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Resumo
Introdução: Lesão traumática do Ligamento Cruzado Anterior 

(LCA) do joelho é um problema comum entre a população ativa, 
e o tratamento cirúrgico é a escolha ideal para esse tipo de lesão. 
Objetivo: Analisar o perfil epidemiológico de pacientes acometidos 
com ruptura de LCA que foram submetidos a tratamento cirúrgi-
co nos últimos cinco anos, verificando a atuação fisioterapêutica, 
as demais estruturas lesionadas e os principais sintomas. Métodos: 
Estudo retrospectivo e descritivo, realizado através da análise de 
prontuários de pacientes submetidos à cirurgia de reconstrução do 
LCA. Foram analisados 119 prontuários de pacientes, com idade 
em média de 30,87 ± 8,81 anos. Resultados: 82,35% dos pacientes 
são homens, com média de 5,96 ± 5,09) dias de internação e 17,01 
± 12,89) meses entre o diagnóstico e a cirurgia. Dos 119 pacientes, 
65 (54,62%) receberam atendimento fisioterapêutico. As principais 
lesões associadas envolveram meniscos e desgaste articular, e os prin-
cipais sintomas referidos foram dor, instabilidade, edema e limitação 
articular. Conclusão: O perfil epidemiológico foi caracterizado por 
adultos de meia idade, em sua maioria do sexo masculino, com lesões 
associadas no joelho acometido, com sintomas de dor e instabilidade 
articular. O tratamento fisioterapêutico beneficiou um pouco mais 
da metade da amostra estudada.
Palavras-chave: ligamento cruzado anterior, epidemiologia, 
Fisioterapia.

Abstract

Artigo original

Introduction: Traumatic injury of the anterior cruciate ligament 
(ACL) of the knee is a common problem among the working 
population and the surgical treatment is the ideal choice for this 
type of injury. Objective: To analyze the epidemiological profile of 
patients affected with ACL rupture, who were submitted to surgi-
cal treatment in the last five years, analyzing physical therapeutic 
procedures, injury associated and the main symptoms. Methods: A 
retrospective descriptive study, conducted through analysis of me-
dical records of patients undergoing surgery ACL reconstruction. 
We analyzed 119 medical records of patients, with age on average 
of 30.87 ± 8.81 years old. Results: 82.35% of the patients are male, 
with an average of 5.96 ± 5.9 days of hospitalization and 17.01 ± 
12.89 months between diagnosis and surgery. Sixty-five (54.62%) 
out of 119 patients received physical therapy. The main associated 
injuries involved the meniscus and cartilage degeneration, the main 
symptoms reported were pain, instability, swelling, and joint limi-
tation. Conclusion: The epidemiological profile was characterized by 
middle aged adults, male predominance, with associated lesions in 
the knee affected, with symptoms of pain and joint instability. The 
physical therapy benefited slightly more than half of the sample.
Key-words: anterior cruciate ligament, epidemiological study, 
Physical therapy.
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Introdução 

Lesão traumática do ligamento cruzado anterior (LCA) 
do joelho é um problema comum entre a população ativa. 
Pacientes que sofrem esta lesão frequentemente desenvolvem 
a instabilidade do joelho. Embora o tratamento conserva-
dor tenha suas indicações, o tratamento cirúrgico de lesões 
do LCA é a escolha ideal para os pacientes jovens e ativos, 
por facilitar o retorno às atividades laborais e esportivas 
e prevenir o aparecimento de lesões adicionais no joelho. 
Além disso, com o atual avanço tecnológico, a reconstrução 
intra-articular por via artroscópica reduziu a morbidade 
pós-operatória [1,2].

Aliada à reconstrução ligamentar, a reabilitação do joe-
lho é um ponto de fundamental importância para alcançar 
os resultados desejados. A fisioterapia tem como objetivos: 
diminuir a dor, controlar a inflamação e a cicatrização, 
restabelecer a amplitude de movimento (ADM) completa, 
prevenir a hipotrofia muscular, melhorar a força muscular, 
manter a função proprioceptiva e facilitar o retorno às 
atividades laborais e esportivas. Existem muitas variáveis 
de evolução do processo de reabilitação e protocolos de 
reabilitação, entretanto a maioria utiliza a descarga de 
peso precoce [3].

As lesões de LCA em fase crônica podem afetar outras 
estruturas, muitas delas envolvem a degeneração cartilaginosa, 
e uma das complicações decorrentes da instabilidade articular 
é a osteoartrose [3]. Também são comuns, contusões ósseas 
do fêmur ou da tíbia [4] e lesões ligamentares combinadas 
do joelho [5].

Um dos principais sintomas apresentados em pacientes 
com este tipo de lesão é a instabilidade, pois, além de estabi-
lizador mecânico da articulação do joelho, o LCA pode ser 
considerado um importante componente sensório-motor do 
controle postural [6].

É muito importante que sejam elucidados os fatores de 
risco intrínsecos e extrínsecos aos indivíduos e os mecanismos 
envolvidos na lesão a fim de que sejam adequadamente 
estabelecidas estratégias preventivas eficazes [7].

O presente estudo teve por objetivo analisar o perfil epi-
demiológico de pacientes acometidos com ruptura de LCA 
que foram submetidos a tratamento cirúrgico em um hospital 
público de referência da cidade de Teresina – Piauí, nos úl-
timos cinco anos, examinando a atuação fisioterapêutica, as 
demais estruturas lesionadas e os principais sintomas.

Material e métodos

 Este é um estudo retrospectivo e descritivo, realizado 
por meio da análise de prontuários de pacientes submetidos 
à cirurgia de reconstrução ligamentar intra-articular de jo-
elho envolvendo o Ligamento Cruzado Anterior (LCA). O 
estudo foi iniciado com levantamento, em arquivo digital, de 

todas as internações na Clínica Ortopédica de um hospital 
público de referência da cidade de Teresina - PI, no período 
de janeiro de 2008 a dezembro de 2012, para uma seleção 
previa dos registros existentes de cirurgia de LCA. Os dados 
foram registrados em uma ficha de coleta elaborada pelos 
pesquisadores e, em seguida, inseridos em tabelas do Excel 
2010. Foram analisados estatisticamente pelo programa 
BioEstat 5.0 versão 2007. 

As variáveis analisadas foram sexo, idade, naturalidade, 
tempo de internação, quantidade de atendimentos fisio-
terapêuticos e lesões associadas. O critério de exclusão foi 
inexistência de dados suficientes para a análise. O estudo foi 
iniciado após a aprovação do projeto pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa da Universidade Estadual do Piauí, Via Plataforma 
Brasil (CAAE: 06115312.0.0000.5209) sob parecer Nº 
188.393, em 23/01/2013, e a coleta foi realizada entre os 
meses de março e maio de 2013. 

Foram registradas 198 internações de pacientes submeti-
dos à reconstrução ligamentar intra-articular de joelho, entre 
os anos de 2008 e 2012, das quais foram excluídos 79 prontuá-
rios por estarem incompletos quanto aos dados propostos pelo 
estudo. Portanto, apenas 119 prontuários foram analisados. 
Os pacientes da amostra tiveram média de idade de 30,87 ± 
8,81 anos, com mínimo de 16 anos e máximo de 59 anos.

Resultados

A amostra foi composta por 98 (82,35%) homens e 
21(17,65%) mulheres, com média de idade de 30,92 ± 8,66 
anos para os homens e 30,62 ± 9,71 anos para as mulheres. 
Quanto à procedência, 76 (63,87%) pacientes residiam em 
Teresina/PI, 42 (35,29%) residiam em outras cidades do Piauí 
e apenas um paciente (0,84%) não residia no Piauí.

A idade, o tempo entre o diagnóstico da lesão ligamentar 
e a cirurgia e o período de internação encontram-se descritos 
na Tabela I. Não foram encontrados registros de complicações 
pré e pós-operatórias durante as internações. As correlações 
entre as variáveis idade, tempo de diagnóstico e período de 
internação encontram-se na Tabela II.

Tabela I - Idade, dias de internação e período entre o diagnóstico 
e a cirurgia de reconstrução de LCA.

Características 
da amostra

Idade
(em anos)

Dias de 
internação
(em dias)

Tempo entre 
o diagnós-

tico e a 
cirurgia (em 

meses)
Número de 
pacientes 

119 119 119

Mínimo 16,00 2 1,00
Máximo 59,00 41 60,00
Média/ desvio 
padrão

30,87 ± 
8,81

5,96 ± 5,09
17,01 ± 
12,89
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Tabela II - Correlação entre idade, dias de internação e período 
entre diagnóstico e a cirurgia de reconstrução de LCA.

Idade x 
dias de 

internação

Idade x tem-
po entre o 

diagnóstico e 
a cirurgia

Dias de internação
x

tempo entre o 
diagnóstico e a 

cirurgia
n (pares)  119  119  119
r(Pearson)  0,07  0,04  0,03

Tabela III - Tipo de procedimento fisioterapêutico a que os pacientes 
foram submetidos durante a internação

Tratamento fisioterapêutico
No. de 

pacientes
Porcenta-
gem (%)

Cinesioterapia 61 51,26
Cinesioterapia + crioterapia 3 2,52
Cinesioterapia + eletroterapia 1 0,84
Não receberam atendimento 
fisioterapêutico 

54 45,38

Total 119 100,00

Tabela IV - Estruturas intra-articulares do joelho lesionadas em 
associação com o LCA.

Lesão associada
No. de 

pacientes
Porcenta-
gem (%)

Menisco medial 20 16,81
Menisco medial + desgaste 
articular

11 9,25

Menisco lateral 11 9,25
Menisco lateral + desgaste 
articular

9 7,56

Menisco medial + menisco lateral 13 10,92
Menisco medial + menisco lateral 
+ desgaste Articular

17 14,29

Desgaste articular 9 5,56
Não apresentavam lesões intra-
-articulares
Não apresentavam dados de 
exames de imagem

16
13

13,44
10,92

Total 119 100,00

Tabela V - Sintomas apresentados pelos pacientes durante a ava-
liação médica.

Sintomas
Número de 
pacientes

Porcenta-
gem (%)

Dor 10 8,40
Dor + instabilidade 60 50,42
Instabilidade 8 6,72
Dor + instabilidade + edema 16 13,45
Dor + edema 16 13,45
Dor + edema + limitação 
articular

5 4,20

Ausência de relato de sintoma 4 3,36
Total 119 100,00

Discussão

Estudos documentam que os pacientes submetidos à re-
construção de LCA são em maioria jovens ativos [8,9]. Nesta 
faixa etária, os indivíduos encontram-se mais expostos às 
principais causas de lesões de LCA, como esportes de contato 
direto, acidentes de trabalho e automobilísticos. Em função 
da normalidade da amostra, não houve diferenças estatísticas 
nas variáveis idade e gênero.

 Na reconstrução de LCA houve predominância do gênero 
masculino (82,35% - 98/119). Estudos que comparam atletas 
do sexo masculino com feminino mostram que as mulheres 
atletas têm uma maior incidência de lesão de LCA do que os 
homens, enfatizando que o risco de falha na reconstrução é 
maior em mulheres [10-12]. Baldon et al. [13] relatam que a 
maior incidência nas mulheres atletas, quando comparadas 
aos homens praticantes das mesmas modalidades esportivas, 
pode estar relacionada a fatores anatômicos, hormonais e 
biomecânicos. No entanto, em populações de não atletas, 
os indivíduos do sexo masculino apresentam maior incidên-
cia porque são mais expostos a fatores de risco como, por 
exemplo, acidentes e prática de esporte não regular [14]. 
Outro fator predisponente de lesões em LCA é o aumento 
da inclinação tibial posterior da tíbia, que promove uma 
maior translação tibial posterior, afetando a biomecânica 
do LCA e influenciando na sua degeneração, que o tornará 
mais suscetível a lesões crônicas e traumáticas [15]. Porém, 
nos prontuários estudados, não foram registrados dados 
relacionados a tais condições anatômicas do joelho.

A quantidade de dias internados não mostrou correlação 
com a idade ou com o tempo de diagnóstico. Complicações 
que possam ter ocorrido, durante o período de internação, 
não foram relatadas, porque nos prontuários não havia dados 
que justificassem tal fato. O intervalo entre o diagnóstico 
da lesão e a cirurgia de reconstrução foi em média 17,01 ± 
12,89 meses, com o período mínimo de um mês e máximo 
de 60 meses; esta variável não teve correlação com a idade 
dos pacientes. A literatura estudada mostra que, de forma 
precoce, muitos pacientes já apresentam lesões decorrentes 
da instabilidade crônica resultante da lesão de LCA [16,17]. 
Neste contexto, pode se afirmar que o perfil de pacientes 
submetidos a esse tipo de reconstrução, no referido hospital, 
é de indivíduos com lesões crônicas associadas à alteração na 
cinemática articular do joelho.

Arliane et al. [8] recomendam que o período ideal, entre 
a lesão e a cirurgia, deveria ser em torno de quatro semanas, 
no entanto somente 7,6% dos pacientes do serviço público e 
47,9% dos pacientes do serviço privado são operados durante 
esse prazo, e aproximadamente 38% dos pacientes atendidos 
no serviço público só são submetidos à cirurgia após um 
ano da lesão. Os autores advogam que o tempo de espera 
prolongado para o procedimento cirúrgico pode facilitar o 
aparecimento das lesões na cartilagem, nos meniscos e agravar 
o quadro clínico do paciente.
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Uma complicação relacionada ao tempo de lesão é a 
diminuição do potencial proprioceptivo do LCA lesado, em 
consequência da degeneração de tecidos e elementos neurais, 
o que possivelmente justifica o aumento da instabilidade, 
tornando-os mais propensos às novas lesões e ao processo 
degenerativo [17].

No presente estudo, um total de 65 (54,62%) pacientes 
recebeu atendimento fisioterapêutico durante a internação. A 
assistência fisioterapêutica é necessária a pacientes com lesão de 
LCA, porque auxilia na reabilitação do paciente e nos estágio 
pré e pós-operatório, reduzindo a dor, a inflamação e facilitando 
o processo de cicatrização da ferida cirúrgica. Os procedimentos 
fisioterapêuticos ajudam a restabelecer a completa amplitude de 
movimento (ADM), previnem a hipotrofia muscular, melho-
ram a força muscular e mantêm a função proprioceptiva [18,3]. 
Dambros et al. [19] avaliaram a redução da dor e a melhora de 
ADM em joelhos de pacientes submetidos à crioterapia asso-
ciada a um protocolo de exercícios no pós-operatório imediato 
de LCA, e concluíram que o grupo de estudo obteve redução 
da dor e um maior grau ADM de flexão e extensão de joelho 
quando comparados ao grupo controle.

Um impacto importante do atendimento fisioterapêutico 
no pós-operatório imediato é conscientizar o paciente sobre 
a necessidade de reabilitação. Além disso, o processo de aten-
dimento envolve orientações sobre condutas domiciliares no 
pós-operatório e um incentivo a reabilitação fisioterapêutica 
ambulatorial após a alta. Segundo Silva et al. [20], em um 
estudo realizado com a aplicação de um protocolo de reabili-
tação em que se obteve sucesso, considerou-se que os efeitos 
foram atribuídos a um conjunto de fatores como: a fase de 
reabilitação antes da cirurgia, ao sucesso da cirurgia, a assi-
duidade e adesão ao tratamento, e aos métodos de avaliação 
adotados para que a equipe de reabilitação pudesse ter mais 
credibilidade na tomada de decisões.

As principais lesões associadas à ruptura de LCA foram as 
lesões meniscais que tanto podem resultar de dano simultâneo à 
lesão de LCA como serem secundárias ao quadro de instabilida-
de do LCA [9]. A maior incidência de lesão associada foi a lesão 
de menisco medial. Estudos sugerem que as lesões de menisco 
medial são mais comuns em situações crônicas [9], causadas 
principalmente pelo movimento anormal da articulação e pela 
diminuição da estabilidade após a lesão, pois o mecanismo mais 
comum é a translação anterior da tíbia em relação ao fêmur, 
sobretudo na parte póstero-medial da articulação tíbio-femoral 
[21]. Por outro lado, as lesões laterais são relacionadas a lesões 
agudas, que acontecem nos movimentos de torção, talvez por-
que o menisco lateral tenha mais mobilidade na articulação e, 
portanto, maior exposição à compressão incomum e tensões de 
cisalhamento [22]. Valdén et al. [23] afirmam que a associação 
de lesões no menisco lateral e de ligamento colateral medial 
LCM é muito comum quando a lesão envolve um força em 
valgo no momento da lesão.

Muitos pacientes apresentaram lesão dos dois meniscos, o 
que sugere lesões decorrentes tanto de instabilidade como do 

próprio mecanismo de trauma em valgo. As lesões de menisco 
podem se diferenciar de acordo com a causa, com o tempo 
que o paciente fica sem tratamento, com a atividade laboral, 
com a região e com programas de prevenção e tratamento 
[16]. Outro fator relacionado é o tempo de espera para o 
procedimento cirúrgico. A literatura afirma que o risco de 
lesões do menisco aumenta quando a reconstrução do LCA 
é realizada com mais de seis meses após a lesão [10].

O desgaste articular também foi uma das mais frequentes 
lesões associadas à lesão de LCA. Esse tipo de lesão está co-
mumente relacionado à incapacidade a longo prazo, muitas 
vezes intensificadas em decorrência da lesão meniscal e contato 
anormal das estruturas articulares devido à instabilidade [23]. 
Esta afecção é também relacionada ao tempo entre a lesão e o 
tratamento ortopédico. O risco de lesões na cartilagem articu-
lar aumenta quando a reconstrução do LCA é realizada com 
mais de um ano após a lesão [10,8]. Um estudo literário de 
Patel et al. [24] mostra, em seus resultados, que os principais 
tipos de lesões ósseas afetadas em conjunto com o LCA foram 
o côndilo femoral lateral e o platô tibial posterior. 

As lesões ligamentares associadas à lesão de LCA estão 
relacionadas ao mecanismo e a intensidade da lesão [22], e 
estes tipos de lesões associadas à ruptura de LCA provocam 
uma maior instabilidade rotatória [25]. 

A dor foi o sintoma predominantemente referido pelos 
pacientes. Este é um dos sintomas que mais se relacionam às 
lesões de joelho tanto pela própria lesão de LCA como pelo 
acometimento simultâneo ou secundário de outras estruturas 
na articulação. Brasileiro et al. [18] relacionam os principais 
sintomas da lesão de LCA: dor, derrame e edema articular, 
devendo-se levar em conta a importância do tratamento 
fisioterapêutico. A restrição de ADM geralmente está rela-
cionada a outros sintomas como dor, edema e a presença de 
deformidade. Para os autores esta sintomatologia também 
pode estar relacionada à ruptura de LCA.

A instabilidade é o principal sintoma da ruptura de LCA 
causado pela alteração da função neurovascular secundária à 
diminuição da informação somato-sensorial (propriocepção e 
cinestesia) em LCAs feridos. Tal sintoma ocorre por causa dos 
efeitos combinados de translação tibial excessiva e uma falta 
de coordenação muscular para estabilizar o joelho [17]. Essa 
deficiência na competência proprioceptiva pode influenciar 
negativamente na manutenção do equilíbrio postural, que se 
torna menor em indivíduos com lesões de LCA, quando com-
parados a indivíduos sem lesões e submetidos à reconstrução 
[23]. Monaco et al. [26] afirmam que instabilidades rotatórias 
graves ocorrem em lesões de LCA associadas à lesões de estru-
turas laterais que também devem ser diagnosticadas e tratadas. 

As limitações do estudo existiram no sentido de que a não digi-
talização dos prontuários, nos quais são registradas as intervenções 
e evoluções do tratamento do paciente, tornaram difícil a coleta 
fidedigna dos dados e prejudicaram a qualidade do registro com 
relação à realidade dos pacientes. No processo de arquivamento 
manual, muitos dados podem ser perdidos, o que pode afetar in-
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clusive o número real da amostra e levar a exclusão de prontuários 
na pesquisa por não apresentarem dados suficientes.

O presente estudo justifica sua importância ao demonstrar 
que são necessários programas de prevenção e de diagnóstico 
precoce de afecções de estruturas ligamentares de joelho, visto 
que o somatório de lesões no joelho acentua as incapacidades e 
dificulta a evolução clínica durante o processo de reabilitação.

Conclusão

A população predominante foi de adultos de meia idade 
e em sua maioria do sexo masculino. Durante a internação, 
pouco mais da metade dos pacientes recebeu atendimento 
fisioterapêutico, o qual utilizou, predominantemente, a 
cinesioterapia. Na maioria dos pacientes foi vista a presença 
de lesões associadas no joelho acometido, decorrentes, princi-
palmente da demora da intervenção clínica e cirúrgica. Entre 
os sintomas apresentados, os mais frequentes foram dor e 
instabilidade do joelho acometido. 

Sugerem-se novos estudos prospectivos em que sejam 
avaliadas as possíveis complicações, durante o período de 
internação e recuperação da cirurgia, o grau de incapacidade, 
antes e após a cirurgia, e o processo de reabilitação.
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