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RESUMO 

 

Objetivo: tratamento fisioterapêutico no pós-operatório imediato após reconstrução do ligamento cruzado 

anterior com enxerto patelar. Método: revisão bibliográfica. Considerações finais: a intervenção da 

fisioterapia torna-se importante no pós-operatório imediato, uma vez que é eficaz no tratamento da dor, 

insegurança, aderência e diminuição de tônus do quadríceps. 

 

DESCRITORES: Reabilitação; ligamento cruzado anterior; enxerto do tendão patelar. 

 
INTRODUÇÃO 

Os estudos sobre as enfermidades do joelho 

sofreram grandes avanços nos últimos anos, 

principalmente com relação a lesões do ligamento 

cruzado anterior (LCA), tendo como consequência o 

desenvolvimento de vários protocolos de 

reabilitação, decorrendo assim a importância do 

tema abordado.
1
  

No âmbito da reabilitação existem muitas 

discussões a respeito do protocolo, embora não haja 

um definitivo para a reabilitação da reconstrução do 

LCA. A maioria dos autores preconiza os mesmos 

princípios, que são: iniciar mobilização e apoio 

precocemente, utilizar técnicas de controle de 

edema, evitar estresse precoce excessivo no enxerto, 

exercícios de reforço muscular de ísquiostibiais 

(IQT) para promover estabilização dinâmica; 

diminuir a tensão no enxerto, incorporar exercícios 

em cadeia cinética fechada (CCF); iniciar, o quanto 

antes, o recrutamento do quadríceps, realizar 

treinamento proprioceptivo e reeducação 

neuromuscular, treinar o gesto esportivo e realizar 

treinamento muscular.
2
 

A reabilitação no pós-operatório imediato se 

torna importante, já que visa solucionar problemas 

apresentados pelos  pacientes como: dor, 

insegurança, diminuição da mobilidade patelar, 

edema, usculermuscular do quadríceps, aderência 

cicatricial e sinais flogísticos.
3 

 

 

OBJETIVO 

Apresentar revisão bibliográfica sobre 

tratamento fisioterapêutico no pós-operatório 

imediato após reconstrução do ligamento cruzado 

anterior com enxerto patelar. 
 

MÉTODO 

Pesquisa bibliográfica na Biblioteca da 

Universidade da Amazônia e nas bases de dados das 

BVS. 

 

MECANISMO DE LESÃO 

Vários são os mecanismos responsáveis 

pela lesão no LCA. Estes incluem: rotação externa, 

abdução e força anterior aplicada à tíbia; rotação 

interna do fêmur sobre a tíbia fixa e hiperextensão 

do joelho. As lesões ocorrem mais, frequentemente, 

em situações onde não há contato. 
9
 

O mecanismo de lesão enquadra-se em uma 

das seguintes categorias 
10

: 

1. Trauma direto (geralmente associado ao 

estresse em valgo); 

2. Trauma indireto: 

a. Torção (rotação externa do fêmur 

sobre a tíbia com o pé fixo ao chão); 

b. Desaceleração ou aterrissagem; 

c. Hiperextensão. 

 



 
Gráfico 1: Mecanismos de lesão – 1. Trauma direto; 2. 

Torção; 3. Aterrissagem ou Desaceleração; 4. 

Hiperextensão.  

 
A classificação e graduação das lesões 

ligamentares é baseada em dois fatores: número de 

filamentos rompidos e instabilidade ligamentar 

subsequente. A graduação segue a seguinte regra: 

Grau 1 – lesão do tipo leve (+); Grau 2 – lesão do 

tipo moderada (++); Grau 3 - lesão do tipo grave 

(+++). 
11,5

 

As rupturas do LCA apresentam uma alta 

incidência, predominantemente população jovem e 

economicamente ativa. Praticantes de esporte estão 

mais propensos a sofrer este tipo de lesão. Da 

mesma forma, a idade média de 26 anos e a faixa 

etária predominante de 12 a 48 anos também é 

similar às informações da literatura mundial. 
10

 

 

TRATAMENTO FISIOTERAPÊUTICO 
Ao realizarmos um programa de 

reabilitação do joelho, deve-se levar em conta a 

natureza, a severidade e a duração do problema. 

Fatores como idade, estado geral de saúde, 

condicionamento, ocupação e aceitação ou adesão 

ao tratamento também são pontos muito 

importantes. O sucesso do programa prescrito 

requer que o paciente tenha bom entendimento do 

diagnóstico, dos objetivos do tratamento e da 

importância da freqüência regular ao programa. A 

constante troca de informações entre o médico, o 

fisioterapeuta e o paciente é essencial no programa 

de reabilitação. 
18,19,13

 

Acredita-se que um protocolo de 

reabilitação precoce em fase hospitalar previne ou 

minimiza algumas complicações através de uma 

intervenção neste período. 
1 

 

Reabilitação da cirurgia do LCA no pós-

operatório imediato em fase hospitalar 

Na fase de reabilitação pós-cirúrgica podem 

ser utilizados dois tipos de protocolos: o protocolo 

normal que visa a recuperação do joelho do paciente 

não atleta, e o protocolo acelerado de reabilitação 

do joelho para pacientes atletas com a intenção de 

recuperá-lo em menor tempo, retornando assim à 

sua atividade profissional o mais  rapidamente 

possível.
2,9

 

1º dia  
No protocolo normal, realiza-se 

mobilização passiva da patela, amplitude de 

movimento (ADM) a 90º com brace em extensão, 

marchas com muletas sem apoio e crioterapia no 

joelho, e no protocolo acelerado, é feito mobilização 

passiva de 0 a 90º graus, brace em extensão 

completa e apoio na marcha tanto quanto tolerado 

(sem muletas). Do 2º ao 4º dia, faz extensão total e 

apoio total sem muletas. 
2,9,20,4

 

Logo após a cirurgia é comum a presença 

de dor e edema, onde para a diminuição dos 

mesmos é recomendado o uso de gelo e a elevação 

do membro, ajudando na diminuição do edema, 

evitando uma possível inibição reflexa do músculo 

quadríceps. 
1,7 

Em seguida, acontece uma 

diminuição da ADM, existindo uma grande 

possibilidade de um surgimento de atrofia do 

quadríceps, que pode ser causada por estímulos dos 

receptores da articulação, estes estímulos são 

provocados pelo edema. A utilização do gelo 

também é recomendada após a realização dos 

exercícios por 20 minutos a cada 3 horas.
1,21,15

 

Para prevenir atrofia e  dificuldade no 

fortalecimento do quadríceps, deve-se iniciar a 

contração isométrica ativa ou a Estimulação Elétrica 

Funcional (FES) deste músculo, pois há uma 

contribuição na drenagem do edema articular 

através do aumento da circulação, diminuição da 

dor, espasmo muscular e aumento no recrutamento 

das fibras musculares. 
20,16,14

 

2º dia  
Inicia-se movimento ativo livre de flexão e 

passivo ou auto-passivo de extensão dentro do arco 

de movimento que conseguir. Além de manter o 

paciente com muletas axilares com carga parcial e 

marcha em extensão, realiza-se a movimentação 

manual da patela látero-lateral (suave), alongamento 

manual de IQT e gastrocnêmios e instituíssem 

exercícios isométricos para abdominais, glúteos, 

quadríceps, adutores, abdutores, flexão plantar e 

dorsal. 
24,8,17

 

O treino de marcha deve ser iniciado com o 

auxilio de muletas e deve ser evitada a deambulação 

excessiva.
23,24 

A movimentação contínua passiva (CPM) é 

utilizada de 0 a 30° associado à elevação do 

membro durante o período de internação.  Realiza-

se mobilização passiva de 0 a 90°, além de enfatizar 

a extensão completa imediata através de 

alongamentos de IQT no leito. Determinou-se que 



durante o período de internação deve-se realizar o 

CPM e mobilização passiva na angulação de 0 a 30° 

respeitando a dor, a cicatriz cirúrgica e o edema no 

primeiro dia de pós-operatório. Depois, pode-se 

progredir para  uma ADM maior.
18,20,24, 25

 

3° dia  
São iniciados os exercícios ativos livres 

para o membro operado, como elevação da perna 

estendida em decúbito dorsal (flexores de quadril) e 

lateral (abdutores de quadril) e alongamento de 

quadríceps a favor da gravidade para ganho de 

ADM de flexão,
 
Além de continuar com o uso do 

CPM e da mobilização patelar.
2,20,17,23

 

4° ao 7º dia  
Podem ser iniciados os exercícios ativo-

assisidos de extensão (90º a 45°) do joelho na 

posição sentada com membros inferiores pendentes, 

ativos livres de flexão (0° a 90°) do joelho em 

decúbito ventral e adutores do quadril em decúbito 

lateral com a perna estendida, se tolerado. 
6,20,25

 

8º dia 
Adiciona-se o fortalecimento de quadríceps 

e IQT em CCF (mini-agachamentos de 0 a 30°) e 

tríceps sural com resistência manual ou elástica. 

Nesta fase são realizados cuidados com a cicatriz 

como massagem transversa para prevenir 

aderências. 
2,12,21,22 

Na alta hospitalar, deve-se orientar o 

paciente quanto à realização domiciliar dos 

exercícios citados anteriormente. Os exercícios 

ativos livres são importantes se iniciados 

precocemente, pois estimulam a movimentação e o 

fortalecimento do membro operado. 
21,26,27

 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Hoje, pretende-se que após a cirurgia, a 

intervenção fisioterapêutica no pós-operatório 

imediato traga importantes vantagens, uma vez que 

a fisioterapia minimiza conseqüências como dor, 

insegurança, aderência e diminuição de tônus do 

quadríceps. Melhorando os resultados na seqüência 

da alta hospitalar, celerando-se, assim, a 

recuperação funcional dos pacientes. 
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Objective: physiotherapeutic treatment applied in immediate post-operative period after anterior cruciate 

ligament reconstruction through patellar tendon graft. Method: literature review. Conclusion: 

Physiotherapy intervention is important in the immediate post-operative period, since it is effective in the 

treatment of pain, instability, adherence and quadriceps tension reduction. 
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