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RESUMO
A reabilitação pós-operatória da reconstrução do LCA visa recuperar a mobilidade da 
articulação do joelho, reduzir o edema e a dor, além de restabelecer a função deste pa-
ciente. No entanto, diferentes tipos de tratamento podem ser empregados para esse fim. 
O objetivo, neste estudo, foi comparar o tratamento cinesioterápico e o hidrocinesioterá-
pico quanto ao ganho de ADM, redução do edema e do quadro álgico, além da melhora 
funcional nesses pacientes. Foram realizadas as seguintes mensurações: goniometria e 
perimetria, aplicação da Escala Visual Analógica de Dor e do Questionário de Lysholm. 
Participaram do estudo 12 pacientes, divididos em dois grupos conforme o protocolo de 
tratamento, todos aproximadamente no 15° dia de PO. Os dados foram analisados esta-
tisticamente, utilizando o teste não paramétrico de Wilcoxon na análise comparativa dos 
valores em cada grupo, e o teste paramétrico “t” Student para comparação dos valores 
entre os diferentes grupos de tratamento, ambos com nível de significância de p < 0,05. 
Com base nos resultados, ao se compararem o tratamento cinesioterápico e o hidrocine-
sioterápico, verificou-se que ambos trouxeram benefícios na redução do edema, ganho 
de ADM, redução do quadro álgico e melhora funcional (p<0,05), tendo sido observadas 
as diferenças estatisticamente significativas entre os grupos, apenas quanto ao ganho de 
flexão de joelho no grupo do tratamento cinesioterápico (p>0,05). Concluiu-se que ambos 
os tratamentos foram benéficos nos critérios avaliados. 
Descritores: Ligamento cruzado anterior; Terapia por exercício/métodos.

ABSTRACT
The aim of post-operatory rehabilitation after ACL reconstruction surgery is to recover the 
mobility of knee joint, reduce pain and swelling and also reestablish the function of the 
patient. However, it might be used different ways of treatment to this proposal. Therefore, 
the objective of this study was to compare kinesiotherapy with hydrokinesiotherapy tre-
atment related to improvement of range of motion, reduction of swelling and pain beyond 
functional improvement of these patients. It was achieve the following measurements: 
goniometry and perimetry, application of visual analog scale of pain and Lysholm ques-
tionnaire. For the study, 12 patients were divided in two groups according to the protocol 
of treatment, all of them were approximately in the 15th post-operatory day. Data were 
statistically analyzed using the nonparametric Wilcoxon ś test in the comparative analysis 
of the values in each group, and t Student parametric test was used for the comparison of 
the values between the different groups of treatment, both with level of significance of p 
< 0,05. In comparison between kinesiotherapy and hydrokinesiotherapy treatment, it was 
possible to verify that both had produced benefits in the reduction of swelling, improve-
ment of range of movement, reduction of pain and functional improvement (p<0,05), and 
it have been observed significantly statistical differences between the groups, only related 
to gain of knee flexion in the kinesiotherapy group of treatment (p>0,05). Therefore, we 
conclude that both treatments brought benefits in the evaluated criteria.
Key words: Anterior intersection ligament; Exercise therapy/methods.
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INTRODUÇÃO

A lesão do ligamento cruzado anterior 
(LCA) tem aumentado nos últimos anos, sendo 
responsável por 50% de todas as lesões liga-
mentares do joelho, e está presente em quatro 
pessoas em uma população de 1.0001,2.

Em geral, estão relacionadas com a prática des-
portiva, sendo mais comuns na segunda e terceira 
décadas de vida, e predominam no sexo masculino3.

Freqüentemente, para os pacientes que, 
após o “ruído seco” percebido no momento da 
lesão, evoluam com dor e edema no joelho, as-
sociado à instabilidade da articulação, é reco-
mendada a reconstrução cirúrgica do LCA4,5.  

A instabilidade crônica do joelho leva a 
alterações degenerativas precoces da articula-
ção e lesões recorrentes dos meniscos e nas car-
tilagens, bem como incapacidade nas atividades 
esportivas e eventualmentes nas atividades di-
árias5,6. 

Após a lesão, os pacientes presenciam 
anormalidades neurofisiológicas, como a per-
da do senso de posicionamento articular, pela 
lesão dos proprioceptores desse ligamento; no 
entanto, indivíduos não operados e com bom 
desempenho funcional não apresentam déficit 
proprioceptivo2. 

Em indivíduos ativos, essa lesão compro-
mete significativamente o desempenho de ati-
vidades físicas, e o tipo de fixação utilizada não 
interfere no resultado final5.

Os tratamentos cirúrgicos para essa lesão 
possuem como meta principal a restauração 
da estabilidade fisiológica e da função normal 
articular, e são utilizados como vias de acesso 
ao ligamento o método artroscópico ou o pro-
cedimento a “céu aberto”, podendo ser usados 
no tendão patelar ou dos músculos isquioti-
biais5,7,8. 

As técnicas de reconstrução ligamentar 
por via artroscópica levam à menor agressão 
cirúrgica e à maior facilidade na reabilitação do 
paciente no pós-operatório imediato9.

Alguns achados no período pós-operató-
rio são dor, derrame articular6, amplitude de 

movimento incompleta para extensão10 , aderên-
cias, retração dos músculos isquiotibiais, insu-
ficiência muscular do quadríceps, deficiência 
na detecção do posicionamento articular3, per-
da do trofismo muscular e inibição reflexa do 
músculo quadríceps4. 

No pós-operatório (PO), orientações domi-
ciliares baseadas no protocolo PRICE, que con-
siste em proteção, repouso, gelo, compressão e 
elevação, podem ser dadas a esses pacientes, as-
sociadas a um programa de reabilitação6.

O protocolo de reabilitação tem como ob-
jetivos: recuperar a mobilidade da articulação 
do joelho, levar o paciente a ganhar força e tô-
nus muscular, reduzir a dor e o edema na re-
gião do joelho, prevenir deformidades, aderên-
cia cicatricial e complicações no pós-operatório, 
bem como treinar a propriocepção, a marcha, o 
equilíbrio, coordenação e autoconfiança10.

Nos últimos anos, a reabilitação sofreu 
transformações importantes, após a introdução 
dos conceitos de funcionalidade que prioriza 
mobilização articular, trabalho muscular e des-
carga de peso precoce, além de exercícios dinâ-
micos e cinestésicos que vieram dar especifici-
dade ao tratamento, criando uma intimidade 
dos exercícios com a função11.

O tratamento cinesioterápico abrange o 
dos sistemas neuromusculoesquelético e cir-
culatório, por meio do movimento ou exercício 
que pode ser passivo ou ativo, e é amplamente 
utilizado na reabilitação de pacientes submeti-
dos à reconstrução do LCA10.

Além desse tipo de tratamento, tem-se o 
hidrocinesioterápico que é um dos recursos mais 
antigos da fisioterapia, sendo definido como o uso 
externo da água com propósitos terapêuticos12.

Os exercícios aquáticos trazem o alívio 
da dor, sensação de bem-estar, melhora física e 
mental, da auto-estima, da qualidade de vida e, 
principalmente, levam a preservação da integri-
dade física13.

A reabilitação hidrocinesioterápica para 
membros inferiores proporciona inúmeros be-
nefícios: promove relaxamento muscular; reduz 
a sensibilidade à dor e espasmos musculares; 
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facilita a ação da musculatura fraca e dos mús-
culos que não vencem a força da gravidade; au-
menta a força e resistência muscular, mantém ou 
aumenta as Amplitudes de Movimento (ADM), 
direta ou indiretamente; melhora a flexibilida-
de, o equilíbrio e a estabilidade, e contribui para 
a moral e autoconfiança do paciente14. 

A reabilitação de joelho, utilizando a hi-
drocinesioterapia após reconstrução do LCA, 
tem sido utilizada com o intuito de iniciar, de 
forma imediata, os movimentos articulares, 
pois reduz a dor e favorece a descarga de peso 
mais precoce15.

Assim, em razão da existência de diferen-
tes meios de tratamento aplicados na reabilita-
ção no PO da reconstrução do LCA, este estu-
do teve como proposta comparar o tratamento 
cinesioterápico e o hidrocinesioterápico quanto 
ao ganho de ADM, trofismo muscular, redução 
do quadro álgico e melhora funcional.

MATERIAIS E MÉTODOS

Local e período do estudo

O estudo foi realizado no Centro 
de Reabilitação da Universidade para o 
Desenvolvimento do Estado e da Região do 
Pantanal – Uniderp, na cidade de Campo 
Grande, Mato Grosso do Sul, no período de ja-
neiro a junho de 2007.

Seleção da amostra

Participaram do estudo 12 pacientes vo-
luntários de ambos os sexos, com idade entre 20 
a 60 anos, que foram submetidos à reconstrução 
do ligamento cruzado anterior, estando no pe-
ríodo pós-operatório (até quatro semanas), que 
realizaram cirurgia por via artroscópica, por 
meio de reconstrução utilizando o tendão dos 
isquiotibiais, operados pelo mesmo cirurgião, e 
clinicamente estáveis.

Foram excluídos os portadores de doen-
ças cardiovasculares ou osteoarticulares, cuja 
gravidade os tornariam incapazes de realizar 

seguramente os exercícios apresentados pelo 
protocolo. Não poderiam apresentar história de 
trauma em outras regiões dos membros inferio-
res ou patologias associadas, de origens reuma-
tológicas, urológicas, ginecológicas, neurológi-
cas, psicossomáticas, metabólicas, infecciosas e 
tumorais.

Os pacientes foram divididos em dois grupos 
diferentes, de forma aleatória, conforme segue: 

a) Grupo tratamento cinesioterápico® par-
ticiparam seis pacientes, que recebe-
ram orientações domiciliares (protocolo 
PRICE) e foram submetidos a dez sessões 
de tratamento no Setor de Ortopedia e 
Traumatologia do Centro de Reabilitação 
da Uniderp.

b) Grupo tratamento hidrocinesioterápico® 
participaram seis pacientes, que recebe-
ram as mesmas orientações que o anterior 
e foram submetidos a dez sessões de trata-
mento no Setor de Hidrocinesioterapia do 
Centro de Reabilitação da Uniderp, cuja 
água da piscina apresenta temperatura 
média de 33°C.

Instrumentação

Para o grupo A, foram utilizados os seguin-
tes equipamentos: divã, espaldar, bolsa de gelo 
e gelo, além do protocolo de orientação; para o 
B, cinto pélvico FLOAT® (SP/Brasil), espaguete 
FLOAT® (SP/Brasil), adesivos impermeáveis (su-
baquáticos) da marca NEXCARÉ® (SP/Brasil), bol-
sa de gelo e gelo, além do protocolo de orientação 
empregado no grupo A.

Para as avaliações dos pacientes, foram utili-
zados um goniômetro CARCI® (SP/Brasil), fita mé-
trica convencional, lápis dermatográfico e as fichas 
de avaliação estabelecidas nos procedimentos. 

Procedimentos

Primeiro, foi explicado aos pacientes 
o trabalho a ser desenvolvido, seu objeti-
vo e maneira de execução. Assim, assinaram 
o Termo de Consentimento Livre Formal e 
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Esclarecido, segundo as Diretrizes e Normas 
Regulamentadoras de Pesquisa, envolvendo 
seres humanos constantes da Resolução do 
Conselho Nacional de Saúde Nº 196/96.

Após a divisão dos grupos, os indivíduos 
foram avaliados, sendo coletados os seguintes 
dados: 1) a amplitude de movimento articular 
dos joelhos, 2) perimetria de coxa e perna, 3) es-
cala visual analógica da dor e 4) avaliação fun-
cional por meio da escala de Lysholm16.

Para a avaliação da amplitude de movi-
mento articular dos joelhos, utilizou-se o goni-
ômetro na face lateral do joelho com o fulcro 
em direção à linha articular e braços posiciona-
dos na linha média da coxa e perna, respectiva-
mente. Os pacientes eram postos em decúbito 
ventral e instruídos a realizar bilateralmente o 
movimento de flexão de joelho para a avaliação 
de sua amplitude, enquanto, para a extensão, 
ficavam sentados e realizavam o movimento 
de extensão de joelho. Nos casos de deficiên-
cia, adotava-se o valor necessário para chegar a 
zero grau, precedido de sinal negativo4.

Na avaliação da perimetria, utilizada para 
mensurar o nível de edema, os pacientes ficavam 
em decúbito dorsal, tendo a articulação do joelho 
como ponto de referência para demarcação dos 
dois membros feita em coxa e perna, começando, 
primeiro, pelo membro inferior sadio. Para medir 
a coxa, utilizou-se uma fita métrica convencional, 
demarcando-se com lápis dermatográfico um 
ponto acima da articulação do joelho. Mediu-se 
a distância de 5 cm a partir desse ponto em dire-
ção proximal, realizando o mesmo procedimento 
duas vezes a partir do último local demarcado.

Para medir a perna, a tuberosidade ante-
rior da tíbia foi demarcada com o lápis, medin-
do-se 5 cm e realizando o mesmo procedimento 
duas vezes a partir da última demarcação, dis-
talmente. Após a delimitação de todos os pon-
tos, a circunferência dos membros foi mensura-
da, e os valores, anotadas em centímetros. 

Para mensuração da dor foi empregada a 
Escala Visual Analógica da Dor (EVA)17, utili-
zando-se uma “régua” de dez centímetros de 
comprimento com a expressão “sem dor”, em 

uma extremidade, e “pior dor”, na outra. O pa-
ciente indicava a intensidade de sua dor traçan-
do uma linha vertical exatamente no local em 
que a considerava mais intensa. Posteriormente, 
mensurava-se com uma régua convencional a 
quantos centímetros da extremidade denomi-
nada “sem dor” estava a demarcação.

No término da avaliação, era aplicado o 
questionário de Lysholm16 ; em seguida, calcu-
lava-se a pontuação que poderia variar de zero 
a 100, tendo os valores próximos a 100 como 
uma função excelente.

Após os procedimentos de avaliação rea-
lizados por um mesmo fisioterapeuta, cada pa-
ciente foi abordado conforme o grupo do trata-
mento que havia sido designado por sorteio. 

Para ambos os grupos, o fisioterapeuta 
deu explicação sobre a orientação domiciliar, 
sendo instruídos a realizar o procedimen-
to duas vezes ao dia, respeitando a descrição 
das condutas durante dez dias consecutivos. 
Concomitantemente, os pacientes foram inseri-
dos no tratamento ambulatorial corresponden-
te a seu grupo. O grupo cinesioterapia recebeu 
atendimento conforme o protocolo estabelecido 
no Figura 1, e o hidrocinesioterapia, de acordo 
com o protocolo do Figura 2. Foram realizadas 
dez sessões consecutivas em ambos os grupos.

Após o 10° dia de tratamento, todos os pacien-
tes foram reavaliados pelo mesmo fisioterapeuta.

ANÁLISE ESTATÍSTICA

Primeiro, organizaram-se os dados em 
planilha de Excel 2007. 

Para a análise estatística, utilizou-se o teste 
não paramétrico de Wilcoxon na comparação dos 
valores em cada grupo, para avaliar se havia dife-
rença significativa entre os valores coletados antes 
do tratamento fisioterapêutico (Inicial) e os finais 
(Final), em ambos os grupos, adotando-se como 
nível de significância p < 0,05.

Na comparação dos valores entre os dife-
rentes grupos de tratamento (cinesioterapia e 
hidrocinesioterapia), foi aplicado o teste para-
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Figura 1: Protocolo de Tratamento Cinesioterápico

Dias Condutas

1º dia Avaliação

1º ao 10º dia

Mobilização patelar e massagem cicatricial: paciente em Decúbito Dorsal (DD) no 
divã, por 5’.

Mobilização passiva de flexão e extensão de joelho: paciente em DD no divã, por 10’, 
até o limiar de dor.

Alongamento de Isquiostibiais e Tríceps Sural: paciente em DD no divã (3x20”).

Exercícios ativos de elevação da perna reta (SLR) de quadril (flexão/abdução/adução de 
quadril): paciente em DD no divã (3x15)
Obs: se este paciente não fosse capaz de realizar esse exercício ativamente, este 
exercício era realizado de forma ativo-assistido até o limiar de dor.

Exercício ativo resistido  para tornozelo e pé: paciente em DD no divã com resistência 
manual do terapeuta (3x15). Obs: resistência durante 10’’.

Exercício ativo para flexão de joelho: paciente em posição ortostática (3x15).

Marcha com auxílio de uma muleta

Exercícios de propriocepção e equilíbrio: paciente em posição ortostática e oscilações 
com apoio bipodal.

Crioterapia por 10’.

Figura 2: Protocolo de Tratamento Hidrocinesioterápico

Dias Condutas

1º dia Avaliação 

1º ao 10º dia

Mobilização patelar e massagem cicatricial: paciente em flutuação com colete e 
macarrão (tubo flutuador), por 5’.

Mobilização passiva de flexão e extensão de joelho: paciente em flutuação com colete e 
macarrão (tubo flutuador), por 10’, até o limiar de dor.

Alongamento de Isquiostibiais e Tríceps Sural: paciente em pé encostado na borda da 
piscina (3x20”).

Exercícios ativos de elevação da perna reta (SLR) de quadril (flexão/abdução/adução de 
quadril): paciente em pé encostado na borda da piscina (3x15).
Obs: se este paciente não fosse capaz de realizar esse exercício ativamente, este 
exercício era realizado de forma ativo-assistido até o limiar de dor.

Exercício ativo resistido para tornozelo e pé: paciente em flutuação com colete e 
macarrão (tubo flutuador) com resistência manual do terapeuta (3x15). Obs: resistência 
durante 10’’.

Exercício ativo para flexão de joelho: paciente em posição ortostática, segurando na 
borda da piscina (3x15).

Marcha: paciente segurando na borda da piscina e no seu limiar de dor.

Exercícios de propriocepção e equilíbrio: paciente em posição ortostática realizando 
oscilações com apoio bipodal.

Crioterapia: paciente fora da piscina, por 10’.
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métrico “t” Student, com nível de significância 
de p < 0,05.

RESULTADOS

O grupo cinesioterapia foi composto por 
seis pacientes, com idade média de 32 anos 
(±10), no 15° dia de PO (±0), enquanto no grupo 
hidrociensioterapia a idade média foi 38 anos 
(±9), e no 12° dia de PO (±3). De ambos os gru-
pos participaram cinco homens e uma mulher.

Na análise da perimetria, foram tabula-
dos os valores mensurados referentes ao joelho, 
cujo ligamento cruzado anterior foi submetido 
à reconstrução.

Em seguida, realizou-se a redução dos 
valores encontrados (Final - Inicial), em cen-
tímetros, para os três segmentos preestabele-
cidos (proximal, médio e distal), encontrando 
um valor final denominado “ganho”, caso fosse 
negativo, e “perda”, para valores positivos. Esse 
procedimento foi realizado para os dois grupos 
(cinesioterapia e hidrocinesioterapia).

Para a cinesioterapia, na região da coxa, 
obteve-se média de 0,5 cm (±2,0) para o segmen-
to proximal; -0,25 cm (±1,64), para o médio, -0,25 
cm (±2,27), para o distal. Na região da perna, 
obteve-se média de 0 (zero) cm (±1,10) para o 
segmento proximal; de -0,08 cm (±0,86), para o 
médio, e de -0,83 cm (±1,63), para o distal.

Para hidrocinesioterapia, na coxa obteve-se 
média de -1,08 cm (±3,58) para o segmento proxi-
mal; de -0,25 cm (±2,60), para o médio, e de -0,17 
cm (±1,29), para o distal. Na perna, o segmento 
proximal foi de -0,33 cm (±0,88), de -0,58 cm (±1,28) 
para o médio e –de 0,92 cm (±3,28) para o distal.

De posse dos valores de “ganho” ou “per-
da”, verificou-se para cada grupo de tratamento 
se os valores finais eram estatisticamente dife-
rentes dos iniciais. Para tal, foram calculados 
separadamente para cada segmento (proximal, 
médio e distal). 

Nenhuma das comparações em cada gru-
po demonstrou diferenças significativas entre 
os valores finais e os iniciais.

Finalmente, foi aplicado o mesmo teste para 
os dois grupos de tratamento, mas, novamente, 
não se obteve diferença estatisticamente signifi-
cante (p = 0.3, p = 10 e p = 0.7, respectivamente).

Na análise da goniometria, foram tabula-
dos os valores mensurados referentes ao joelho 
submetido à reconstrução do ligamento cruza-
do anterior.

Em seguida, realizou-se a redução dos 
valores encontrados (Final - Inicial), em graus, 
para os dois movimentos avaliados do joelho 
(flexão e extensão), encontrando-se um valor 
final denominado de “ganho”, caso fosse posi-
tivo, e “perda”, para valores negativos. No gru-
po cinesioterapia e hidrocinesioterapia, para o 
movimento de flexão, obteve-se o valor médio 
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Figura 3: Gráfico comparativo da goniometria, 
referentes ao joelho submetido à reconstrução 
do ligamento cruzado anterior, para o 
movimento de flexão. * teste t (p=0,007)  
grupo cinesioterapia em relação ao grupo  
hidroterapia 

de 77,67° (±21,60) (p=0,02) e o de 41,67° (±10,33) 
(p=0,04), respectivamente. Comparando-se 
os grupos, verificou-se a diferença estatística 
(p=0,007) (Figura 3).

Para o movimento de extensão, obteve-
se, na cinesioterapia, o valor médio de -3,67° 
(±3,50) (p=0,06), e na hidrocinesioterapia, de -
4,67° (±3,72) (p=0,04). Ao se compararem estes 
valores entre os grupos, não houve diferença 
significativa (p=0,643) (Figura 4).

Em relação à análise da VAS, após a ta-
bulação dos dados, realizou-se a redução dos 
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valores encontrados (Final - Inicial), em centí-
metros, encontrando-se um valor final deno-
minado “piora do quadro álgico”, caso fosse 
positivo, e “melhora”, para valores negativos. 
No grupo cinesioterapia, o valor médio foi -
1,42 cm (±0,92) (p=0,02), e no hidrocinesiotera-

No grupo cinesioterapia, o valor médio foi 
33,67 (±12,40) (p=0,02), e no hidrocinesioterapia, 
42,83 (±12,73) (p=0,02). Na análise comparativa 
entre os dois grupos de tratamento, não se obte-
ve diferença significativa (p=0,238) (Figura 6).

DISCUSSÃO

Este estudo teve como proposta comparar 
o tratamento cinesioterápico com o hidrocine-
sioterápico quanto ao ganho de ADM, trofismo 
muscular, redução do quadro álgico e melhora 
funcional, em razão da existência de diferentes 
meios de tratamentos aplicados na reabilitação 
durante o PO da reconstrução do LCA. 

A idade média e o gênero dos pacientes 
deste estudo corroboraram a literatura que re-
lata serem, em geral, mais comuns na segunda 
e terceira décadas de vida e predominando no 
sexo masculino3.

Cohen et al.2 , em seu estudo comparati-
vo entre pacientes submetidos ou não ao tra-
tamento cirúrgico, após avaliação utilizando a 
International Knee Documentation Committee, ob-
tiveram uma amostra predominantemente do 
sexo masculino (84%), com idade média de 28 
anos, aproximadamente, o que se assemelha à 
amostra deste estudo.

Quanto ao número de dias de PO, não houve 
diferenças consideradas significantes, pois todos 
os pacientes do grupo A encontravam-se no 15° 
dia desse processo, enquanto no grupo B, o valor 
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pia, -1,22 cm (±0,66) (p=0,02). Na análise com-

parativa entre os dois grupos de tratamento, 

não se obteve diferença significativa (p=0,362) 

(Figura 5).

Em relação à escala de Lysholm, para 

avaliar a função dos joelhos, após a tabulação 

dos dados, realizou-se a redução dos valores 

encontrados (Final - Inicial), encontrando-se 

um valor final denominado “melhora funcio-

nal”, caso fosse positivo, e “piora funcional”, 

para valores negativos.
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médio correspondeu a 12 dias de PO, variando 
em três dias para mais ou para menos.

Na análise dos valores da perimetria, 
observou-se que ambos os grupos apresenta-
ram redução do edema, quando comparados 
os valores coletados antes e após o tratamento. 
Embora, no grupo hidrocinesioterapia, os va-
lores da redução tenham sido superiores, não 
houve diferença estatisticamente significativa 
entre os grupos.

Esse fato pode ser justificado, pois os exer-
cícios realizados no meio aquático estão sujeitos 
aos efeitos físicos da água aquecida, tais como 
pressão hidrostática, temperatura e flutuação, 
levando à redução da força da gravidade e au-
mento da circulação periférica, o que contribui 
para a redução do edema12,14.

Quanto aos valores observados na perime-
tria, associados às observações clínicas, apesar 
de não ser um dos objetivos do estudo, notou-se 
que os pacientes submetidos ao tratamento cine-
sioterápico apresentavam redução do edema no 
membro inferior afetado mais precocemente que 
no lado contra-lateral. Assim, acredita-se que, de 
maneira indireta, os menores valores apresenta-
dos no grupo da hidrocinesioterapia estão asso-
ciados não só com à melhor redução do edema, 
mas também à maior perda de massa muscular.

Tovin et al.15, ao utilizarem o tratamen-
to hidrocinesioterápico, após reconstrução do 
LCA, verificaram que esse tratamento trouxe 
benefícios para amplitude de movimento, ma-
nutenção do trofismo muscular, maior equilí-
brio da relação agonista/antagonista e aumen-
to do pico de torque flexor. No entanto, não foi 
restabelecida, por completo, a força muscular 
extensora. Justificaram que, provavelmente, 
isso tenha ocorrido pela redução da gravidade 
dentro da água, fator que é importante no forta-
lecimento muscular. 

Na análise da goniometria, o grupo cine-
sioterapia apresentou ganhos significativos e 
superiores aos do hidrocinesioterapia quanto ao 
movimento de flexão, enquanto no de extensão, 
apesar de haver ganhos em ambos os grupos, 
nenhum foi superior estatisticamente.

Provavelmente, o maior ganho de ADM no 
tratamento cinesioterápico decorreu da gran-
de facilidade de visualização e dos ajustes das 
compensações apresentadas pelos pacientes du-
rante as condutas de mobilização e alongamen-
tos, associados à presença das turbulências, no 
meio aquático, que provocavam movimentos 
rotacionais de tronco dos pacientes, na tentati-
va de se manterem equilibrados nesse meio, o 
que prejudicava, de certa forma, a execução de 
tais condutas.

A redução do quadro álgico, estava pre-
sente em ambos os grupos, não havendo dife-
renças estatisticamente significativas, apesar 
de o grupo hidroterapia  apresentar resultados 
de menor intensidade álgica após o tratamen-
to, provavelmente em razão de a água aqueci-
da produzir relaxamento muscular, redução do 
edema e da sensibilidade à dor12,14,16.

Na análise da função por meio do Questionário 
de Lysholm, Lysholm Knee Scoring Scale verificou-se 
que houve melhora funcional em ambos os grupos, 
sem diferença estatisticamente significativa entre 
eles. No entanto, o grupo hidrocinesioterápico de-
monstrou melhores resultados.

 Esse questionário, criado por Lysholm e 
Gillquist, em 1982, cuja tradução e validação fo-
ram realizadas por Peccin, Ciconelli e Cohen17, 
em 2006, tem como objetivo avaliar sintomas de 
instabilidade associados às atividades.

Os melhores resultados do tratamento 
hidrocinesioterápico, quanto à função, podem 
ser atribuídos à própria turbulência da água 
que gera um ambiente de instabilização, o que 
leva o paciente a ter ganhos superiores em re-
lação à propriocepção perdida após a lesão, na 
comparação com o tratamento cinesioterápico. 
Sabe-se que essa deficiência proprioceptiva está 
associada com o agravamento da instabilidade 
articular, o que pode prejudicar a avaliação do 
questionário.

Com base nos resultados, verificou-se que 
todos os protocolos de tratamento propostos 
neste estudo trouxeram benefícios para redução 
do edema e do quadro álgico, ganho de ADM e 
melhora funcional, e que nenhum dos grupos 
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de tratamento superou o outro nos diversos as-
pectos avaliados.

CONCLUSÃO

Ao se comparar o tratamento cinesiote-
rápico com o hidrocinesioterápico, verificou-se 
que ambos trouxeram benefícios para redução 
do edema e do quadro álgico, ganho de ADM e 
melhora funcional, e que diferenças estatistica-
mente significativas foram observadas apenas 
em relação ao ganho de flexão de joelho no gru-
po do tratamento cinesioterápico.
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