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Resumo

Introdugdo: O Joelho € uma articulagdo muito exigida nas atividades diarias, assim como
nas atividades esportivas. A lesdo de ligamento cruzado anterior (LCA), tem uma grande
incidéncia na populagédo ativa. O tratamento desse tipo de les&o deve ser planejado e
executado por uma equipe multiprofissional, dessa forma acompanhado por esta equipe do
periodo de cirurgia até a reabilitacéo e alta desses pacientes. Tendo em vista, critérios para
retorno ao esporte ou mesmo a alta fisioterapéutica, pouco tem se discutido dentro do
processo de reabilitagéo.

Objetivo: Verificar as condigbes de pacientes pds alta para retorno as atividades de lazer e
esporte de paciente pds-operatédrio de LCA e submetidos a tratamento fisioterapéutico.
Metodologia: Foram avaliados participantes, selecionados previamente, com no minimo 6
meses de pods reconstrucéo do LCA e com alta fisioterapéutica, estando aptos a retornarem
a todas as atividades. Foram submetidos a uma avaliagdo funcional, contendo testes
funcionais, questionarios (Questionario de Lysholm), Avaliacdo de Forgca Muscular por meio
do Dinamémetro Lafayette dos seguintes grupos musculares: abdutores, extensores,
rotadores laterais e mediais do quadril, flexores e extensores do joelho, amplitude de
movimento do joelho e os testes funcionais: Hop tests (single leg hop test, triple hop test e
crossover hop for distance) e Y-Balance Test (YBT).

Resultados: O Grupo Controle apresentou maiores valores de flexdo de joelho (p=0,036),
no Questionario de Lysholm (p=0,04), e nos testes funcionais, porém na avaliacdo de forca
o Grupo P.O Lesédo de LCA apresentou maior forca em Rotadores Mediais (p=0,01) e no
Gluteo Maximo (p=0,04).

Concluséo: Pacientes submetidos a reabilitagdo de P.O de reconstrugdo do LCA, mesmo
apos alta fisioterapéutica e aptos a realizarem suas atividades desportivas, apresentaram
maior forga muscular em rotadores mediais e extensores de quadril e, pior desempenho nos
testes funcionais Single Hop Test e Y-balance Test, dessa forma encontram-se com maior

propenséo a lesdo musculoesquelética de membro inferior.

Palavras-Chaves: Avaliagdo Fisioterapéutica, Ligamento Cruzado Anterior



1.Introdugéo

O joelho é uma articulagdo essencial para as atividades de vida diaria, tais como
caminhar, ficar de pé, subir e descer escadas e, além disso, é exigida em muitas atividades
fisicas envolvendo corrida, saltos, chutes e mudanga de diregcédo '. Esta articulagéo é
formada entre os céndilos do Fémur e os platds tibiais, e pela articulagéo femoropatelar. Ela
atua de modo a controlar o centro de massa corporal e a postura nas atividades de vida
diaria %

Sendo uma articulagdo com grande demanda motora, os ligamentos apresentam-se
como um dos importantes componentes do Joelho, fornecendo a esta articulagéo
estabilidade. O seu principal papel reside em contribuir significativamente para a resisténcia
ao movimento anormal do Joelho, atuando em conjunto com outras estruturas estaticas
como a configuragdo 6steo articular, estruturas capsulares e meniscos, e com a
musculatura, como estabilizadores dinamicos °. Os ligamentos cruzados anterior e posterior
s&o responsaveis por fornecer estabilidade a articulagéo, limitando a translagéo anterior e
posterior da tibia, respectivamente e rotagao do fémur .

A articulagdo do joelho, por ser uma articulagdo muito exigida e de grande
importancia funcional para o membro inferior, se torna uma articulagdo muito suscetivel a
lesGes, sendo comum, a les&o do Ligamento Cruzado Anterior (LCA) °. Dessa forma, a
lesdo desta estrutura ocorre em decorréncia a movimentos de tor¢éo, desaceleragéo subita
ou trauma direto da regi&o anterior da tibia °, que pode ocorrer durante eventos de salto,
aterrissagem, pivoteio e movimentos como o valgo dinamico ’.

Dados epidemioldgicos apontam cem mil rupturas do LCA nos Estados Unidos da
América todos os anos. Uma incidéncia entre 80.000 e 250.000 rupturas LCA foi estimado

em atletas jovens, o que gera altos custos para o sistema de saude °.



Devido diferengas biomecéanicas em membros inferiores e possivelmente regulagcéo
hormonal, mulheres tém mais chances de sofrer lesdes do LCA, com importantes fatores de
risco para essa lesdo, especialmente relacionados a pratica esportiva e/ou traumas no
joelho, como fatores ambientais extrinsecos ao atleta, o tipo de calgado, tipo de superficie,
modalidade esportiva, e os fatores intrinsecos, que estariam envolvendo diferengas
anatébmicas, biomecanicas e fisiolégicas dos individuos, como a composi¢do corporal,
variagdes na inser¢do ligamentar, area de secc¢éo transversa, valgo dindmico, configuragao
postural de risco e fatores relacionados ao controle neuromuscular °.

O tratamento da lesdo do LCA pode ser cirurgico ou conservador '°, e atualmente, a
opcado pela reconstrucdo do LCA é baseada em: grau de instabilidade, idade do
participante, nivel de exigéncia do joelho, presenca de falseio, lesdes meniscais recorrentes
e interesse em retornar ao esporte. A cirurgia de reconstrugdo artroscépica do LCA
geralmente envolve enxerto autélogo, como o ter¢o central do tendéo patelar ou os tenddes
flexores (semitendineo e gracil) .

Na reabilitagdo, o pos-operatério de LCA segue programas amplamente discutidos
na literatura > * . Adams et al. (2012) propdem protocolo com conceitos de reabilitagéo
atualizados dividindo em fases pré-operatéria, fase precoce do pés-operatério, fase
intermediaria, fase tardia e fase de transicdo do pos-operatério até o acompanhamento da
alta, e em caso de atletas, até sua liberagdo para o retorno a praticas esportivas, seguindo
um padrdo comparativo de desempenho no hop test. Os objetivos do tratamento
fisioterapéutico em relagéo ao pos-operatdrio de reconstrugéo do LCA, visa: recuperagado da
musculatura do joelho estabilizadores de tronco e quadril, minimizando a sobrecarga no
ligamento, assim como o retorno as suas atividades de vida diaria, de lazer e esportivas ™.

Tendo em vista, os critérios para o0 retorno ao esporte ou mesmo a alta
fisioterapéutica, pouco tem se discutido nessa area. Adams et al (2012) propéem o uso do

equilibrio entre a musculatura flexora e extensora da coxa, testes funcionais com diferenca



entre os membros inferiores de até 10%, e pontuagéo superior a 90% nos questionarios de
funcdo do joelho apds reconstrucdo do LCA, como critérios. Entretanto, ndo foram
encontrados trabalhos que discutem a situagdo de pacientes pés-operatério que realizaram

tratamento fisioterapéutico e os critérios de alta no Brasil a longo prazo.

2. Objetivo
Verificar as condigbes de pacientes pds alta para retorno as atividades de lazer e

esporte de paciente pds-operatério e submetidos a tratamento fisioterapéutico.

3. Metodologia
3.1 Voluntarios

Foram recrutados na cidade de Uberlandia, voluntarios do sexo feminino e
masculino com idade entre 18 e 30 anos, que realizaram reconstru¢do do ligamento
cruzado anterior ha pelo menos 06 meses e ja receberam alta fisioterapéutica e liberagéo
para retornar as suas atividades esportivas ou atividade fisica, para compor o Grupo P.O
Leséo de LCA.

Para o Grupo Controle foram recrutados voluntarios com peso, altura, e sexo
aproximadamente parecidos com o do voluntario comparado do Grupo P.O Les&o de LCA,
porém sem lesdes em Quadril, Joelho e Tornozelo.

Critérios de Inclusao

Os critérios de inclusdo foram: adultos jovens, anteriormente a lesdo do LCA, ativos
ou praticante de atividade fisica, ter realizado reconstrugéo do ligamento cruzado anterior
ha pelo menos 6 meses, ter realizado reabilitacdo fisioterapéutica, ter tido alta
fisioterapéutica, e que tenham condi¢des para realizar todos os testes cinéticos funcionais.

Critérios de Exclusao



Os critérios de exclusdo foram: apresentar lesdo associada ao LCA, nao ter
realizado tratamento fisioterapéutico para o Grupo P.O Leséo de LCA.

Para o Grupo Controle os critérios de exclusdo foram: Apresentar algum tipo de
lesdo, dor ou desconforto em membros inferiores.

3.2 Procedimentos

O estudo foi aprovado pelo comité de ética realizado da Universidade Federal de
Uberlandia (UFU) (CAAE:68970317.7.0000.5152). Todas os voluntarios assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido.

Inicialmente os participantes foram submetidos a uma avaliagdo fisioterapéutica
contendo um questionario individual, massa corporal, estatura, idade, tempo de pratica
esportiva pré cirurgia, data do procedimento cirurgico, enxerto utilizado, informag¢des quanto
a realizacdo do tratamento fisioterapéutico e alta para retornar as atividades, mecanismo de
lesdo, membro dominante e, no periodo anterior a lesdo, a frequéncia usual de treinamento
semanal, duragdo do tempo de treinamento, e lesdes prévias no joelho e quadril. Apos
coleta destes dados de identificagdo do paciente, todos foram submetidos a avaliagao de

forca muscular e testes funcionais.

3.2.1 Forga Muscular

A forgca muscular foi avaliada utilizando um dinamdmetro manual (Nicholas Manual
Muscle Testar, Lafayette Instrument Company, Indiana, EUA). Este instrumento tem sido
amplamente utilizado para medir forca muscular devido seu facil manuseio e boa
confiabilidade inter e intra avaliadores .

Foi utilizado cintos para estabilizar 0 quadril € o dinamémetro para eliminar viés de
mensuragdo devido a forca exercida pelo avaliador ', as posigdes dos participantes foram

baseadas em procedimentos feitos em outras pesquisas °1°17 181,



Musculatura Avaliada e Posicionamentos
Abdutores de Quadril

O participante foi posicionado em decubito lateral sobre uma maca, em que o
membro a ser avaliado foi posicionado em 20° de abdugdo, 10° de extensdo e rotacéo
neutra do quadril, com o joelho estendido (Figura 1a). O dinamdmetro foi posicionado 5 cm
acima do centro do maléolo lateral. O participante foi instruido a levantar a perna em
abdugao de quadril empurrando o Dinamémetro ™.
Gluteo Maximo

Posicionado em decubito ventral com 0 membro ndo avaliado em extensdo completa
e, 0 membro avaliado em 10° de extenséo e leve rotacéo lateral do quadril com joelho fletido
a 90° (Figura 1b). O centro do dinamémetro foi posicionado na regido posterior da coxa, 5
cm proximal a interlinha articular do joelho. O participante foi instruido a levantar a perna da
maca em extens&do do quadril. #1904
Rotadores laterais e mediais do Quadril

Participante, sentado na maca, com 90° de flexdo de quadril e joelho, o centro do
dinamémetro foi posicionado 5 cm proximal aoc maléolo medial, e o paciente instruido a
deslocar o pé para medial (Figura 1c). Para rotadores mediais, a mesma posi¢do do
participante foi mantida. O dinamémetro foi posicionado 5 cm acima do maléolo lateral e o
participante foi instruido a deslocar o pé para lateral '" *.
Extensores e Flexores de joelho

Para os extensores do joelho, o participante, sentado na maca com os quadris
flexionados a 902 e o joelho a ser testado em 60° de flexdo. O dinamdmetro foi posicionado
5 cm acima da linha dos maléolos na parte anterior da perna ' # (Figura 1d). Para os
flexores do joelho, o posicionamento do paciente foi mantido e a compressao realizada no
dinamdmetro foi realizada em dire¢céo oposta ao teste para extensores, ou seja, foi colocado

na regi&o posterior e o paciente orientado a fletir o joelho 2" .



Figura 1: 1a Teste de for¢a para abdutores de quadril; 1b: Teste de Forga para Gluteo
maximo; 1c Teste de Forga para rotadores laterais do quadril; 1d Teste de Forga para
extensores de joelho.

Os participantes foram solicitados a realizar uma contragdo isométrica maxima de
cada grupo muscular a ser avaliado, para a familiarizagcdo em cada posi¢do de teste e
equipamentos. Um intervalo de 60 segundos de descanso foi realizado apds a
familiarizacdo. A duragdo de cada contracdo foi padronizada em 5 segundos, sendo
fornecida incentiva verbal para todos os testes “forga, forca, forga!”. Entre cada contragéo
de mesmo grupo muscular foi estabelecido 30 segundos de repouso; e antes de avaliar o
préximo grupo muscular, foi realizado 1 minuto de repouso. Para a analise, consideramos a

média de trés contragbes isométricas de cada grupo muscular normalizado pela massa

corporal.



3.2.2. Amplitude de Movimento

A goniometria, método validado por Petherick et al. (1988), é de facil realizacéo,
rapido e de baixo custo para avaliagdo do grau de amplitude de movimento das
articulagbes. Foi usado um goniémetro, que € composto por um brago fixo e um movel, em
que o centro do goniémetro foi posicionado no centro do eixo articular do joelho, sendo o
brago fixo posicionado na diregcdo do Fémur, e o0 mbével acompanhou a movimentag¢ao da
Tibia no movimento de flexao e extenséo.

Para a medida de flexdo do joelho, o participante foi posicionado em decubito dorsal,
foi solicitado o maximo de flexado de joelho ativa com o pé na maca e, posteriormente o

retorno a maxima extensao realizada %°%.

3.2.3 Testes Funcionais

Os voluntarios foram submetidos a quatro testes funcionais, sendo eles: Single leg
hop test, triple hop test, crossover hop for distance e Y Balance Test, testes esses utilizados
para verificar controle neuromuscular, equilibrio e estabilidade.

As variagbes do Hop test foram realizadas em um mesmo padrédo de demarcacéo,
que consiste em uma linha de 6 metros de comprimento e 15 centimetros de largura,
perpendicular a um ponto de partida. Esses testes sdo usados para mensurar a combinagao
controle neuromuscular, confianga no membro e a capacidade de tolerar atividades

relacionadas ao esporte 4.
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Figura 2: 2a - Single Hop For Distance realizado em salto unipodal, com as maos na
cintura. 2b - Triple Hop For Distance realizado em trés saltos unipodais para a frente, com
as maos na cintura. 2c - Crossover Hop For Distance realizado em trés saltos unipodais
para frente cruzando a linha e com as maos na cintura.

O Single Hop For Distance foi realizado solicitando um salto unico e unipodal do
ponto de partida até a maior distancia possivel. A distancia foi mensurada em centimetros %
(Figura 2a).

No Triple Hop For Distance, descrito por Hamilton RT, et al. (2008), o participante
realizou 3 saltos maximos consecutivos com a mesma perna, posteriormente a distancia
entre a linha de partida e o local da ultima aterrissagem foi medida e registrada em
centimetros (Figura 2b).

O Crossover Hop For Distance test foi realizado em trés saltos com mudang¢a de
direcdo. O voluntario foi instruido a realizar trés saltos maximos para frente cruzando a
linha. A distancia total dos trés saltos consecutivos foi medida em centimetros * (Figura 2c).

Todos os hop tests foram normalizados pelo comprimento do membro inferior

avaliado.



O Y-Balance Test (YBT) € um teste funcional que requer forca, flexibilidade, controle

neuromuscular, estabilidade, equilibrio e propriocepgéo %°.

De acordo com Plisky et al.
(2006), uma diferenga maior que quatro centimetros na dire¢ao de alcance anterior entre os
membros inferiores sugere que um atleta tenha 2,5 vezes maior risco de lesées no joelho.
Diferengas entre os lados no desempenho do YBT é considerado um fator de risco
intrinseco para lesao do Ligamento Cruzado Anterior %%,

O YBT quantificado mensurando o maximo de alcance da perna livre nas direcdes
anterior (figura 3a), posteromedial (figura 3b) e posterolateral (Figura 3¢), enquanto o sujeito
mantém a posi¢ao unipodal. O teste foi considerado invalido se o voluntario ndo realizasse
a posi¢do unipodal, ndo conseguisse retornar a posi¢ao inicial, por exemplo retirando as
maos dos quadris, ou empurrou ou chutou o indicador para aumentar a distancia. Os testes
foram repetidos trés vezes para cada dire¢do, sendo que o examinador registrou o alcance
maximo. Os valores de cada diregdo foram normalizados pelo comprimento do membro
inferior avaliado %,

O escore composto normalizado (CS) foi calculado pela soma do alcance maximo
em cada uma das 3 diregbes, depois dividido por 3 vezes o comprimento da perna para

esse lado. O comprimento da perna foi mensurado a partir da espinha iliaca antero superior

até a extremidade distal do maléolo medial.
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Figura 3: A - YBT diregdo Anterior realizado com as mé&os na cintura. B - YBT dire¢ao
Posterolateral realizado com as méos na cintura. C - YBT direcdo Posteromedial realizado
com as maos na cintura.

Anteriormente a execucgao dos testes, foi realizado a familiarizagao dos testes, sendo
realizado duas repeticbes de cada teste para cada perna. Apés a familiarizagc&o, o voluntario
foi submetido a 60 segundos de repouso.

A realizagdo do YBT foi repetida por 3 vezes em cada perna € o melhor resultado foi
computado para andlise. Como método comparativo, o participante realizou o teste

bilateralmente, sendo iniciado na perna saudavel e posteriormente no membro com a

reconstrucéo do LCA.

3.2.4 Questionario Lysholm

O questionario de Lysholm é um questionario traduzido, adaptado e validado para a
lingua portuguesa %', composto por oito questdes, que avalia a questdo pacienteles&o, com
alternativas de respostas fechadas, cujo resultado final é expresso de forma nominal e

ordinal, sendo "excelente" de 95 a 100 pontos, "bom", de 84 a 94 pontos, "regular", de 65 a



83 pontos e "ruim", quando os valores forem iguais ou inferiores a 64 pontos. As atividades
de vida diaria incluem aspectos como: mancar, apoiar, travamento, instabilidade, dor e

inchago, baseado também em alguma restricdo ao subir escadas e agachar.

Analise Estatistica

A normalidade foi testada utilizando o teste estatistico Shapiro-Wilk e entdo avaliada
a comparagao entre grupos. A comparacao de todas as variaveis entre os grupos, P.O. de
lesédo do LCA e o grupo controle, foi realizada pelo teste t-student para medidas

independentes, sendo o nivel de significancia utilizado p=<0.05.

Resultados
A comparagdo entre os dados antropométricos ndo apontou diferenca entre os

grupos (Tabela 1).

Tabela 1: Média e (desvio padréo) dos dados antropométricos entre os grupos P.O. leséo
LCA (n=14) e Controle (n=12)

P.O. lesdo de LCA Controle
Idade (anos) 21,1 (3,32) 24,0 (2,8)
Massa Corporal (Kg) 77,2 (13,6) 81,5 (10,1)
Altura (cm) 172,8 (10,6) 175,3 (8,4)
Género (M:F) 11:3 9:3
Joelho Afetado (D:E) 6:8 -

A comparagao entre os grupos, em relagdo as variaveis clinicas, apresentou maiores
valores no questionario de Lysholm (p=0,04) e maiores valores de flexdo de Joelho

(p=0,036) para o grupo controle (Tabela 2).



A comparagao entre grupos para os testes funcionais de salto apresentou diferenga

estatistica para o Single Hop Test (p=0,04), apontando que o grupo controle demonstrou

maior distdncia no teste. Em relagdo ao Y-Balance test, o escore composto normalizado

mostrou-se superior para o grupo controle (p=0,02), j& ao comparar as diregcbes do

Y-Balance test entre os grupos, verificamos maiores valores para o0 grupo controle nas

dire¢cdes posteromedial (p=0,02) e posterolateral (p=0,02) quando comparado ao grupo P.O.

leséo de LCA (Tabela 2).

Tabela 2: Média e (desvio padréo) das variaveis clinicas entre os grupos P.O. lesdo LCA

(n=14) e Controle (n=12)

P.O. lesdo de LCA Controle
Questionario de Lysholm 87,9 (9,7) 94 (6,6)*
Flexao de Joelho (graus) 133,3 (10,1) 140 (7,7)*
Extensao de Joelho
3,7 (5,25) 3,3(3,1)
(graus)
Testes Funcionais
Single Hop 0,85 (0,13) 1,16 (0,15)*
Triple Hop 3,64 (1,1) 4.25(1,1)
Crossover Hop 3,4 (0,6) 3,8(1,2)
Y-Balance (CS) (%) 76,3 (5,4) 83,2 (4,1)*
Anterior (%) 63,5 (7,8) 67,0 (2,6)
PosteroMedial (%) 87,5 (5,7) 95,6 (7,3)*
PosteroLateral (%) 78,0 (8,7) 87,2 (8,4)*

*teste t-student p<0,05



A comparagdo entre as medidas de forca muscular apresentou diferenca entre os
grupos, apenas para a musculatura de Rotadores Mediais (p=0,01) e Gluteo Maximo
(p=0,04), sendo observado maiores niveis de forga para o grupo P.O. lesdo LCA quando

comparado ao grupo controle (Tabela 3).

Tabela 3: Média e (desvio padréao) dos dados de forga muscular isométrica entre os grupos
P.O. leséo LCA (n=14) e Controle (n=12)

Forca Muscular (N/Kg*100) P.O. lesdao de LCA Controle
Quadriceps 565,8 (19,2) 566,1 (34,2)
Isquiotibiais 338,6 (68,5) 318,8 (44,3)

Rotadores Laterais de 195,0 (27.3) 192,5 (14.8)
Quadril
Rotadores Mediais de 308 1 (67.6)* 2268 (42.9)
Quadril
Glateo Maximo 354,8 (9,9)* 271,0 (19,1)
Abdutor de Quadril 165,5 (17,6) 147.,6 (8,5)
*teste t-student p<0,05
Discussao

A reabilitacdo do joelho é um ponto de fundamental importancia para se alcancar
bons resultados funcionais desejados, podendo considerar-se como variaveis da evolugéo
deste processo: dor, estabilidade articular, lesGes associadas, forca muscular, atividades
funcionais, sintomas especificos do joelho, retorno a atividade e tempo de reabilitagéo *.

A reconstrugdo cirurgica do LCA € o padrao atual de tratamento para a ruptura deste
ligamento em pessoas jovens e fisicamente ativas. Os objetivos da reconstrucédo do LCA
s&o restaurar a estabilidade e a fungéo normal da articulagéo do joelho e permitir o retorno

as atividades esportivas o mais precocemente possivel *' 2.



No entanto, mesmo com técnicas cirurgicas modernas e programas de reabilitacéo,
ha fortes evidéncias de que déficits no equilibrio, propriocep¢éo, forca muscular e controle
neuromuscular persistem por muitos meses apés a reconstrugéo ***4*° Além do mais, uma
das complicacbes decorrentes da instabilidade articular pés-ligamentoplastia é a
osteoartrose, sendo considerado como uma variavel pos-operatoria *° % *. Além disso,
estudos mostram que a lesdo do LCA aumenta em 7 vezes a probabilidade de evoluir para
artroplastia total de joelho em idades mais avangadas *.

Nossos resultados mostram um déficit de fung¢do do membro avaliado pelo
questionario de Lysholm no grupo P.O. Leséo de LCA quando comparado ao grupo
controle. Porém, os dois grupos se encontraram com valores considerados no nivel “bom”.
O questionario, sendo de facil compreenséo e sendo aplicado a uma populagdo com bom
nivel intelectual * e boa condi¢éo fisica, apesar de classificado como nivel bom, alguns
autores recomendam como um dos critérios de alta fisioterapéutico, valores acima de 90-95
pontos .

A Amplitude de movimento do grupo P.O Lesdo de LCA se encontra diminuida
quando comparado ao Grupo Controle nos valores de flexdo, a amplitude de movimento do
Grupo P.O Leséo de LCA se encontra a aproximadamente com um déficit de 7 graus do
valor normal 2. Porém n&o ha achados na literatura sobre a relevancia desse déficit, ndo
tendo uma importancia clinica relevante. Ainda assim, ndo apresentam limitagées na
extensdo do joelho, que por sua vez, um déficit nesse movimento pode estar associado com
o risco de desenvolver artrose de joelho .

Nos testes funcionais, o Grupo Controle se encontra sempre em vantagem quando
comparado ao Grupo P.O Lesdo de LCA. Porém, temos que considerar que muitos
voluntarios relataram que os protocolos usados nos seus tratamentos de P.O, n&o incluiram
treinos proprioceptivos. Estudos mostram que paciente pds reconstru¢do de LCA que

realizaram o treino proprioceptivo obtém melhoras e podem alcangar uma capacidade de



executar funcgbes tdo adequadas quanto de individuos que n&o tiveram lesdo *°“ . Wilk et
al. (2012) ainda acrescentam que o programa de reabilitacdo da leséo de LCA comeca logo
apds a lesédo, antes da cirurgia, para preparar esse individuo para a reabilitagdo pos
cirdrgica, que deve incluir o treino proprioceptivo 2. Apesar de o Grupo pds reconstrucéo do
LCA apresentar maior forga nas musculaturas dos rotadores internos e no Gluteo maximo, a
deficiéncia no controle neuromuscular explica a inferioridade nos testes, uma vez que esses
testes sdo usados para mensurar a combina¢do de controle neuromuscular, confian¢a no
membro e a capacidade de tolerar atividades relacionadas ao esporte .

Hege Grindem et al.*® sugerem que o tempo de retorno ao esporte esta associado
ao risco de recidiva da lesdo, e que o efeito € maior nos primeiros meses apés a cirurgia.
Relatam também que, todos os pacientes que retornaram ao esporte antes de 5 meses
sofreram nova lesdo no joelho e que, dentro de 9 meses apds a cirurgia, ndo encontraram
uma redugdo estatisticamente significativa no risco de lesdo no joelho. O tempo
isoladamente, portanto, ndo é suficiente para determinar a prontiddo para a participacéo
esportiva, porém quando associado a critérios de retorno ao esporte e funcionais, ha um
grande potencial para melhorar fungdo a longo prazo e diminuir substancialmente a
prevaléncia de osteoartrose de joelho pés-traumatico nesses pacientes e recidiva de leséo,
reduzindo custos de saude “.

Conclusao

Pacientes que foram submetidos a reabilitagdo de P.O de reconstrugéo do LCA,

mesmo apés alta fisioterapéutica e aptos a realizarem suas atividades desportivas,
apresentaram maior forca muscular em rotadores mediais e extensores de quadril e, pior
desempenho nos testes funcionais Single Hop Test e Y-balance Test, dessa forma
encontram-se com maior propensdo a lesdo musculoesquelética de membro inferior,

sugerindo que outros fatores possam estar envolvidos no desempenho dos testes.
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