
Aula 26 3 Lesão do Ligamento Cruzado 
Anterior (LCA): Tratamento Conservador e 
Cirúrgico
Desvendando a Lesão do LCA: Caminhos para a Recuperação

Você já parou para pensar na complexidade do joelho humano? Essa articulação, tão vital para nossos movimentos 
diários e para a prática esportiva, é um verdadeiro emaranhado de estruturas que trabalham em perfeita sincronia. 
No entanto, essa complexidade também a torna vulnerável, e uma das lesões mais temidas e desafiadoras que a 
afetam é a do Ligamento Cruzado Anterior (LCA). Se você já viu um atleta cair em campo ou um paciente com 
dificuldade de locomoção após um movimento brusco, é provável que o LCA estivesse envolvido.

Compreender a lesão do LCA não é apenas uma questão de conhecimento técnico; é sobre capacitar-se para fazer 
a diferença na vida de pessoas que enfrentam dor, instabilidade e a incerteza sobre seu futuro funcional. Seja você 
um estudante buscando aprofundar seus conhecimentos para a prática clínica ou um candidato a concurso público 
que precisa dominar este tema para sua avaliação de títulos, esta aula é um passo fundamental. Ela foi 
cuidadosamente elaborada com base nas mais recentes evidências científicas e diretrizes nacionais e 
internacionais, garantindo que você tenha acesso ao que há de mais atual e relevante na área.

Nesta aula, embarcaremos em uma jornada para desvendar os mistérios da lesão do LCA. Começaremos 
entendendo como essa lesão acontece e como podemos identificá-la por meio de um diagnóstico preciso. Em 
seguida, mergulharemos no dilema central: quando optar pelo tratamento conservador e quando a cirurgia se torna 
a melhor opção. Por fim, exploraremos as diversas técnicas cirúrgicas e os tipos de enxerto utilizados, preparando 
você para tomar decisões informadas e oferecer o melhor cuidado aos seus futuros pacientes. Prepare-se para 
conectar a teoria à prática, transformando o conhecimento em ação.



O Guardião do Joelho: Entendendo o 
Ligamento Cruzado Anterior
Imagine o joelho como uma ponte complexa, onde ossos, músculos e ligamentos trabalham juntos para permitir o 
tráfego de movimentos. No centro dessa ponte, existem dois cabos mestres, os ligamentos cruzados, que são 
essenciais para a estabilidade. O Ligamento Cruzado Anterior (LCA) é um desses cabos, e sua função é crucial: ele 
impede que a tíbia (osso da canela) deslize excessivamente para frente em relação ao fêmur (osso da coxa) e 
também limita a rotação interna excessiva da tíbia. É, em essência, o principal guardião da estabilidade 
anteroposterior e rotacional do joelho.

Função Primária
Impede o deslizamento anterior 
da tíbia em relação ao fêmur

Função Secundária
Limita a rotação interna 
excessiva da tíbia

Estrutura
Duas bandas principais: 
anteromedial (AM) e 
posterolateral (PL)

Quando o LCA está íntegro, ele permite que você salte, corra, mude de direção rapidamente e pouse com 
segurança, absorvendo e distribuindo as forças que atuam sobre o joelho. Ele é como o sistema de freios e direção 
de um carro de alta performance: você não percebe sua importância até que ele falhe. Sua estrutura é composta 
por duas bandas principais, a anteromedial (AM) e a posterolateral (PL), que atuam de forma sinérgica para 
garantir a estabilidade em diferentes graus de flexão do joelho.

A lesão do LCA, portanto, não é apenas um "rasgo" em um ligamento; é a falha desse sistema de controle, que 
pode levar a uma sensação de instabilidade, dor e, a longo prazo, a um risco aumentado de outras lesões 
articulares, como as meniscais e da cartilagem. Compreender essa função é o primeiro passo para entender a 
gravidade e as implicações de sua lesão, que afeta não só atletas de alto rendimento, mas também pessoas em 
atividades cotidianas.



O Momento da Lesão: Como o LCA Cede à 
Pressão
A lesão do Ligamento Cruzado Anterior (LCA) é frequentemente associada a esportes que envolvem mudanças 
rápidas de direção, saltos e aterrissagens, como futebol, basquete, vôlei e esqui. No entanto, é importante notar 
que ela não se restringe apenas a atletas profissionais; pode ocorrer em qualquer pessoa durante atividades 
recreativas ou até mesmo em acidentes domésticos. O mecanismo de lesão mais comum é o que chamamos de 
"não contato", representando cerca de 70% a 80% dos casos.

Mecanismos de Lesão

Mudança brusca de direção com pé fixo

Aterrissagem com joelho estendido ou em valgo

Hiperextensão do joelho

Impacto direto na parte posterior da tíbia

Sintomas Imediatos

"Estalo" ou "pop" audível

Dor intensa

Inchaço rápido (hemartrose)

Sensação de instabilidade

Dificuldade para apoiar o peso

Imagine um jogador de futebol correndo em alta velocidade, de repente, ele precisa mudar de direção 
bruscamente para driblar um adversário. Nesse movimento, o pé pode ficar fixo no chão enquanto o corpo gira 
sobre o joelho, ou ele pode aterrissar de um salto com o joelho estendido ou em valgo (para dentro). Essas 
situações geram forças de torção e estresse excessivo no LCA, levando ao seu rompimento. É como tentar dobrar 
um galho seco com força excessiva: ele simplesmente quebra. Outros mecanismos incluem hiperextensão do 
joelho ou um impacto direto na parte posterior da tíbia.

A lesão pode ser completa (ruptura total) ou parcial. No momento da lesão, muitos pacientes relatam ouvir um 
"estalo" ou "pop" audível, seguido de dor intensa e inchaço rápido do joelho (hemartrose), que geralmente se 
desenvolve nas primeiras horas. A sensação de instabilidade, como se o joelho fosse "sair do lugar", é um sintoma 
clássico, embora nem sempre presente imediatamente. A capacidade de continuar a atividade é frequentemente 
comprometida, e a dor pode ser tão incapacitante que impede o apoio do peso no membro afetado.



Decifrando o Diagnóstico: A Arte de 
Identificar a Lesão do LCA
Após o momento da lesão, a próxima etapa crucial é o diagnóstico preciso. Isso é fundamental para guiar o 
tratamento adequado e evitar complicações a longo prazo. O processo diagnóstico envolve uma combinação de 
história clínica detalhada, exame físico minucioso e, quando necessário, exames de imagem complementares. É 
como ser um detetive, juntando as pistas para montar o cenário completo do que aconteceu com o joelho do 
paciente.
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História Clínica
Mecanismo da lesão, presença de 
"estalo", dor, inchaço e sensação de 
instabilidade

02

Exame Físico
Testes específicos para avaliar a 
estabilidade do joelho e reproduzir a 
translação anterior da tíbia

03

Exames de Imagem
Ressonância Magnética para 
confirmar a lesão e avaliar estruturas 
associadas

A história clínica é a primeira e talvez mais importante pista. O fisioterapeuta ou médico perguntará sobre o 
mecanismo da lesão (como aconteceu), se houve um "estalo", a presença de dor e inchaço, e a sensação de 
instabilidade. A descrição do paciente sobre a "sensação de falseio" ou de que o joelho "saiu do lugar" é um 
indicativo forte de lesão ligamentar. Além disso, o histórico de atividades físicas e o nível de demanda funcional do 
paciente são essenciais para entender o impacto da lesão em sua vida.

O exame físico é onde o especialista realmente testa a integridade do LCA. Existem testes específicos que avaliam 
a estabilidade do joelho, buscando reproduzir a translação anterior da tíbia ou a instabilidade rotacional. Esses 
testes são a base do diagnóstico clínico e, quando bem executados, podem ser altamente sensíveis e específicos.



Testes Clínicos: As Ferramentas do 
Fisioterapeuta para o Diagnóstico do LCA
No exame físico, o fisioterapeuta utiliza uma série de manobras para avaliar a integridade do Ligamento Cruzado 
Anterior (LCA). Esses testes são projetados para estressar o ligamento de forma controlada e verificar se há um 
movimento excessivo ou anormal da tíbia em relação ao fêmur, indicando uma possível ruptura. É como testar a 
resistência de um cabo de ponte: você aplica força para ver se ele cede.

Teste de Lachman
Considerado o mais sensível 
para lesão aguda. Joelho 
flexionado a 20-30 graus, 
examinador puxa a tíbia 
anteriormente. "End-point" 
suave ou ausente indica lesão.

Gaveta Anterior
Joelho flexionado a 90 graus, 
examinador puxa a tíbia 
anteriormente. Menos sensível 
na fase aguda devido ao 
espasmo muscular.

Teste de Pivot Shift
Avalia instabilidade rotatória. 
Reproduz a sensação de 
"falseio". Resultado positivo 
indica subluxação anterior da 
tíbia.

O Teste de Lachman é considerado o mais sensível para a lesão aguda do LCA. Com o paciente deitado e o joelho 
flexionado a cerca de 20-30 graus, o examinador estabiliza o fêmur com uma mão e com a outra puxa a tíbia 
anteriormente. Um "end-point" (parada final) suave ou ausente, comparado ao joelho não lesionado, indica uma 
lesão do LCA. Pense nele como uma verificação rápida e eficaz da estabilidade primária.

Outro teste clássico é o da Gaveta Anterior. Com o joelho flexionado a 90 graus e o pé apoiado na maca, o 
examinador senta sobre o pé do paciente para estabilizá-lo e puxa a tíbia anteriormente. Embora menos sensível 
que o Lachman na fase aguda devido ao espasmo muscular, ele ainda é uma ferramenta valiosa. Por fim, o Teste 
de Pivot Shift avalia a instabilidade rotatória do joelho. Ele é mais complexo e geralmente realizado por um 
examinador experiente, pois busca reproduzir a sensação de "falseio" que o paciente sente. Um resultado positivo 
indica uma subluxação anterior da tíbia que se reduz com a flexão do joelho.

Esses testes, combinados com a história e a observação do inchaço e da dor, fornecem um quadro clínico robusto. 
Embora a Ressonância Magnética (RM) seja frequentemente utilizada para confirmar a lesão e avaliar estruturas 
associadas (como meniscos e cartilagem), o diagnóstico clínico bem feito é a espinha dorsal da avaliação inicial.



A Encruzilhada do Tratamento: Conservador 
ou Cirúrgico?
Uma vez que a lesão do Ligamento Cruzado Anterior (LCA) é diagnosticada, surge uma das decisões mais 
importantes no caminho da recuperação: optar pelo tratamento conservador ou pela reconstrução cirúrgica. Não 
existe uma resposta única que sirva para todos; a escolha é altamente individualizada e depende de uma série de 
fatores que vão muito além da simples presença da lesão. É como escolher o melhor caminho para uma viagem: 
você precisa considerar o destino, o tipo de terreno, o veículo disponível e quem estará com você.

Conservad
or Cirúrgico

Instabilidade marcada

Jovem e ativo

Baixa demanda física

Idade mais avançada

Essa decisão é um diálogo entre o paciente, o fisioterapeuta e o médico ortopedista. Ela leva em conta não apenas 
a integridade do ligamento em si, mas também o perfil do paciente, suas expectativas, seu nível de atividade física, 
a presença de outras lesões no joelho e até mesmo fatores socioeconômicos. A Prática Baseada em Evidências 
(PBE) nos orienta a considerar as melhores pesquisas disponíveis, a experiência clínica e os valores e preferências 
do paciente.

Entender os critérios para cada abordagem é fundamental para o fisioterapeuta, pois ele será um pilar no processo 
de reabilitação, independentemente da escolha. A reabilitação é a chave para o sucesso em ambos os cenários, 
seja para fortalecer o joelho e compensar a ausência do LCA, ou para recuperar a função após a cirurgia.



Critérios para o Tratamento Conservador: 
Quando a Cirurgia Pode Esperar
O tratamento conservador da lesão do Ligamento Cruzado Anterior (LCA) não significa "não fazer nada", mas sim 
focar em um programa intensivo de reabilitação para fortalecer os músculos que estabilizam o joelho 
(especialmente isquiotibiais e quadríceps), melhorar o controle neuromuscular e a propriocepção. É uma 
abordagem que busca compensar a ausência do LCA com um "reforço" muscular e neural, permitindo que o 
paciente retorne às suas atividades sem instabilidade.

Baixa Demanda 
Funcional
Pessoas que não praticam 
esportes de corte, pivô ou 
salto, e cujas atividades 
diárias não exigem alta 
estabilidade do joelho. 
Imagine alguém que leva uma 
vida mais sedentária ou 
pratica apenas caminhadas 
leves.

Ausência de 
Instabilidade
Se o paciente consegue 
realizar suas atividades sem 
sentir que o joelho "sai do 
lugar", mesmo com o LCA 
lesionado, isso é um bom 
sinal.

Lesões Parciais
Em alguns casos, a lesão não 
é completa, e o ligamento 
ainda mantém alguma 
função.

Os critérios para optar pelo tratamento conservador são bastante específicos. Geralmente, ele é considerado para 
indivíduos que:

Apresentam baixa demanda funcional: Pessoas que não praticam esportes de corte, pivô ou salto, e cujas 
atividades diárias não exigem alta estabilidade do joelho. Imagine alguém que leva uma vida mais sedentária ou 
pratica apenas caminhadas leves.

Não experimentam episódios de instabilidade (falseio): Se o paciente consegue realizar suas atividades sem 
sentir que o joelho "sai do lugar", mesmo com o LCA lesionado, isso é um bom sinal.

Possuem lesões parciais do LCA com boa estabilidade residual: Em alguns casos, a lesão não é completa, e o 
ligamento ainda mantém alguma função.

São mais velhos: Embora a idade não seja uma contraindicação absoluta para a cirurgia, pacientes mais velhos 
com menor demanda funcional podem se beneficiar mais do tratamento conservador.

Não possuem lesões associadas significativas: A ausência de lesões meniscais complexas ou cartilaginosas 
que exijam intervenção cirúrgica é um fator favorável.

O sucesso do tratamento conservador depende de um comprometimento rigoroso com a fisioterapia. O objetivo é 
desenvolver um joelho "coping" 3 ou seja, um joelho que consegue lidar com a ausência do LCA por meio de 
adaptações musculares e de controle motor.



Critérios para o Tratamento Cirúrgico: 
Quando a Reconstrução é a Melhor Opção
Em contraste com a abordagem conservadora, a reconstrução cirúrgica do Ligamento Cruzado Anterior (LCA) visa 
restaurar a estabilidade anatômica do joelho, substituindo o ligamento rompido por um novo tecido (enxerto). Essa 
opção é frequentemente recomendada para pacientes que necessitam de um joelho mais robusto e estável para 
suas atividades diárias e esportivas. É como decidir reconstruir uma ponte danificada para garantir que ela suporte 
o tráfego pesado e contínuo.

Indicações Principais

Alta demanda funcional e esportiva

Episódios recorrentes de instabilidade

Lesões associadas (meniscos, cartilagem)

Pacientes jovens e ativos

Benefícios Esperados

Restauração da estabilidade anatômica

Retorno ao esporte de alto impacto

Prevenção de lesões secundárias

Melhora da qualidade de vida

Os principais critérios que levam à indicação cirúrgica incluem:

Alta demanda funcional e esportiva: Atletas que praticam esportes de pivô, corte, salto ou contato (futebol, 
basquete, vôlei, artes marciais) e desejam retornar a esse nível de atividade. A instabilidade nesses contextos 
pode levar a novas lesões e comprometer a performance.

Episódios recorrentes de instabilidade (falseio): Se o paciente sente que o joelho "sai do lugar" durante 
atividades cotidianas ou esportivas, mesmo após um período de reabilitação conservadora, a cirurgia é 
fortemente considerada para prevenir danos adicionais à cartilagem e aos meniscos.

Lesões associadas: A presença de lesões meniscais que podem ser reparadas, lesões de cartilagem ou de 
outros ligamentos (como o Ligamento Colateral Medial ou Lateral) pode inclinar a balança para a cirurgia, pois a 
reconstrução do LCA pode proteger essas estruturas.

Idade e expectativas do paciente: Pacientes mais jovens, com esqueleto imaturo, podem ter considerações 
especiais, mas em geral, a cirurgia é indicada para jovens ativos que desejam manter um estilo de vida 
dinâmico. As expectativas do paciente em relação ao retorno ao esporte e à qualidade de vida são cruciais.

A decisão pela cirurgia é complexa e deve ser tomada em conjunto com o paciente, considerando os riscos e 
benefícios, o tempo de recuperação e o comprometimento com a reabilitação pós-operatória, que é tão vital 
quanto a própria cirurgia.



Tratamento Conservador vs. Cirúrgico: Um 
Quadro Comparativo
A escolha entre o tratamento conservador e o cirúrgico para a lesão do Ligamento Cruzado Anterior (LCA) é um 
ponto de debate contínuo e uma área de intensa pesquisa na fisioterapia e ortopedia. Ambas as abordagens têm 
seus méritos e desafios, e a decisão ideal é sempre personalizada. Para facilitar a compreensão, podemos 
visualizar as principais diferenças e considerações em um formato mais conciso, após toda a contextualização que 
já fizemos.

Pense nessas duas opções como caminhos distintos para chegar ao mesmo destino: a recuperação funcional do 
joelho. Um caminho pode ser mais longo e exigir mais esforço de adaptação, enquanto o outro pode ser mais 
direto, mas com um período de recuperação inicial mais intenso.

Aspecto Conservador Cirúrgico

Aplicação Pacientes com baixa demanda, sem 
instabilidade

Atletas, pacientes com instabilidade 
recorrente

Base Fortalecimento muscular, controle 
neuromuscular

Reconstrução anatômica do ligamento 
com enxerto

Exemplo Indivíduo sedentário que não sente 
falseio ao caminhar

Jogador de futebol que deseja 
retornar ao esporte de alto impacto

É fundamental que o paciente compreenda as implicações de cada escolha, incluindo o tempo de reabilitação, os 
riscos e os resultados esperados. O fisioterapeuta desempenha um papel crucial na educação do paciente, 
explicando as nuances de cada caminho e auxiliando na tomada de decisão informada.



A Reconstrução do LCA: Tipos de Enxerto e 
Suas Implicações
Quando a opção cirúrgica é escolhida para a lesão do Ligamento Cruzado Anterior (LCA), o próximo passo é 
decidir qual tipo de tecido será utilizado para substituir o ligamento rompido. Esse tecido é chamado de enxerto, e 
sua escolha é um dos pilares da cirurgia, influenciando diretamente a técnica cirúrgica, o tempo de recuperação e 
até mesmo o risco de complicações. É como escolher o material para reconstruir a ponte: cada um tem suas 
características de resistência, durabilidade e como será fixado.

Autoenxertos
Tecidos retirados do próprio corpo do paciente. 
Minimizam risco de rejeição e infecção.

Aloenxertos
Tecidos de doadores falecidos, processados e 
esterilizados. Evitam segunda incisão.

Existem basicamente dois tipos principais de enxertos: os autoenxertos e os aloenxertos. Os autoenxertos são 
tecidos retirados do próprio corpo do paciente, o que minimiza o risco de rejeição e infecção. Os aloenxertos, por 
sua vez, são tecidos provenientes de doadores falecidos, processados e esterilizados, oferecendo a vantagem de 
não haver necessidade de uma segunda incisão para a retirada do enxerto do próprio paciente.

A escolha do enxerto é uma decisão compartilhada entre o cirurgião e o paciente, levando em conta fatores como 
idade, nível de atividade, preferência do cirurgião e presença de lesões prévias no local doador. Cada tipo de 
enxerto tem suas vantagens e desvantagens, e compreendê-las é essencial para o fisioterapeuta que 
acompanhará a reabilitação.



Autoenxertos: As Opções do Próprio Corpo
Os autoenxertos são a escolha mais comum para a reconstrução do Ligamento Cruzado Anterior (LCA) devido à 
sua excelente integração biológica e menor risco de rejeição. Eles são, em essência, uma "peça de reposição" feita 
sob medida pelo próprio corpo do paciente. As fontes mais utilizadas são o tendão patelar, os tendões isquiotibiais 
e, mais recentemente, o tendão do quadríceps.
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Tendão Patelar (BTB)
Segmento do tendão patelar 
com blocos ósseos. Vantagem: 
fixação óssea rápida. 
Desvantagem: dor anterior no 
joelho.

2

Tendões Isquiotibiais
Semitendíneo e grácil dobrados 
em 4 feixes. Vantagem: menor 
dor na área doadora. 
Desvantagem: fixação menos 
rígida inicialmente.

3

Tendão do Quadríceps
Retirado da parte superior da 
patela. Vantagem: enxerto 
robusto, menor dor. Excelente 
para revisões.

O tendão patelar (BTB - Bone-Tendon-Bone) é uma das opções mais tradicionais. Um segmento do tendão patelar, 
juntamente com pequenos blocos ósseos da patela e da tíbia, é retirado. A principal vantagem é a fixação óssea, 
que permite uma cicatrização mais rápida do enxerto nos túneis ósseos. No entanto, pode haver dor anterior no 
joelho (dor na região da patela) e um risco maior de problemas na área doadora.

Os tendões isquiotibiais (semitendíneo e grácil) são outra opção popular. Eles são retirados por uma pequena 
incisão na parte interna da coxa e dobrados para formar um enxerto de quatro ou mais feixes. A vantagem é a 
menor dor na área doadora e um resultado estético melhor. A desvantagem pode ser uma fixação inicial um pouco 
menos rígida e um potencial, embora pequeno, de fraqueza dos isquiotibiais.

Mais recentemente, o tendão do quadríceps tem ganhado destaque. Ele é retirado da parte superior da patela, 
com ou sem um bloco ósseo da patela. Oferece um enxerto robusto e com menor dor na área doadora em 
comparação com o patelar, além de ser uma excelente opção para revisões de cirurgias anteriores. A escolha entre 
eles depende da preferência do cirurgião, das características do paciente e das tendências atuais da PBE.



Aloenxertos e Outras Opções: Ampliando o 
Leque de Escolhas
Além dos autoenxertos, que são a primeira linha de escolha para muitos cirurgiões, os aloenxertos representam 
uma alternativa valiosa na reconstrução do Ligamento Cruzado Anterior (LCA). Como mencionado, eles são tecidos 
de doadores falecidos, processados para garantir a segurança e reduzir a imunogenicidade. Os tipos mais comuns 
de aloenxertos incluem tendão patelar, tendões isquiotibiais, tendão de Aquiles e tendão tibial anterior.

Vantagens dos Aloenxertos

Eliminam segunda incisão

Menos dor pós-operatória inicial

Úteis em cirurgias de revisão

Sem morbidade do local doador

Desvantagens dos Aloenxertos

Risco baixo de transmissão de doenças

Taxa de falha ligeiramente maior

Processo de "ligamentização" mais lento

Custo mais elevado

A principal vantagem dos aloenxertos é que eles eliminam a necessidade de uma segunda incisão para a retirada 
do enxerto do próprio paciente, o que pode resultar em menos dor pós-operatória e um tempo de recuperação 
inicial potencialmente mais rápido, pois não há morbidade do local doador. Isso é particularmente útil em casos de 
cirurgias de revisão (quando um LCA reconstruído falha) ou em pacientes que não desejam ou não podem ter um 
autoenxerto. No entanto, as desvantagens incluem um risco, embora baixo, de transmissão de doenças e uma taxa 
de falha ligeiramente maior em populações jovens e muito ativas, devido a um processo de "ligamentização" mais 
lento.

Inovações Recentes: O Internal Bracing é uma fita de alta resistência adicionada à reconstrução do LCA para 
proteger o enxerto durante as fases iniciais de cicatrização ou para reforçar um ligamento parcialmente 
lesionado.

Outras técnicas e tendências que têm surgido incluem o uso de enxertos sintéticos (embora menos comuns 
devido a altas taxas de falha e complicações no passado) e o Internal Bracing, que é uma fita de alta resistência 
adicionada à reconstrução do LCA para proteger o enxerto durante as fases iniciais de cicatrização ou para 
reforçar um ligamento parcialmente lesionado. Essas inovações buscam otimizar os resultados e acelerar a 
recuperação, sempre com base em evidências crescentes.



Técnicas Cirúrgicas: A Arte da 
Reconstrução Artroscópica
A reconstrução do Ligamento Cruzado Anterior (LCA) é, na vasta maioria dos casos, realizada por meio de uma 
técnica minimamente invasiva chamada artroscopia. Isso significa que o cirurgião faz pequenas incisões (portais) 
no joelho, por onde insere uma câmera (artroscópio) e instrumentos cirúrgicos especializados. É como operar um 
navio em uma garrafa: a visão é ampliada e precisa, mas a manipulação dos instrumentos exige grande destreza.

01

Visualização
Inserção do artroscópio para avaliar a extensão da lesão 
e estruturas associadas

02

Preparação
Remoção dos restos do LCA rompido e tratamento de 
lesões associadas

03

Túneis Ósseos
Criação de túneis no fêmur e tíbia nos locais anatômicos 
originais do LCA

04

Fixação
Passagem e fixação do enxerto com parafusos, botões 
ou pinos

O procedimento artroscópico permite ao cirurgião visualizar o interior do joelho em um monitor de vídeo, avaliar a 
extensão da lesão, remover os restos do LCA rompido e tratar quaisquer lesões associadas, como meniscos ou 
cartilagem. A principal etapa da reconstrução envolve a criação de túneis ósseos no fêmur e na tíbia, nos locais 
anatômicos onde o LCA original se inseria. O enxerto escolhido é então passado por esses túneis e fixado com 
dispositivos como parafusos, botões ou pinos, garantindo que ele fique firmemente posicionado para cicatrizar e 
se tornar o novo ligamento.

Variações Técnicas: Existem técnicas de banda única ou dupla, e a técnica "all-inside" que utiliza 
incisões ainda menores e dispositivos de fixação mais compactos.

Existem variações na técnica, como a reconstrução de banda única ou dupla (que tenta replicar as duas bandas do 
LCA original), e a técnica "all-inside", que utiliza incisões ainda menores e dispositivos de fixação mais compactos. 
A escolha da técnica depende da preferência do cirurgião, do tipo de enxerto e das características anatômicas do 
paciente. O objetivo final é sempre restaurar a estabilidade do joelho, permitindo que o paciente retorne às suas 
atividades com segurança e confiança. A precisão da cirurgia é fundamental para o sucesso da reabilitação 
subsequente.



Além da Cirurgia: Considerações Finais e o 
Papel da Fisioterapia
A jornada da lesão do Ligamento Cruzado Anterior (LCA) não termina com a decisão do tratamento ou com a 
cirurgia. Na verdade, a fase pós-operatória e a reabilitação são tão críticas quanto a intervenção em si. Mesmo 
após uma cirurgia bem-sucedida, o joelho precisa de tempo e de um programa de exercícios estruturado para 
recuperar sua força, mobilidade, propriocepção e função. É como construir uma casa: a fundação e a estrutura são 
importantes, mas o acabamento e a manutenção diária são o que a tornam habitável e duradoura.

Prevenção de 
Complicações
Artrofibrose, infecção ou 
falha do enxerto podem ser 
minimizadas com 
reabilitação precoce e 
progressiva guiada pelo 
fisioterapeuta.

Pré-habilitação
Fortalecer músculos e 
melhorar mobilidade antes 
da cirurgia otimiza 
resultados pós-operatórios 
e acelera a recuperação.

Abordagem 
Personalizada
Baseada nas diretrizes da 
PBE, é a chave para o 
sucesso a longo prazo na 
recuperação funcional.

Um dos maiores desafios é a prevenção de complicações, como a artrofibrose (rigidez articular), infecção ou falha 
do enxerto. A reabilitação precoce e progressiva, guiada pelo fisioterapeuta, é essencial para minimizar esses 
riscos. Além disso, a importância da pré-habilitação não pode ser subestimada. Fortalecer os músculos e melhorar 
a mobilidade antes da cirurgia pode otimizar os resultados pós-operatórios e acelerar a recuperação.

O fisioterapeuta atua como um mentor e guia em todo esse processo, desde a avaliação inicial e a discussão das 
opções de tratamento até a reabilitação pós-cirúrgica e o retorno ao esporte. Ele é o profissional que irá monitorar 
o progresso, ajustar o plano de tratamento, educar o paciente sobre os limites e as expectativas, e garantir que o 
joelho recupere sua funcionalidade máxima. A abordagem personalizada, baseada nas diretrizes da PBE, é a chave 
para o sucesso a longo prazo.



Em Prática e Autoavaliação
Chegamos ao final desta aula sobre a lesão do Ligamento Cruzado Anterior (LCA), um tema de extrema relevância 
na fisioterapia esportiva e traumato-ortopédica. Vimos que o LCA é um guardião essencial da estabilidade do 
joelho, e sua lesão, seja por mecanismos de contato ou não contato, exige uma abordagem diagnóstica precisa e 
uma decisão de tratamento individualizada. Exploramos os critérios que guiam a escolha entre o tratamento 
conservador e a reconstrução cirúrgica, bem como os diferentes tipos de enxertos e as técnicas cirúrgicas 
artroscópicas. Lembre-se que a reabilitação, seja pré ou pós-operatória, é o elo fundamental para o sucesso da 
recuperação.

Diagnóstico Preciso
Anamnese detalhada e testes 
clínicos específicos para o LCA

Decisão Compartilhada
Discussão das opções 
considerando nível de atividade 
e expectativas

Reabilitação Essencial
Adesão ao programa é 
fundamental para o sucesso

Em prática:

Sempre realize uma anamnese detalhada e testes clínicos específicos para o LCA.

Discuta as opções de tratamento (conservador vs. cirúrgico) com o paciente, considerando seu nível de 
atividade e expectativas.

Compreenda as implicações de cada tipo de enxerto e técnica cirúrgica na reabilitação.

Enfatize a importância da adesão ao programa de reabilitação para o sucesso a longo prazo.

Mantenha-se atualizado com as diretrizes da Prática Baseada em Evidências para oferecer o melhor cuidado.

Autoavaliação

Qual dos seguintes testes clínicos é considerado o mais sensível para o diagnóstico de lesão aguda do 
Ligamento Cruzado Anterior (LCA)? a) Teste de Apley b) Teste de Lachman c) Teste de McMurray d) Teste de 
Gaveta Posterior

1.

Um paciente com lesão completa do LCA, que pratica futebol semiprofissional e relata episódios frequentes de 
falseio durante atividades cotidianas, provavelmente seria mais bem indicado para qual tipo de tratamento? a) 
Repouso absoluto e uso de órtese por 6 meses. b) Tratamento conservador com foco em fortalecimento 
muscular. c) Reconstrução cirúrgica do LCA. d) Infiltrações de corticosteroides no joelho.

2.

Qual das seguintes opções de enxerto é um autoenxerto, ou seja, tecido retirado do próprio corpo do paciente? 
a) Tendão de Aquiles de doador. b) Tendão patelar do próprio paciente. c) Enxerto sintético. d) Tendão tibial 
anterior de doador.

3.

A principal vantagem da realização da reconstrução do LCA por via artroscópica é: a) A necessidade de 
grandes incisões para melhor visualização. b) A eliminação completa da necessidade de reabilitação pós-
operatória. c) A abordagem minimamente invasiva, com menor trauma tecidual e melhor visualização. d) A 
garantia de que o paciente nunca mais terá dor no joelho.

4.

Descreva brevemente dois critérios que podem levar à indicação do tratamento conservador para uma lesão do 
LCA, e explique por que esses critérios são relevantes para a decisão.

5.



Gabarito e Próximos Passos
Gabarito:

b) Teste de Lachman1.

c) Reconstrução cirúrgica do LCA.2.

b) Tendão patelar do próprio paciente.3.

c) A abordagem minimamente invasiva, com menor trauma tecidual e melhor visualização.4.

Dois critérios para tratamento conservador são: 1) Baixa demanda funcional: Pacientes que não praticam 
esportes de corte/pivô ou atividades que exijam alta estabilidade do joelho podem compensar a ausência do 
LCA com fortalecimento muscular, sem sentir instabilidade. 2) Ausência de episódios de instabilidade 
(falseio): Se o paciente não sente que o joelho "sai do lugar" durante suas atividades, mesmo com o LCA 
lesionado, isso indica que os mecanismos compensatórios são eficazes, tornando a cirurgia menos urgente.

5.

Próxima Aula: Aula 27 3 Reabilitação Pós-Reconstrução do LCA (Parte 1: Fases Iniciais). Prepare-se para 
mergulhar nas etapas cruciais da recuperação!

Recursos Adicionais

Artigos Científicos Recentes: Para aprofundar-se 
nas últimas evidências sobre técnicas e resultados.

Diretrizes da Sociedade Nacional de Fisioterapia 
Esportiva (SONAFE): Para consultar 
recomendações clínicas atualizadas.

Vídeos de Testes Clínicos: Para visualizar a 
execução correta das manobras diagnósticas.

Pontos-Chave

LCA é o guardião da estabilidade do joelho

Diagnóstico clínico é fundamental

Decisão de tratamento é individualizada

Reabilitação é essencial em ambos os casos

NOTA IMPORTANTE: As informações regulatórias/legais/técnicas desta aula estão atualizadas até 2025. 
Consulte sempre fontes oficiais para verificar alterações.


