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RESUMO

O presente trabalho visa responder às questões expos-
tas no título. Desde 1980, a indicação cirúrgica no trata-
mento da lesão do ligamento cruzado anterior (LCA) é um
consenso e, hoje, a disseminação da técnica artroscópica,
uma realidade, inclusive nos meios acadêmicos. Por esse
motivo, a terapêutica indicada para tratar a lesão liga-
mentar mais comum do joelho, a lesão do LCA, passou a
ser a reconstrução isolada desse ligamento, deixando-se
então de considerá-la dentro do conceito das instabilida-
des decorrentes do trauma rotacional. Foi realizada revi-
são de publicações sobre o tratamento da lesão do LCA:
artigos históricos, artigos publicados na Revista Brasileira

de Ortopedia nos últimos sete anos e 13 artigos na literatu-
ra internacional, selecionados a partir da sua qualidade
metodológica. Acrescentou-se um estudo de coorte da ca-
suística da reconstrução do LCA dos próprios autores. Na
maioria dos trabalhos nacionais revistos, a indicação de
tratamento cirúrgico é peremptória e os detalhes clínicos
da constatação dessa lesão, aguda e crônica, são dados,
unicamente, pela positividade dos testes, da gaveta ante-
rior, Lachman e jerk test ou pivot shif, sem a avaliação dos
ligamentos periféricos ou a própria constatação do tipo de
instabilidade e a quantificação dos seus componentes. Nos
13 trabalhos internacionais, observou-se que o tratamen-
to conservador do LCA é uma opção considerada, princi-
palmente pelos resultados apresentados por pacientes as-
sim conduzidos. No estudo da casuística própria,
verificou-se que, dentre os pacientes operados, um núme-
ro significativo de joelhos (55), correspondente a 6,2% do
total, apareceu com nova lesão antes do segundo ano; es-
ses eram justamente aqueles que haviam sido operados
somente do LCA, apesar de ter apresentado testes positi-
vos de instabilidade rotacional de moderada magnitude.
Pode afirmar-se, assim, que é possível tratar conservado-
ramente a lesão do LCA e, que, portanto, o tratamento ci-
rúrgico não é imperativo e, ainda, que esse, quando indi-
cado, deverá ser planejado, considerando-se o grau de
frouxidão decorrente da lesão dos ligamentos periféricos.

Descritores – Ligamento cruzado anterior/cirurgia; Ligamento cru-
zado anterior/terapia; Artroscopia; Literatura de revi-
são
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ABSTRACT

The purpose of this paper is to answer the questions made
in the title of the paper. Surgical indication for the treatment
of anterior cruciate ligament (ACL) lesion has been a
consensus since 1980, and today the widespread use of the
arthroscopic technique is a reality, even in academic circles.
For this reason, the therapy indicated to treat the most
common ligament lesion of the knee – ACL lesion – has been
the isolated reconstruction of the ligament, and the condition
was no longer considered within the context of instabilities
resulting from rotational trauma. A review of the literature
dealing with ACL lesion treatment was carried out: historical
papers, papers published in the Revista Brasileira de
Ortopedia in the last seven years, and 13 papers from the
international literature selected based on the quality of their
method. A cohort study in the ACL reconstruction series of the
authors was also included in the review. In most of the
Brazilian papers reviewed, indication of surgical treatment is
peremptory, and the clinical verification of the lesion,
whether acute or chronic, is made just by the positive results
of anterior drawer, Lachman, and jerk tests, or the pivot shift,
without evaluating peripheral ligaments, the type of
instability, and the quantification of components; in the 13
international papers, the authors observed that conservative
ACL treatment is an option to be considered, in particular in
view of the results presented by patients so treated. In their
own series, the authors found that among patients operated
on, a significant number of knees (55), corresponding to
6.2% of the total, presented a new lesion before the second
year, and those were exactly the cases that had been operated
on just for the ACL, in spite the positive, moderate magnitude
results in rotational instability tests. A statement can be made
that it is possible to treat an ACL lesion with conservative
methods, and therefore surgical treatment is not mandatory,
and, further, that when indicated, surgery must be planned
considering the degree of ligament looseness resulting from
the peripheral ligaments.

Keywords – Anterior cruciate ligament/surgery; Anterior cruciate
ligament/therapy;  Arthroscopy; Review literature

Hoje, um paciente com lesão do ligamento cruzado ante-
rior (LCA), após adequadamente examinado e feito o diagnós-
tico, recebe uma proposta de tratamento cirúrgico. Esse é um
conceito verdadeiro desde 1980, quando esses joelhos já eram
operados, na fase aguda, com reconstrução intra-articular, as-
sociada ou não à extra-articular e, na fase crônica, através de
técnicas extra-articulares inicialmente e, depois, com a recons-
trução intra-articular, associada à extra-articular. Com a intro-
dução do artroscópio, os joelhos passaram a ser tratados pela
substituição isolada do LCA, programada, muitas vezes, sem
levar em conta a situação de instabilidade rotatória quando é
feito o dimensionamento de seus componentes.

Trabalhos científicos brasileiros, publicados nos últimos
anos na Revista Brasileira de Ortopedia, reconhecem como
boa essa técnica de reconstrução intra-articular, praticada como
procedimento único. Esses trabalhos nacionais referem bons
resultados, o que permite que a técnica cirúrgica de reconstru-
ção isolada do LCA mantenha sua indicação(1-19). No entanto, a
observação mais atenta, nota-se que esses trabalhos são defi-
cientes em seus desenhos e apresentam vieses, entre os quais
a avaliação dos resultados feita a prazos variados(1,4,6-7,11,13-

14,17,19), às vezes curtos demais, a não definição dos casos ex-
cluídos e as perdas de seguimento, entre outros vieses que
invalidam as conclusões apresentadas.

O artroscópio é o instrumento preferido para execução des-
sas reconstruções ligamentares, na grande maioria das vezes.
Método considerado pouco invasivo e de pouca morbidade,
esbarra, no entanto, nas suas próprias limitações, entre as quais
e talvez a mais importante, a de somente permitir procedi-
mentos intra-articulares, onde a ótica e o instrumental são
manobrados em meio líquido ou eventualmente gasoso; um
procedimento extra-articular de reparação ou de reconstrução
é praticamente impossível de ser feito com segurança, por via
artroscópica.

A artroscopia chegou para tomar seu lugar nas operações
sobre o joelho. As instituições de ensino passam a ensinar a
técnica em laboratórios especiais, montados por grupos em-
presariais diretamente ligados ao marketing dos produtos óp-
ticos. Nesses laboratórios aprendem-se o posicionamento do
paciente, os portais, os ângulos de visibilidade e o adestra-
mento manual necessário à efetivação da operação do equipa-
mento, com o melhor aproveitamento e menor risco. A técni-
ca torna-se essencial e razão de sobrevivência profissional.
Os princípios biomecânicos, de difícil assimilação, através dos
quais se compreendem a dinâmica dos movimentos da articu-
lação central dos membros inferiores e a própria história na-
tural da lesão do LCA, com sua seqüência que parte da perife-
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ria, não são estudados na sua profundidade. Não são conside-
radas as razões e motivos da indicação terapêutica, a seleção
de pacientes para tratamento e o custo-benefício da interven-
ção. O ensinamento do básico é falho. O exame clínico do
joelho não é detalhado, nem tampouco treinado; no entanto,
são estudados e discutidos detalhes e minúcias dos exames
complementares.

Em uma revisão sistemática dos trabalhos publicados so-
bre o assunto nos últimos seis anos, e até 2006, na Revista
Brasileira de Ortopedia, e em teses de Ciência Básica, obser-
va-se que poucos autores citam, no exame clínico do joelho
com lesão ligamentar, os testes de avaliação das estruturas
periféricas e seus respectivos valores(4-5) e poucos(4-5,14,18-20)

mencionam os restritores secundários. Na grande maioria dos
artigos é defendida a substituição isolada do LCA, indepen-
dente do tipo de lesão detectada, como se todas elas fossem
iguais. O tratamento cirúrgico é realizado, tendo como justifi-
cativa o retorno pleno à atividade física ou a profilaxia da
artrose fatal(1-2,5-8,13-14,16,19-20).

O método cirúrgico sobrepõe-se à teoria e à biomecânica;
por ele deixa-se de lado a fisiopatologia.

Na literatura de ciência básica constata-se que a maioria
dos trabalhos na área procura demonstrar as maneiras de fixar
os enxertos(7,11-12,16), os pontos ideais de inserção dos ligamen-
tos centrais do joelho(17-18), a realização de dois túneis ós-
seos(18,21-23), a repercussão da retirada de enxerto de patela(19), a
frouxidão e o derrame decorrente da substituição do LCA(24), o
tensionamento ou pré-tensionamento do enxerto, etc., tudo
com instrumental próprio de utilização.

Na discussão desse tema analisamos os resultados de um
estudo de coorte dos pacientes por nós operados por instabili-
dades do joelho com lesão do LCA, agudos e crônicos. Grupo
homogêneo de pacientes jovens, praticantes de esporte, cuja
queixa principal era decorrente de trauma agudo, torcional do
joelho ou instabilidade crônica, caracterizada principalmente
por falseios. Do exame clínico desses pacientes constam todos
os testes que detectam frouxidão ligamentar(5), gaveta anterior
nas três rotações do joelho, jerk test e manobras de abdução e
adução em hiperextensão, 0 e 30º de flexão do joelho, gradua-
dos nos seus componentes em leve (+) moderado (++) ou grave
(+++) e confirmados no exame sob anestesia, realizado na sala
de operações. Em todos os pacientes foi realizada a reconstru-
ção intra-articular usando-se a porção central do ligamento pa-
telar, associada ou não à reconstrução extra-articular.

Na observação do quadro do estudo, verificamos que um
número significativo de joelhos (55), correspondente a 6,2%
do total, apareceu com nova lesão antes do segundo ano; es-

ses eram justamente aqueles que haviam sido operados so-
mente do LCA, apesar de ter apresentado testes positivos de
instabilidade rotacional de moderada magnitude, o que carac-
terizava lesão ou frouxidão periférica, não valorizada no pla-
nejamento cirúrgico (tabela 1).

TABELA 1

Avaliação periódica dos joelhos operados por lesão do LCA

Tempo (anos) Bom Regular Mau

Nº % Nº % Nº %

02 874 0(94,2) 08 0(0,8) 55 (6,2)
03 839 (100)
05 650 0(92) 50 (8,0)**
10 551 0(97) 17 0(3,0)**
15 218 0(91) 20 0(0,9)** 01 (0,4)
20 040 0(80) 07 (14)** 03 (6,0)
25 028 0(80) 07 (20)

** relacionados com meniscectomia

Se consultarmos a literatura internacional, confirmamos que,
quando a lesão periférica é detectada no exame clínico, ela
deve ser quantificada em seus componentes e, conforme o
caso, o tratamento cirúrgico deverá ser planejado associando-
se à reconstrução intra-articular a reconstrução extra-articu-
lar(5,25-32).

Recentemente, 2007, Fu et al, em editorial do Clinical Or-
thopaedics, enfocam a necessidade de desenvolver dinamô-
metros capazes de fornecer informações sobre a instabilidade
rotacional do joelho, pois “os testes de Lachman e a KT 1000
avaliam somente o deslocamento ântero-posterior, não for-
necendo informação suficiente”, e que esse seria o caminho
que deve alavancar as pesquisas para melhora do resultado de
tratamento das lesões do LCA(33).

Se voltarmos ainda à literatura internacional de qualidade,
veremos que a própria indicação de tratamento cirúrgico para
todas as lesões do LCA, independentemente da técnica empre-
gada, pode ser questionada. Os pacientes tratados cirurgica-
mente, vistos a curto e médio prazos, retornam ao esporte,
mas essa seria a única terapêutica possível para que se atinja
esse fim? Como se justificam os muitos pacientes com lesão
do LCA que retornam à função plena sem operação? Qual o
especialista que não tem casos como esses para contar? Qual
de nós não se surpreendeu quando, ao atender um paciente,
verifica no seu prontuário uma proposta antiga de operação
sobre um LCA rompido, não realizada por decisão do pacien-
te, que hoje está bem e praticando esporte? Se a resposta à
pergunta inicial for negativa, a indicação do tratamento cirúr-
gico preferencial, para a lesão do LCA, pode ser contestada.
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Para responder a esse questionamento, selecionamos na li-
teratura internacional e nos últimos oito anos, até 2007, 13
trabalhos de boa qualidade metodológica, que estudam as
possibilidades de tratamento da lesão do LCA, custo-benefício
das diversas maneiras de tratar e resultados. Esses trabalhos,
coincidentemente, são oriundos de países que praticam a me-
dicina socializada, com exceção dos últimos, provenientes de
Serviços dos Estados Unidos da América.

Citaremos, por ordem cronológica, Casteleyn, que, no seu
artigo “Gerenciamento da lesão do LCA: uma moda que esta-
va ganhando ou uma evidência científica?”, fez uma revisão
de literatura e, somando a população estudada, em sete arti-
gos, encontra 636 joelhos tratados conservadoramente e, em
48 artigos, 3.500 joelhos operados. Esse autor conclui que
nos casos que foram tratados sem operação, a necessidade de
reconstrução secundária foi baixa (6%) e que o tratamento
cirúrgico envolveu alta morbidade osteoartrítica(34).

No mesmo ano, 1999, na Alemanha, Diekstall et al obser-
varam os resultados em três anos, de 16 joelhos operados e de
110 não operados, o que lhes permitiu concluir que, após ter
introduzido a propriocepção no tratamento conservador, pas-
saram a indicar a reconstrução somente a pacientes de alto
risco ou quando, durante o tratamento conservador, os fal-
seios apareciam(35).

Na Suécia, Renström, do Grupo do Hospital Karolinska,
em trabalho intitulado “Lesão do LCA – ainda um enorme de-
safio”, propõe o tratamento conservador, que somente deverá
ser interrompido quando houver referência de instabilidade;
os autores suecos referem o aumento de risco de lesão menis-
cal, mas afirmam que a literatura não apresenta certeza de que
o tratamento cirúrgico amenize esse risco(36).

Reer et al, da Universidade de Hamburg, aplicaram o trata-
mento conservador em 41 joelhos que, randomizados, foram
divididos em dois grupos, um dos quais usou uma joelheira
tipo brace, e concluem que o uso desse tipo de órtese favore-
ceu o tratamento(37).

Em 2002, no Japão, Fujimoto et al analisaram intra-opera-
toriamente o valor do deslocamento anterior da tíbia durante
a operação de reconstrução do LCA, antes da retirada dos res-
tos ligamentares e depois desse passo, na operação artroscó-
pica. Esses autores usam KT 1000 e o resultado mostrou au-
mento dos valores do sinal da gaveta após a retirada do tecido
cicatricial, o que revela o poder desse tecido em reter, mesmo
que parcialmente, o deslocamento anterior do joelho e tam-
bém sua capacidade de cicatrizar(38).

Na Alemanha, em 2003, Hinterwimmer et al publicaram
metanálise comparando os trabalhos de tratamento cirúrgico

das lesões do LCA com o conservador e concluem: “Embora a
reconstrução esteja estabelecida como padrão ouro, não há
bases científicas para afirmar que operar o LCA lesado traga
vantagem”(39).

Recentemente, são vistos trabalhos dos Estados Unidos da
América, entre os quais destacamos, em 2005, o de coorte
retrospectivo no qual os autores Craig et al acompanham 48
indivíduos com lesão LCA, testados com artrômetro, na ope-
ração, antes e depois da retirada da cicatriz (restos) do LCA(40).
Esse estudo confirma os achados de Fujimoto et al, de que
essa cicatriz seria o ligamento reconstruído de forma aberran-
te, mas funcional(38).

Em 2005, em estudo elaborado e mantido atualizado na
Biblioteca Cochrane, Linko et al publicaram revisão sistemá-
tica, cujo objetivo foi avaliar o efeito do tratamento cirúrgico
quando comparado com o conservador, na ruptura do LCA,
em adultos. Os autores introduziram o assunto referindo que
a lesão do LCA é comum e leva os joelhos à instabilidade, que
há bons resultados funcionais com tratamento conservador,
que essa é a alternativa de escolha para alguns pacientes, e
sugerem que seja melhorada a qualidade das pesquisas que
deverão analisar a efetividade das medidas terapêuticas e as
alterações degenerativas; e mais, que a reconstrução parece
recompor a estabilidade nas atividades extenuantes, mas que
nada existe sobre o desenvolvimento de artrite em relação a
qualquer tratamento(41).

Fitzgerard et al, da Escola de Saúde e Ciências da Reabili-
tação da Universidade de Pittsburg, adotam uma lista de crité-
rios para determinar a escolha do tratamento da lesão do LCA.
Essa lista demonstra ser útil, pois, dos 93 joelhos com lesão
do LCA, foram selecionados 39 para tratamento conservador
e, desses, 28 (72%) retornaram ao esporte no mesmo nível e
jamais tiveram lesão meniscal ou sintomas de instabilidade;
os 11 restantes, por ter tido episódios de falseios, retornaram
ao cirurgião para tratamento operatório(42).

Recentemente, Strehl et al apresentam seus casos, discor-
rendo sobre o protocolo de indicação de tratamento conserva-
dor e afirmando que, nesses pacientes selecionados e que rea-
lizaram o tratamento até o final, uma terça parte obteve bons
ou muito bons resultados(43).

Em decorrência dessas considerações e respondendo à per-
gunta ou objetivo deste trabalho, podemos afirmar que é pos-
sível tratar conservadoramente a lesão do LCA e que, portan-
to, o tratamento cirúrgico não é imperativo e que, quando
indicado, deverá ser planejado considerando-se o grau de frou-
xidão decorrente da lesão dos ligamentos periféricos.
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CRÍTICA

Concordo com a maneira como o assunto – lesão
do ligamento cruzado anterior – foi abordado neste
artigo de atualização. O texto reflete conceituação
atual e prática do problema. No Brasil, o esporte mais
praticado é o futebol, esporte de contacto, no desem-
penho do qual, movimentos rotacionais são freqüen-
tes, atividade em que a regulamentação não permite
o uso de joelheiras anti-rotatórias. Isso muito contri-
buiu para a tendência, por muito tempo vigente, en-
tre nós, de operar quase todos os casos de lesão do
LCA. Essa não é a opinião dominante nos países em
que a medicina baseada em evidências é valorizada.
Estudos mostraram que é possível que atletas prati-
quem vários esportes, com alto proveito, na vigência
de lesão completa isolada do LCA. Exemplos são o
triatlo (natação, bicicleta e corrida no plano), o gol-
fe, o remo, a musculação, o velejar e o caminhar,
entre outros esportes. Evidente que esses atletas não
devem ter lesões meniscais ou condrais associadas.
Portanto, o que se deve operar é a instabilidade
rotatória ântero-lateral, decorrente da insuficiên-
cia do LCA, e não a lesão isolada do LCA que não
determine instabilidade rotatória. Isso não é só
válido nos esportes, mas em outras atividades do dia-
a-dia, salvaguardados: idade do paciente, sexo, peso
corporal, estados clínico geral, etc...

Outro aspecto interessante no artigo é o que valo-
riza o exame das estruturas periféricas laterais e me-
diais que ajudam a proteger a articulação do joelho,
pois, principalmente em lesões crônicas, somos obri-
gados a fazer também os reforços extra-articulares.

Existem hoje trabalhos científicos que mostram que
o paciente que aceita viver sem a prática de ativida-
des torcionais, que apresenta musculatura competen-
te, adquirida após fisioterapia adequada, e que não
sofreu torções, não vai desenvolver artrose, bem ao
contrário do que era apregoado, por muitos autores,
no passado.

LUIZ ROBERTO STIGLER MARCZYK

Professor Titular de Ortopedia da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
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