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As mulheres apresentam uma maior 
incidência de lesões do LCA, 
comparativamente aos homens

Vários potenciais fatores de 
risco têm sido alvo de 
investigação

Próprios da 
anatomia e 
fisiologia do 
indivíduo, não 
podendo por isso 
ser alterados ou 
contornados

Próprios da 
anatomia e 
fisiologia do 
indivíduo, não 
podendo por isso 
ser alterados ou 
contornados

numa proporção duas a 
oito vezes superior em 
atletas do género feminino

Passíveis de 
serem 
modificados com 
treino e 
preparação 
adequada e 
direcionada

Passíveis de 
serem 
modificados com 
treino e 
preparação 
adequada e 
direcionada

Multifatorial

Fatores 
intrínsecos 

Fatores 
extrínsecos



Fatores Intrínsecos
 Influência hormonal

 Diferenças anatómicas e 
estruturais

‐ Dimensão da chanfradura 
intercondiliana

‐ Dimensões do ligamento 
cruzado anterior

‐Maior laxidez articular

‐Ângulo Q maior, maior 
anteversão e rotação interna do 
fémur, maior tendência para 
genu valgus

Fatores Extrínsecos
 Controlo Neuromuscular e de 
Postura
‐Contração  predominante do 
quadricípite femoral 
‐Menor eficácia em produzir rigidez 
muscular ‐‐» menor estabilidade 
articular

 Características Biomecânicas
‐Pouca flexão do joelho e da anca 
no apoio ao solo
‐Tendência movimentos de valgo do 
joelho em manobras de 
lateralização; 
‐ Maior translação tibial anterior

Condição Física
‐Menor massa muscular 
‐Propriedades de contractilidade 
menos eficientes
‐ Menor valor absoluto de força 
muscular nos membros inferiores



As mulheres apresentam uma 
maior incidência de lesões do 

LCA

Existem padrões diferentes entre géneros,
após a reconstrução do LCA,
que afetem os resultados funcionais?



Material e Métodos



 Estudo retrospetivo não randomizado
 Nível de evidência IV.
 Hipótese 0 (H0): Não existem diferenças funcionais ou
clínicas a médio prazo entre os resultados obtidos de acordo
com o género.
 Considera‐se como erro α um valor de p˂0,05.

Critérios de inclusão: 

 Operados pelo mesmo cirurgião

 Tipo de plastia de reconstrução do LCA : OTO  ou  ST‐G

 Lesão unilateral do LCA

 Idade compreendida entre os 16 e os 46 anos (momento da cirurgia)

Sem antecedentes patológicos e cirúrgicos para ambos os 

membros inferiores 

Follow‐up pós‐operatório superior a 2 anos



Recolha de dados

Registos do Serviço de Ortopedia dos CHUC 
+

Base de dados do cirurgião (FF)

25 processos clínicos de doentes do 
género feminino

(cumpriam os critérios de inclusão)

Caracterização Epidemiológica 

Pesquisa de semelhante amostra de 
doentes do género masculino

 Da leitura do processo clínico foram recolhidos de forma 
anónima os dados referentes ao pré e pós‐operatório

 Todos os doentes foram avaliados funcionalmente pelo mesmo 
observador independente (JPO).



Parâmetros de avaliação funcional:

0 Normal

+ Abertura ≤ 5 mm

++ Abertura ≥ 5 e <10 mm

+++ Abertura ≥10 mm

Classificação do Teste da
Gaveta Anterior

Duro
Normal (sem translação anterior do prato 

tibial)

Duro 

retardado

Existe inicialmente translação anterior do 

prato tibial, que ao fim de alguns milímetros 

para bruscamente

Mole
Não há oposição à translação anterior do 

prato tibial

Classificação da Manobra 
de Lachman

Realizadas manualmente

• Escala funcional de Lysholm

• Escala IKDC (International Knee

Documentation Committee)

• Teste da gaveta anterior

• Manobra de Lachman



Claudicação Dor

Nunca 5 Nenhuma 25

Ligeira e/ou periódica 3 Inconstante ou leve durante exercícios pesados 20

Severa e/ou constante 0 Marcado durante exercícios pesados 15

Uso de Apoio Marcada durante u após caminhar mais de 2 imãs 10

Nunca 5 Marcada durante ou após caminhar menos de 2 imãs 5

Bengala ou canadiana 2 Constante 0

Impossibilidade de suportar o peso 0 Edema

Bloqueio Nenhum 10

Sem bloqueio ou sensação de bloqueio 15 Com exercícios pesados 6

Tem sensação mas sem bloqueio 10 Com exercícios comuns 2

Bloqueio ocasional 6 Constante 0

Bloqueio frequente 2 Subir escadas

Bloqueio observado no exame 0 Nenhum problema 10

Instabilidade Levemente prejudicado 6

Nunca 25 Um degrau de cada vez 2

Raramente durante atividade física ou exercícios pesados 20 Impossível 0

Frequentemente durante atividade física ou exercícios pesados 15 Agachamento

Ocasionalmente em atividades diárias 10 Nenhum problema 5

Frequentemente em atividades diárias 5 Levemente prejudicado 4

Em cada passo 0 Não além de 90º 2

Impossível 0

Escala Funcional de Lysholm

Resultados
Excelente_100-95 Pontos; Bom_84-90 Pontos; Regular_ 65-83 Pontos;
Mau < 64 Pontos



Resultados



Média das idades

26,5 ± 8,1 (16‐46)        Mulheres

23,8 ± 4,4 (17‐31) Homens

Sem diferenças 
estatisticamente 
significativas



Média das idades

26,5 ± 8,1 (16‐46)        Mulheres

23,8 ± 4,4 (17‐31) Homens

Unilateral

Sem diferenças 
estatisticamente 
significativas

joelho 
direito 

60% Mulheres 

56% Homens
joelho 

esquerdo 

40% Mulheres 

44% Homens



Média das idades

26,5 ± 8,1 (16‐46)        Mulheres

23,8 ± 4,4 (17‐31) Homens

Unilateral

Sem diferenças 
estatisticamente 
significativas

joelho 
direito 

60% Mulheres 

56% Homens
joelho 

esquerdo 

40% Mulheres 

44% Homens

Tipo de Plastia

56%  ‐‐‐‐ OTO

44% ‐‐‐‐ ST‐G 
em ambos os géneros

Sem diferenças 
estatisticamente 
significativas



Lesão meniscal associada à lesão do LCA

MULHERES HOMENS Total

Lesão Meniscal 8 9 17

Medial

Lateral

Bilateral

7

0

1

7

1

1

14

1

2

Correção Cirúrgica

Menisco Medial*

Regularização

Meniscectomia Parcial

Meniscectomia Quase total

Meniscectomia total

1

5

1

0

1

3

3

1

2

8

4

1

Menisco Lateral*

Regularização

Meniscectomia Parcial

Meniscectomia Total

0

1

0

1

1

0

1

2

0

Correção cirúrgica da lesão meniscal associada à rotura do LCA
*inclui casos de bilateralidade

32% Mulheres 

36% Homens

Sem diferenças 
estatisticamente 
significativas



Mulheres Homens p

Gaveta Anterior
POSITIVA

(92%)
POSITIVA
(100%)

0,470

M. de Lachman
POSITIVO
(100%)

POSITIVO
(100%)

1,000

IKDC
C

(68%)
C

(88%)
0,173

Lysholm 69,4 ± 15,5 67,2 ± 11,4 0,562

Avaliação pré‐operatória

Sem diferenças 
estatisticamente 
significativas



Mulheres Homens p

Gaveta Anterior
POSITIVA

(92%)
POSITIVA
(100%)

0,470

M. de Lachman
POSITIVO
(100%)

POSITIVO
(100%)

1,000

IKDC
C

(68%)
C

(88%)
0,173

Lysholm 69,4 ± 15,5 67,2 ± 11,4 0,562

Mulheres Homens p

Gaveta Anterior
NEGATIVA

(56%)
NEGATIVA

(60%)
1,000

M. de Lachman
NEGATIVO

(64%)
NEGATIVO

(68%)
0,726; 4gl

IKDC
B

(48%)
B

(44%)
0,260

Lysholm 89,2 ± 9,9 93,7 ± 6,5 0,066

Avaliação pré‐operatória

Avaliação pós‐operatória

Sem diferenças 
estatisticamente 
significativas

Sem diferenças 
estatisticamente 
significativas



Mulheres Homens p

Gaveta Anterior
NEGATIVA
(68%)

NEGATIVA
(96%)

0,027

M. de Lachman
NEGATIVO

(84%)
NEGATIVO

(68%)
0,383; 4gl

IKDC
A

(76%)
A

(44%)
0,068

Lysholm 98 ± 3,15 95,8 ± 5,8 0,096

Avaliação após 1 ano



Gaveta Anterior Mulheres Homens Total

0 17 24 41

+ 8 1 9

++ 0 0 0

+++ 0 0 0

Total 25 25 50

Todas as doentes do género feminino com gaveta anterior positiva

classificação de +/+++

Mulheres Homens p

Gaveta Anterior
NEGATIVA
(68%)

NEGATIVA
(96%)

0,027
Diferença 

estatisticamente 
significativa



Manobra de Lachman

Positivo Negativo Total
Gaveta Anterior

Mulheres Positiva 2 6 8
Negativa 2 15 17

Homens Positiva  1 0 1
Negativa 7 17 24

Apenas 25% das doentes do género feminino com gaveta anterior
positiva

(após 1 ano)

Manobra de Lachman positiva
(na mesma avaliação)



IKDC A IKDC B IKDC C pLesão Meniscal
Associada

Mulheres
SIM 6 2 0

0,734
NÃO 13 3 1

Homens
SIM 1 6 2

0,042
NÃO 10 5 1

n = 50 30 16 4

75% das Mulheres
com lesão meniscal associada

66,7% dos Homens 
com lesão meniscal associada

Categoria B

Relação estatisticamente 
significativa (p=0,042)

Categoria A

Sem relação estatisticamente 
significativa (p=0,734)



Discussão



 Igual número de doentes

 Faixa etária próxima

 Sem antecedentes cirúrgicos ou queixas 

clínicas nos membros inferiores

 Lesões meniscais associadas à rotura do LCA 

em proporção semelhante nos dois grupos

 Tipo de plastia OTO  ou ST‐G, na mesma 

proporção, em ambos os grupos

Operados pelo 
mesmo cirurgião

Circunstâncias pré‐
operatórias 
idênticas 

Avaliação 
funcional por 
observador 

independente



Reavaliação 
após 1 ano 

Escala de Lysholm Sem diferenças funcionais, 
estatisticamente significativas, entre 

Mulheres e Homens 

Resultados idênticos aos desta serie com recurso à mesma escala

Homens:  85
Mulheres:  82
p= 0.19

Ahldén et al 

Homens:  88.0 ± 12.2
Mulheres:  88.49 ± 8.6 
p= 0.52

Ferrari et al 



embora sem diferenças estatisticamente 
significativas (p=0,068)

75% 
Cat. A

20%
Cat. B

♀ 44%
Cat. A

44%
Cat. B

♂

Escala IKDC

Reavaliação 
após 1 ano



embora sem diferenças estatisticamente 
significativas (p=0,068)

75% 
Cat. A

20%
Cat. B

♀ 44%
Cat. A

44%
Cat. B

♂

A escala IKDC foi aplicada para avaliação de resultados funcionais entre 
géneros, não se verificou uma diferença percentual tão acentuada entre 
as Categorias A e B para homens e mulheres como nesta serie.

Escala IKDC

Mulheres: 73% A; 24% B
Homens: 74% A; 23% B
p= 0.4616

Tohyama et al 

Enxerto OTO:
Mulheres: 61% A; 30% B
Homens: 56% A; 40% B
p= 0.33

Enxerto Semitendinoso:
Mulheres: 53% A; 43% B
Homens: 62% A; 33% B
p= 0.28

Gobbi et al 



Mulheres Homens p

IKDC
A

(76%)
A

(44%)
0,068

Lysholm 98 ± 3,15 95,8 ± 5,8 0,096

Desta diferença em termos de escalas 
se pode entender a eventual 
discrepância da serie em causa.

Escala IKDC:
‐ valoriza como resultado final a pior categoria
‐ apresenta uma grande sensibilidade a pequenas alterações funcionais
‐ mas penaliza a classificação, nomeadamente quando os doentes se 
encontram nos limites de transição entre as categorias
Escala de Lysholm:
‐ boa reprodutibilidade mas menor sensibilidade para determinar pequenas 
alterações funcionais.

Cancela M. 

A transição entre a classe 
IKDC A e IKDC B se situa 
em media entre os 87 e 92 
pontos obtidos na escala 
Lysholm.

Fonseca et al



75% das mulheres
com lesão meniscal associada

66,7% dos homens 
com lesão meniscal associada

Categoria B

Relação estatisticamente 
significativa (p=0,042)

Categoria A

Sem relação estatisticamente
significativa (p=0,734)

Analisando outras características da serie em estudo…

Escala IKDC
96% Mulheres 

88% Homens

Cat. A ou B
“normal” ou “quase normal”

Ainda assim…

Sem relevância clínica



Exame físico
após 1 ano 

Manobra de Lachman
Sem diferenças 
estatisticamente 
significativas 

Teste da gaveta anterior
Diferenças

estatisticamente 
significativas
(p=0,027)

NEGATIVA
68% Mulheres 

96% Homens



Diversos autores têm reportado que, mesmo após reconstrução, as 
mulheres apresentam uma maior laxidez da articulação do joelho que os 
homens.

As mulheres apresentaram uma laxidez da articulação do joelho significativamente 
maior que os homens ao 1º, 2º e 7º anos de follow‐up, demonstrada com recurso ao 
artrometro KT‐1000, teste de Lachman manual e teste de pivot‐shift.

Maior laxidez do género feminino após‐reconstrução, demonstrado por artrometro
KT‐1000, manobra de Lachman e teste de pivot‐shift.

Salmon et al 

Noojin et al 

Em ambos os estudos

Demonstrada por
Artrometro

Acompanhada de 
Manobra de 

Lachman positiva



Este facto, não se observou no estudo que efetuamos

Apenas 25% das 
Mulheres com gaveta

anterior
positiva

(após 1 ano)

Manobra de Lachman
positiva

(na mesma avaliação)

A laxidez registada estará, acima de tudo, 
relacionada com a técnica cirúrgica 

adotada

Todas as doentes do
género feminino com
gaveta anterior positiva

classificação de +/+++



Fraca correlação entre laxidez articular e 
resultados funcionais

Independentemente da razão… 

“Nem sempre existe correlação entre a instabilidade referida pelo 
doente e a laxidez ligamentar avaliada pelo exame clínico. Há 
doentes com marcada laxidez ligamentar que conseguem praticar 
desporto de contacto de alto rendimento sem referir episódios de 
instabilidade”

Noronha

Essa pequena diferença não teve 
relevância significativa nos resultados 
funcionais que as mesmas apresentaram



Conclusão



Concluímos não existirem diferenças entre géneros, quer nos
resultados clínicos quer funcionais, após reconstrução do LCA.

Partindo deste pressuposto, consideramos não se justificar a
adoção de técnicas cirúrgicas diferenciadas em função do género.



Concluímos não existirem diferenças entre géneros, quer nos
resultados clínicos quer funcionais, após reconstrução do LCA.

Partindo deste pressuposto, consideramos não se justificar a
adoção de técnicas cirúrgicas diferenciadas em função do género.

A recuperação funcional depende mais 
do processo de reabilitação realizado que 
da técnica cirurgia utilizada na 
reconstrução. 

Investigação futura 

Programas de reabilitação adequados ao 
género feminino

‐ Treino neuromuscular, propriocetivo e de 
fortalecimento muscular 

Minimizar os potenciais fatores de risco 
destas atletas.
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