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Resumo 

Introdução: A	reconstrução do ligamento cruzado anterior (LCA) tipicamente utiliza dois tipos de 

excertos, osso tendão osso (OTO) ou tendão do semitendinoso/gracilis (ST). Durante o processo 

de reabilitação as avaliações mais comuns são a dinamometria isocinética e Single Hop Test 

(SHT). Objetivos: O objetivo deste estudo foi perceber as diferenças entre os dois excertos 

nestas avaliações e se existem correlações entre as mesmas. 

Métodos: O estudo é classificado como observacional analítico, sendo que 16 indivíduos 

submetidos a ligamentoplastia do LCA há 8-48 meses foram divididos em dois grupos (OTO e 

ST), e foram avaliados com dinamómetro isocinético os movimentos de extensão e flexão a 

60º/s e 180º/s e SHT. Foram utilizados os testes de Mann-Whitney para verificar a existência 

de diferenças entre os grupos e os testes de Pearson e Spearman para verificar a existência de 

correlações entre as variáveis, com um nível de significância de 0,05. 

Resultados: Para o membro lesado, o grupo ST apresenta valores estatisticamente significativos 

superiores na extensão tanto a 60º/s como a 180º/s no Peak Torque (p=0,042 e p=0,031 

respetivamente) e Total Work (p=0,028 e p=0,019 respetivamente). Verificaram-se correlações 

significativas positivas entre o SHT e PT/BW (Peak Torque/Body Weight) no membro lesado, 

forte no caso da extensão a 60º/s (r=0,656; p=0,006) e moderada a 180º/s (r=0,535; p=0,033), 

e moderada entre o SHT e o PT no membro lesado na extensão tanto a 60º/s (r=0,578; p=0,019) 

como a 180º/s (r=0,516; p=0,041). 

Conclusão: Para o membro lesado, o grupo com excerto ST apresenta valores superiores na 

dinamometria isocinética (PT e Total Work). Verificaram-se correlações positivas entre a 

dinamometria isocinética e SHT. 
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Abstract 

Introduction: Anterior cruciate ligament (LCA) reconstruction typically uses two types of 

autografts, bone tendon bone (OTO) or semitendinosus/gracilis tendon (ST). During the 

rehabilitation process, the most common evaluations are isokinetic dynamometry and Single Hop 

Test (SHT). Objectives: The aim of this study was to understand the differences between the two 

autografts in these evaluations and whether there are correlations between them. 

Methods: The study is classified as analytical observational study, and 16 individuals who 

underwent ACL ligamentoplasty 8-48 months ago were divided into two groups (OTO and ST), 

and the extension and flexion movements at 60º/s and 180º/s and SHT were evaluated with an 

isokinetic dynamometer. The Mann-Whitney test was used to verify the existence of differences 

between the groups, and the Pearson and Spearman tests were used to verify the existence of 

correlations between the variables, with a significance level of 0.05. 

Results: For the injured limb, the ST group presents statistically significant higher values in 

extension at both 60º/s and 180º/s in Peak Torque (p=0.042 and p=0.031 respectively) and 

Total Work (p=0.028 and p=0.019 respectively). Significant positive correlations were found 

between the SHT and PT/BW (Peak Torque/Body Weight) in the injured limb, strong in the case 

of extension at 60º/s (r=0.656; p=0.006) and moderate at 180º/s (r=0.535; p=0.033), and 

moderate between the SHT and PT in the injured limb at extension both at 60º/s (r=0.578; 

p=0.019) and at 180º/s (r=0.516; p=0.041). 

Conclusion: For the injured limb, the group with ST autograft presents higher values in isokinetic 

dynamometry (PT and Total Work). Positive correlations were found between isokinetic 

dynamometry and SHT. 
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1. Introdução 

A lesão do ligamento cruzado anterior (LCA) é uma das mais frequentes lesões ligamentares 

(Allende et al., 2024, Mikkelsen et al., 2000), comum em desportos de contacto, que envolvam 

saltos e mudanças de direção, (Grindem et al., 2016, Magnusson et al., 2020, San Jose et al., 2023) 

representando 46 lesões por cada 100000 indivíduos na Alemanha (Jia et al., 2024, Kohn et al., 

2020). A incidência de lesão duplica em indivíduos do sexo feminino (Magaña-Ramírez et al., 

2024). É estimado que 1 em cada 60 atletas tenha esta lesão ao longo da sua vida enquanto atleta 

e que 94% dessas lesões passem por uma reconstrução cirúrgica do mesmo ligamento 

(Tummala et al., 2024). Esta lesão está associada a uma diminuição da qualidade de vida, 

aumentando o risco de osteoartrite em 10 vezes (Magnusson et al., 2020), sendo a lesão mais 

cara a reabilitar e estando também associada a longos períodos de incapacidade (Mikkelsen et 

al., 2000). 

São bem conhecidos os fatores de risco para a rutura do LCA, como piso com maior aderência 

(Olsen et al., 2003), tipo de calçado (Lambson et al., 1996), mudanças de direção com velocidade 

(Hewett et al., 2005), nível desportivo (Myklebust et al., 1998), alteração do controlo 

neuromuscular (Hewett et al., 2005), entre outros.  Estima-se também que a lesão do LCA tenha 

uma contribuição genética de cerca de 69% (Magnusson et al., 2020), e que o risco desta lesão 

aumenta entre 20% a 140% se um  irmão gémeo teve lesão do LCA (Magnusson et al., 2020). 

É recomendado a indivíduos entre os 20 e 30 anos serem tratados de forma cirúrgica, bem como 

a indivíduos acima dos 40 anos que pretendam manter uma vida ativa e que tenham instabilidade 

nas atividades de vida diária (Cinque et al., 2017). Esta recomendação vem na tentativa de 

prevenir lesão meniscal (no caso de lesão isolada do LCA) ou cartilagem, em indivíduos com 

instabilidade da articulação, estando esta associada a uma degeneração mais rápida da 

articulação do joelho (Cinque et al., 2017, Jia et al., 2024). Para além disso, em relação ao seu 

custo-efetividade, o tratamento cirúrgico representará aproximadamente 65% do valor 

despendido no tratamento conservador (Mather et al., 2013). 

A grande necessidade de intervenção cirúrgica, relembra a importância de perceber as diferenças 

entre os tipos de excertos utilizados e o seu respetivo impacto a nível funcional (Allende et al., 

2024, Hetsroni et al., 2024, Tummala et al., 2024). No processo de tomada de decisão acerca do 

tipo de excerto a ser utilizado, dever-se-ia ter em conta as comorbidades não só da própria lesão, 
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mas também do local dador do excerto e as repercussões que cada tipo de cirurgia apresenta 

(Nyland et al., 2016). 

Tipicamente, os excertos autólogos utilizados são do tendão semitendinoso/gracilis (ST) ou do 

tendão rotuliano, conhecido como osso tendão osso (OTO), (Engelen-van Melick et al., 2013, 

Hetsroni et al., 2024, Kaarre et al., 2024, Mouarbes et al., 2019, Timmins et al., 2016, Tummala et 

al., 2024) e menos comum do tendão quadricipital (Kaarre et al., 2024, Mouarbes et al., 2019). O 

excerto OTO apresenta como comorbilidades dor anterior do joelho, dificuldade a ajoelhar, 

possibilidade de fratura da rótula ou rutura do tendão (Dave et al., 2024, Nyland et al., 2016). O 

excerto ST apresenta como comorbilidades menos dor do local dador comparando com o OTO e 

menor incidência de osteoartrite (Mouarbes et al., 2019). Para além das comorbilidades já 

referidas, com qualquer um dos excertos poderá existir um compromisso da função 

neuromuscular (Nyland et al., 2016), como o Peak Torque (PT), Total Work ou taxa de produção 

de força  (Engelen-van Melick et al., 2013, Nielsen et al., 2020, Sueyoshi et al., 2017). 

Um ponto importante no processo de reabilitação é o momento de alta e retorno à participação 

desportiva sem limitações. Após a sua reabilitação, vários estudos demonstram a possibilidade 

de os indivíduos apresentarem bons resultados clínicos e funcionais (amplitude de movimento, 

níveis de força, etc) após a reconstrução do ligamento cruzado anterior (LCA), permitindo 

regressar ao mesmo nível competitivo anterior à lesão, ou próximo dele (Allende et al., 2024, 

Timmins et al., 2016, Tummala et al., 2024). Ao mesmo tempo, outros, indicam que 81% a 91,9% 

dos indivíduos que realizaram a reconstrução do LCA voltam a praticar desporto mas apenas 

51,5%  a 55% volta ao mesmo nível competitivo (Ardern et al., 2014, Korkoman et al., 2023, 

Nyland et al., 2016). 

Nesse momento de alta, um fator impactante é o medo de recidiva e de reiniciar o processo de 

reabilitação (Nyland et al., 2016). Para minimizar esse risco e existir mais certezas no processo 

de tomada de decisão, é necessário possuir informações e dados atuais do individuo acerca do 

estado físico, mental, condicionamento geral, entre outros fatores (Nyland et al., 2016). Existe 

evidência de que uma reabilitação inadequada, combinada com uma alta prematura ou avaliação 

não objetiva poderá limitar a performance desportiva e aumentar o risco de recidiva. Contudo, 

ainda existe heterogeneidade dos protocolos de reabilitação e de alta na literatura científica  

(Kotsifaki et al., 2023). 

Está preconizada a restrição de atividades baseado no tempo pós-cirúrgico, respeitando o 

processo biológico de cicatrização, e a avaliação do estado funcional do indivíduo através de 
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baterias de testes (Grindem et al., 2016). Nesta avaliação devem ser incluídos testes de força 

(medições isocinéticas concêntricas e excêntricas dos músculos quadricípites e isquiotibiais) e 

testes funcionais, onde se destacam os testes de salto (Hop Test) (Engelen-van Melick et al., 

2013, Fitzgerald et al., 2001, Grindem et al., 2016). 

O rácio de simetria de membros (LSI) é o critério mais utilizado (Engelen-van Melick et al., 2013, 

Grindem et al., 2016, San Jose et al., 2023) para avaliar se um teste é considerado normal ou 

anormal, comparando o lado lesionado com o lado não envolvido. Este valor é expresso em 

percentagem (lesionado/não envolvido * 100 = LSI) e a referência para considerar o teste normal 

é valor igual ou maior a 80% e valor igual ou maior a 85% (Engelen-van Melick et al., 2013, 

Fitzgerald et al., 2001). 

O objetivo da reabilitação, para além do controlo inflamatório, dor e amplitude de movimento, é 

restabelecer a força do membro inferior e a estabilidade dinâmica sem interferir no processo de 

cicatrização do excerto. Deste modo, a escolha dos exercícios e a progressão dos mesmos irá ser 

diferente tendo em conta o tipo de excerto utilizado (Escamilla et al., 2012).  

Considerando que existe uma alteração da estrutura do local dador (aparelho extensor ou 

aparelho flexor), e que os tipos de exercícios serão adaptados a cada um, o objetivo deste estudo 

foi comparar as diferenças entre os dois principais tipos de excertos (ST e OTO) na dinamometria 

isocinética a 60º/s e 180º/s e no Single Hop Test (SHT) e perceber se existe correlação entre a 

dinamometria isocinética e SHT.  Os critérios de alta após reabilitação da reconstrução do LCA 

acabam por se basear nos valores de LSI nas avaliações de força e testes funcionais. Existindo 

uma correlação entre as duas avaliações, poderemos assumir aquela que for mais económica e 

de mais fácil aplicação. 

2. Métodos 

2.1. Desenho do estudo 

O estudo é classificado como observacional, visto ser utilizado para descrever o estado de uma 

população, e transversal, uma vez que fornece resultados da população alvo num momento 

preciso, tendo por base as guidelines STROBE (anexo 1). 

Este é um estudo analítico, utilizado para avaliar se existe uma relação entre variáveis, permitindo 

a criação de hipóteses de associação, ainda que não possa ser estabelecida uma relação forte de 

causa-efeito. 
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2.2. Participantes 

O estudo foi realizado no Centro de Investigação em Reabilitação (CIR) entre abril e junho de 2023 

e incluiu uma amostra de atletas (n = 16) de vários ramos desportivos submetidos a  Reconstrução 

do LCA (ST ou OTO). 

A amostra foi escolhida com base no preenchimento de um questionário on-line (divulgado 

através de um link nas redes sociais e clínicas) que permitiu caracterizar a amostra e selecionar 

os participantes mediante critérios de seleção.  

Os critérios de inclusão para o estudo foram: história de lesão do ligamento cruzado anterior; ter 

realizado a respetiva ligamentoplastia utilizando enxerto do Feixe duplo do semitendinoso e 

gracilis (excerto ST) ou do Tendão Rotuliano (excerto OTO); encontrar-se no período pós-

operatório entre 3 meses e 5 anos e ter idade compreendida entre 18 e 35 anos.  

Foram orientados a não realizar atividade física nas 24 horas que antecederam os testes, para 

que houvesse descanso suficiente pré-avaliação e aconselhados a usarem roupas que permitam 

o livre movimento do membro inferior (MI). Participantes que reportaram sintomatologia 

dolorosa maior que 2/10 na Escala Numérica da Dor (END) no decorrer do teste foram excluídos 

por questões de segurança e para controlar o enviesamento dos resultados. 

A amostra deste estudo é por conveniência não probabilística, uma vez que os participantes 

integram o estudo de forma voluntária. 

2.3.  Considerações éticas 

Todos os indivíduos foram informados das condições, objetivos e metodologia da investigação. 

Foram também informados da possibilidade de não participação ou desistência em qualquer 

momento, sem nenhuma penalização por este facto. Após confirmação da sua participação 

voluntária foi assinado o consentimento informado segundo o protocolo da Declaração de 

Helsínquia. 

A aprovação do estudo pela comissão de ética foi concedida pela Comissão de Ética da Escola 

Superior de Saúde do Politécnico do Porto (Processo nº 1137/23).  

 A recolha, tratamento e armazenamento de dados pessoais cumprirá o Regulamento 

(UE) 2016/679 do Parlamento e do Conselho Europeu e a Lei Portuguesa 58/2019. Desta forma, 

foram garantidos o anonimato e a confidencialidade dos dados uma vez que os investigadores 

principais atribuíram um código ao participante e aos dados relativos aos questionários 
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aplicados. Por outro lado, os dados pessoais (nome, contacto telefónico e correio eletrónico) 

somente foram utilizados pelos investigadores principais em caso de necessidade de contacto 

com os participantes.  

Antes da participação, todos os participantes leram e assinaram o Consentimento Informado.  

2.4. Instrumentos 

2.4.1. Questionário de caracterização 

Foi utilizado um questionário para selecionar e caracterizar a amostra, onde foram apurados 

dados gerais da amostra e dados específicos da lesão, processo cirúrgico e consequente 

reabilitação. 

2.4.2. Esfigmomanómetro digital 

Foi utilizado um esfigmomanómetro digital para medir a pressão arterial e frequência cardíaca 

em repouso dos sujeitos da pesquisa, modelo OMRON M2, com um erro de 1 mm/Hg e 1 bpm. 

2.4.3. Balança digital e estadiómetro 

Para registo do peso e da estatura, foram utilizados uma balança digital e um estadiómetro, 

respetivamente, modelo Fitness Scale 7850, com um erro de 100g e 0,5 cm, respetivamente. 

2.4.4. Bicicleta ergométrica 

Para aquecimento dos pacientes, utilizou-se uma bicicleta ergométrica, modelo Monark (E928). 

2.4.5. Dinamómetro isocinético Biodex Systm Pro 3® 

O dinamômetro isocinético Biodex System 3 Pro® é um equipamento que permite mensurar 

objetiva e quantitativamente o desempenho muscular, avaliando parâmetros físicos da função 

muscular, como força, trabalho, potência e resistência. 

Todos os sistemas isocinéticos são baseados no princípio de que o braço de alavanca se move a 

uma velocidade angular pré-determinada em graus/segundo (°/s), por maior que seja a força no 

giro, ou no momento, aplicada pelo participante. Se este aplicar mais força, o aparelho aumenta 

sua resistência de forma correspondente e mantém o movimento dentro da velocidade pré-

determinada.  
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Todos os equipamentos utilizados encontravam-se calibrados, de modo a permitir a obtenção de 

registos fidedignos. A dinamometria isocinética é o gold standard  para a avaliação de força após 

Reconstrução do LCA e já foi demonstrado que é um instrumento válido e fiável (ICC=0,81-0,97) 

(Brosky et al., 1999). 

2.5. Procedimentos  

2.5.1. Estudo piloto 

Para preparar os procedimentos e antecipar dificuldades que poderiam surgir no decorrer do 

estudo, foi realizado um estudo piloto com dois indivíduos. 

2.5.2. Caracterização da amostra 

Previamente ao início da preparação para avaliação da dinamometria isocinética, foram 

recolhidas informações gerais dos participantes e identificação das características dos mesmos. 

As informações obtidas foram registadas num segundo questionário predefinido na plataforma 

Excel, de modo a facilitar a posterior análise estatística. 

2.5.1. Medição da frequência cardíaca e pressão arterial 

O registo da pressão arterial e frequência cardíaca foi feito com recurso a um esfigmomanómetro 

digital e teve por objetivo verificar se os pacientes se encontravam em condições 

cardiovasculares para realização do teste. Foi realizado com o paciente sentado, e com o membro 

a ser avaliado relaxado e apoiado. 

2.5.2. Medição de peso e estatura 

O participante encontrou-se descalço e em pé, com os pés juntos e virados para frente, ombros 

relaxados e membros superiores ao longo do corpo. Para registo da estatura, foi solicitado ao 

participante a realização de uma inspiração máxima, seguida de apneia, para então se realizar a 

leitura. 

2.5.3. Aquecimento na bicicleta ergométrica 
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Após o preenchimento das informações gerais e medidas da pressão arterial, frequência 

cardíaca, peso e estatura, os pacientes foram posicionados na bicicleta ergométrica para 

aquecimento. 

O tempo de aquecimento foi de 5 minutos. Não foi pré-determinada a velocidade, apenas se 

solicitou aos participantes que mantivessem o movimento constante. Os participantes 

realizaram o aquecimento com uma perceção subjetiva de esforço entre os valores 4 e 5 avaliado 

através da escala de Borg Modificada. 

2.5.4. Testes funcionais 

Para a realização dos testes funcionais, foi necessária a colocação prévia de uma fita métrica 

colada ao chão, assim como a colocação de uma linha de referência do ponto de partida (0 

metros), num piso regular e não escorregadio. 

Procedeu-se à realização do SHT, que consiste num salto horizontal unipodal, com receção ao 

solo com a mesma perna. A medição da distância percorrida foi calculada desde a linha de partida 

até à linha do calcâneo. 

Foi realizada uma demonstração prévia do procedimento por um dos investigadores, na qual foi 

referida que estaria autorizado a recorrer ao movimento dos membros superiores. 

Primeiramente, cada indivíduo efetuou três repetições para treino, seguido de três séries de três 

repetições para cada membro inferior, alternadamente, com um período de descanso entre séries 

de um minuto. Para análise estatística, foi realizada a média das três tentativas. Em todos os 

momentos de avaliação os indivíduos foram incentivados a realizar a maior distância possível, 

sem abdicar de uma receção ao solo estável (manter o equilíbrio por dois segundos). Caso a 

repetição do teste não fosse válida pelo recurso de qualquer tipo de compensação que tenha sido 

mencionada, foi pedido aos participantes que repetissem o salto, após novo período de repouso. 

O SHT é um teste válido e fiável, sendo gold standard para avaliar a função do joelho após 

reconstrução do LCA (ICC=0,86-0,95) (Almangoush & Herrington, 2014). 

2.5.5. Dinamometria Isocinética 

Após 5 minutos de descanso, sucedeu-se a realização do exame isocinético. Em primeiro lugar, 

foram inseridos os dados dos voluntários no programa, nomeadamente: nome completo, altura, 

peso corporal, género, membro dominante, membro lesado e identificação do exame (número 

atribuído ao teste), assim como selecionado o protocolo concêntrico/concêntrico (con/con) para 
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movimentos de flexão e extensão do joelho, com 5 repetições à velocidade angular de 60°/s e 7 

repetições à velocidade angular de 180°/s. O teste foi iniciado pelo membro inferior não lesado e, 

só depois, foi realizado ao membro sujeito à reconstrução do LCA (Başdelioğlu et al., 2019). Entre 

séries ocorreu um período de repouso com duração de, aproximadamente, 90 segundos (Güzel 

et al., 2022). 

Para uma correta execução do teste, é necessário que o indivíduo permaneça na posição de 

sentado na cadeira do dinamómetro isocinético, de modo que o ângulo de flexão das 

coxofemorais seja 85º (Güzel et al., 2022). De forma a isolar os movimentos de análise do teste, 

ou seja, movimentos de extensão e flexão do joelho, procedeu-se à estabilização do tronco 

(através de duas fitas cruzadas), da cintura, do terço médio da coxa e ao nível da articulação 

tibiotársica (colocada 3 a 5 cm acima do maléolo medial da tíbia). (Güzel et al., 2022) 

Seguidamente, foi alinhado o côndilo lateral do fémur com o eixo do braço de alavanca do 

aparelho, definindo a amplitude de movimento desde os 0º até, aproximadamente, 90º (Güzel et 

al., 2022). 

 

O cálculo do peso do membro e do aparelho foi realizado de forma a obter a correção da gravidade 

(gravity effect torque) a 30º de flexão do joelho, quando, depois de atingida a posição, solicitava-

se aos participantes o relaxamento completo do membro (Carvalho, 2010). 

Figura 1 - Posicionamento do paciente no dinamômetro 
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O gravity effect torque é efetuado pelo dinamómetro e registado pelo software. Este é adicionado 

aos movimentos contra a gravidade e subtraído aos movimentos assistidos pela gravidade, como 

por exemplo, no joelho, os quadríceps trabalham contra a gravidade e os isquiotibiais são 

assistidos pela gravidade. Por conseguinte, é adicionado à extensão e subtraído à flexão para 

compensar o efeito da gravidade. Ao fazer isto, é dado um valor de binário não enviesado 

(Carvalho, 2010). 

Antes de iniciar o teste, os atletas executaram três repetições submáximas prévias para se 

adaptar ao equipamento. Durante a realização do mesmo, o indivíduo deve expressar a máxima 

intenção de produção de força em todos os ângulos do movimento da articulação. Durante o 

teste, os participantes foram ainda orientados a colocar as mãos cruzadas à frente do peito, de 

forma a isolar o grupo muscular alvo de avaliação, minimizando o trabalho de músculos que 

interferissem nos resultados. 

Os parâmetros de dinamometria isocinética recolhidos foram:  

- Peak Torque; PT/BW; Time to PT; Angle of PT; Total Work; Ago/Antag Ratio; Acceleration 

Time; Deceleration Time 

2.6. Procedimentos estatísticos 

Todas as informações obtidas no questionário, testes funcionais, assim como os valores dos 

parâmetros do exame isocinético de cada participante, foram organizados num documento Excel 

e exportados para o programa Software Predictive Analytics Software Statistic 28 (SPSS versão 

28) para análise estatística do estudo, com um nível de significância de 0,05. 

Como estatística descritiva, foi determinada a média e desvio padrão das variáveis em estudo, 

bem como medianas e percentis 25 e 75. Foi utilizado o teste Shapiro-Wilk para testar a 

normalidade das variâncias. No caso da comparação entre os grupos, como um dos grupos tinha 

um “n” menor que 10, optou-se por utilizar estatística não paramétrica. 

Na estatística inferencial foi utilizado o teste de Mann-Whitney para comparar os grupos nos 

outcomes de estudo. Para estabelecer correlações entre as variáveis do isocinético e do SHT, foi 

aplicada a correlação de Pearson para quando ambas seguiam a normalidade, e a correlação de 

Spearman quando pelo menos uma das variáveis não seguia a normalidade. A força das 

correlações foi também analisada baseada nas guidelines do British Medical Journal, com a 

significância do coeficiente de correlação de 0-0,19 de muito fraca, 02-0,39 de fraca, 0,4-0,59 

de moderada, 0,6-0,79 de forte e 0,8-1,0 de muito forte.  
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3. Resultados 

3.1. Seleção e caracterização 

Durante o processo de recolha da amostra foram identificados, através da aplicação de um 

questionário, 33 possíveis participantes. Dos 33 indivíduos identificados, 17 foram excluídos por 

apresentarem pelo menos um dos seguintes critérios de exclusão: apresentar dor no joelho 

aquando da resposta ao questionário e/ou realização do teste; lesões e/ou cirurgia nos joelhos 

ou associadas aos mesmos, prévio à lesão que gerou o quadro clínico atual; ter sido sujeito a 

ligamentoplastia do LCA em ambos os joelhos. Desta forma, restaram 16 indivíduos, divididos em 

dois grupos (excerto OTO com 6 indivíduos e excerto ST com 10 indivíduos), constituindo a 

amostra final.  

 

Figura 2 - Diagrama da amostra. RLCA – Reconstrução Ligamento Cruzado Anterior 
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A dimensão da amostra final foi de 16 participantes, 50% do sexo masculino e 50% do sexo 

feminino, estando a idade compreendida entre os 20 e 29 anos (23,18±2,48). Em relação às 

medidas antropométricas avaliadas, a altura dos participantes variou entre 161,00 cm e 185,00 

cm (173,18±2,4 cm); os valores do peso variaram entre 49 Kg e 81 Kg (69,09±10,76 Kg), e por 

último, os valores de Índice de Massa Corporal (IMC) variaram entre 18,20 Kg/m*2 e 25,90 

Kg/m*2 ( 22,92±2,51 Kg/m*2). Relativamente ao tempo pós-operatório aquando da realização 

das avaliações, verificou-se uma variação dos valores entre 3 e 48 meses pós-cirurgia (média: 

20,91±12,86 meses). No que diz respeito ao período em que cada participante realizou 

fisioterapia na fase pós-cirúrgica, os valores variam entre 3 e 9 meses (6,36±1,63 meses) (Tabela 

1).  

Tabela 1 - Caracterização da amostra 

 

3.2. Outcomes do estudo 

Verificou-se que das 64 variáveis em estudo da dinamometria isocinética, 49 apresentaram uma 

distribuição normal (p>0,05), enquanto as restantes 15 variáveis não apresentaram distribuição 

normal (p<0,05). No teste funcional do SHT, as variáveis de estudo apresentaram distribuição 

normal (p>0,05). 

Na comparação entre grupos apenas 5 variáveis em estudo (2 na dinamometria isocinética a 

60º/s e 3 na dinamometria isocinética a 180º/S) apresentaram diferenças significativas 

(p<0,05). Estas variáveis foram o PT e Total Work no movimento de extensão do membro lesado 

tanto a 60º/s (p=0,042 no PT e p=0,028 no Total Work) como a 180º/S (p=0,031 no PT e p=0,019 

no Total Work), e na desaceleração do movimento de flexão a 180º/s do membro não lesado 

 Mínimo Máximo Média Desvio 

Padrão 

Idade (anos) 20 29 23,18 2,48 

Altura (cm) 161 185 173,18 2,4 

Peso (Kg) 49 81 69,09 10,76 

IMC (Kg/m2) 18,2 25,9 22,92 2,51 

Tempo pós-operatório (meses) 8 48 20,91 12,86 

Tempo de reabilitação (meses) 3 9 6,36 1,63 
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(p=0,007), sendo significativamente maior no grupo ST em comparação com o grupo OTO em 

todas estas variáveis. Contudo, apesar de existir uma diferença significativa entre grupos no PT, 

quando analisada a variável de PT/BW, esta diferença não foi significativa. Nas restantes 

variáveis também não foram encontradas diferenças significativas entre os grupos com excerto 

OTO e ST. 

 

 

 

Tabela 2 - Média e medianas das variáveis em estudo e a respetiva comparação entre grupos na dinamometria isocinética de 
extensão a 60º/s. PT – Peak Torque; PT/BW – Peak Torque Bodyweight; Ago/antag – Agonista/antagonista; Acc – Aceleração; 
Des – Desaceleração; LSI – Rácio de simetria de membros; Nm – Newton-metro; ms – milissegundos; º - graus; J – Joule. 

Dinamometria isocinética 

de extensão a 60º/s 

ST OTO Comparação 

entre grupos 

(valor de prova) 

PT não lesado (Nm) 206,100 

[156,650; 222,900] 

176,100 

[135,750;210,350] 

0,313 

PT lesado (Nm) 167,500 

[142,250; 211,200] 

140,150 

[96,125; 155,025] 

0,042 

PT/BW não lesado (%) 281,450 

[249,775; 296,225] 

281,650 

[221,225; 324,275] 

1,00 

PT/BW lesado (%) 236,550 

[229,000; 292,725] 

218,450 

[157,35; 256,95] 

0,118 

Time PT não lesado (ms) 385,000 

[320,000; 412,5] 

410,000 

[315,000; 490,000] 

0,611 

Time PT lesado (ms) 340,000 

[272,500; 400,000] 

380,000 

[340,000; 495,000] 

0,199 

Angle PT não lesado (º) 62,000 

[57,250; 68,250] 

56,000 

[49,500; 62,000] 

0,152 

Angle PT lesado (º) 65,000 

[62,750; 69,250] 

65,000 

[58,000; 69,000] 

0,746 

Total work não lesado (J) 854,900 

[634,975; 962,675] 

776,900 

[681,050; 826,550] 

0,310 
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Total work lesado (J) 748,950 

[643,575; 1021,900] 

639,600 

[523,750; 649,500] 

0,028 

Ago/antag rácio não 

lesado (%) 

49,000 

[43,450; 52,325] 

54,650 

[48,425; 61,794] 

0,118 

Ago/antag rácio lesado 

(%) 

47,500 

[45,600; 52,775] 

56,550 

[50,825; 71,548] 

0,073 

Acc não lesado (ms) 30,000 

[20,000; 32,5] 

30,000 

[17,500; 40,000] 

0,824 

Acc lesado (ms) 30,000 

[20,000; 42,500] 

20,000 

[17,5; 47,500] 

0,361 

Des não lesado (ms) 60,000 

[50,000; 135,000] 

60,000 

[57,500; 70,000] 

0,943 

Des lesado (ms) 80,000 

[45,000; 130,000] 

50,000 

[40,000; 62,500] 

0,167 

LSI (%) 92,750 

[79,750; 100,825] 

79,050 

[67,600; 91,425] 

0,099 

 

Tabela 3 - Média e medianas das variáveis em estudo e a respetiva comparação entre grupos na dinamometria isocinética de 
flexão a 60º/s. PT – Peak Torque; PT/BW – Peak Torque Bodyweight; Acc – Aceleração; Des – Desaceleração; LSI – Rácio de 
simetria de membros; Nm – Newton-metro; ms – milissegundos; º - graus; J – Joule. 

Dinamometria isocinética 

de Flexão a 60º/s 

ST OTO Comparação 

entre grupos 

(valor de prova) 

PT não lesado (Nm) 100,200 

[77,925; 107,550] 

84,200 

[81,175; 112,350] 
0,854 

PT lesado (Nm) 82,400 

[72,725; 102,825] 

78,850 

[64,100; 86,800] 
0,492 

PT/BW não lesado (%) 139,050 

[123,450; 149,225] 

138,150 

[134,250; 167,975] 
0,562 

PT/BW lesado (%) 120,950 

[111,025; 142,300] 

123,550 

[110,150; 130,750] 
0,713 

Time PT não lesado (ms) 520,000 430,000 0,217 
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[307,500; 720,000] [260,000; 475,000] 

Time PT lesado (ms) 420,000 

[320,000; 495,000] 

380,000 

[345,000; 470,000] 
0,883 

Angle PT não lesado (º) 31,500 

[17,250; 40,250] 

20,000 

[9,000; 24,500] 
0,082 

Angle PT lesado (º) 23,000 

[16,500; 35,500] 

27,000 

[20,500; 41,000] 
0,531 

Total work não lesado (J) 521,450 

[429,150; 634,950] 

472,700 

[440,450; 542,600] 
0,371 

Total work lesado (J) 446,600 

[371,100; 620,750] 

430,000 

[361,8000; 469,600] 
0,594 

Acc não lesado (ms) 40,000 

[37,500; 52,500] 

40,000 

30,000; 40,000] 
0,266 

Acc lesado (ms) 40,000 

[20,000; 45,000] 

35,000 

[30,000; 42,500] 
0,991 

Des não lesado (ms) 195,000 

[105,000; 270,000] 

170,000 

[37,500; 252,500] 
0,656 

Des lesado (ms) 90,000 

[82,500; 222,500] 

125,000 

[52,500; 167,500] 
0,726 

LSI (%) 95,150 

[82,650; 97,300] 

79,800 

[75,025; 92,275] 
0,093 

 

Tabela 4 - Média e medianas das variáveis em estudo e a respetiva comparação entre grupos na dinamometria isocinética de 
extensão a 180º/s. PT – Peak Torque; PT/BW – Peak Torque Bodyweight; Ago/antag – Agonista/antagonista; Acc – 
Aceleração; Des – Desaceleração; LSI– Rácio de simetria de membros; Nm – Newton-metro; ms – milissegundos; º - graus; J – 
Joule. 

Dinamometria isocinética 

de extensão a 180º/s 

ST OTO Comparação 

entre grupos 

(valor de prova) 

PT não lesado (Nm) 137,150 

[114,600; 152,650] 

115,000 

[94,850; 128,975] 

0,093 

PT lesado (Nm) 118,600 

[106,625; 143,275] 

98,950 

[72,025; 108,300] 

0,031 
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PT/BW não lesado (%) 195,500 

[179,200; 205,850] 

188,150 

[154,700; 201,325] 

0,444 

PT/BW lesado (%) 175,250 

[164,825; 198,300] 

150,300 

[117,850; 186,000] 

0,118 

Time PT não lesado (ms) 170,000 

[147,500; 180,000] 

160,000 

[145,000; 175,000] 

0,668 

Time PT lesado (ms) 170,000 

[150,000; 232,500] 

160,000 

[150,000; 205,000] 

0,699 

Angle PT não lesado (º) 59,500 

[55,500; 63,250] 

56,000 

[48,500; 62,500] 

0,454 

Angle PT lesado (º) 55,000 

[52,250; 61,250] 

63,000 

[54,000; 66,500] 

0,152 

Total work não lesado (J) 874,750 

[753,125; 1005,300] 

747,500 

[666,600; 825,050] 

0,129 

Total work lesado (J) 781,750 

[683,600; 994,950] 

681,200 

[519,950; 695,850] 

0,019 

Ago/antag rácio não 

lesado (%) 

56,300 

[54,225; 65,125] 

63,800 

[55,825; 72,531] 

0,428 

Ago/antag rácio lesado 

(%) 

58,050 

[53,200; 59,925] 

64,050 

[52,325; 71,673] 

0,313 

Acc não lesado (ms) 60,000 

[40,000; 60,000] 

45,000 

[37,500; 60,000] 

0,259 

Acc lesado (ms) 50,000 

[40,000; 60,000] 

50,000 

[37,500; 52,500] 

0,748 

Des não lesado (ms) 105,000 

[100,00; 137,500] 

110,000 

[107,500; 122,500] 

0,564 

Des lesado (ms) 125,000 

[107,500; 132,500] 

110,000 

[107,500; 110,00] 

0,078 

LSI (%) 95, 350 

[83,825; 99,350] 

90,350 

[71,700; 93,600] 

0,124 
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Tabela 5 - Média e medianas das variáveis em estudo e a respetiva comparação entre grupos na dinamometria isocinética de 
flexão a 180º/s. PT – Peak Torque; PT/BW – Peak Torque Bodyweight; Acc – Aceleração; Des – Desaceleração; LSI– Rácio de 
simetria de membros; Nm – Newton-metro; ms – milissegundos; º - graus; J – Joule. 

Dinamometria isocinética 

de flexão a 180º/s 

ST OTO Comparação 

entre grupos 

(valor de prova) 

PT não lesado (Nm) 82,850 

[70,225; 90,300] 

65,600 

[60,150; 88,025] 

0,492 

PT lesado (Nm) 68,800 

[58,500; 85,075] 

60,100 

[49,600; 64,300] 

0,147 

PT/BW não lesado (%) 118,600 

[105,350; 125,650] 

105,600 

[100,425; 131,757] 

0,562 

PT/BW lesado (%) 100,050 

[93,400; 110,925] 

95,400 

[85,175; 99,700] 

0,220 

Time PT não lesado (ms) 225,000 

[197,500; 295,000] 

240,000 

[135,000; 255,000] 

0,573 

Time PT lesado (ms) 225,000 

[190,00; 269,250] 

210,000 

[135,000; 275,000] 

0,574 

Angle PT não lesado (º) 30,000 

[18,500; 41,750] 

20,000 

[9,500; 33,000] 

0,265 

Angle PT lesado (º) 28,000 

[21,750; 36,250] 

29,000 

[17,000; 38,000] 

1,000 

Total work não lesado (J) 620,300 

[482,600; 675,300] 

487,100 

[470,050; 617,100] 

0,310 

Total work lesado (J) 501,250 

[439,300; 620,625] 

429,200 

[409,050; 464,100] 

0,129 

Acc não lesado (ms) 75,000 

[57,500; 100,000] 

60,000 

[47,500; 72,500] 

0,219 

Acc lesado (ms) 60,000 

[57,500; 82,500] 

80,000 

[60,000; 87,500] 

0,250 

Des não lesado (ms) 155,000 

[135,000; 170,000] 

115,000 

[97,500; 127,500] 

0,007 
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Des lesado (ms) 115,000 

[107,500; 150,000] 

140,000 

[117,500; 185,000] 

0,225 

LSI (%) 90,200 

[81,075; 95,225] 

82,350 

[76,525; 90,575] 

0,313 

 

 

Tabela 6 - Média e medianas das variáveis em estudo e a respetiva comparação entre grupos na dinamometria do Single Hop 
Test. SHT - Single Hop Test; LSI– Rácio de simetria de membros. 

Avaliação SHT ST OTO Comparação 

entre grupos 

(valor de prova) 

Não lesado 1,475 

[1,403; 1,673] 

1,550 

[1,328; 1,690] 

0,896 

Lesado 1,355 

[1,178; 1,508] 

1,480 

[1,188; 1,755] 

0,581 

LSI 90,450 

[78,800; 99,600] 

99,300 

[89,650; 103,225] 

0,220 

 

Analisando os dados das correlações de Pearson e Spearman entre as variáveis da dinamometria 

isocinética do movimento de extensão a 60º/s e o SHT, verificou-se que existiu correlação 

significativa positiva e forte entre o PT/BW e o SHT no membro lesado (r=0,656; p=0,006). 

Verificou-se ainda correlação significativa positiva e moderada entre as variáveis PT e SHT no 

membro lesado (r=0,578; p=0,019) e Angle PT e SHT no membro não lesado (r=0,534; p=0,040). 

 

Tabela 7 - Correlação de Pearson e Spearman entre as variáveis do isocinético no movimento de extensão a 60º/s e teste 
funcional SHT. PT – Peak Torque; PT/BW – Peak Torque Bodyweight; Ago/antag – Agonista/antagonista; Acc – Aceleração; 
Des – Desaceleração; LSI– Rácio de simetria de membros. 

Dinamometria isocinética 

de extensão a 60º/s 

Single Hop não lesado Single Hop lesado Single Hop LSI 

PT 0,245 

p=0,360 

0,578 

p=0,019 

 
 

	 

PT/BW 0,113 

p=0,677 

0,656 

p=0,006 
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Time PT -0,498 

p=0,059 

-0,294 

p=0,287 

 
 

	 

Angle PT 0,534 

p=0,040 

0,267 

p=0,336 

 
 

	 

Total Work 0,193 

p=0,491 

0,386 

p=0,156 

 
 

	 

Racio_Ago/Antag -0,059 

p=0,829 

-0,291 

p=0,275 

 
 

	 

Acc -0,375 

p=0,152 

-0,066 

p=0,807 

 
 

	 

Des 0,492 

p=0,053 

0,092 

p=0,735 

 
 

	 

LSI  
 

 
 

0,255 

p=0,341 	 

 

Analisando os dados das correlações de Pearson e Spearman entre as variáveis da dinamometria 

isocinética do movimento de flexão a 60º/s e o SHT, verificou-se que existiu correlação 

significativa positiva e moderada entre o PT/BW e o SHT no membro lesado (r=0,568; p=0,022). 

 

Tabela 8 - Correlação de Pearson e Spearman entre as variáveis do isocinético no movimento de flexão a 60º/s e teste funcional 
SHT. PT – Peak Torque; PT/BW – Peak Torque Bodyweight; Ago/antag – Agonista/antagonista; Acc – Aceleração; Des – 
Desaceleração; LSI– Rácio de simetria de membros. 

Dinamometria isocinética 

de flexão a 60º/s 

Single Hop não lesado Single Hop lesado Single Hop 

LSI 

PT 0,274 

p=0,304 

0,469 

p=0,067 

 

	 

PT/BW 0,145 

p=0,592 

0,568 

p=0,022 

 

	 

Time PT -0,113 

p=0,688 

-0,204 

p=0,466 

 

	 

Angle PT -0,072 

p=0,799 

-0,038 

p=0,892 
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Total Work 0,235 

p=0,399 

0,451 

p=0,092 

 

	 

Acc 0,202 

p=0,454 

0,003 

p=0,991 

 

	 

Des 0,206 

p=0,445 

0,139 

p=0,609 

 

	 

LSI 
  

-0,156 

p=0,563 	 

 

Analisando os dados das correlações de Pearson e Spearman entre as variáveis da dinamometria 

isocinética do movimento de extensão a 180º/s e o SHT, verificou-se que existiu correlação 

significativa positiva e moderada entre o PT e o SHT (r=0,516; p=0,041), bem como entre o 

PT/BW e o SHT (r=0,535; p=0,033) no membro lesado. No membro não lesado apenas foi 

encontra correlação positiva moderada entre as variáveis de desaceleração e SHT (r=0,541; 

p=0,030). 

Tabela 9 - Correlação de Pearson e Spearman entre as variáveis do isocinético no movimento de extensão a 180º/s e teste 
funcional SHT. PT – Peak Torque; PT/BW – Peak Torque Bodyweight; Ago/antag – Agonista/antagonista; Acc – Aceleração; 
Des – Desaceleração; LSI– Rácio de simetria de membros. 

Dinamometria isocinética 

de extensão a 180º/s 

Single Hop não lesado Single Hop lesado Single Hop LSI 

PT 0,412 

p=0,113 

0,516 

p=0,041 

 

	 

PT/BW 0,370 

p=0,158 

0,535 

p=0,033 

 

	 

Time PT -0,127 

p=0,652 

-0,143 

p=0,611 

 

	 

Angle PT 0,397 

p=0,143 

0,174 

p=0,534 

 

	 

Total Work 0,252 

p=0,365 

0,414 

p=0,125 

 

	 

Racio_Ago/Antag -0,131 

p=0,629 

-0,252 

p=0,346 
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Acc -0,365 

p=0,165 

-0,082 

p=0,762 

 

	 

Des 0,541 

p=0,030 

-0,139 

p=0,608 

 

	 

LSI 
  

0,448 

p=0,082 	 

 

Analisando os dados das correlações de Pearson e Spearman entre as variáveis da dinamometria 

isocinética do movimento de flexão a 180º/s e o SHT, verificou-se que existiu correlação 

significativa positiva e moderada entre o PT/BW e o SHT no membro lesado (r=0,513; p=0,042). 

 

Tabela 10 - Correlação de Pearson e Spearman entre as variáveis do isocinético no movimento de flexão a 180º/s e teste 
funcional SHT. PT – Peak Torque; PT/BW – Peak Torque Bodyweight; Ago/antag – Agonista/antagonista; Acc – Aceleração; 
Des – Desaceleração; LSI– Rácio de simetria de membros. 

Dinamometria isocinética 

de flexão a 180º/s 

Single Hop não lesado Single Hop lesado Single Hop LSI 

PT 0,318 

p=0,231 

0,399 

p=0,125 

 

	 

PT/BW 0,236 

p=0,379 

0,513 

p=0,042 

 

	 

Time PT -0,180 

p=0,522 

0,164 

p=0,560 

 

	 

Angle PT -0,013 

p=0,965 

0,164 

p=0,559 

 

	 

Total Work 0,208 

p=0,458 

0,376 

p=0,167 

 

	 

Acc -0,018 

p=0,948 

0,043 

p=0,874 

 

	 

Des 0,101 

p=0,709 

0,374 

p=0,154 

 

	 

LSI 
  

-0,269 

p=0,314 
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4. Discussão 

Apenas existem diferenças estatisticamente significativas entre os diferentes excertos (ST e 

OTO) nas variáveis Peak Torque e Total Work na extensão do joelho tanto a 60º/s como a 

180º/s, com melhores resultados no excerto ST. Existem correlações positivas entre as 

variáveis do membro lesado do isocinético e o SHT  do membro lesado tanto a 60º/s como a 

180º/s.  

A força dos músculos quadricípites e isquiotibiais são comummente avaliados durante 

contrações máximas isométricas ou contração isocinéticas, e reportado o LSI (Grindem et al., 

2016, San Jose et al., 2023, Undheim et al., 2015). Nos resultados deste estudo o LSI encontrou-

se sempre perto de 80% em todas as variáveis estudadas. A referência para considerar o teste 

normal é valor igual ou maior a 80% e valor igual ou maior a 85% (Engelen-van Melick et al., 2013, 

Fitzgerald et al., 2001). Não foram encontradas correlações estatisticamente significativas entre 

os LSI da dinamometria isocinética e do SHT. Schmitt et al. (2012) relata que o lado contralateral 

(não lesado) pode ser significativamente mais fraco que o grupo controlo com indivíduos sem 

lesão. Posto isto, é necessária cautela ao assumir o lado não lesado como “normal” pois o período 

pré e pós cirúrgico poderá causar atrofia do membro contralateral, apresentando valores 

inferiores (Almangoush & Herrington, 2014). Assim, avaliar apenas o LSI poderá ser discutível 

(Almangoush & Herrington, 2014, Cronström et al., 2021) e poder enviesar a comparação entre 

membros. 

Na comparação entre grupos, foram recolhidas 64 variáveis na dinamometria isocinética, no 

entanto, apenas 5 apresentaram diferenças estatisticamente significativas. Esta diferença 

favoreceu o excerto ST em relação ao excerto OTO no PT e Total Work do movimento de 

extensão a 60º/s e a 180º/s. Contudo, apesar de existir uma diferença significativa entre grupos 

no PT, quando analisada a variável de PT/BW, esta diferença já não foi encontrada. O PT/BW é 

expresso em % do torque máximo dividido pelo peso corporal do indivíduo (Carvalho, 2010). 

Outro parâmetro a ter em conta na avaliação da função neuromuscular é a taxa de produção de 

força. Existem autores que utilizam intervalos de tempo de 0-100ms e 0-200ms para mensurar 

o torque máximo nesse mesmo intervalo (Nielsen et al., 2020). O Time to PT representa o tempo 

em ms desde o inicio da contração até ao torque máximo, sendo que Carvalho (2010) define-o 

como “um indicador da capacidade muscular em desenvolver torque rapidamente”. Apesar da 

produção de força máxima poder estar restabelecida, a força explosiva poderá estar em défice e 
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ser um fator importante na redução do risco de lesão (Nielsen et al., 2020, Turpeinen et al., 2020). 

Neste estudo, ao analisar esta variável não existiram diferenças significativas entre os diferentes 

excertos. De realçar que o PT ocorre maioritariamente a >300ms e que a lesão do LCA ocorre a 

<50ms, por isso, justifica-se utilizar a avaliação dos 0-100ms e 0-200ms. Ainda assim, quanto 

mais rápida for a produção de força menor o risco de lesão (Koga et al., 2010, Krosshaug et al., 

2007, Nielsen et al., 2020, Turpeinen et al., 2020). Em contraste, neste estudo, analisando os 

dados de Time to PT dos movimentos a 180º/s, observamos que 75% dos indivíduos obtiveram 

valores abaixo dos 232ms (ST) e 205ms (OTO) na extensão e 269ms (ST) e 275ms (OTO) na 

flexão. 

Maiores assimetrias de força do quadricípite e/ou isquiotibiais poderão estar relacionadas com 

piores outcomes a nível funcional (Abourezk et al., 2017, Ithurburn et al., 2018, San Jose et al., 

2023). Neste estudo para avaliar uma componente mais funcional do joelho foi utilizado o SHT 

que continua a ser ao longo dos anos um método válido e fiável para avaliar a função do joelho 

após a reconstrução do LCA (Almangoush & Herrington, 2014, Bolgla & Keskula, 1997, Brosky et 

al., 1999, Ithurburn et al., 2018, Reid et al., 2007). Sendo que a diferença mínima detetável no LSI 

do SHT varia de 8 a 13% (Ithurburn et al., 2018, Reid et al., 2007), o resultado deste estudo, ainda 

que sem uma diferença estatisticamente significativa, revela uma diferença de 9% entre o LSI do 

SHT do excerto ST (90%) comparando com o excerto OTO (99%), sempre acima dos valores de 

referência. 

O facto de a média do tempo pós-cirúrgico da amostra ser de aproximadamente 20 meses e no 

mínimo de 8 meses, faz com que as diferenças entre os tipos de excerto possam ser atenuadas. 

Segundo San Jose et al. (2023), Nielsen et al. (2020) e Turpeinen et al. (2020) poderão existir 

diferenças na força máxima após reconstrução do LCA dos 3 aos 9 meses de recuperação, e a 

partir desse ponto vários autores afirmam que não existem diferenças nas avaliações do 

isocinético nos vários tipos de excertos a longo prazo. (Allende et al., 2024, Timmins et al., 2016, 

Tummala et al., 2024) 

Para o membro lesado foram encontradas correlações positivas entre as variáveis do isocinético 

e SHT tanto a 60º/s como a 180º/s. A correlação significativa mais forte foi na extensão a 60º/s 

entre o PT/BW e o SHT. Nas restantes avaliações a variável PT/BW mostrou correlações 

positivas e moderadas com o SHT. Existiu também correlação positiva e moderada entre o PT e 

o SHT nos movimentos de extensão a 60º/s e 180º/s. Estes resultados vão de encontro ao 

estudo de Sueyoshi et al. (2017), que analisou as correlações entre Hop Tests e as variáveis PT, 
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PT/BW, Total Work e Total Work/Body weight a 180º/s e 300º/s, onde também verificaram 

correlações positivas, sem diferenças entre os dois tipos de excerto. Em contraste, Xergia et al. 

(2015) verificou que existiram correlações entre o LSI do SHT e o LSI de variáveis do isocinético 

avaliadas, enquanto que neste estudo isso não se verificou. O mesmo aconteceu no estudo de 

Nagai et al. (2020), que demostrou não existir correlação entre o LSI do SHT e o LSI das variáveis 

do isocinético avaliadas. Como tal, parece ainda não existir consenso na literatura acerca destas 

correlações (Kollock et al., 2015, Nagai et al., 2020, Sueyoshi et al., 2017, Xergia et al., 2015). É de 

extrema importância continuar a realizar este tipo de estudos e verificar se existem ou não 

correlações entre as variáveis do isocinético e os Hop Tests, pois nestes últimos o custo da sua 

realização é praticamente nulo em comparação com a dinamometria isocinética e revelam maior 

praticidade na sua execução. 

Este estudo apresenta limitações. A amostra, apesar de ser homogénea no nível de atividade 

física, pratica diferentes desportos. O reduzido tamanho amostral não permite extrapolar os 

resultados para uma maior população, reduzindo a validade externa do estudo. Tendo a lesão do 

LCA como fator de risco o género, a análise e interpretação dos resultados deveria ser separada 

por esse critério, mas devido à amostra reduzida tal não foi possível. No momento de avaliação 

poderiam ter sido incluídos mais testes funcionais para perceber se existiriam um maior número 

de correlações entre as variáveis. Dessa forma, a avaliação funcional também teria sido 

enriquecida.  
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5. Conclusão 

Apenas existem diferenças estatisticamente significativas entre os diferentes excertos (ST e 

OTO) nas variáveis Peak Torque e Total Work na extensão do joelho tanto a 60º/s como a 

180º/s, com melhores resultados no excerto ST. Existem correlações positivas entre as 

variáveis do membro lesado do isocinético e o SHT  do membro lesado tanto a 60º/s como a 

180º/s. A correlação com maior significado estatístico foi no movimento de extensão a 60º/s da 

variável PT/BW com o SHT. Nas restantes avaliações a variável PT/BW mostrou correlações 

positivas e moderadas com o SHT. Existiu também correlação positiva e moderada entre o PT e 

o SHT nos movimentos de extensão a 60º/s e 180º/s. Não foi encontrada correlação do LSI 

entre as variáveis de dinamometria isocinética e o SHT. 
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