
GU I A  PARA  PAC I E N T E S

Ligamento cruzado anterior
(LCA): da lesão ao retorno
ao esporte
o que um cirurgião de joelho gostaria que você soubesse

antes de decidir

Romper o LCA não significa operar automaticamente. E quem opera

não volta ao esporte pelo calendário. Entenda a lesão, os dois

caminhos de tratamento e os critérios para voltar com mais

segurança.
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COMO  USAR  ESTE  GUIA 02

Para quem é:

Para quem torceu o joelho e recebeu o diagnóstico, ou a suspeita, de lesão

do ligamento cruzado anterior (LCA), e não tem nenhum sinal de alerta da

próxima página.

Para quem NÃO é:

Quem tem algum sinal de alerta da Página 3.

Quem torceu o joelho e ainda não foi examinado: primeiro, avaliação;

depois, exercício.

Quem já operou o LCA: siga o protocolo da sua equipe. As Páginas 9 e

10 servem para conversar com ela.

Crianças e adolescentes em fase de crescimento: a conduta tem

particularidades [6].

Quem lesou vários ligamentos ao mesmo tempo: o assunto é outro.

O que você vai precisar:

Um colchonete ou tapete firme.

Uma toalha enrolada.

Uma caneta para o rastreador da Página 8.

Regra de ouro:

Exercício com incômodo leve: sim. Joelho mais inchado no dia

seguinte: reduza.

Joelho que falseia ("sai do lugar"): nada de giro, salto ou bola até

conversar com seu médico.
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SEGURANÇA  PR IMEIRO :  QUANDO  NÃO  DÁ  PARA  ESPERAR 03

A maioria das lesões do LCA não é emergência. Mas algumas situações não

podem esperar. Leia esta página antes de qualquer outra.

Procure um pronto-socorro HOJE se:

O joelho ficou torto, deformado, ou "saiu do lugar". Pode ser luxação do

joelho ou fratura.

O pé ficou frio, pálido, dormente ou fraco depois do trauma. A luxação

do joelho pode lesar vasos e nervos, mesmo quando o joelho "volta

sozinho" (opinião clínica).

Você não consegue apoiar o peso e dar quatro passos, nem mancando.

É um dos critérios usados para pedir radiografia e afastar fratura [2].

A dor é intensa, não alivia com repouso e parece desproporcional ao

trauma (opinião clínica).

Procure o ortopedista o quanto antes (dias, não semanas)
se:

O joelho travou e não estica por completo. Pode haver um pedaço de

menisco deslocado, e a sutura do menisco tende a ir melhor quando

feita cedo [9].

O joelho falseia repetidamente: ao virar o corpo, descer escada ou sair

do carro. Cada falseio pode lesar menisco e cartilagem (opinião clínica,

coerente com [6]).

O joelho inchou muito nas primeiras horas depois da torção e você

ainda não foi examinado (Página 4).
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O  QUE  É  O  LCA  E  COMO  A  LESÃO  ACONTECE 04

Um cabo dentro do joelho

O LCA liga o fêmur à tíbia, por dentro do joelho. Ele impede que a tíbia

"escorregue" para a frente e ajuda a controlar o giro. Sem ele, muita gente

sente o joelho falsear ao mudar de direção.

Como costuma acontecer

O roteiro mais comum que vejo no consultório (opinião clínica):

Torção com o pé fixo no chão, ao frear, mudar de direção ou cair de um

salto, muitas vezes sem trombada.

Sensação de estalo ou de "algo saiu do lugar".

Inchaço rápido, nas primeiras horas, por sangue dentro do joelho.

Num estudo clássico com joelhos que incharam assim depois de um

trauma, 72% tinham alguma lesão do LCA e 62% tinham lesão de menisco

[1]. O estalo foi relatado com frequência parecida em quem tinha e em

quem não tinha lesão do LCA [1]. O estalo, sozinho, não fecha diagnóstico.

Por que o exame às vezes precisa ser repetido

Com dor e inchaço, o joelho "se protege" e os testes ficam difíceis. No

mesmo estudo, um teste clássico, feito sem anestesia, foi positivo em só

24% dos LCA rompidos [1]. O diagnóstico junta história, exame físico e,

quando indicado, ressonância [8].
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CIRURGIA  OU  REABIL ITAÇÃO?  O  QUE  OS  ESTUDOS  MOSTRAM 05

Talvez a informação mais importante deste guia: romper o LCA não

significa, automaticamente, operar.

KANON (Suécia)

121 adultos jovens e ativos, com lesão recente, foram sorteados para dois

caminhos: reconstrução precoce com fisioterapia, ou fisioterapia

estruturada, com cirurgia só se necessária [3].

Em 2 anos, dor, função e qualidade de vida foram praticamente iguais

[3].

Em 5 anos, seguiram iguais, inclusive na artrose vista no raio-X. Cerca

de metade do grupo da fisioterapia nunca operou [4].

COMPARE (Holanda)

167 pacientes, desenho parecido [5].

Em 2 anos, a reconstrução precoce teve resultado um pouco melhor,

mas os próprios autores consideraram a diferença sem relevância

clínica [5].

Metade do grupo da reabilitação também não precisou operar [5].

E a diretriz americana?

A Academia Americana de Cirurgiões Ortopédicos (AAOS) diz que, quando

a cirurgia está indicada, operar cedo é preferível, porque o risco de lesão

de menisco e cartilagem começa a subir em até 3 meses [6].

Honestidade: os dois caminhos são legítimos. A pergunta não é "qual é

melhor para todo mundo", e sim "qual é melhor para você". Nenhum dos

dois tem resultado garantido.
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QUEM  TENDE  A  SE  BENEF IC IAR  DA  RECONSTRUÇÃO 06

Sou cirurgião de joelho e reconstruo LCA. Justamente por isso, sei que a

indicação pesa mais do que a técnica.

A reconstrução tende a ser a melhor opção para:

Quem pratica esporte de giro, salto e mudança de direção (futebol,

vôlei, basquete, lutas) e quer voltar a ele. Um consenso internacional

recomenda reconstrução precoce nesse grupo, pelo risco de novas

lesões de menisco e cartilagem [7].

Quem tem instabilidade: o joelho falseia no dia a dia, mesmo com

reabilitação bem feita [8].

Quem tem lesão associada que pede cirurgia, como menisco que pode

ser costurado [6][9].

Jovens e muito ativos, em quem a reconstrução pode reduzir problemas

futuros no menisco. A evidência aqui é limitada [6].

Começar pela reabilitação é razoável para:

Quem faz atividades em linha reta: caminhada, corrida, bicicleta,

musculação [7].

Quem aceita trocar de esporte ou reduzir o giro.

Quem não falseia depois de algumas semanas de reabilitação [8].

Se o joelho falsear nesse caminho, a reconstrução continua possível

depois. Foi o que aconteceu com cerca de metade dos pacientes do

KANON e do COMPARE [4][5].

A decisão é conjunta, depois do exame físico.
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PRÉ-REABIL ITAÇÃO :  3  EXERCÍC IOS  PARA  PREPARAR  O  JOELHO 07

Operando ou não, o começo é o mesmo: acalmar o joelho, recuperar o

movimento e "acordar" a coxa. Quem fez reabilitação antes da cirurgia

teve resultados melhores 2 anos depois do que pacientes do tratamento

usual [10][11]. Não foram estudos sorteados; a evidência não é definitiva.

A escolha destes três é opinião clínica. O ideal é ter fisioterapeuta

acompanhando.

Exercício 1 — Contração da coxa com toalha

Como fazer: perna esticada, toalha enrolada sob o joelho. Empurre o joelho

contra a toalha, contraindo a frente da coxa. Segure 5 segundos e solte. 3

séries de 10.

Sensação correta: a patela sobe e a coxa fica firme.

Erro comum: prender a respiração ou tirar o quadril do chão.

Exercício 2 — Deslizar o calcanhar

Como fazer: deitado, deslize o calcanhar no chão em direção ao glúteo,

dobrando o joelho até um incômodo leve. Volte esticando bem. 2 a 3 séries

de 10.

Sensação correta: movimento ganhando espaço a cada dia.

Erro comum: forçar com as mãos ou dar trancos.

Exercício 3 — Elevação da perna esticada

Como fazer: deitado, a outra perna dobrada. Contraia a coxa, joelho

totalmente esticado, e eleve até a altura do outro joelho. Desça devagar. 3

séries de 10.

Sensação correta: esforço na frente da coxa.

Erro comum: o joelho dobrar ao subir. Se dobrar, volte ao Exercício 1.
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PLANO  DE  6  SEMANAS  +  RASTREADOR 08

Semanas 1 e 2 — Acalmar

Exercícios 1 e 2, duas vezes ao dia.

Caminhar no plano, sem giros. Muletas, se o médico indicar.

Meta: inchaço diminuindo e joelho esticando por completo.

Semanas 3 e 4 — Recuperar

Exercícios 1, 2 e 3, uma vez ao dia.

Bicicleta ergométrica sem carga, se o joelho já dobrar o suficiente e a

equipe liberar.

Semanas 5 e 6 — Fortalecer, com supervisão

Fortalecimento progressivo e treino de equilíbrio, orientados pelo

fisioterapeuta [8][10].

Nada de esporte com giro.

Os volumes são ponto de partida prático, não protocolo testado.
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PLANO  DE  6  SEMANAS  +  RASTREADOR  (CONTINUAÇÃO ) 09

Rastreador

Inchaço (pouco /

médio / muito)

Estica por

completo? (S/N)

Dor máx. no

dia (0–10)

Sessões

feitas

Falseou?

(S/N)

Semana

1

Semana

2

Semana

3

Semana

4

Semana

5

Semana

6

Leve esta tabela para a consulta. Falseio repetido e joelho que não estica

mudam a conversa.

Este guia não indica remédio, injeção nem dose. Isso é decisão tomada na

consulta.
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REABIL ITAÇÃO  POR  CRITÉR IOS  E  RETORNO  AO  ESPORTE 10

O calendário não basta

Depois da reconstrução, o joelho precisa recuperar força, movimento e

controle. Voltar ao esporte não é questão de data, e sim de critérios: força

da coxa parecida com a do outro lado, testes de salto, joelho sem inchaço e

confiança no movimento [8][13].

O que os estudos mostram

Em 106 pacientes de esportes de giro, cada mês a mais de espera, até o

9º mês, reduziu em cerca de 51% o risco de nova lesão no joelho.

Quem não cumpria os critérios teve 38% de nova lesão; quem cumpria,

6% [12].

Em 158 atletas profissionais, quem voltou sem cumprir os 6 critérios de

alta teve risco cerca de 4 vezes maior de romper o enxerto [13].

Em 159 atletas jovens, voltar ao esporte exigente antes de 9 meses foi

associado a uma taxa de nova lesão do LCA cerca de 7 vezes maior

[14].

O risco que ninguém gosta de ouvir

Entre atletas com menos de 25 anos que voltam ao esporte, quase 1 em

cada 4 sofre nova lesão do LCA, no joelho operado ou no outro [15]. E,

somando todos os operados, cerca de 65% voltam ao nível de antes [16].

São estudos observacionais. Cumprir critérios reduz o risco, mas não zera.
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5  ERROS  COMUNS  COM  O  LCA 11

1. Decidir pela ressonância, e não pela pessoa.

A decisão depende do seu esporte, do falseio e das lesões associadas, e

não só da imagem [6][7].

2. Achar que sem cirurgia não há tratamento.

Reabilitação estruturada é tratamento de verdade. Nos dois estudos

sorteados, cerca de metade dos pacientes desse caminho não precisou

operar [4][5].

3. Continuar jogando com o joelho falseando.

Falseio repetido coloca menisco e cartilagem em risco (opinião clínica).

Quando a cirurgia está indicada, a AAOS prefere não adiar além de 3 meses

[6].

4. Voltar pelo calendário ou pela ansiedade.

Voltar antes de 9 meses, ou sem cumprir critérios, foi associado a mais

lesões novas [12][13][14].

5. Confiar na joelheira e esquecer a prevenção.

A AAOS não recomenda joelheira funcional de rotina depois da

reconstrução isolada do LCA [6]. O que tem evidência são os programas de

aquecimento neuromuscular, como o FIFA 11+: força, equilíbrio, salto e

aterrissagem. Somando as metanálises, esses programas reduziram o risco

de lesão do LCA pela metade, com dados vindos principalmente de

mulheres [17]. Num estudo com 1.892 jogadoras adolescentes de futebol,

um aquecimento estruturado reduziu as lesões em geral [18].
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PRÓXIMO  PASSO :  QUANDO  PROCURAR  AVALIAÇÃO 12

Procure avaliação se:

Você torceu o joelho e ele inchou em poucas horas [1].

O joelho falseia ao girar, descer escada ou mudar de direção.

Você pratica esporte de giro e quer decidir entre os dois caminhos com

informação.

Você já operou e quer saber se está pronto para voltar: os critérios da

Página 9 se medem, não se adivinham.

Você treina atletas jovens e quer organizar a prevenção [17].

A qualquer momento: apareceu algum sinal da Página 3.

Se quiser uma avaliação

A consulta começa por história e exame físico dos dois joelhos: inchaço,

movimento, estabilidade e testes de ligamentos e menisco [6]. Radiografia

quando indicada; ressonância quando vai mudar a conduta [8]. Depois,

conversamos sobre os dois caminhos, cirurgia ou reabilitação, e a decisão

é tomada junto com você.

Agendamento: agendar.drrobertorodrigues.com

Instagram: @robertorodriguesmd

Atendimento em Fortaleza (CE).

Material educativo. Não substitui consulta médica. Nenhum tratamento tem

resultado garantido. Cada caso precisa de avaliação individual.
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