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Resumo Objetivo Comparar a eficacia dos protocolos de reabilitacdo acelerada precoce e de

reabilitacao conservadora retardada apds reconstrucdo artroscépica do ligamento
cruzado anterior, em termos da escala do International Knee Documentation Com-
mittee (IKDC), da dor (segundo a Escala Visual Analdgica), da frouxidao e da rigidez no
pés-operatorio de um ano para determinar o melhor desfecho.

Materiais e Métodos Um total de 80 participantes foram divididos em dois grupos
(grupo da acelerada precoce e grupo da conservadora retardada), que foram analisados
pelos testes do Qui-quadrado de Pearson e da soma dos postos de Wilcoxon.
Resultados A frouxiddo do joelho no pos-operatério de 1 ano foi significativamente
mais alta (p =0,039) no grupo da acelerada precoce do que no grupo da conservadora

Palavras-chave retardada. Em termos de dor pés-operatéria (pela Escala Visual Analégica) e pontua-
= lesdes do ligamento  ¢0es no IKDC, ambos os grupos apresentaram resultados similares. A amplitude de
cruzado anterior movimento pés-operataria foi melhor no grupo da acelerada precoce, mas isso nao foi
= reconstrucao do estatisticamente significativo (p=0,36).
ligamento cruzado Conclusao O protocolo de reabilitacdo acelerada precoce foi associado com uma
anterior frouxidao significativa do joelho em um ano de pé6s-operatério em comparagdao com o
= reabilitacao protocolo de reabilitacao conservadora retardada.

* Trabalho desenvolvido no Departamento de Trauma e Emer-
géncia, AIIMS, Bhubaneswar, India.
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Objective To compare the effectiveness of the early accelerated rehabilitation and
delayed conservative rehabilitation protocols after arthroscopic anterior cruciate
ligament reconstruction, in terms of the International Knee Documentation Commit-
tee (IKDC) score, pain (according to the Visual Analog Scale), laxity, and stiffness one
year postoperatively to determine the best outcome.

Materials and Methods A total of 80 subjects were divided into 2e groups (early
accelerated group and delayed conservative group), which were analyzed by the
Pearson Chi-squared and Wilcoxon rank-sum tests.

Results One year postoperatively, knee laxity was significantly higher (p =0.039) in
the early accelerated group compared with the delayed conservative group. Regarding
postoperative pain (according to the Visual Analogue Scale) and IKDC scores, both
groups presented similar results. The postoperative range of motion was better in the
early accelerated group, but this was not statistically significant (p=0.36).
Conclusion One year postoperatively, the early accelerated rehabilitation protocol
was associated with significant knee laxity compared to the delayed conservative

= rehabilitation rehabilitation protocol.

Introducao

Lesdes no joelho sdo problemas musculoesqueléticos
comuns em todo o mundo, com uma prevaléncia de até
35 casos a cada 100 mil pacientes.1 Em qualquer caso de
traumatismo em uma articulacdo do joelho, o ligamento
cruzado anterior (LCA) é o mais comumente lesado.? Anual-
mente, cerca de 200 mil cirurgias de reconstru¢ao do LCA
(R-LCA) sio realizadas nos Estados Unidos.>* Na India, a R-
LCA geralmente é feita com autoenxertos do tenddo isquio-
tibial (semitendinoso e gracilis) ou de osso-tenddo patelar-
osso (OTPO). O primeiro é mais comumente utilizado do
que o OTPO devido a facilidade de coleta e menor morbi-
dade do sitio doador.” A reabilitacio pés-operatéria apés a
R-LCA é uma parte essencial do manejo para se alcangar um
resultado bem-sucedido.® Diferentes cirurgides seguem
protocolos diferentes, e falta um consenso.” Mas, de modo
geral, esses protocolos podem ser divididos em reabilitacdo
acelerada precoce (RAP) ou uma reabilitacdo conservadora
retardada (RCR). Alguns estudos publicados na literatura
ocidental sugerem que ndo ha diferencas funcionais entre
eles, ao passo que outros estudos defendem o protocolo de
RCR.2*

O objetivo deste estudo foi comparar a eficacia dos
protocolos de RAP e de RCR para que pacientes subme-
tidos a R-LCA com enxerto aut6logo de isquiotibiais em
nosso hospital de atenc¢do tercidria alcancem desfechos
ideais.

Material e Métodos

Desenho do estudo

Este estudo randomizado, simples-cego, com dois bragos
paralelos foi realizado em nosso hospital de atengdo
tercidria de abril de 2019 a abril de 2020. O comité de
ética institucional (T/IM-NF/T&EM/18/45) aprovou o
estudo, que foi incluido no registro de ensaios clinicos

da India (CTRI/2019/02/017726) antes do recrutamento
de pacientes.

Populacao do Estudos

Foram incluidos pacientes adultos com idades entre 18 e
60 anos internados para serem submetidos a R-LCA. Foram
excluidos os pacientes com lesdo no menisco, lesdo multi-
ligamentar, ou lesdes associadas na coluna, no quadril ou
no tornozelo, assim como lesdes bilaterais do membro. Da
mesma forma, também foram excluidos pacientes em que
os cirurgides ndo conseguiram coletar um enxerto de
isquiotibial (minimo de 9mm de largura), ou qualquer
outro enxerto (fibular, OTPO). Pacientes com alteracdes
osteoartriticas em radiografia também ndo foram
excluidos.

Ocultacao de randomizacao e de alocacao

Apbés o cumprimento dos critérios de elegibilidade, os
pacientes incluidos foram randomizados em dois grupos
por sequéncia gerada por computador usando um programa
randomizador na internet. Um coordenador independente
(NS) ocultou os nimeros de alocacdo em envelopes lacra-
dos. As caracteristicas de referéncia dos pacientes foram
tomadas ap6s a alocacdo para um grupo. O estatistico
independente (CRM) que fez a andlise foi cegado neste
estudo.

Tamanho da amostra

Com base num estudo anterior de Christensen et al.'® (2013),
calculamos o tamanho amostral de 39 sujeitos para cada
grupo, e adotamos um nivel de significancia de 5% (erro alfa),
com uma probabilidade de 90% de alcangar significancia
estatistica (poder).

Técnica Cirargica
Dois cirurgides (SKP ou BPP) operaram todos os pacientes
incluidos. Ap6s a abertura de portais artroscépicos
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padrao, foram realizados exames artroscépicos em todos
os casos para confirmar o diagnéstico. Em todos os casos,
utilizou-se enxertos autélogos duplos do semitendinoso
e do gracilis. Dependendo do didmetro do enxerto cole-
tado, os tneis 6sseos foram preparados utilizando gaba-
ritos padrdo. O lado femoral do enxerto foi fixado com o
dispositivo de fixacdo ajustavel de titanio Endobutton
(Smith & Nephew, Londres, Reino Unido) por meio da
técnica transportal. Um parafuso de interferéncia absor-
vivel (BioScrew, Linvatec Corp., Largo, FL, Estados Unidos)
que media Tmm a mais do que o didmetro do tdnel foi
usado como dispositivo de fixacdo no lado tibial. Quais-
quer lesdes de menisco ou condrais associadas foram
tratadas adequadamente, mas esses casos foram excluido
do estudo. Apds lavagem minuciosa da articulacdo do
joelho, a ferida foi fechada, e uma joelheira ortopédica
articulada foi aplicada. Apés a R-LCA, todos os pacientes
foram mandados para reabilitacdo conforme o grupo em
que foram alocados.

Grupo RAP - Os pacientes fizeram exercicios de amplitude de
movimento (ADM) em cadeia cinética fechada (CCF), e foram
submetidos a mobilizagdo com carga completa com a joelheira
ortopédica articulada a partir do primeiro dia de pés-operatério,
de acordo com a tolerancia, e, depois, exercicios de ADM em
cadeia cinética aberta (CCA) e caminhada com carga total sem
joelheira ap6s duas semanas. Em duas a dez semanas, os pacien-

GRUPO DE REABILITACAO ACELERADA PRECOCE

0-2 SEMANAS

. Mobilizagdo completa de rolamento de peso com joelheira longa
e andador (o quanto for tolerado)

. Exercicios de dobra de joelho de 0 a 90 graus em cadeia fechada
. Joelheira noturna com extensao travada
. Exercicios de quadriceps estético

2-4 semanas
. Exercicios de dobra de joelho em cadeia aberta
. Progresso de ADM para 120 graus até a 4° semana
. Caminhada com rolamento de peso total sem joelheira
. Exercicio ativo com perna esticada e com peso

4-6 semanas
. Progresso para ADM complete até a 6° semana
. Exercicio aquatico
. Treinamento de subida de escada
. Retirada da joelheira

6-10 SEMANAS
. ADM irrestrita
. Exercicios isocinéticos de quadriceps
. Corrida lenta com corda esportiva
. Iniciar saltos

Exercicios estagio lll
Exercicios estagio IV

Exercicios estagio V
Retoma aos esportes

Fig. 1 Fluxograma dos protocolos sequidos por cada grupo de estudo.
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tes geralmente seguiram um protocolo domiciliar (~Fig. 1). Apos
dez semanas, ambos os grupos seguiram o mesmo protocolo de
reabilitacdo.

Grupo RCR - Os pacientes mantiveram a perna em uma
joelheira ortopédica articulada e mobilizacao sem peso durante
as duas primeiras semanas. Isso foi seguido de exercicio de ADM
em CCF com carga completa com a joelheira ortopédica articu-
lada por até seis semanas; Exercicios de ADM em CCA e
mobilizagdo com carga total sem joelheira foram iniciados
somente apods seis semanas. De acordo com o cronograma do
protocolo domiciliar (~Fig. 1), ap6s dez semanas, ambos os
grupos seguiram o mesmo protocolo de reabilitacdo.

10 a 14 semanas: exercicios do estdgio III

 Corrida lenta para frente e para tras;

» Afundos e agachamentos;

* Placa deslizante;

* Subidas em escada;

* Programa aquatico;

* Quadriceps isocinético progressivo;

* Fortalecimento progressivo do tendao.

14 a 18 semanas: Exercicio estdgio IV

* Corrida;
* Iniciar programa pliométrico e de fortalecimento;
* Quadriceps de teste Kim-com.

GRUPO DE REABILITACAO CONSERVADORA ATRASADA

0-2 SEMANAS
. Mobilizagdo sem rolamento de peso e com andador
. Sem dobra do joelho
. Joelheira travada na extensdo
. Exercicio estatico de quadriceps

2-6 SEMANAS
. Mobilizagdo completa de rolamento de peso com joelheira longa
e andador (o quanto for tolerado)
. Exercicios de dobra de joelho de 0 a 90 graus em cadeia fechada
Progresso para ADM complete até a 6° semana
. Exercicio ativo com perna esticada e com peso

*  Joelheira noturna com extensdo travada

6-10 SEMANAS

. Exercicios de dobra de joelho em cadeia aberta
. Retirada da joelheira

. Exercicio aquatico

. Treinamento de subida de escada

. ADM irrestrita

. Exercicios isocinéticos de quadriceps

. Corrida lenta com corda esportiva

. Iniciar saltos

10-14 semanas
14-18 semanas

18-24 semanas
24 semanas em diante
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18 a 24 semanas: exercicios do estdgio V

» Treinamento de agilidade;

» corrida em forma de oito;

* Exercicios de repeticdo especificos de esportes, como em
forma de oito e carioca, sob a supervisio de um
fisioterapeuta;

 Continuar com a boa forma fisica total do corpo.

24 semanas em diante: retorno aos esportes

Medidas de desfecho

As visitas de acompanhamento de todos os pacientes foram
feitas em duas semanas, seis semanas, seis meses e um ano
do pés-operatoério. Aremocado dos pontos foi feita na visita de
duas semanas. Para realizar a andlise estatistica, medimos os
desfechos dos dois grupos na visita de seguimento de um
ano. O desfecho funcional foi averiguado por meio da escala
do International Knee Documentation Committee (IKDC), e
por avaliagdes da ADM e da frouxiddo da articulacdo do
joelho; a dor pds-operatéria foi avaliada por meio da escala
visual analégica (EVAV).

A pontuacdo na escala do IKDC é obtida adicionando-se as
pontuacdes nos itens individuais e convertendo o niimero
bruto em um ntmero dimensionado que varia de 0 a 100. A
pontuagdo final é avaliada como uma medida do estado
funcional, e pontuagdes mais altas representam um nivel
funcional mais alto. Pontuagdes < 2 na EVA foram classifica-
das como dor leve; de 2 a 4, dor moderada; e > 4, dor grave. A
frouxiddo foi medida utilizando um artrémetro (KT1000,
Medmetric Corp., San Diego, CA, Estados Unidos) e depois,
comparada com o joelho oposto normal. Translagdo tibial
anterior de 0 a2 mm é considerada auséncia de frouxidao; de
3 mm a5 mm, frouxiddo de grau [; de 6 mm a 10 mm, grau II;
e>10mm, frouxiddo de grau Ill. A ADM do joelho < 90° foi
considerada baixa; de 90° a 120° graus, moderada; e > 120°,
boa.

Analise Estatistica

Um estatistico independente (CRM) fez a analise estatis-
tica usando o programa R (R Foundation for Statistical
Computing, Viena. Austria), versio 3.6.1. As variaveis
categodricas foram expressas como percentuais, e as numé-
ricas (ndo paramétricas), como medianas com intervalos
interquartil (IIQs). O teste do qui-quadrado foi utilizado
para andlise bivariada entre as variaveis categoéricas, ao
passo que o teste da soma dos postos de Wilcoxon (ndo
paramétrico) foi utilizado para as varidveis categéricas e
numeéricas.

Resultados

Foram selecionados 87 individuos, dos quais 1 ndo deu
consentimento, e foi excluido. Os 86 sujeitos restantes foram
divididos em 2 grupos (de 43 cada). Um paciente do grupo
RAP foi perdido durante o seguimento, e dois pacientes
tiveram ruptura de menisco associada; eles foram excluidos.
Trés pacientes do grupo RCR também tiveram ruptura de
menisco associada, e, do mesmo modo, foram excluidos.
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Assim, foram analisados 80 pacientes (40 pacientes em
cada grupo), como mostra a =Figura 2.

As caracteristicas de referéncia dos participantes do
estudo sdo comparaveis, como mostram as =Tabelas 1 e 2.
Observou-se uma melhora notdvel na pontuagdo da
escala do IKDC em comparacdo com os valores pré-
operatérios em ambos os grupos. No seguimento em
um ano, a ADM e as pontuac¢des na EVA e na escala do
IKDC em ambos os grupos foram comparaveis, mas isso
ndo foi estatisticamente significativo, como mostram
a =Figura 3 e a =Tabela 3 (p=0,36; 0,51; e 0,91, respec-
tivamente). A frouxiddo pés-operatéria em um ano foi
maior no grupo RAP em comparag¢do com o grupo RCR
(p=0,039; ~Tabela 3 e ~Fig. 4).

Houve trés casos de infeccdo superficial de feridas em
nossa série, um no grupo RAP e dois no grupo RCR. Todos
responderam ao debridamento e curativos em série. Nao
houve casos de infec¢do profunda em nossa série.

Discussao

No pés-operatério em um ano, a frouxiddo do joelho foi
significativamente maior no grupo RAP do que no RCR,
mesmo que a dor, a ADM e o desfecho funcional tenham
permanecido os mesmos.

Christensen et al.'® ndo encontraram nenhuma diferenca
quanto a pontuacao subjetiva da escala do IKDC, a frouxiddo do
joelho e a ADM entre seus dois grupos de estudo. O objetivo
essencial do programa de reabilitacdo ap6s a R-LCA deve ser
restaurar toda a ADM do joelho."" Embora haja estudos
suficientes publicados na literatura para que se chegue a
conclusdo de que a recuperacdo precoce da ADM é necessaria
para que se alcancem desfechos melhores apés a R-LCA, ainda
ndo se pode concluir que um protocolo de reabilitacdo acele-
rado contribui para que isso seja alcan¢ado mais rapida-
mente.'” No entanto, o presente estudo demonstra que ha
um maior risco potencial de frouxiddo residual com o proto-
colode RAP. Alguns autores'>'# mencionaram um aumento do
didametro do tinel 6sseo ap6s o protocolo de RAP com enxerto
do semitendinoso, mas sem qualquer evidéncia conclusiva
sobre os desfechos anteroposterior e subjetivo.

De modo similar, Beynnon et al.'® concluiram que nio
ha qualquer diferenca significativa entre ambos os pro-
tocolos em termos de forca muscular e frouxiddo do
joelho. Em contraste, registramos uma frouxiddo antero-
posterior substancial no pés-operatério em um ano no
grupo RAP. A osseointegracdo ocorre inicialmente com
tecido de interface fibrovascular entre osso e tenddo e,
posteriormente, o crescimento 6sseo leva em torno de
trés a seis semanas.'® Isso pode ser afetado por exercicios
em CCA, se forem iniciados cedo. Além disso, atividades
como agachamento e se sentar de pernas cruzadas podem
provocar distensdo do LCA recém-reconstruido. Escamilla
et al."” descobriram que, no inicio do agachamento entre
0° e 60°, as forcas de cisalhamento eram baixas e restritas
principalmente pelo LCA. Com flexdo quase maxima do
joelho, as forcgas de cisalhamento também atingem o pico,
exercendo muita tensdo sobre o LCA novo.'’
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L Inscri¢do ] Avaliado para elegibilidade (n=87)
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Excluidos (n=l)
Recusou-se a participar (n=1)

Randomizado (n=86)

|

Analisados (n=40)

2 Alocagdo ] A
GRUPO-| (RAP) Alocado- 43 GI:LIJ::Z;IZO(_RA&A)
Beclutdos{n=2,lesdormssoiciada) Excluidos (n=3, lesdo associada)
Begsbefinimeryentdo=qt Receberam i;tervengéo -40
y [ Seguimento ] y
Perdido no acompanhamento (Ndo contactavel) Perdido no acompanhamento (n= 0)
(n=01)
Analise ]
\ J

Analisados (n=40)

RAP- reabilitagdo acelerada precoce

RCA - reabilitagdo conservadora atrasada

Fig. 2 Diagrama de fluxo do Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) que mostra a randomizagao e a alocagdo dos grupos.

Tabela 1 Caracteristicas demograficas dos grupos de estudo

Caracteristicas Reabilitacao precoce Reabilitacdo retardada Valor de p
(n=40) (n=40)

Idade em anos: 34 (28-39) [18-60] 33 (26-38) [18-60] 0,66
mediana (l1Q) [variacao]

Género masculino: média (%) 37 (92,5%) 36 (90%) 0,99
Altura em cm: 165,3 (159,1-172) [152-179,2] 164,8 (158,4-171,8) [151,9-179] 0,57
mediana (l1Q) [variacao]

Peso em Kg: 65 (58-70) [54,4-82] 65,6 (60,1-72,2) [53,4-82,6] 0,76
mediana (11Q) [variacdo]

IMC em Kg/m?: 24 (22-27) [16-38] 26 (22,6-27,4) [15,8-29] 0,43
mediana (11Q) [variacao]

Abreviaturas: 11Q, intervalo interquartil; IMC, indice de massa corporal.
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Tabela 2 Caracteristicas pré-operatdrias (de referéncia) dos grupos de estudo

Variaveis Reabilitacdo precoce Reabilitacdo retardada Valor de p
(n=40) (n=40)
Pontuacdo na escala do IKDC: mediana (1IQ) 49 (45-52,1) 48,2 (44,8-52,1) 0,75
Pontuacdo na Escala Visual Analdgica: média (%) 0,78
Leve 34 (85%) 32 (80%)
Moderada 6 (15%) 8 (20%)
Grave 0 0
Amplitude de movimento: média (%) 0,216
< 90° (baixa) 0 0
90°-120° (média) 8 (20%) 15 (37,5%)
> 120° (boa) 32 (80%) 25 (62,5%)

Abreviaturas: I1Q, intervalo interquartil; IKDC, International Knee Documentation Committee (Comité Internacional de Documentacgdo do Joelho).

®Baixo ®Médio “Bom

37,5

30

22,5

15

Numero de pacientes

7,5

, B L]

PRA RCA

RAP- reabilitagdo acelerada precoce
RCA - reabilitagdo conservadora atrasada

Baixo <90 graus ~ Médio - 90-120 graus  Bom > 120 graus

Fig.3 Diagramade barra que mostra a amplitude de movimento pés-
operatdria dos grupos.

Andersson et al.'® fizeram uma revisio sistematica de
quatro estudos randomizados. Eles descobriram que, na R-
LCA com enxerto OTPO, os exercicios em CCF resultam em
menos dor, risco menor de aumento da frouxiddo, e melhor
funcdo autorrelatada do joelho do que exercicios de qua-
driceps em CCA. Em contraste, um estudo recente'® nio
encontrou diferenca entre os grupos. Glass et al.?? também
aconselharam a ndo fazer exercicios em CCA nas primeiras
seis semanas. Todos esses estudos envolviam enxertos
OTPO. Heijne et al?' compararam os enxertos OTPO e
isquiotibiais em exercicios em CCA precoces (4 semanas)
e tardios (12 semanas), e observaram maior frouxiddo no
grupo de tenddo isquiotibial. No presente estudo, os pacien-
tes do grupo RCR fizeram exercicios em CCA retardados

Rev Bras Ortop

(ap6s seis semanas), e tiveram desfechos melhores em
termos de frouxiddo. Van Grinsven et al.?? fizeram uma
revisdo sistémica e descobriram que um protocolo acele-
rado sem joelheira no pés-operatério ndo acarreta proble-
mas de estabilidade, e oferece as vantagens de redugdo da
dor, do inchaco e da inflamacgdo, além de recuperacdo da
ADM. Morrissey et al.>> n3o observaram diferencas nas
pontuacdes de dor na EVA dos grupos CCA e CCF. No
presente estudo, as pontua¢des na EVA foram menores no
grupo RAP, que fez exercicios em CCF, tanto em 3 quanto em
6 meses de pés-operatério. Kruse et al.?* afirmaram novas
investigacdes devem ser feitas para que se tirem conclusdes
sobre o protocolo de reabilitacdo.

Tyler et al.2> compararam a aplicacdo de cargas conforme
a tolerancia com um retraso de duas semanas. Eles encon-
traram uma diferenga estatisticamente significativa na dor
na regido anterior do joelho no grupo do retraso, e conclui-
ram que a aplicacdo precoce de cargas ndo resultou em
efeitos prejudiciais para a estabilidade ou func¢do do peso
precoce. Schenck et al.?® compararam protocolos de reabili-
tacdo ambulatorial e domiciliar e descobriram que supervi-
sdo minima durante a reabilitacio pode ter resultados
equivalentes ap6s a R-LCA. Distribuimos aos nossos pacien-
tes folhetos explicando os exercicios, e os deixamos livres
para perguntar sobre quaisquer dificuldades que eles tives-
sem em qualquer dia além daqueles das visitas de
seguimento.

No presente estudo, a mediana da pontuagdo na escala do
IKDC foi semelhante, de 89,5 em ambos os grupos ap6s um
ano, o que corrobora o estudo de Grindem et al.?’ que
constataram pontuagdes de 89/100 em dois anos de poés-
operatério. No entanto, Hopper et al.?® descobriram que as
pontuacdes relativas ao joelho continuam a melhorar até seis
anos apos a cirurgia e somente atingem aproximadamente
86% de seu valor depois de um ano.

O ponto forte deste estudo é se trata do primeiro desse
tipo com a populagdo indiana. A limitacdo do estudo foi o
seguimento curto, de um ano. Portanto, um estudo maior,
multicéntrico, e de maior duragdo em nossa populagao pode
ajudar a validar nossos achados.
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Tabela 3 Caracteristicas pos-operatérias (seguimento em um ano) dos grupos de estudo

Variaveis Reabilitacao precoce Reabilitacao retardada Valor de p
(n=40) (n=40)
Pontuacdo na escala do IKDC: mediana (1IQ) 89,5 (85,2-92,1) 89,6 (85,4-92,5) 0,91
Pontuacdo na Escala Visual Analdgica: média (%) 0,51
Leve 38 (95%) 38 (95%)
Moderada 1(2,5%) 2 (5%)
Grave 1(2,5%) 0
Amplitude de movimento: média (%) 0,36
< 90° (baixa) 4 (10%) 5(12,5%)
90°-120° (média) 7 (17,5%) 13 (32,5%)
> 120° (boa) 29 (72,5%) 22 (55%)
Pontuacao de frouxidao: média (%) 0,039"
Sem frouxiddo 27 (67,5%) 37 (92,5%)
Grau 1 10 (25%) 3(7.5%)
Grau 2 2 (5%) 0
Grau 3 1(2,5%) 0

Abreviaturas: I1Q, intervalo interquartil; IKDC, International Knee Documentation Committee (Comité Internacional de Documentacgdo do Joelho).

Nota: *Estatisticamente significativo.

mRAP mRCA
frouxiddo
oy [
Grau 2 .
Grau 3 F
0 10 20 30 40

NuUmero de pacientes
RAP- reabilitagdo acelerada precoce
RCA - reabilitagdo conservadora

Translagdo anterior da tibia 0-2 mm  Grau 1- 3-5mm

Grau 2- 6-10mm Grau 3-> 10mm

Fig. 4 Diagrama de barra que mostra a frouxiddo pds-operatéria dos
grupos.

Conclusao

O protocolo de RAP resulta em ADM, pontuagdes na escala do
IKDC e alivio da dor p6s-operatéria similares em comparac¢do
com o protocolo de RCR. No entanto, no seguimento em um
verificou-se frouxiddo do joelho significativamente maior no
grupo de RAP.
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