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RESUMO 

 

Introdução: o aumento do valgo dinâmico do joelho pode estar relacionado com o 

aparecimento de lesões dos membros inferiores em atletas, como ruptura do 

ligamento cruzado anterior (LCA), dentre outras. Isso, muitas vezes, se deve a 

redução da força dos músculos da articulação do quadril, que altera padrões 

funcionais da articulação do joelho no plano frontal. Contudo, pouco se sabe se um 

trabalho específico enfatizando o trabalho dos músculos abdutores de quadril 

aplicados em atletas pós reconstrução do LCA pode minimizar as alterações de 

padrões funcionais encontrados na mecânica do gesto esportivo. Objetivo: avaliar 

os efeitos de um programa de tratamento fisioterapêutico específico para a 

musculatura do quadril sobre as alterações biomecânicas e funcionais de atletas de 

ambos os gêneros que foram submetidos à cirurgia de reconstrução do LCA. 

Metodologia: Foram avaliados 26 atletas, das modalidades futebol, basquetebol e 

handebol, os quais foram divididos em dois grupos: grupo controle (GC, n=10), que 

participou somente das avaliações e não recebeu nenhuma intervenção terapêutica 

e grupo tratado (GT, n=16), que participou das avaliações e recebeu a intervenção 

terapêutica. As avaliações de altura e potencia de salto, cinemetria e eletromiografia 

foram realizas pré e após o período de um programa de tratamento, composto por 

quatro exercícios com ênfase nos abdutores de quadril, por 12 semanas, com 

sessões de 45 minutos, três vezes na semana. Resultados: após o programa de 

tratamento, o GT obteve aumento significativo da altura, potencia relativa e potencia 

total de salto, diminuição do ângulo do valgo dinâmico tanto no movimento de 

agachamento como no de salto, e aumento da função muscular do glúteo médio 

fibras anteriores, médias e posteriores. Já o GC não apresentou diferença 

significativa para nenhuma das variáveis. Conclusão: um programa de tratamento 

fisioterapêutico específico para a musculatura do quadril em atletas, pós 

reconstrução de LCA, que apresentavam valgo dinâmico, promoveu adaptações 

benéficas sobre a altura e potência de salto, sobre o ângulo do valgo dinâmico e 

atividade mioelétrica do glúteo médio, sugerindo que o tratamento proposto nesse 

estudo, pode ser uma estratégia terapêutica importante a ser incorporada aos 

programas de reabilitação desta população. 

Palavras chave: Atletas, Ligamento Cruzado Anterior, Intervenções Terapêuticas. 

 



ABSTRACT 

 

Introduction: the increase of dynamic knee valgus may be related to the 

appearance of lower limb injuries in athletes, such as rupture of the anterior cruciate 

ligament (ACL), among others. This is often due to reduced strength of the hip joint 

muscles, which changes functional patterns of the knee joint in the frontal plane. 

However, little is known whether a specific work emphasizing the work of hip 

abductor muscles applied to post-reconstruction ACL athletes can minimize the 

changes in functional patterns found in the mechanics of sports management. 

Objective: to evaluate the effects of a program of specific physiotherapeutic 

treatment for the hip abductor muscles in athletes who presented dynamic valgus, of 

both genders who underwent ACL reconstruction surgery. Methods: twenty-six 

athletes were evaluated: soccer, basketball and handball, divided into two groups: 

control group (GC, n = 10), who participated only in the evaluations and received no 

therapeutic intervention and treated group (GT, n = 16), who participated in the 

evaluations and received the therapeutic intervention. The evaluations of EMG, 

cinemetry and power of jump were performed pre-therapy and the second after the 

period of a treatment program, composed of four exercises with emphasis on the hip 

abductors, of which only the athletes of the GT performed the exercises, for 12 

weeks, with sessions of 45 minutes, three times a week. Results: after the treatment 

program, the GT obtained a significant increase in height and jumping power, 

decrease in dynamic valgus and increase in the gluteus medius muscle function, 

anterior, middle and posterior fibers. The CG did not present a significant difference 

for any of the variables. Conclusion:  that a program of specific physiotherapeutic 

treatment for the hip musculature in athletes, after ACL reconstruction, that presented 

dynamic valgus, promoted beneficial adaptations on the height and jump power, on 

the angle of the dynamic valgus and activity gluteus medial myeloelectric, suggesting 

that the treatment proposed in this study may be an important therapeutic strategy to 

be incorporated into the rehabilitation programs of this population. 

Key words: Athletes, Anterior Cruciate Ligament, Therapeutic Interventions.
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1. INTRODUÇÃO 

 

A incidência de lesões nos membros inferiores (MMII) durante a prática de 

esportes como voleibol, basquetebol e futebol é alta, e as regiões frequentemente 

mais acometidas são o joelho e tornozelo (MANGUINE et al., 2008; FARSHAD et al., 

2011). Lesões como síndrome fêmuropatelar (SFP), tendinopatia patelar e ruptura 

do ligamento cruzado anterior (LCA) são as que apresentam maior tempo de 

afastamento da prática esportiva e requerem maior tempo para recuperação em 

relação às lesões de tornozelo, da coluna vertebral, quadril e músculos posteriores 

de coxa (OCHIAI et al., 2011).  

As lesões do LCA estão entre as mais graves na prática desportiva, 

principalmente em esportes que exijam frequentemente movimentos rotativos, de 

aceleração-desaceleração e paragens rápidas sobre a articulação do joelho. A 

ruptura do LCA altera a cinemática do joelho e, muitas vezes, resulta em 

instabilidade com incapacidade funcional e dor. A abordagem terapêutica pode ser 

conservadora ou cirúrgica, dependendo de vários aspectos e é um desafio para os 

profissionais da área da saúde, devendo incluir a avaliação de fatores individuais, 

como o tempo de lesão, o nível de atividade física do atleta, instabilidade articular, 

além de fatores técnicos, econômicos e do sistema de saúde, sem esquecer, a 

futura qualidade de vida (FARSHAD et al., 2011).  

Um maior gasto financeiro está envolvido no tratamento das lesões do joelho, 

sendo que a do LCA gera um custo estimado de aproximadamente U$17.000,00 por 

atleta (ARNEJA e LEITH, 2009). A alta ocorrência de lesões nessa articulação 

parece estar relacionada com as demandas sobre o sistema musculoesquelético, 

produzidas pelo esporte. Aproximadamente 63% das lesões no joelho ocorrem 

durante o movimento de impulsão e aterrissagem do salto vertical no voleibol e 43% 

no basquetebol (COLLETTE et al., 2012). 

Independentemente da abordagem usada, não existe consenso acerca do 

melhor tratamento, com estudos a documentarem melhores resultados clínicos 

obtidos com tratamento cirúrgico e outros com tratamento conservador, o que pode 

estar relacionado com a ausência de um método ou conjunto de métodos 

padronizados para realizar a avaliação dos resultados do tratamento realizado 

(FARSHAD et al., 2011).  
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Existem scores que permitem avaliar a função, os sintomas e a qualidade de 

vida dos pacientes que foram submetidos à cirurgia de reconstrução do LCA e 

finalizaram o tratamento de reabilitação; contudo para avaliar os resultados positivos 

ou negativos destes, não se deve considerar só a qualidade de vida e a 

sintomatologia, mas também a laxidez articular, que assume grande importância na 

avaliação pós tratamento (AHLDÉN et al., 2012). 

Um dos fatores que pode contribuir para as lesões na articulação do joelho é 

a incapacidade do atleta em manter um bom alinhamento dinâmico entre os 

segmentos corporais dos MMII, nos planos frontal e transverso durante a prática 

esportiva (COLOMBET et al., 2012; MUSAHL et al., 2012). Essas alterações 

funcionais são descritas e conhecidas há muito tempo. Hewett et al., desde 2002 já 

demonstravam em seu estudo que a presença de valgismo dinâmico de joelho é um 

importante preditor para ruptura do LCA em atletas.  

O valgo dinâmico do joelho é descrito como uma alteração do controle 

neuromuscular do membro inferior, criando um vetor de força lateral da patela, 

aumentando também as cargas compressivas da face lateral da patela, bem como 

no côndilo femoral lateral (POWERS, 2010). Essa alteração de alinhamento 

dinâmico também impõe forças rotacionais e de cisalhamento na articulação do 

joelho, e gera um aumento da sobrecarga no LCA (KURODA et al., 2012). A 

presença do valgismo pode alterar dinamicamente o alinhamento do joelho, 

causando alterações biomecânicas e funcionais importantes, ocasionando um 

estresse no LCA (AHLDÉN et al., 2012).  

Hewett et al. (2005) descreveram que o valgo dinâmico, no plano frontal, 

exige um equilíbrio das forças que atuam sobre a tíbia e a força de contato articular. 

Porém, essa alteração funcional desencadeia uma força mediana resultante entre o 

quadríceps e os isquiotibiais, aumentando assim a sobrecarga no LCA. Quando há 

um aumento do valgo dinâmico, a tíbia desloca-se para o compartimento lateral. O 

equilíbrio do movimento do fêmur em relação ao contato da tíbia mostra que tanto a 

força média do quadríceps quanto dos isquiotibiais auxilia o LCA e o ligamento 

colateral medial (LCM) e estabiliza a articulação contra carga de valgo dinâmico. 

Assim, com o aumento do valgo dinâmico pode ocorrer redução das forças 

musculares, um afastamento angular entre côndilo femural medial e platô tibial, 

causando, estresse nos ligamentos.  
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A presença do valgismo durante os movimentos dos MMII pode também, 

alterar dinamicamente o alinhamento da patela, o que pode aumentar a sobrecarga 

em estruturas como os retináculos patelares, cartilagem articular e coxim adiposo, 

predispondo o desenvolvimento de dor anterior no joelho (LOPOMO et al., 2012). 

Além disso, o padrão de movimento incorreto e, consequentemente, a alteração do 

alinhamento da patela pode promover aumento das forças de cisalhamento no 

tendão patelar, favorecendo o surgimento de tendinopatias patelares (BELDAME et 

al., 2012). Portanto, alterações dinâmicas da articulação do joelho associadas à 

demanda complexa envolvida em esportes como vôlei, basquete e futebol parecem 

aumentar a carga imposta sobre o sistema musculoesquelético do atleta, 

contribuindo para o desenvolvimento de vários tipos de lesões e disfunções na 

articulação do joelho (LOPOMO et al., 2012). 

O valgismo dinâmico, bem como o aparecimento de lesões fêmuropatelares e 

fêmurotibiais estão relacionados com a fraqueza dos músculos abdutores e 

rotadores laterais de quadril. A adução femoral excessiva durante atividades 

dinâmicas pode ocorrer devido à falta de ativação das fibras dos músculos abdutores 

do quadril, em particular o glúteo médio (GM) (CONNEELY et al., 2006). 

Quesnel et al. (1995), explicam em seu artigo  a balança de Pauwels e coloca 

a importância do GM para a estabilização do quadril; assim como Russell et al. 

(2006) que também demonstram a importância do GM para a estabilização da pelve 

e consequente manutenção da cinemática do joelho. 

A adução e a rotação medial do fêmur durante as atividades funcionais 

produzem um aumento no ângulo Q, levando a um aumento do valgo dinâmico do 

joelho (POWERS, 2010), sendo que o principal papel do GM é estabilizar a pelve e 

controlar o movimento do fêmur durante o movimento dinâmico dos MMII (SCHMITZ 

et al., 2009). Um atraso no tempo de início de ativação ou a diminuição na duração 

da atividade eletromiografica (EMG) do GM pode provocar um excesso de adução e 

rotação medial do fêmur, aumentando o estresse na articulação do joelho 

(CLAIBORNE et al., 2006).  

A fraqueza deste músculo acarreta a queda da pelve contralateral, aumento 

da rotação interna e adução do fêmur ipsilateral, acarretando o valgo dinâmico 

(SCHMITZ et al., 2008). Durante movimentos funcionais como descer degraus, ou 

mesmo a realização de saltos verticais, o aparecimento do valgo dinâmico 

provavelmente esteja relacionado desequilíbrio de força muscular, falta de 
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coordenação e habilidades motoras, o que acarreta em um mau alinhamento 

anatômico e alteração na função artrocinemática dos MMII (SCHMITZ et al., 2009).  

A fraqueza dos músculos abdutores do quadril também tem sido objeto de 

estudo como fator predisponente de patologias de joelho. Prins e Wurff (2009) 

encontraram em mulheres com disfunção fêmuropatelar (SDFP), déficits de força 

dos abdutores de quadril que variavam entre 21-29% menores quando comparadas 

a mulheres sem SDPF. Os autores inferem que a capacidade dos músculos do 

quadril de controlar o excessivo valgo dinâmico de joelho depende da sua 

capacidade de recrutamento e ativação muscular. Também outros fatores que 

modifiquem o braço de alavanca do membro inferior podem alterar a capacidade dos 

músculos do quadril de gerar torque, produzindo assim, o aumento do valgo 

dinâmico (NYLAND et al., 2004).  

O GM é um músculo do quadril constituído por três partes distintas: anterior, 

média e posterior e está ligado a toda a extensão da crista ilíaca, externamente ao 

ílio formando um amplo tendão que se insere no trocânter do fêmur (CONNEELY et 

al., 2006). Herrington e Munro (2010) demonstram em seus estudos que as fibras 

posteriores do GM são rotadores laterais do quadril e as fibras anteriores são 

rotadores mediais secundários do quadril. Contudo, há muita controvérsia na 

literatura que discutem se o GM fibras posteriores é ativado principalmente durante a 

rotação medial ou na rotação lateral (EKSTROM et al., 2007).  

Ireland et al. (2003), observaram fraqueza significativa na abdução do quadril 

e rotação lateral de mulheres com dor femuropatelar em comparação com um grupo 

controle similar, sendo esta fraqueza atribuída à disfunção no GM. Almeida et. al. 

(2016) não encontraram alterações funcionais e biomecânicas do joelho, como 

aumento do valgo dinâmico ou aumento do ângulo Q, em mulheres com disfunção 

femuropatelar. Contudo, Earl (2005) realizou um trabalho com eletromiografia na 

contração isométrica de abdução de quadril nas três porções do GM e observou 

maior ativação das fibras posteriores, combinando a abdução com rotação medial.  

Piva et al. (2009) também reportam em seu estudo que o GM realiza rotação medial 

do fêmur, auxiliando na diminuição do valgo dinâmico do joelho. 

Com relação ao padrão eletromiográfico e os posicionamentos em rotação 

medial ou lateral, Ayotte et al. (2007) analisaram a atividade muscular do GM pela 

eletromiografia e demonstraram haver homogeneidade das três porções desse 

músculo durante uma variedade de exercícios de reabilitação. Contudo, esses 
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estudos utilizaram apenas um canal para captação da atividade eletromiografica. Já 

o estudo de O'Sullivan et al. (2010) demonstrou que no movimento de abdução com 

rotação lateral houve maior recrutamento das fibras posteriores do GM, diminuindo a 

anteriorização do fêmur, consequentemente minimizando o valgo dinâmico de 

joelho. 

Com isso, uma abordagem clínica para minimizar as disfunções dos músculos 

do quadril, como a do GM, pode melhorar significativamente o valgo dinâmico, 

ajudar a prevenir lesões, melhorar o desempenho atlético e consequentemente, 

reduzir a dor (SNYDER et al., 2009). Entretanto, como observado, há controvérsia 

na literatura quanto ao fato de que se os exercícios de rotação lateral com abdução 

de quadril minimizam a rotação medial do fêmur, e, consequentemente, o valgo 

dinâmico. 

Em relação ao valgo dinâmico após cirurgia de reconstrução do LCA, existem 

poucos estudos, e entre esses, os resultados são conflitantes (MEREDICK et al., 

2008; TSAROUHAS et. al., 2010; HEMMERICH et al., 2011). Um fator que pode 

contribuir para os padrões funcionais alterados do joelho após a reconstrução do 

LCA é que a maioria das cirurgias se concentra principalmente no reestabelecimento 

da translação anteroposterior, enquanto que o LCA nativo não apenas controla a 

translação anteroposterior, mas também a rotação medial e lateral do joelho 

(WEBSTER e FELLER, 2011). Outros estudos também demonstraram alterações no 

valgo dinâmico de joelhos submetidos a reconstrução de LCA, como os de 

Georgoulis et al. (2003) e Gao e Zheng (2010) que avaliaram a marcha e relataram 

aumento significativo na rotação tibial interna. 

Neste sentido, a hipótese do presente estudo foi de que atletas que foram 

submetidos à cirurgia de reconstrução de LCA, realizaram tratamento 

fisioterapêutico e obtiveram alta para exercer suas atividades esportivas há mais de 

seis meses e mesmo assim ainda apresentavam valgo dinâmico no joelho, se 

submetidos a um tratamento com ênfase na musculatura abdutora e rotadora lateral 

do quadril, poderiam minimizar o valgo dinâmico, melhorando assim a capacidade 

funcional do membro inferior.  
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2. OBJETIVOS 
 

 

2.1. Objetivo geral 

 

Avaliar os efeitos de um programa de tratamento fisioterapêutico específico 

para a musculatura do quadril sobre as alterações biomecânicas e funcionais de 

atletas de ambos os gêneros que foram submetidos à cirurgia de reconstrução do 

LCA. 

 

 

2.2. Objetivos específicos 

 

Avaliar os efeitos de um programa de tratamento fisioterapêutico específico 

para a musculatura do quadril, de atletas de ambos os gêneros que foram 

submetidos à cirurgia de reconstrução do LCA, sobre: 

- Altura de salto 

- Potência relativa e total de salto 

- Ângulo do valgo dinâmico 

- Atividade mioelétrica do glúteo médio 
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3. MATERIAL E MÉTODOS 

 

3.1. Desenho do estudo e aspectos éticos 

 

Trata-se de um estudo primário, intervencional, longitudinal, controlado, não 

aleatorizado e cego.  

Seguiu as recomendações para pesquisa experimental com seres humanos 

(Resolução 466/12 do CNS), aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Metodista de Piracicaba – UNIMEP, sob parecer 47/2014 (Anexo 1). 

Foram estudados voluntários que aceitaram participar do referido estudo e que 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

 

3.2. Cálculo amostral e cegamento 

 

O cálculo amostral foi realizado a partir dos resultados de um estudo piloto, 

por meio do software Graph Pad Stat Mate, versão 1.01, com significância de 5% e 

um poder de teste de 80%. Este foi baseado nos desvios-padrão do ângulo do joelho 

medido no agachamento e no salto, e como resultado, obteve-se a sugestão de 16 

sujeitos em cada grupo estudado. 

Todos os sujeitos participaram do estudo de forma cega, assim não tinham 

conhecimento das condutas a que o outro grupo foi submetido. Todos os dados 

foram analisados por um avaliador cegado, sem conhecimento a qual grupo os 

sujeitos pertenciam e que não participou de nenhuma etapa do protocolo 

experimental. 

 

3.3. Amostra 

 

Inicialmente foram selecionados 43 atletas da modalidade futebol, 

basquetebol e handebol, de ambos os gêneros, fisicamente ativos, submetidos à 

intervenção cirúrgica de reconstrução do LCA, que realizaram o tratamento 
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fisioterapêutico convencional e estavam realizando suas atividades esportivas 

normalmente, sem restrição física. 

Adotou-se como critérios de elegibilidade, atletas submetidos a reconstrução 

por ligamentoplastia do LCA pela técnica do semitendíneo/grácil, com valgo 

dinâmico de no mínimo 15 graus. Todos os atletas foram avaliados por podoscopia e 

avaliação postural, excluindo-se os voluntários que apresentavam alterações como 

pé pronado, supinado, plano ou cavo, calcâneo valgo ou varo, e tíbia vara ou valga. 

Também realizou-se o Teste de Craig para identificar a presença de anteversão do 

colo femoral.  

Com essas avaliações, foram excluídos 15 atletas, ficando 28 aptos para o 

estudo (Figura 1). Esses 28 atletas (idade entre 18 e 30 anos) foram divididos em 

dois grupos, sendo o primeiro grupo constituído por 11 atletas que participaram 

somente das avaliações e não receberam nenhum tipo de tratamento durante o 

protocolo experimental, denominado grupo controle (GC, n=11), e outro grupo 

denominado tratado (GT, n=17), que participou das avaliações, bem como do 

programa de tratamento específico para a musculatura do quadril. Após o início do 

protocolo experimental, foram descontinuados dois atletas, sendo o estudo finalizado 

com um número de 10 para o GC e 16 para o GT. 

 

Para ambos os grupos, foram adotados os seguintes critérios de inclusão: 

 

• Terem sido submetidos à técnica de reconstrução do LCA pelos enxertos dos 

tendões do semitendíneo/grácil. 

 

• Terem realizado 100% do tratamento fisioterapêutico convencional da 

reconstrução do LCA e já estarem praticando suas atividades esportivas por 

no mínimo seis meses após finalização do tratamento. 

 

• Não apresentarem ou terem sido acometidos por lesões osteomioarticulares 

pós retorno as atividades, nos seis meses que precedia o protocolo 

experimental. 

 

• Não apresentarem doenças metabólicas, cardíacas e doenças degenerativas. 
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• Não serem tabagistas. 

 
• Não fazerem uso de medicamentos que interferissem nas variáveis 

estudadas, como antiinflamatórios e/ou analgésico, descongestionante nasal, 

medicamentos para cefaléia, etc. 

 

• Não apresentassem alterações no pé e pelve. 
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Figura 1: Fluxograma do estudo. 

 

 

 

Avaliados para 
elegibilidade 

(n = 43) 

Elegíveis 
(n = 28) 

Excluídos (n = 15) 
Motivos:  
Anteversão do colo 
femoral = 7 
Pés plano/cavo = 3 
Calcâneo varo/valgo = 5 

GC (Grupo n = 11) Grupo GT (n = 17) 

Alocação 

Perda amostral (n = 1) 
Motivo: falta da avaliação 

 

Perda amostral (n = 1) 
Motivo: faltas excessivas 

 

Acompanhamento 

Analisados (n = 10) Analisados (n = 16) 

Análise 
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3.4. Local da pesquisa 

 

Avaliações 

 

As avaliações de eletromiografia, plataforma de contato e cinemetria foram 

realizadas no Laboratório de Avaliação e Intervenção Aplicadas ao Sistema 

Cardiorrespiratório, Laboratório de Recursos Terapêuticos e Laboratório de 

Performance Humana do Programa de Pós Graduação em Ciências do Movimento 

Humano, Campus Taquaral/UNIMEP. 

Todo o protocolo de avaliações foi realizado em sala climatizada 

artificialmente, de forma que a temperatura e umidade relativa do ar variassem entre 

22 a 24oC e de 40 a 60%, respectivamente. As medidas de umidade relativa do ar e 

temperatura foram obtidas por meio de um termo-higrômetro (INSTRUTHERM®, São 

Paulo, SP, Brasil). O controle e manutenção da temperatura e da umidade relativa 

do ar foi realizado por um aparelho de ar condicionado e um umidificador e 

purificador de ambiente. 

 

3.5. Procedimentos experimentais 

 

Todos os voluntários do estudo foram submetidos a duas avaliações, sendo a 

primeira na pré terapia e a segunda após o período destinado ao programa de 

tratamento, que teve duração de 12 semanas, com sessões de 45 minutos, três 

vezes na semana, sempre realizadas no período da tarde. 

 

 

3.6. Avaliações 

 

3.6.1. Avaliação dos sinais vitais 

 

Os atletas foram familiarizados com o ambiente do laboratório, com os 

pesquisadores e com o protocolo experimental a que seriam submetidos. Foi 
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recomendado para o dia prévio ao exame, não realizarem exercícios físicos 

extenuantes.  

Antes do início das medidas, permaneceram em repouso durante 

aproximadamente dez minutos na posição sentada para estabilização dos sinais 

vitais, então foram registradas a pressão arterial (PA) e a frequência cardíaca (FC), 

sendo verificado se as mesmas se encontravam dentro dos valores de normalidade 

para o início do experimento. 

 

3.6.2. Avaliação da altura e potência do salto vertical 

 

Para avaliação da força explosiva de membros inferiores utilizou-se a técnica 

de Counter Movement Jump (CMJ) com auxílio dos braços, conforme protocolo 

proposto por Bosco (2007), em que o atleta ficou em pé com o tronco ereto e joelhos 

em extensão a 180°, realizando o salto vertical contra movimento. 

A flexão do joelho aconteceu aproximadamente no ângulo de 120°, avaliadas 

por um goniômetro manual e, ao atingir a angulação o executante fazia o salto, 

através do comando verbal do avaliador, procurando impulsionar o corpo para o alto 

e na vertical. Os joelhos permaneceram em extensão durante a fase de vôo. Três 

tentativas foram realizadas, com intervalo de dez segundos entre as tentativas, 

sendo considerada a melhor marca para analise dos dados. Para a análise dos 

saltos, foi utilizada plataforma de contato CEFISE®, conectada ao sistema para 

medida de salto Jump System®. Foram avaliadas potência total, potência relativa e 

altura do salto. Para medida do ângulo do joelho foi utilizado um goniômetro manual 

da Marca Carci®  

Antes do inicio da avaliação, os atletas realizaram um aquecimento em 

bicicleta ergométrica, sem carga, numa velocidade de 5km/h, por 5 minutos, de 

acordo com protocolo de Yapicioglu et al. (2013). 

 

3.6.3. Avaliação do ângulo do valgo dinâmico de projeção frontal do joelho 
(APFJ) 

 

O alinhamento da tíbia-antepé (SFA) foi determinado para descartar atletas 

com pés planos ou cavos (critérios de exclusão). Essa analise foi feita por meio da 
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análise das fotos pelo software Simi Motion Twinner®. O ângulo de alinhamento tíbia-

antepé foi definido como sendo o ângulo formado pela linha de bissecção da tíbia e 

a linha sob a haste posicionada na região metatarsofalangiana, correspondente ao 

antepé. Essa análise foi realizada em três fotos para se obter a média do ângulo do 

SFA, para descartar alterações anatômicas ou biomecânicas do pé e antepé.  

Para a avaliação do APFJ nas atividades de agachamento (VJ1) e salto (VJ2), 

foram fixados marcadores reflexivos nas espinhas ilíacas ântero-superiores (EIAS), 

nos epicôndilos medial e lateral do joelho e no ponto médio entre os maléolos medial 

e lateral do tornozelo (anteriormente). Em seguida, o atleta foi solicitado a realizar 

um agachamento unipodal (VJ1) até 60º de flexão dos joelhos, conforme proposto 

por Cleiborne et al. (2006). Essa angulação foi previamente determinada pelo 

avaliador com um goniômetro manual (Marca Carci®) e um suporte de madeira foi 

posicionado na parede, lateralmente ao sujeito, para ser utilizado como referência 

para a posição de 60º de flexão de joelho, ao qual ele deveria posicionar o trocanter 

maior do fêmur (com esfera reflexiva) até o ponto demarcado no suporte. O atleta 

realizou três agachamentos unipodais, alternando entre os membros inferiores 

direito e esquerdo, para evitar fadiga. Após cinco minutos de repouso, o atleta foi 

solicitado a realizar três saltos verticais bipodais e unipodais (VJ2) com as mãos 

posicionadas na cintura, partindo da mesma posição de 60 graus de flexão de joelho 

(idem posição e protocolo de determinação do angulo do joelho para o 

agachamento). Foi dado um intervalo de 30 segundos entre cada um dos saltos. As 

imagens foram capturadas em 2D, por meio de filmagens com uma câmera digital 

(Samsung®, de 5.2 megapixels) e denominadas ângulo de projeção no plano frontal 

(APPJ) do joelho. A câmera digital foi colocada a uma distância de 2 m da 

plataforma e na altura do joelho do membro a ser avaliado.  

Para a determinação do valgo dinâmico (APFJ), os vídeos referentes aos 

agachamentos (VJ1) e saltos (VJ2) foram analisados no software Simi Motion 

Twinner®. O APFJ foi definido pela união entre o ponto referente à EIAS, o ponto 

médio entre os epicôndilos femorais e o ponto médio entre os maléolos. Este ângulo 

foi medido com o atleta na posição unipodal estática e a 60º de flexão durante o 

agachamento unipodal. A média de três medidas foi calculada para produzir um 

valor do APFJ do joelho com ligamentoplastia, para condição estática e para o 

agachamento. 
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Na atividade de salto, o APFJ foi analisado no momento da aterrissagem do 

salto. A aterrissagem foi definida como os dois quadros (frames) após o choque do 

calcanhar ao solo. As médias de três APFJ de ambas os MMII na aterrissagem do 

salto foram utilizadas para análise.  

 

3.6.4. Análise eletromiográfica dos músculos abdutores de quadril 

 

Para avaliação da força muscular isométrica voluntaria máxima (para 

normalização do sinal) e do sinal eletromiográfico dos músculos glúteo médio fibras 

anteriores, médias e posteriores, o atleta foi posicionado em decúbito lateral em uma 

maca com os membros superiores a frente do corpo. Uma faixa estabilizadora foi 

utilizada para fixação do tronco, e outra, posicionada cinco centímetros 

superiormente a interlinha articular do joelho, foi utilizada para limitar a amplitude de 

movimento de abdução de quadril, e para posicionar a célula de carga (Kratos®). 

Antes do início do teste, foi realizado um procedimento de familiarização e em 

seguida o atleta foi solicitado a realizar contração isométrica máxima dos abdutores 

de quadril durante 5 segundos. Este procedimento foi realizado três vezes com 

intervalo de 15 segundos entre cada contração isométrica. Durante o teste foi dado 

incentivo verbal para garantir que o atleta realizasse a contração máxima. A analise 

eletromiográfica das porções anterior, média e posterior do glúteo médio foi 

realizada tanto no movimento de abdução de quadril com membro inferior em 

rotação neutra (N), como a abdução de quadril com rotação lateral de coxofemural 

(RL), no membro inferior submetido à cirurgia. 

A atividade EMG dos músculos do glúteo médio (fibras anteriores, medias e 

posteriores) foram registradas continuamente por meio de eletrodos de superfície 

bipolares passivos de Ag/AgCl (Medi Trace, Kendal, Chicopee, MA, Estados Unidos) 

posicionados sobre os músculos citados. A colocação dos eletrodos seguiu 

metodologia descrita por O'Sullivan  et al. (2010). A distância inter eletrodos foi de 

três cm centro a centro. Previamente a colocação dos eletrodos foi realizada 

tricotomia, abrasão suave da pele com lixa fina e limpeza da pele com álcool 70%. 

Para a captação da atividade EMG dos músculos avaliados foi utilizado um 

eletromiógrafo equipado com um módulo de aquisição de sinais biológicos de quatro 

canais (Lynx®, da Lynx Tecnologia Eletrônica Ltda., São Paulo, SP, Brasil), aos 
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quais foram conectados os cabos e eletrodos. Esse eletromiógrafo foi calibrado com 

um ganho de 1000 vezes, filtro passa-alta de 10 Hz, filtro passa-baixa de 500 Hz e 

filtro notch de 60 Hz. Também foi utilizada uma placa conversora analógica-digital 

(A/D) com faixa de entrada de -5 a +5 volts e resolução de 10 bits (CAD 1026, da 

Lynx Tecnologia Eletrônica Ltda., São Paulo, SP, Brasil) e um software específico 

calibrado com uma frequência de amostragem de 1000 Hz (Aqdados4, da Lynx 

Tecnologia Eletrônica Ltda., São Paulo, SP, Brasil). Ao eletromiógrafo foi acoplada 

uma célula de carga (marca Kratos®) para mensuração da força, apenas para 

normalização dos sinais. 

 
 

3.7. Protocolo de tratamento fisioterapeutico 

 

O protocolo aplicado foi baseado no de Fukuda et al. (2012), ao utilizar-se de 

quatro exercícios com o objetivo de ativar e fortalecer os músculos abdutores e 

rotadores laterais do quadril. Somente aos atletas do GT foram submetidos a 12 

semanas de tratamento. Utilizou-se quatro séries de 15 repetições, com intervalo de 

30 segundos para os três primeiros exercícios. Para o exercício de numero quatro 

foram utilizadas quatro séries de 12 repetições, com um minuto de intervalo entre as 

séries. A orientação era para que a execução do movimento, tanto na fase 

excêntrica como na fase concêntrica fosse de 1 segundo (1 segundo na fase 

concêntrica e 1 segundo na fase excêntrica, controlado pelo avaliador). 

No primeiro exercício (Figura 2A), o atleta permaneceu em decúbito lateral, 

realizando a abdução de coxofemoral, com extensão de joelho e pequena rotação 

lateral de fêmur (10 graus) com uma carga de três kilogramas, colocada na região 

distal do tornozelo. No segundo exercício (Figura 2B), o atleta em decúbito dorsal, 

realizou exercícios de rotação lateral de coxofemoral, com o joelho em flexão, 

apoiado num rolo. A resistência foi dada pelo terapeuta, com auxilio de um elástico, 

colocado na região distal do tornozelo. No terceiro exercício (Figura 2C), o atleta em 

pé realizou movimento de abdução de coxofemoral, com extensão de joelho e leve 

rotação lateral (10 graus) de fêmur. A resistência foi dada por um elástico, colocado 

na região distal do tornozelo. No quarto exercício (Figura 2D), o atleta realizou um 

movimento de extensão de coxofemoral, com flexão de joelho, na maquina de 
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glúteo. A carga imposta era referente a 25% da massa corporal do atleta, seguindo 

recomendação do protocolo. 

Nos três primeiros exercícios, o objetivo foi aumentar o recrutamento das 

fibras posteriores do glúteo médio. Por isso a utilização de elásticos e caneleiras. No 

exercício quatro, o objetivo foi o ganho de força muscular, por isso a utilização de 

determinação da carga por massa corporal. Todo início de semana era avaliada a 

massa corporal em kg, com o uso de balança antropométrica da marca Fillizola®, 

para determinação e reajuste da carga do exercício quatro.  

 

Figura 2: A) Movimento de abdução de coxofemoral, com extensão de joelho e 

rotação lateral de fêmur com carga; B) Movimento de rotação lateral de coxofemoral, 

com o joelho em flexão, com resistência; C) Movimento de abdução de coxofemoral, 

com extensão de joelho e rotação lateral de fêmur, com resistência; D) Movimento de 

extensão de coxofemoral, com flexão de joelho com carga. 

 

A B 

C D 
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3.8. Análise Estatística 

 

Todos os dados estão apresentados em médias e desvios padrão, sendo 

adotada a significância de 5%. A análise estatística foi realizada pelo aplicativo 

GraphPad StatMate, no qual, inicialmente fez-se uma análise descritiva dos dados. 

Em seguida, foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk para análise da distribuição dos 

dados. Constatada normalidade, utilizou-se o teste t de Student para amostras 

pareadas (intragrupo) e para amostras não pareadas (intergrupos). Para as variáveis 

nominais foi utilizado o teste Chi-quadrado. 

Além dos testes supra citados, a possível influência do tratamento foi testada 

utilizando uma medida do efeito (Effectsize). Para isso foi utilizado o método Cohen’s 

d pooled. Esta análise foi realizada pelo aplicativo “Effect Size Generator”, versão 

2.3 (Swinburne University of Technology, Center for Neuropsychology, Melbourne, 

Australia). Os resultados foram interpretados de acordo com os propostos Cohen 

(1988), sendo considerado um valor inferior a 0,3 como pequeno efeito, entre 0,4 e 

0,7, médio, e a partir de 0,8 um grande efeito. 
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4.  RESULTADOS 

 

 

Na Tabela 1 estão apresentados os resultados referentes  as características 

do grupo controle (GC) e do grupo tratado (GT), onde não foram observadas 

diferenças significativas para nenhuma das variáveis.  

 

 

Tabela 1. Característica dos grupos estudados. Dados em média e desvio padrão. 

 

Variáveis 

Grupo controle 

(n=10) 

Grupo tratado 

(n=16) 

p-valor 

Idade (anos) 21,8±1,7 21,8±3,7 0,95 

Gênero (H/M) 6/4 12/4 0,53 

Massa corporal (kg) 67,2±5,8 66,7±4,4 0,80 

Estatura (cm) 173,6±5 172,8±4,8 0,71 

IMC (kg/m2) 19±1 18,9±1 0,79 

Tempo pós cirurgia 

(meses) 

28,3±16 19,5±15,8 0,18 

Tempo de prática esportiva 

(meses) 

43,2±8,3 58,9±24,6 0,06 

H: homens; M: mulheres; IMC: índice de massa corporal. 
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Na Tabela 2 estão apresentados os resultados da comparação intra e 

intergrupos, nas condições pré e pós-tratamento, da altura, potencia total e potência 

relativa do salto. Também estão apresentados os resultados referentes ao tamanho 

do efeito do treinamento. Nesta, pode-se observar que não houve diferença entre os 

valores pré e pós-intervenção para o GC, para nenhuma das variáveis analisadas. 

No entanto, para o GT houve aumento significativo para todas as variáveis, com 

pequeno tamanho de efeito do treinamento. Na comparação intergrupos não foram 

observadas diferenças. 

 

 

Tabela 2. Comparação da altura, potência total e potência relativa de salto dos 
grupos estudados, nas condições pré e pós-tratamento, bem como análise 
intergrupos e tamanho do efeito. Dados expressos em média e desvio padrão. 

                                Grupo controle (n=10)       Grupo tratado (n=16) 

 Pré Pós Pré Pós TE para 

GT 

Altura (cm) 26±5,8 26,2±5,9 27,1±5,6 28,4±5,3* 0,23 

PT TT (watts) 3168,1±557,1 3178±544,7 3056,4±560,9 3149,2±549,1* 0,16 

PT rel (watts) 38,6±2 38,6±1,9 38,3±3,8 39,1±3,7* 0,21 

PT: potência; TT: total; rel: relativa; TE: tamanho do efeito; GT: grupo tratado. *P<0,05: Pós 
GT vs Pré GT. 
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Na Tabela 3 estão apresentados os resultados da comparação intra e 

intergrupos, nas condições pré e pós-tratamento, do ângulo do valgo dinâmico do 

joelho. Também estão apresentados os resultados referentes ao tamanho do efeito 

do treinamento. Nesta, pode-se observar que não houve diferença entre os valores 

pré e pós-intervenção para o GC, para nenhuma das variáveis analisadas. No 

entanto, para o GT houve melhora para todas as variáveis, com grande tamanho de 

efeito do treinamento. Na comparação intergrupos, não houve diferença, tanto na 

condição pré quanto na condição pós. 

 

 

Tabela 3. Comparação do ângulo do valgo dinâmico do joelho dos grupos 
estudados, nas condições pré e pós-tratamento, bem como análise intergrupos e 
tamanho do efeito. Dados expressos em média e desvio padrão. 

  Grupo controle (n=10)  Grupo tratado (n=16)  

Graus Pré Pós Pré Pós TE para GT 

VJ 1 21,4±5,7 21,3±5,4 26±3,3‡ 15,9±3,5*# 2,88 

VJ 2 21,4±5,5 21,4±5,6 25,4±3,3‡ 16,3±3*# 2,96 

VJ 1: valgo no agachamento; VJ 2: valgo no salto; TE: tamanho do efeito; GT: grupo tratado. 
*P<0,05: Pós GT vs Pré GT; #P<0,05: Pós GT vs Pós GC. 
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Na Tabela 4 estão apresentados os resultados da comparação intra e 

intergrupos, nas condições pré e pós-tratamento, da eletromiografia do glúteo médio 

fibras anteriores, medias e posteriores, integrada com a eletromiografia de pico, no 

movimento de abdução de coxofemural em posição neutra (N) e em rotação lateral 

(RL). Também estão apresentados os resultados referentes ao tamanho do efeito do 

treinamento. Nesta, observa-se que para o GC não houve diferença significativa na 

comparação entre as condições pré e pós-tratamento. Já para o GT houve aumento 

significativo para todas as variáveis, com pequeno a médio tamanho de efeito do 

treinamento.  

 

 

Tabela 4. Comparação da IEMG em posição neutra (N) e em rotação lateral (RL) 
dos grupos estudados, nas condições pré e pós-tratamento, bem como análise 
intergrupos e tamanho do efeito. Dados expressos em média e desvio padrão. 

 Grupo controle (n=10) Grupo tratado (n=16)  

 Pré Pós Pré Pós TE para 

GT 

IEMG (µv) N MÉDIA PICO 

GA 16±1,3 15,9±1 15,7±2,2 16,1±2,1* 0,18 

GM 15,9±1,3 15,8±1,6 14±2,6 14,3±2,6* 0,11 

GP 15,9±1,8 15,8±1,7 13,9±2,5# 15,4±2,4* 0,61 

IEMG (µv) RL MÉDIA PICO 

           GA         16,2±0,8         16,2±0,7         15,6±2,2        16,2±2,1* 0,27 

          GM         16±0,8 16,1±0,9 14,1±2,7# 14,6±2,4* 0,15 

          GP         83±7,7 83,5±7,4 75,5±14,3 76,8±14,2* 0,09 

GA: glúteo médio fibras anteriores; GM: glúteo médio fibras médias; GP: glúteo médio fibras 
posteriores; TE: tamanho do efeito; GT: grupo tratado. *P<0,05: Pós GT vs Pré GT; #P<0,05: 
Pré GT vs Pré GC.
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5.  DISCUSSÃO 

 

Até onde temos conhecimento, este é o primeiro estudo que avaliou e 

comparou estas tarefas em atletas com reconstrução do LCA, com a identificação do 

valgo dinâmico e submetidos a um programa terapêutico, com o objetivo de avaliar e 

minimizar o valgo dinâmico do joelho. Na maioria dos estudos, o objetivo foi avaliar o 

joelho em uma tarefa única, sem realizar nenhuma intervenção terapêutica, ou 

mesmo apenas identificar um padrão anormal biomecânico dos MMII (TSAROUHAS 

et al., 2010; MISONOO et al., 2012).  

Também existem poucos estudos sobre a cinemática do joelho após a 

reconstrução do LCA. E entre esses, ainda apresentam resultados conflitantes, pois 

alguns (MEREDICK et al., 2008; TSAROUHAS et. al., 2010; HEMMERICH et, al., 

2011), a cinemática da tíbia em relação ao fêmur ou do joelho foi avaliada somente 

durante atividades dinâmicas de alta demanda, e poucos estudos reportam atletas 

como sujeitos de estudo. 

Qual a justificativa de se encontrar essa alteração de padrão funcional dos 

MMII, denominado valgo dinâmico, em sujeitos submetidos à ligamentoplastia do 

LCA? Tentando responder a essa questão, alguns trabalhos têm relacionado a 

ocorrência de instabilidade rotacional residual, observadas no pós-operatório da 

reconstrução do LCA, à progressão para osteoartrose. Jonsson et al. (2004) 

verificaram que pacientes submetidos a reconstrução do LCA  e avaliados por 

cintilografia, após dois anos de cirurgia, apresentavam algum tipo de desgaste ósseo 

na articulação fêmurotibial. A gênese da osteoartrose em joelhos com LCA 

deficientes (rompimento parcial) e em joelhos reconstruídos, é que existe uma perda 

ou não restabelecimento do controle rotacional do joelho a níveis normais após a 

lesão do LCA ou mesmo após a cirurgia. Com a falta desse controle, as áreas da 

cartilagem articular do joelho, que em geral não são submetidas à grande 

sobrecarga, e passam a ser solicitadas, o que facilitaria o desenvolvimento dessa 

patologia (PINCZEWSKI et. al., 2002). 

A altura do salto vertical tem sido amplamente utilizada para avaliar a 

potência muscular dos MMII (CHAMARI et al., 2004), contudo, esse tipo de 

avaliação varia muito quando se faz uma analise entre diferentes níveis competitivos 

dos atletas ou mesmo de diversas faixas etárias (MASSIDDA et al., 2014). Também 

deve-se considerar os aspectos genéticos, o estado de treinamento físico dos 
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atletas, o protocolo de teste utilizado em cada estudo e até mesmo o equipamento 

utilizado na mensuração da altura dos saltos (WHITMER et al., 2015).  

Os resultados do presente estudo demonstraram maior altura e potencia de 

salto somente para o GT quando comparadas as condições pré e pós-treinamento, o 

que possivelmente se justifica considerando-se que a alteração no padrão de 

despolarização das fibras posteriores do glúteo médio podem levar a alterações 

biomecânicas importantes como o aumento da função eletromiográfica do glúteo 

máximo, que também auxilia na rotação lateral do quadril (CONNEELY e 

O'SULLIVAN, 2008). Além disso, embora essa estratégia possibilite assegurar uma 

melhor condição de equilíbrio, Shimokochi et al. (2009)  demonstraram que a 

fraqueza de glúteo médio faz com que o atleta, ao aterrissar ao solo num salto 

vertical, o faz com o tronco ereto, o que aumenta o torque extensor no joelho, e 

dentre outras coisas, tende a aumentar a tensão no LCA. 

 Shelburne e Pandy (1997) e Pandy e Shelburne (1997) demonstraram por 

meio de modelos computacionais, que a cinemática de atletas com valgo dinâmico 

aumentado, no momento do toque dos pés ao solo, o joelho está próximo à 

extensão, o que pode aumentar a sobrecarga no LCA, levando a tensões 

potencialmente lesivas nesse ligamento. Corroborando esses achados, estudos 

observacionais possibilitaram a constatação de que no instante da lesão do LCA, o 

joelho apresenta maior valor de extensão (OLSEN, 2004; SHIMOKOCHI, 2009). 

Ainda sobre o contato do pé ao solo e desenvolvimento do valgo dinâmico de 

joelho, Tashman (2004) utilizando um sistema de radiografia dinâmica em corrida na 

esteira declinada, detectaram um controle rotacional anormal no joelho submetido à 

reconstrução do LCA com enxertos de semitendineo/grácil, o autor demonstrou que 

os joelhos operados apresentavam maiores ângulos de rotação lateral máxima e 

adução, quando comparados ao joelho contralateral. Ristanis et al. (2005), também  

detectaram um aumento no valgo dinâmico em joelhos clinicamente estáveis mas 

submetidos a reconstrução do LCA com semitendineo/gracil, durante a atividade de 

descer um degrau, quando comparado ao lado não operado e a um grupo controle. 

A justificativa para esse aumento dos maiores ângulos é que a reconstrução do 

ligamento por cirurgia não restaura totalmente a função do LCA nativo, 

independentemente do fato de que a translação anterior da tíbia tenha sido 

restaurada ao nível de valores normais, a estabilidade dinâmica do joelho não é 

melhorada em termos de estabilização em rotação (BRANDSSON et al., 2002; 
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KANAMORI et al., 2002). Esse aumento da rotação ocorre quando o joelho que foi 

submetido à reconstrução do LCA é submetido a altas cargas (RISTANIS et al., 

2005), como salto; no entanto, durante as atividades de baixa demanda, como a 

caminhada, não observa-se  a ocorrência de valgo dinâmico nos joelhos submetidos 

a cirurgia de reconstrução (RISTANIS et al., 2003).  

Markolf et al. (1995) e Colombet et al. (2012) demonstraram que o aumento 

no valgismo do joelho, aumenta a magnitude das forças tensivas no LCA, 

consistindo em um maior potencial de risco de lesões nesse componente anatômico. 

No estudo de Herrington e Munro (2010) os autores analisaram a cinemetria do 

salto, e concluíram que valores acima de 8° e 9° graus de valgo dinâmico poderiam 

impor riscos às estruturas ligamentares do joelho, principalmente o LCA, que é um 

importante estabilizador da translação anterior da tíbia. Esses dados corroboram 

nossos resultados, no qual observamos um aumento do valgo dinâmico do joelho de 

atletas que foram submetidos a reconstrução do LCA.   

Um fator que pode contribuir para os padrões funcionais alterados do joelho 

após a reconstrução do LCA é que a maioria das cirurgias se concentra 

principalmente no reestabelecimento da translação anteroposterior, enquanto que o 

LCA nativo não apenas controla a translação anterior-posterior, mas também a 

rotação medial e lateral do joelho (WEBSTER e FELLER, 2011). Outros estudos 

também demonstraram alterações no valgo dinâmico de joelhos submetidos a 

reconstrução de LCA, como os de Georgoulis et al. (2003) e Gao e Zheng (2010) 

que avaliaram a marcha, utilizando técnicas de análise de movimento baseadas em 

marcadores articulares, e relataram, em ambos os estudos aumentos significativos 

na rotação tibial interna. 

Chouliaras et al. (2007) também realizaram analise cinemática da marcha em 

sujeitos submetidos a dois tipos de enxerto na reconstrução de LCA (semitendineo-

gracil e tendão patelar) e os resultados demonstraram rotação interna aumentada da 

tíbia em ambos os grupos submetidos a cirurgia em comparação com um grupo 

controle. Essa alteração ocorreu apesar da utilização de diferentes dispositivos de 

fixação femoral do enxerto na reconstrução do LCA. Os autores atribuem esse 

aumento do valgo dinâmico ao fato de que em movimentos dinâmicos do joelho, 

como correr, saltar ou agachar, o sujeito que foi submetido à reconstrução do LCA 

não realiza a extensão total do joelho no momento do toque do pé no solo. A 

ausência de extensão total do joelho, mesmo que muito pequena, não é causada por 
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diferenças anatômicas, mas sim por um déficit funcional da articulação em virtude da 

tensão excessiva que deve ser colocado no momento da fixação do enxerto.  

Como uma das principais funções do LCA é limitar a translação anterior da 

tíbia com o joelho em extensão, quando se perde essa extensão total, utiliza-se de 

uma estratégia de adaptação; em virtude dessa limitação da amplitude, durante o 

movimento funcional; o sujeito aumenta o valgo dinâmico do joelho em virtude de 

uma semiflexão. Outro fator a ser considerado é que do ponto de vista anatômico, o 

LCA nativo tem uma orientação medial oblíqua do fêmur à tíbia.  

Tashman et al. (2004), Defrate et al. (2006) e Papannagari et al. (2006) 

referem que o aumento de rotação tibial do valgo dinâmico aumenta a congruência 

óssea no compartimento medial do joelho, podendo ser o inicio de um processo de 

desgaste da cartilagem articular (osteoartrite), e pode ainda evoluir para uma 

osteoartrose. O valgo dinâmico do joelho resulta de uma combinação de movimentos 

tibiais, que podem ser influenciados pela articulação proximal e distal ao joelho, 

incluindo o tronco, quadril e a pelve (McLEAN et al., 2004). A falta de controle 

femoral pode resultar em adução excessiva e rotação interna, que podem 

sobrecarregar o LCA (CLAIBORNE et al., 2006). Portanto, exercícios que minimizem 

essa adução excessiva e rotação interna, como os exercícios propostos nesse 

estudo podem minimizar o aparecimento de osteoartrose precoce em atletas que 

apresentam um valgo dinâmico de joelho. 

No presente estudo, quando comparadas às condições pré e pós intervenção, 

observou-se redução dos valores dos ângulos somente do GT, com grande tamanho 

de efeito do treinamento, mostrando que os exercícios com ênfase na musculatura 

do quadril promoveram adaptações benéficas sobre valgo dinâmico. Esses achados, 

possivelmente se justificam pelo fato de que os músculos do quadril sejam 

importantes para os movimentos das extremidades, como corrida, salto entre outros 

(DEMPSEY et al., 2007).  

Especificamente, a fraqueza dos músculos extensores, abdutores e rotadores 

laterais do quadril podem resultar em uma anteriorização do fêmur, aumentando a 

adução e rotação interna do joelho, que, como descrito anteriormente, são 

componentes de sobrecarga no LCA. O fortalecimento destes músculos realiza uma 

posteriorização do fêmur, minimizando o valgo dinâmico do joelho (NGUYEN et al., 

2011). Acredita-se, portanto, que o fortalecimento do glúteo médio, principalmente 

com ênfase nas fibras posteriores pode contribuir para prevenção de lesão de LCA, 
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bem como deve ser incorporado em programas de reabilitação em sujeitos 

submetidos à reconstrução desse ligamento. 

No que se refere aos achados eletromiográficos, os resultados deste estudo 

mostram que os níveis de ativação do glúteo médio variaram significativamente em 

cada uma das subdivisões (posição neutra e rotação lateral de quadril). No geral, o 

exercício que produziu maior ativação das fibras médias e posteriores em relação às 

anteriores foi o de abdução com RL. Portanto, os resultados deste estudo apoiam os 

achados de Conneely e O'Sullivan (2008) que demonstraram, através da EMG, que 

existem diferentes subdivisões funcionais no GM. Os resultados também são 

concordantes com os de Soderberg e Dostal (1978), que, desde 1978 já haviam 

reportado variações significativas na atividade EMG em cada subdivisão do GM. Da 

mesma forma, os achados do presente estudo corroboram os resultados obtidos por 

O'Dwyer et al. (2010), que observaram diferenças significativas entre as subdivisões 

de GM durante as contrações isométricas dos abdutores do quadril.  

Nyland et al. (2004) realizaram um trabalho em mulheres atletas e, pela 

eletromiografia demonstraram que os ângulos de rotação medial do quadril maiores 

que 42 graus geraram diminuição na ativação do glúteo médio (34%) e do vasto 

medial (27%) durante contração isométrica de abdução e rotação lateral. Isso vai de 

encontro com os nossos resultados, uma vez que quando comparamos a atividade 

eletromiográfica do grupo controle observamos um menor padrão de IEMG do grupo 

tratado, demonstrando assim que o valgo dinâmico interfere na função muscular, e o 

tratamento pode minimizar essa disfunção. 

Apesar de não ser objetivo do presente estudo, os resultados demonstram 

que o uso de um único eletrodo para avaliar a atividade EMG do GM pode não ser 

adequado devido às diferenças observadas nos níveis de ativação muscular entre 

subdivisões do GM. Deve ser utilizado um eletrodo nas fibras anteriores, outro nas 

fibras médias e um terceiro nas fibras posteriores do GM. 

A presença dessas subdivisões no GM pode ser observada in vivo, como 

demonstraram o trabalho de Conneely et al. (2006), que estudaram a anatomia do 

GM em cadáveres. A presença destas subdivisões pode exigir uma consideração 

importante na avaliação clínica e na indicação de exercícios para reabilitação do 

GM. Os resultados obtidos em nossa pesquisa sugerem que essas subdivisões do 

GM não são recrutadas exatamente da mesma maneira, uma vez que demonstraram 

que as subdivisões do GM são ativadas de acordo com o posicionamento do 
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membro inferior em relação ao movimento de abdução. A rotação lateral promove 

aumento na atividade das fibras posteriores do GM, o que está de acordo com os 

resultados de Cowan et al. (2009) que observaram uma ativação retardada das 

fibras posteriores do GM em relação as fibras anteriores em indivíduos com dor 

femoropatelar. Assim, há evidências consideráveis de que ocorre um déficit na 

atividade muscular dos músculos do quadril em indivíduos com patologias de 

membros inferiores, como a disfunção fêmuropatelar e as lesões do LCA (BOLING 

et al., 2006; BOLGLA et al., 2008). E que o exercício de abdução com rotação lateral 

ativa o recrutamento das fibras posteriores do GM.  

Há também evidências de que os programas de reabilitação que visam 

aumentar a força muscular e ativação da musculatura abdutora do quadril, como os 

que envolvem o GM, são eficazes na redução da dor e incapacidades, e melhoram a 

cinemática dos membros inferiores e o desempenho atlético (FREDERICSON et al., 

2000; MASCAL et al., 2003; BOLING et al., 2006). Neste sentido, os resultados 

deste estudo sugerem que o movimento de abdução com rotação lateral é um 

exercício adequado se o objetivo for ativar as fibras posteriores do GM, podendo 

assim realizar um trabalho de reabilitação funcional de acordo com as necessidades 

de cada sujeito, sendo esse exercício um coadjuvante fundamental na prevenção de 

patologias do membro inferior, bem como minimizar as alterações funcionais da 

reconstrução do LCA em atletas. Também importante salientar que o exercício de 

numero quatro utilizado em nosso protocolo, dá ênfase ao fortalecimento do glúteo 

máximo. Esse músculo também é importante na estabilização da anteriorização do 

fêmur, contribuindo assim para minimizar a adução e rotação do medial do fêmur, 

diminuindo o valgo dinâmico no grupo tratado. 

Neste estudo, comparou-se dois grupos de atletas que foram submetidos à 

reconstrução do LCA com técnica do semitendineo/grácil banda simples. Esse 

critério foi importante para homogeneização da amostra, uma vez que o processo 

cirúrgico de ligamentoplastia do LCA tem componentes específicos de fixação do 

enxerto, ao qual podem interferir em parâmetros cinemáticos. As técnicas cirúrgicas 

e o tipo de enxerto utilizado tentam reproduzir o mais próximo possível a função de 

um LCA íntegro. Contudo, geralmente isso não é possível. Um exemplo importante é 

a discussão sobre o ponto de isometria do neoenxerto. Furia et al. (1997) não 

encontraram um ponto isométrico ideal do enxerto, pois consideram que o LCA é 

uma estrutura única, portanto não existe esse ponto. Porém, outros autores 
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demonstraram em seus estudos que existe um ponto isométrico, no qual o LCA teria 

pouca alteração em seu comprimento durante a flexo-extensão do joelho, 

permanecendo sempre em “tensão constante” ou em “isometricidade” (ZAVRAS et 

al., 2001). Esse ponto de isometria depende do tipo de enxerto, bem como da 

fixação do mesmo nos túneis femural e tibial, e variando muito entre as técnicas 

cirúrgicas (LORBACH et al., 2010).  

O desenvolvimento de novas técnicas e procedimentos cirúrgicos para a 

reconstrução do LCA, como enxertos posicionados mais horizontalmente, ou 

técnicas de duplo feixe, poderiam restabelecer a rotação tibial a níveis normais e, 

talvez, auxiliar na prevenção de patologias futuras (LIE et al., 2007). Contudo, ainda 

carecem de estudos de análises biomecânicas da marcha, para identificar se essas 

novas técnicas e procedimentos cirúrgicos minimizam completamente a rotação tibial 

e, assim, prevenir o aparecimento de osteoartrose no joelho operado (STERGIOU et 

al., 2007). 

Algumas limitações foram encontradas e devem ser apontadas. Não foi 

possível atender ao número de sujeitos para o grupo controle, sugerido pelo cálculo 

amostral, visto que no período experimental não havia mais voluntários elegíveis 

disponíveis para participar do estudo. Contudo, salientamos que os critérios de 

elegibilidade propostos para este estudo foram seguidos rigorosamente, e que todos 

os sujeitos elegíveis dentro da amostra estudada foram incluídos nas análises. Outra 

limitação é que não foi possível fazer a divisão dos grupos de forma randomizada, 

considerando que muitos dos voluntários não tinham disponibilidade para participar 

com regularidade do programa de tratamento.  

Apesar das limitações supracitadas, ressaltamos a importância deste estudo 

para a comunidade científica, técnicos, treinadores e fisioterapeutas, que precisam 

de respostas que deem embasamento teórico e científico à suas práticas diárias, 

sejam elas no ambiente de alto rendimento, ou mesmo no ambiente clinico. Apesar 

das dificuldades encontradas na realização de um estudo com rigor metodológico, 

conseguimos desenvolver uma pesquisa com atletas profissionais, utilizando um 

grupo controle e um grupo intervenção durante um longo período de tempo (12 

semanas). Além disso, a utilização de uma proposta de tratamento específico dentro 

do processo de reabilitação torna os resultados desta pesquisa mais palpáveis aos 

profissionais da área. A associação de todos esses fatores confere relevância 

científica a este estudo, principalmente por aproximar ciência e realidade prática. 
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6. CONCLUSÕES 
 

 

Um programa de tratamento fisioterapêutico específico para a musculatura do 

quadril em atletas, pós reconstrução do LCA, que apresentavam valgo dinâmico, 

promoveu adaptações benéficas sobre a altura e potência de salto, sobre o ângulo 

do valgo dinâmico e atividade mioelétrica do glúteo médio, sugerindo que o 

tratamento proposto nesse estudo, pode ser uma estratégia terapêutica importante a 

ser incorporada aos programas de reabilitação desta população, e em programas de 

prevenção de lesões do LCA, bem como nos programas de reabilitação de atletas 

submetidos à reconstrução do LCA.  

Com relação aos objetivos de pesquisa, destaca-se que os mesmos foram 

atingidos e a hipótese confirmada. Os resultados e as conclusões do presente 

estudo devem ser considerados dentro da metodologia aplicada, e suas 

extrapolações para situações e grupos distintos ao de nossa amostra devem ser 

realizadas de forma criteriosa, carecendo de novos estudos. 
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