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RESUMO 

 

Introdução: A lesão do ligamento cruzado anterior é uma das lesões mais recorrentes 

dentre as lesões da articulação do joelho. Pode gerar instabilidade do joelho, dor e o 

impedimento da continuidade das práticas da vida diária e atividades esportivas. A 

propriocepção e o controle neuromuscular são prejudicados quando há esse tipo de 

lesão. Embora não exista um plano unificado para o protocolo de reabilitação do 

ligamento cruzado anterior, o início do tramento é um fator decisivo para a 

recuperação funcional da articulação do joelho e os exercícios proprioceptivos 

proporcionam noção referente a mudança de posição, de peso e de resistência dos 

objetos em relação ao corpo. Objetivo: analisar a ação dos exercícios proprioceptivos 

na estabilidade articular e força muscular em indivíduos com lesão de ligamento 

cruzado anterior submetidos a tratamento conservador ou cirúrgico. Métodos: Trata-

se de uma revisão integrativa, realizada entre agosto e setembro de 2023. Nesta 

revisão foram incluídos ensaios clínicos que utilizaram como intervenção os exercícios 

proprioceptivos em pacientes submetidos ao tratamento conservador ou cirúrgico do 

ligamento cruzado anterior. Para a escolha dos artigos, foram realizadas buscas nas 

bases de dados Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) 

via PubMed, Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS) 

via Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), Scientific Electronic Library Online (SciELO) e 

Google Academico. Os descritores em Ciências da Saúde (DeCS) na língua 

portuguesa: “ligamento cruzado anterior”, “propriocepção”, “lesão”. Já de acordo com 

o Medical Subject Headings (Mesh), utilizou-se: “anterior cruciate ligament”, 

“proprioception”, “injury”. O operador boleano utilizado foi “AND” para combinação dos 

termos. Resultados: Foram encontrados 2091 artigos. Deste montante, 2086 não 

atenderam os critérios de elegibilidade. Sendo incluídos 5 artigos ao final. 

Considerações finais: Propõe-se que um programa de reabilitação utilizando 

exercícios proprioceptivos contribua para estabilização articular e auxilie no ganho de 

força muscular e facilite no retorno as atividades diárias e esportivas. 

 

Palavras-chave: ligamento cruzado anterior; propriocepção; lesão 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Anterior cruciate ligament injury is one of the most common injuries 

among knee joint injuries. It can cause knee instability, pain and impede the continuity 

of daily life practices and sporting activities. Proprioception and neuromuscular control 

are impaired when there is this type of injury. Although there is no unified plan for the 

anterior cruciate ligament rehabilitation protocol, the beginning of the treatment is a 

decisive factor for the functional recovery of the knee joint and the proprioceptive 

exercises that detect changes in position, weight and resistance. of objects in relation 

to the body. Objective: to analyze the action of proprioceptive exercises for joint 

stability and muscle strength in individuals with anterior cruciate ligament injuries 

undergoing conservative or surgical treatment. Methods: This is an integrative review, 

carried out between August and September 2023. This review included clinical trials 

that used proprioceptive exercises as an intervention in patients undergoing 

conservative or surgical treatment of the anterior cruciate ligament. To choose the 

articles, searches were carried out in the databases Medical Literature Analysis and 

Retrieval System Online (MEDLINE) via PubMed, Latin American and Caribbean 

Literature in Health Sciences (LILACS) via Virtual Health Library (VHL), Scientific 

Electronic Online Library (SciELO) and Google Scholar. The descriptors in Health 

Sciences (DeCS) in Portuguese: “anterior cruciate ligament”, “proprioception”, “injury”. 

According to the Medical Subject Headings (Mesh), the following were used: “anterior 

cruciate ligament”, “proprioception”, “injury”. The Boolean operator used was “AND” to 

combine terms. Results: 2091 articles were found. Of this amount, 2086 did not meet 

the eligibility criteria. 5 articles are included at the end. Final considerations: It is 

proposed that a rehabilitation program uses proprioceptive exercises, contributes to 

joint stabilization and helps to gain muscle strength and facilitates the return to daily 

and sporting activities. 

 

Keywords: anterior cruciate ligament; proprioception; lesion 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A articulação do joelho proporciona mobilidade e estabilidade. É considerada 

uma estrutura complexa composta por estruturas ósseas, musculares e ligamentares. 

O ligamento cruzado anterior (LCA) tem sua origem na superfície póstero-medial do 

côndilo femoral lateral e insere-se na tíbia, na região intercondilar anterior. A ruptura 

do LCA é a lesão mais comum do joelho, ocorrendo principalmente em atividades que 

proporcionem instabilidade articular do joelho com uma excessiva rotação interna e 

translação anterior da tíbia, principalmente quando atingi os últimos graus de extensão 

(Araujo, 2015). 

A instabilidade e incapacidade funcional progressiva ocasionadas pela ruptura 

do LCA pode resultar em danos secundários a outras estruturas, tais como: rupturas 

no menisco e degeneração da cartilagem articular. Acredita-se que o LCA 

desempenhe um papel significativo na estabilidade dinâmica do joelho, afetando a 

propriocepção (XU, 2022). A propriocepção e o controle neuromuscular são 

prejudicados quando há lesão do LCA. Podendo persistir após à reconstrução e 

reabilitação cirúrgica (Kaya et al, 2019). 

Deve-se começar imediatamente a reabilitação do joelho após a cirurgia do 

LCA com o objetivo de possibilitar que os pacientes retornem a um estilo de vida ativo 

e aos níveis pré-lesão (Kaya et al, 2019).  Os programas de reabilitação para 

reconstrução do LCA devem focar na redução do edema, na diminuição do quadro 

álgico, na recuperação da simetria, na melhora da propriocepção, no treino de marcha, 

na extensão total do joelho e na força muscular do quadríceps e dos isquiotibiais, além 

de preparação mental (Capellino,2012). Dessa forma, estimula-se o restabelecimento 

do controle neuromuscular para diminuir o risco de re-lesão do LCA e instabilidades 

recorrentes (Gali et al, 2020). 

Uma lesão na articulação pode causar problemas ligamentares e capsulares, 

podendo romper fibras nervosas menos resistentes proporcionando alterações diretas 

ou indiretas na informação sensorial mantida pelos mecanorreceptores tendo como 

consequência a diminuição da propriocepção. Essa diminuição interfere na 

consciência entre o corpo, movimento e espaço, influenciando na diminuição do 

equilíbrio e podendo aumentar a possibilidade de recidivas da lesão (Penaquione, 

2006). Assim os exercícios proprioceptivos vêm demonstrado ser eficaz na 
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reabilitação de diversas condições musculoesqueléticas por melhorar o equilíbrio da 

função, a flexibilidade e a agilidade (Wang, 2021). 

Com isso, o objetivo deste trabalho é de analisar a ação dos exercícios 

proprioceptivos na estabilidade articular e força muscular em indivíduos com lesão de 

LCA submetidos a tratamento conservador e cirúrgico. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Anatomia do joelho 

2.1.1 Articulação do Joelho 

O joelho é constituído por três ossos (fêmur, tíbia e patela) que dá origem as 

articulações: A femurotibular e a femuropatelar. O joelho é uma articulação complexa, 

se estabiliza por músculos, ligamentos, e pela capsula articular. Os ligamentos 

conectam os ossos, para estabilidade do joelho. Existem quatro ligamentos ao ligar o 

fêmur e a tíbia: Dois colaterais que estabilizam o joelho lateralmente e dois intra-

articulares, que são os ligamentos cruzados anterior e posterior, que controlam o 

movimento do joelho antero- posteriormente (Astur, 2011). O joelho é considerado 

uma importante articulação, sem essa articulação teríamos grande dificuldades de se 

locomover, devido esta estrutura, que é a grande responsável para realizar a marcha 

(Chung, 2019). 

 

2.1.2 Estruturas do joelho e suas funções 

A patela tem como função aumentar cerca de 50% da vantagem mecânica dos 

músculos do quadríceps, ela amplia a área de contato entre o tendão patelar e o 

fêmur. A tíbia também é um osso longo, e em sua epífeses proximal, estão os côndilos 

(Grassi, 2013). A patela é o maior osso sesamoide do corpo humano, e se localiza no 

interior do tendão do musculo quadríceps, e se articula com a face patelar do fêmur, 

para formar a articulação patelofemural (Hemert, 2011). A capsula articular é definida 

como uma bainha fibrosa que contornam a extremidade inferior do fêmur, e a 

extremidade superior da tíbia, esse faz com que as mesmas mantenham contato 

formando “paredes” (Hernandez, 1993). Cinco ligamentos reforçam esta capsula: 

ligamento patelar, ligamento colateral fibular, ligamento colateral tibial, ligamento 

poplíteo, obliquo e ligamento poplíteo arqueado (Messier, 2014). 

Os ligamentos cruzados anteriores (LCA), são responsáveis pela união da tíbia 

com o fêmur, a estabilidade do joelho, a maior parte, é de responsabilidade destes 

ligamentos estendem da fossa intercondilar do fêmur, a tíbia, posterior e anterior a 

eminência intercondilar, são chamados de cruzados por entrecruzarem em sentido 

obliquo com um “X” (Plapler, 1995). 

Estes ligamentos impedem que a tíbia deslize anteriormente ao fêmur (gaveta 

anterior). Quando o joelho está flexionado, este ligamento torna-se “frouxo” e “tenso” 
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quando está em completa extensão, é responsável por cerca de 85% da restrição do 

movimento anteriormente citados. Quando esta articulação é flexionada em ângulo 

reto, a tíbia não pode ser tracionada para frente porque é contida por este ligamento 

( Hemert, 2011). 

O ligamento cruzado posterior (LCP) impede que a tíbia deslize para trás em 

relação ao fêmur. Ele é responsável por 95% da restrição dos movimentos quando na 

posição flexionada sustenta o peso corporal. É considerada principal estabilizador do 

fêmur (Neto, 2023). 

O ligamento colateral medial (LCM) superficial foi observada uma proeminência 

óssea imediatamente distal. A sua inserção tibial proximal, uma Bursa abaixo dos 

ligamentos colateral medial superficial, uma proeminência óssea distal a sua inserção 

tibial proximal. (Plapler, 1995). O LCM é o estabilizador primário mais importante do 

joelho contra forças aplicadas em valgo e/ou rotação externa. Analogamente, 

considera-se que o ligamento colateral (LCL) é importante e o principal estabilizador 

primário do joelho, para forças aplicadas em varo (Astur, 2011). 

Os meniscos têm o papel fundamental na articulação do joelho, servem como 

amortecedores de choques e a distribuição do peso exercido sobre a articulação. 

Basicamente são classificados em medial e lateral. São tecidos cartilaginosos que dão 

integridade estrutural ao joelho. Estão localizados entre as superfícies articulares 

opostas e estão ligados entre si. Os meniscos têm o formato circunferencial padrão, 

ideal para absorção de cargas compressivas (Messier, 2014). 

A vascularização do joelho e do mecanismo extensor possui rede de 

anastomoses, que são interligados entre si. O suprimento das artérias vem 

principalmente das artérias femoral poplítea e tibial anterior. A vascularização da parte 

medial do joelho dar-se pelas artérias geniculares mediais, que tem como principal a 

artéria genicular inferomedial, ramo da artéria poplítea (Hemert, 2011). 

 

2.2 Ligamento Cruzado Anterior 

2.2.1 Lesão do LCA 

As lesões do LCA acontecem normalmente quando um indivíduo é submetido 

a realizar uma hiperextensão, estresse em valgo ou uma rotação exacerbada do 

joelho (Malangana, 2000). Cerca de 2 milhões de pessoas possuem algum tipo de 

lesão do LCA. (Weiler, 2015). Dentre eles, as mulheres são mais suscetíveis à lesão 

do que os homens, sendo as razões anatômicas as mais apontadas, tais como a 
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magnitude do angulo Q, o grau de valgismo do joelho estático e dinâmico e o índice 

de massa corporal (IMC), mesmo que não haja consenso para isto. Em alguns 

esportes como futebol e basquetebol, as mulheres se lesionam 3 vezes mais do que 

os homens (Huston, 2000). Segundo a “Hunt Valley II Consensus Conference on the 

prevention of non- contact LCA injuries” realizada em janeiro de 2005, as lesões do 

LCA por mecanismo indireto acontecem através de uma difícil interação de vários 

fatores de risco: ambientais, anatómicos, hormonais, neuromusculares e familiares 

(Griffin,2005). 

 

2.2.2 Fisiopatologia da Lesão do LCA 

A lesão do LCA pode acontecer por traumatismo direto ou indireto, onde sofre 

uma força além de sua capacidade elástica, proporcionando uma ruptura total ou 

parcial. Essas lesões também podem ser classificadas como lesões de grau I, II ou III. 

No grau I, existe uma lesão ligamentar rápida, um estiramento, conservando a 

estabilidade da articulação. No grau II acontece uma ruptura parcial das fibras do 

ligamento, tornando esse ligamento frouxo e no grau III caracterizam-se por uma 

ruptura total do ligamento, causando assim instabilidade da articulação (Gould ,1993). 

De acordo com o estudo estas lesões ocorrem maioritariamente por trauma 

indireto e podem ocorrer através de vários mecanismos: rotação externa, abdução e 

forças anteriores aplicadas na tíbia, rotação internado fémur sobre a tíbia e 

hiperextensão do joelho. (Tureck,1991) O mecanismo de lesão por trauma direto 

ocorre habitualmente num traumatismo em que o fémur é puxado posteriormente 

quando o joelho se encontra a 90 graus de flexão e a tíbia está fixa. Por sua vez, a 

lesão por trauma indireto acontece perante paragem brusca e saltos sem qualquer 

contato físico, provocando lesões isoladas do LCA seguidas de hemartrose 

(Gould,1993). A hiperflexão forçada do joelho, flexão forçada, extensão completa do 

joelho e hiperextensão forçada do joelho são os mecanismos mais comuns nas lesões 

isoladas do LCA (Tureck,1991). 

 

2.2.3 Tratamento da lesão do LCA          

No tratamento da lesão do LCA, devemos levar em consideração o tipo de 

lesão, pois ela pode ser estirada, ruptura ligamentar parcial ou ruptura completa do 

ligamento. Sendo assim, para os casos de rupturas parciais, o tratamento será de 

forma conservadora, já nas rupturas totais, o método será cirúrgico (Arliani, 2012). 
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No tratamento conservador, o trabalho será realizado dando ênfase no controle 

da dor (analgesia), ganho de força muscular, treinos proprioceptivos para recuperar a 

estabilidade do joelho (Tureck, 1991). No tratamento cirúrgico será realizado a 

reconstrução do LCA, substituindo-o por um enxerto, evitando assim a instabilidade 

do joelho e trazendo de volta a função do ligamento substituído (Ejerhed,2003). Para 

a reconstrução intra-articular é utilizada a técnica via artroscopia, através de enxertos 

autólogos, substituindo de forma idêntica ao tecido ligamentar. Também são usados 

aloenxertos retirados de cadáveres através do tendão patelar e dos ísquios tibiais 

(Semitendinoso e grácil) (Boschin,2002). 

São diversas as formas de tratamento de reconstrução do LCA, dentre elas 

estão os enxertos com feixe único ou duplo, onde é utilizada a técnica transtibial, 

abordagem Antero medial distal também a técnica independente do túnel tibial (Noia, 

2010). Há uma estabilidade antero posterior, quando aplicada a técnica de feixe único, 

porém não terá um bom desempenho à carga rotatória combinada, nem a cinemática 

rotacional normal. Já na técnica de feixe duplo, tem um bom resultado às forças 

extrínsecas imposta ao joelho (Aryana, 2022). 

 

2.3 Propriocepção 

2.3.1 Conceito de propriocepção 

O termo propriocepção é associado ao sistema sensitivo, cinestesia, posição 

do corpo no espaço e sentido de posição articular. A propriocepção é tida como a 

“consciência” da postura, do movimento, das mudanças de direção e do equilíbrio. 

Proporcionando noção referente a mudança de posição, de peso e de resistência dos 

objetos em relação ao corpo. As estruturas que constituem o sistema sensitivo são 

geradoras de impulsos ao Sistema Nervoso Central (SNC), isto ocorre através dos 

diversos receptores sensoriais. Eles informam sobre as deformações ocorridas nas 

articulações quando o movimento é realizado (Houglum, 2014). 

A reconstrução do ligamento diminui o feedback somatossensorial e o 

funcionamento proprioceptivo que são vitais para o posicionamento articular 

adequado e o controle do movimento (Fleming, 2021). O corpo humano possui 

diversos receptores sensitivos, dentre eles: os fusos musculares, o órgão tendinoso 

de Golgi e os corpúsculos de Paccini e Ruffini, estes são responsáveis em informar o 

comprimento e a tensão muscular, posição e o movimento do corpo em relação ao 

espaço, inclusive a direção, a amplitude, a velocidade, bem como a tensão relativa 
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sobre os tendões. Estes receptores estão localizados nos músculos, tendões e 

capsulas articulares. Os receptores vestibulares são responsáveis em fornecer 

informações sobre a orientação e os movimentos da cabeça (Martimbianco, 2008). 

 

2.3.2 Receptores articulares e SNC 

O sistema nervoso sensorial oferece informações precisas e oportunas sobre a 

situação de cada parte do corpo e seu ambiente através de receptores aferentes. As 

informações sensórias recebidas pelos receptores aferentes passam por diversas 

partes do sistema nervoso central onde são interpretadas e respondidas pelo cérebro. 

Após o processamento das informações o impulso nervoso motor eferente conduz a 

complexa comunicação entre o sistema nervoso e o musculoesquelético, gerando 

toda a atividade muscular (Houglum, 2014). 

Os receptores sensoriais são sensíveis e estimulados pelas variações de 

amplitude e velocidade angular da deformação no corpo (Lehmkuhl,1999). As 

respostas podem ocorrer de duas formas: a Consciente (Voluntária) que são as 

estruturas articulares utilizadas nas atividades da vida diária (AVD´s), nas tarefas 

profissionais e nas esportivas. E a inconsciente (reflexa) onde suas funções são 

moduladas através da estabilização reflexa das articulações que partem dos 

mecanorreceptores e atingem a medula espinhal. Essa modulação é utilizada pelo 

SNC agindo por meio do arco reflexo e de vários outros centros envolvidos na 

atividade motora, em especial o cerebelo (Penaquioni, 2006). 

Além de informar a tensão sofrida pelo corpo, os ligamentos também funcionam 

como protetores sinalizando a posição do membro. Muito dos receptores 

proprioceptivos estão localizados dentro dos músculos, como é o caso do fuso 

muscular, do órgão tendinoso de Golgi e dos receptores nas fáscias musculares. 

Também temos os receptores articulares, compostos por terminações livres e pelos 

corpúsculos de Ruffini, Paccini (Amatuzzi,1999).  

Alguns autores informam que o treinamento pode melhorar a capacidade 

proprioceptiva, a diminuição de lesões assim como contribuir com uma reabilitação 

mais acelerada. Porém a existência de uma lesão, imobilização, hemartrose e edema, 

diminuem a quantidade de impulsos informativos ao SNC. Isso ocorre porque as 

estruturas que a compõem ficam impossibilitadas devido à compressão ou falta de 

estímulos decorrente da imobilização prolongada (Penaquioni, 2006). 
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2.3.3 Tratamento proprioceptivo 

Embora não exista um plano unificado para o protocolo de reabilitação do LCA, 

o início do tratamento é um fator decisivo para a recuperação funcional da articulação. 

Visto que a imobilização do joelho após a reconstrução do LCA resulta em atrofia 

muscular e limitação da amplitude de movimento. A implementação de um plano 

científico e sistemático de reabilitação pós-operatória desempenha um importante 

papel, no qual as metas são: restaurar a estabilidade e a cinemática da articulação 

para garantir um retorno seguro as atividades do dia-a-dia (Fleming,2021). 

Mesmo que o treinamento de propriocepção após a reconstrução do LCA seja 

rico e variado, sua especificidade, sensibilidade, intensidade ideal e o tempo de 

execução precoce ainda precisa ser mais estudados (Wang et al, 2021).  

A maioria dos protocolos de reabilitação são divididos principalmente em 2 

categorias: reabilitação moderna e reabilitação tradicional. O treinamento moderno 

utiliza protocolos que abrangem os treinamentos de propriocepção e de exercícios 

neuromuscular, já o treinamento de reabilitação tradicional enfatiza a recuperação da 

força articular e muscular e carece de treinamento específico para promover a 

propriocepção e o controle neuromuscular (Goetschius J, 2013). Portanto nos últimos 

anos, a restauração da propriocepção e do controle neuromuscular após a 

reconstrução do LCA tem atraído a atenção dos pesquisadores (Wang et al, 2021). 

O treinamento de força muscular estimula até certo ponto, a regeneração dos 

proprioceptores nas articulações, apenas essa técnica está longe de ser suficiente 

para o desenvolvimento desse sistema sensitivo.  E necessário um treinamento 

especifico que vise principalmente equilibrar função, flexibilidade e agilidade. Sugere-

se um treinamento neuromuscular que é mais abrangente e inclui treinamento de 

forca, de equilíbrio, de agilidade, de controle proximal e treinamento composto de 

expansão e contração rápida. E um conceito integrado que visa melhorar a 

biomecânica dos membros e a estabilidade dinâmica na área afetada, reduzindo o 

risco de lesão (Zhang X, 2015).  
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3 MÉTODOS 

 

3.1 Tipo de revisão, período da pesquisa, restrição linguística e temporal. 

Este estudo trata-se de uma revisão integrativa realizada no período de Agosto 

a Setembro de 2023. Os artigos utilizados, tiveram texto na íntegra sem restrição 

linguística e sem restrição temporal.  

 

3.2 Bases de dados e seleção dos artigos.  

Para a escolha dos artigos, foram realizadas buscas nas bases de dados 

Medical Literature Analysisand Retrieval System Online (MEDLINE) via PubMed, 

Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS) via 

Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), Scientific Electronic Library Online (SciELO).e 

Google Academico. 

As buscas foram realizadas com três revisores de forma independente. Foram 

feitas em duas etapas, inicialmente com artigos selecionados de acordo com título e 

resumo, e segunda etapa com artigos baixados para leitura na íntegra e 

inclusão/exclusão final. 

 

3.3 Critérios de elegibilidade (PICOT) 

Os critérios de elegibilidade foram realizados através do PICOT, sendo o (P) 

população referente à pacientes com lesão no LCA, (I) a intervenção sendo os 

exercícios proprioceptivos, (C) comparação ou controle, porém não foi utilizado critério 

sobre esse aspecto, (O) referente ao desfecho, com o foco na estabilidade articular e 

força muscular e (T) relacionado ao tipo de estudo selecionado que foi ensaio clínico, 

conforme descrito nos critérios de elegibilidade no quadro 1. 

 

Quadro 1 – Critérios de Elegibilidade 

Critérios Inclusão 

P (População) Pacientes com lesão no LCA 

I (Intervenção) Exercícios Proprioceptivos 

C (Controle) --- 

 

O (Desfecho) 

Estabilidade articular 

e força muscular 

T (Tipo de estudo) Ensaio Clínico 

Fonte: autoria própria (2023). 
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3.4 Descritores e estratégia de busca 

Como estratégia de busca, foram realizadas combinações dos descritores 

indexados no Medical Subject Headings (MeSH) e no Descritores em Ciências da 

Saúde (DeCS) utilizando o operador booleano “AND” através da ferramenta de busca 

em cada base de dados, para abranger os resultados da pesquisa. Houve a utilização 

dos seguintes Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) na língua portuguesa: 

“ligamento cruzado anterior” e “propriocepção” e “lesão”. Já de acordo com o Medical 

Subject Headings (Mesh), utilizou-se: “anterior cruciate ligament” and “proprioception” 

and “injury”, conforme a estratégia de busca descrita no quadro 2. 

 

Quadro 2 – Estratégia de busca 

Base de dados Estratégia de busca 

SciELO 

 

“anterior cruciate ligament” and “proprioception” and “injury 

“anterior cruciate ligament” and “proprioception” 

LILACS via BVS “anterior cruciate ligament” and “proprioception” and “injury 

“anterior cruciate ligament” and “proprioception” 

MEDLINE via 

PubMed 

“anterior cruciate ligament” and “proprioception” and “injury 

“anterior cruciate ligament” and “proprioception” 

Academic 

Google 

“anterior cruciate ligament” and “proprioception” and “injury 

“anterior cruciate ligament” and “proprioception” 

Fonte: autoria própria (2023). 

 

3.5 Características dos estudos incluídos 

Para este tipo de estudo foram coletadas dos estudos incluídos as seguintes 

características: autor, data, população e grupos/amostras, tratamento, o tempo, 

duração e frequência da intervenção, desfechos, métodos de avaliação e resultados. 
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4 RESULTADOS 

 

A partir do levantamento nas bases de dados Medical Literature Analysisand 

Retrieval System Online (MEDLINE) via PubMed, Literatura Latino Americana e do 

Caribe em Ciências da Saúde (LILACS) via Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), 

Scientific Electronic Library Online (SciELO) e Google Academico, foram encontrados 

2091 artigos. Deste montante, 2082 não atenderam os critérios de elegibilidade. 

Sendo incluídos 5 artigos ao final (Figura 1). 

 

Figura 1 – Fluxograma baseado no Prisma 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: autoria própria (2023).
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Os 3 e 4 retratam as informações coletadas dos estudos incluídos, seguindo as características: autor, data, população e 

grupos/amostras, tratamento, o tempo, duração e frequência da intervenção, desfechos, métodos de avaliação e resultados. 

Quadro 3 – Características dos estudos incluídos quadros  

Autor (data) Tipo de estudo População Tratamento do grupo 
controle 

Tratamento do grupo intervenção Tempo, duração e frequência 

CAPPELLINO 
F., 2012 

Ensaio clinico 
randomizado 

GT: 7 homens, Idade 
média 27+-6 anos, 
índice de massa 
corporal 24+- 2kg/m² e 
GC: 7 homens 28 +- 4 
anos, 26 +- 3kg/m² 

Tratado com uma abordagem 
convencional de reabilitação 
tradicional.  

Tratado com a abordagem neurocognitiva 
baseada em exercícios proprioceptivos e 
escolhas de estratégias motoras adequadas. 
Nessa fase, foram propostos exercícios em 
cadeia cinéticas fechadas. 

1ª a 3ª semana- 5 x na semana, 3ª a 5ª-3 x na 
semana, 3ª a 12ª semana-1 x na semana e a 
partir do 4º dia até a 24ª semana 2 x na semana, 
durante 6 meses. 
A partir da 5º semana-2x na semana, a partir do 
dia 12 até a 24ª semana-2x por semana (corrida 
de um minuto + ritmo acelerado um minuto por 10 
minutos). 

COOPER R., et 
all 2004 

Ensaio clínico 
randomizado 

GT: 14 pessoas (12 
homens e 2 mulheres) 
e GC: 15 pessoas (8 
homens e 7 mulheres) 

3 a 4 séries com 10 a 15 
repetições voltados para os 
membros inferiores até a fadiga 
muscular para trabalhar força e 
resistência. 

Realizar a posição estável e equilibrada por 20s. 
Progredindo da base estável bipodal até a 
posição unipodal. 

2 x na semana, 40 a 60min, durante 6 semanas 

GALI, JC et al, 
2020 

Ensaio clínico 
randomizado 

GC: 10 pessoas (9 
homens e 1 mulher). 
GT: 10 pessoas (9 
homens e 1 mulher) 

Utilizou exercícios de 
estabilidade central (mm. 
paravertebral, abdominal e do 
quadril), correção de assimetrias 
nos membros inferiores e déficits 
neuromuscular 

Protocolo regular de reabilitação do ACRL, 
incluindo fortalecimento muscular, resistência, 
propriocepção, pliometria e treinamento 
específico 

Treinaram 3 x por semana. Treino dividido em 6 
fases, de 6 semanas, totalizando 36 semanas 

 

KAYA D et all, 
2019 

Ensaio clínico 
randomizado 
controlado, 

Follow – up 

24 meses 

40 pacientes de 14 a 55 
anos de idade, sexo 
masculino. Divididos 
em dois grupos: GT:20 
e GC:20 

Programa de reabilitação padrão: 
Exercício de controle motor dos 
membros inferiores na força do 
musculo quadríceps e 
isquiotibiais, articulação dos 
joelhos. 

Controle motor neuromuscular dos membros 
inferiores + programa de reabilitação padrão. 

Foi iniciado com agachamento bilateral de 3 a 4 
semanas após a cirurgia. Os exercícios durante a 
posição atlética foram iniciados em 5 a 8 
semanas, depois da cirurgia. Agachamento sumô 
e pesos adicionados a todos os exercícios foram 
realizados das 9 a 12ª semana. Todos os 
pacientes realizaram aquecimento de 5 minutos. 
O aquecimento constitui em 4 contrações 
submáximas em cada teste de velocidade. 

ZULT T et al, 
2018 

Ensaio clínico 
randomizado 

controlado 

GC: 22 pessoas (8 
homens e 14 
mulheres). GT: 22 
pessoas (16 homens e 
6 mulheres) 

Tratamento padrão  

(protocolo) 

Tratamento padrão mais treino de força no 
quadríceps da perna não lesionada nas semanas 
1 a 12 pós-cirurgia (ou seja, educação cruzada). 

2 sessões por semana, 3 séries, 8 a 12 
repetições, 1 a 2 min de descanso, durante 26 
semanas 

Fonte: autoria própria (2023). 
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Quadro 4 – Características dos estudos incluídos 

Fonte: autoria própria (2023). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autor (data) Desfechos Métodos de avaliação Resultados 

CAPPELLINO 
F., 2012 

Propriocepção e força 
muscular. 

Teste muscular de força 
manual e Baropodometria 

Os resultados mostraram que houve 
melhora na força muscular e que a 
abordagem neurocognitiva pode ser um 
tratamento eficaz após a reconstrução 
do LCA. No GT observou-se uma 
simetrização de carga mais rápida e 
uma redução da largura do passo. 
Postura, marcha, características 
clinicas e qualidade podem se 
beneficiar de uma reabilitação 
neurocognitiva após a reconstrução 
cirurgia de LCA.  

COOPER R., 
et all 2004 

Propriocepção e força 
muscular. 

Sistema de classificação de 
joelho de Cincinnati, Escala 
Funcional Específica do 
Paciente,  teste de salto de 
perna única para distância, o 
teste de salto unipodal 
cronometrado acima de 6m e 
o cruzamento unipodal em 
salto triplo para distância, 
teste de suspensão.  

Os resultados demonstraram que não 
houve diferenças significativas entre os 
grupos no hop test. Entretanto, para 
vários itens do sistema de classificação 
de joelhos de Cincinnati e da escala 
funcional específica do paciente, o 
grupo controle melhorou mais do que o 
grupo testado 

GALI, JC et al, 
2020 

Controle neuromuscular, 
mobilidade e estabilidade 
articular, estabilidade 
central, alinhamento do 
tronco e articulações dos 
membros inferiores. 

A FMS (Functional 
Movement Screen).  

O treinamento funcional após RLCA 
aumentou a estabilidade articular e a 
força muscular quando comparado ao 
protocolo regular de reabilitação, de 
acordo com o sistema de pontuação da 
FMS. 

KAYA D et all, 
2019 

Força Muscular e 
estabilidade. 

Manual Muscle Test Of 
Resharch Corenal (MMT), 
para a avaliação de força 
muscular e teste de pivot-
shift test. 

Os exercícios proprioceptivos ajudaram a 
melhorar a estabilidade articular e a força 
muscular após tratamento em pacientes 
com LCA-R. 

ZULT T et all, 
2018 

Força e estabilidade. Questionário Waterloo usado 
para determinar a 
dominância das pernas e 
exercício de leg press, 
extensão de pernas com 
aparelho de ginástica padrão. 

A reabilitação padrão melhorou a força 
máxima do quadríceps, o controle de 
força e o equilíbrio dinâmico em ambas 
as pernas em relação ao pré-
operatório, mas a adição de educação 
cruzada não acelerou a recuperação 
após a reconstrução do LCA. 
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5 DISCUSSÃO 

 

Este estudo investigou a ação dos exercícios proprioceptivos na estabilidade 

articular e força muscular em indivíduos com lesão no ligamento cruzado anterior 

submetidos a tratamento conservador ou cirúrgico. Os resultados obtidos 

demonstraram que um programa de reabilitação utilizando exercícios proprioceptivos 

contribui para estabilização articular, auxilia no ganho de força e contribui no retorno 

as AVD´s. Para essa revisão foram analisados 05 artigos, todos eles sendo Ensaios 

Clínicos Randomizados, com publicações realizadas entre 2004 e 2020. A ação dos 

exercícios proprioceptivos foi o critério utilizado para melhora no ganho de força e 

estabilidade nesta população. 

No que se refere a população, os autores recrutaram homens e mulheres com 

idade média entre 18 a 60 anos que foram submetidos a tratamento cirúrgico ou 

conservador, sendo a maioria do sexo masculino. Apenas os estudos de 

CAPPELLINO F, (2012) e KAYA D et al, (2019) não tiveram a participação do público 

feminino. A quantidade foi de 122 homens e 25 mulheres participantes. 

Os estudos no tratamento do grupo intervenção, apresentaram variedades nos 

tipos de intervenções. Para o estudo de CAPPELLINO F, (2012), os participantes 

foram tratados com a abordagem neuro cognitiva, exercicíos proprioceptivos e 

exercícios em cadeia cinética fechadas,  . COOPER R., et al, (2004), realizou exercício 

de posição em base com duração de 20s e progressão da base bipodal para a base 

unipodal. No estudo de GALI, JC et al, (2020), o tratamento foi através de protocolo 

de reabilitação do ACRL, fortalecimento muscular, resistência, propriocepção e 

pliometria .KAYA D et al, (2019), utilizou exercícios de controle motor neuromuscular 

dos membros inferiores mais programa de reabilitação (protocolo), ZULT T. et al, 

(2018), realizou o tratamento padrão , treino de força no quad´riceps da perna  não 

lesionada. Nessa abordagem, todos os autores realizaram tratamentos voltados para 

força dos membros inferiores, porém apenas os estudos de CAPPELLINO F, (2012) 

e GALI, JC et al, (2020), realizaram tratamentos proprioceptivos. 
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 no grupo controle, CAPPELLINO F, (2012) realizou atividades com abordagem 

convencional de reabilitação tradicional, COOPER R., et al, (2004), trabalhou força e 

resistência muscular nos membros inferiore até a fadiga, GALI, JC et al, (2020), 

utilizou estabilidade central, correção assimétricas de membros inferiores e déficits 

neuromuscular, KAYA D et al, (2019), tratou com exercícios de controle motor e força 

nos músculos quadríceps e ísquios tíbiais, ZULT T. et al, (2018), preferiu o tratamento  

padrão (protocolo). Todos autores tiveram como tratamentos principais, exercício 

voltados para fortalecimento das musculaturas dos membros inferiores. 

     

Quanto ao tempo de duração, todos grupos foram estudados num período de 

tempo variados. CAPPELLINO F., (2012), realizou um tempo de 1ª a 3ª semana, 5 x 

na semana,3ª a 5ª, 3 x na semana, 3ª a 12ª semana, 1 x na semana e a partir do 4º 

dia até a 24ª semana 2 x na semana, durante 6 meses, este estudo observou uma 

simetrização de carga mais rápida, uma redução da largura do passo e redução do 

edema. 

No estudo de COOPER R., et all, (2004) o tempo foi de 2 x na semana, 40 a 

60min, durante 6 semanas, neste estudo, foi verificado que não houve diferenças 

significativas entre os grupos no hop test, o grupo de fortalecimento melhorou mais do 

que o grupo proprioceptivo. Para os estudos de GALI, JC et al,(2020) o tempo foi de 

3 x por semana. Treino dividido em 6 fases, de 6 semanas, totalizando 36 semanas, 

concluindo que o treinamento funcional após RLCA diminuiu a probabilidade de risco 

de novas lesões quando comparado ao protocolo regular de reabilitação, de acordo 

com o sistema de pontuação da FMS. KAYA D et al, (2019) realizou exercícios de 

agachamentos bilateral de 3 a 4 semanas após cirurgia. Os exercícios durante a 

posição atlética foram iniciados em 5 a 8 semanas após a cirurgia. Agachamento sumô 

e peso adicionados a todos os exercícios foram realizados da 9ª a 12ª semana. 

Exercícios padrões (protocolo) também foram utilizados durante este tempo. Este 

estudo demonstrou ser mais eficaz na redução da diferença de força, enquanto o 

programa padrão foi considerado mais eficaz na redução da diferença de resistência 

entre o joelho operado. 

No estudo de ZULT T et al, (2018) o tempo de tratamento foi de 2 sessões por 

semana,3 séries, 8 a 12 repetições, 1 a 2 min de descanso, durante 26 semanas, 

evidenciou neste estudo que a reabilitação padrão melhorou a força máxima do 
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quadríceps, o controle de força e o equilíbrio dinâmico em ambas as pernas em 

relação ao pré-operatório, mas a adição de educação cruzada não acelerou a 

recuperação após a reconstrução do LCA. Quando comparados esses tempos, 

verificamos que os estudos de COOPER R., et all, (2004), apresentou o menor tempo 

de tratamento, que foi de 6 semanas, enquanto o de GALI, JC et al,(2020), apresentou 

o maior tempo, que foi de 36 semanas. 

 

Nos desfechos os resultados foram o seguite, CAPPELLINO F., (2012) e 

COOPER R., et all, (2004), com propriocepção e força muscular, KAYA D et al, (2019) 

e ZULT T et al, (2018), Força muscular e estabilidade e  GALI, JC et al,(2020), controle 

neuromuscular, mobilidade e etabilidade articular,estabilidade central e controle de 

tronco. foram usados como métodos de avaliação os seguintes instrumentos e 

sistemas: No grupo de CAPPELLINO F., (2012) foi utilizado a Baropodometria estática 

e dinâmica, Escala Visual Analog para dor, Short Form SF-36, Amplitude de 

Movimento, trofismo da região da coxa, edema, Teste Muscular Manual , avaliação de 

imagens de magneto-ressonância, para o grupo de COOPER R., et all, (2004) foi 

utilizado o Sistema de classificação de joelho de Cincinnati, Escala Funcional 

Específica do Paciente, teste de salto de perna única para distância, o teste de salto 

unipodal cronometrado acima de 6 m e o cruzamento unipodal em salto triplo para 

distância, teste de suspensão prona conforme descrito por Sachs, Daniel, Stone e 

Garfein (1989) e Um goniômetro padrão para medir a flexão ativa do joelho. Nos 

estudos de GALI, JC et al, (2020) a FMS (Functional Movement Screen) foi utilizada 

para comparar o desempenho dos grupos de estudo e controle. Pacientes com 

pontuação igual ou inferior a 14 na FMS foram considerados mais propensos a sofrer 

uma lesão do que aqueles com pontuação superior a 14, KAYA D et al, (2019) utilizou 

o Biodex® Dinamômetro isocinético System Pro3, Tabela Standards of Reporting 

Trials (CONSORT) e ZULT T et al, (2018) o Tegner e Lysholm (1985) e questionário 

Waterloo. Todos esses métodos utilizados foram adequados e também 

recomendados. 

Como resultados, todos estudos mostraram eficiência em seus métodos de 

tratamentos e avaliações, trazendo para os indivíduos participantes, melhora no 

ganho de  força muscular, estabilidade, equilíbrio nos membros inferiores pós lesão 

do LCA. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Conforme resultados e evidências mostradas, podemos conferir que, indivíduos 

(público geral) com lesão do LCA que são submetidos a tratamento conservador ou 

cirúrgico, apresentam um prejuízo na detecção de movimentos da articulação do 

joelho e no controle postural, no entanto a ação dos exercícios proprioceptivos, 

proporciona melhor estabilidade e ganho de força nestes indivíduos através dos 

exercícios de Hop test, sistema de pontuação da FMS, reabilitação padrão e 

abordagem neuro cognitiva. Foi observado também que as mulheres necessitam de 

um trabalho mais específico com ênfase nas regiões dos quadríceps, ísquios tibiais e 

quadril por conta de sua fragilidade anatômica. Esses exercícios poderão serem 

iniciados a partir da 1ª semana, tanto no tratamento conservador como no cirúrgico.   

Contudo, faz-se necessário melhor aprofundamento desses estudos, afim de 

obter-se melhores resultados, buscando sempre a recuperação cada vez mais breve 

dos indivíduos, levando em consideração que o tempo de recuperação ainda é um 

grande desafio para os pesquisadores. 
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5 DISCUSSÃO 

 

Este estudo investigou a ação dos exercícios proprioceptivos na estabilidade 

articular e força muscular em indivíduos com lesão no ligamento cruzado anterior 

submetidos a tratamento conservador ou cirúrgico. Os resultados obtidos 

demonstraram que um programa de reabilitação utilizando exercícios proprioceptivos 

contribui para estabilização articular, auxilia no ganho de força e contribui no retorno 

as AVD´s. Para essa revisão foram analisados 05 artigos, todos eles sendo Ensaios 

Clínicos Randomizados, com publicações realizadas entre 2004 e 2020. A ação dos 

exercícios proprioceptivos foi o critério utilizado para melhora no ganho de força e 

estabilidade nesta população. 

No que se refere a população, os autores recrutaram homens e mulheres com 

idade média entre 18 a 60 anos que foram submetidos a tratamento cirúrgico ou 

conservador, sendo a maioria do sexo masculino. Apenas os estudos de 

CAPPELLINO F, (2012) e KAYA D et al, (2019) não tiveram a participação do público 

feminino. A quantidade foi de 122 homens e 25 mulheres participantes. 

Os estudos no tratamento do grupo intervenção, apresentaram variedades nos 

tipos de intervenções. Para o estudo de CAPPELLINO F, (2012), os participantes 

foram tratados com a abordagem neuro cognitiva, exercicíos proprioceptivos e 

exercícios em cadeia cinética fechadas,  . COOPER R., et al, (2004), realizou exercício 

de posição em base com duração de 20s e progressão da base bipodal para a base 

unipodal. No estudo de GALI, JC et al, (2020), o tratamento foi através de protocolo 

de reabilitação do ACRL, fortalecimento muscular, resistência, propriocepção e 

pliometria .KAYA D et al, (2019), utilizou exercícios de controle motor neuromuscular 

dos membros inferiores mais programa de reabilitação (protocolo), ZULT T. et al, 

(2018), realizou o tratamento padrão , treino de força no quad´riceps da perna  não 

lesionada. Nessa abordagem, todos os autores realizaram tratamentos voltados para 

força dos membros inferiores, porém apenas os estudos de CAPPELLINO F, (2012) 

e GALI, JC et al, (2020), realizaram tratamentos proprioceptivos. 

 no grupo controle, CAPPELLINO F, (2012) realizou atividades com abordagem 

convencional de reabilitação tradicional, COOPER R., et al, (2004), trabalhou força e 

resistência muscular nos membros inferiore até a fadiga, GALI, JC et al, (2020), 

utilizou estabilidade central, correção assimétricas de membros inferiores e déficits 

neuromuscular, KAYA D et al, (2019), tratou com exercícios de controle motor e força 



 

 

nos músculos quadríceps e ísquios tíbiais, ZULT T. et al, (2018), preferiu o tratamento  

padrão (protocolo). Todos autores tiveram como tratamentos principais, exercício 

voltados para fortalecimento das musculaturas dos membros inferiores. 

     

Quanto ao tempo de duração, todos grupos foram estudados num período de 

tempo variados. CAPPELLINO F., (2012), realizou um tempo de 1ª a 3ª semana, 5 x 

na semana,3ª a 5ª, 3 x na semana, 3ª a 12ª semana, 1 x na semana e a partir do 4º 

dia até a 24ª semana 2 x na semana, durante 6 meses, este estudo observou uma 

simetrização de carga mais rápida, uma redução da largura do passo e redução do 

edema. 

No estudo de COOPER R., et all, (2004) o tempo foi de 2 x na semana, 40 a 

60min, durante 6 semanas, neste estudo, foi verificado que não houve diferenças 

significativas entre os grupos no hop test, o grupo de fortalecimento melhorou mais do 

que o grupo proprioceptivo. Para os estudos de GALI, JC et al,(2020) o tempo foi de 

3 x por semana. Treino dividido em 6 fases, de 6 semanas, totalizando 36 semanas, 

concluindo que o treinamento funcional após RLCA diminuiu a probabilidade de risco 

de novas lesões quando comparado ao protocolo regular de reabilitação, de acordo 

com o sistema de pontuação da FMS. KAYA D et al, (2019) realizou exercícios de 

agachamentos bilateral de 3 a 4 semanas após cirurgia. Os exercícios durante a 

posição atlética foram iniciados em 5 a 8 semanas após a cirurgia. Agachamento sumô 

e peso adicionados a todos os exercícios foram realizados da 9ª a 12ª semana. 

Exercícios padrões (protocolo) também foram utilizados durante este tempo. Este 

estudo demonstrou ser mais eficaz na redução da diferença de força, enquanto o 

programa padrão foi considerado mais eficaz na redução da diferença de resistência 

entre o joelho operado. 

No estudo de ZULT T et al, (2018) o tempo de tratamento foi de 2 sessões por 

semana,3 séries, 8 a 12 repetições, 1 a 2 min de descanso, durante 26 semanas, 

evidenciou neste estudo que a reabilitação padrão melhorou a força máxima do 

quadríceps, o controle de força e o equilíbrio dinâmico em ambas as pernas em 

relação ao pré-operatório, mas a adição de educação cruzada não acelerou a 

recuperação após a reconstrução do LCA. Quando comparados esses tempos, 

verificamos que os estudos de COOPER R., et all, (2004), apresentou o menor tempo 

de tratamento, que foi de 6 semanas, enquanto o de GALI, JC et al,(2020), apresentou 

o maior tempo, que foi de 36 semanas. 



 

 

 

Nos desfechos os resultados foram o seguite, CAPPELLINO F., (2012) e 

COOPER R., et all, (2004), com propriocepção e força muscular, KAYA D et al, (2019) 

e ZULT T et al, (2018), Força muscular e estabilidade e  GALI, JC et al,(2020), controle 

neuromuscular, mobilidade e etabilidade articular,estabilidade central e controle de 

tronco. foram usados como métodos de avaliação os seguintes instrumentos e 

sistemas: No grupo de CAPPELLINO F., (2012) foi utilizado a Baropodometria estática 

e dinâmica, Escala Visual Analog para dor, Short Form SF-36, Amplitude de 

Movimento, trofismo da região da coxa, edema, Teste Muscular Manual , avaliação de 

imagens de magneto-ressonância, para o grupo de COOPER R., et all, (2004) foi 

utilizado o Sistema de classificação de joelho de Cincinnati, Escala Funcional 

Específica do Paciente, teste de salto de perna única para distância, o teste de salto 

unipodal cronometrado acima de 6 m e o cruzamento unipodal em salto triplo para 

distância, teste de suspensão prona conforme descrito por Sachs, Daniel, Stone e 

Garfein (1989) e Um goniômetro padrão para medir a flexão ativa do joelho. Nos 

estudos de GALI, JC et al, (2020) a FMS (Functional Movement Screen) foi utilizada 

para comparar o desempenho dos grupos de estudo e controle. Pacientes com 

pontuação igual ou inferior a 14 na FMS foram considerados mais propensos a sofrer 

uma lesão do que aqueles com pontuação superior a 14, KAYA D et al, (2019) utilizou 

o Biodex® Dinamômetro isocinético System Pro3, Tabela Standards of Reporting 

Trials (CONSORT) e ZULT T et al, (2018) o Tegner e Lysholm (1985) e questionário 

Waterloo. Todos esses métodos utilizados foram adequados e também 

recomendados. 

Como resultados, todos estudos mostraram eficiência em seus métodos de 

tratamentos e avaliações, trazendo para os indivíduos participantes, melhora no 

ganho de  força muscular, estabilidade, equilíbrio nos membros inferiores pós lesão 

do LCA. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Conforme resultados e evidências mostradas, podemos conferir que, indivíduos 

(público geral) com lesão do LCA que são submetidos a tratamento conservador ou 

cirúrgico, apresentam um prejuízo na detecção de movimentos da articulação do 

joelho e no controle postural, no entanto a ação dos exercícios proprioceptivos, 

proporciona melhor estabilidade e ganho de força nestes indivíduos através dos 

exercícios de Hop test, sistema de pontuação da FMS, reabilitação padrão e 

abordagem neuro cognitiva. Foi observado também que as mulheres necessitam de 

um trabalho mais específico com ênfase nas regiões dos quadríceps, ísquios tibiais e 

quadril por conta de sua fragilidade anatômica. Esses exercícios poderão serem 

iniciados a partir da 1ª semana, tanto no tratamento conservador como no cirúrgico.   

Contudo, faz-se necessário melhor aprofundamento desses estudos, afim de 

obter-se melhores resultados, buscando sempre a recuperação cada vez mais breve 

dos indivíduos, levando em consideração que o tempo de recuperação ainda é um 

grande desafio para os pesquisadores. 
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