
Aula 27 3 Reabilitação Pós-Reconstrução do 
LCA (Parte 1: Fases Iniciais)
Imagine a seguinte cena: um atleta, no auge de sua performance, sente um estalo no joelho e, em segundos, sua 
temporada, talvez sua carreira, é interrompida. Ou, quem sabe, uma pessoa comum, em um momento de lazer, 
sofre uma torção inesperada que a leva à sala de cirurgia. Em ambos os casos, a lesão do Ligamento Cruzado 
Anterior (LCA) é um divisor de águas. Mas a cirurgia é apenas o começo de uma jornada complexa e desafiadora: a 
reabilitação.

Nesta aula, mergulharemos nos primeiros e mais críticos estágios dessa jornada. Não se trata apenas de seguir 
protocolos, mas de entender a ciência por trás de cada movimento, cada decisão. Você descobrirá por que o 
controle da dor e do edema é tão vital nas primeiras semanas, e como a ativação precoce do quadríceps pode ser 
o diferencial para um retorno seguro e eficaz. Nosso objetivo é que, ao final desta aula, você não apenas conheça 
as fases iniciais da reabilitação do LCA, mas seja capaz de aplicar esse conhecimento com confiança, entendendo 
os "porquês" de cada etapa.

Vamos explorar a fase pós-operatória imediata, focando no manejo da dor e do inchaço, e depois avançaremos 
para a fase inicial, onde o ganho de amplitude de movimento e a reativação muscular se tornam as estrelas. Ao 
longo do caminho, discutiremos os critérios de progressão que guiam o fisioterapeuta, garantindo que cada passo 
seja seguro e eficaz. Prepare-se para desvendar os segredos de uma reabilitação bem-sucedida, fundamentada 
nas mais recentes evidências científicas e diretrizes clínicas.



A Complexidade do 
LCA
O Ligamento Cruzado 
Anterior (LCA) é uma das 
estruturas mais importantes 
para a estabilidade do joelho. 
Ele atua como um "cabo de 
segurança", impedindo que a 
tíbia deslize para frente em 
relação ao fêmur e 
controlando a rotação 
excessiva. Quando esse 
ligamento é rompido, seja por 
um movimento brusco em 
esportes ou um acidente 
doméstico, a sensação de 
instabilidade é imediata e a 
capacidade funcional do 
joelho fica severamente 
comprometida. A 
reconstrução cirúrgica, 
embora vital, é apenas o 
primeiro passo para restaurar 
essa estabilidade.

O Desafio da 
Reabilitação
A verdadeira arte e ciência da 
recuperação residem na 
reabilitação pós-operatória. É 
aqui que o fisioterapeuta 
entra em cena, 
transformando um joelho 
fragilizado em uma estrutura 
funcional e resistente 
novamente. No entanto, essa 
jornada não é linear e exige 
um conhecimento profundo 
da biomecânica, da fisiologia 
da cicatrização e, acima de 
tudo, da individualidade de 
cada paciente. Pense na 
reabilitação como a 
construção de uma ponte: 
cada pilar precisa ser sólido e 
bem posicionado para que a 
estrutura final seja segura e 
duradoura.

A Importância da 
Prática Baseada em 
Evidências (PBE)
É por isso que a Prática 
Baseada em Evidências (PBE) 
é o nosso farol. Em um 
campo tão dinâmico como a 
fisioterapia esportiva, as 
diretrizes mudam, novas 
técnicas surgem e o que era 
"padrão ouro" ontem pode 
ser questionado hoje. 
Manter-se atualizado com 
artigos científicos recentes, 
revisões sistemáticas e meta-
análises não é um luxo, mas 
uma necessidade. Isso 
garante que as intervenções 
que aplicamos são as mais 
eficazes e seguras, 
minimizando riscos e 
otimizando os resultados 
para o paciente.



O Pós-Operatório Imediato: Primeiros 
Passos Cruciais (0-2 semanas)
Você já se perguntou o que acontece nos primeiros dias após uma cirurgia de reconstrução do LCA? Imagine que o 
joelho acabou de passar por uma "tempestade" cirúrgica. Ele está inflamado, dolorido e inchado. A prioridade 
máxima, nesse momento, não é correr ou saltar, mas sim acalmar essa "tempestade" e preparar o terreno para a 
recuperação. Esta é a fase pós-operatória imediata, que geralmente se estende das 0 às 2 semanas.

Nesse período, o foco principal é o controle da dor e do edema. A dor excessiva pode inibir a contração 
muscular (especialmente do quadríceps), dificultar a mobilização e até mesmo atrasar a cicatrização. O edema, 
por sua vez, aumenta a pressão dentro da articulação, causa desconforto e também pode limitar a amplitude de 
movimento. É como tentar trabalhar em um canteiro de obras alagado: primeiro, precisamos drenar a água e 
garantir que os trabalhadores (seus músculos e tecidos) possam operar sem impedimentos.

Para atingir esses objetivos, utilizamos estratégias bem estabelecidas, como a crioterapia (aplicação de gelo), 
elevação do membro e compressão. A mobilização precoce, mesmo que suave e limitada, também desempenha 
um papel crucial, ajudando a reduzir o inchaço e a manter a saúde da cartilagem. Lembre-se, cada paciente é 
único, e a intensidade e frequência dessas intervenções devem ser adaptadas à sua resposta individual, sempre 
respeitando os limites da dor e a integridade do enxerto.



Estratégias para o Controle da Dor e Edema 
na Fase Imediata
Controlar a dor e o edema nas primeiras semanas após a cirurgia de LCA é mais do que apenas aliviar o 
desconforto; é uma estratégia fundamental para otimizar a recuperação. Dor e inchaço excessivos podem levar à 
inibição artrogênica do quadríceps (IAQ), um fenômeno onde o músculo "desliga" devido à inflamação e dor, 
dificultando sua reativação. É como tentar ligar um carro com o motor afogado: por mais que você tente, ele não 
vai pegar até que o problema inicial seja resolvido.

As estratégias mais eficazes para essa fase são baseadas no princípio POLICE (Protection, Optimal Loading, Ice, 
Compression, Elevation), uma evolução do antigo RICE. A Proteção do joelho operado é primordial, evitando 
movimentos bruscos ou cargas excessivas que possam comprometer o enxerto. O Carregamento Ótimo (Optimal 
Loading) significa iniciar movimentos suaves e controlados, como contrações isométricas do quadríceps e 
flexão/extensão passiva assistida, que ajudam a bombear o edema e a nutrir a cartilagem, sem sobrecarregar o 
ligamento recém-reconstruído.

Crioterapia (Gelo)
20-30 minutos, várias vezes ao 
dia, para reduzir inflamação e 
dor

Compressão
Faixas elásticas ou meias 
compressivas para controlar o 
edema

Elevação
Membro acima do nível do 
coração para facilitar retorno 
venoso

Um exemplo prático: instrua o paciente a deitar-se com a perna apoiada em travesseiros, mantendo o joelho mais 
alto que o quadril, e a aplicar gelo com uma toalha fina entre a pele e a bolsa. Essa combinação de técnicas, 
quando aplicada consistentemente, cria um ambiente ideal para a cicatrização e a recuperação inicial.



Mobilização Precoce e Proteção da Enxertia
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O Enxerto e a Necessidade de Estímulos
Após uma cirurgia de reconstrução do LCA, o enxerto é como uma semente recém-plantada. Ele precisa 
de um ambiente protegido para se enraizar e crescer forte, mas também de estímulos adequados para 
se desenvolver. A mobilização precoce, ou seja, iniciar o movimento do joelho logo nos primeiros dias, é 
um desses estímulos vitais. No entanto, é um equilíbrio delicado entre promover a cicatrização e 
proteger o enxerto de estresses excessivos que poderiam comprometê-lo.
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A Lógica por Trás da Mobilização Precoce
A ideia de "mobilização precoce" pode parecer contraintuitiva para alguns, mas a evidência científica 
mostra que ela é fundamental. Movimentos suaves e controlados ajudam a reduzir o edema, prevenir a 
formação de aderências (cicatrizes que limitam o movimento) e nutrir a cartilagem articular. Além disso, 
a mobilização estimula a cicatrização do enxerto, promovendo a organização das fibras de colágeno. É 
como regar uma planta jovem: a água é essencial, mas em excesso pode afogá-la.
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Exercícios e Cuidados na Fase Inicial
Os exercícios nessa fase são predominantemente de baixa carga e amplitude limitada. Incluem 
contrações isométricas do quadríceps (simplesmente contrair o músculo sem mover a articulação), que 
ajudam a "acordar" o músculo e a bombear o edema, e exercícios de flexão e extensão passiva 
assistida, onde o fisioterapeuta ou o próprio paciente, com o auxílio da outra perna ou de uma toalha, 
move o joelho suavemente dentro de uma amplitude segura. O objetivo é recuperar gradualmente a 
amplitude de movimento, sem forçar ou sentir dor aguda, sempre com o cuidado de não sobrecarregar o 
enxerto que ainda está em processo de "ligamentização" (transformação em um ligamento funcional).



Critérios de Progressão da Fase Imediata 
para a Inicial
A transição entre as fases da reabilitação do LCA não é definida por um calendário rígido, mas sim por critérios 
objetivos que indicam que o joelho está pronto para o próximo nível de desafio. Pense nisso como passar de fase 
em um jogo: você só avança quando cumpre certas missões e adquire as habilidades necessárias. Ignorar esses 
critérios pode ser arriscado, colocando o enxerto em risco e atrasando a recuperação.

Para passar da fase pós-operatória imediata (0-2 semanas) para a fase inicial (2-6 semanas), o paciente deve 
demonstrar que os objetivos da primeira fase foram alcançados de forma consistente. Isso significa que a 
"tempestade" inicial foi controlada e o "terreno" está mais estável. Os principais critérios de progressão incluem:

Controle da Dor: A dor deve ser mínima ou ausente em repouso e durante os exercícios leves. Uma escala de 
dor (EVA) abaixo de 3/10 é um bom indicativo.

Controle do Edema: O inchaço deve ter diminuído significativamente, com pouca ou nenhuma efusão articular 
visível ou palpável. A circunferência do joelho deve estar próxima da do lado não operado.

Amplitude de Movimento (ADM) Mínima: O paciente deve ser capaz de atingir uma extensão completa (0 
graus) e uma flexão de pelo menos 90 graus, sem dor significativa. A extensão completa é crucial para evitar 
contraturas.

Ativação do Quadríceps: O paciente deve conseguir realizar contrações isométricas do quadríceps de forma 
eficaz, com boa qualidade de contração e sem dor.

A avaliação desses critérios é contínua e deve ser feita pelo fisioterapeuta. Se um paciente ainda apresenta dor 
intensa, edema persistente ou dificuldade em estender o joelho completamente após duas semanas, ele não deve 
progredir. É melhor consolidar os ganhos da fase atual do que arriscar uma complicação ao avançar 
prematuramente.

Critério de Progressão Sinais para Avançar (Fase 
Imediata -> Inicial)

Sinais para Manter na Fase 
Imediata

Dor (EVA) < 3/10 em repouso e movimento 
leve

> 3/10, dor persistente

Edema Mínimo ou ausente, 
circunferência próxima

Edema significativo, efusão

Extensão do Joelho 0 graus (extensão completa) 
alcançada

Déficit de extensão (> 5 graus)

Flexão do Joelho g 90 graus < 90 graus

Ativação Quadríceps Contração isométrica eficaz e 
indolor

Dificuldade em ativar, inibição



A Fase Inicial: Ganhando Terreno (2-6 
semanas)
Com a dor e o edema sob controle e a extensão do joelho recuperada, entramos na fase inicial da reabilitação, que 
geralmente se estende da 2ª à 6ª semana pós-operatória. Se a fase imediata foi sobre "acalmar a tempestade" e 
"preparar o terreno", esta fase é sobre "erguer as paredes" da nossa construção. Os objetivos aqui são mais 
ambiciosos: recuperar a amplitude de movimento (ADM) completa e iniciar a ativação e o fortalecimento do 
quadríceps de forma mais robusta.

Neste período, o enxerto ainda está em processo de cicatrização e "ligamentização", o que significa que ele está 
se transformando de um tecido transplantado em um ligamento funcional. Ele é mais vulnerável entre a 6ª e a 12ª 
semana, mas o cuidado continua sendo essencial. A progressão deve ser gradual e monitorada de perto, sempre 
respeitando a dor e a resposta do paciente. É um período de otimismo, onde o paciente começa a sentir melhoras 
significativas, mas também de cautela, pois a tentação de "acelerar" pode ser grande.

O ganho de ADM é crucial para restaurar a função normal do joelho. Sem uma amplitude completa, atividades 
simples como caminhar, subir escadas ou agachar-se tornam-se difíceis ou impossíveis. Paralelamente, a ativação 
do quadríceps é vital. Como vimos, a inibição artrogênica pode ser um grande obstáculo, e superá-la é o primeiro 
passo para restaurar a força e a estabilidade do joelho. Esta fase marca a transição de um foco passivo para um 
envolvimento mais ativo do paciente nos exercícios, preparando-o para os desafios das fases mais avançadas.



Estratégias para o Ganho de Amplitude de 
Movimento (ADM)
Recuperar a amplitude de movimento (ADM) completa do joelho é um dos pilares da fase inicial da reabilitação do 
LCA. Sem uma ADM adequada, a função do joelho fica comprometida, e o paciente pode desenvolver 
compensações que levam a outros problemas. Pense na ADM como a "liberdade de movimento" do seu joelho; se 
ela está limitada, é como ter uma porta que só abre até a metade.

As estratégias para o ganho de ADM progridem de técnicas mais passivas para mais ativas, sempre respeitando os 
limites da dor e a integridade do enxerto.
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Mobilização Passiva
No início da fase, o fisioterapeuta ou 
o próprio paciente (com auxílio da 
outra perna ou de uma toalha) move 
o joelho sem a contração ativa dos 
músculos do membro operado. Isso 
ajuda a "soltar" a articulação e a 
ganhar graus de movimento de 
forma controlada. Exemplos incluem 
o deslizamento de calcanhar (onde o 
paciente desliza o calcanhar em 
direção ao glúteo, mantendo o pé no 
chão) e a flexão passiva assistida 
em decúbito ventral.
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Mobilização Ativa Assistida
O paciente começa a usar seus 
próprios músculos para mover o 
joelho, mas ainda com alguma ajuda 
externa. Isso pode ser feito com o 
auxílio do fisioterapeuta, de uma 
faixa elástica ou até mesmo da outra 
perna.
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Mobilização Ativa
O paciente realiza o movimento de 
forma independente, usando apenas 
a força de seus próprios músculos. 
Exercícios como a extensão e flexão 
de joelho sem carga, ou o uso de 
uma bicicleta ergométrica sem 
resistência (ou com resistência 
mínima), são excelentes para essa 
etapa. A bicicleta, por exemplo, 
permite um movimento cíclico e 
suave, que ajuda a "lubrificar" a 
articulação e a ganhar ADM de 
forma funcional.

É crucial que o ganho de ADM seja gradual e que a dor seja o principal guia. Forçar o movimento pode irritar o 
enxerto ou causar inflamação adicional. O objetivo é atingir a extensão completa (0 graus) o mais rápido possível e 
progredir para uma flexão de 120-130 graus até o final desta fase, preparando o joelho para atividades mais 
complexas.



O Desafio da Ativação do Quadríceps Pós-
LCA
Você já ouviu falar em "inibição artrogênica do quadríceps" (IAQ)? É um dos maiores desafios na reabilitação do 
LCA. Imagine que seu quadríceps, um músculo tão poderoso e essencial para a função do joelho, de repente 
"desliga" após a cirurgia. Não é que ele tenha atrofiado da noite para o dia, mas sim que a dor, o edema e a 
inflamação na articulação enviam sinais ao cérebro que inibem a capacidade do músculo de se contrair 
plenamente. É como se o "motor" do seu joelho estivesse engasgado e precisasse de um "reboot" cuidadoso.

Superar a IAQ é fundamental, pois um quadríceps fraco ou inibido compromete a estabilidade do joelho, dificulta a 
marcha e atrasa todo o processo de reabilitação. Sem um quadríceps funcional, o joelho fica mais vulnerável e o 
risco de re-lesão aumenta. Por isso, a reativação desse músculo é uma prioridade máxima na fase inicial.

Para "reiniciar" esse motor, utilizamos diversas técnicas:

Biofeedback
O paciente recebe feedback 
visual ou auditivo sobre a 
atividade de seu músculo, 
ajudando-o a "sentir" e 
aprimorar a contração. É como 
ter um "treinador" que mostra 
em tempo real se você está 
contraindo o músculo 
corretamente.

Estimulação Elétrica 
Neuromuscular (EENM)
Correntes elétricas são 
aplicadas ao músculo para 
induzir uma contração. Isso é 
particularmente útil quando a 
contração voluntária é muito 
difícil, ajudando a "reeducar" o 
músculo e o cérebro a se 
comunicarem novamente.

Exercícios de Baixa 
Carga e Cadeia Cinética 
Fechada
Embora a extensão de joelho 
em cadeia cinética aberta seja 
restrita no início devido ao 
estresse no enxerto, exercícios 
de cadeia cinética fechada, 
como mini-agachamentos 
parciais e leg press com carga 
leve, são excelentes para ativar 
o quadríceps de forma segura e 
funcional. Eles promovem a co-
contração de outros músculos, 
oferecendo maior estabilidade.

A combinação dessas estratégias, juntamente com a educação do paciente sobre a importância da ativação 
muscular, é a chave para superar a IAQ e pavimentar o caminho para o fortalecimento progressivo.



Exercícios Chave na Fase Inicial (2-6 
semanas)
Com a amplitude de movimento em progresso e o quadríceps começando a "acordar", é hora de introduzir 
exercícios que desafiem o joelho de forma segura e progressiva. Nesta fase inicial, a seleção dos exercícios é 
crucial para fortalecer os músculos ao redor do joelho sem colocar estresse indevido no enxerto recém-
reconstruído. Pense nos exercícios como os "tijolos" que você está usando para construir a força e a estabilidade 
do seu joelho.

Os exercícios nesta fase são cuidadosamente escolhidos para promover a força funcional e a estabilidade, com 
foco em movimentos de cadeia cinética fechada, que são geralmente mais seguros para o enxerto do LCA, pois 
promovem a co-contração dos músculos isquiotibiais e quadríceps, o que ajuda a proteger o ligamento.

Mini-Agachamento Parcial
O paciente realiza um agachamento leve, sem 
ultrapassar 45-60 graus de flexão do joelho. Este 
exercício fortalece o quadríceps, glúteos e isquiotibiais 
de forma funcional, simulando atividades diárias como 
sentar e levantar. A profundidade é limitada para 
proteger o enxerto.

Leg Press (com carga leve)
Utilizando uma máquina de leg press, o paciente 
empurra a plataforma com ambas as pernas, com carga 
controlada. Este exercício permite um fortalecimento 
progressivo do quadríceps e isquiotibiais em um 
ambiente seguro e com suporte. A carga deve ser 
aumentada gradualmente, sempre respeitando a dor.

Terminal Knee Extension (TKE)
Usando uma faixa elástica presa a um ponto fixo e ao 
redor da parte de trás do joelho, o paciente estende o 
joelho contra a resistência da faixa. Este exercício foca 
na ativação do quadríceps nos últimos graus de 
extensão, crucial para a estabilidade final do joelho.

Elevação de Calcanhares
Fortalece a panturrilha, importante para a propulsão na 
marcha e estabilidade geral do membro inferior.

A progressão desses exercícios envolve o aumento gradual do número de repetições, séries e, quando apropriado, 
da carga ou resistência. A forma correta de execução é sempre mais importante do que a quantidade, garantindo 
que os músculos certos sejam ativados e que o joelho esteja protegido.



A Importância da Carga Progressiva e 
Protegida
A reabilitação do LCA é uma jornada de equilíbrio. Por um lado, queremos desafiar o joelho para que ele se torne 
mais forte e funcional; por outro, precisamos protegê-lo para que o enxerto cicatrize adequadamente e não seja 
sobrecarregado. É como treinar um atleta para uma maratona: você não começa com 42 km no primeiro dia. Você 
começa com caminhadas leves, depois corridas curtas, aumentando gradualmente a distância e a intensidade. 
Essa é a essência da carga progressiva e protegida.

A aplicação de carga, ou seja, o estresse mecânico sobre o enxerto e os tecidos circundantes, é crucial para a 
cicatrização e o fortalecimento. O tecido biológico responde ao estresse, adaptando-se e tornando-se mais forte. 
No entanto, um estresse excessivo ou prematuro pode ser prejudicial, levando à falha do enxerto ou a outras 
complicações. Por isso, a carga deve ser progressiva (aumentando gradualmente ao longo do tempo) e protegida 
(dentro dos limites de segurança para o enxerto e o paciente).

Cadeia Cinética Fechada (CCF)

Agachamento, leg press

Pé fixo no chão ou plataforma

Promove co-contração muscular

Protege o enxerto

Preferida nas fases iniciais

Cadeia Cinética Aberta (CCA)

Extensão de joelho na máquina

Pé livre no espaço

Mais estresse de cisalhamento no LCA

Evitada ou limitada inicialmente

Introduzida gradualmente

A progressão da carga é guiada pela resposta do paciente (dor, edema, qualidade do movimento) e pelos critérios 
de progressão. Começamos com exercícios de baixo impacto e pouca carga, e à medida que o paciente ganha 
força e confiança, a carga e a complexidade dos exercícios são gradualmente aumentadas, preparando o joelho 
para as demandas da vida diária e, eventualmente, do esporte.



Critérios de Progressão da Fase Inicial para 
a Intermediária
Assim como na transição da fase imediata para a inicial, a passagem da fase inicial (2-6 semanas) para a fase 
intermediária não é arbitrária. Ela é baseada em marcos claros que indicam que o joelho está pronto para suportar 
maiores demandas de força, estabilidade e funcionalidade. É como a transição de um aluno do ensino fundamental 
para o médio: ele precisa demonstrar que dominou os conceitos básicos antes de enfrentar desafios mais 
complexos.

Os critérios de progressão para a fase intermediária (geralmente a partir da 6ª semana) são mais exigentes e 
refletem os ganhos esperados na fase inicial. Eles garantem que o enxerto esteja suficientemente cicatrizado e que 
a musculatura ao redor do joelho tenha atingido um nível de força e controle que permita um aumento seguro na 
intensidade dos exercícios.

Os principais critérios incluem:

Amplitude de Movimento (ADM) Completa ou Quase Completa: O paciente deve ter atingido uma extensão de 
0 graus e uma flexão de pelo menos 120-130 graus, sem dor significativa ou compensações.

Força do Quadríceps: A força do quadríceps do lado operado deve ser de pelo menos 60-70% em comparação 
com o lado não operado. Isso pode ser avaliado por testes isométricos ou dinâmicos, como o dinamômetro 
isocinético, se disponível.

Marcha sem Claudicação: O paciente deve ser capaz de caminhar sem mancar, com um padrão de marcha 
simétrico e funcional.

Controle Neuromuscular Adequado: Capacidade de realizar exercícios de cadeia cinética fechada com boa 
forma e controle, sem instabilidade ou dor.

Ausência de Dor e Edema Significativos: O joelho deve estar livre de dor em repouso e com edema mínimo ou 
ausente durante as atividades diárias e exercícios.

A avaliação desses critérios é fundamental para evitar sobrecarga no enxerto e garantir uma progressão segura. 
Se o paciente não atingiu esses marcos, é importante revisar o programa de exercícios, identificar os obstáculos e 
focar nos déficits antes de avançar.

Critério de Progressão Marcos para a Próxima Fase 
(Fase Inicial -> Intermediária)

Sinais para Manter na Fase 
Inicial

Amplitude de Movimento Extensão 0°, Flexão g 120-130° Déficit persistente de ADM

Força do Quadríceps g 60-70% do lado contralateral < 60% da força contralateral

Marcha Sem claudicação, padrão 
simétrico

Claudicação presente, assimetria

Controle Neuromuscular Boa forma em CCF, sem 
instabilidade

Dificuldade em controlar 
movimentos

Dor e Edema Mínimos ou ausentes Dor ou edema persistentes



Desafios Comuns e Como Superá-los nas 
Fases Iniciais
A reabilitação do LCA, embora guiada por protocolos, raramente é um caminho reto e sem obstáculos. Nas fases 
iniciais, é comum encontrar alguns desafios que podem atrasar a progressão ou gerar frustração tanto para o 
paciente quanto para o fisioterapeuta. Imagine que você está navegando por um rio: mesmo com um mapa, podem 
surgir corredeiras inesperadas ou bancos de areia. O fisioterapeuta é o "piloto" que precisa ajustar o curso.

Artrofibrose
Formação excessiva de tecido 
cicatricial dentro da 
articulação, que pode limitar 
severamente a amplitude de 
movimento, especialmente a 
extensão completa. Se o 
paciente não consegue atingir 
0 graus de extensão nas 
primeiras semanas, o risco de 
desenvolver artrofibrose 
aumenta. Para superá-la, pode 
ser necessária uma 
mobilização mais agressiva 
(sempre com cautela e sob 
supervisão), uso de órteses de 
extensão ou, em casos mais 
graves, até mesmo uma 
manipulação sob anestesia ou 
artroscopia para liberar as 
aderências.

Dor Persistente ou 
Edema
Isso pode indicar uma 
inflamação contínua, uma 
técnica de exercício 
inadequada, ou até mesmo 
uma complicação subjacente. 
A reavaliação cuidadosa da 
aplicação de gelo, compressão 
e elevação, juntamente com o 
ajuste da intensidade dos 
exercícios, é fundamental. Em 
alguns casos, pode ser 
necessário o uso de anti-
inflamatórios ou outras 
intervenções médicas.

Falha na Ativação do 
Quadríceps
Se, mesmo com biofeedback e 
EENM, o músculo não 
"acorda", é preciso investigar a 
causa. Pode ser dor residual, 
medo do movimento 
(cinesiofobia) ou uma técnica 
de exercício incorreta. A 
educação do paciente, a 
progressão gradual e o reforço 
positivo são essenciais para 
superar essa barreira. O 
fisioterapeuta deve ser um 
detetive, buscando a raiz do 
problema e adaptando o plano 
de tratamento.



O Papel do Fisioterapeuta como Educador e 
Motivador
Além de dominar as técnicas e os protocolos, o fisioterapeuta desempenha um papel insubstituível como educador 
e motivador na reabilitação do LCA. Imagine que você está construindo uma casa, e o fisioterapeuta não é apenas 
o engenheiro que projeta a estrutura, mas também o mestre de obras que orienta a equipe e mantém o moral 
elevado. A adesão do paciente ao programa de exercícios é um dos maiores preditores de sucesso, e essa adesão 
é fortemente influenciada pela sua capacidade de engajamento.

Como Educador

É fundamental que o paciente compreenda o processo 
de reabilitação, os objetivos de cada fase e a 
importância de cada exercício. Explique a fisiologia da 
cicatrização do enxerto, por que a dor e o edema 
ocorrem, e como cada intervenção ajuda. Por 
exemplo, ao invés de apenas dizer "faça gelo", 
explique que o gelo ajuda a reduzir a inflamação e a 
dor, o que por sua vez permite que o músculo 
quadríceps funcione melhor. Essa compreensão 
empodera o paciente e o torna um participante ativo 
em sua própria recuperação.

Como Motivador

A jornada de reabilitação pode ser longa e frustrante. 
Haverá dias bons e dias ruins. O fisioterapeuta precisa 
ser uma fonte constante de encorajamento, 
celebrando pequenas vitórias (como o ganho de 
alguns graus de ADM ou a capacidade de ativar o 
quadríceps) e oferecendo suporte nos momentos de 
dificuldade. Estabeleça expectativas realistas, mas 
sempre com uma perspectiva positiva. A empatia e a 
capacidade de ouvir as preocupações do paciente são 
tão importantes quanto a prescrição do exercício 
correto.

A Prática Baseada em Evidências (PBE) não se resume apenas à técnica; ela também engloba a experiência do 
paciente e os valores do profissional. Um programa de reabilitação pode ser cientificamente impecável, mas se o 
paciente não se sentir compreendido, motivado e educado, os resultados podem ser comprometidos. O 
fisioterapeuta que combina conhecimento técnico com habilidades de comunicação e empatia é o verdadeiro 
diferencial na reabilitação do LCA.



Consolidação: Os Primeiros Passos para um 
Retorno Triunfal
Chegamos ao fim da nossa exploração pelas fases iniciais da reabilitação pós-reconstrução do LCA. Vimos que 
essa jornada começa com o controle rigoroso da dor e do edema na fase pós-operatória imediata (0-2 semanas), 
um período crucial para acalmar a inflamação e preparar o terreno. Em seguida, avançamos para a fase inicial (2-6 
semanas), onde o foco se volta para o ganho progressivo da amplitude de movimento e a reativação do 
quadríceps, superando a inibição artrogênica.

Compreendemos que a progressão entre as fases não é um calendário fixo, mas sim um processo guiado por 
critérios objetivos de dor, edema, ADM e força muscular. A aplicação de carga progressiva e protegida, com 
preferência por exercícios de cadeia cinética fechada nas fases iniciais, é fundamental para fortalecer o joelho sem 
comprometer o enxerto. E, acima de tudo, destacamos o papel vital do fisioterapeuta como educador e motivador, 
transformando o paciente em um parceiro ativo e engajado em sua própria recuperação.

Priorize o controle da dor e edema nas primeiras 2 semanas com POLICE e 
mobilização suave

Busque a extensão completa do joelho o mais rápido possível para evitar 
artrofibrose

Utilize biofeedback e EENM para reativar o quadríceps e combater a inibição 
artrogênica

Foque em exercícios de cadeia cinética fechada (mini-agachamentos, leg press) 
com carga progressiva

Comunique-se de forma clara e empática, educando e motivando o paciente em 
cada etapa



Autoavaliação
Qual é o principal objetivo da fase pós-operatória imediata (0-2 semanas) na reabilitação do LCA?1.

a) Ganho de força máxima do quadríceps.

b) Retorno à corrida leve.

c) Controle da dor e do edema.

d) Recuperação total da amplitude de movimento.

A inibição artrogênica do quadríceps (IAQ) é um desafio comum nas fases iniciais da reabilitação do LCA. Qual 
das seguintes estratégias NÃO é comumente utilizada para combater a IAQ?

2.

a) Biofeedback.

b) Estimulação Elétrica Neuromuscular (EENM).

c) Exercícios de extensão de joelho em cadeia cinética aberta com alta carga.

d) Mobilização precoce e controle da dor.

Para progredir da fase imediata para a fase inicial, um dos critérios mais importantes relacionados à amplitude 
de movimento é:

3.

a) Atingir 180 graus de flexão.

b) Ter extensão completa (0 graus) do joelho.

c) Ser capaz de saltar sem dor.

d) Conseguir agachar profundamente.

Qual tipo de exercício é geralmente preferido nas fases iniciais da reabilitação do LCA devido à sua capacidade 
de promover co-contração muscular e proteger o enxerto?

4.

a) Exercícios pliométricos.

b) Exercícios de cadeia cinética aberta.

c) Exercícios de cadeia cinética fechada.

d) Exercícios de alta velocidade.

Descreva a importância do papel do fisioterapeuta como educador e motivador na reabilitação do LCA, e como 
isso impacta a adesão do paciente ao tratamento.

5.



Gabarito
c) Controle da dor e do edema.1.

c) Exercícios de extensão de joelho em cadeia cinética aberta com alta carga.2.

b) Ter extensão completa (0 graus) do joelho.3.

c) Exercícios de cadeia cinética fechada.4.

Resposta: O fisioterapeuta, como educador, capacita o paciente a entender o processo de reabilitação, os 
objetivos de cada fase e a importância dos exercícios, aumentando sua autonomia e engajamento. Como 
motivador, ele oferece suporte emocional, celebra progressos e ajuda a superar desafios, o que é crucial para 
manter a adesão do paciente a um programa que pode ser longo e exigente. Essa combinação fortalece a 
relação terapêutica e otimiza os resultados da reabilitação.

5.



Conexão com a Próxima Aula
Conexão com a Próxima Aula: Nesta aula, lançamos as bases da reabilitação do LCA, focando nos primeiros 
passos cruciais. Na Aula 28 3 Reabilitação Pós-Reconstrução do LCA (Parte 2: Fases Avançadas), você 
descobrirá como progredir para o fortalecimento mais intenso, o treinamento proprioceptivo e funcional, e os 
critérios para um retorno seguro ao esporte e às atividades de alta demanda.

Recursos Adicionais:

Artigos Científicos Recentes: Para aprofundar-se nas evidências mais atuais sobre cada técnica.

Diretrizes da Sociedade Nacional de Fisioterapia Esportiva: Para consultar os protocolos e recomendações 
oficiais.

Vídeos de Exercícios: Para visualizar a execução correta das técnicas abordadas.



Nota Importante

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


