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RESUMO

Esse trabalho é uma revisdo sistemética da literatura cujos objetivos foram
estabelecer quais os tipos de fortalecimento e programas de treinamento usados no
pés-operatério de reconstrucdo do LCA e investigar os seus efeitos na forca dos
musculos quadriceps e isquiossurais. Assim, foi feita um busca na literatura através
de bancos de dados eletronicos (Medline, Scielo, ISI Web of Knowlege e PEDro) por
ensaios clinicos que estudassem o assunto. Apos o cruzamento das listas de 2
revisores, foram lidos na integra 41 artigos cientificos dos quais 16 foram incluidos
nesta revisdo, de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo estabelecidos. Os
resultados demonstram que ndo existem evidencias cientificas suficientes a favor do
fortalecimento por meio de estimulacdo elétrica em comparagédo com fortalecimento
usual. Existem fortes evidéncias a favor do fortalecimento excéntrico, em
comparagdo com o fortalecimento concéntrico. Existem poucos trabalhos que
compararam o fortalecimento em cadeia cinemética aberta e fechada e nada pode
ser concluido em relagdo & comparacdo dessas modalidades. O fortalecimento
precoce tem fortes evidencias ao seu favor, em comparagdo com o fortalecimento
tardio, mas necessita de pesquisas mais recentes e, portanto, mais ligadas as
intervencdes atualmente usadas na clinica. Os programas de fortalecimento
domiciliar mostraram-se eficazes, mas apenas 2 trabalhos contemplaram o assunto
e com focos diferentes. Pode-se concluir que ainda ha muito que avancar em termos
de pesquisas clinicas no que tange ao fortalecimento de musculatura de coxa no
pés-operatério de LCA. A andlise dos estudos mostrou a falta de trabalhos com boa
qualidade metodoldgica que contribuam satisfatoriamente para a reabilitacdo no pos-

operatoério de reconstrucao do LCA.

Palavras chave: Ligamento cruzado anterior, Reabilitagdo, PG4s-operatorio,

Fortalecimento, Quadriceps, Isquiossurais, Joelho



ABSTRACT

This work is a systematic review of the literature, which aimed at establishing
the modalities of strength training and/or training programs that are commonly used
in the postoperative rehabilitation of ACL reconstruction, and investigated their
effects on the strength of the quadriceps and hamstrings muscles. A search, based
on electronic databases (Medline, Scielo, ISI Web of knowledge and PEDro), was
conducted for clinical trials that studied ACL rehabilitation. After searching, each of
the examiners read the list of 41 articles, of which 16 were included in this review,
according to established inclusion and exclusion criteria. The results show that few
studies provided evidence for the use of neuromuscular electrical stimulation,
compared to standard strength training. There is a strong evidence for the use of
eccentric exercises in comparison to concentric exercises. Few studies compared the
strength gain obtained with open and closed kinematic chain exercises, which made
it difficult to compare these rehabilitation modalities. There is a strong evidence about
the efficacy of accelerated rehabilitation programs, compared to late strengthening,
although more recent clinical trials should be conducted with the clinical resources
used currently. Home-based rehabilitation programs seem to be effective for strength
gains and preventing further complications, although only two articles, with different
objectives, investigated home-based exercises. The analyses of the studies revealed
a lack of high-quality clinical trials that could contribute satisfactorily to the

improvement of postoperative rehabilitation of ACL reconstruction.

Keywords: Anterior cruciate ligament, Rehabilitation, Post-operative, Strengthening,

Hamstrings, Quadriceps, Knee



LISTA DE SIGLAS
ADM — amplitude de movimento
ECA — exercicios em cadeia cinematica aberta
ECF — exercicios em cadeia cinemética fechada
EE - eletro-estimulagéo
LCA — Ligamento cruzado anterior

TENS — estimulagéo elétrica transcutanea nervosa
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1 INTRODUCAO

Pacientes com rupturas de ligamento cruzado anterior (LCA) sdo frequentes
tanto na clinica habitual como em clinicas especializadas na area esportiva. Lesdes
desse ligamento séo, significativamente, mais comuns entre pessoas mais jovens e
ativas®. Essa lesdes podem gerar uma instabilidade mecanica do joelho que, por
sua vez, pode levar a continuos episodios de falseio e a degeneracgéo precoce dessa
articulagéolS. Com a lesdo do LCA, além da instabilidade, ocorre edema articular,
desarranjo dos tecidos periarticulares, inibicdo da musculatura por dor® e
enfraquecimento rapido ou hipotrofia muscular®“°. Por esses motivos é importante o
tratamento fisioterapico adequado e efetivo, seja apds cirurgia de reconstrucao ou
em casos de tratamento conservador. No entanto, a abordagem adequada durante a
reabilitacdo apds a les&o de cruzado anterior ainda permanece controversa®.

A maioria dos autores consideram que para o retorno aos niveis de atividade
anteriores a lesdo, a reconstrucdo cirargica da estrutura rompida deve ser
realizada'®*®. Essa intervencéo tem como objetivo recuperar, pelo menos em parte,
a estabilidade mecanica da articulacdo™. Caso isso ndo seja feito, a instabilidade
funcional decorrente da lesdo pode levar & degeneragdo precoce da articulacdo
pelas forcas de cisalhamento e compressivas, resultantes da instabilidade®, ou a
lesbes de outras estruturas, como 0S meniscos?. Entretanto, apesar de
freqUentemente necessaria, a reconstrucdo cirurgica do LCA resulta em perda da
funcéo apropriada dos musculos da coxa.

Os tipos comuns de enxertos autdlogos utilizados na reconstrugdo do LCA
sdo aqueles retirados do tenddo patelar, dos tenddes de isquiossurais
(semitendinoso, semimembranoso e gracil), mas também podem ser realizadas
cirurgias com enxertos da banda iliotibial e do tenddo quadriciptal®®. Dentre as
formas mais comuns (tenddo patelar e tenddes de isquiossurais) existem 4 tipos de
co-morbidades associados ao processo cirargico em si (dor anterior no joelho, dor e
inflamag&@o aguda no local doador e nas feridas cirirgicas, aderéncia de cicatriz
cirurgica e tecidos agredidos durante o processo, fraqueza muscular por inibicao
neural)®. No caso de enxerto de tenddo patelar a dor anterior no joelho e a

resultante fraqueza do mecanismo extensor sdo as consequéncias mais comuns. No



caso de enxerto com tenddes de isquiossurais a dor no sitio doador e inibicdo da
musculatura flexora do joelho sédo os achados mais comuns. Em ambos os casos o
edema capsular (sinovial) gerado pela reagéo inflamatéria ao processo cirurgico em
si (entrada e saida de objetos cortantes, retirada dos enxertos) acaba inibindo a
geracéo de forca do quadriceps®.

Dessa forma, a maioria das reconstrucdbes de LCA ¢é abordada por
fisioterapeutas no processo de reabilitacdo para que o individuo lesado atinja, o0 mais
rapido possivel, um nivel funcional mais préximo do apresentado anteriormente a
lesd0®. O papel do fisioterapeuta inclui, também, evitar ao maximo os efeitos
deletérios da cirurgia*. Varios recursos fisioterapéuticos sdo utilizados durante a
reabilitacdo apds a lesdo de LCA, como crioterapia, enfaixamento compressivo,
técnicas de mobilizagdo articular precoce (ativa e passiva) para recuperacdo de
amplitude de movimento articular, treinos de protecdo articular e fortalecimento

7,43

muscular Recentemente, a tendéncia tem sido a busca por programas de

reabilitagdo que associam esses recursos 343,

A partir dos anos 90 foram desenvolvidos protocolos mais agressivos para
recuperacdo da funcdo muscular, na abordagem poés-cirargica da reconstrugdo do
LCA®* paseados no conhecimento pré-estabelecido sobre maleficios causados
pela funcdo muscular deficitaria nas articulagdes, como no joelho®. Protocolos
acelerados utilizam basicamente a descarga de peso precoce na deambulagédo com
énfase na restauragdo precoce de amplitude de movimento articular (ADM) e em um
programa de fortalecimento muito mais precoce e intenso do que dos protocolos
tradicionais (que prioriza exercicios em cadeia fechada nos 3 primeiros meses de
reabilitac&o)”*.

Ao longo da reabilitagcdo e dependendo do quadro apresentado pelo paciente,
pode ser também importante a abordagem de musculaturas como as da pelve e
tronco, a fim de garantir o controle proximal da estabilidade rotatéria do membro
inferior, melhorando assim a estabilidade local no joelhozg. No entanto, o ganho de
massa magra e forga na coxa é sempre necessario, visto que essa é a musculatura
mais afetada pela cirurgia®.

Os dois tipos de cirurgia de reconstru¢do do LCA mais comuns sao os que
usam o enxerto advindo do tenddo patelar e o enxerto ipsilateral advindo dos

Il, 40

musculos semitendinoso, semimembranoso e gréci Durante a reabilitagcdo



dessas intervengdes, o fortalecimento dos musculos da coxa (quadriceps e
isquiossurais) é usado para devolver de forma local a estabilidade dindmica da
articulagéo do joelho.

Apesar de diferentes autores recomendarem protocolos especificos para
recuperacdo da funcdo muscular da coxa (quadriceps e isquiossurais) 81426394551
ainda ndo existe um consenso sobre qual seria o programa de treinamento de forca
mais efetivo para alcancar ganho de forca e trofismo apds a reconstrugéo cirirgica

do LCA.
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2 OBJETIVO

Este estudo teve como objetivo investigar a eficacia de diferentes tipos e
programas de fortalecimento dos musculos quadriceps e isquiossurais no ganho de
forca durante a reabilitagdo apos a cirurgia de reconstrugdo do LCA. Para isso foi
realizada uma revisdo sisteméatica da literatura, sobre ensaios clinicos aleatorizados

controlados que investigaram efeitos do fortalecimento muscular nesses parametros.
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3 METODOLOGIA

3.1 PROCEDIMENTOS

Foi feita uma busca literaria em bancos de dados eletrénicos de artigos nas
linguas inglésa e portuguésa. Os bancos de dados utilizados foram: Scielo, Medline
(Pubmed), ISI Web of Knowledge e PEDro. As palavras-chave incluidas foram: p6s-
operatorio, pds-cirdrgico, LCA, ligamento cruzado anterior, recontrugdo, reabilitacao,
fortalecimento, forga, post surgical, post operative ACL e anterior cruciate ligament,
reconstruction, rehabilitation, strength, strengthening.

A busca literaria foi realizada independentemente por 2 examinadores e 0s
resultados finais foram o produto do cruzamento das listas geradas por ambos. No
caso de divergéncia entre a selegdo dos artigos, foi realizado consenso entre os dois
examinadores acerca da manutencdo, ou ndo, de cada artigo na sele¢cdo. Nao foi
necessaria a presenca de um terceiro examinador como critério de desempate, caso
ndo houvesse consenso.

Os estudos selecionados atenderam aos seguintes critérios de inclusao:
possuir o desenho experimental de ensaio clinico controlado; investigar os efeitos
dos recursos e programas de fortalecimento dos musculos quadriceps e
isquiossurais para a reabilitacdo apos reconstrucdo do LCA. Artigos aos quais nédo
se tinha acesso aos resumos foram incluidos por precaugdo. Os critérios de
exclusdo utilizados foram: ndo explicitar com clareza o programa de exercicios
realizados na intervencédo, ndo realizar medidas de forgca como desfecho, possuir
nota PEDro inferior a 4/10 (por serem considerados de baixa qualidade
metodolégica pelos examinadores da presente revisdo)***%. A escolha dos estudos
ndo dependeu de caracteristicas de suas amostras relacionadas a sexo, idade ou
nivel de atividade fisica (sedentérios, atividade moderada ou atletas de elite). Isso foi
feito com a intencdo de realizar uma busca mais ampla o possivel, visto que a
restricdo a qualquer um desses critérios limitaria a oferta de trabalhos cientificos
sobre o assunto. Além disso, como a ruptura do LCA € uma leséo cada vez mais

comum entre os individuos fisicamente ativos, os resultados que abrangem maior
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diversidade de caracteristicas populacionais é o mais facilmente reproduzido na
clinica, para a pratica da reabilitacéo.

No banco de dados do PEDro foram usadas 38 combinagbes de palavras e
no ISI Web of Knowledge e no Medline foram usados 12 combinacfes de palavras
(Apéndice C). No Scielo, foram utilizados cada termo individualmente, além das
mesmas combinac¢des do Medline e ISI Web of knowledge. Apds a eliminagdo dos
titulos repetidos nas buscas realizadas no mesmo banco de dados, o universo de
artigos do PEDro foi de 111 artigos, do Scielo de 35 artigos, do Pubmed de 5576
artigos e do ISI Web de 4392 artigos.

Destes foram selecionados através da leitura de seus titulos e resumos 26
artigos do PEDro, 25 artigos do ISI Web of knowledge, 32 artigos do Medline e
nenhum do Scielo, de acordo com os critérios de inclusdo. Nenhum dos artigos
selecionados estava na lingua portuguesa. Apds o cruzamento das trés listas
obtidas, foram excluidos os resumos repetidos e foi gerada uma lista final de 41
artigos, que foram lidos na integra.

Foram excluidos 7 artigos por ndo medirem forca como desfecho da
intervencdo, 3 artigos que ndo mediram forga no periodo pré-intervencao e 9 artigos
por terem escore PEDro inferior a 4/10. Dois artigos foram excluidos por ndo serem
ensaios clinicos (entraram na sele¢éo devido a precaucdo de n&o se excluir artigos
aos quais ndo se tinha acesso aos resumos). Dos 20 artigos restantes, ndo foi
possivel ter acesso a 3. Dessa forma restaram 16 artigos que foram abordados

nessa revisao sistematica.
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4 DESENVOLVIMENTO

4.1RESULTADOS

4.1.1 Estimulag&o elétrica neuromuscular

A estimulacéo elétrica neuromuscular vem cada vez mais sendo estudada e
recomendada como tratamento adjunto ou principal para o fortalecimento e/ou
prevencdo da atrofia e fraqueza muscular durante o pdés-operatério cirargico de
reconstrucdo do LCA™. No presente trabalho foram analisados 6 ensaios clinicos
que comparam diferentes protocolos de estimulagdo elétrica e combinag¢des desses
com exercicios ativos dentro de um programa de reabilitacao.

Sisk et al. (1987) analisaram a efetividade da eletro-estimulagdo (EE) em
conjunto com o fortalecimento isométrico no ganho de forca isométrica de
quadriceps apoés reconstrucdo do LCA. Os resultados mostraram ganho de forca
isométrica significativo para todos os sujeitos dos estudos, porém ndo houve
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos nas 72, 82 ou 92 semanas
pds-operatdrias, mesmo com a continuagdo da intervencao.

Snyder-Mackler et al. (1994) observaram que os pacientes que receberam a
EE de aparelhos portateis apresentaram capacidade de treinamento com uma
intensidade menor (apesar de a corrente ter sido maior, 83 mA) e apresentaram
menor recuperacao da forga muscular isométrica de quadriceps em comparac¢ao aos
pacientes que receberam a EE de estimuladores em clinica de reabilitacdo. Snyder-
Mackler et al. (1995) , em outro estudo, demonstrou que houve maior ganho de forga
isométrica de quadriceps em grupos que receberam EE de alta intensidade em
conjunto com reabilitagdo convencional em relacéo a grupos que realizaram apenas
exercicios voluntarios ou receberam EE de baixa intensidade em conjunto com o
mesmo programa de reabilitagdo convencional.

Resultado semelhante ao estudo de Sisk et al. (1987) foi encontrado por

Lieber et al. (1996) quando compararam a EE com fortalecimento por contragbes
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voluntarias como tratamentos independentes. Os testes de forca ndo mostraram
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos em 6, 8, 12, 24 e 52
semanas apoés cirurgia, apesar de o ganho de forga ter apresentado um aumento
significativo se comparadas as medidas antes e apds a intervengdo em cada grupo.
Paternostro-Sluga et al. (1999), testou o ganho de forgca entre trés grupos:
reabilitagcdo padrédo associada a EE; reabilitacdo padrdo associada a estimulagao
elétrica transcutédnea nervosa (TENS); e reabilitacdo padrdo apenas. N&o foram
encontradas diferencas significativas entre as medidas realizadas nos periodos de 6
semanas, 12 semanas e 52 semanas no pico de for¢a isométrica de quadriceps ou
no pico de for¢a isocinética, testada a 60°s, de quadriceps e isquiossurais.
Fitzgerald et al. (2003) testou a efetividade da EE como tratamento adjunto
na reabilitacdo apds a reconstrucdo do LCA. Foi observada uma diferenca
estatisticamente significativa no ganho de forca isométrica de quadriceps entre os
grupos apés 12 semanas de intervencao, favorecendo o uso da EE. Porém apds 16
semanas de intervencgdo, apesar da média de for¢a do grupo EE ainda ser maior que

a do grupo controle, essa diferenca passou a ndo apresentar importancia estatistica.

4.1.1 Fortalecimento excéntrico

Dois estudos incluidos nessa revisdo abordaram especificamente o
fortalecimento excéntrico da musculatura da coxa em comparacdo com as formas
tradicionais de fortalecimento predominantemente concéntrico na reabilitagdo apés a
reconstrucdo do LCA '8 Gerber et al. (2007) e Gerber et al. (2009) usaram, além
de um ciclo-ergbmetro comum, um ciclo-ergdbmetro especial no qual a maquina cria
uma resisténcia contra o0 membro inferior do individuo e este tem que frear o
movimento ao invés de realiza-lo (como acontece nos ciclo ergbmetros tradicionais).
Embora o treino com ciclo ergdbmetro seja visto por muitos apenas como a parte do
treinamento de resisténcia cardiovascular do paciente®* houve ganhos de forca
significativamente maiores dos pacientes envolvidos no grupo em uso do aparelho

especial em ambos os estudos.
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Em Gerber et al. (2007) foram comparados dois grupos. O grupo controle
realizou o mesmo protocolo de reabilitagdo do grupo experimental (que envolvia
predominantemente movimentagédo ativa precoce, descarga de peso precoce e
exercicios progressivos de fortalecimento da musculatura de quadril e coxa em
cadeia cinética fechada). A diferenca entre os grupos foi a realizagdo do ciclo
ergbmetro concéntrico tradicional (controle) e excéntrico (intervengdo) com evolugéo
também progressiva e baseada na resposta individual do paciente. Os resultados
mostraram um ganho de forga (pico de torque) significativo da musculatura do
quadriceps entre o periodo pré-operatério e o final do tratamento no grupo
experimental, mas ndo no grupo controle.

Em um estudo posterior Gerber et al. (2009) realizaram uma avaliagao follow-
up de 1 ano apos intervencao estruturada da mesma forma que no trabalho de 2007.
Os resultados mostraram que na comparacao entre dados do pré-treinamento e do
follow-up houve diferenga significativa no ganho de forca de quadriceps entre os
grupos experimental e controle, sendo de 33% no grupo intervengdo e 9% no grupo
controle. N&o houve diferenga significativa entre os grupos no ganho de forgca de

isquiossurais apds 1 ano de treinamento.

4.1.2 Treinamento funcional

O treinamento neuromuscular funcional consiste na realizagdo de exercicios
que imponham tarefas desafiadoras para o equilibrio e/ou que sejam mais proximos
das tarefas funcionais do individuo *. Essas tarefas teriam, portanto, a funcdo de
restabelecer o controle do individuo sobre o membro com reconstru¢céo do LCA®, o
qgue nao deixa de ser uma forma de fortalecimento da musculatura (fortalecimento
principalmente por adaptacéo neural) .

Donatelli et al. (1996) realizaram trés tipos de intervengdes no pos operatorio
de reconstrugdo do LCA. O Grupo A realizou apenas exercicios concéntricos em
cadeia aberta (em aparelho isocinético), o Grupo B apenas exercicios concéntricos
em cadeia fechada (em aparelho leg press) e o Grupo C apenas exercicios descritos

como funcionais. Os trés grupos demonstraram ganho significativo de for¢a entre o
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pré treinamento e ap0s 6 semanas de treinamento para 0S grupos musculares
flexores e extensores dos joelhos.

No trabalho realizado por Risberg et.al (2007) foram comparados dois
programas de reabilitacdo. Um dos grupos realizou exercicios predominantemente
de fortalecimento baseados em isometria de musculos da coxa na primeira fase,
depois em cadeia cinematica aberta e fechada. O outro grupo realizou o que foi
chamado de treinamento neuromuscular. Este treinamento consistia em exercicios
de marcha, controle do apoio unipodal em atividades dinamicas, corrida, saltos e
exercicios pliométricos e voltados para o esporte. Nao houve diferencas
significativas entre os grupos na geracao de forga (neste estudo sendo considerada
o trabalho total do misculo com o braco isocinético movendo a 60°/ segundo) em
nenhum dos trés momentos em que a medida foi realizada (no pré operatorio, aos

trés meses e aos 6 meses).

4.1.3 Cadeia cinematica aberta e cadeia cinemaéatica fechada

Dentre os estudos que compararam diferentes tipos de fortalecimento durante
0 pos-operatorio de reconstrucdo do LCA, trés dos selecionados estudavam a
diferenca entre fortalecimento em cadeia cinemética aberta e fechada.

Heijne e Werner (2007) avaliaram o efeito clinico da realizagdo precoce ou
tardia dos exercicios em cadeia aberta num programa de reabilitagcdo. Os grupos
trabalharam num protocolo basico em comum, com a Unica diferenca entre eles,
sendo o intervalo de tempo em que 0s exercicios em cadeia aberta (ECA) eram
realizados. Dois dos grupos iniciaram os ECA na 42 semana de intervengao e outros
dois grupos iniciaram os mesmos apenas na 122 semana. Nao houve diferengas
estatisticamente significativas entre os grupos para o ganho de for¢a apos 3, 5 ou 7
meses de intervencgao, na velocidade de 90°/s.

Em Mikkelsen et al. (2000) avaliaram os efeitos da reabilitacdo de quadriceps
com exercicios em cadeia cinemética fechada (ECF) em comparagdo com 0 mesmo

programa com a adi¢cdo de ECA ap06s reconstrucdo do LCA. Depois de 6 meses da
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cirurgia os pacientes que realizaram ECA demonstraram significativamente maior
ganho de forga, a 30, 120 e 240°s, do que os que realizaram somente ECF.
Donatelli et al. (1996), ja descrito anteriormente, comparou o0 uso de
exercicios de fortalecimento em cadeia aberta (em aparelho isocinético) com treino
de forca com ECF (usando um aparelho leg press). Os resultados apés 6 semanas
de intervengdo mostraram ganho significativo de forgca para todos os participantes
(todos os grupos) para os grupos musculares flexores e extensores dos joelhos no

membro inferior afetado.

4.1.4 Protocolos de intervencdo baseado em exercicios domiciliares

Os protocolos de intervencdo baseada em exercicios domiciliares vém
ganhando espa¢o no ambito dos estudos cientificos. Dois estudos incluidos nessa
revisdo utilizaram protocolos de intervencdo domiciliar. De Carlo et al. (1997)
comparou alguns resultados clinicos (for¢a, amplitude de movimento, funcionalidade,
etc.) entre grupos de pacientes com tratamentos realizados em casa e em clinica.
Em um dos grupos os pacientes foram instruidos a fazer sessdes de reabilitagcdo nas
clinicas, sobre supervisdo direta de fisioterapeutas, algumas vezes por semana,
numa média de 20 sessfGes em seis meses. No outro grupo, os pacientes foram
encorajados a manter os exercicios aprendidos no ambiente domiciliar e apenas
realizar algumas visitas a clinica para supervisdo dos profissionais e se houvesse
problema em relag&o aos objetivos tracados previamente. Como resultado os grupos
tiveram diferencas significativas entre o numero de sessdes realizadas em clinica,
média de 20 para o primeiro e 7 para o segundo grupo em 6 meses de reabilitagéo.
Foi observado que ndo houve diferencas significativas entre os grupos para 0 pico
de torque isocinético (180°s) de quadriceps ou isquiossurais apds 0s 6 meses.

Apenas 1 artigo que testava a eficacia de um exercicio especifico na
intervencdo domiciliar no pds operatorio de reconstrugdo do LCA foi incluido nessa
revisdo. Blanpied et al. (2000) verificaram a eficicia da adicdo de um exercicio de
deslizamento lateral (lateral slide) em um programa domiciliar de reabilitacdo no pés

operatério de reconstrucdo do LCA. Os resultados do estudo mostraram um ganho
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significativo de forca (pico de toque isométrico) no quadriceps entre o pré o e o pos
teste do grupo intervencdo, mas n&o houve ganho significativo para 0 mesmo
parametro no grupo controle (submetido ao mesmo programa de reabilitagdo
domiciliar do que o grupo intervengdo sem o exercicio de deslizamento lateral). Com
relacdo aos isquiossurais ndo houve ganhos significativos do mesmo parametro em

nenhum dos dois grupos entre o pré teste e o pos teste.

4.1.5 Fortalecimento precoce

Desde a década de 1990 a reabilitacdo no poés-operatério do LCA vem
sofrendo modificagbes e vem sendo criados e testados protocolos acelerados de
reabilitagcdo. Esse tipo de intervengdo implica no fortalecimento precoce da
musculatura da coxa no pas cirdrgico. Em um estudo sobre a reabilitagcdo acelerada,
Shelbourne et al. (1990) investigaram os efeitos da aplicacdo de dois protocolos de
intervencdo distintos na reabilitacdo apds reconstrucdo do LCA. No programa
previamente aplicado (protocolo tradicional) a flexdo e extenséo ativas e isotonicas
do joelho s6 comegavam apos 3 semanas de pds operatério. A descarga de peso
parcial so era feita ap6s 6 semanas e exercicios de cadeia cinemética fechada eram
realizados apenas apdés 12 a 14 semanas. No programa testado (protocolo
acelerado) a descarga parcial de peso comecava aos 3 dias, e os exercicios de
fortalecimento em cadeia fechada comegcavam aos 7-10 dias. Os resultados
mostraram um ganho de forga mais acelerado do grupo que tratou através do
protocolo acelerado (forga proporcional a perna nao afetada significativamente maior
aos 6, 10 e 12 meses), mas ndo houve diferenga significativa de forga entre os
grupos no follow-up apds 1 ano do fim da intervencgéo.

De Carlo et al. (1992) realizaram um estudo que incluiu dois protocolos
diferenciados de reabilitagdo. O Grupo A seguiu o protocolo tradicional de
reabilitacdo no qual a musculatura do joelho s6 comecava a ser fortalecida e a
descarga de peso permitida entre a oitava e décima semanas apos a reconstrucao.
O Grupo B seguiu o protocolo acelerado no qual a descarga de peso era feita no

segundo ou terceiro dia e os exercicios de fortalecimento comegavam entre 0 sétimo
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e o décimo dia pos-operatorio. Foram realizadas medidas de forga no dinamémetro
isocinético a uma velocidade angular constante de 180 graus por segundo aos 3, 6 €
12 meses ap0s reconstrucdo dos grupos musculares quadriceps e isquiossurais. O
Grupo B apresentou medidas de forga significativamente maiores do que o Grupo A
nas trés medidas para o grupo muscular do quadriceps e para as medidas de 3 e 6
meses para o0 grupo dos isquiossurais. Nao houve diferencga significativa na forga de

isquiossurais na medida aos 12 meses.

4.2DISCUSSAO

4.2.1 Estimulagéo elétrica neuromuscular

A EE é hoje tida como método de importéncia clinica consideravel e de facil
acessibilidade aos pacientes’®. H& atualmente um consenso sobre a importancia
da recuperagéo da forca muscular no Ml reconstruido®>%**', Porém ainda néo esta
estabelecida qual a maneira mais eficaz de fortalecimento muscular ou prevencao
do enfraquecimento muscular que ocorre inevitavelmente com o desuso,
imobilizagdo e diminuicdo da capacidade de ativacdo do musculo como
consequiéncia da cirurgia de reconstrucéo do LCA °.

A importancia clinica da EE é fruto da capacidade de fortalecimento muscular,
mesmo em condicdes em que normalmente ndo seria possivel a contragdo
voluntaria muscular, por exemplo, com a inibigdo do mdsculo que ocorre

naturalmente em situacdes de dor ou edema %

, OU até mesmo em situacbes nao
abordadas no presente estudo como os acometimentos neurolégicos . A facil
acessibilidade a esse recurso se da pelo relativo baixo custo para obtencdo e
manutencdo dos aparelhos o que permite que mais profissionais os adquiram e,
também, & possibilidade da utilizagdo em qualquer ambiente, no caso dos aparelhos
portateis, e ao facil manuseio.

Nessa revisdo sistematica da literatura foram incluidos para analise 6 artigos

que abordaram a intervencdo com o uso de aparelhos para eletro estimulagdo
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neuromuscular e que analisaram a relevancia clinica do fortalecimento dessa forma
em comparacao ao fortalecimento convencional com apenas contragdes voluntarias
14.263646.4748 'No estudo de Sisk et al. (1987), vale ressaltar que todos os pacientes
fizeram uso de tala gessada com o joelho a 45-50° de flexdo durante as primeiras
duas semanas poés-operatdrias e, mesmo apos a retirada desta, usaram outros tipos
de talas que impediam a livre movimentagdo ou a realizacdo de
movimentos/atividades funcionais do dia-a-dia durante os primeiros 6 meses apés
reconstrugdo. Tal fato, tendo em vista os conhecidos efeitos deletérios da
imobilizacdo prolongada “8, pode ter tido grande influéncia no ganho de forca de
ambos os grupos. Apesar disso, um fato favoravel a qualidade metodolégica desse
ensaio foi 0 de ambos os grupos passarem pelo mesmo programa de reabilitagéo,
tornando-os similares e passiveis de comparagao.

Nos estudos de Snyder-Mackler et al (1994 e1995) dois tipos diferentes de
eletro estimuladores, a bateria (portatil) e alimentado com energia da rede elétrica
local (plugados na clinica) foram utilizados. Os resultados encontrados em ambos
favorecem o uso da EE em associagcdo com os exercicios voluntarios. O grupo da
EE em clinica manteve suas sessdes de eletroterapia sobre supervisdo direta de
profissionais enquanto que o grupo da EE portétil apenas realizava visitas semanais
aos terapeutas para demonstrar a técnica aprendida. Essa diferenca pode ter
contribuido para o aparecimento de viés nos resultados dos artigos.

Lieber et. al. (1996), em uma tentativa de equalizar a carga de exercicios
entre os grupos, fizeram com que o grupo que realizou exercicios voluntarios
fortalecesse com uma carga pré-estipulada pela equipe enquanto o outro grupo
sempre recebesse uma intensidade de EE subjetiva, medida pela tolerancia méaxima
individual. Esse fato pode ter levado a uma maior carga de treinamento para o
primeiro grupo. Soma-se a isso o fato de a medida de forga néo ter sido realizada
com os meétodos tradicionais (uso de dinamdmetro isocinético), mas com um
aparelho desenvolvido pela equipe, constituido de uma cadeira e um transdutor de
forca. Apesar de ter sido um ponto em comum entre 0S grupos, minimizando a
disparidade entre eles, essa medida de for¢ca ndo contribui para a reprodugcéo do
estudo e fortalecimento da evidéncia cientifica.

No artigo de Paternostro-Sluga et. al. (1999), os pacientes que receberam

eletroterapia (EE e TENS) eram cegados em relagcdo ao tipo de terapia que
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recebiam , e todos os pacientes realizaram um programa de exercicios domiciliar
igual e fizeram a mesma quantidade (e no mesmo espaco de tempo) de visitas
clinicas para supervisdo do tratamento. Tal fato amplificou a similaridade entre os
grupos e aumentou a validade interna do estudo.

Fitzgerald et. al. (2003) usou como o protocolo de EE uma modificagdo dos
métodos usados anteriormente por Snyder-Mackler et al. (1994,1995). Dessa forma
a comparacao entre os resultados obtidos ficou impossibilitada. Vale ressaltar que o
programa de exercicios mantidos pelos grupos néo foi realizado sobre supervisdo
profissional, apenas o protocolo de EE foi controlado, o que pode incluir viés na
pesquisa.

Os resultados, apesar de existirem peculiaridades passiveis de discussdo em
cada artigo, nao favorecem o uso da EE para ganho de for¢ga em pacientes com LCA
reconstruido em substituicdo ao fortalecimento convencional, baseado em exercicios
voluntarios. Mais estudos controlados s@o necessarios para confirmacdo e

comparagdao dos resultados.

4.2.2 Fortalecimento excéntrico

A associagéo de fortalecimento excéntrico a um programa de fortalecimento
concéntrico mostrou-se eficaz em ambos os estudos apresentados nos resultados
dessa revisdo. Tanto o primeiro trabalho de Gerber, et al. (2007) quanto o segundo
Gerber, et al. (2009) mostraram ganhos significativamente maiores da for¢a (pico de
torque) da musculatura do quadriceps do grupo intervengéo (excéntrico) em relacao
ao grupo controle (concéntrico). No entanto, o ganho de forgca ocorreu em
consequéncia a um programa de condicionamento aerdbio realizado em ciclo
ergdbmetro excéntrico e ndo a um programa de fortalecimento excéntrico de grupos
musculares isolados. Ambos estudos utilizaram um aparelho especial (ciclo
ergbmetro excéntrico) para a realizagdo dos exercicios. Isso distancia os resultados
desses estudos especificos da pratica clinica, uma vez que esse ciclo ergdmetro nao

é comumente encontrado no nesse ambiente.
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Existe, portanto, uma necessidade do desenvolvimento de novos estudos que
abordem o fortalecimento excéntrico de forma mais aplicavel na clinica (como, por
exemplo, um agachamento no qual o paciente realize a fase concéntrica com ambas
as pernas e excéntrica apenas com uma delas) que sejam realizados por grupos

diferentes de pesquisadores com o objetivo de enriquecer a informagdao cientifica.

4.2.3 Treinamento funcional

O treinamento neuromuscular funcional (seja através dos exercicios ditos
“proprioceptivos”, seja através da implementacdo de exercicios ditos “funcionais”)
tem como base o ganho de controle de movimentos e estabilidade na articulagéo
afetada em situagdes desestabilizac&o®. Geralmente se tem como resposta a esse
tipo de treinamento a co-contragéo da musculatura da coxa e quadril na tentativa de
estabilizar o seguimento ou a contragédo coordenada da musculatura dos membros
inferiores e tronco para realizagdo de uma determinada tarefa com estabilidade®**°.
Dessa forma, desde trabalhos publicados em 1990* esses exercicios s&o incluidos
em protocolos propostos para a reabilitacdo apds cirurgia de reconstrugcdo de LCA.
Visto o destaque que tal intervencdo ganhou nos ultimos 20 anos, dois dos trabalhos
incluidos nessa revisdo abordaram a comparacdo de exercicios de treinamento
neuromuscular com os exercicios de fortalecimento'? '#"*®, Nenhum dos trabalhos
encontrou diferengas significativas entre o ganho de forca da musculatura de
quadriceps e isquiossurais entre 0s grupos cuja intervengao foi guiada por exercicios
de treinamento neuromuscular e aquelas cuja intervengéo foi guiada por exercicios
de fortalecimento muscular (concéntrico, cadeias cineméticas aberta e fechada). No
entanto, o objetivo dessa intervencdo néo foi focado apenas em ganho de forga e
sim no ganho do desempenho nas atividades realizadas durante os exercicios.
Assim, considerar apenas for¢ga muscular para medir a eficAcia dessa intervencao
pode ser inadequado.

Donatelli, et al. (1996) verificaram um ganho de forca nos trés grupos
comparados. No entanto, os grupos estudados (diferentes intervencdes) ndo foram

comparados entre si. Dessa forma € possivel inferir que as trés intervencdes (cadeia
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fechada, cadeia aberta e exercicios funcionais) foram eficazes no ganho de forga,
mas ndo é possivel identificar diferencas na eficacia das intervengdes utilizadas.
Similarmente, Risberg, et al. (2007) compararam os dados dos dois grupos ao final
da intervenc&o e mostraram que houve ganho significativo de forga entre o inicio e o
fim da intervengdo em ambos os grupos (fortalecimento e treinamento funcional) e
gue nao havia diferengas significativas entre o ganho de forga entre os grupos. Estes
resultados devem ser destacados pelo fato de o estudo possuir um desenho
criterioso e uma excelente qualidade metodologica (nota PEDro: 08/10), nota
méaxima entre os estudos incluidos na presente revisao.

Ainda existe a necessidade de novos trabalhos que investiguem de forma
mais criteriosa diferengas entre esses dois tipos de intervencéo no ganho de forca
da musculatura de coxa como feito no estudo de Risberg39 . Estudos com melhor
qualidade metodoldgica contribuiriam para o desenvolvimento de programas de
reabilitagdo cada vez mais eficientes e objetivos (ligados as tarefas do esporte e do

dia-a-dia do individuo) no pos-operatorio do LCA.

4.2.4 Cadeia cinematica aberta e cadeia cinemaéatica fechada.

O uso de exercicios em cadeia cinemética aberta e fechada ainda causam
grande discussdo acerca de seus efeitos sobre o enxerto *®. Os exercicios em
cadeia cinemética aberta sédo definidos como tendo a extremidade distal do membro
livre para movimentacéo, enquanto os de cadeia fechada tem a extremidade distal
fixa 238, Durante a realizacdo de exercicios em cadeia fechada a movimentacéo de
uma articulagdo gera movimento nas outras articulagdes do membro,
obrigatoriamente®?. Como os exercicios em cadeia fechada para a reabilitacdo do
LCA séo realizados em apoio sobre o membro é proposto que os mesmos evitariam
estresses tensionais excessivos sobre o LCA (protegeriam o enxerto ao realizar uma
aproximac&o das superficies articulares do joelho) **%.

Apesar da utlizacdo de exercicios em cadeia cinemética aberta ter sido
questionada no inicio dos anos 90, atualmente vem ocorrendo um processo de

reintegracdo desses nos protocolos de reabilitacdo®. Visto isso, foram incluidos
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neste trabalho trés artigos que abordam o assunto'® 2> ¥ Entretanto, alguns desses
apresentam falhas em relagéo ao desenho experimental.

Em Milkkelsen et al. (2000), a carga de exercicios imposta ao grupo
experimental (grupo que combinava exercicios em cadeia cinemética fechada e
aberta) foi maior que a carga de exercicios realizada pelo grupo controle, o que
favoreceu o ganho de forca no grupo experimental. De acordo com o principio da
sobrecarga muscular, um maior ganho de forca/torque muscular seria entéo
esperado para 0 grupo com maior carga de treinamento. Por outro lado, no estudo
de Heijne et al. (2007), houve uma tentativa de equalizagc&o da carga entre os dois
grupos, 0 gue se mostrou um ponto positivo para comparacao entre eles. Os
resultados deste ultimo mostraram-se diferentes dos de Mikkellsen et al. (2000), ndo
havendo diferenga significativa entre o ganho de forga dos grupos.

Um ponto importante discutido no estudo de Heijne et al. (2007) foi que a
reconstrugéo do LCA, feita com tendfes patelares, resultou num ganho de forga
significativamente menor no quadriceps desses pacientes em relagdo a individuos
com reconstrugcdo com enxertos de isquiossurais, mesmo apoés intervengdo. Isso
poderia ser explicado pelas reagfes inflamatorias que ocorrem no local da inciséo
cirirgica, com consequiente inibicdo muscular e demandaria maior atengdo do
profissional durante a reabilitacdo desses pacientes em relagéo a ganho de forga de

quadriceps.

4.2.5 Protocolos de intervencdo baseado em exercicios domiciliares

Com as atuais consideragdes econdmicas sobre o custo de tratamentos que
requerem muitas sessfes dentro das clinicas de reabilitagdo e as mudangas nos
protocolos pds-operatérios, que atualmente sdo capazes de prevenir varias
complicagbes antes comumente observadas (imobilizagdo prolongada gerando
importantes perda de forga muscular e ADM articular), os programas de reabilitagdo
baseados em exercicios domiciliares tentam buscar uma alternativa mais barata e

to eficaz quanto os conduzidos em clinica °.
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De Carlo, et al. (1997) preconizaram que, em relacdo a forca muscular, ndo
hé& diferencas significativas entre pessoas que realizam exercicios sobre supervisao
frequente e as que realizam menor nimero de supervisbes por profissionais. De
qualquer maneira, um nimero minimo de visitas de supervisdo do programa de
reabilitacdo é necessério para se garantir que os objetivos do tratamento sejam
atingidos e ainda para controle de quaisquer complicagbes que possam surgir, Vvisto
a peculiaridade de cada paciente.

Na busca por protocolos otimos de reabilitagdo domiciliar, alguns
investigadores propuseram novos exercicios e o0s testaram na tentativa de
comprovar a sua eficacia na reabilitagdo do individuo lesado. Um Unico estudo
(Blanpied et al., 2000) que foi incluido nessa reviséo testou a adicdo de um exercicio
especifico de deslizamento lateral realizado numa prancha especial a um protocolo
de reabilitacdo domiciliar. Esse exercicio consistia em deslizar lateralmente sobre
uma tdbua especial que permitia 0 movimento de um lado para o outro, com 0s
joelhos flexionados (maior flexdo do joelho para o qual estava sendo realizado
deslizamento e semi-flexdo do joelho contralateral) mantendo a estabilidade do
quadril e do joelho (n&o realizando rotagdo interna de quadril nem valgismo de
joelho). O objetivo do exercicio era a promog¢édo de contragdes tanto concéntricas
quanto excéntricas do grupo muscular do quadriceps femoral. A sua inclusdo em um
protocolo de reabilitagdo domiciliar tinha como objetivo otimizar esses tipos de
contragdes. O estudo mostrou um ganho de for¢a significativo na musculatura do
quadriceps no grupo intervengdo, mas ndo no grupo controle (nesse caso um grupo
que realizava o programa domiciliar idéntico sem adigdo do novo exercicio). No
entanto, existe uma limitacdo no desenho desse estudo, visto que um dos grupos
acabou ficando com uma quantidade maior de exercicios de fortalecimento em
relacdo ao outro (grupo intervengéo). Dessa forma, o ganho de forga no grupo
intervencdo pode ser devido a uma maior carga de treinamento e ndo a adi¢cdo do
exercicio especifico do deslizamento em questdo. Assim sendo, para a
comprovacdo da eficacia deste exercicio em um programa de fortalecimento
domiciliar serdo necessarios novos estudos. Além disso, poderia ser enriquecedor
para os programas de reabilitagdo pos operatério, o desenvolvimento e teste de

novos exercicios com a finalidade de fortalecimento em domicilio visto que nem
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sempre € possivel a visita do paciente a clinica com a frequéncia necessaria para

uma boa reabilitagéio °.

4.2.6 Fortalecimento precoce

A idéia do fortalecimento precoce surgiu em 1985, no Methodist Sports
Medicine Center quando ao avaliar a relagéo de adesé&o ao tratamento dos pacientes
com a eficacia do mesmo, os pesquisadores descobriram haver uma relacéo entre a
ndo-adesdo e os melhores resultados . Pacientes que faziam descarga de peso
precoce e movimentavam seus joelhos tinham recuperacdo mais rapida e menos
déficits (como o déficit de ADM, por exemplo) apos a reabilitacdo. Assim, foram
desenvolvidos no mesmo centro estudos que abordavam os protocolos acelerados
de reabilitagdo do LCA. Embora apresentem protocolos de reabilitagcdo
discretamente diferentes, ambos os estudos de Shelbourne, et al. (1990) e De Carlo,
et al. (1992), se assemelham no sentido de que ambos 0s grupos intervencéo
fizeram descarga precoce de peso, ganho de ADM precoce e principalmente
fortalecimento precoce da musculatura do membro inferior operado (basicamente
através de exercicios concéntricos em cadeia cinemética fechada) em relacdo aos
grupos controle (protocolos tradicionais) . Em ambos os estudos houve um ganho de
forca no quadriceps significativamente maior no grupo intervencdo quando
comparado ao controle até um periodo de 6 a 10 meses apés a reconstrugdo. No
entanto, no estudo de 1990 apo6s o periodo de 1 ano de follow up as diferengas no
quesito forca desapareceram. A diminuicdo das diferengcas na forga entre grupos
apés o periodo de follow up pode ter acontecido porque os individuos voltaram a
suas atividades “normais” nesse periodo e elas proprias acabaram gerando uma
diminuicdo na assimetria de forga entre os membros operado e nao operado.
Apesar da equalizagéo da for¢ca apds o periodo de follow up, vale lembrar que uma
reabilitagdo e um retorno mais rapido as atividades normais (sejam elas esportivas
ou ndo) sdo desejados na prética clinica. Dessa forma, seria vantajoso um ganho

mais rapido de forca.
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Nos dois estudos selecionados, foi discutido o fato que os sujeitos do grupo
controle retornaram a atividades esportivas apenas entre 0 9° e 12° meses enquanto
os do protocolo de fortalecimento precoce retornaram em torno de 6 meses. ISso
ocorreu sem que houvesse diferengas significativas na estabilidade mecénica da
articulacao (variavel que também foi testada nos estudos).

Uma possivel fonte de viés, em ambos os estudos, é o fato de ter sido inviavel
a aleatorizagéo dos sujeitos nos grupos ***%. Isso aconteceu porque os grupos foram
divididos de acordo com o periodo em que ocorreu a reabilitacdo. Os sujeitos
tratados até uma determinada data foram aqueles que seguiram o protocolo
tradicional e os sujeitos que realizaram reabilitagdo a partir desta data os que
seguiram o protocolo acelerado. Isso inviabilizou, portanto, a alocagdo aleatoria dos
sujeitos (que acabou acontecendo por ordem de chegada). Apesar dessa limitagéo,
os estudos apresentaram uma grande vantagem em relagdo ao seu numero de
participantes. No estudo de 1990 foram 385 participantes e no de 1992 foram 1508
participantes (analise retrospectiva dos dados). Isso pode ter gerado poder
estatistico alto nas andlises realizadas, o que significa que pode-se ter maior
confianga nos resultados observados.

Existe, ainda, uma caréncia de estudos atuais que foquem na eficiéncia de
fortalecimento precoce e que sejam realizados por grupos de pesquisadores
diferentes. O estudo mais atual aqui apresentado € do ano de 1992 enquanto ha,
incluidos nessa revisdo, estudos sobre outros assuntos publicados ao longo dos
anos 2000 mostrando um hiato de mais de 10 anos de estudos com boa qualidade
que abordam esse assunto. H4 uma coeréncia entre os nossos dados e de uma

4

revisdo que abordou apenas os protocolos acelerados ** na qual a maioria dos

trabalhos abordados também foi produzida no inicio da década de 90.
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5 CONCLUSAO

Essa revisdo sistematica incluiu artigos que estudaram o fortalecimento da
musculatura de coxa (dentre outras variaveis ndo citadas por ndo serem de
interesse na confecgcdo do texto) usando estimulacdo elétrica neuromuscular,
fortalecimento excéntrico, fortalecimento através de exercicios funcionais,
fortalecimento em cadeia cinematica aberta e fechada, fortalecimento precoce e
tardio. Apos a leitura e andlise de todos os artigos foi possivel observar que ainda ha
uma caréncia de artigos de boa qualidade metodolégica. Por esse motivo restaram
poucos artigos a serem analisados o que acaba diminuindo a quantidade de dados
relevantes na presente revisdo sistematica.

Mesmo dentre os artigos incluidos no texto principal, ainda existem graves
falhas na metodologia no desenho dos estudos (como, por exemplo a falta de
aleatorizagdo), o que pode ser observado pelas frequentes notas baixas e
moderadas na escala Pedro (Apéndice C). Dessa forma, embora as informagdes
contidas nos resultados e discussdo possuam valor clinico, ainda ndo permitem
chegar a uma conclusdo baseada em evidéncias cientificas sobre a eficacia da
reabilitacdo do pos-operatorio de reconstrugdo do LCA ou de algum programa
comparado a outro.

Apesar da baixa qualidade metodoldgica de alguns artigos, foi possivel
chegar a algumas conclusbes com base na leitura dos mesmos. A maioria dos
artigos que avaliam a EE, em comparagdo com fortalecimento usual, né&o
encontraram evidencias a favor do fortalecimento via EE. Os resultados sugerem a
eficacia do fortalecimento excéntrico através de ciclo ergbmetro especial em
programas de reabilitacdo em comparagdo com ciclo ergdmetro tradicional, porém
mais estudos precisam ser realizados para futuras comparagdes. O treinamento
funcional parece ndo aumentar a forga muscular, mas sim melhorar o desempenho
(estabilidade funcional) dos pacientes em atividades perturbadoras. N&o existe
suporte literario suficiente para o uso de exercicios em cadeia cinemética
preferencialmente aberta ou preferencialmente fechada. O fortalecimento precoce da
musculatura aumentou mais rapidamente a forca muscular, o que constitui uma

vantagem clinica dessa intervencdo. Entretanto, vale destacar que, a longo prazo,
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ndao houve diferenga em relagdo ao fortalecimento n&o-precoce. No entanto a
reinsercdo nas atividades esportivas foi mais rapida. Os programas de reabilitagéo

domiciliar mostraram-se eficazes no ganho de forga.
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APENDICE A — Cronograma
Junho de 2008: Confecg¢éo do Pré-projeto
Marco de 2009: Mudangas no pré-projeto e atualizagcdo do tema para revisdo
sistematica da literatura.
Maio de 2009 a Setembro de 2009: Busca bibliografica e sele¢cdo dos artigos a
serem lidos na integra.
Outubro de 2009: Leitura e classificagdo dos artigos pré-selecionados. Producdo do
texto do Trabalho de concluséo de curso.
Novembro de 2009: Corregdes no Texto do Trabalho de concluséo de curso

30/11/2009: Entrega do trabalho de conclusé&o de curso.



APENDICE B - Lista de palavras usadas para as buscas
Combinagdes usadas no PEDro (38)
ACL reconstruction
ACL reconstruction rehabilitation
ACL reconstruction strength
ACL reconstruction strengthening
ACL reconstruction post surgical
ACL reconstruction post operative
ACL rehabilitation
ACL rehabilitation strength
ACL rehabilitation strengthening
ACL rehabilitation post surgical
ACL rehabilitation post operative
ACL strength
ACL strength post surgical
ACL strength post operative
ACL strengthening
ACL strengthening post surgical
ACL strengthening post operative
ACL post surgical
ACL post operative

Anterior cruciate ligament reconstruction

Anterior cruciate ligament reconstruction rehabilitation
Anterior cruciate ligament reconstruction strength
Anterior cruciate ligament reconstruction strengthening
Anterior cruciate ligament reconstruction post surgical
Anterior cruciate ligament reconstruction post operative
Anterior cruciate ligament rehabilitation

Anterior cruciate ligament rehabilitation strength
Anterior cruciate ligament rehabilitation strengthening
Anterior cruciate ligament rehabilitation post surgical

Anterior cruciate ligament rehabilitation post operative

37



Anterior cruciate ligament strength

Anterior cruciate ligament strength post surgical
Anterior cruciate ligament strength post operative
Anterior cruciate ligament strengthening

Anterior cruciate ligament strengthening post surgical
Anterior cruciate ligament strengthening post operative
Anterior cruciate ligament post surgical

Anterior cruciate ligament post operative

Combinagdes usadas no Pubmed e no ISI Web of Knowlege (12)
ACL reconstruction

ACL rehabilitation

ACL strength

ACL strengthening

ACL post operative

ACL post surgical

Anterior cruciate ligament reconstruction
Anterior cruciate ligament rehabilitation
Anterior cruciate ligament strength
Anterior cruciate ligament strengthening
Anterior cruciate ligament post operative

Anterior cruciate ligament post surgical

Combinagdes usadas no Scielo ( 20)
ACL

LCA

Anterior cruciate ligament

Ligamento cruzado anterior
Reconstruction

Reconstrucéo

Rehabilitation

Reabilitagéo

38



Post Operative
Pdés-operatério
Post Surgical
Pés-cirurgico
Strength

Forca
Strengthening

Fortalecimento

ACL reconstruction
ACL rehabilitation
ACL strength

ACL strengthening
ACL post operative
ACL post surgical

Anterior cruciate ligament reconstruction
Anterior cruciate ligament rehabilitation
Anterior cruciate ligament strength
Anterior cruciate ligament strengthening
Anterior cruciate ligament post operative

Anterior cruciate ligament post surgical
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APENDICE C — Quadro de apresentac&o dos artigos

40
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Estudo

Sisk et
al.(1987)

Snyder-
Mackler et
al. (1994)

Escore
PEDro

4/10

5/10

Tipo de
Cirurgia
(enxerto)

Auto-enxertos
de tendao
semitendinoso;
auto-enxerto
de terco
medial de
banda iliotibial

Alo-enxerto de
tendao de
aquiles; alo-
enxerto de
tendao patelar;
auto-enxerto
de
semitendinso e
gracil; e auto-
enxerto de
tendao patelar.

Amostra

(n)

n=22.

GRUPO
ES=11

GRUPO
N&o-ES=11

n=52

GRUPOL1 =
31

GRUPO2 =
21

Grupo(s)
Muscular(es)
Fortalecido(s)

Flexores e
extensores de
joelho, e
extensores e
abdutores de
quadril.

Musculos dos
MMII

Tipos de
fortalecimentos/
treinamentos
comparados

Fortalecimento
isométrico
voluntario X
elicitado por
eletro
estimulacéo

Programas de reabilitacao

(intervencbes)

Grupo
Controle

Programa de
exercicios
isométricos
para flexores e
extensores de
joelho e
extensores e
abdutores de
quadril; ganho
de ADM.

Reabilitacéo
intensiva
(exercicios em
cadeia
cinemaética
fechada;
descarga de
peso precoce; e
movimentagao
precoce) em
conjunto com
EE realizada
em clinica (15
contracdes
isométricas,
2500 HZ,

Grupo
Intervencéo

Programa de
exercicios em
associacéo a
estimulacéo
elétrica (40 HZ
de freqliéncia,
duracéo de
pulso 300 ms,
tempo on 10 s,
tempo off 30 s,
tempo rise 0,5s.

Reabilitacéo
intensiva
associada a EE
com estimulador
portatil (pulso de
300 micros-
segundos, 55
pulsos/s, tempo
on 15 s e tempo
off 50s)

Medidade
forca/
follow up

73, 82e 02
semanas de
pos-
operatorio.

4 semanas
apos inicio
da interven-
céo

Instrumento
de medida
de forga

Dinamometro
isocinético.

Dinamometro
isocinético.

Desfecho (forga)

N&o houve
diferenca
estatisticamente
significativa entre
a forca dos
grupos em todos
os testes (72, 82
e 92 semanas
poOs-operatérias).

Houve ganho de
forca significativo
para todos os
sujeitos se
comparados o
primeiro e Ultimo
testes.

Participantes do
grupo 1 treinaram
em intensidades
de onda mais
altas e tiveram
maior
recuperacao de
forca de
quadriceps que
0s participantes
do grupo 2.
Porém o grupo 2
treinou em média
numa intensidade
de corrente mais




42

Snyder-
Mackler et
al. (1995)

5/10

Alo-enxerto de
tendao de
aquiles; alo-
enxerto de
tendao patelar;
auto-enxerto
de
semitendinso e
gracil; e auto-
enxerto de
tendao patelar.

n=110 Musculos dos
MMII

Grupol=

31

Grupo2= 34

Grupo3= 25

Grupo4= 20

corrente
alternada com
75 bursts/s)

Reabilitacéo
intensiva
(exercicios em
cadeia
cinematica
fechada;
descarga de
peso precoce;
e
movimentagao
precoce)
associada a
fortalecimento
voluntario
isométrico.

Dinamometro
isocinético.

GRUPO 1: EE 4 semanas
de alta apos inicio
intensidade (15 da interven-
contracdes céo
isométricas,

2500 Hz,

corrente

alternada com

75 bursts/s)

associada a

reabilitagéo

intensiva

GRUPO 2: EE
de baixa
intensidade
(pulso de 300
micros-
segundos, 55
pulsos/s, tempo
on 15 s e tempo
off 50 s) em
conjunto com
reabilitagéo
intensiva.

GRUPO 3: EE
de alta
intensidade
associada a ES
de baixa
intensidade em
conjunto com
reabilitagéo

elevada (83 mA).

Houve diferengas
significativas
entre 0s grupos
que receberam
EE de alta
intensidade e os
que nao
receberam,
sendo que os
primeiros
apresentaram
maior ganho de
forca.
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Lieber et al.
(1996)

Paternostro-
Sluga et al.
(1999)

5/10

5/10

*

Na&o descrita,
porém é
explicito no
texto que a
mesma técnica
foi usada em
todos os
sujeitos.

Reparo ou
recons-trugéo
do LCA com
auto-enxerto
de tendao
patelar

n=40.

Grupo
NMES=20

Grupo
VC=20

n=49.

Grupol
NMES=16

Grupo2
TENS=14

Grupo3
Exercise
alone=17

Nao
especificado
porém infere-
se que seja o
quadriceps
pela descricéo
dos
exercicios.

Quadriceps e
isquiossurais

Fortalecimento
isométrico
voluntario X
elicitado por
eletro
estimulacéo

Fortalecimento
voluntario
isométrico e
isoténico de
quadriceps e
isquiossurais X
Fortalecimento
voluntario
isométrico e
isoténico de
quadriceps e
isquiossurais +
Fortalecimento
isométrico (eletro
estimulacdo) X
Fortalecimento
voluntario
isométrico e
isoténico de
quadriceps e
isquiossurais +

Contragfes
voluntarias

Reabilitacéo
padrdo e
estimulacéo
elétrica
neuromuscu-
lar

intensiva.

Estimulacao
elétrica (10 s de
contracéo, 2 s
ramp up e ramp
down, 20 s
tempo off.

GRUPO 1:
Reabilitacéo
padrao e
estimulacéo
elétrica
transcuténea do
nervo

GRUPO 2:
Reabilitacéo
padrdo apenas
(exercicios
isométricos para
quadriceps e
isquiossurais;
ganho de ADM-
passivo e ativo-;
exercicios com
carga elastica;
facilitacdo

6,8,12, 24
sem

Follow up: 52

semanas

6 el2 sem

Follow up: 52
sem

Instrumento
de medida
de forca
constituido
de uma
cadeira e um
transdutor de
forca.
Medida de
forca
isométrica a
85% do
torque max.

Dinamometro
isocinético.

Houve aumento
estatisticamente
significativo nos
valores de
contracéo
voluntaria méx.
para ambos 0s
grupos, mas a
magnitude do
ganho néo foi
significativa entre
0S mesmos.

N&o houve
diferencas
estatisticamente
significativas
entre 0s grupos
para pico de
forga isométrica
ou isocinética do
quadriceps,
assim como para
pico de forca
isocinética de
isquiossurais.
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Fitzgerald et
al. (2003)

Gerber et
al. (2007)

06/10

05/10

10 auto-
enxerto tendao
patelar; 21
auto-enxerto
tendao
isquiossurais;
12 aloenxertos

Tenddes
semitendinoso
e gracil (
quadruplicado)

Osso - tendéo
(ligamento)
patelar - osso

n=43. Quadriceps e
isquiossurais
Grupo
controle=21
Grupo
NMES=22
Total: 32 Quadriceps,
Isquiossurais
e Glateos
C: 16
I: 16

TENS

Fortalecimento
isométrico e
concentrico X
Fortalecimento
isométrico e
concentrico +
fortalecimento
isométrico (eletro
estimulacao)

Concéntrico X
Excéntrico

Programa de
reabilitagio:
ganho de
ADM,
fortalecimento
muscular para
MMII (flexo-
extnsao ativa
de joelho;
strigth-leg
raises. Treino
de equilibrio,
corrida.

Programa
Progressivo de
fortalecimento
de musculatura

da coxa e

quadril em
cadeia cinética

fechada +

treinamento
em ciclo
ergbmetro

concéntrico

neuromuscular
proprioceptiva;
exercicios em
cadeia cinética
fechada;
movimentos
funcionais; treino
proprioceptivo;
bicicleta
estacionaria).

Dinamometro
isocinético.

Programa de 12e16
reabilitacdo em semamas
associacdo com  ap6s o inicio
estimulacéo do

elétrica tratamento
neuromuscular

(corrente

alternada 2500

HZ, 75 bursts/s,

2srampupe

ramp down, 10 s

estimulacéo em

amplitude max.,

50 s intervalo)

Dinamometro
isocinético

Pré-
operatorio/
26semanas

Programa
Progressivo de
fortalecimento de
musculatura da
coxa e quadril
em cadeia
cinética fechada
+ treinamento
em ciclo
ergbmetro
excéntrico

Grupo NMES
apresentou index
de forgca de
quadriceps
significativamente
maior em 12
semanas que o
Grupo controle.
Em 16 semanas
néo houve
diferenca
estatisticamente
significativa.

Quadriceps:
Houve diferenca
significativa entre
o inicio e o fim do

tratamento no

grupo

intervencéo, mas

nao houve no

controle.

Isquiossurais:
N&o menciona no
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Gerber et 05/10
al. (2009)
Donatelli et 04/10
al. (1996)

TendGes Total: 40
semitendinoso
e gracil ( C:20
quadruplicado)
I: 20
Osso - tenddo
(ligamento)
patelar - o0sso
Tendéo Total: 31
(ligamento)
patelar . A1l
B: 11
C:9

Quadriceps, Concéntrico X

Isquiossurais Excéntrico
e Glateos

Quadriceps, Concéntrico (

isquiossurais , cadeia cinética

extensores de fechada X
quadril, cadeia cinética
flexores de aberta) e
quadril, “Funcional”
flexores (neuromuscular)
plantares e
flexores
dorsais

Programa
Progressivo de
fortalecimento
de musculatura

da coxa e

quadril em
cadeia cinética

fechada +

treinamento
em ciclo
ergbmetro

concéntrico

GRUPO C
(exercicios
funcionais em
cadeia cinética
fechada) : Mini
agachamentos,
subir degraus,
saltos laterais
(Hopping from
side to side).
Carga de
treinamento
determinada
apenas pelo
peso do corpo
e pelo aumento
da velocidade
nao sendo

Programa
Progressivo de
fortalecimento de
musculatura da
coxa e quadril
em cadeia
cinética fechada
+ treinamento
em ciclo
ergbmetro
excéntrico

GRUPO A
(cadeia cinética
aberta):
fortalecimento
concéntrico
apenas do
membro inferior
afetado, no
aparelho
isocinético
MERAC ®. As
carga era de
90% da
contracéo
maxima e eram
realizados
inicialmente 5
series de 10

artigo

Pré-treinamentoX
1 ano Follow up:

Dinamometro
isocinético

1 ano

Quadriceps :
Diferenca
significativa entre
0s grupos. A
melhora da forga
foi de 33% no
grupo excéntrico
e 9% no grupo
concéntrico.

isquiossurais:
N&o houve
diferenca
significativa entre
0S grupos.

Pré Dinamdmetro
operatoério / 6 isocinético
sem.

Diferengas
significativas de
forca (ganho)
foram
encontradas nos
flexores de
joelho,
extensores de
quadril e joelhos,
flexores plantares
e dorsais nos
trés grupos.

Nos flexores de
quadril as
diferencas pré e
pos treinamento
foram
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Risberg et
al. (2007)

08/10

Osso-Tendéo
(ligamento)
patellar -Osso

Total: 74

C:35

I: 39

Quadriceps,
Isquiossurais,
gliteos médio

e maximo e
gastrocnemio.

Fortalecimento
Concéntrico X
Treino
Neuromuscular

adicionada
sobrecarga aos
exercicios

Programa de
reabilitagao
incial domiciliar
com foco em
reducéo de
edema e
ganho de
ADM.

Fase 1:
Exercicios em
prono e supino

+ bicicleta
estacionaria.

Fase 2:

repeticdes. Eram

aumentadas 10
repeticbes a
cada semana.

GRUPO B
(Cadeia cinética
fechada):
Fortalecimento
concéntrico
apenas do
membro inferior
afetado em
aparelho de leg
press FITNET®
com o tronco em
posicéo supina.
Realizagéo de
exercicio de
flexdo plantar no
mesmo
aparelho. A
cargaea
progresséo eram
iguais ao Grupo
A.

Programa de
reabilitacdo incial
domiciliar com
foco em reducéo
de edema e
ganho de ADM.

Fase 1: Fase da
caminhada(treino
do padréo de
marcha). Fase2:
Equilibrio e
estabilizacéo
dindmica da
articulacéo. Fase
3: Fase do

Preoperatério
/3 meses/ 6
meses.

Dinamometro
Isocinético

significativas
apenas no
GrupoA

Preoperatorio:
nao houve
diferencas de
forca significativa
entre grupos.

Aos 3 meses:
N&o houveram
diferencas
significativas na
medida de forga
das musculaturas
flexora e
extensora do
joelho.
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Blanpied, et
al. (2000)

05/10

Tendao
( ligamento)
patelar

Total : 14 Quadriceps,
Isquiossurais,
Cc:7 extensores
flexores,
-7 abdutores e
adutores de

quadril.

Exercicios de
fortalecimento
(concéntrico em
cadeia cinética
aberta e
fechada) e
exercicios de
fortalecimento +
LATERAL SLIDE
(deslizamento
lateral)

Exercicios com
descarga de
peso visando

controle do
joelho e pélvis.

Fase 3: adicéo

de um
exercicio de
apoio unipodal.
Fase 4:
diminuigdo dos
numero de
repeticdes e
aumento da
sobrecarga
(peso)

Bicicleta
estacionaria ou
caminhada,
agachamento
na parede
(slide wall),
mini
agachamentos
livres,
exercicios
resistidos por
bandas
elasticas ou
pesos livres de
flexdo de
joelhos,
abducéo,
aducao, flexdo

fortalecimento
muscular (
adicéo de
sobrecarga aos
exercicios
“funcionais” ).
Fase 4: Fase da
corrida (treino
de corrida em
varias
superficies e
intensidades) .
Fase 5: Fase do
salto ( introdugéo
de saltos). Fase
6: Pliométrica e
do treinamento
de agilidade
(exercicios
pliometricos e de
mudancas de
direcdo +
especificos do
esporte)

Bicicleta
estacionaria ou
caminhada,
agachamento na
parede (slide
wall), mini
agachamentos
livres, exercicios
resistidos por
bandas elasticas
ou pesos livres
de flexao de
joelhos,
abducéo,
aducao, flexdo e
extensao de
quadris. +
Exercicio de

Dinamometro
isocinético
Cybex 1l ®

Nao tem

Aos 6 meses:
nao houve
diferencas

significativas na
forca da
musculatura de
coxa.

Pré teste X Pds
teste ( pico de
torque
isométrico):

Quadriceps:
Houve ganho
significativo de
forca do grupo
intervencéo , mas
néo houve do
grupo controle.

Isquiossurais:
nenhum dos dois
grupos
apresentou
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Mikkelsen
et al. (2000)

Heijne, et
al. (2007)

05/10

06/10

Auto-enxerto
de tendao
patelar

Reconstrucdes
por tendao
patelar ou
tend@es de
isquiossurais.

n=44
Grupo 1=22

Grupo 2=22

n=36

Grupo P4=
19

Grupo P12=
15

Grupo H4=
17

Grupo H12=
17

Musculos dos
MMII,
principalmente
quadriceps e
isquiossurais

Fortalecimento
focado
principalmente
em
musculatura
de coxa.

Fortalecimento
concéntrico e
excéntrico em
cadeia
cinematica
aberta ou
fechada.

Fortalecimento
em cadeia
cinematica
aberta

e extensao de
quadris.

Tratamento
base (ganho
de ADM, treino
de
flexibilidade,
treino
proprioceptivo
e de equilibrio,
fortalecimento
de MMIl em
cadeia
cinematica
fechada,
fortalecimento
de
isquiossurais).

GRUPOS H12
e P12
completaram o
tratamento
protocolar e
apenas na 122
semana pos-
operatoria
iniciaram o
fortalecimento
em cadeia
aberta.

deslizamento
lateral

Tratamento base
em conjunto com
exercicios de
fortalecimento de
quadriceps em
cadeia aberta
(isocinéticos
concéntricos e
excéntricos).

GRUPOS H4 e
P4 realizaram o
tratamento
protocolar
(exercicios de
flexibilidade
articular e
muscular, treino
de equilibrio e
coordenacéo, e
treinamento de
forca focado
principalmente
na musculatura
de coxa) e na 42
semana pos-
operatéria
iniciaram o

Preé-
operatério / 6
meses apos

reconstrucao.

4 sem pOs-
operatérias /
3,5e7
meses apos

reconstrucao.

Dinamometro
isocinético.

Dinamometro
isocinético.

ganhos
significativos de
forca

Participantes do
grupo 2
apresentaram
ganho de forga
de quadriceps
significativamente
maior que os do
grupo 1. Parao
pico de forca de
isquiossurais nao
houve diferenga
significativa entre
0S grupos.

Nao foi
observada
diferenca
significativa , em
termos de agao
muscular
concéntrica ou
excéntrica, entre
0S grupos.
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De Carlo et
al. (1997)

Shelbour-
ne, et al.
(1990)

05/10

04/10 Osso-Tendéao

patelar-Osso

Tendao patelar

Musculatura
de MMII.

Quadriceps,
isquiossurais,
abdutores,
adutores,
extensores e
flexores de
quadril, triceps
sural

Fortalecimento
em cadeia aberta
e fechada,
concéntrica e
excentricamente.

Fortalecimento
isométrico e
concéntrico ( ndo
precoce) X
(precoce)

Reabilitacéo
protocolar
(recuperacgéo
da ADM
completa,
descarga de
peso precoce,
controle
muscular de
MMII) em casa
e visitas a
clinica de
reabilitagéo
limitadas.

GRUPO 1:
Dia 1:
Movimentagao
passiva
continua
Dia 2-3:
Straight leg
raises (exceto
o de flexao),
exercicios de
glateos ,
deambulag&o
sem descarga
de peso.
Dia 5-6:
fortalecimento
de
isquiossurais
com

fortalecimento
em cadeia
aberta de
quadriceps.

Reabilitacéo
protocolar em
casa e visitas
previamente
agendadas a
clinica de
reabilitagdo (12,
223, 52 semanas,
2,4, 6mesese 1l
ano apos
cirurgia).

GRUPO 2:
Dia 1:
movimentagao
passiva continua.
Dia 2-3:
descarga de

peso sem
muletas.

Dia 7-10: flexao
de joelho com
caneleira,
agachamentos
na parede, flexao
ativa assitida,
extensdo ativa
de joelhos,
flexdo plantar de
pé, subida de
degraus,

1,6e12
meses apos

reconstrucao.

3 meses(G2)
6 meses
10 meses

1 ano
follow up: 1
ano apos fim

da
intervencéo .

Dinamometro
isocinético.

Dinamometro
isocinético

N&o houve
diferenca
significativa para
pico de forca
isocinética de
quadriceps ou
isquiossurais
entre 0s grupos
em nenhum
intervalo de
medida.

3 meses: apenas
0 grupo 2
medido. Média
de 66% da forca
da perna nao
afetada no
musculo
Quadriceps.

6, 10, 12 meses:
ganho de forga
significativamente
maior no grupo 2.

Follow up de 1
ano: sem
diferenca
significativa na
forca de
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caneleiras,
descarga de
peso apenas
tocando o
halux

3 sem:
Exercicios de
quadriceps
isocinéticos (
60 a 90) com
progressao
lenta de
sobrepeso.

6 sem:
descarga de
peso completa
se tolerado
com auxilio de
ortese.

8-10 sem:
Ganho de
ADM, Straight
leg raises com
maiores pesos,
Extensao
excéntrica do
joelho, bicleta
ergomeétrica.

12-14 sem:
agachamentos,
subida e
descida de
degraus, flexdo
plantar.

4 meses:
retirada da
ortese para
atividades
diarias,
Evolucéo das
cargas de
todos os

descarga de
peso total sem
Ortese.

2-3 sem:
atividades
previamente
feitas com maior
sobrepeso, leg
press, bicicleta
ergomeétrica.

5-6 sem: Saltos
laterais,
“cariocas”,
corrida leve,
pular corda.

10 sem:
Aumento das
atividades
funcionais,
introducéo de
atividades
especificas do
esporte.

4-6 meses:
retorno a
atividade

desportiva.

quadriceps entre
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05/10 Osso-Tendédo Total: 1508

patelar-Osso

De Carlo, et
al. (1992)

G A: 600
G B: 1052

OBS: Dado
inconsistente
apresentado
dessa forma

no artigo!

Quadriceps, Fortalecimento
isquiossurais, isométrico
abdutores, concéntrico e
adutores e excéntrico (ndo
extensores de precoce) X
quadril. (precoce)

exercicios.

5 meses: pular
corda

6 meses:
Fortalecimento
isocinético,
caminhada
7-8 meses:
corrida
progressiva.

9-12 meses :
voltar
atividades
normais

GRUPOA:
Imobilizag&o
até a 2 sem.
22 a 42 sem:
movimentag&o
passiva .
Aducéo,
abducéo e
extenséo de
quadril com
joelho
estendido sem
peso.

4 a8sem:
Adicdo de
peso aos
exercicios.

8al0
semana:
descarga de
peso.
Extensao ativa
de joelho.
Fortalecimento
resistido de
isquiossurais,

GRUPO B:

2 a3dias:
movimentagao
passiva,
descarga de
peso.

7 a 10 dias:
flexao ativa
assitida,
fortalecimento
dos membros
inferiores em
cadeia fechada
sem e com
adicéo de
sobrecarga,
bicicleta
ergomeétrica .

5a 6 sem:
“cariocas”, pular
corda .

10 sem:
Aumento do
treinamento de
agilidade.

16 a 24 sem:

3 meses

6 meses

1 ano

Dinamometro
isocinético

Quadriceps
(180°/seq):
Houve diferenca
significativa entre
a forca
(porcentagem da
perna afetada em
relacdo a ndo
afetada) . O
grupo B
apresentou maior
ganho.

Isquiossurais
(180°/seq):
Houve diferenca
significativa
(maior ganho
grupo B) nas
medidas dos 3 e
6 meses, mas
nao no folow up
de 1 ano.
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Biclicleta ou
natacgéo.

12 a 14 sem:
adicdo
agachamentos
sem carga e
subida de
degraus.

4 meses:
carga em
cadeia
fechada.

6 meses:
introducéo de
saltos laterais

e apicais.

7 meses:
introducéo da
corrida
8 més:
exercicios
“funcionais”,
fortalecimento
isocinético.
9a 12 meses:
retorno as
atividades

retorno ao
esporte se a
forca for maior
que 80% e tiver
sucesso na
progressao
funcional.

Legenda:
*: Quando o item ndo descrito ou especificado no artigo

Aloenxerto: quando o enxerto usado para a reconstrucéo do LCA nao é oriundo do individuo
Auto-enxerto: quando o enxerto usado para a reconstru¢éo do LCA é oriundo do individuo

Enxerto de semitendinoso e gracillisquiossurais : quando o enxerto usado na reconstrucdo € uma parte do tenddo destes musculos geralmente do joelho

ipsilateral. E comum que estes sejam usados em trés dobras (triplicado).

Osso tenddo 0sso: Quando o enxerto usado vai do pdlo superior da patela até a insercéo do tendao patelar na tibia.

Tendao patelar: enxerto oriundo do tend&o patelar , com ou sem recortes de 0sso
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