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RESUMO  
Objetivo Verificar a correlação entre medidas de capacidade funcional e biomecânicas com qualidade de 

vida (QV) em pacientes após reconstrução do ligamento cruzado anterior (RLCA).  

Métodos Foi conduzido um estudo transversal e incluídos indivíduos de ambos os sexos, a partir de 16 

anos de idade até 65 anos, com, no mínimo, seis meses de cirurgia de RLCA e que realizaram fisioterapia 
após a cirurgia. As coletas de dados ocorreram no Laboratório de Análise do Movimento Humano da 

Universidade Federal do Ceará, no período de fevereiro de 2017 a junho de 2019. A QV foi medida 

através do Quality Of Life Outcome Measure for Chronic Anterior Cruciate Ligament Deficiency 

(ACL-QoL). Para as medidas de capacidade funcional foram utilizados o International Knee 

Documentation Committee Subjective Knee Form (IKDC), Anterior Cruciate Ligament - Return to Sport 

After Injury (ACL-RSI), Tampa Scale for Kinesiophobia (Tampa), Escala Global de Função do Joelho 

(EFGJ) e testes de salto unipodal. Foram utilizados o dinamômetro isocinético e o Biodex Balance 

System para as medidas biomecânicas. Para análise das correlações entre o ACL-QoL e as medidas de 

capacidade funcional e biomecânicas foi aplicado o coeficiente de correlação linear de Pearson 

considerando como significância estatística p<0.05.  

Resultados Cento e noventa participantes foram avaliados. O ACL-QoL apresentou alta correlação com 

IKDC, moderada correlação com EGFJ, ACL-RSI e Tampa. Medidas biomecânicas de força e 
estabilidade postural e os testes de salto unipodal apresentaram entre nula a fraca correlação com o ACL-

Qol.  

Conclusão Quanto melhor a função e preparo psicológico para o retorno ao esporte após RLCA, melhor 

será a QV, enquanto maior a cinesiofobia pior será a QV. Desempenho em testes de salto unipodal e 

medidas biomecânicas de força e estabilidade postural parecem não influenciar a qualidade de vida em 

pacientes submetidos à RLCA. 

Nível de evidência II. 

 

Palavras-chave Qualidade de vida - Reconstrução do Ligamento Cruzado Anterior - Volta ao Esporte -  

Força Muscular   

Introdução 

 
 O ligamento cruzado anterior (LCA) é uma estrutura colagenosa constituída por dois feixes o 

ânteromedial e pósterolateral que se estendem da região posteromedial do côndilo femoral lateral à região 

intercondilar anterior da tíbia [1,2].  

O LCA impede a translação anterior excessiva da tíbia, limita o estresse em varo e valgo com o 

joelho em extensão total e os movimentos rotatórios [3]. As rupturas do LCA possuem uma incidência de 

68,6 por 100.000 pessoas ao ano [4]. Ocorrem comumente em esportes que envolvem mudança de 

direção, aterrissagem e movimentos de pivot [4,5]. 

As taxas de cirurgia estão estimadas em 52 por 100.000 habitantes na Austrália, entre 25 e 30 por 

100.000 habitantes nos Estados Unidos e entre 7 e 32 por 100.000 habitantes na Suécia [6]. O objetivo 

geral da reconstrução do ligamento cruzado anterior (RLCA) é restaurar a biomecânica do joelho, 

permitir a retomada das atividades pré-lesão e otimizar qualidade de vida (QV) relacionada à saúde [7]; 
porém fraqueza muscular [8, 9], instabilidade [10] e dor articular [11] podem acompanhar esses  
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indivíduos podendo causar maior nível de incapacidade [12] prejudicando atividades de vida diária e a 

capacidade de se exercitar [9]. 

 A QV seria a forma como o paciente percebe o seu estado de saúde e aspectos não relacionados 

diretamente a saúde como emprego, família, amigos e outras circunstâncias da vida [13] A QV relatada 

pela literatura em pacientes submetidos à RLCA, em geral, é mensurada pelo Knee injury and 

Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) [14-16] e pelo Short-Form Health Survey (SF-36) [14, 16, 17]. Os 

pacientes avaliados com uma medida específica do joelho do subitem Qualidade de vida do KOOS são 

mais propensos a relatar valores de QV mais baixos, em comparação a aqueles avaliados por meio do SF-

36 [18].  
 O KOOS é um instrumento que avalia a opinião do paciente sobre seu joelho podendo ser 

utilizado nas diversas lesões que envolvem o joelho [19].  O SF-36 é um instrumento genérico de 

avaliação da QV [20]. Ambos os questionários são inespecíficos para avaliar QV em pacientes que 

sofreram lesão do LCA. Dessa forma, o Quality Of Life Outcome Measure (Questionnaire) for Chronic 

Anterior Cruciate Ligament Deficiency (ACL-QoL) seria o questionário mais indicado para avaliar a QV 

nessa população [21]. Apesar disso, somente um estudo utilizou esse instrumento para avaliar a QV 

comparando resultados relatados entre os sexos feminino e masculino após um período mínimo de 2 anos 

de reconstrução artroscópica do LCA com enxerto do tendão patelar [22]. Portanto, o objetivo deste 

estudo foi verificar a correlação entre medidas de capacidade funcional e biomecânicas com QV em 

pacientes após RLCA. Nossa hipótese é que medidas de capacidade funcional e medidas biomecânicas se 

correlacionariam com a QV em pacientes após a RLCA. 
 

Materiais e métodos  

 

Este foi um estudo transversal em que a coleta de dados foi realizada no Laboratório de Análise 

de Movimento Humano do Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal do Ceará (UFC) no 

período de fevereiro de 2017 a julho de 2019. Os dados são reportados seguindo o Guidelines on 

Reporting Observational Studies (STROBE) [23].  

 

Participantes  

 

 Os participantes foram recrutados a partir de divulgação em clínicas de fisioterapia, ortopedia, 
postos de saúde e divulgação por mídias. Os indivíduos eram de ambos os sexos, tinham a partir de 16 

anos de idade até 65 anos e realizaram a cirurgia de RLCA com, no mínimo, seis meses de pós-operatório 

e realizaram fisioterapia após a cirurgia. Nós não controlamos o processo de reabilitação dos 

participantes. Indivíduos que tivessem dor superior a 3 na Escala Numérica de Dor (END) e 

apresentassem edema durante a avaliação, amplitude de flexão de joelho menor que 110°, fraturas de 

membros inferiores e cirurgias de membros inferiores realizadas em um período inferior à 6 meses foram 

excluídos. Esses critérios são os mínimos exigidos para um paciente que deseja retornar ao esporte. Em 

casos de RLCA bilateral, foi considerado o procedimento cirúrgico mais recente.  

  

Coleta de Dados 

 

As características antropométricas, demográficas e clínicas foram colhidas através da ficha de 
avaliação respondida junto ao avaliador. Índice de massa corporal (IMC), hábitos de etilismo e tabagismo, 

tipo de enxerto, tempo entre a lesão e a cirurgia, lesões associadas, membro contralateral lesionado, 

revisão da cirurgia, nível de retorno a prática esportiva foram reportadas. Em seguida, cada indivíduo foi 

convidado a responder quatro questionários autoaplicáveis, realizar a avaliação de estabilidade postural, 

quatro testes de salto e, por fim, a avaliação de força. Após a avaliação, informações funcionais e 

biomecânicas foram passadas ao participante para que posteriormente, pudessem ser utilizadas para 

auxiliar na melhora de suas capacidades. As avaliações foram realizadas por três avaliadores previamente 

treinados. 

 

Medidas de Capacidade Funcional 

 
Quality Of Life Outcome Measure (Questionnaire) for Chronic Anterior Cruciate Ligament Deficiency 

 

O questionário ACL-QoL avalia a qualidade de vida em pacientes com lesão crônica de LCA. É 

composto por 31 questões subdivididas em 5 domínios: Sintomas e Queixas Físicas, Queixas 

Relacionadas ao Trabalho, Atividades Recreativas e Participação ou Competição Esportiva, Estilo de 

Vida e Aspectos Sociais e Emocionais. A pontuação máxima do questionário é 100, sendo que quanto 



 

 

 

 

maior a pontuação melhor a condição do paciente. O ACL-QoL é validado para o português brasileiro e 

confiável para uso na população brasileira [21]. 

 

International Knee Documentation Committee Subjective Knee Form 

 

O International Knee Documentation Committee Subjective Knee Form (IKDC) pode ser 

aplicado em pacientes com lesões diversas de joelho, incluindo lesões do LCA [24]. Ele revela melhora 

ou diminuição de sintomas, função e atividade esportiva através de dez questões. A pontuação varia de 0 

a 100, onde 100 demonstra a melhor condição. O IKDC é validado para o português brasileiro [25].  
 

Escala de Medida do Impacto Psicológico do Retorno ao Esporte após a Cirurgia de Reconstrução do 

Ligamento Cruzado Anterior 

 

A Escala de Medida do Impacto Psicológico do Retorno ao Esporte após a Cirurgia de 

Reconstrução do Ligamento Cruzado Anterior (ACL-RSI) mede o impacto psicológico do retorno ao 

esporte após cirurgia de RLCA. A escala possui 12 itens subdivididos em 3 domínios: emoções, 

desempenho e avaliação de risco e quanto maior sua pontuação melhor é para o paciente. A Escala é 

validada para o português brasileiro [21]. 

 

Tampa Scale for Kinesiophobia 
 

A Tampa Scale for Kinesiophobia (Tampa) é usada para medir a cinesiofobia. Apresenta 17 

questões relacionadas a dor e sintomas, onde cada questão pontua de 1 a 4 pontos. A escala varia de 17 a 

68 pontos, a pontuação maior equivale à maior nível de cinesiofobia. A Escala é validada para o 

português brasileiro [26].  

 

Escala Global de Função do Joelho 

 

 A Escala Global de Função do Joelho (EGFJ) leva os pacientes a avaliarem seu nível percebido 

de função do joelho em uma escala de 100 pontos percentuais, com extremos de 0% (incapaz de executar 

qualquer atividade) e 100% (capaz de executar todas as atividades pré-lesão, incluindo esportes, sem 
limitação) [27]. 

 

Escala de atividade de Tegner 

 

A escala de atividade de Tegner foi usada para determinar o nível de atividade física [26]  Essa 

escala de atividade é classificada de 0 a 10 pontos e o nível de atividade é determinado da seguinte forma: 

0 = ausência de trabalho devido a problemas no joelho; 1–4 = inatividade física, mas trabalhando; 5-7 = 

esportes recreativos; 7-10 = esportes competitivos [28].  

 

Testes de salto unipodal  

 

Foram realizados quatro diferentes testes de salto sobre uma faixa no chão estendida 
aproximadamente 6 metros e com 15 cm de largura [29]. Antes do teste, foi realizado um aquecimento de 

cinco minutos na bicicleta estacionária. Os testes foram realizados com sapatos e sempre iniciaram com o 

lado não envolvido. Os participantes realizaram um salto para familiarização e depois dois saltos como 

testes. No teste de salto único, o paciente salta com uma perna e aterrissa com a mesma perna sem perder 

o equilíbrio. Para o salto triplo, o paciente realiza três saltos consecutivos em uma perna e aterrissa com o 

mesmo pé na faixa. No teste de salto cruzado, são realizados três saltos consecutivos, cruzando a faixa 

central durante cada salto. Os participantes foram encorajados a saltar o mais distante possível e a 

distância total saltada foi medida em centímetros nos diferentes saltos. Caso o participante perdesse o 

equilíbrio, o salto era repetido. Para calcular o índice de simetria entre membros, a média dos testes de 

salto do membro envolvido foi dividida pela média do membro não envolvido e posteriormente 

multiplicado por 100 [30]. No teste de salto cronometrado, o participante salta com uma perna 
percorrendo os 6 metros da faixa enquanto o avaliador cronometra o teste. A média do tempo do membro 

não envolvido foi dividida pela média do membro envolvido e o resultado multiplicado por 100 para 

calcular o índice de simetria entre membros [29]. 

 

Medidas Biomecânicas 

 



 

 

 

 

Estabilidade Postural 

 

O Biodex Balance System SD (Biodex Medical System, Shirley, New York, EUA) foi utilizado 

para a avaliação do equilíbrio através de seis diferentes níveis de estabilidade, iniciando pelo nível 6 mais 

estável e terminando com o nível 1 mais instável. O membro não lesionado foi avaliado primeiro. Foram 

realizados três testes de 20 segundos em cada perna, com intervalo de 10 segundos de repouso entre elas. 

O participante foi instruído a ficar em apoio unipodal, com os braços ao longo do corpo e olhar no 

horizonte e a manter a plataforma em posição neutra evitando apoiar-se nas barras laterais. O teste era 

repetido caso o participante utilizasse o apoio três vezes. Como resultado do teste, a plataforma fornece 
três índices: o índice de estabilidade anteroposterior, índice de estabilidade médio-lateral e o índice de 

estabilidade global [30].  Os maiores valores indicam menor estabilidade e os menores indicam maior 

estabilidade [31, 32, 33] 

  

Força muscular 

 

 Os participantes realizaram um teste no Dinamômetro Isocinético (Biodex Multi-Joint System 

Pro, Biodex Medical System, Shirley, New York, EUA) para avaliação de força dos músculos quadríceps 

e isquiotibiais. Na cadeira do equipamento, a fossa poplítea foi posicionada a dois centímetros do final do 

assento, o quadril foi posicionado a 85° de flexão, o eixo de movimento do aparelho foi alinhado com a 

linha intercondilar do joelho e o braço de alavanca preso dois centímetros acima do maléolo lateral. Para 
estabilizar o paciente na cadeira, foram utilizados cintos no tronco, abdômen e na coxa do indivíduo que 

será avaliado. O eixo da máquina foi alinhado com a interlinha articular do joelho e o braço de alavanca 

preso dois centímetros acima do maléolo medial [34]. O protocolo utilizado consistiu de cinco repetições 

com intensidade submáxima na velocidade de 60º/s para avaliação da força e 15 repetições a uma 

velocidade de 300º/s para avaliação da potência (CON/CON: TEST: 60/60, 300/300), com intervalo de 30 

segundos entre as avaliações de força e a de potência e com amplitude de movimento de 110º. Valores de 

pico de torque (PT) e torque normalizado por peso (PT / BW), índice de simetria de membros (ISM) e 

relação agonista / antagonista (Relação A / AN) foram fornecidos [35] Abaixo podemos observar as 

fórmulas: PT / BW = (pico de torque / peso corporal) x 100; Relação A / AN = (pico de torque / 

isquiotibiais) / (Torque de pico / quadríceps de peso corporal)  x 100; ISM = 100 - [(membro lesionado / 

membro não lesionado) x100]. 
 

Análise Estatística 

 

 Foi utilizado o programa SPSS 24.0 (Statistical Package for the Social Sciences Inc., Chicago, 

IL, USA) assumindo um valor de significância de 5% (p < 0,05) para análise dos dados. A análise 

descritiva (média e desvio-padrão) foi obtida para todas as variáveis. Variáveis nominais estão 

apresentadas em números absolutos e frequências. O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para 

verificar a normalidade da distribuição dos dados. Para análise das correlações entre as variáveis 

dependente ACL-Qol e independentes IKDC, EGFJ, ACL-RSI, Tampa, índices da avaliação de força 

isocinética (força de extensão de joelho 60°/s do membro lesionado (ML) , força de flexão de joelho 60°/s 

ML, força de extensão de joelho 300°/s ML, força de flexão de joelho 300°/s ML, relação 

agonista/antagonista 60°/s ML, relação agonista/antagonista 300°/s ML, ISM extensão 60°/s (%), ISM 
flexão 60°/s, ISM extensão 300°/s, ISM flexão 300°/s), resultados da estabilidade postural do ML 

(estabilidade global, estabilidade ântero-posterior, estabilidade médio-lateral) e resultados dos testes de 

salto unipodal (salto simples  ML, ISM salto simples, salto triplo ML, ISM salto triplo, salto cruzado ML, 

ISM salto cruzado,  salto cronometrado ML, ISM salto cronometrado) foi aplicado o coeficiente de 

correlação linear de Pearson. As correlações foram interpretadas usando o seguinte guia: 0-0,19 = 

nenhum; 0,2-0,39 = baixa; 0,4-0,69 = moderada; 0,7-0,89 = alta; 0,9 -1 = muito alta [36].  

 

Resultados  

 

 Foram avaliados 194 participantes, destes, quatro foram excluídos: dois por apresentar dor maior 

que 3 na END durante os testes, um por apresentar edema no dia da avaliação e um por não ter realizado 
fisioterapia após a RLCA. As características dos 190 participantes estão apresentadas na Tabela 1 e 

Tabela 2. As médias dos testes e dos questionários estão apresentados na Tabela 3 e na Tabela 4. A 

Tabela 5 trás os resultados das correlações entre o ACL-Qol e variáveis funcionais e biomecânicas. 

 O ACL-QoL apresentou alta correlação com o IKDC, moderada correlação com a EGFJ e a 

ACL-RSI, sendo diretamente proporcionais, e moderada correlação com a Tampa sendo inversamente 



 

 

 

 

proporcional. Variáveis biomecânicas de força e estabilidade postural e os testes de salto unipodal não se 

correlacionaram ou se correlacionaram fracamente com o ACL-Qol (Tabela 5). 

 

Tabela 1. Caracterização clínica da amostra (n=190) 

Variáveis M (DP)                                 Média ± DP 

Peso (kg)                       80.4 ± 13.3 

Altura (cm)                       173.3 ± 7.8 

IMC (kg/m
2
) 26.7 ± 3.5 

Idade (anos) 29 ± 7.6 

Tempo lesão (meses) 38.8 ± 36.1 

Tempo entre LC (meses) 12.5 ± 20.9 

Sexo 

      Masculino  

      Feminino 

Número (%) 

166 (87.4%) 

24 (12.6%) 

Etilismo 6 (4.3%) 

Tabagismo 3 (1.6 %) 

Dominância  

      Direito 

      Esquerdo 

 

157 (82.6%) 

33 (17.4%) 

Membro lesionado 

      Direito 

      Esquerdo 

 

108 (56.8%) 

82 (43.2%) 

Mecanismo de lesão 

      Direito 

      Indireto 

 

29 (15.3%) 

108 (56.8%) 

MCL 16 (8.4%) 

Artrose 16 (8.4%) 

IMC Índice de Massa Corporal, LC lesão cirurgia, PO pós operatório, MCL Membro contralateral 

lesionado   

 

Tabela 2. Caracterização dos procedimentos cirúrgicos da amostra (n=190) 

Variáveis                                                                                      Média ± DP 

Revisão da cirurgia  0.1 ± 0.3 

Enxerto  

      Tendão dos flexores 

      Tendão patelar  

      Tendão do quadríceps  

      Tendão do flexor contralateral 

      Tendão de calcâneo  

Número (%) 

143 (75.3%) 

37 (19.5%) 
4 (2.1%) 

2 (1.1%) 

1 (0.5%) 

Lesões concomitantes 

      Menisco   

      LCM 

      LCP 

      LCL       

      Lesão de cartilagem 

      Rompimento da bursa 

      Não tem conhecimento  

 

116 (61.1%) 

12 (6.3%) 

3 (1.6%) 

3 (1.6%) 

6 (3.2%) 

1 (0.5%) 

1 (0.5%) 

Cirurgias adicionais no joelho  

      Não realizou cirurgia                

      Não soube informar 

      Sutura do menisco  

      Meniscectomia  

      Reconstrução do LCM  

      Debridamento articular  

      Reconstrução do LCL 

Mosaicoplastia/Microfraturas 

      Refez o túnel do LCA 

 
11 (5.8%) 

20 (10.5%) 

26 (13.7%) 

31 (16.3%) 

3 (1.6%) 

12 (6.3%) 

1 (0.5%) 

2 (1.0%) 

1 (0.5%) 

LCM Ligamento Colateral Medial, LCP Ligamento Cruzado Posterior, LCL Ligamento Colateral 

Lateral 

  



 

 

 

 

Tabela 3. Medidas de capacidade funcional (n=190) 

Variáveis Média ± DP 

Tegner antes da lesão 7.7 ± 1.5 

Tegner avaliação 5.8 ± 1.6 

Retorno ao esporte  

      RMN ou RNS 

      RNI 

      NRE 

Número (%) 

20 (10.5%) 

98 (51.6%) 

72 (37.9%) 

ACL-Qol (0-100) 64.1 ± 20.5 

IKDC (0-100) 75.2 ±15.9 

ACL-RSI (0-100) 52.5 ± 19.3 

Tampa (17-68) 36.0 ± 6.9 

EGFJ (0-100%) 75.0 ± 16.8 

Salto simples (cm) 149.1 ± 33.4 

ISM salto simples (%) 92.9 ± 13.1 

Salto triplo (cm) 439.3 ± 96.8 

ISM salto triplo (%) 92.6 ± 10.9 

Salto cruzado (cm) 400.9 ± 99.7 

ISM salto cruzado (%) 93.8 ± 12.2 

Salto CR (cm) 2.3 ± 0.7 

ISM Salto CR(%) 94.9 ± 12.7 

RMN Retornou no Mesmo Nível, RNS Retornou no Nível Superior, RNI Retornou no Nível Inferior, 

NRE Não Retornou ao Esporte, ACL-QoL Quality Of Life Outcome Measure (Questionnaire) for 

Chronic Anterior Cruciate Ligament Deficiency, IKDC International Knee Documentation Committee 

Subjective Knee Form, ACL-RSI Medida do Impacto Psicológico do Retorno ao Esporte após a Cirurgia 

de Reconstrução do Ligamento Cruzado Anterior, Tampa Tampa Scale for Kinesiophobia, EGFJ Escala 

Global de Função no Joelho, ISM Índice de Simetria entre Membros, CR Cronometrado 

 

Tabela 4. Medidas biomecânicas isocinéticas e estabilidade postural (n=190)  

Variáveis Média (DP) 

Força de extensão de joelho 60°/s (Nm/Kg) do ML 222.9 ± 73.0 

Força de flexão de joelho 60°/s (Nm/Kg) do ML 119.4 ± 33.9 

Força de extensão de joelho 300°/s (Nm/Kg) do ML 128.8 ± 32.7 

Força de flexão de joelho 300°/s (Nm/Kg) do ML 79.8 ± 20.0 

Relação A / AN 60°/s (%)do ML 56.9 ± 17.7 

Relação A / AN 300°/s (%)do ML 63.2 ± 12.6 

ISM extensão 60°/s (%) 21.2 ± 21.3 

ISM flexão 60°/s (%) 10.9 ± 17.7 

ISM extensão 300°/s (%) 14.2 ± 15.8 

ISM flexão 300°/s (%) 5.0 ± 17.8 

Estabilidade Global (º) do ML 5.6 ± 2.6 

Estabilidade ântero-posterior (º) do ML 3.2 ± 2.0 

Estabilidade médio-lateral (º) do ML 4.0 ± 2.1 

ISM Índice de Simetria entre Membros, Relação A / AN Relação Agonista / Antagonista, ML Membro 

Lesionado  

Tabela 5. Correlação entre o ACL-Qol e variáveis funcionais e biomecânicas (n=190) 

Variáveis R P 

IKDC .729 < 0.001 

ACL-RSI .554 < 0.001 

Tampa -.566 < 0.001 

EGFJ .614 < 0.001 

PT/BW extensão 60°/s do ML .347 < 0.001 

PT/BW flexão 60°/s do ML .392 < 0.001 

PT/BWextensão 300°/s do ML .367 < 0.001 

PT/BW flexão 300°/s do ML .344 < 0.001 

R A / AN 60°/s do ML -.047 .53 

R A / AN 300°/s do ML -.082 .26 



 

 

 

 

ISM extensão 60°/s -.351 < 0.001 

ISM flexão 60°/s -.263 < 0.001 

ISM extensão 300°/s -.232 0.001 

ISM flexão 300°/s -.078 .29 

Estabilidade Global do ML -.126 .08 

Estabilidade AP do ML -.109 .14 

Estabilidade ML do ML -.101 .17 

Salto simples do ML .282 0.001 

ISM salto simples .196 0.02 

Salto triplo do ML .267 0.002 

ISM salto triplo .236 0.001 

Salto cruzado do ML .229 0.01 

ISM salto cruzado .176 0.04 

Salto salto cronometrado do ML -.147 0.09 

ISM salto cronometrado .248 0.004 

IKDC International Knee Documentation Committee Subjective Knee Form, ACL-RSI Medida do 

Impacto Psicológico do Retorno ao Esporte após a Cirurgia de Reconstrução do Ligamento Cruzado 

Anterior, Tampa Tampa Scale for Kinesiophobia, EGFJ Escala Global de Função no Joelho, PT/BW Pico 

de Torque normalizado pelo peso, R A / AN Relação Agonista / Antagonista, AP Ântero-Posterior, ML 

Médio-Lateral, ISM Índice de Simetria entre Membros, ML Membro Lesionado.  

Discussão  

 Nossa hipótese é que medidas de capacidade funcional e biomecânicas se correlacionariam com 

a QV em pacientes após a RLCA. Nós encontramos que sintomas, função, atividade esportiva, prontidão 

psicológica para o retorno ao esporte e cinesiofobia apresentaram de moderada a alta correlação com a 

QV após a RLCA, porém desempenho em testes de salto, força muscular e estabilidade postural não se  

correlacionaram ou apresentaram fraca correlação com a QV. 

 Os pacientes com maior escore no IKDC e na EGFJ apresentavam  melhor QV. O IKDC avalia 

função, sintomas e atividades relacionados ao joelho [24]  e é frequentemente utilizado para avaliação de 

pacientes após RLCA [9,37]. A EGFJ proporciona ao paciente a possibilidade de avaliar seu nível 
percebido de função no joelho [27]. Dessa forma, observamos que a QV está diretamente relacionada com 

a forma que o paciente percebe sua capacidade de executar atividades pré-lesão, incluindo esportes, sua 

função e sintomas relacionados ao joelho.  

 Nós encontramos que pacientes com maior prontidão psicológica para retorno ao esporte após 

RLCA, apresentam melhor qualidade de vida. A ACL-RSI envolve três elementos que foram 

correlacionados com o retorno ao esporte: emoções, confiança no desempenho e avaliação de risco para 

nova lesão [38].  A prontidão psicológica do jogador após RLCA avaliada por esse questionário é um 

fator importante na tomada de decisão para o retorno seguro ao esporte [39]. Estudos mostram que o 

medo de nova lesão de LCA é frequente nos atletas que não retornam ao esporte [40]. Um estudo 

qualitativo demonstrou que as preferências de atividade, modificações no estilo de vida e medo de relesão 

influenciaram a qualidade de vida em pessoas com sintomas no joelho até 20 anos após RLCA [41]. 

  Nós observamos que aqueles pacientes que apresentaram maior cinesiofobia após RLCA tiveram 
pior qualidade de vida. A Escala de Tampa para Cinesiofobia tem sido usada para avaliar o medo de nova 

lesão, dor ou movimento em pacientes com lesão do LCA [42, 43]. Um estudo demonstrou que os 

participantes que não retornaram ao esporte apresentaram pontuações mais altas nessa escala do que 

aqueles que retornaram ao esporte após a cirurgia de RLCA [42].  

 As correlações entre os testes de força e saltos unipodais e a qualidade de vida foram fracas ou 

inexistentes. Fraqueza muscular é um comprometimento comum após a RLCA [9, 44] que somado a 

outros fatores pode levar a um maior nível de incapacidade [12] prejudicando atividades de vida diária e a 

capacidade de se exercitar [9]. De maneira semelhante ao nosso estudo, autores encontraram que picos de 

torque muscular isocinéticos e teste de salto em distância unipodal avaliados 2 anos após RLCA não se 

correlacionaram significativamente com a subescala de qualidade de vida do KOOS avaliado 11,5 anos 

após a RLCA [45]. Nós encontramos que os índices de estabilidade postural não apresentaram correlação 
com a qualidade de vida medida pelo ACL-Qol. Pacientes submetidos à RLCA demonstraram pior 

estabilidade durante a postura unipodal do que controles saudáveis [46, 47].  

 Acreditamos que esses resultados se devam ao fato de que a qualidade de vida envolve questões 

além da força, estabilidade ou desempenho em testes de salto avaliados de forma isolada. Ela se traduz na 

possibilidade de retomar atividades pré-lesão [7], presença ou não de instabilidade [10] ou dor articular 

[11] que são fatores que podem estar presentes após a RLCA e são melhor avaliados em questionários que 

envolvem perguntas que avaliam diversos pontos que se relacionam a melhora da qualidade de vida 



 

 

 

 

desses pacientes.  O estudo possibilitou entender quais os fatores que estão associados a qualidade de vida 

após a RLCA, porém apresentou algumas limitações: a reabilitação no pós-operatório não foi controlada e 

a confiabilidade dos avaliadores não foi testada. 

 

 Conclusão 

 Quanto melhor a função e preparo psicológico para o retorno ao esporte após RLCA, melhor será 

a QV, enquanto maior a cinesiofobia pior será a QV. Desempenho em testes de salto unipodal e medidas 

biomecânicas de força e estabilidade postural parecem não influenciar a qualidade de vida em pacientes 

submetidos à RLCA. 
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