
1 
 

AVALIAÇÃO DE FORÇA MUSCULAR APÓS TRÊS MESES DE R-

LCA 

 Jhenifer Araújo Matias1, Milena Nunes Brito1, Natiele Oliveira1 

Gustavo Pizol2  

                1Acadêmicos do curso de fisioterapia da faculdade Multivix – Serra 

                   2Professor Mestre– Professor Multivix – Serra 

 

RESUMO  

 

 O Ligamento Cruzado Anterior (LCA) é uma faixa densa de tecido 

conjuntivo, inserida no fêmur e na tíbia. O tratamento pós-operatório é decisivo 

para o sucesso da cirurgia, respeitando os limites e o tempo de cicatrização do 

novo tendão enxertado. Com os avanços nas técnicas usadas nas cirurgias, tem 

se tornado frequente a reconstrução do LCA. Após o conhecimento mais 

apurado sobre a regeneração dos tecidos, a mobilidade pós-operatória e a 

descarga de peso precoce, as cirurgias têm obtido mais sucesso. O objetivo do 

estudo foi avaliar a força e amplitude de movimento (ADM) dos flexores e 

extensores do joelho, no pré e pós-operatório do LCA, em um período de três 

meses. Resultado: na flexão de joelho direito houve o ganho de 11º (119º- inicial 

e 130º - final), após três meses de pós-operatório. Na extensão de joelho direito 

houve o ganho de 20º (30º - inicial e 10º - final). Na abdução de quadril direito 

houve o ganho de 10º (30º - inicial e 40º - final). Na avaliação pré-operatória o 

paciente apresentou intensidade de força muscular de quadríceps direito 107,26 

Newtons (N) e no pós-operatório 115,63N. Posterior de coxa direito apresentou 

força muscular de 74,96N e no pós-operatório 96,06N. Conclusão: o estudo 

possibilitou a avaliação de força muscular com dinamômetro isocinético e 

amplitude de movimento com a goniômetro da musculatura de quadríceps, 

posterior de coxa e abdutores. 

Palavras-chave: LCA, força muscular e amplitude de movimento. 
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ABSTRACT 

 

 The anterior cruciate ligament (ACL) is a dense band of connective tissue 

that is inserted into the femur and tibia.  Postoperative treatment is decisive for 

the success of the surgery, respecting the limits and healing time of the new 

grafted tendon.  With advances in the techniques used in surgery and a greater 

understanding of tissue regeneration, postoperative mobilization and early weight 

bearing have become increasingly common after anterior cruciate ligament 

reconstruction.  The aim of the study was to evaluate the strength and ROM of 

the knee flexors and extensors in the pre- and postoperative period of the range 

of motion (ACL), over a period of three months.  Results: In the right knee flexion 

there was a gain of 11º (119º - initial and 130º - final) three months after the 

operation.  In the extension of the right knee, there was a gain of 20º (30º - initial 

and 10º - final).  And in the right hip abduction there was a gain of 10º (30º - initial 

and 40º - final).  In the preoperative evaluation, the patient presented right 

quadriceps muscle strength intensity 107.26 Newtons (N) and 115.63N in the 

postoperative period.  Posterior of the right thigh showed muscle strength of 

74.96N and 96.06N postoperatively.  Conclusion: The study allowed the 

assessment of muscle strength with an isokinetic dynamometer and range of 

motion with a goniometer of the quadriceps, posterior thigh and abductor 

muscles. 

 

 Keywords: ACL, muscle strength and range of motion. 

  

1. INTRODUÇÃO 

 A articulação do joelho é considerada uma das mais complexas do corpo 

humano. É responsável por fornecer a estabilidade necessária para suportar o 

peso do corpo, ter flexibilidade e liberdade de movimentos para absorver os 

impactos do dia a dia ou da prática esportiva (BACARIN et al., 2008).   Por estar 

bastante exposta à descarga de peso, força e traumas, direto e indireto, a 

articulação do joelho está mais suscetível às lesões. Uma das lesões mais 

comuns na articulação do joelho é a ruptura do Ligamento Cruzado Anterior 

(LCA) (SOUZA, 2011). 

 O LCA é uma faixa densa de tecido conjuntivo, inserida no fêmur e na 

tíbia. É responsável por transmitir informações sensoriais que partem do centro 
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da articulação e vão para o cérebro, além de estabilizar o deslocamento anterior 

da tíbia e as aberturas em varo e valgo (BACARIN, et al., 2008) 

 O desequilíbrio muscular pode ser definido como uma doença sistêmica, 

causada pela diferença de torque entre os grupos musculares, que pode causar 

mudanças de postura e desequilíbrio dos músculos entre agonistas e 

antagonistas, ao redor da articulação (CASTRO et al., 2003). O músculo agonista 

é o ativado durante o movimento, musculatura principal na cinesia, e a 

musculatura contrária ao que está sendo exercitado é o antagonista ao 

movimento. Dessa forma, o músculo quadríceps age como agonista do 

movimento de extensão, e a musculatura de posterior da coxa, bíceps femoral, 

semitendinoso e semimembranoso são os antagonistas do movimento de 

extensão (BACARIN et al., 2008). 

 A força muscular é um importante componente da aptidão física 

relacionada à saúde, além de exercer papel relevante para o desempenho físico 

em inúmeras modalidades esportivas (MOTA, Carlos, et al, 2016). 

Comprovadamente, a força muscular deve ser treinada no paciente, não 

somente para obter uma boa performance na prática esportiva, como para evitar 

uma série de riscos de lesões nos músculos esqueléticos. Além disso, segundo 

Mota (2016), é preciso verificar o impacto de um plano de treinamento ou avaliar 

a capacidade de gerar força. (MOTA, Carlos, et al, 2016). 

 Barros Júnior et al, (2017) e DIAS et al., (2005) afirmam que a força 

muscular é a função física mais importante e que há íntima relação da força com 

a capacidade funcional, logo a avaliação da força muscular se torna 

imprescindível. 

 O dinamômetro manual Lafayette é um instrumento de baixo custo e fácil 

manuseio, que tem sido utilizado para mensurar a força muscular (Barros Júnior, 

et al, 2017). Os autores relatam que o dinamômetro manual Lafayette é uma 

ferramenta confiável e válida para a avaliação da força e potência muscular, que 

pode fornecer informações importantes para avaliar a musculatura 

(MENTIPLAY, et al., 2015).  

 Analisar a amplitude de movimento é uma medida importante na 

avaliação física, pois identifica as limitações articulares, bem como compara a 

evolução através dos parâmetros estabelecidos na goniometria (TF, Salvini et 

al., 2006). 

  O objetivo principal do estudo foi avaliar a força muscular nos movimentos 

de flexão, extensão de joelho e abdução de quadril, no pré e pós-operatório do 
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LCA e no terceiro mês de pós-operatório. O objetivo secundário do estudo foi 

comparar a ADM de flexão e extensão de joelho e abdução de quadril. No pré e 

pós-operatório do LCA.  

2. REFERENCIAL TEÓRICO 

Articulação do joelho 

           A articulação do joelho foi traçada para proporcionar mobilidade e 

estabilidade ao corpo. Esta articulação promove atividades funcionais que 

envolvem caminhar, subir, descer, agachar e correr. Além de apresentarem os 

ligamentos cruzado anterior, ligamento cruzado posterior, ligamento colateral 

medial e ligamento colateral lateral que tem a principal função de estabilizar a 

articulação (KINER, Carolyn et al, 2016). 

 

Figura 1: estrutura do joelho 

                   

Fonte: ARAUJO, D. V. C, (2006 p.2). 

 

 Os ligamentos cruzados unem o fêmur e a tíbia na região central e durante 

os movimentos de flexão e extensão de joelho, não são expostos na maior parte, 

contrariamente aos ligamentos colaterais medial e lateral 

(KALYANASUNDARAM et al., 2018). 
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Figura 2: LCA de um joelho de cadáver mostrando a conexão do fêmur a tíbia. 

                                     

               Fonte: KALYANASUNDARAM, Dinesh et al (2018 p. 02) 

 

 Entre as várias maneiras que podem causar lesões, as atividades físicas 

são a causa mais frequente de lesões de LCA, pois abrangem movimentos de 

desaceleração, saltos e rotação (KALYANASUNDARAM et al., 2018). Quando o 

ligamento é lesionado é grande a chance de que ocorra uma intervenção 

cirúrgica, necessária para recuperar as funções do joelho que foram 

prejudicadas (KALYANASUNDARAM et al., 2018). 
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   Figura 3: LCA de um joelho de cadáver rompido.  

                                   

Fonte: KALYANASUNDARAM, Dinesh et al (2018 p. 02) 

 

 Cirurgia 

 A cirurgia é realizada, na maioria dos casos, de forma artroscópica, por 

ser menos invasiva. É muito utilizada por proporcionar menor tempo de 

internação hospitalar, na recuperação e por não causar quadro álgico intenso 

(ABDALLAH, Faraj et al., 2019). Emprega-se o tecido colhido de um local do 

corpo do próprio paciente, para realizar o enxerto, por exemplo, o enxerto de 

tendão da patela que vem sendo aplicado, por mais de quatro décadas, para a 

reconstrução do ligamento cruzado anterior (KISNER, et al, 2021). Atualmente, 

não há evidências significativas para indicar qual o melhor tratamento, cirúrgico 

ou conservador, nos casos de ruptura de LCA (ALMEIDA, Alexandre, et al., 

2010). 

   Em geral, para a reposição do LCA são aplicados o tendão patelar e os 

tendões do semitendínio grácil (KISNER, et al, 2021). É importante que a cirurgia 

possa se adaptar à anatomia do paciente, ao padrão de lesão e às necessidades 
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atléticas, para impedir complicações cirúrgicas (H. FU, Freddie, 2020). Trata-se 

de uma lesão grave, que ocasiona instabilidade dinâmica, além disso, a maioria 

dos pacientes que apresenta ruptura do Ligamento Cruzado Anterior é jovem, 

praticantes de esporte (BOER et al., 2018). 

 Tratamento 

 O tratamento no pós-operatório é decisivo para o sucesso da cirurgia, 

respeitando os limites e o tempo de cicatrização do novo tendão enxertado 

(ARAUJO, 2006). Com os avanços nas técnicas usadas nas cirurgias e 

entendimento maior sobre a regeneração dos tecidos, a mobilização pós-

operatória e a descarga de peso precoce, tem se tornado comum, cada vez mais 

comum, a reconstrução do ligamento cruzado anterior (AGLIETTE,1993). De 

acordo com Souza (2011), pode acontecer, no início do pós-operatório, a 

presença de edema, algia e diminuição da amplitude de movimento (SOUZA, 

2011). 

 O tratamento da reconstrução do LCA, em nível funcional, preza por cada 

fase do processo, por isso, a fisioterapia imediata é recomendada, pois a 

movimentação prévia favorece a cicatrização (LIMA, Mauricio Correa, et al., 

2015). O paciente pode ser liberado para as atividades diárias, entre 4 e 6 

meses, após a cirurgia. Atletas envolvidos em esportes de agilidade voltam à 

prática do esporte, em aproximadamente 9 meses, com o devido 

acompanhamento pós-cirúrgico, que inclui, inicialmente, repouso, fisioterapia, e 

musculação para fortalecimento dos músculos (GIANOTTI, et al, 2009). 

 Força muscular 

 A força muscular é definida como uma capacidade do músculo em 

produzir ou resistir a uma força, podendo ser classificada em isométrica, 

isocinetica ou isotônica. A habilidade de produzir força pode ser influenciada por 

diversos motivos, dentre eles, a idade, patologias, treinamento muscular e as 

intervenções cirúrgicas que podem levar a uma fraqueza muscular.  A força 

muscular está relacionada à capacidade funcional e o desempenho físico das 

atividades esportivas e de vida diária do indivíduo (MOTA, Carlos, et al, 2016).  

 A fraqueza muscular aparece muitas vezes relacionada a lesão que o 

paciente sofreu e com isso o desempenho funcional, a resistência diminui, por 

isso é tão importante um treinamento muscular adequado e uma boa avaliação 

após o paciente passar por esse processo (KISNER, et al, 2021). 

 O dinamômetro manual Lafayette é um instrumento que vem sendo 

utilizado para mensurar a força muscular por ser de fácil manuseio e baixo custo. 
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Além de ser confiável e válida para avaliação de força muscular e potência que 

é essencial para o tratamento de alterações musculares (Barros Júnior, et al, 

2017).  

 Amplitude de movimento 

 A amplitude de movimento é fundamental para a avaliação física do 

paciente, pois indica as limitações articulares e, com isso o terapeuta consegue 

acompanhar a evolução do paciente (TF, Salvini, et al, 2006). Para mensurar os 

ângulos, o estudo utilizou o goniômetro e os seguintes parâmetros. (Tabela 1) 

(MARQUES 2003).  

 

Tabela 1: Parâmetros de goniometria. 

 
Fonte: MARQUES (2003). 

 

 

3.  MATERIAL E MÉTODOS DE PESQUISA 

 

 O estudo caracteriza-se como um estudo de caso, de caráter descritivo-

analítico. O estudo foi realizado na clínica escola de fisioterapia - Multivix Serra. 

O paciente foi submetido à intervenção cirúrgica, no dia 03/07/2021, por meio do 

enxerto do tendão patelar. 

 Paciente (G.A.A), do sexo masculino, 26 anos, praticante de futebol, 

sofreu ruptura de LCA direito, no ano de 2019. O paciente foi avaliado no pré-

operatório e foi reavaliado no pós-operatório, durante um período de três meses. 

O paciente passou por um tratamento fisioterapêutico convencional no pós-

cirúrgico. 

          O paciente concordou em participar da pesquisa, após assinar o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), segundo as normas da pesquisa. 

(Anexo I). O critério para inclusão foi de amostra por conveniência, logo foi 

selecionado um paciente na clínica escola Multivix – Serra, que tivesse sofrido 

Articulação Movimento Graus de movimento 
 

   

Quadril Abdução 

 

0-45 

 

Joelho 

 

Flexão 

 

 

0-140 

 Extensão 140-0 
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ruptura do LCA, independentemente de raça, cor, sexo, nacionalidade ou joelho 

acometido.  

 Para avaliar a amplitude de movimento foi utilizado o goniômetro, para 

mensurar os graus de movimento de flexão e extensão de joelho. Para avaliação 

da força muscular dos extensores e flexores do joelho foi utilizado o dinamômetro 

manual Lafayette. Trata-se de um instrumento que possui boa validade e 

confiabilidade (MENTIPLAY, et al.,2015).  

 

 

                Figura 4: dinamômetro manual Lafayette 

                        

             Fonte: LAFAYETTE, Instrument. 

 

 A goniometria de flexão de joelho foi realizada com o paciente em decúbito 

dorsal, com quadril e joelho fletidos a 90º. Foi solicitado que o paciente realizasse 

a flexão máxima do joelho e em seguida posicionamos o goniômetro com o eixo 

sobre a linha articular da articulação do joelho, braço fixo paralelo à superfície 

lateral do fêmur dirigido ao trocanter maior. (Marques, 2003).  A extensão 

corresponde ao retorno a partir de sua flexão e ocorre no plano sagital. A 

abdução de quadril foi realizada com o paciente em decúbito dorsal e solicitado 

que o paciente realizasse a abdução máxima do quadril, evitando a rotação 

medial e lateral do membro. Em seguida, o goniômetro foi posicionado sobre o 

eixo anteroposterior da articulação do quadril, aproximadamente, no nível do 
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trocanter maior, braço fixo posicionado sobre a linha traçada entre as espinhas 

ilíacas anterossuperiores ou nivelado com elas, braço móvel sobre a região da 

coxa ao longo da diáfise do fêmur.  

  A equipe usou o dinamômetro para medir, quantitativamente, a força 

muscular. Para a avaliação de quadríceps, o paciente foi posicionado em 

sedestação, dinamômetro apoiado 2cm acima do tornozelo, na parte distal da 

tíbia e foi solicitado que o paciente executasse a extensão de joelho máxima, 

contra a resistência do terapeuta, para mensurar a força muscular do quadríceps. 

Na avaliação dos músculos posteriores de coxa, o paciente foi posicionado em 

decúbito ventral e solicitado para realizar o movimento flexão de joelho com força 

máxima, contra a resistência do terapeuta e o dinamômetro posicionado 3 cm 

acima do calcâneo. Na avaliação de abdutores de quadril, o paciente foi 

posicionado em decúbito lateral com o joelho estendido, com o dinamômetro 

posicionado 3cm acima do maléolo lateral, e solicitado que o paciente 

executasse a abdução de quadril, contra resistência do terapeuta para manter 

em isometria. Foi realizada a mensuração de força muscular três vezes, em cada 

movimento, para obter uma média da intensidade de força muscular.  

4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

  Paciente G.A.A, 26 anos, peso 82kg, altura 1,76, trabalha no 

almoxarifado. Diagnóstico clínico de ruptura de LCA e queixa de dor no joelho. 

A avaliação realizada foi composta por uma anamnese, avaliação de força 

muscular de quadríceps, posterior de coxa e abdutores nos movimentos de 

flexão e extensão de joelho e abdução de quadril.  

4.1   AMPLITUDE DE MOVIMENTO  

 Na flexão de joelho direito houve o ganho de 11º (119º- inicial e 130º - 

final), após três meses de pós-operatório. Na extensão de joelho direito houve o 

ganho de 20º (30º - inicial e 10º - final) e, na abdução de quadril direito houve o 

ganho de 10º (30º - inicial e 40º - final). (Tabela 2 e 3, gráfico 1) 
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Tabela 2: Goniometria pré-operatório. 

 
Fonte: produzido pelos autores. 

 
 
 
 
 
 

 
Tabela 3: Goniometria pós-operatório. 

 

Movimentos     Membro inferior Membro inferior 
 

         direito 

 

esquerdo 

Abdução de quadril            40º 35º 

Flexão de joelho            130º 130º 

Extensão de joelho            10º 08º 

     
Fonte: produzido pelos autores. 

 

 

 

 

 

Gráfico 1: Diferença da amplitude de movimento do membro inferior direito 

Movimentos     Membro inferior Membro inferior 
 

              direito esquerdo 

Abdução de quadril                30º 30º 

Flexão de joelho                119º 100º 

Extensão de joelho                30º 30º 
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Fonte: produzido pelos autores. 

 
 

4.2 FORÇA MUSCULAR  

 Na avaliação pré-operatória, o paciente apresentou intensidade de força 

muscular de quadríceps direito 107,26 Newtons (N) e, no pós-operatório 115,63 

(N). Posterior de coxa direito apresentou força muscular de 74,96(N) e no pós-

operatório 96,06(N). Na musculatura abdutora, a equipe notou uma diferença 

significativa na intensidade de força muscular, pois o paciente, no pré-operatório 

apresentava 55,04(N) e, no pós-operatório 101,86(N), em um período de três 

meses. (Tabela 4, 5 e gráfico 2) 

 

 

Tabela 4: Força muscular mensurada pelo dinamômetro. 

 
Músculo     Membro inferior Membro inferior 

 

              direito  Esquerdo 

Quadríceps               107,26N 104,03N 

Posterior de coxa                 74,96N   91,06N 

Abdutores                 55,04N   63,77N 

 
Fonte: produzido pelos autores 
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Tabela 5: Força muscular mensurada pelo dinamômetro. 

 

Músculo     Membro inferior 

 

Membro inferior 
 

              direito  Esquerdo 

Quadríceps               115,63N 108,56N 

Posterior de coxa                 96,06N 120,80N 

Abdutores               101,86N 131,40N 

 
Fonte: produzido pelos autores. 

 

 

 

Gráfico 2: Diferença da força muscular do membro inferior direito. 

 

Fonte: produzido pelos autores. 

 
 

 
5. DISCUSSÃO 

 

 O procedimento cirúrgico é indicado, com frequência, em casos de lesão 

do Ligamento Cruzado Anterior (LCA), considerado o fundamental estabilizador 
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do joelho. Em vista disso, o estudo analisou os resultados de força muscular e 

amplitude de movimento, no pós-operatória de lesão do ligamento cruzado 

anterior, em um período de três meses. 

 A fisioterapia imediata é essencial, pois por meio dela podem ser 

prevenidas a rigidez articular, diminuir o quadro álgico, reduzir o tempo de 

cicatrização e edema, além de melhorar a amplitude de movimento e força 

muscular, importante para o reequilíbrio da articular tibiofemoral. A antecipação 

do tratamento fisioterapêutico é cada dia mais indicado, pois a literatura defende 

protocolos gradualmente mais acelerados (SOUZA, 2011). 

 O estudo avaliou a ADM dos movimentos flexão e extensão de joelho e 

abdução do quadril do paciente, no pré-operatório e três meses no pós-

operatório do LCA. A limitação da amplitude articular interfere na capacidade 

funcional do indivíduo, por isso, é a primeira preocupação do terapeuta na 

reabilitação do joelho lesionado (TF, Salvini, et al, 2006). Foi observado o ganho 

significativo da amplitude de movimentos na flexão e extensão de joelho e 

abdução de quadril, em um curto período de tempo.  Na goniometria foram 

usados os seguintes parâmetros para extensão de joelho 0º - 140º, para flexão 

de joelho 140º - 0º e abdução de quadril 0º - 45º (MARQUES, 2003)  

 Em relação à força muscular, houve ganho de força em todos os músculos 

avaliados. Em comparação com o quadríceps posterior de coxa, os abdutores 

apresentaram o maior aumento de força muscular, sendo um movimento difícil 

de ser mensurado pelo dinamômetro manual.  

 Este estudo verificou o aumento da força muscular após três meses de 

pós-operatório, ao demonstrar que, mesmo em um curto período de tempo o 

paciente apresentou uma recuperação considerável de quadríceps, posterior de 

coxa e abdutor de quadril.  Considerando que o indivíduo operado praticava 

atividades esportivas, com condições funcionais preservadas, não apresentou 

perdas musculares evidentes. 

 Os resultados do presente estudo indicam que o paciente ganhou força 

muscular, mesmo em um curto período de tempo. Apresentou ganhos 

significativos e, o fato do paciente ser praticante de atividade física colaborou 

para que ele tivesse um bom prognóstico.  

 Atualmente, não há evidências indicativas sobre qual o melhor tratamento, 

cirúrgico ou conservador, nos casos de ruptura de LCA (ARRUDA, Gilvan de 

Oliveira, et al., 2014).  
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6. CONCLUSÃO 

 A realização desse trabalho permitiu, por intermédio de um estudo de 

caso, observar a importância de um treinamento de força muscular no tratamento 

fisioterapêutico, mesmo em um curto período, no pós-operatório do Ligamento 

Cruzado Anterior. O estudo possibilitou a avaliação de força muscular com 

dinamômetro manual e amplitude de movimento com o goniômetro, nos 

movimentos de flexão e extensão de joelho e abdução de quadril e da força 

muscular de quadríceps, posterior de coxa e abdutores. Os objetivos propostos 

no estudo, de comparar a força muscular no pré e pós-operatório, em um período 

de três meses, foram atingidos, ao mostrar a evolução do paciente que atingiu o 

ganho e força muscular, em um tempo extremamente curto. 
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