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Resumo

Objetivos

Os principais objetivos deste estudo foram perceber
de que forma evoluiram os valores dos racios
funcional e convencional em individuos apéds 9 e
12 meses da reconstrucdo do ligamento cruzado
anterior e comparar com individuos saudaveis.

Matérias e métodos

A amostra é ndo probabilistica e de conveniéncia.
O grupo experimental foi constituido por 19
individuos, sendo recrutados no Hospital Militar
Regional N°1, no Porto. Todos os individuos que
participaram no estudo tiveram de preencher o
consentimento informado. Apds este procedimento,
foram recolhidos os dados no isocinético. Com o
isocinético foi possivel: (a) recolher os valores do
pico do torque dos isquiotibiais em acdo concéntrica
e do quadricipite em acdo concéntrica o que permite
o «cdlculo do racio convencional=Isquiotibiais
(concéntrico)/Quadricipite (concéntrico), e, (b) obter
o valor do pico do torque dos isquiotibiais em acdo
excéntrica e do quadricipite em acdo concéntrica, o
que permitiu calcular o racio funcional =Isquiotibiais
(Excéntrico)/Quadricipite (concéntrico). A recolha
destes dados foi feita a velocidade de 60°/s. Por
sua vez, o grupo de controlo, foi constituido por 32
individuos saudaveis, que obedeceram aos mesmo
procedimentos, mas as recolhas foram feitas na
Escola Superior de Sadde Dr. Lopes Dias.

Resultados

Em TO o grupo experimental e o grupo de controlo
apresentaram GE:0,67+0,17; GC:0,98+0,22 no racio
funcional a 60°/s e GE:0,66+0,12; GC:0,58+0,11
de rédcio convencional a 60°/s. Apds 12 meses da
intervencao cirtrgica, os valores de racio funcional a
60°/s foram GE:0,64+0,13 e GC:0,98+0,22, enquanto
no racio convencional a 60°/s é GE:0,62+0,10 e
GC:0,58+0,11. Os valores de racio funcional a 60°/s
entreem TO e T1sao T0:0,67+0,17 e T1:0,64+0,13 e
os valores do racio convencional a 60°/s entre TO e
T1 sao TO: 0,66+£0,12 e T1:0,62+0,10.

Conclusdo

Os valores obtidos sugerem que alguns dos valores
do racio convencional e funcional a 60°/s tendem a
aproximar-se dos valores normativas aos 12 meses
ap6és a cirurgia de reconstrucdo da ligamento
cruzado anterior.

Palavras chave

Lesdo do ligamento cruzado anterior (D000070598),
Reconstrucao do ligamento cruzado anterior
(D059549), Forca muscular (D053580)
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Abstract

Goals

Understanding how the values of the functional and
conventional ratios have envolved after six months
of reconstruction of the anterior cruciate ligament.
Besides that, comparing the values with healthy
people.

Materials and methods

The sample is non-probabilistic and it is convenience.
The experimental group had 19 people, that were
recruited at the Hospital Militar Regional N°1 N°1,
in Porto. All the people, who participated in the
study had to fill out the informed consent. After this
procedure, the data were collected on the isokinetic.
With the isokinetic, it was possible to: (a) collect the
peak torque values of the hamstrings in concentric
action and the quadriceps in concentric action which
allows the calculation of the conventional ratio =
(Hamstring (concentric)) / (Quadriceps (concentric)
and (b) to obtain the peak torque value of the
hamstrings in eccentric action and the quadriceps
in concentric action, which allowed to calculate
the functional ratio = (Hamstrings (Eccentric)) /
(Quadriceps (concentric)). The data were collected
at aspeed of 60° /s. In the other way, the controlled
group had 32 healthy people, who made the same
procedures, but the collections were made at Escola
Superior de Saude Dr. Lopes Dias.

Results

In TO, the experimental group and the controlled
group had an EW: 0.67 £ 0.17; GC: 0.98 + 0.22 of the
functional ratio at 60 ° /s and GE: 0.66 + 0.12; GC:
0.58 + 0.11 of conventional ratio at 60° / s. After 12
months of surgical intervention, the functional ratio
values at 60° / s are GE: 0.64 + 0.13 and GC: 0.98 +
0.22, while in the conventional ratio at 60° / s it is
GE: 0.62 + 0.10 and GC: 0.58 + 0.11. The values of
functional ratio at 60° / s between TO and T1 are TO:
0.67 £0.17 and T1: 0.64 + 0.13 and the values of the
conventional ratio at 60° / s between TO and T1 are
T0:0.66 + 0.12 and T1: 0.62 + 0.10.

Conclusion

The obtained values suggest that the values of the
conventional and functional ratios at 60° / s tend
to approximate the normative values at 12 months
after reconstruction surgery of the anterior cruciate
ligament.

Keywords

Anterior cruciate ligament injuries (DO00070598),
Anterior cruciate ligament reconstruction
(D059549), Muscle Strength (D053580)



Introducao

A articulacdo do joelho é a maior articulagdo sinovial
do corpo humano . A sua anatomia é varidvel e a
sua funcdo é complexa. O movimento desta é o
resultado de uma interacdo ideal de varias estruturas
6sseas, como o fémur, a tibia, a rétula e o perénio,
bem como os seus ligamentos, tenddes, muisculos e
capsula articular @. Assim, existem poucas estruturas
anatémicas que sdo exclusivamente responsaveis
por uma funcdo especifica. Geralmente, cada funcdo
do joelho é o resultado de um trabalho complexo
de vdrias estruturas anatdémicas em conjunto ©.
Posto isto, sempre que um dos seus constituintes é
afetado, toda a articulacdo fica comprometida ©.

O ligamento cruzado anterior (LCA), insere-se numa
faceta na parte anterior da area intercondiliana
anterior da tibia e ascende posteriormente para
se inserir numa faceta na face posterior da parede
lateral da fossa intercondiliana do fémur, sendo a sua
principal funcdo impedir o deslocamento anterior
da tibia em relacdo ao fémur 9. O LCA também
ajuda a impedir a aducdo e abducdo do joelho
quando este estd em flexao ©®. Este ligamento possui
mecanorreceptores, tendo assim uma influéncia
direta no controlo neuromuscular do joelho ©.

A lesdo do LCA é considerada uma lesdo aguda @,
E uma das lesdes mais comuns e devastadoras do
joelho, que afeta principalmente jovens ativos.
Apresenta uma grande incidéncia em praticantes de
atividade desportiva, principalmente de desportos
que implique saltos, rotacdes e mudancas de direcdo
como o futebol, o basquete e o andebol (8-10).
Este tipo de lesdo apresenta uma incidéncia de
aproximadamente 15 em 1000 pessoas por ano na
Suica, 12 em cada 1000 pessoas por ano na Nova
Zeldndia e 3 em cada 100 pessoas nos Estados
Unidos da América V. Apenas 10% dos casos de
lesdo do LCA ocorre isoladamente, na maioria dos
casos é combinado com a lesdo dos ligamentos
laterais, ossos subcondrais e/ou meniscos (2.

Existem diversos fatores de risco, que podem ser
classificados como intrinseco ou extrinseco (. Os
fatores deriscointrinsecossdoinerentesaoindividuo
como género, fatores hormonais e genéticos, funcao
neuromuscular e cognitiva, varidveis anatémicas
e lesdes anteriores no joelho (> ' . Qs fatores
de risco extrinsecos sdo externos ao individuo e
podem incluir o nivel e o tipo de atividade, o tipo de
superficie de jogo e as condi¢cbes ambientais, bem
como o equipamento utilizado @9,
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Alesdo da LCA ocorre quando o stress aplicado direta
ou indiretamente no joelho excede a tolerancia do
LCA. As lesoes de contato direto estdo associadas
ao stress valgo e muitas vezes, resultam na lesdo do
LCA mas também do menisco médio e do ligamento
lateral interno ©. No entanto a maioria, cerca de
70%, das lesdes do LCA dao-se maioritariamente
sem contato direto ®.

A lesdo do LCA tem a curto prazo como
consequéncias dor, edema, instabilidade, derrame
articular, alteracoes do movimentos e diminuicdo
da funcionalidade ®. A longo prazo a principal
consequéncia desta lesdo é o aumento do risco
de osteoartrite de inicio precoce, especialmente
se houve lesdo do menisco ®. Podem existir ainda
alteracdes na propriocepc¢do, no controlo postural,
nos movimentos, nos padrées de recrutamento
e ainda ocorrer alteracbes na propriocepcao do
membro contralateral, embora menos evidente © 13,

Relativamente a forma de tratamento desta lesdo
aindandoéconsensual, poisalgunsautoresdefendem
que deve ser realizada de forma conservadors,
enquanto outros afirmam que se deve reconstruir
cirurgicamente o LCA(".'9 Ambasasabordagenstém
como objetivo reduzir a dor, instabilidade e restaurar
funcdo da articulacdo 7. A cirurgia reconstrutiva visa
restaurar a estabilidade substituindo o LCA lesado, e
por sua vez, o tratamento conservador visa melhorar
a funcdo muscular dos musculos em torno do joelho,
de forma substituir a funcdo do LCA (12,

Areconstrucdo doligamento cruzado anterior (RLCA)
apresenta uma percentagem de sucesso de 75% a
97%. Nesta técnica é removido cirurgicamente o LCA
e substituido por um tendéo, que podera ser colhido
do proprio individuo (autoenxerto) ou recolhido
em cadaveres (aloenxerto) ou ainda ser artificial (9.
Dentro dos autoenxertos os mais utilizados sdo o
tenddo rotuliano ou o tenddo dos isquiotibiais @7

Diversos autores defendem que a utilizacdo de um
enxerto do tenddo rotuliano apresenta vantagens
na colheita, melhor fixacdo, menos tempo de
cicatrizacdo . Mas apresenta como principais
desvantagens a possivel rutura do tendao, a fratura
da rotula, fraqueza do quadricipite e dor anterior no
joelho (1217,

Os autores que defendem a utilizacdo de enxertos
do tenddo dosisquiotibiais, apontam como principais
vantagens: cortes menores, menor morbilidade
do tenddo dador e maior area de incorporacao.
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Tem com desvantagens a possivel fraqueza dos
isquiotibiais, aumento da instabilidade articular e
processo de cicatrizacdo lento © 718, Sendo que a
fase de remodelacdo demora entre 12 e 24 meses ().

Os programas de reabilitacdo ddo enfoque, numa
parte inicial, ao controlo da dor, 3 reaquisicdo
da amplitude de movimento normal, 3 reducdo
do derrame articular e ao aumento da ativacdo
muscular do quadricipite. Numa fase mais avancada
da reabilitacdo, déd-se énfase ao fortalecimento
muscular (exercicios em cadeia cinética fechada e
aberta), ao controlo neuromuscular, aos exercicios
de equilibrio/propriocetivos e treino especifico
relativo a gestos técnicos desportivos, no caso de o
individuo ser desportista ©.

A literatura publicada recentemente afirma que a
recuperacao da RLCA poderd ser mais lenta do que
aquela que se pensava até entdo, apontando que
os melhores resultados sdo obtidos apds o nono
més de reabilitacdo @. Assim, o retorno a pratica
desportiva deve ser bem ponderado. Os individuos
que retomam a prética desportiva com um periodo
de recuperacdo inferior a 9 meses, a reincidéncia
da lesdo é de 39,5%. Por sua vez os individuos que
voltam 9 meses apds a cirurgia tém uma taxa de
reincidéncia de 19,4%. Mas a decisdo do regresso a
pratica desportiva ndo deve ter apenas em conta o
fator tempo, mas também a forca do quadricipite e
dos isquiotibiais (9.

A avaliacdo isocinética é usada frequentemente para
avaliar a forca do quadricipite e dos isquiotibiais
através da medicao dos valores do pico do torque @
21, Com esse valor é possivel calcular o racio entre
os isquiotibiais e o quadricipite @' 2?2, Este racio é
utilizado para avaliar a capacidade funcional e o
equilibrio muscular do joelho.

E descrito na literatura a existéncia de 2 racios,
o racio convencional e o rdcio funcional. O réacio
convencional é a relacdo do antagonista em acdo
concéntrica sobre o agonista em acdo concéntrica,
a uma determinada velocidade angular. Por sua
vez, o racio funcional é a razdo do antagonista em
acdo excéntrica e o agonista em acdo concéntrica.
Assim, o racio convencional da extensdo do joelho
é calculado pela seguinte equacdo: forca maxima
realizada pelos isquiotibiais em acdo concéntrica
sobre a forca maxima realizada pelo quadricipite em
acdo concéntrica. J& a equacdo do racio funcional
é a forca méxima realizada pelos isquiotibiais em
acdo excéntrica sobre a forca méxima realizada pelo
quadricipite em acdo concéntrica 7 23,
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Osvaloresconsideradosnormaisnoracioconvencional
sdo entre 0,40 a 0,50, independentemente do tipo
de contracdo e de velocidade. Em contraste, para
o racio funcional o valor esperado é cerca de 1,00
para a extensdo rdpida do joelho, indicando uma
capacidade de estabilizacdo dinamica dos musculos
isquiotibiais, durante a extensdo do joelho 29,

Deste modo o objetivo desde artigo é comparar os
valores de racio funcional e convencional a 60°/s
entre individuos sauddveis e individuos apds cirurgia
de reconstrucdo do ligamento cruzado anterior,
ap6s 9 e 12 meses da cirurgia. Um outro objetivo é
perceber de que forma evoluem os valores dos racios
funcional e convencional a 60°/s apds a cirurgia de
RLCA entre 0 9 e 0s 12 meses.

Materiais e Métodos

Desenho do estudo

O presente estudo apresenta caracteristicas
longitudinais, correlacionais e comparativas. As
recolhas dos dados dos individuos sujeitos a RLCA
foram desenvolvidas no Hospital Militar Regional
n°1 do Porto, entre julho de 2014 a maio de 2016,
e dos sujeitos saudaveis foram desenvolvidas na
Escola Superior de Sadde Dr. Lopes Dias, Instituto
Politécnico de Castelo Branco, entre dezembro de
2015 e maio de 2016.

Antes de serem realizadas as recolhas dos dados,
foi explicado aos individuos o procedimento das
recolhas, assinado o consentimento informado e
preenchida a ficha de caracterizacao.

Foram definidos os seguintes critérios de inclusdo,
para os individuos apds RLCA (grupo experimental-
GE): ter sido submetido a uma ligamentoplastia do
LCA no seu membro dominante, a RLCA ser através
de autoenxerto dos isquiotibiais, ser do género
masculino, saber ler e escrever. E foram definidos os
seguintes critérios de exclusdo, para 0 mesmo grupo:
ter ocorrido complicacdo durante e apés a cirurgia
apresentar limitacdes nas amplitudes articulares da
anca e do joelho, presenca de dor a movimentos
resistidos, historial de uma lesdo ou cirurgia anterior
aojoelho e existéncia de uma patologia nos musculos
de coxa ou estruturas associadas. Relativamente ao
grupo de individuos saudaveis (grupo controlo-GC)
os critérios de inclusdo eram: serem estudantes
do Instituto Politécnico de Castelo Branco. Foram
definidos como critérios de exclusdo: apresentar
histéria de dor musculo-esquelética e desconforto
e/ou lesdo na articulacdo do joelho.



Foram selecionados 19 individuos no grupo
experimental e 32 no grupo controlo. Deste modo,
a amostra é constituida por 51 individuos com
idades compreendidas entre 15-43 anos (grupo
experimental: n=19, 5 do sexo feminino e 14 do
sexo masculino com idade média de 25,53+8,884
anos, peso médio 70,84+12,96kg e altura média
1,75+0,9m; grupo controlo: n=32, 32 do sexo
masculinocomidade médiade 21,28+2,26 anos, peso
médio 77,63+10,02kg e altura média 1,78+0,06m).

O grupo experimental foi avaliado em dois
momentos diferentes, 9 e 12 meses apds a cirurgia.

Métodos de recolhas de dados

As carateristicas dos individuos foram recolhidas
por um questionario de caracterizacdo, estando os
dados apresentados na tabela 1.

Foi avaliada a forca dos musculos extensores do
joelho a 60°/s em acdo concéntrica e flexores do
joelho a 60°/s em acdo concéntrica e excéntrica.
Sendo o dinamdémetro isocinético o método mais
seguro e fidvel, no que diz respeito aos valores de
pico de torque, foi este o eleito para a realizacdo da
avaliacdo da forca muscular @,

As recolhas foram iniciadas com uma breve
explicacdo acerca de todo o procedimento que seria
de seguida realizado. Foi solicitado a realizacdo de
um aquecimento de duracdo entre 5 a 10 minutos
em bicicleta ergondémica, com resisténcia baixa, com
o principal objetivo de aumentar a temperatura
muscular. Enquanto os individuos realizavam o
aquecimento, o Biodex System 3 foi ligado e foi feita
a sua calibracdo. Concluida esta etapa, pediu-se aos
individuos que se sentassem na cadeira e procedeu-
se ao ajustamento da mesma e a estabilizacdo do
térax, anca e coxa dos mesmos, através da utilizacdo
de diversos cintos estabilizadores que o aparelho
dispde. A estabilizacdo é uma forma de garantir que
ndo existem movimentos compensatérios durante
a avaliacdo. Apds a estabilizacdo, a articulacdo
do joelho foi alinhada com o eixo de rotacdo do
dinamoémetro isocinético.

O teste foi realizado num arco de movimento entre
0s0° de extensdo e 0s90° de flexdo da perna, ou vice-
versa, dependendo do tipo de contracdo testada.
Antes de iniciar a avaliacdo propriamente dita foi
realizadoumteste de adaptacdode formaaaumentar
a familiarizacdo com o método de avaliacdo, o que
garante uma melhor reprodutibilidade dos dados.
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A avaliacdo foi composta por trés séries de
cinco repeticbes de contracdo concéntrica dos
isquiotibiais e do quadricipite a uma velocidade de
60°/s, o que resulta na avaliacdo do pico do torque, e
consequentemente o calculo do racio funcional (RF),

que é dado pela seguinte equacao:
Isquiotibiais (Excentrico)

rdcio funcionall Quadricipite (concentrico),

Por sua vez, de forma a obter valores para o racio
convencional, que é calculada segundo a seguinte
equacao:

_ Isquiotibiais (concentrico)
rdcio convencional ‘_ Quadricipite (concentrico),  foram
realizadas cinco series de cinco repeticbes com
contracdo excéntrica dos isquiotibiais a uma
velocidade da 60°/s.

Em T, foram avaliadas a forca dos isquiotibiais em
acdo excéntrica e concéntrica e do quadricipite
em acao concéntrica a uma velocidade de 60°/s,
em ambos os grupos. Em T,, foram avaliadas as
mesmas varidveis que em T, mas apenas No grupo
experimental.

Analise estatistica

Os dados recolhidos foram analisados através do
software Statistical Package for the Social Sciences
version 20.0 forWindows (SPSSInc.). Foi utilizadauma
estatistica descritiva e diferencial ndo paramétrica
dado que nem todos os dados seguem uma
distribuicdo normal, verificado pelo teste de Shapiro-
Will. As diferencas entre o grupo experimental e o
grupo controlo, nos dois tempos de avaliacdo (T, e
T,), Foram avaliadas por testes nao paramétricos para
amostrasindependentes, calculados através do teste
de Mann-Whitney e a diferenca entre o momento T,
e T, no grupo experimental foi calculado através do
teste de Wilcoxon. Todos os testes foram aplicados
com um grau de significancia de 5%.

Resultados

Amostra

A caracterizacdo da amostra do grupo experimental
e do grupo de controlo esté representada na tabela
1. Ndo foram encontradas diferencas significativas
no peso (GE: 70,84+12,96; GC:77,63+10,17; p=0,14),
na altura (GE:1,75+0,09; GC:1,78+0,06; p=0,17) e na
idade (GE:25,53+8,884; GC:21,28+2,26; p=0,20).
Entre T, e T, ndo houve alteracdes nas caracteristicas
descritas na tabela 1.




Grupo experimental Grupo controla (n=32)  P-value*

(n=19)
Idade (anos) 25,538,884 21,2822,261 0,203
Altura (metros) 1,7484:0,08995 1,7794+0,05512 0,172
Peso (quilogramas) 70,8421+12,95832 77,625:10,166 0,141
Género
Masculino 14 (73.7%) 32 (100%) NA
Feminino 5 (26,3%) 0 (0%) NA

Tabela 1-Tabela devaridveis qualitativas e quantitativas descritas por média
+ desvio padrao; as varidveis qualitativas descritas em frequéncia relativa
(%); Grupo experimental sujeito a reconstrucdo do ligamento cruzado
anterior, grupo controlo individuos saudaveis. n = amostra; p-value teste
ndo paramétrico para amostras emparelhadas, para comparar diferengas
entre TO e T1 dos diferentes grupos, calculado através do teste Wilcoxon;
p-value* calculado com o teste de Mann-Whitney, ambos com grau de
significancia de 0,05. NA, ndo aplicavel.

Comparacao do racio funcional e convencional a
60°/s entre individuos saudéveis e individuos com
um periodo de 9 e 12 meses de recuperacdo apos
RLCA

A comparacao do racio funcional e convencional a
60°/s entre os dois grupos encontra-se na tabela 2.

Em T, foram encontradas diferencas significativas
entre o grupo experimental e o grupo de controlo,
tanto no racio funcional a 60°/s (GE:0,67+0,17;
GC:0,9840,22; p=0,00) como no racio convencional
a 60°/s (GE:0,66+0,12; GC:0,58+0,11; p=0,022). Apds
12 meses da intervencdo cirldrgica, apenas existe
uma diferenca significativa no racio funcional a 60°/s
(GE:0,64+0,13; GC:0,98+0,22; p=0,00) entre os 2
grupos, enquanto no racio convencional a 60°/s ndo
existe uma diferenca significativa (GE:0,62+0,10;
GC:0,58+0,11; p=0.205).

Comparacdo do racio funcional e convencional a
60°/s, ap6s 9 e 12 meses da RLCA

A comparacdo do rdcio funcional e convencional a
60°/s entre T e T, no grupo experimental encontra-
se na tabela 2.

Tendo em conta os dados obtidos, ndo existe uma
diferencasignificativanorécio funcionala 60°/s entre
os valores em T e T, (T0:0,67+0,17; T1:0,64£0,13;
p=0,42), no entanto existe umadiferencasignificativa
entre os valores do racio convencional a 60°/s entre
TO e T1(T0: 0,66£0,12; T1:0,62+0,10; p=0,03).
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Grupo experimental  Grupo controlo P-value*

(n=19) m=32)
Ricio Funcional a TO 0.6677£0.16574 0.9848:£0.22211 0,000
60°/s TL 0,6438+0,12807 0,0848+0,22211 0,000
ATO-T1 - 0.421

Ricio Convencional T0 0,6613+0,12403) 0,5759+0,11255 0,022
a60’/s T 0,6199+0,10050) 0,5759+0,11255 0,205
ATO-T1 0,030

Tabela 2- Tabela de varidveis quantitativas. Grupo experimental- Individuos
com RLCA, grupo controlo- individuos sauddveis. n = amostra; p-value teste
nao paramétrico para amostras emparelhadas, para comparar diferencas
entre TO e T1 dos diferentes grupos, calculado através do teste Wilcoxon;
p-value* calculado com o teste de Mann-Whitney, ambos com grau de
significancia de 0,05. Varidveis quantitativas descritas por média + desvio
padrdo; ATO-T1 = variacao entre TO e T1.

Discussao

Apés arealizacdo da cirurgia de RLCA é previsivel que
os valores do récio funcional e do récio convencional
a uma velocidade 60°/s tendam a se afastar dos
valores normativos, ou seja do valor conseguido por
individuos saudéveis, sem nenhuma patologia no
joelho. No entanto, é esperado que com o decorrer
do tempo apés a cirurgia de RLCA essa diferenca seja
cada vez menor.

Alguns dos resultados obtidos neste estudo vao de
encontro ao que ja se encontra descrito na literatura.
Sendo que os valores obtidos no grupo controlo se
encontram dentro do esperado, isto é, espera-se que
um individuo saudéavel apresente um racio funcional
a 60°/s igual a 1, e neste estudo o grupo controlo
apresenta 0,98+0,22 @9, Relativamente ao racio
convencional a 60°/s é previsto um valor entre 0,5 e

0,6, como o realizado pelo grupo controlo 0,58+0,11
(26)

Com este estudo confirma a hipétese levantada
de que o racio funcional a 60°/s, em individuos
que realizaram a RLCA é inferior comparado
com individuos saudaveis, sendo essa diferenca
significativa (p=0,00), tanto apds 9 meses da cirurgia
de RLCA como apds 12 meses. Observando os
valores obtidos no rdcio convencional a 60°/s em
T, confirma-se a hipétese de que se afasta dos
valores esperados, sendo que o grupo experimental
apresenta um valor de 0,66+0,12, e essa diferenca
entre os grupos é significativa (p=0,02). No entanto,
apesar de se observar uma diferenca entre os valores
do racio convencional a 60°/s em T, essa diferenca
ndo é significativa.



Relativamente a comparacdo intragrupo entre T, e
T,, apenas no racio convencional a 60°/s apresenta
uma diferenca significativa (p=0,03). Posto isto
apenas se pode afirmar que se aumentar o tempo de
recuperacao para 12 meses apenas sao significativos
os ganhos no racio convencional a 60°/s.

Apesar de algumas guidelines atuais apontarem
para o retorno ao desporto apés 9 meses da RLCA,
este estudo e outros vém comprovar que este
retorno deve ser realizado mais tardiamente(19).
Pois passados 12 meses da RLCA, este estudo
ainda encontrou diferencas significativas no racio
funcional a 60°/s entre estes individuos ap6s RLCA
e individuos saudaveis, o que significa que ainda ndo
existe equilibrio muscular.

O retorno tardio 3 prética desportiva também
apresenta menores riscos de uma nova lesdo. Os
individuos que retomaram a pratica desportiva,
com um perfodo de reabilitacdo inferior a 5 meses,
apresentaram uma reincidéncia de 100% apds 2
meses do retorno. Relativamente aos individuos que
retomaram a pratica desportiva com um periodo
de recuperacdo inferior a 9 meses, a reincidéncia
da lesdo é de 39,5%. Por sua vez os individuos que
voltam 9 meses apds a cirurgia tiveram uma taxa de
reincidéncia de 19,4% (19,

Este estudo mostra que existe uma alteracdo
significativa entre T, e T, no valor do récio
convencional.

Limitacoes do estudo

Consideramos como principais limitacoes deste
estudo, o numero reduzido de populacdo e a
existéncia de poucas varidveis de caracterizacao,
pois para haver replicacdo do estudo deve-se saber
0 maximo sobre a amostra, nomeadamente qual o
membro dominante. Consideramos que também
poderia ter sido interessante avaliar o membro ndo
afetado, tendo em conta que a literatura diz que por
vezes também sdo observados alteracoes e défices
nesse membro. Por (ltimo, consideramos que ndo
ser conhecido o tipo de tratamento de reabilitacdo
que os individuos do grupo experimental receberam
durante o periodo do estudo é uma limitacdo, pois
nao sabemos se todos receberam o mesmo tipo
de tratamento ou ndo o que pode levar a valores
diferentes na avaliacdo.
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Conclusdo

Conclui-se que alguns dos valores do racio
convencional a 60°/s se tendem a aproximar dos
valores normativos com o passar do tempo apds
a cirurgia. A diferenca entre os valores do racio
funcional a 60°/s aos 9 e aos 12 meses e do racio
convencionala 60°/s aos 9 meses é significativa entre
os individuos saudéveis e os individuos apds RLCA.
Apenas o récio funcional a 60°/s apds 12 meses de
cirurgia ndo apresenta uma diferenca significativa
dos valores normativos.

No entanto, o racio convencional a 60°/s apresenta
uma diferenca significativa entre T, e T,, mostrando
assim que o equilibrio muscular evolui de forma
positiva e significativa durante este periodo de
tempo.

o
1
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