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ANÁLISE DE PROTOCOLOS DE  TRATAMENTO
FISIOTERAPÊUTICOS PÓS-RECONSTRUÇÃO DO 
LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR COM A UTILIZAÇÃO
DO TERÇO MÉDIO DO  TENDÃO PATELAR
ANALYSIS OF THE PROTOCOLS OF PHYSIOTHERAPEUTIC TREATMENT IN THE 
POST SUGERY OF ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT WITH THE UTILIZATION 
OF THIRD MEAN OF THE TENDON PATELAR

ABSTRACT

This research presents a literature review from 1990 to 2003 regarding physiotherapeutic 
treatment protocols of anterior cruciate ligament reconstruction, emphasizing the importance 
of the appropriate physiotherapy to each treatment phase, avoiding posterior problems in that 
articulation. The comparative study of the eight analyzed rehabilitation protocols emphasizes  six 
items that are of highest importance for the success of the treatment: phase of use of blocked 
orthesis at 0 extension degrees; time of use of crutches; maximum time of movement amplitude 
gained; resisted exercises in kinetc close chain; application of isokinetc test; return phase to sport. 
It was concluded that there is no accordance in none of the items analyzed in this study, showing 
that the subject is still open for new discussion. 

Keywords: anterior cruciate ligament, comparative analysis, physiotherapeutic, protocols treatment, 
physiotherapy.

RESUMO
Este trabalho apresenta uma revisão da literatura, de 1990 a 2003, a respeito dos protocolos de tra-
tamento fi sioterapêuticos na reconstrução do ligamento cruzado anterior, enfatizando a importância 
da fi sioterapia adequada a cada fase de tratamento, visando a evitar problemas posteriores nessa ar-
ticulação. O estudo comparativo dos oito protocolos de reabilitação analisados, enfatizou seis itens 
que são de suma importância para o êxito do tratamento: fase de utilização de órtese bloqueada a 0º 
de extensão; tempo de utilização de muletas; tempo máximo de ganho de ADM; exercícios resistidos 
em cadeia cinética fechada; aplicação do teste isocinético; fase de retorno às atividades do esporte. 
Conclusão: Não houve consenso em nenhum dos itens analisados neste trabalho, mostrando que o 
assunto ainda está em aberto para nova discussão.

Palavras-chave: ligamento cruzado anterior, análise comparativa, protocolos de tratamento fi sio-
terapêuticos, fi sioterapia.
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INTRODUÇÃO

O joelho é uma das articulações mais fre-
qüentemente lesionadas no corpo humano. (3) A 
maioria das lesões se deve ao estresse extremo 
de movimentos de torção e rotação como os que 
ocorrem no esqui, futebol e futebol americano. 

Lesões no ligamento colateral medial e le-
sões meniscais são a maioria, mas rupturas do li-
gamento cruzado anterior também são comuns 
e responsáveis por uma grande quantidade de 
tempo perdido no esporte. (9)

Foi acumulada uma quantidade considerá-
vel de literatura acerca dos ligamentos cruza-
dos, desde a primeira descrição de ruptura do 
LCA, na metade do século XIX, e das tentativas 
iniciais de reconstrução cirúrgica, no início do 
século XX. A participação cada vez  maior nos 
exercícios e nos desportos nos anos mais re-
centes pressagiou uma maior incidência de le-
sões nessa estrutura. (5)

A lesão do ligamento cruzado anterior tor-
na-se um dos problemas mais destacados com 
relação à articulação do joelho. A sua reconstru-
ção e reabilitação traz de volta a boa funciona-
bilidade e é imprescindível aos indivíduos ativos, 
principalmente aos atletas.

Para total recuperação e retorno desses indi-
víduos, atletas ou não, às suas condições prévias 
à lesão segue-se o tratamento fi sioterapêutico. 
Dessa maneira, muitos protocolos de tratamen-
to fi sioterapêuticos são descritos na literatura.

O objetivo deste trabalho foi comparar e anali-
sar os protocolos de tratamento fi sioterapêuticos 
pós-reconstrução do ligamento cruzado anterior.

METODOLOGIA

Foi realizada uma pesquisa de revisão biblio-
gráfi ca tendo como fonte de dados a Medline, 
Lilacs, PubMed, a biblioteca da Universidade São 
Marcos e a biblioteca da USP. A pesquisa deu-se 
com as seguintes palavras-chave: Ligamento cru-
zado anterior, análise comparativa, protocolos 
de tratamentos fi sioterapêuticos,  fi sioterapia.

Foram encontrados oito protocolos de tra-
tamentos fi sioterapêuticos, dentre esses, dois 

em língua inglesa. Os protocolos abordam seis 
fases de reabilitação do ligamento cruzado an-
terior: fase de pós-operatório imediato; fase de 
proteção máxima ao enxerto; fase de deambu-
lação controlada; fase de proteção moderada 
ao enxerto; fase de pré-retorno às atividades; 
retorno as atividades. Sendo subdivididas ainda 
em seis itens, os quais são considerados impor-
tantes para o desenvolvimento do trabalho: uti-
lização de órtese bloqueada a 0º de extensão; 
tempo de utilização de muletas; tempo máximo 
de ganho de ADM ativa de fl exão; exercícios re-
sistidos em cadeia cinética fechada; teste isoci-
nético; retorno às atividades.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

O primeiro item analisado foi a órtese blo-
queada a 0º de extensão, referida por todos os 
autores pesquisados, sendo que Leech (7) relata 
sua utilização apenas na 1a semana de pós-ope-
ratório, e, em contrapartida, Abdalla (1) descreve 
sua utilização em até cinco semanas.

Apesar da discrepância de uma a cinco se-
manas, a maioria dos autores pesquisados des-
crevem sua utilização entre duas a três semanas, 
sendo a média total de 2,5 semanas (Figura 1).

Figura 1. Comparação entre os autores quan-
to à fase de utilização de órtese bloqueada a 
0º de extensão.

A importância da órtese bloqueada a 0º de 
extensão, visa a conservação da completa ex-
tensão do joelho pois, no pós-operatório de re-
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construção de LCA, é extremamente importante 
evitar complicações secundárias que venham a 
interferir com a cinética da articulação. Entre os 
problemas secundários estão o edema, a dor an-
terior do joelho, a tensão da cápsula, entre outras, 
fazendo com que o paciente venha a adotar uma 
postura de proteção e, assim, mantendo o joelho 
lesionado em semifl exão. Essa postura adotada 
leva ao encurtamento dos tecidos moles poste-
riores da coxa, em especial da cápsula posterior, 
sendo essa uma complicação indesejada, princi-
palmente pela difi culdade do ganho de extensão 
plena do joelho quando tal padrão é instalado. A 
não extensão completa do joelho resultará em 
inadequada biomecânica e função articular e, por 
fi m, o comprometimento da marcha e o prejuízo 
ao retorno da atividade esportiva do paciente.

Outra justifi cativa para a utilização de órtese 
é a estabilidade que ela proporciona ao joelho, 
facilitando a marcha, o alívio da dor e a redução 
do edema, minimizando o risco de quedas e de 
uma nova lesão. 

O segundo item analisado foi o tempo de uti-
lização de muletas. Shelbourne (10) e Canavan (4) 
não citam sua utilização, enquanto Weber e 
Ware (11) relata seu uso somente na 1ª semana e 
Abdalla (1) estabelece sua utilização até o prazo 
de cinco semanas.

Apesar da discrepância entre os autores, 
desde a não-utilização, até cinco semanas, a mé-
dia fi cou em 2,1 semanas. (Figura 2)

Figura 2. Comparação segundo o tempo de 
utilização de muletas.

Os autores que defendem o uso de muletas 
no pós-operatório do LCA descrevem que a des-
carga de peso total nos primeiros dias gera altos 
torques sobre o enxerto, sendo assim, o uso de 
muletas minimizaria tal efeito. (1,2,9) Lembrando 
que nesse período o enxerto está mais susce-
tível às lesões, sendo também considerado seu 
uso para facilitação da marcha com menor limiar 
de dor e maior estabilidade com menor risco de 
quedas, entorses e novas lesões.

Outros autores (4,10) determinam como 
não sendo necessária a utilização de muletas 
e quando essa for empregada, a retirada passa 
a ser de acordo com a segurança do paciente, 
relatando não encontrarem aumento de inci-
dências de relesão de LCA nos pacientes que a 
não utilizam.

O terceiro item analisado neste trabalho foi 
com relação a ADM ativa máxima. Descrita por to-
dos os autores, sendo que Risberg (9) e Leech (6) re-
latam seu ganho por meio dos exercícios ativos 
no período de uma semana e Canavan (4) até o 
período de 20 semanas, cuja média foi de 9,0 
semanas (Figura 3). 

Figura 3. Comparação segundo o tempo máxi-
mo para ganho total da ADM ativa do joelho.

A redução da ADM, principalmente em fl e-
xão do joelho, é aceitável no início de pós–ope-
ratório, devido a grande agressão imposta a essa 
articulação. A redução ocorre devido a perfura-
ção da tíbia e do fêmur para confi guração dos 
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túneis ósseos por onde passará o enxerto e a 
retirada do mesmo da área doadora, nesse tra-
balho avaliado o terço médio do tendão patelar. 
Esses fatores geram grande processo infl ama-
tório e como conseqüência fi brose intra e pe-
riarticular, tensões da cápsula e tecidos moles 
que contribuem para a redução da ADM.

Posteriormente a necessidade de se ob-
ter um bom resultado com relação ao ganho 
de  ADM do joelho, busca-se a restauração dos 
graus normais de amplitude de fl exão e, desse 
modo, também evitando problemas secundários, 
como as próprias restrições ao movimento e à 
marcha do paciente, mas não se justifi ca o ganho 
de ADM a níveis extremos em um curto pe ríodo 
de tempo, como descrito por Risberg (9) e Leech, 
(6) já que o paciente permanece em tratamen-
to fi sioterapêutico em média por seis a oito 
meses. Nesse período, caso não haja nenhuma 
complicação, a ADM total  será restabelecida 
gradativamente.

O quarto item analisado neste trabalho foi 
a utilização de exercícios em cadeia cinética fe-
chada (CCF). A CCF foi descrita por todos o au-
tores pesquisados,  sendo que Canavan (4) relata 
sua utilização até a 3a semana de pós-operatório, 
enquanto Weber e Ware (11) permanecem com 
os exercícios de CCF até a 12a semana.

Apesar da discrepância de três a doze semanas, 
a média de utilização da CCF foi de 6,6 semanas.

Figura 4. Comparação do tempo de aplicação 
dos exercícios em cadeia cinética fechada.

Os exercícios em cadeia cinética fechada 
são intensamente utilizados nos protocolos de 
reabilitação de reconstrução do ligamento cru-
zado anterior. Exercícios como agachamento, 
steeps e leg prees são utilizados por serem mais 
fi siológicos, minimizando a tensão aplicada no 
enxerto e causando menor dor anterior, quan-
do comparados aos exercícios em cadeia ciné-
tica aberta (CCA). (10)

Os exercícios em cadeia fechada permitem 
uma reabilitação ideal do LCA reconstruído, mi-
nimizando forças potencialmente danosas sobre 
o enxerto e a lesão da articulação patelofemoral.

Lembrando que o esforço do LCA é drama-
ticamente aumentado durante os últimos graus 
de extensão do joelho. Além disso, um outro 
fator importante é que os exercícios em ca-
deia cinética fechada reduzem o componente 
das forças de cisalhamento das forças reativas 
articulares na articulação tibiofemoral. (1)

Os exercícios de cadeia cinética fechada, por 
sua vantagem, podem ser implementados ime-
diatamente, quando as forças sobre o enxerto 
estão reduzidas. Atividades em cadeia fechada 
não resultam na atuação de um grupo isolado 
de músculos e são paralelas às contrações con-
troladas que ocorrem durante as atividades es-
portivas. Elas são importantes componentes da 
reabilitação dos ligamentos do joelho. (1)

Quanto à modalidade do exercício mais fun-
cional, é difícil eleger uma das cadeias cinéticas, 
uma vez que o corpo humano, em atividades 
da vida diárias e atividades esportivas executa 
tanto movimentos em cadeia cinética fechada 
como em cadeia cinética aberta.

 Apesar do consenso entre os autores quan-
to à utilização de cadeia cinética fechada no 
início do tratamento da reconstrução do LCA, 
pelos motivos mencionados acima, o período 
de sua utilização e o início dos exercícios em 
cadeia cinética aberta não apresentam data de-
fi nida nos protocolos estudados.

O quinto item analisado neste trabalho foi 
a aplicação do teste isocinético, sendo que: o 
teste não é citado por  Leech, (6) Risberg (9) e 
Timothy. (13) Por outro lado, Canavan (4) baseia-
se na aplicação do teste na 6a semana de rea-
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bilitação e, em contrapartida, Ávila (2) cita sua 
aplicação na 24a semana. A média fi cou em 7,3 
semanas (Figura 5).

Figura 5. Comparação entre a fase de aplica-
ção do teste isocinético.

Figura 6. Comparação entre a fase de retorno 
às atividades.

O teste isocinético pode fornecer ao tera-
peuta informação valiosa sobre a força de gru-
pos musculares, sejam os afetados por uma le-
são, sejam os que proporcionam apoio às articu-
lações lesadas. O teste isocinético  geralmente  
fornece  informação  sobre  o torque (máximo 
ou médio) do trabalho total e da potência de 
determinados grupos musculares.

O ideal seria que, na avaliação pós-operatória 
do paciente com reconstrução  do LCA, o  teste  
isocinético  fosse  realizado,  pois é indubitavel-
mente um importante instrumento de mensura-
ção. Observa-se, entretanto, que ele deve ser re-
alizado somente após o 6o mês de cirurgia, como 
registram Yasuda (12) e Maitland (7) pois, antecipado 
a esse período, principalmente em velocidades 
angulares baixas, poderá acarretar uma anterio-
rização da tíbia em relação ao fêmur e causar 
conseqüente frouxidão do enxerto.

Dessa forma, o parâmetro de segurança 
para aplicação do teste sem o comprometi-
mento do enxerto ainda não está totalmente 
claro e/ou definido.

O último item analisado foi o retorno às ati-
vidades, sendo que a maioria do autores citam 
seu retorno quando alcançadas 24 semanas de 
reabilitação, cuja média se estabelece até 31 se-
manas (Figura 6).

 Esse item apresenta uma maior concor-
dância entre os autores pesquisados, sendo que 
cinco, dos oito avaliados, descrevem 24 semanas 
e apenas dois autores, tempos mais prolongados 
(48 semanas).

Nesse último item, concluímos que os auto-
res descrevem o período de retorno do atleta 
às atividades esportivas quando ele possui boas 
condições físicas, apresenta boa maturação do 
enxerto, adequada ADM para fl exo-extensão do 
joelho, bem como boa restauração da força do 
grupo muscular anterior e posterior do joelho 
e, essencialmente, controle da dor.

Apesar da afi rmação de que não existe pro-
tocolo soberano e que o trabalho deve ser in-
dividualizado de acordo com as necessidades do 
paciente, alguns itens são considerados essenciais 
para uma boa evolução pós-operatória e, princi-
palmente, para que não ocorra danos ao enxerto, 
como quando iniciar exercícios em cadeia ciné-
tica aberta e a realização do teste isocinético, e 
esses, não apresentaram uma data específi ca de 
segurança, segundo alguns autores pesquisados.

CONCLUSÃO

Este trabalho mostra que, apesar de vários 
protocolos e estudos relacionados à recons-
trução e tratamento do LCA, os parâmetros 
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para uma boa evolução de tratamento fi siote-
rapêutico não estão totalmente defi nidos em 
nenhum dos itens analisados. A discrepância en-

tre o tempo estabelecido pelos autores pesqui-
sados mostra que o tema ainda está em aberto 
para novas discussões.
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