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Desenho de Estudo / Apoio Financeiro

Desenho do Intervenção/Experimental

Tipo de Comparador

Desenho:

Este estudo é caracterizado como um ensaio clínico, controlado e aleatorizado, cegado para os avaliadores. Os participantes serão alocados em
dois grupos: grupo "treinamento resistido convencional¿ (TRC) e grupo ¿treinamento baseado em velocidade¿ (VBT). Os participantes de ambos os
grupos serão submetidos ao mesmo programa de reabilitação ao longo do estudo, sendo a única diferença entre os grupos a inserção do programa
de treinamento baseado em velocidade para o grupo VBT. Os participantes serão submetidos a uma bateria mais enxuta de avaliações uma semana
antes do início do programa de treinamento, aproximadamente na 12ª semana após a RLCA, considerando critérios de segurança devido à condição
clínica característica desse período. Ao término do programa de treinamento, aproximadamente na 25ª semana após a RLCA, a bateria completa de
avaliações será realizada. Após o programa de treinamento, a reabilitação será continuada adotando-se um mesmo protocolo para ambos os grupos
e respeitando a individualidade de progressão de cada paciente, até que se atinjam os critérios de retorno ao esporte estabelecidos para este
estudo.
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CNPJ E-mail

Apoio

Nome Telefone Tipo

Financiamento
Próprio

Palavra Chave

Palavra-chave

Joelho
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Detalhamento do Estudo

Resumo:

Introdução: Déficits persistentes de força muscular têm impacto relevante em atletas submetidos à reconstrução do ligamento cruzado anterior
(RLCA), contribuindo para atrasos no processo de reabilitação, dificuldades no retorno ao esporte e aumento do risco de relesão. O treinamento
resistido convencional (TRC) constitui um componente fundamental dos programas de reabilitação pós-RLCA, especialmente para o
restabelecimento da força máxima. Entretanto, a recuperação da força potente (ou potência muscular) parece demandar intervenções mais
específicas. Nesse contexto, o treinamento baseado em velocidade (velocity-based training ¿ VBT) emerge como uma alternativa terapêutica
promissora, uma vez que utiliza a velocidade de deslocamento da carga como principal variável para o monitoramento e a prescrição do exercício.
Apesar de amplamente consolidado na literatura do treinamento esportivo, ainda há uma lacuna de ensaios clínicos que investiguem os efeitos do
VBT no contexto da reabilitação após RLCA. Objetivo: Comparar os efeitos do VBT e do TRC na reabilitação de atletas submetidos à RLCA.
Métodos: Neste ensaio controlado randomizado, 46 atletas submetidos à RLCA serão alocados em dois grupos: grupo VBT ou grupo TRC. Entre o
quarto e o sexto mês após a cirurgia, os participantes serão submetidos a um programa de treinamento resistido com duração de 12 semanas,
composto pelos seguintes exercícios: agachamento, agachamento búlgaro, stiff, cadeira extensora, cadeira flexora e flexão plantar. A principal
diferença entre os grupos residirá no modelo de prescrição dos três primeiros exercícios, que será realizado por meio do VBT ou do TRC. Os
participantes serão submetidos a uma bateria reduzida de avaliações uma semana antes do início do programa de treinamento, aproximadamente
na 12ª semana após a RLCA, respeitando critérios de segurança relacionados às características clínicas desse período. Ao final do programa de
treinamento, aproximadamente na 25ª semana após a RLCA, será realizada a bateria completa de avaliações. Após a conclusão do programa, a
reabilitação será continuada com a adoção de um mesmo protocolo para ambos os grupos, respeitando-se a individualidade da progressão de cada
paciente, até que sejam atingidos os critérios de retorno ao esporte estabelecidos para este estudo. O desfecho primário será o índice de simetria de
membros, obtido por meio da dinamometria isocinética dos músculos extensores e flexores do joelho e do teste de salto com contramovimento
unipodal. Os desfechos secundários incluirão: dor no joelho; melhora percebida pelo paciente; função autorreportada; prontidão psicológica para o
retorno ao esporte; arquitetura dos músculos extensores e flexores do joelho; força muscular isométrica dos extensores e flexores do joelho; taxa de
produção de força dos extensores e flexores do joelho; desempenho em saltos unipodais horizontais; desempenho na corrida; desempenho em
testes de agilidade e mudança de direção; tempo para atingir os critérios de retorno ao esporte; e incidência de recidivas e de outras lesões do
joelho.

O ligamento cruzado anterior (LCA) tem importante papel na estabilização do joelho. Este ligamento tem como origem proximal a superfície póstero-
lateral da incisura intercondilar do fêmur e distalmente a eminência intercondilar da tíbia (1). Dois feixes, com diferentes funções estabilizadoras,
compõem o LCA: o feixe ântero-medial é tensionado em grandes ângulos de flexão e estabiliza predominantemente movimentos rotacionais,
enquanto o póstero-lateral encontra-se tenso mais próximo à extensão e tem um importante papel estabilizador de forças ântero-posteriores (2). O
LCA é uma das estruturas mais frequentemente acometidas no joelho, sendo estimado que as rupturas do LCA correspondam a cerca de 50% de
todas as lesões desta articulação (3). Estima-se que 29 a 78 a cada 100.000 pessoas sofram desta lesão por ano; a maior parte desta estatística é
representada por praticantes de esportes multidirecionais, especialmente os que envolvem algum tipo de contato ou colisão, seja de forma proposital
(que faz parte do objetivo do esporte) ou acidental (3, 4). A ruptura do LCA pode ocorrer ser tanto por contato direto ou indireto sobre a região
quanto pelo mecanismo sem contato (5). O percentual de cada mecanismo varia de acordo com a modalidade esportiva; esportes de colisão como
futebol americano, rugby, lacrosse e esportes de combate tendem a ter um número maior de lesões por contato direto quando comparados a futebol,
handebol e basquete, nos quais o mecanismo por contato indireto predomina (6). Esportes sem contato físico direto com o oponente, como vôlei e
ginástica, por sua vez, são esportes em que o mecanismo sem contato é o mais frequente (7). A cirurgia de reconstrução do LCA (RLCA) é o
procedimento mais comumente adotado em atletas de esportes multidirecionais. O procedimento é realizado por via artroscópica para que um
enxerto - normalmente autógeno utilizando uma porção do ligamento patelar ou do tendão dos músculos semitendíneo e grácil, quadríceps ou fibular
longo - passe a desempenhar a função do ligamento rompido (8). Durante vários meses subsequentes ao procedimento cirúrgico, o enxerto passa
por um processo denominado ligamentização, no qual gradualmente adquire características semelhantes às do LCA nativo por meio de adaptações
estruturais, bioquímicas e mecânicas (8, 9). O tratamento cirúrgico visa reduzir a instabilidade funcional do joelho e prevenir danos a outras
estruturas - especialmente meniscos e cartilagem - para que o indivíduo não evolua para a osteoartrite pós-traumática (10). Para isso, se faz
necessária reabilitação pós-operatória, que terá como objetivo melhora do quadro álgico e controle do processo inflamatório, reestabelecimento de
força e potência muscular, controle sensoriomotor e amplitude de movimento, a recuperação da estabilidade articular funcional, o retorno gradual
para o esporte e prevenção de recidivas (10, 11). Embora o período de reabilitação pós-operatória seja classicamente estimado entre seis e 12
meses, dados longitudinais revelam que postergar o retorno ao esporte até o nono mês reduz significativamente a chance de recidivas e de lesões
contralaterais do LCA (12, 13).É importante destacar que nem todos os atletas submetidos à RLCA atingem o objetivo de retorno ao esporte. Cerca
de 81% retornam a algum tipo de prática esportiva, 65% retornam ao nível esportivo que apresentavam pré-lesão e 55% retornam ao esporte
competitivo (14). Segundo a percepção dos próprios pacientes, apenas quatro em cada 10 atingem os seus objetivos de reabilitação após dois anos
da RLCA (15). A complexidade do processo faz com que retorno ao esporte dependa de uma série de fatores, dentre os quais o reestabelecimento
da capacidade do atleta gerar diferentes manifestações da força de membros inferiores tem recebido grande atenção. A manifestação da força
denominada ¿força máxima¿ representa a maior magnitude absoluta de produção de torque produzida por um grupo muscular (16). Já a
manifestação conhecida por ¿potência¿ (ou força potente), é expressa biomecanicamente como o produto da força pela velocidade de movimento
(17), se apresentando como uma expressão mais específica das necessidades demandadas pelas contrações em altas velocidades no contexto
esportivo (18). Mais recentemente, atenção tem sido dispendida à ¿força explosiva¿, expressa pela chamada ¿taxa de desenvolvimento de força¿
(RFD, rate of force development). A RFD representa a velocidade com a qual um músculo consegue gerar força, do momento da sua ativação até a
força máxima, sendo calculada a partir da fase ascendente da curva força-tempo em intervalos de 50 a 200 milisegundos (19). A avaliação destas
variáveis de desempenho neuromuscular está cada vez mais presente na rotina dos profissionais de saúde que atuam na reabilitação após RLCA,
os quais se utilizam de diferentes recursos, incluindo testes em dinamômetro isocinético, dinamômetro isométrico portátil,
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células de carga, equipamentos de musculação, plataformas de força e tapetes de salto (18). Além dos valores brutos gerados por estes testes,
outro critério importante de progressão e de tomada de decisão para a alta fisioterapêutica é o índice de simetria entre membros (LSI, limb symmetry
index), uma métrica que quantifica a simetria funcional comparando o desempenho do membro operado em relação ao não operado, a partir de uma
razão dos valores dos testes (20). Uma maior simetria de força do quadríceps foi associado a uma maior prontidão psicológica para retornar ao
esporte após a RLCA (21, 22), a melhores padrões de movimento no plano sagital (23) e a melhor estabilidade dinâmica do joelho (24), o que pode
contribuir tanto para o sucesso do retorno ao esporte quanto para a diminuição do risco de uma nova lesão. Além disso, sujeitos que apresentaram
um índice de simetria de força entre os membros menor que 90% tiveram um risco quase três vezes maior de sofrer uma lesão de joelho (13). Por
estes motivos, um índice de simetria maior que 90% é amplamente citado na literatura como um critério para o retorno ao esporte (25). Entretanto,
cerca de 50% dos pacientes são liberados para retornar às atividades esportivas com déficits importantes de força de quadríceps, achado que está
associado a marcadores de degeneração precoce da cartilagem patelar (26). Portanto, consensos internacionais reforçam o protagonismo da
restauração da força muscular como componente central do processo de reabilitação, integrada a critérios funcionais e psicológicos para a tomada
de decisão quanto ao retorno ao esporte (27-29). Não obstante à relevância da força máxima, a capacidade de expressar essa força rapidamente
parece ser um atributo ainda mais sensível de recuperação na reabilitação (17). A capacidade de gerar potência pelo membro inferior submetido à
RLCA, comumente avaliada por meio de testes de salto unipodal, se apresenta mais comprometida do que a força máxima no retorno do atleta ao
esporte (30). Além disso, evidências indicam que o déficit na RFD é superior ao déficit de força máxima ao longo do primeiro ano de reabilitação
após RLCA (31), e que podem persistir mesmo em indivíduos que já reestabeleceram completamente a capacidade de força máxima (32).
Concomitantemente ao comprometimento do desempenho em esportes que demandem movimentos explosivos, é plausível que os déficits na
potência muscular e na RFD contribuam para um maior risco de lesão nos atletas, incluindo a própria ruptura do enxerto (33).O treinamento resistido
é definido como uma modalidade de condicionamento físico que envolve a execução de contrações musculares voluntárias contra uma resistência
externa, seja ela exercida pelo peso corporal, pesos livres ou dispositivos mecânicos especializados (34). Em populações saudáveis, o treinamento
resistido é amplamente reconhecido como a intervenção mais eficaz para induzir adaptações neuromusculares, promovendo aumentos substanciais
na área de secção transversa muscular e no recrutamento de unidades motoras (35) Tais adaptações constituem o alicerce fisiológico para o
aprimoramento das diferentes manifestações da força muscular e suas valências determinantes para a otimização da funcionalidade e do
desempenho atlético (35). O treinamento resistido também é considerado o método mais eficaz para recuperar a capacidade muscular durante a
reabilitação após RLCA (36). No entanto, este componente fundamental da reabilitação por vezes não é prescrito de maneira adequada,
contribuindo para a persistência de déficits musculares em atletas submetidos à RLCA (36). Além disso, enquanto organizações internacionais têm
desenvolvido diretrizes para a prescrição de treinamento resistido em adultos saudáveis (35), jovens (37) e idosos (38), bem como para indivíduos
com várias doenças crônicas (39 - 41) não há consenso acerca da abordagem de treinamento resistido destinada à atletas submetidos à
RLCA.Diante desse cenário, o nosso grupo de pesquisa desenvolveu um ensaio controlado aleatorizado com o objetivo de comparar uma prescrição
de treinamento resistido tipicamente adotada no contexto clínico com um programa estruturado segundo um modelo de periodização linear em
blocos em atletas amadores submetidos à RLCA (42). Ambos os grupos foram submetidos aos mesmos exercícios resistidos, duas vezes por
semana, por um período de 12 semanas a partir do 4º mês de pós-operatório. A única diferença foi a adoção de um volume constante (3 séries de
10 repetições) em um grupo e de uma periodização linear em outro. Como resultado, os atletas alocados no grupo de periodização linear
apresentaram incrementos mais expressivos de força isométrica máxima, chegando ao final do 6º mês de pós-operatório com índices de simetria
acima do ponto de corte de 90%. Estes achados evidenciam as vantagens de programas de treinamento resistido prescritos com base nas
recomendações advindas da extensa literatura envolvendo populações saudáveis, ressaltando a importância de os fisioterapeutas aprofundarem os
seus conhecimentos acerca da teoria do treinamento físico.É interessante notar que, apesar da superioridade de ganhos de força em favor do
programa de treinamento resistido com periodização linear, Medeiros et al. (42) não observaram diferença entre os grupos no que diz respeito ao
reestabelecimento da potência muscular, avaliada por meio dos testes de salto unipodal. É plausível que este achado esteja relacionado à baixa
velocidade de execução dos exercícios no treinamento resistido convencional, culminando numa limitada transferência para a capacidade de
potência muscular. Sendo assim, dada a relevância do reestabelecimento não apenas da força, mas também da potência muscular após a RLCA, é
imprescindível que sejam investigadas estratégias de treinamento efetivas para o desenvolvimento de ambas as capacidades nessa população.    O
treinamento baseado em velocidade (VBT: velocity-based training) (43) é uma abordagem do treinamento resistido que utiliza a velocidade de
deslocamento da carga como principal variável para monitorar, prescrever e ajustar a intensidade do exercício em tempo real, partindo da relação
inversa e estável entre carga relativa (porcentagem de uma repetição máxima - 1RM) e velocidade máxima concêntrica (44). Diferentemente dos
modelos tradicionais baseados apenas em porcentagens fixas de 1RM, o VBT permite uma autorregulação diária da carga, considerando as
flutuações do estado neuromuscular do atleta, o que resulta em maior precisão na prescrição do treinamento (45, 46). Há demonstrações na
literatura de que o uso do VBT está associado a ganhos semelhantes ou superiores de força máxima e potência, com menor acúmulo de fadiga,
quando comparado a métodos tradicionais, especialmente quando o controle da perda de velocidade por série é empregado (47, 48). Um dos
principais fundamentos para aplicação de exercícios no âmbito do treinamento esportivo é o da especificidade (40). Quanto maior a semelhança com
as demandas reais impostas pela modalidade à musculatura, maior a transferência das adaptações neuromusculares geradas pelo treinamento (49).
O VBT parece apresentar maior especificidade em relação aos métodos tradicionais baseados em porcentagens fixas de carga máxima por permitir
o controle direto da velocidade de execução, variável intimamente relacionada às demandas neuromusculares e mecânicas do desempenho
esportivo (44). Diferentemente dos protocolos tradicionais, que assumem estabilidade da capacidade máxima do indivíduo ao longo do tempo, o VBT
possibilita ajustes imediatos da carga conforme o estado neuromuscular diário do atleta, preservando a intensidade real do estímulo e respeitando o
princípio da especificidade (45). Além disso, a utilização da perda de velocidade como critério de controle da série permite direcionar adaptações
específicas ¿ como força máxima, potência ou resistência de força ¿ ao modular com precisão o grau de fadiga neuromuscular imposto, algo
dificilmente alcançado por métodos não autorregulados (48). Evidências indicam que essa capacidade de alinhar a intensidade, a velocidade e o
volume às demandas da tarefa esportiva resulta em maior transferência para o desempenho, quando comparada a modelos tradicionais
generalistas, reforçando o VBT como uma estratégia de treinamento mais específica e funcional (47, 50).A efetividade dessa abordagem, entretanto,
depende do uso de dispositivos confiáveis e validados para a mensuração precisa da velocidade de execução dos exercícios, uma vez que
pequenas variações nesse parâmetro
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Hipótese:

Com base na translação de evidências provenientes de estudos conduzidos em sujeitos saudáveis para o contexto clínico do presente projeto,
espera-se que o treinamento baseado em velocidade (velocity-based training ¿ VBT) promova maior recuperação da simetria funcional dos membros
inferiores quando comparado ao treinamento resistido convencional (TRC) em atletas submetidos à reconstrução do ligamento cruzado anterior
(RLCA). Em particular, hipotetiza-se que o grupo VBT apresente índices superiores de simetria ao final do período de intervenção nos desfechos
primários do estudo, a saber: pico de torque isocinético dos músculos extensores e flexores do joelho e altura do salto com contramovimento
unipodal.

Objetivo Primário:

Comparar os efeitos do treinamento baseado em velocidade e do treinamento resistido convencional na reabilitação de atletas submetidos à RLCA.

Metodologia Proposta:

Desenho experimental:Trata-se de um ensaio clínico, controlado e randomizado, cegado para os avaliadores, conduzido em um centro privado de
reabilitação em Porto Alegre (RS). Após a inclusão, os participantes serão alocados aleatoriamente em dois grupos: treinamento resistido
convencional (TRC) ou treinamento baseado em velocidade (VBT). Ambos os grupos seguirão o mesmo programa global de reabilitação
fisioterapêutica, diferindo exclusivamente quanto ao modelo de prescrição do treinamento resistido aplicado a exercícios específicos.Uma bateria
reduzida de avaliações será realizada aproximadamente na 12ª semana após a reconstrução do ligamento cruzado anterior (RLCA), uma semana
antes do início da intervenção, respeitando critérios de segurança compatíveis com esse período pós-operatório. Ao final do programa de
treinamento, aproximadamente na 25ª semana após a RLCA, será realizada a bateria completa de avaliações. Após essa etapa, a reabilitação será
continuada com protocolo padronizado para ambos os grupos, respeitando-se a individualidade da progressão, até o atingimento dos critérios de
retorno ao esporte definidos no estudo.Participantes:Serão incluídos indivíduos de ambos os sexos, fisicamente ativos, com idades entre 18 e 40
anos, submetidos à RLCA e em acompanhamento fisioterapêutico regular. Serão excluídos participantes com condições clínicas, ortopédicas ou
funcionais que impeçam a execução segura dos exercícios ou a progressão adequada do treinamento.Desfechos:Os desfechos primários serão o
índice de simetria de membros obtido por meio da dinamometria isocinética dos músculos extensores e flexores do joelho e do teste de salto com
contramovimento unipodal. Os desfechos secundários incluirão dor no joelho, melhora percebida pelo paciente, função autorreportada, prontidão
psicológica para retorno ao esporte, arquitetura muscular, força muscular isométrica, taxa de desenvolvimento de força, desempenho em saltos
unipodais horizontais, velocidade de sprint, agilidade e mudança de direção, tempo para atingir os critérios de retorno ao esporte e incidência de
recidivas e outras lesões de joelho.Avaliações:A avaliação inicial compreenderá anamnese, mensuração da dor, função autorreportada, ecografia
muscular e testes de força isométrica. A avaliação pós-intervenção ocorrerá entre 3 e 7 dias após a última sessão de treinamento e incluirá a bateria
ampla de testes para avaliar a força e potência muscular, desempenho funcional e questionários de percepção do paciente quanto à sua
condição.Programas de treinamento resistido:O protocolo consistirá em 24 sessões ao longo de 12 semanas, com duas sessões semanais e
intervalo mínimo de 48 horas. Cada sessão incluirá seis exercícios para membros inferiores: agachamento búlgaro, stiff assimétrico, agachamento
com barra nas costas, cadeira extensora unilateral, cadeira flexora unilateral e flexão plantar unilateral no leg press. Os três últimos exercícios serão
executados de forma idêntica por ambos os grupos.No grupo TRC, os exercícios com barra serão realizados de forma convencional, com cadência
controlada e periodização progressiva (3×15, 3×10 e 3×5 repetições), com ajuste de carga baseado no método de repetições em reserva. No grupo
VBT, os exercícios com barra serão executados com máxima intenção de velocidade, com prescrição e ajuste de carga baseados no monitoramento
em tempo real da velocidade média da fase concêntrica, utilizando dispositivo inercial validado. Será adotada velocidade-alvo em torno de 1,0 m/s,
com margem de variação de ±15% e limiar de perda de velocidade de 15% para ajuste de carga.O volume total de treinamento será equalizado
entre os grupos, e as cargas e variáveis de desempenho serão sistematicamente registradas. Após a intervenção, os participantes permanecerão
em acompanhamento fisioterapêutico até o retorno ao esporte, sendo recomendado período mínimo de nove meses de reabilitação antes do retorno
pleno à prática esportiva.

Critério de Inclusão:

Todos os pacientes que são submetidos à cirurgia de RLCA necessitam de subsequente engajamento em programas de reabilitação em centros
especializados. O centro de reabilitação em que a pesquisa será desenvolvida (Apêndice 2) rotineiramente atende a um fluxo de pacientes
encaminhados pelos médicos cirurgiões especialistas em joelho que atuam em Porto Alegre e região metropolitana. Assim que o projeto for
aprovado pelo CEP-UFCSPA, a pesquisa será divulgada por meio de contato direto com este grupo de médicos que já trabalha em parceria com o
centro de reabilitação para que estejam cientes dos objetivos e procedimentos envolvidos. Os cirurgiões receberão um banner virtual (figura 2) via
aplicativo de mensagens instantâneas (Whatsapp messenger) ou por e-mail, conforme preferência. Eles serão instruídos a mostrar o banner aos
pacientes recentemente submetidos à

podem representar diferenças relevantes no desempenho neuromuscular e funcional. Nesse contexto, o avanço tecnológico tem ampliado a
disponibilidade de diferentes sistemas de mensuração da velocidade, como transdutores de velocidade (51) e posicionais lineares (52), sistemas
optoeletrônicos (53), sensores inerciais (54) e ferramentas baseadas em capturas de imagens (55), impulsionando um número crescente de estudos
voltados à avaliação da validade e confiabilidade desses dispositivos (56). As ferramentas mais acessíveis, entregando resultados sensíveis e
validados, são os transdutores de velocidade com fio e sensores inerciais sem fio (IMU, inertial measurement unit). Os IMUs ganham destaque pela
maior facilidade de utilização, visto que podem ser acoplados em barras ou até mesmo diretamente no corpo do atleta ou paciente, permitindo maior
liberdade e conectividade com dispositivos móveis e computadores portáteis (57, 58).Apesar da ampla produção científica no âmbito do treinamento
esportivo, até o momento não há ensaios clínicos na literatura que descrevam os efeitos do treinamento baseado na velocidade (VBT) no contexto
da reabilitação de atletas lesionados, particularmente após a reconstrução do ligamento cruzado anterior (RLCA). Identificou-se apenas um estudo
sobre o tema (43), caracterizado como uma revisão narrativa, na qual os autores extrapolam evidências oriundas do contexto do treinamento
esportivo para sustentar a potencial aplicabilidade do VBT no processo de reabilitação de atletas submetidos à RLCA. Diante desse cenário, o
presente estudo é motivado pelas lacunas científicas existentes relacionadas ao tratamento e à recuperação de pacientes pós-RLCA, bem como
pela necessidade de integrar abordagens contemporâneas do treinamento esportivo ao processo de reabilitação, área na qual diversos aspectos
ainda carecem de investigação e consolidação.
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Data do Primeiro Recrutamento: 01/04/2026

cirurgia de RLCA, ofertando a possibilidade de adesão deles ao acompanhamento pós-operatório. Além disto, este mesmo banner será divulgado
nas redes sociais do centro de reabilitação em que a pesquisa será conduzida.Dentre os pacientes encaminhados ao centro de reabilitação para
acompanhamento, serão avaliados como potenciais participantes para ingresso no estudo indivíduos de ambos os sexos com idades entre 18 e 40
anos, fisicamente ativos, submetidos à RLCA a partir de diferentes enxertos.

Critério de Exclusão:

Não serão elegíveis para o estudo os voluntários que apresentarem uma das seguintes condições: (i) tenham sofrido lesões associadas à ruptura do
LCA que impossibilitem a descarga de peso parcial nas primeiras semanas após a cirurgia, seja por requisição médica ou
impossibilidade/indisposição do paciente; (ii) apresentarem lesões ou déficits funcionais concomitantes em outras articulações (em especial coluna
lombar, quadril e tornozelo) que prejudiquem ou impossibilitem a execução dos exercícios; (iii) apresentarem qualquer condição de saúde que
represente uma contraindicação absoluta ou relativa à execução dos exercícios resistidos de alta intensidade previstos no estudo; (iv) não terem
reestabelecido a extensão completa de joelho; (v) não terem reestabelecido, no mínimo, 50% da força isométrica de extensores e flexores de joelho
em comparação ao membro contralateral.

Riscos:

Os riscos à saúde dos participantes durante as avaliações e/ou durante o programa de reabilitação são pequenos, consistindo principalmente na
possibilidade de desconforto muscular decorrente da realização de exercícios durante os testes e sessões de tratamento. Informamos que no caso
de ocorrência de qualquer lesão musculoesquelética ou outros danos à tecidos biológicos em função do presente estudo, os pesquisadores se
responsabilizam por fornecer reabilitação fisioterapêutica completa e gratuita, assim como encaminhar para atendimento especializado e arcar com
os custos, caso necessário.

Benefícios:

Os benefícios aos participantes consistem na possibilidade de se engajarem, de forma totalmente gratuita, em um programa de reabilitação física
baseado em evidências científicas e conduzido por profissional de fisioterapia com experiência no manejo destes casos. O engajamento no
programa de reabilitação oferece excelentes perspectivas para que os voluntários atinjam uma recuperação plena de sua capacidade física.

Metodologia de Análise de Dados:

Para todas as análises estatísticas, será utilizado o software SPSS versão 20.0 (Statistical Package for the Social Sciences Inc., Chicago, IL, EUA).
Será adotada a análise por intenção de tratar, na qual os participantes serão avaliados e analisados como membros de seus respectivos grupos
randomizados, independentemente da adesão ao protocolo de tratamento planejado.
Para os desfechos avaliados tanto no início quanto ao final da intervenção (dor, função autorreportada, arquitetura muscular e força isométrica), as
diferenças entre os grupos (efeitos do tratamento) e seus respectivos intervalos de confiança de 95% (IC95%) serão estimadas por meio de modelos
lineares mistos, considerando grupo (dois níveis: TRC e VBT), tempo (dois níveis: linha de base e pós-intervenção) e a interação grupo × tempo
como efeitos fixos, e os participantes como efeitos aleatórios, assumindo distribuição normal. Os modelos lineares mistos ajustarão automaticamente
as comparações entre os grupos para eventuais diferenças nos valores de linha de base, considerando todos os momentos de avaliação.
Para os demais desfechos avaliados exclusivamente no momento pós-intervenção, bem como para o tempo de retorno ao esporte e a incidência de
recidivas e novas lesões de joelho, a normalidade da distribuição dos dados será verificada por meio do teste de Shapiro¿Wilk. A comparação entre
os grupos será realizada utilizando o teste t de Student para amostras independentes ou o teste de Mann¿Whitney U, conforme a distribuição dos
dados. Para todas as análises, será adotado um nível de significância de ¿ ¿ 0,05.

Desfecho Primário:

¿ Índice de simetria de membros após o programa de treinamento na avaliação isocinética de extensores e flexores de joelho;
¿ Índice de simetria de membros após o programa de treinamento no teste de salto contramovimento unipodal.

Desfecho Secundário:

¿ Dor no joelho, mensurada por meio da escala numérica de dor;
¿ Melhora percebida pelo paciente, mensurada por meio da escala PGIC (Patient Global Impression of Change);
¿ Função autorreportada, mensurado por meio do questionário IKDC (International Knee Documentation Committee);
¿ Prontidão psicológica para retorno ao esporte, através do questionário ACL-RSI (Anterior Cruciate Ligament - Return to Sport after Injury);
¿ Arquitetura de músculos extensores e flexores de joelho, mensurada por meio de ecografia;
¿ Força muscular isométrica de extensores e flexores de joelho, mensurada por testes com dinamômetro portátil;
¿ Taxa de desenvolvimento de força extensores e flexores de joelho, mensurada por testes com dinamômetro portátil;
¿ Desempenho de salto, mensurado por testes de saltos horizontais unipodais;
¿ Desempenho de corrida, mensurado por teste de sprint de 40 metros;
¿ Desempenho de agilidade e troca de direção, mensurado pelo teste de Illinois;
¿ Tempo para atingir os critérios de retorno ao esporte;
¿ Incidência de recidivas e outras lesões de joelho.

País de Origem do Estudo Nº de participantes da

Países de Recrutamento

País

Sim 46BRASIL
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Outras Informações

Haverá uso de fontes secundárias de dados (prontuários, dados demográficos, etc)?

Não

ID Grupo Intervenções a serem realizadasNº de Indivíduos

Grupos em que serão divididos os participantes da pesquisa neste centro

Grupo VBT Treinamento Baseado em Velocidade23

Grupo TRC Treinamento Resistido Convencional23

Informe o número de indivíduos abordados pessoalmente, recrutados, ou que sofrerão algum tipo de intervenção neste centro de
pesquisa:

46

O Estudo é Multicêntrico no

Não

Propõe dispensa do TCLE?

Não

Haverá retenção de amostras para armazenamento em banco?

Não

Identificação da Etapa Término (DD/MM/AAAA)Início (DD/MM/AAAA)

Cronograma de Execução

Defesa da tese 31/07/202801/07/2028

Recrutamento de voluntários 31/12/202601/04/2026

Análise dos dados 30/03/202801/01/2028

Coleta de dados 31/12/202701/05/2026

Elaboração da tese 30/06/202801/03/2028

Identificação de Orçamento Valor em Reais (R$)Tipo

Orçamento Financeiro

Materiais de consumo R$ 150,00Custeio

Materiais permanentes do centro de reabilitação R$ 49.730,00Capital

Materiais permanentes da UFCSPA R$ 184.750,00Capital

Materiais permanentes do pesquisador responsável R$ 30.000,00Capital

Total em R$ R$ 264.630,00
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