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Objetivo: Avaliar o protocolo de Lysholm modificado em pacien-
tes com joelhos considerados normais (sem queixas ou doenças 
prévias nessa região). Método: No período de janeiro a março 
de 2010, foi realizado um estudo prospectivo com 300 pacientes 
que compareceram à emergência de nosso hospital com queixas 

dos pacientes foi ausência de queixas ou cirurgia prévia no joelho 
considerado dominante. O limite de idade foi entre 16 e 40 anos, 
com média de 28,8 anos. Nossa pesquisa foi composta de 153 
pacientes do sexo masculino e 147 pacientes do sexo feminino. 
No sistema Lysholm a pontuação máxima é de 100 pontos e inclui 
critérios funcionais e objetivos. Ao todo, 50% do total do escore é 
baseado nos sintomas de dor e instabilidade. Resultados: A média 
do protocolo de Lysholm foi de 95 pontos em joelhos considera-
dos normais. O sexo masculino obteve um escore superior quando 
comparado ao sexo feminino. Conclusão: Os pacientes com joelho 
considerado normal não obtiveram a pontuação máxima na ava-
liação pelo protocolo modificado de Lysholm. O estudo sugere 
que esta linha de pesquisa sobre o sistema de avaliação funcional 

também devemos pesquisar a criação e a elaboração de novos 
formulários de avaliação funcional do joelho para a obtenção de 
um consenso mundial.

Descritores – Joelho; Seguimentos; Avaliação 

Objective: To evaluate the modified Lysholm protocol among 

patients with knees that were considered to be normal (without 

previous complaints or pathological conditions in this region). 

Method: Between January 2010 and March 2010, a prospective 

study was conducted on 300 patients with orthopedic complaints 

in other regions of the body who came to the emergency service 

of our hospital. The inclusion criterion among these patients was 

the absence of complaints or previous surgery in the knee that 

was considered to be dominant. The age range was from 16 to 40 

years, with an average of 28.8 years. Our study group consisted 

of 153 males and 147 females. In the modified Lysholm system, 

the maximum score is 100 points and this includes functional 

and objective criteria. Altogether, 50% of the total score is based 

on symptoms of pain and instability. Results: The average score 

using the Lysholm protocol was 95 points in the knees that were 

considered normal. Males had higher scores than females. Con-

clusion: These patients with knees that were considered normal 

did not achieve the maximum score when evaluated using the 

modified Lysholm protocol. This study suggests that this line of 

research on functional evaluation systems for the knee is open 

for further evaluations. Moreover, creation and development 

of new forms of functional assessment for the knee should be 

investigated in order to achieve a worldwide consensus. 
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Recentemente, numerosos sistemas foram desenvolvi-
dos para avaliar o pré e o pós-operatório de pacientes que 
se submetem a procedimentos cirúrgicos na região do joe-
lho. O formato do protocolo pode variar, mas, na maioria 

-
cas. O’Donoghue foi o primeiro a aplicar sistema de escala 
métrica para avaliação de resultados pós-operatórios(1).

A preocupação em documentar resultados e poder 
compará-los de forma válida com os obtidos por outros 
colegas nos parece a grande motivação para utilização 
de sistemas formais de avaliação.

Desta maneira, observamos, na literatura pesquisada, 
grande variedade de possíveis formas de avaliar proce-
dimentos cirúrgicos ao nível do joelho. Dentre os quais 
nos propusemos avaliar o escore de Lysholm modifi-
cado(2) (Anexo 1). A escolha desse sistema de escore 

baseou-se no protocolo de Lysholm modificado por ser 
um dos protocolos mais usados na literatura, e, até o 
momento do início da pesquisa, o único validado no 
Brasil(3). O objetivo dos autores foi avaliar o sistema 
de escore de Lysholm modificado em pacientes com 
joelhos considerados normais, isto é, sem queixas ou 
patologias prévias nessa região. 

Para aplicação do sistema de escore de Lysholm 
modificado, foram avaliados, prospectivamente, 300 
pacientes que compareceram à emergência de nosso 

corpo. Dentre eles, 153 eram homens e 147 mulheres 
com média de idade de 28,8 anos (16 a 40 anos), sendo 
248 joelhos direitos e 52 esquerdos. O critério de ida-
de foi imposto, pois sabemos que pacientes acima de 
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40 anos apresentam um maior risco de osteoartrose do 
joelho, podendo mascarar nossa avaliação funcional. O 
critério de inclusão dos pacientes foi ausência de quei-
xas ou cirurgia prévia no joelho considerado dominante. 
O grupo foi avaliado por um único médico membro da 
Sociedade Brasileira de Cirurgia do Joelho e com pós-
-graduação (mestrado), realizando exame radiográfico 
bilateral e exame clínico apurado pesquisando patolo-
gias meniscais, ligamentares e femoropatelares.

No sistema Lysholm modificado a pontuação máxi-
ma é de 100 pontos, em que: 91 a 100 pontos é consi-
derada excelente; 84 a 90, boa; 65 a 83, regular; e 64 
ou menos, insatisfatória. O sistema de Lysholm é um 
sistema de avaliação que inclui três critérios funcionais 
e cinco subjetivos. Ao todo, 50% do total do escore é 
baseado nos sintomas de dor e instabilidade(2). A análise 
descritiva apresentou, sob forma de tabelas os dados 
observados, expressos na forma de frequência (n) e per-
centual (%) para os aspectos individuais e classificação 
geral do Lysholm modificado, e de média ± desvio pa-
drão e mediana para idade (em anos) e escore total (em 
pontos), juntamente com gráficos ilustrativos.

Com o objetivo de verificar se existe diferença sig-
nificativa nos aspectos individuais, classificação geral e 
escore total do Lysholm modificado entre sexos, foram 

2 ou exato de Fisher 
para fatores categóricos e os testes t de Student para 
amostra independentes ou de Mann-Whitney (escore 
total) para numéricos. A homogeneidade da variância 
foi verificada pelo teste de Levene.

O critério de determinação de significância adotado 
foi o nível de 5%. A análise estatística foi processada 
pelo software estatístico SAS® System, versão 6.11.

As Tabelas 1 e 2 fornecem a frequência (n) e o per-
centual (%) das características clínicas e dos aspectos 
individuais e a classificação geral do escore Lysholm 
modificado, respectivamente. 

A idade e o escore total de Lysholm modificado (em 
pontos) foram expressos através de média ± desvio pa-
drão e mediana. 

A análise observou que 26% dos indivíduos apre-
sentaram algum tipo de comprometimento, ou seja, não 
atingiram o conceito máximo, sendo 9,3% com resulta-
do regular ou ruim (Figura 1).

A pesquisa verificou que 42,7% dos indivíduos apre-
sentaram algum tipo de sintoma relacionado ao aspecto 
bloqueio; em seguida, o aspecto dor, com 40,7%; e subir 
escada, com 13%. A análise sugere que, embora os indi-

 

Categoria n

Sexo
Masculino

Lysholm 
n %

7

Claudicante 4,7

articular

Ocasional

diária

Excelente

Mau

Excelente

Escore total 
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víduos não tenham patologia prévia ou atual diagnosti-
cada, já apresentam alguma sintomatologia, não obtendo 
o conceito máximo do escore (Figura 2).

A Tabela 3 fornece a frequência (n) e o percentual 
(%) dos aspectos individuais e a classificação geral do 
instrumento Lysholm modificado segundo o sexo (mas-
culino e feminino) e o correspondente nível descritivo 
(p valor) do teste estatístico. 

2 
ou exato de Fisher para os aspectos individuais e clas-
sificação geral e pelos testes t de Student para amostras 
independentes e de Mann-Whitney (escore total).

O estudo observou que não existe diferença significativa 
nos aspectos individuais, na classificação geral e no escore 
total do Lysholm modificado entre os sexos, ao nível de 5%.

Edema

% de indivíduos com sintomas

de sintoma relacionado aos aspectos do protocolo de Lysholm 

Lysholm 
Masculino Feminino

p valor 
a

n % n %

constante

4

Claudicante 6

comprometido

comprometido

edema articular
importante

Ocasional 6

Sensação de 
64

mais

Inconstante
44 44

Ocasionalmente na 

7 4,6

falha

geral

Excelente

Mau

geral 
Excelente

mediana
b

Escore total 
mediana

c

a Teste do 
b c
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A produção científica relativa a procedimentos cirúr-
gicos no joelho é enorme, ainda assim têm-se dificul-
dade em comparar resultados entre diferentes trabalhos. 
Quando comparamos especificamente os sistemas de 
avaliação de joelho observamos diversos trabalhos com 
resultados de não concordância entre os sistemas(4-6). 
Entretanto, ainda hoje alguns autores não usam sistemas 
de escore do joelho para avaliar o seguimento clínico 
dos seus pacientes(7).

Acreditamos que tal dificuldade se deva ao fato de 
que os sistemas de avaliação disponíveis não são com-
pletamente satisfatórios.

O IKDC apresenta características bem interessantes, 

funcional(8). Apesar de parecer, a princípio, um siste-
ma perfeito, verificamos algumas deficiências na sua 
utilização. Seu resultado final é representado pelo pior 
resultado de todos os subitens pesquisados. Desta ma-
neira, penaliza-se de forma muito radical a avaliação 
global do paciente, não refletindo, muitas vezes, o nível 
funcional do mesmo.

Abdalla et al(9) concluíram que o sistema de Cin-
cinnati foi superior aos outros dois estudados, a saber, 
Lysholm e IKDC. Compararam dois grupos: um grupo 
com seis meses de pós-operatório de reconstrução do 
LCA e o outro composto de voluntários sem lesão prévia 
do joelho. Na avaliação dos questionários de Lysholm e 
Cincinnati, observaram resultados semelhantes entre os 
dois grupos. A avaliação do protocolo de IKDC apre-
sentou resultados de classificação inferior em relação 
aos outros dois questionários. Além disso, classificou 
46,6% do grupo sem lesão prévia como subnormal e 
anormal, corroborando o nosso pensamento do proto-
colo de IKDC de evidenciar um resultado ruim em um 
subgrupo penalizar a avaliação final.

Brinker et al(10) realizaram um estudo com 91 atle-
tas sem lesão prévia no joelho e compararam quatro 

IKDC apresentou resultados não concordantes e de 
valor inferior quando comparado aos outros três pro-
tocolos e apenas 60% desses atletas sem lesão prévia 
no joelho foram classificados como normais. Nossa 
pesquisa concorda com essa afirmação e observa que 
pacientes ditos normais não atingem a pontuação má-
xima no escore de Lysholm.

Sernert et al(11) avaliaram 527 pacientes subme-

tidos à reconstrução do LCA com o protocolo de 
IKDC. Concluíram que o protocolo de IKDC é váli-

-
tanto, quando observamos o resultado da pesquisa, 
apenas 33,6% dos pacientes foram considerados com 
um escore normal, evidenciando o rígido critério de 
avaliação do IKDC. No meio da elaboração do nosso 
estudo, o IKDC foi validado no Brasil; porém, devido 
ao seu rígido sistema de avaliação final, optamos por 
não utilizá-lo(12).

McAllister et al(13) compararam atletas universitá-
rios de elite com e sem lesão do LCA com os sistemas 
Lysholm, Tegner, dois itens subjetivos do IKDC e o 
protocolo SF-36. Não houve diferença estatisticamente 
significante, com exceção do IKDC. Nossa opinião 
baseia-se no fato de que o paciente com lesão de LCA 
apresenta falseios de repetição, gerando menor escore 
de avaliação funcional. Em função disso, optamos por 
avaliar somente pacientes com joelho normal.

Lysholm e Gillquist(14), quando compararam seu 
sistema de avaliação com o de Larson, enfatizaram 
sua especificidade em medir o nível funcional de 
forma mais adequada, pois expressa a opinião do 
paciente a respeito do próprio joelho. No uso des-
te sistema, concluíram que, além de situar de forma 
adequada o nível funcional, ele foi de fácil aplicação 
e entendimento pelos pacientes, confirmando o que 
observamos em nosso estudo sobre o protocolo de 
Lysholm modificado.

Tegner e Lysholm(2) avaliaram 76 pacientes com 
lesão do LCA e compararam o protocolo de Lysholm 
modificado com o primeiro formulário do Hospital for 

Special Surgery

“não”, resultaram em menos detalhes que a gradua-
ção de Lysholm modificado. Concluem que o teste de 
estabilidade, teste de performance, escore funcional e 
nível de atividade não devem ser incluídos na mesma 
escala de escore. Eles acreditam que cada avaliação foi 
importante em tempos diferentes no tratamento da lesão 
ligamentar e que deve ser analisado separadamente. 
Quando comparamos com o nosso estudo, observamos 
que o sistema de Lysholm modificado pontua de forma 
adequada com o conceito “excelente” pacientes sem 
lesão prévia dos joelhos; porém, não verificamos a pon-
tuação máxima obtida.

Sgaglione et al(15) compararam quatro sistemas de es-
core do joelho: escore do Hospital for Special Surgery, 
Lysholm, Tegner e Cincinnati. Concluíram, comparando 
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o teste de Lysholm com outros métodos, que este tem 
um caráter subjetivo de avaliação funcional do joelho e 
que quando usado deve ser associado a outro método. 
Defendem o uso de um protocolo com avaliação sub-
jetiva, objetiva e funcional com resultados individuali-
zados e não gerais. Conclusão essa que concordamos, 
pois achamos que uma avaliação subjetiva, objetiva e 
funcional cria um sistema de escore mais completo e 
uma avaliação mais precisa. Nós utilizamos o sistema 
de Lysholm modificado por ser um dos sistemas de ava-
liação do joelho mais utilizado na literatura e o único 
validado no Brasil ate o início da nossa pesquisa. 

Höher et al(16), em seu estudo, avaliaram 61 pacientes 
com um ano de reconstrução do LCA e compararam o 
resultado do protocolo de Lysholm colhido pelo pró-
prio paciente com o realizado pelo examinador, e tam-
bém alertam para o fato de o examinador poder influir 
no resultado de avaliação funcional, por, na maioria 
das vezes, estar envolvido com a pesquisa em questão. 
Confirmam o nosso pensamento de que o protocolo de 
avaliação do joelho deve ser composto de uma ava-
liação subjetiva, objetiva e funcional para diminuir as 
interferências do examinador. Ao nosso modo de ver, o 
examinador deve realizar a pesquisa, pois o leigo não 
sabe diferenciar o que é um falseio ou um bloqueio 
pesquisado no protocolo de Lysholm modificado.

Existem sistemas de escore em que a forma de ava-
liação é análoga-visual. Este método de avaliação de 
achados subjetivos tem comprovada eficácia(17); todavia, 
observamos algumas dificuldades em sua aplicação. Por 
ser uma escala, o entendimento do teste pelo paciente re-

adquiridas, na maioria das vezes, nos bancos escolares. 
Em nosso grupo encontramos um grande número de 
pacientes com grau de escolaridade baixo, aos quais o 

parte do examinador. Nestas eventualidades ficou claro 
como a pontuação final pode ser influenciada por in-
terferências externas(16,18), o que, em nossa opinião, é a 
principal desvantagem deste tipo de sistema.

Labs e Paul(5), em estudo prospectivo de 56 pacientes 
com reconstrução do LCA, compararam oito sistemas 
de avaliação do joelho. Ao analisar os resultados dos 
sistemas de avaliação do joelho, concluíram que são in-

-
râmetros subjetivos, objetivos e funcionais. Observaram 
que frequentemente existe discordância entre satisfação 
subjetiva e resultados objetivos.

Em relação ao sexo, percebemos que o escore de 
avaliação funcional das mulheres foi menor do que nos 
homens, provavelmente devido à maior queixa patelo-
femoral e genu valgo mais acentuado.

Com o objetivo de diminuir o viés(19), nossa pesqui-
sa foi realizada por apenas um examinador experiente 
no uso deste sistema de escore. Em contrapartida, De-
mirdjian et al(20) realizaram uma avaliação semiológica 
utilizando um ou outro colega com grau de experiência 
diferente. Achamos que este estudo perde a credibilida-
de e aumenta a chance de erro. Os critérios de inclusão 
utilizados em nossa pesquisa foram: ausência de quei-
xas ou cirurgia prévia no joelho considerado dominante. 
Em relação aos possíveis sintomas do joelho, foi con-
siderado relevante algo que pudesse limitar a avaliação 
funcional. Enfatizamos que a crepitação na articulação 
patelofemoral, ou dor em interlinha femorotibial não 
foram critérios de exclusão, pois, ao nosso entender, 
são achados pouco fidedignos para definir um joelho 
como anormal. No nosso estudo, nenhum paciente foi 
excluído por apresentar sintomas no joelho. Além disso, 
realizamos uma avaliação radiográfica bilateral na qual 
comparávamos os joelhos para melhor análise funcio-
nal. As queixas de dor, bloqueio e subir escadas foram 
as mais citadas, respectivamente. A dor anterior do jo-
elho foi a principal causadora desses achados, já que 
é a principal queixa da população em geral(21). Briggs 
et al(22) concluem que mesmo um atleta de alto nível 
pode não atingir o conceito excelente, pensamento cor-
roborado por nós. 

O estudo sugere que esta linha de pesquisa sobre 
sistemas de avaliação do joelho encontra-se aber-
ta para novos estudos. Como, também, devemos
pesquisar a criação e a elaboração de novos for-
mulários de avaliação do joelho para obtenção de 
um consenso sobre um melhor sistema de escore de 
avaliação do joelho.

Os pacientes com joelho considerado normal não ob-
tiveram a pontuação máxima na avaliação pelo protoco-
lo modificado de Lysholm. O estudo sugere que esta li-
nha de pesquisa sobre sistema de avaliação funcional do 

também, devemos pesquisar a criação e a elaboração de 
novos formulários de avaliação funcional do joelho para 
a obtenção de um consenso mundial.
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