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Resumo

A lesao do ligamento cruzado anterior é caracterizada por um estalo subito, doloroso e audivel. O paciente
normalmente ndo consegue retornar a atividade esportiva em andamento e apresenta instabilidade articular
e rapido desenvolvimento de derrame (hemartrose).

O condilo femoral lateral, o platb tibial lateral e as interlinhas articulares tibiofemorais ficam sensiveis a
palpacéo.

Um teste de Lachman positivo € mais preciso imediatamente apds a leséo, e o teste do ressalto (pivot shift)
€ mais Util em casos subagudos ou cronicos.

Histéria e exame fisico geralmente proporcionam um diagnéstico preciso.

Raios-X sao usados para excluir possiveis fraturas por avulsao ou outras afecgées relacionadas, mas nao
para identificar diretamente lesdo do ligamento cruzado anterior (LCA). A ressonancia nuclear magnética
(RNM) delineia as rupturas do LCA, junto com a lesdo associada aos meniscos e a outras estruturas.

O tratamento inicial para a maioria dos pacientes consiste em protecao, repouso, gelo, compressao,
elevagao e analgesia (conforme apropriado). O tratamento subsequente varia de acordo com a saude,

o estado fisico e os objetivos do paciente. O tratamento pode variar entre intervengao minima ou sem
intervengao adicional até suporte, fisioterapia e modificagao da atividade, além de reconstrugao cirdrgica
(precoce ou tardia).

Definicao

Uma ruptura do ligamento cruzado anterior (LCA) geralmente ocorre como resultado de uma lesdo aguda
por desaceleracao sem contato, hiperextensao forgada ou forgas rotacionais excessivas sobre o joelho.[1]
[2] O ligamento pode ser completamente rompido, parcialmente rompido ou sofrer avulsdo de sua origem ou
insercdo. O LCA é a restrigdo primaria ao movimento excessivo de rotagéo e translagdo anterior da tibia em
relagcdo ao fémur; portanto, o rompimento completo do LCA geralmente resulta em instabilidade dinamica do
joelho ou na incapacidade de responder a rapidas mudancgas de posi¢éo.[3]

S
(7]
[\ 1]
o
«Q
(1)
=
2



https://bestpractice.bmj.com

Epidemiologia

A faixa etaria de 15 a 45 anos apresenta o maior risco. As lesées acontecem principalmente entre pessoas
ativas, em especial nos esportes que envolvem movimentos de corte, giro e desaceleragao (por exemplo,
futebol, basquete, esqui) ou contato (por exemplo, ragbi). Em criancas, cair de uma bicicleta ao tentar apoiar
a planta do pé ipsilateral € um mecanismo comum de avulsdo do LCA da eminéncia tibial.[8]

A incidéncia estimada nos EUA é de 100,000 a 200,000 rupturas do LCA por ano, com 100,000
reconstrucoes do LCA por ano.[9] Cerca de 70% das rupturas do ligamento cruzado anterior (LCA)
acontecem durante atividades esportivas. Com base em dados de 2004 a 2013 da National Collegiate
Athletic Association dos EUA, a maior taxa média anual de lesdes foi de 0.17 por 1000 exposicbes atléticas
para homens e 0.23 para mulheres.[10] A propor¢cao mulheres-homens geralmente oscila de 2:1 a 8:1 e
varia de acordo com o esporte.[11] [12] [13] [14] [15] A maioria das les6es do LCA é com contato minimo ou
sem contato (até 70%), especialmente em mulheres.[1] [10] [16] [17] Um estudo sugere uma taxa maior para
jogadores de basquete norte-americanos e europeus brancos que para jogadores ndo brancos.[18]

Etiologia

Lesao do ligamento cruzado anterior (LCA) ocorre quando as forgas exercidas sobre o ligamento excedem
sua capacidade de suportar tais forcas. Opcionalmente, a insercdo 6ssea do LCA pode ser mais fraca que
o ligamento, podendo sofrer avulsdo do 0sso subjacente. O ligamento pode permanecer intacto ou sofrer
ruptura parcial. A avulsdo é mais comum em criancas.[7] [19]

Fisiopatologia

O ligamento cruzado anterior (LCA) tem origem na porgao posteromedial da fossa intercondilar no céndilo
femoral lateral. Ele se insere em toda a extensao da superficie articular da tibia, medial a insergéo do corno
anterior do menisco lateral.

O LCA previne a translagao anterior excessiva da tibia em relagdo ao fémur e também age para minimizar
a rotagao tibial e resistir as forgas em valgo e varo.[3] [20] O LCA recebe um rico suprimento de sangue,
principalmente da artéria genicular média de modo que, quando o LCA sofre ruptura, geralmente se
desenvolve rapidamente uma hemartrose. Entretanto, apesar de sua localizagdo intra-articular, na verdade,
o LCA é extrassinovial. Devido as baixas propriedades de cicatrizagao intrinsecas do LCA, ele n&o ira se
recuperar por si s6. Com o tempo, as fibras danificadas podem cicatrizar no ligamento cruzado posterior ou
na fossa intercondilar. Isso pode resultar em achados confusos no exame fisico, mas raramente resulta em
estabilidade funcional.[21]

Caso clinico

Caso clinico #1

Uma jogadora de basquete de 20 anos aterrissa de mau jeito apés um rebote, sente um subito estalo
em seu joelho direito e cai no chdo. Ela ndo consegue voltar ao jogo e sente que seu joelho continua
falhando quando tenta apoiar seu peso nele. Ela relata que seu joelho tornou-se muito edemaciado
dentro de 1 ou 2 horas apés a leséao.
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Caso clinico #2

Um jogador de futebol de 30 anos sofreu uma lesdo quando seu joelho esquerdo foi rotacionado para
dentro por um colega de time. O paciente sentiu hiperextenséao, flexao invertida e o estalo do joelho.
Ele ndo conseguiu continuar jogando e queixou-se que seu joelho parecia manter-se torcendo. O joelho
inchou moderadamente nas horas subsequentes.

B1103]

Outras apresentacoes

Rupturas do ligamento cruzado anterior (LCA) também podem ocorrer apos escorregdes e quedas,
lesbes por torcdo do joelho e lesdes de alta energia (por exemplo, acidentes com veiculo automotor).
O LCA pode ser lesionado sozinho (isolado) ou como parte de uma lesdo mais complexa (lesdes
ligamentares multiplas, ruptura do menisco, luxacao do joelho).

Rupturas intrassubstanciais completas do ligamento sao as lesdes mais comumente observadas. Muitas
rupturas parciais comprometem fibras suficientes para causar instabilidade significativa.[4] [5] Lesbes
por avulsao éssea do LCA (eminéncia tibial) acontecem principalmente em individuos com esqueleto
imaturo.[6] [7]

Em criangas, cair de uma bicicleta ao tentar apoiar a planta do pé ipsilateral € um mecanismo comum de
avulsdo do LCA da eminéncia tibial.[8]
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Abordagem

A chave para o diagndstico de uma leséo do ligamento cruzado anterior (LCA) € uma histéria e um exame
fisico detalhados.

Historia
As principais caracteristicas da histéria que indicam uma les@o do LCA incluem um mecanismo de
alto risco (com ou sem contato), um estalo audivel no momento da lesao, rapido desenvolvimento de

hemartrose, incapacidade de retornar ao jogo, dor € a sensagao de que o joelho esta instavel ou curva-
se ao tentar sustentar peso.[42] [45]

Uma histéria de lesao prévia do LCA e sexo feminino também devem levantar suspeitas.[11] [12] [13] [14]
[15] [28] Os pacientes geralmente sdo adolescentes e adultos jovens ou individuos de meia idade que
praticam exercicios intensos.

Exame fisico

O exame fisico geralmente revela uma hemartrose se a lesdo foi recente. Rupturas crénicas do LCA
podem ou ndo apresentar um derrame associado. Nas rupturas agudas, a amplitude de movimento
geralmente é prejudicada, especialmente na flexdo. Isso pode ser decorrente de uma combinacao de
dor e rigidez provocada pela hemartrose, assim como do hematoma 6sseo associado, das rupturas no
menisco ou de lesdes da cartilagem articular.[46] Sensibilidade é encontrada no condilo femoral lateral e
no platé tibial lateral.

E essencial realizar os testes de forma delicada e suave, com o paciente relaxado; caso contrario, o
desconforto e 0 medo do paciente podem causar rigidez, tens@o nos tenddes da perna e resultados
falso-negativos ou inconclusivos.

Teste de Lachman

O teste de Lachman é a manobra mais precisa para detectar uma ruptura aguda do LCA, enquanto

o teste do ressalto (pivot shift) € melhor em casos cronicos ou sob anestesia.[42] [47] [48] O teste de
Lachman é realizado com o paciente em posicao supina. O joelho do paciente é posicionado em 20 a

30 graus de flexdo. Uma méo é colocada na coxa do paciente e a outra atras da tibia, com o polegar do
médico na tuberosidade tibial. Em seguida, a tibia € puxada anteriormente. Se o LCA estiver intacto, sera
observado um ponto final firme. Se isso ndo ocorrer e houver mais de 2 mm de movimento anterior em
comparacao com o joelho nao lesionado, o teste sera positivo, sugerindo uma ruptura do LCA.
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Teste da gaveta anterior

O teste de gaveta anterior geralmente serd positivo, mas menos sensivel e especifico.[49] Esse teste
consiste em colocar o paciente em posigao supina e flexionar o quadril em 45 graus, com os joelhos a 90
graus € os pés do paciente na mesa. Sentado nos pés do paciente, 0 médico segura a tibia e a puxa em
direcéo anterior. Se a tibia se mover mais que o normal, o teste sera positivo.

Teste de estresse em varo/valgo

E uma parte padrao do exame fisico.[42] Apesar de nédo especifico para identificar rupturas do LCA, esse
teste é necessario para avaliar outras lesbes relacionadas ou concomitantes.
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Manobra do ressalto (pivot shift)

Geralmente realizado sob anestesia na sala de operagéo antes ou depois da cirurgia de reconstrugao. E
tecnicamente dificil, mas € o melhor teste para instabilidade rotatéria dindmica.[50]
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Ressonancia nuclear magnética (RNM) ponderada em T1
mostrando ruptura do ligamento cruzado anterior (LCA)
Do acervo pessoal de Philip H. Cohen
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Manobra de Lachman
Do acervo pessoal de Philip H. Cohen
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Posicao inicial do teste de gaveta anterior e posterior
Do acervo pessoal de Philip H. Cohen
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Teste de estabilidade em varo e valgo
Do acervo pessoal de Philip H. Cohen

Artrocentese

Geralmente nao é indicada, mas algumas vezes é realizada para o alivio dos sintomas se houver
hemartrose ou para auxiliar no diagndéstico em casos confusos.

Exames por imagem

As regras de Ottawa para joelho recomendam raio-X em lesdes agudas do joelho em adultos se alguma
das caracteristicas a seguir estiver presente:[51] [52]

* Incapacidade de sustentar peso no momento da leséo e da avaliagéo
+ Sensibilidade isolada da patela ou cabeca da fibula

» Flexo ativa do joelho <90 graus

* ldade >55 anos.

O raio-X geralmente é negativo, mas pode revelar sinal capsular lateral/fratura de Segond; uma
pequena avulsdo capsular da porgao lateral da tibia proximal.[53] Isso € incomum, mas praticamente
patognomonico para rupturas do LCA.

Ressonancia nuclear magnética (RNM)

A ressonéancia nuclear magnética (RNM) tem uma excelente sensibilidade e especificidade para rupturas
do LCA e pode revelar lesdes associadas. Entretanto, a RNM n&o é necessaéria se o diagndstico clinico
for claro.[54]
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A RNM pode ser util como ferramenta diagndstica quando o exame clinico é prejudicado por fatores
como defesa do paciente, derrame tenso ou uma articulagédo travada (bloqueio intra-articular derivado de
uma ruptura do menisco deslocado, etc.). A RNM também pode ser Util quando se avalia a possibilidade

de um enxerto no LCA rompido.[55]

RNM geralmente é solicitada como exame inicial, especialmente em atletas de alto nivel. Entretanto,
essa pratica geralmente é desnecessaria e ndo é apoiada por pesquisas baseadas em evidéncias.

Do ponto de vista cirtrgico, ha algumas evidéncias de que a RNM pré-operatéria pode ser Util para
determinar a adequagéao de um determinado tendao patelar do paciente a ser usado no autoenxerto
osso-tendéo patelar-osso do LCA.[56]
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Ressonéancia nuclear magnética (RNM) ponderada em T2 mostrando
hematoma 6sseo, derrame e achatamento do sulco terminal
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Historia e exame fisico

Principais fatores diagnosticos
presenca de fatores de risco (comuns)

+ Fatores de risco incluem trauma agudo, sexo feminino (ap6s a puberdade), técnica incorreta
de aterrissagens, historia de leséo prévia do ligamento cruzado anterior (LCA), ser um atleta
agressivo com um alto nivel de habilidades, uso de travas ou chuteiras, estado do solo/condigbes
meteorologicas, fadiga, ser um atleta adolescente, adulto jovem e de meia idade.

estalo audivel (comuns)

» Relatado até em 70% das rupturas do LCA. Se houver estalo, a suspeita aumenta muito, mas a
auséncia do estalo nao descarta a lesao do LCA.[57]

rapido edema do joelho (comuns)

» Geralmente, os pacientes apresentam-se de forma aguda nas primeiras horas ap6s a lesao e
costumam relatar desenvolvimento rapido de edema no joelho.

incapacidade de retornar a atividade esportiva em andamento (comuns)

» Os pacientes podem ser capazes de mancar ou correr levemente, mas é raro que consigam retornar a
atividade esportiva em andamento.

sensacao de instabilidade ou curvatura do joelho (comuns)

» Geralmente, os pacientes descrevem a sensagao de torgao entre o fémur e a tibia e de sentir o joelho
solto.

dor (comuns)

+ Varia muito. Alguns descrevem uma dor minima, outros descrevem dor intensa. Nao é um
diferenciador muito til.

teste de Lachman positivo (comuns)

» A manobra mais precisa para detectar ruptura aguda do LCA.[47] [48]

* O teste de Lachman é realizado com o paciente em posicao supina. O joelho do paciente é
posicionado em 20 a 30 graus de flexdo. Uma mao é colocada na coxa do paciente e a outra atras da
tibia, com o polegar do médico na tuberosidade tibial. Em seguida, a tibia é puxada anteriormente.
Se o LCA estiver intacto, sera observado um ponto final firme. Se isso ndo ocorrer e houver mais
de 2 mm de movimento anterior em comparac¢ao com o joelho n&o lesionado, o teste sera positivo,
sugerindo uma ruptura do LCA.
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Manobra de Lachman
Do acervo pessoal de Philip H. Cohen

manobra do ressalto (pivot shift) positiva (comuns)

» O paciente é colocado na posicao decubito lateral, e 0 examinador segura a perna do paciente com
ambas as maos. O joelho é flexionado em 20 graus, e o paciente é solicitado a relaxar os musculos.
O examinador coloca o joelho em extensao completa e rotaciona internamente a tibia. Em seguida,

o joelho é empurrado a partir da lateral e flexionado. Se um baque for sentido a 30 graus, o teste é
positivo para a ruptura do LCA.

« Altamente especifico, menos sensivel, sobretudo agudamente. E tecnicamente dificil de realizar para
muitos médicos, mas é o melhor teste para instabilidade rotatéria dinamica. Pode estar mais bem
correlacionado com a fungao global real que outros testes.[50] Geralmente realizado sob anestesia na
sala de operacéao antes/depois da reconstrugao.
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ser encontrada em bestpractice.omj.com . O uso deste contetido esta sujeito aos nossos aviso legal (. O uso
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Outros fatores diagndsticos
sensibilidade no condilo femoral lateral, plato tibial lateral (comuns)

« Em geral, decorrente de hematomas de contato 6sseo quando fémur e tibia colidem entre si na
presenga de rupturas do LCA. Sensibilidade da linha articular tibiofemoral também pode indicar uma
ruptura do menisco, mas é dificil de distinguir em um exame inicial.
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Ressonancia nuclear magnética (RNM) ponderada em T2 mostrando

hematoma 6sseo, derrame e achatamento do sulco terminal

teste de gaveta anterior positivo (comuns)

» Esse teste consiste em colocar o paciente em posi¢ao supina, flexionar o quadril em 45 graus, com
os joelhos a 90 graus e os pés do paciente na mesa. Sentado nos pés do paciente, 0 médico segura
a tibia e a puxa em diregdo anterior. Se a tibia se mover mais que o normal, o teste sera positivo. O
teste geralmente sera positivo, mas € menos sensivel e especifico.[49]
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Posicéo inicial do teste de gaveta anterior e posterior
Do acervo pessoal de Philip H. Cohen

Fatores de risco

Fortes
trauma agudo

» Lesbes com contato, especialmente com hiperextensao e/ou estresse valgo, sdo uma causa classica
de ruptura do ligamento cruzado anterior (LCA).[22]

+ Lesbes sem contato, que envolvem especialmente desaceleracdo subita, giros, mudancas de direcao,
aterrissagem de um salto ou rotacao e extensao excessivas, sao responsaveis pela maioria das
rupturas do LCA.[23] [24] [25]
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sexo feminino (apds a puberdade)

» Muitos estudos mostram um risco elevado significativo de rupturas do LCA entre atletas do sexo
feminino em comparagéao a suas contrapartes do sexo masculino.[11][12] [13] [14] [15] Muitas teorias
foram propostas para explicar essa disparidade.[26]

técnicaincorreta de aterrissagem

+ Atletas treinados incorretamente ou sem boas técnicas apresentam um maior risco de pousar seus
pés de modo incorreto e de sofrer lesao do LCA.[27]

historia de lesao prévia do LCA

» Pode ser ipsilateral ou contralateral.[28]
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uso de travas ou chuteiras

+ Travas usadas durante esportes em superficies gramadas aumentam a probabilidade de fixar o pé e
torcer o corpo com o pé travado, consequentemente torcendo a articulagéo do joelho.[30]

superficie irregular ou desigual para pratica esportiva

» As superficies do campo que s&o irregulares ou que apresentam atrito elevado aumentam a
probabilidade de girar o corpo enquanto o pé esta fixo, elevando o risco de ruptura do LCA.[31] [32]

estado do solo/condicoes meteorologicas

» CondigOes adversas como neve, granizo ou chuva elevam a probabilidade de escorregbes, quedas e
aterrissagens impréprias, 0 que aumenta o risco de rupturas do LCA.[33] [34] [35]

fadiga

+ Atletas cansados tém maior probabilidade de moverem-se de maneira inadequada e de tomar
decisdes incorretas, o que aumenta o risco de lesao.[36] [37]

adolescentes, jovens e atletas de meia idade

» Aumento do risco em adolescentes e adultos jovens, mas também em atletas/esquiadores de meia-
idade. Atletas esqueleticamente imaturos tém maior probabilidade que adultos de sofrer uma avulsao
da insercao do LCA que de sofrer uma ruptura intrassubstancial.

Fracos
atleta agressivo com maior nivel de habilidades

+ Atletas que jogam de modo mais agressivo sdo mais propensos a leséo.[29]

Investigacoes

Primeiro exame a ser solicitado

Exame Resultado

radiografias fratura com impactacao
do condilo femoral lateral
e fratura da porcao
posterior do plato tibial
lateral (incomum); sinal
da gaveta radiografico
(subluxacao anterior

da tibia no fémur)
(incomum); derrame
(comum); avulsao

o6ssea do ligamento
cruzado anterior (LCA) no
tubérculo intercondilar
(principalmente em
pacientes com esqueleto
imaturo)
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* As regras de Ottawa para joelho recomendam raio-X em lesdes
agudas do joelho em adultos se alguma das caracteristicas a seguir
estiver presente:[51][52]

* Incapacidade de sustentar peso no momento da leséo e da avaliagéo

» Sensibilidade isolada da patela ou cabeca da fibula

» Flex&o ativa do joelho <90 graus

+ |ldade >55.

» As diretrizes de Ottawa tém sensibilidade excelente (de até 100%)
para detectar fraturas do joelho e diminuir significativamente o uso
desnecessario do raio-X. No entanto, a maioria das lesdes agudas
de joelho, incluindo as rupturas do LCA, ndo esta associada a
fraturas visiveis no raio-X.[58]

» A auséncia de lesao éssea no raio-X ndo implica que a lesdo do LCA
néo tenha ocorrido.

+ Embora o raio-X seja geralmente negativo, ele poderé revelar
sinal capsular lateral/fratura de Segond, uma pequena avuls@o
capsular da regido lateral da tibia proximal.[53] Isso € incomum, mas
praticamente patognomdnico para rupturas do LCA.
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Outros exames a serem considerados

Exame Resultado

RNM As fibras do LCA
aparecem rotas,
embacadas nas imagens
ponderadas em T1, com
sinal alto anormal nas
imagens ponderadas em
T2

» Pode ocorrer falso-negativo na RNM se o LCA aparecer totalmente
intacto, mas as fibras tiverem sido estiradas demais e nédo puderem
funcionar apropriadamente.

Ressonancia nuclear magnética (RNM) ponderada em T1
mostrando ruptura do ligamento cruzado anterior (LCA)
Do acervo pessoal de Philip H. Cohen
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Ressonancia nuclear magnética (RNM) ponderada em T2 mostrando
hematoma dsseo, derrame e achatamento do sulco terminal
Do acervo pessoal de Philip H. Cohen
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Exame Resultado

artroscopia ligamento rompido

» Geralmente realizada como parte do procedimento de reconstrugéao,
mas ocasionalmente observa-se ruptura do LCA durante a
artroscopia diagndstica. Permite a visualizagcéo direta e a sondagem
do LCA, assim como a inspecgéao de outras estruturas intra-

articulares.
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Diagndsticos diferenciais

Exames de
diferenciacao

Condicao Sinais/sintomas de

diferenciacao

Entorse do ligamento
colateral medial (LCM)

Entorse do ligamento
colateral posterior

» O som de estalo na
lesdo é menos comum
e instabilidade dindmica
verdadeira é rara, a menos
que seja uma ruptura total
ou que existam lesdes
associadas. Podera ser
capaz de continuar a
atividade se a entorse
for leve. Auséncia de
hemartrose significativa
na entorse do LCM
isolado, embora o derrame
reativo nao seja incomum.
Sensibilidade sobre a
extensao/inser¢édo do LCM.
O teste de estresse do
LCM revela frouxidao e/ou
dor. Além disso, teste de
Lachman e teste do ressalto
(pivot shift) sdo negativos.
Recuperacao espontanea e
retorno completo a funcao é
aregra.[59]

» Frequentemente capaz
de continuar a atividade,
mas o joelho nado esta
bem segundo a opinido
subjetiva do paciente. A
instabilidade pode ser mais

sutil, com derrame do joelho

geralmente menor e menos
perceptivel pelo paciente. O
teste de Lachman, o teste
do ressalto (pivot shift) e
teste de gaveta anterior sdo
negativos, mas o teste de
gaveta posterior € positivo.
O teste de recurvatura de
rotagdo externa mostrara
instabilidade no canto
posterolateral. Ao contrario
das rupturas do LCA, a
abordagem nao cirlrgica
frequentemente permite o
retorno a atividade total.[60]

A ressonancia nuclear
magnética (RNM) revela
fluido em torno do LCM ou
lesdo; o ligamento cruzado
anterior (LCA) aparece
intacto. Raio-X subsequente
pode revelar calcificagéo ao
longo do LCM previamente
lesionado (Doencga de
Pellegrini-Stieda).

A RNM revela um ligamento
colateral posterior roto e um
LCA intacto.
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Condicao

Entorse do ligamento
colateral lateral (LCL)

Ruptura do menisco

Sinais/sintomas de
diferenciacao

Manobra de Lachman
Do acervo pessoal
de Philip H. Cohen

Posig&o inicial do teste de
gaveta anterior e posterior
Do acervo pessoal
de Philip H. Cohen

Teste de rotagdo
externa recurvado.
Do acervo pessoal
de Philip H. Cohen

+ Edema local é comum, .
mas derrame significativo
€ raro. H4 sensibilidade no
ligamento colateral lateral e/
ou na insergao 6ssea. Uma
ruptura total geralmente
resulta em uma fissura
palpavel. Recuperagao
espontanea e retorno
completo a fungao é a
regra.[61]

* Lesdo do menisco também .
pode ocorrer com ruptura
do LCA ou outra leséao
significativa. O principal
sintoma é dor na linha

Exames de
diferenciacao

A RNM revela fluido em
torno do LCL ou lesédo, com
LCA intacto.

RNM tem excelente
sensibilidade para
rupturas do menisco, mas
mudancgas degenerativas
intrassubstanciais podem
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Condicao Sinais/sintomas de Exames de

diferenciacao diferenciacao
articular afetada e rigidez. ser confundidas com
Derrame geralmente se rupturas agudas.[64]

desenvolve ao longo de 1
ou 2 dias, mas pode ocorrer
rapida hemartrose se houver
grande ruptura na porgao
vascular do menisco.[62]
[63]

» As manobras do exame
fisico apresentam
pouca precisdo, mas a
sensibilidade da linha
articular € comum, como
também dor com as
manobras rotacionais (por
exemplo, teste de McMurray
positivo).

Flexdo em varo
de McMurray
Do acervo pessoal
de Philip H. Cohen
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Flexao em valgo
de McMurray
Do acervo pessoal
de Philip H. Cohen
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Condicao Sinais/sintomas de Exames de
diferenciacao diferenciacao

Estresse em varo
externo de McMurray
Do acervo pessoal
de Philip H. Cohen

Estresse em valgo
externo de McMurray
Do acervo pessoal
de Philip H. Cohen

Entorse capsular » Pequenos derrames pleurais | ¢ Exames de imagem
posterior e rigidez séo comuns, junto raramente sa0 necessarios.

com extenséo dolorosa. O A RNM pode mostrar
LCA e outros ligamentos derrame, hematoma 6sseo,
estao estaveis.[65] sinal anormal na capsula

o posterior, mas nenhuma

= ruptura franca de ligamento.

prar

7]

‘g Subluxacao ou luxacao » O paciente sente dor . Raio-X pode revelar

o patelar intensa ao redor da patela; luxagéo, se ainda nao

o € possivel observar a tiver reduzida, ou fratura

o patela, que pode estar patelar. Geralmente nota-
deslocada para o lado. se subluxacéo lateral e
Ocorre hemartrose, com uma relagao patelofemoral
dificuldade de sustentar anormal. A RNM geralmente
peso e com a sensagao de revela hematoma ésseo e
que a patela esta instavel. pode exibir lesdo condral,
O exame geralmente revela fratura osteocondral ou
hemartrose, sensibilidade corpo solto.[67]

na patela e no retinaculo
medial e apreensio quando
0 examinador tenta deslocar
a patela lateralmente. O
teste do LCA deveria ser
normal.[66]
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Rastreamento

Médicos especialistas em medicina esportiva rastreiam lesées do ligamento cruzado anterior (LCA) em
atletas durante as avaliagbes de pré-participacdo por meio de questionério direcionado e exame do joelho.
Ocasionalmente, é detectada uma lesao do LCA nao identificada previamente. Mais frequentemente, os
fatores predisponentes para lesdes do LCA (por exemplo, lesao prévia do LCA, propriocepc¢ao inadequada,
controle prejudicado dos musculos estabilizadores do tronco, frouxidao ligamentar) podem ser detectados, o

que permite que medidas preventivas sejam tomadas.
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Abordagem

Os principais objetivos do tratamento de uma ruptura isolada do ligamento cruzado anterior (LCA) sdo os
seguintes:

« aliviar os sintomas

* restaurar funcao

* minimizar complicacdes.
O tratamento inicial consiste de sustentagédo de peso protegida, repouso, gelo, compressao, elevagéo e
suporte. Anti-inflamatérios ndo esteroidais (AINEs) ou analgésicos podem ajudar a controlar a dor € 0
edema, mas nao alteram a evolugéo da lesdo. O tratamento deveria ser personalizado em fungéo das
preferéncias individuais, junto com a natureza exata da les&o. O acrénimo PRICEM define o tratamento
inicial para todos os pacientes.

» P = Exercicio de sustentacdo de peso protegido ("protected weight-bearing") com muletas ou
bengalas, com auxilio de um imobilizador de joelho ou suporte similar. Evitar o uso prolongado do
imobilizador, uma vez que rigidez grave e desconforto podem desenvolver-se

* R= Repouso ("rest") relativo

* |=gelo: util nos primeiros dias, pois ajuda a minimizar a dor e 0 edema

+ C = Compressao ("compression")

» E = Elevacgéao ("elevagao")

* M = Medicamentos ("medicines") (analgésicos e AINEs, conforme necessario).

Os pacientes podem ser divididos de modo geral nos trés grupos seguintes:

« sedentario
» demandas de intensidade moderada
« demandas dinamicas intensas

Objetivos da fisioterapia

Exercicios de amplitude de movimento ativos e leves (indolor) podem ser iniciados nos primeiros dias
apos a lesao. A fisioterapia (em casa ou formal) pode entao prosseguir, com frequéncia de tratamento
baseada na situagéo especifica do paciente.

Os objetivos iniciais da terapia incluem aliviar a dor e 0 edema e reestabelecer a completa amplitude de
movimento. Objetivos subsequentes incluem recuperar forga, propriocepcao e estabilidade dindmica.
Nao existem evidéncias metodologicamente sélidas que mostrem a superioridade de nenhum programa
de reabilitagdo em particular.[68] [69]

Observe que se o paciente sofrer episddios recorrentes de subluxagao tibiofemoral, isso pode causar
rupturas do menisco e dano da cartilagem articular.

Individuos sedentarios

O primeiro grupo consiste de pessoas sedentarias que tém demandas fisicas baixas, sdo maus
candidatos a cirurgia e/ou ndo estao interessados em seguir um tratamento de alto nivel. Esses
pacientes podem ser tratados melhor com exercicios de fisioterapia em casa, suporte no joelho e
modificacdo da atividade para minimizar o risco de episédios de instabilidade.
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Demandas de intensidade moderada

Este grupo inclui individuos com estilos de vida que incluem atividade fisica leve a moderada, com
demandas de estabilidade dinamica do joelho relativamente baixas. Essas pessoas podem gostar de
atividades recreativas como golfe, natagéo, ciclismo, corrida, ténis em duplas e atividades similares nas
quais a instabilidade leve a moderada do joelho pode ndo provocar problemas significativos.

Dependendo da gravidade da lesdo e das demandas do estilo de vida especifico, fisioterapia formal e
suporte personalizado para o LCA podem funcionar melhor para esse grupo. Modificagdo da atividade
também pode ser necessaria se eles continuarem apresentando episodios de instabilidade apesar dessa
abordagem.[70] [71]

Demandas dinamicas intensas

No outro lado do espectro, estdo pacientes com altos niveis de atividade e demandas fisicas intensas
(como os atletas profissionais) que requerem estabilidade dinamica do joelho. Os exemplos incluem
atletas de alto nivel em esportes que exijam movimentos de corte, giro, salto e desaceleragéo

(como futebol, basquete, rugbi, esqui competitivo, ginastica) e pessoas cujo trabalho seja manual ou
exija estar em um cendrio no qual a instabilidade do joelho pode proporcionar risco (por exemplo,
carpinteiros, pedreiros, policiais ou militares). Esses pacientes geralmente sdo atendidos melhor com
uma reconstrugao cirargica do LCA.

Ha evidéncias que sugerem que 0 manejo nao cirdrgico pode ser uma escolha apropriada para alguns
pacientes com nivel de atividade moderado a alto, e que a reabilitagdo deveria ser considerada como a
opcao de tratamento primaria para esses pacientes.[72] [73] Estudos comparando reabilitagdo associada
a reconstrugao precoce do LCA com reabilitagdo associada a reconstrugao opcional protelada do LCA
nado encontraram diferencas nos desfechos entre essas duas abordagens em adultos jovens ativos com
uma ruptura aguda do LCA.[72] [73] [74]

Alguns individuos, independentemente da gravidade da lesédo ou do nivel de atividade, tendem a nao
tolerar uma abordagem conservadora e podem beneficiar-se de uma abordagem cirlrgica. Isso pode
estar relacionado com a personalidade ou com a maneira de lidar com as dificuldades. A decisao de
escolher reconstrucdo ou tratamento nao operatorio, deve ser individualizada.

Reconstrugdo do ligamento cruzado anterior (LCA)

As rupturas do LCA devem ser tratadas com reconstrugéo em preferéncia ao reparo devido ao menor
risco de cirurgia de revisao com a reconstrugdo.[42]

A reconstrucéo do LCA é realizada principalmente para restaurar a estabilidade funcional do joelho, mas
também pode ser considerada para diminuir o risco de futuras patologias ou procedimentos do menisco,
particularmente para pacientes mais jovens e/ou mais ativos.[42] A cirurgia pode ser realizada logo
apéds a lesao, geralmente assim que houver a remissdo do edema e uma boa restauracao da amplitude
de movimentos (geralmente nas primeiras 1-2 semanas apds a lesao em pacientes motivados que
receberem um tratamento inicial apropriado, conforme mencionado acima). A reconstrucdo precoce €
recomendada, pois o risco de lesdo da cartilagem e do menisco comeca a aumentar em 3 meses.[42]

Apesar de as lesdes do LCA serem mais comuns em pessoas na faixa etaria entre 15 e 45 anos, a
idade avangada somente nao impede necessariamente uma abordagem cirdrgica agressiva.[75] Mesmo
artrose preexistente ndo exclui reconstrugéao do LCA.
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As cirurgias geralmente s&o realizadas como procedimentos ambulatoriais sob anestesia geral ou
espinhal, com ou sem anestésico intra-articular. O tempo da cirurgia varia de 1 a 3 horas. Os riscos da
cirurgia incluem infec¢do, trombose venosa profunda/tromboembolismo venoso, lesdo neurovascular,
perda de movimento, dor patelofemoral, dor no local de coleta do enxerto, fratura patelar, ruptura do
tendao e dor proveniente dos componentes de proteses ou implantes.

Procedimento cirdrgico especifico

Em geral, ndo existe superioridade definitiva de um procedimento especifico de reconstrugdo do LCA

em relacdo a outro.[76] [77] [78] [79] A escolha do tipo de enxerto deve ser individualizada. Dados
disponiveis e pareceres de especialistas indicam que a proficiéncia e experiéncia do cirurgido do
paciente determinam qual procedimento deve ser realizado. A American Academy of Orthopaedic
Surgeons recomenda um autoenxerto, em vez de um aloenxerto, com base na melhora dos desfechos
dos pacientes e diminuicao da falha do enxerto do LCA, especialmente em pacientes jovens e/ou
ativos.[42] Nos casos em que um aumento do risco de dor patelofemoral seria inaceitavel, pode ser
considerado um enxerto de isquiotibiais para reduzir o risco de dor anterior ou ao ajoelhar, ou um enxerto
0sso-tendéo patelar-osso para reduzir o risco de falha ou infecgao do enxerto.[42]

A reparagéo primaria do LCA é raramente realizada atualmente em decorréncia dos desfechos
desfavoraveis. As lesdes por avulsao 0ssea do LCA podem ser tratadas com redugéo fechada, aberta
ou artroscépica.[80] A revisdo dos enxertos rotos e da leséo bilateral do LCA requer decisées mais
complexas e frequentemente implica o uso de aloenxertos. Discusséo detalhada dessas questdes esta
fora do escopo deste topico.

Evolugéo p6s-operatéria

A evolugédo pos-operatoéria inicial depende do procedimento, das caracteristicas do paciente e das
preferéncias do cirurgiao.

O paciente pode esperar ficar de pé com muletas e usar um suporte nesse dia. Frio, elevagéo e outras
modalidades sdo comumente empregadas. A fisioterapia comeca nos primeiros dias do pos-operatorio.
O uso do imobilizador, do suporte e os regimes especificos de fisioterapia variam.[81] [82] [83] Cuidados
continuos com o uso de suporte, repouso, exercicios sem sustentagdo de peso e anti-inflamatérios

ndo esteroidais podem ser considerados apds a intervengao cirurgica. A reconstrugao frequentemente
permite o retorno as atividades de alta demanda, mas nao reduz de modo definitivo o risco de artrose
pés-traumatica.[84] [85]

Recomendacoes relativas a atividade pdés-operatoria

Essas recomendacdes variam de acordo com o tipo exato e gravidade da leséo, presenca ou auséncia
de lesbes associadas, técnica cirdrgica especifica, protocolo de reabilitacdo, motivacdo e estado fisico
do paciente e com o tipo e/ou intensidade da atividade fisica preferida. Retorno a esportes sem contato
ou de contato baixo (por exemplo, ginastica, basquete) pode ser mais rapido que retorno a esporte de
contato (por exemplo, rugbi). O retorno a atividade integral em menos de 3 meses ja foi documentado,
mas geralmente varia entre 6 e 12 meses.[86] O retorno a corrida geralmente é alcancado em 4 meses,
a atividade esportiva moderada em 6 meses e a atividade extenuante em 8 meses de pds-operatério.[87]
[88]

O retorno seguro a atividade depende de uma rotina de fisioterapia sequencialmente gradual e dedicada.
Acompanhamento ortopédico apropriado e avaliagdes fisioterdpicas sdo necessarios para garantir que
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o ritmo da recuperacgéao seja correto para cada paciente. Uma revisdo sistematica e uma declaracao de
evidéncias recomendam a pré-reabilitacdo, seguida de 9 a 12 meses de reabilitacdo pds-operatoria apds
a reconstrucdo do LCA. A evolucdo durante a reabilitacdo, o preparo para voltar a praticar esportes e o
risco de novas lesdes sdo avaliados em testes de forga, testes de salto, qualidade do movimento e testes
psicolégicos.[89]

O monitoramento psicolégico pode ser particularmente relevante, para aqueles que desejam voltar ao
esporte competitivo. Os resultados de uma revisao sistematica revelaram uma taxa relativamente baixa
de retorno pés-operatorio ao esporte competitivo apds cirurgia do LCA, apesar de uma alta taxa de
sucesso em termos de fungéo baseada em deficiéncia do joelho, sugerindo assim que outros fatores
além da normalizagao do joelho podem contribuir para desfechos de retorno ao esporte (por exemplo,
fatores psicolégicos).[90] Programas de retorno muito ambiciosos ou fisioterapia inadequada podem
causar lesdo e/ou falha do enxerto.[91]

Visao geral do algoritmo de tratamento

Observe que as formulagbes/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formularios de medicamentos ou localidades. As recomendacdes de tratamento sdo especificas para os
grupos de pacientes: consulte o aviso legal

Aguda ( Resumo)

pacientes sedentarios

1a. sustentacao de peso protegida/repouso/
gelo/compresséao/elevacdao/medicamentos
(PRICEM, protected weight bearing/rest/
ice/compression/elevation/medicine) +
fisioterapia cuidadosa

demandas de intensidade moderada

1a. sustentacao de peso protegida/repouso/
gelo/compressao/elevacado/medicamentos
(PRICEM, protected weight bearing/rest/
ice/compression/elevation/medicine) +
fisioterapia cuidadosa

associado a fisioterapia formal + suporte
personalizado

demandas dinamicas intensas

1a. sustentacao de peso protegida/repouso/
gelo/compressiao/elevagdao/medicamentos
(PRICEM, protected weight bearing/rest/
ice/compression/elevation/medicine) +
fisioterapia cuidadosa

associado a reconstrucao cirurgica

ojuaweles]
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Algoritmo de tratamento

Observe que as formulagbes/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formularios de medicamentos ou localidades. As recomendacdes de tratamento sdo especificas para os

grupos de pacientes: consulte o aviso legal

pacientes sedentarios

1a.

sustentacao de peso protegida/repouso/
gelo/compressao/elevacao/medicamentos
(PRICEM, protected weight bearing/rest/
ice/compression/elevation/medicine) +
fisioterapia cuidadosa

Opcoes primarias

» diclofenaco potassico: 50 mg por via oral
(liberagao imediata) trés vezes ao dia quando
necessario, maximo de 150 mg/dia

ou

» ibuprofeno: 400-800 mg por via oral a cada
6-8 horas quando necessario, maximo de
2400 mg/dia

ou

» naproxeno: 500 mg por via oral
inicialmente, seguidos por 250 mg a cada 6-8
horas quando necessério, maximo de 1250
mg/dia

» Os principais objetivos do tratamento de

uma ruptura do ligamento cruzado anterior
(LCA) isolado sao aliviar os sintomas, restaurar
a funga@o e minimizar as complicagbes. O
acrénimo PRICEM define o tratamento inicial
para todos os pacientes. O tratamento inicial
consiste de sustentacdo de peso protegida,
repouso, gelo, compressao, elevacao e
suporte. Anti-inflamatérios ndo esteroidais ou
analgésicos podem ajudar a controlar a dor € 0
edema, mas nao alteram a evolugao da lesao.
O tratamento deveria ser personalizado em
funcao das preferéncias individuais, junto com a
natureza exata da leséo.

demandas de intensidade moderada

1a.

sustentacao de peso protegida/repouso/
gelo/compressao/elevacao/medicamentos
(PRICEM, protected weight bearing/rest/
ice/compression/elevation/medicine) +
fisioterapia cuidadosa

Opcoes primarias
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associado a

» diclofenaco potassico: 50 mg por via oral
(liberagao imediata) trés vezes ao dia quando
necessario, maximo de 150 mg/dia

ou

» ibuprofeno: 400-800 mg por via oral a cada
6-8 horas quando necessario, maximo de
2400 mg/dia

ou

» naproxeno: 500 mg por via oral
inicialmente, seguidos por 250 mg a cada 6-8
horas quando necessério, maximo de 1250
mg/dia

» Os principais objetivos do tratamento de

uma ruptura do ligamento cruzado anterior
(LCA) isolado sao aliviar os sintomas, restaurar
a fungao e minimizar as complicagbes. O
acrénimo PRICEM define o tratamento inicial
para todos os pacientes. O tratamento inicial
consiste de sustentacio de peso protegida,
repouso, gelo, compressao, elevacéo e
suporte. Anti-inflamatérios nao esteroidais ou
analgésicos podem ajudar a controlar a dor € 0
edema, mas néo alteram a evolugao da lesao.
O tratamento deveria ser personalizado em
funcéo das preferéncias individuais, junto com a
natureza exata da leséo.

fisioterapia formal + suporte
personalizado

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Atividades recreacionais como golfe, natacgéo,
ciclismo, corrida, ténis e outras atividades
similares tém demandas baixas em relacéo a
estabilidade dindmica do joelho. Instabilidade
moderada de joelho pode néo provocar
problemas significativos em pacientes que
praticam essas atividades. Dependendo da
gravidade da lesédo e das demandas do estilo
de vida especifico, fisioterapia formal e suporte
personalizado para o LCA podem funcionar
melhor para esse grupo. Modificagéo da
atividade também pode ser necesséria se esses
pacientes continuarem apresentando episodios
de instabilidade apesar dessa abordagem.[70]
[71]

demandas dinamicas intensas

1a.

sustentacao de peso protegida/repouso/
gelo/compressao/elevacao/medicamentos

ojuaweles]
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Aguda

associado a

(PRICEM, protected weight bearing/rest/
ice/compression/elevation/medicine) +
fisioterapia cuidadosa

Opcoes primarias

» diclofenaco potassico: 50 mg por via oral
(liberagao imediata) trés vezes ao dia quando
necessario, maximo de 150 mg/dia

ou

» ibuprofeno: 400-800 mg por via oral a cada
6-8 horas quando necessario, maximo de
2400 mg/dia

ou

» naproxeno: 500 mg por via oral
inicialmente, seguidos por 250 mg a cada 6-8
horas quando necessério, maximo de 1250
mg/dia

» Os principais objetivos do tratamento de

uma ruptura do ligamento cruzado anterior
(LCA) isolado sao aliviar os sintomas, restaurar
a fungao e minimizar as complicagbes. O
acrénimo PRICEM define o tratamento inicial
para todos os pacientes. O tratamento inicial
consiste de sustentacio de peso protegida,
repouso, gelo, compressao, elevacéo e
suporte. Anti-inflamatérios nao esteroidais ou
analgésicos podem ajudar a controlar a dor e 0
edema, mas néo alteram a evolugao da lesao.
O tratamento deveria ser personalizado em
funcéo das preferéncias individuais, junto com a
natureza exata da leséo.

reconstrucao cirargica

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» As rupturas do LCA devem ser tratadas com
reconstrugdo em preferéncia ao reparo devido
ao menor risco de cirurgia de revisdo com a
reconstrucao.[42]

» A reconstrucéo do LCA é realizada
principalmente para restaurar a estabilidade
funcional do joelho, mas também pode ser
considerada para diminuir o risco de futuras
patologias ou procedimentos do menisco,
particularmente para pacientes mais jovens
e/ou mais ativos.[42] A cirurgia pode ser
realizada logo ap6s a lesdo, geralmente assim
que houver a remissdo do edema e uma

boa restauracdo da amplitude de movimento
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(geralmente nas primeiras 1 a 2 semanas

apo6s a lesdo em pacientes motivados que
recebem um tratamento inicial apropriado,
conforme mencionado acima). A reconstrucao
precoce é recomendada, pois o risco de lesao
da cartilagem e do menisco comega a aumentar
em 3 meses.[42]

» Apesar de as lesdes do LCA serem mais
comuns em pessoas na faixa etaria entre 15 e
45 anos, a idade avangada somente ndo impede
necessariamente uma abordagem cirdrgica
agressiva.[75] Mesmo uma artrose preexistente
nao descarta a reconstrugao do LCA.

» As cirurgias geralmente sdo realizadas como
procedimentos ambulatoriais sob anestesia
geral ou espinhal, com ou sem anestésico intra-
articular. O tempo da cirurgia variade 1 a 3
horas. Os riscos da cirurgia incluem infecgao,
trombose venosa profunda/tromboembolismo
venoso, lesdo neurovascular, perda de
movimento, dor patelofemoral, dor no local de
coleta do enxerto, fratura patelar, ruptura do
tendao e dor proveniente dos componentes de
préteses ou implantes.

» Em geral, ndo existe superioridade definitiva
de um procedimento especifico de reconstrugéao
do LCA em relacdo a outro.[76] [77] [78]

[79] A escolha do tipo de enxerto deve ser
individualizada. Dados disponiveis e pareceres
de especialistas indicam que a proficiéncia e
experiéncia do cirurgido do paciente devem
determinar qual procedimento deve ser
realizado. A American Academy of Orthopaedic
Surgeons recomenda um autoenxerto, em vez
de um aloenxerto, com base na melhora dos
desfechos dos pacientes e diminuigéo da falha
do enxerto do LCA, especialmente em pacientes
jovens e/ou ativos.[42] Nos casos em que um
aumento do risco de dor patelofemoral seria
inaceitavel, pode ser considerado um enxerto de
isquiotibiais para reduzir o risco de dor anterior
ou ao ajoelhar, ou um enxerto osso-tendao
patelar-osso para reduzir o risco de falha ou
infeccdo do enxerto.[42]

» A reparagao primaria do LCA é raramente
realizada atualmente em decorréncia dos
desfechos desfavoraveis. As lesdes por

avulsdo 6ssea do LCA podem ser tratadas com
redugdo fechada, aberta ou artroscopica.[80] A
revisédo dos enxertos rotos e da lesdo bilateral
do LCA requer decisGes mais complexas e
frequentemente implica o uso de aloenxertos.
Uma discussao detalhada dessas questdes esta
fora do escopo deste topico.
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» A evolugédo pds-operatdria inicial depende do
procedimento, das caracteristicas do paciente e
das preferéncias do cirurgido.

» O paciente pode esperar ficar de pé com
muletas e usar um suporte nesse dia. Frio,
elevacao e outras modalidades sdo comumente
empregadas. A fisioterapia comega nos
primeiros dias do pds-operatério. O uso

do imobilizador, do suporte e os regimes
especificos de fisioterapia variam.[81] [82] [83]
Cuidados continuos com o uso de suporte,
repouso, exercicios sem sustentacédo de peso
e anti-inflamatérios ndo esteroidais podem ser
considerados apos a intervengéo cirtrgica. A
reconstrugdo frequentemente permite o retorno
as atividades de alta demanda, mas néo reduz
de modo definitivo o risco de artrose pos-
traumatica.[84] [85]
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Novidades

Plasma rico em plaquetas

O uso de plasma rico em plaquetas (e/ou de fatores de crescimento relacionados) pode proporcionar um
meio apropriado para a recuperacgao do ligamento cruzado anterior (LCA).[92] Essa abordagem pode
permitir o reparo primario do LCA para alcangar um bom desfecho funcional, com muito menos morbidade
que a reconstrucao convencional. Até o momento, as pesquisas sdo encorajadoras, mas a maioria dos
estudos tem sido realizada em modelos animais. E provavel que, se esse tratamento demonstrar sua
funcionalidade, ele seja administrado em combinagdo com outros tratamentos. Alguns estudos em humanos
sugeriram que a adicdo de concentrados de plaguetas a reconstrucdo do LCA pode ter um efeito benéfico
na maturacdo do enxerto, mas ha uma variabilidade consideravel entre os estudos quanto ao nivel de
beneficios.[93] Concentrados de plaquetas parecem nao ter efeito benéfico significativo na cicatrizacéo da
interface do enxerto 6sseo apos a reconstrucao do LCA e ndo apresentam nenhum beneficio significativo
em termos de desfechos clinicos.[93] [94]

Fatores de crescimento

O uso de fatores de crescimento pode proporcionar um meio apropriado para recuperagao do LCA.[95] [96]
[97]

Terapia génica

O uso de terapia génica pode proporcionar um meio apropriado para recuperacao do LCA. Essa abordagem
pode permitir o reparo primario do LCA para alcangar um bom desfecho funcional, com muito menos
morbidade que a reconstrugdo convencional. Até 0 momento, as pesquisas sao encorajadoras, mas
limitadas a modelos animais.

Matrizes de colageno

O uso de matrizes de colageno pode proporcionar um meio apropriado para a recuperagao do LCA. Os
resultados preliminares de um ensaio clinico de fase | de reparagdo LCA-ponte reforgada (BEAR) mostraram
resultados encorajadores, e os participantes estao atualmente sendo acompanhados para monitorar os
desfechos em longo prazo.[98]

Novas ancoras de suturas artroscopicas

Alguns investigadores estdo procurando por outras formas de reparo direto de LCAs rompidos, com técnica
cirirgica melhorada e uso de novas ancoras de suturas.[99]

Acido tranexamico antes e durante a reconstrucéo cirurgica

Um ensaio clinico mostrou que a administragao intravenosa de acido tranexamico no periodo pré e
perioperatério de cirurgia artroscépica de reconstrugao do ligamento cruzado anterior (LCA) diminui
significativamente a dor pds-operatéria, hemartrose, e a necessidade de aspiragédo das articulagdes sem
aumento na trombose venosa profunda (TVP) ou outros desfechos adversos.[100]

Proteinas morfogenéticas ésseas (PMOs)

O uso das PMOs é promissor em relagéo ao estimulo da cicatrizagdo 6ssea nos locais de enxertos nos
tineis e também podem intensificar a fixacao de enxertos de tenddes.

Oxigenoterapia hiperbarica
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O uso de oxigenoterapia hiperbarica também é um tratamento adjuvante promissor para a cicatrizagdo do
LCA.

Enxertos

O sistema de reconstrucdo e aumento do ligamento (Ligament Augmentation and Reconstruction System
[LARS]) é um implante de scaffold produzido sinteticamente, desenvolvido para estimular o crescimento de
tecido e oferecer suporte ao ligamento em reparacao. No Reino Unido, o National Institute for Health and
Care Excellence (NICE) descreve o LARS como uma abordagem cirlrgica alternativa, depois de considerar
as técnicas de reparo por autoenxerto ou aloenxerto.[101]

Proloterapia

A proloterapia (injegdo de dextrose ou solugdes similares no tecido lesionado para teoricamente estimular
a cicatrizagao) tem sido defendida como um possivel tratamento para a lesdao do LCA, mas nao existem
evidéncias.

Prevencao primaria

Esforcos concentraram-se em programas de treino que tém como objetivo a propriocepgéao, o controle
neuromuscular e técnicas esportivas apropriadas.[38] [39] [40] [41] [42] Uma reviséo sistematica concluiu
que ha evidéncias sdlidas que respaldam o efeito significativo dos programas de prevencao para lesédo do
LCA.[43]

Programas de prevencgéo a lesdes com varios componentes, que incluem feedback sobre a técnica de
movimento, sdo recomendados para reduzir as lesées do LCA por contato indireto e sem contato. Esses
programas podem se concentrar na melhora do equilibrio, biomecénica, ativagdo muscular, desempenho
funcional, forga e poténcia.[44]

Sao necessarios trabalhos adicionais para determinar o esquema ideal para esportes especificos.

Prevencao secundaria

A prevencgédo das lesdes do ligamento cruzado anterior (LCA) tem geralmente se concentrado em atletas de
alto risco como as mulheres que praticam futebol, esqui e basquete. Varios estudos pequenos mostraram
que os programas de treino que desenvolvem um correto exercicio de pés, técnica de aterrissagem,
alinhamento correto do corpo, propriocepgcdo melhorada, forgca, forma fisica e padrdes de recrutamento
neuromuscular podem diminuir o risco de lesao do joelho significativa.[114] [115] [116] Além disso,
resultados de uma revisao sistematica sugerem que os programas de treino de prevencgéo de lesdao do LCA
tém um efeito benéfico substancial na redugéo do risco de lesdo do LCA em atletas - particularmente em
atletas masculinos.[43] Essas medidas podem ser instituidas como prevengao secundaria para minimizar o
risco de recorréncia ipsilateral ou de lesdo contralateral, mas também podem ser eficazes como prevengao
primaria.[117] Em geral, um suporte é usado inicialmente quando o atleta esta voltando a jogar apés
reconstrucédo do LCA, mas nao existe nenhuma prova definitiva de que o suporte realmente reduza o risco
de lesdo do LCA.[118] [119] Outras abordagens incluem modificagdes das regras (por exemplo, eliminar
alguns bloqueios ou entradas no futebol); estudos adicionais dos riscos e beneficios dos tipos de calgado;
botas e fixagdes de esqui sob medida; avaliagcao das superficies de jogo; e investigacdes sobre os fatores
bioquimicos, biomecanicos e genéticos que podem aumentar o risco de lesdo do LCA.

DiscussOes com os pacientes

A instrucdo do paciente é essencial para alcangar o melhor desfecho para cada um. Isso deve comecar
no momento do diagnéstico e continuar ao longo da evolucao do tratamento. Embora o encaminhamento
a um ortopedista esportivo experiente seja apropriado para qualquer paciente que considere a cirurgia,
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€ importante informar ao paciente que nao ha necessidade de decidir imediatamente pela cirurgia. Ao
contrario, atletas de alto nivel e outros que tenham um cronograma rigoroso devem ser encaminhados
assim que possivel para poder organizar um cronograma apropriado caso decidam fazer a cirurgia.
Devem ser evitadas manobras provocativas como agachamentos, tor¢goes e atividades de impacto. Sao

fornecidas instrugdes apropriadas sobre 0 uso seguro de muletas, bengalas e aparelhos a cada paciente.

A medida que os sintomas permitirem, devem ser instituidos exercicios leves e ativos de amplitude de
movimento. De maneira similar, outros exercicios que nao causem dor como ciclismo, corrida na piscina,
natagcéo e outros exercicios de baixo impacto podem ser realizados para manter a forma fisica. Essas
atividades também ajudam a restaurar a amplitude de movimento, a melhorar o tbnus muscular e a
dissipar a hemartrose. Instru¢des adicionais dependem da evolucao exata da atividade escolhida pelo
paciente.
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Monitoramento

Monitoramento

Um acompanhamento cuidadoso com o cirurgido ortopédico e uma adesao rigorosa ao regime de
fisioterapia sdo necessarios no pés-operatério. Para atletas de alto nivel, é importante manter o contato
e envolver os treinadores e a equipe técnica, particularmente porque a taxa de retorno ao esporte
competitivo é relativamente baixa depois da cirurgia do ligamento cruzado anterior (LCA), apesar das
altas taxas de sucesso de desfechos funcionais baseados na deficiéncia do joelho.[90] Isso ajuda a
garantir que o esquema adequado seja cumprido, permitindo um feedback ideal e um devido retorno
gradual a atividade.
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Complicacoes

Complicacoes Periodo de Probabilidad

ocorréncia

hematoma désseo curto prazo alta

O hematoma 6sseo pode acompanhar as rupturas do LCA e acredita-se que ele inicie uma cascata
bioquimica, a qual, mesmo em joelhos reconstruidos, pode causar artrose pos-traumatica.[107]

lesao do ligamento colateral medial (LCM) curto prazo alta

Rupturas concomitantes do LCM foram encontradas em até 21% das rupturas do LCA, com a classica
"triade infeliz" (isto é, ruptura do LCA, ruptura/entorse do LCM, ruptura do menisco medial) sendo menos
comum. Além disso, lesées ligamentares multiplas do joelho podem ocorrer como resultado de um trauma
substancial. O ligamento cruzado anterior, o ligamento colateral posterior e o ligamento colateral medial
podem todos sofrer ruptura, juntamente com o complexo ligamentar lateral. Essas lesdes devastadoras
geralmente resultam em uma luxagéao franca de joelho, a qual pode ameacar o membro.[108]

artrose pos-traumatica longo prazo alta

A etiologia da artrose pés-traumética provavelmente seja multifatorial, incluindo lesdo condral direta,
ruptura do menisco com carga articular alterada e episédios de instabilidade recorrente. Dor, instabilidade
e propriocepcao prejudicada podem resultar em desuso, atrofia muscular e ganho de peso, os quais
aumentam o risco de artrose.[111] Também existem evidéncias de que a lesdo inicial perturba o ambiente
normal da cartilagem e do liquido sinovial, 0 que ativa uma cascata inflamatéria e apoptotica.[112] [113]
Ao longo do tempo, isso pode causar degeneracao adicional da cartilagem. Existem muitas opgbes

para tratar a artrose pos-traumatica, mas um diagndstico rapido e um tratamento individualizado e
especializado da leséo inicial talvez seja a melhor maneira de minimizar a chance dessa complicagéo.

ruptura do menisco variavel alta

As rupturas do ligamento cruzado anterior (LCA) frequentemente sdo complicadas por lesées em outras
estruturas do joelho. Ocorre ruptura do menisco em até 81% das lesées do LCA, sendo que 0 menisco
lateral tem maior probabilidade de ser lesionado agudamente e 0 menisco medial, de ser rompido em um
paciente com uma ruptura crénica do LCA.[104]

Uma ruptura do menisco pode ocorrer no momento da lesao inicial do LCA, pois o menisco esta entre o
fémur e a tibia. Essa lesao tem maior probabilidade de afetar o menisco lateral. A ruptura também pode
desenvolver-se ao longo do tempo como resultado da instabilidade recorrente (mais provavel no menisco
medial).[105] [106] Rupturas do menisco podem ser reparadas ou excisadas e cortadas no momento da
reconstrucdo. Se uma ruptura desenvolve-se mais tarde, ela pode ser tratada nesse momento. Entretanto,
a reparacao de um menisco roto sem reconstrugao do LCA rompido pode ser inutil, ja que a instabilidade
recorrente pode causar repeticao da lesdo meniscal.

lesao da cartilagem articular variavel baixa

A lesao condral leve geralmente ocorre ao mesmo tempo que a ruptura do LCA, quando o fémur e a

tibia colidem entre si.[109] Idade elevada, altura, peso e indice de massa corporal (IMC) também podem
aumentar o risco de lesdo do menisco e da cartilagem articular.[110] Com o tempo, os episddios de
instabilidade recorrente podem danificar ainda mais a cartilagem. Embora n&o exista nenhum método
para restaurar completamente a cartilagem articular, técnicas podem ser combinadas com a reconstrucao
do LCA para tratar os defeitos condrais de espessura total.
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Progndstico

Lesao do ligamento cruzado anterior (LCA) era considerada uma lesdo que colocava fim a carreira de
muitos atletas. Entretanto, com reconstrugéo cirdrgica e fisioterapia apropriada, 41% a 92% dos atletas

sao capazes de retornar ao seu nivel de atividade antes da lesdo.[90] Apesar de uma alta taxa de sucesso
em termos de fungéo baseada em deficiéncia do joelho, uma revisdo sistematica revelou uma taxa
relativamente baixa de retorno pds-operatorio ao esporte competitivo apds cirurgia do LCA, sugerindo assim
que outros fatores (por exemplo, fatores psicologicos) além da normalizagéo do joelho possam contribuir
para desfechos de retorno ao esporte.[90]

Avaliagéo subjetiva e objetiva da funcao do joelho e da qualidade de vida realizada por pacientes e médicos
geralmente mostra classificagdes muito favoraveis ap6s a reconstrucao. As classificacdes tendem a ser
significativamente inferiores para aqueles que optam pelo tratamento néo cirdrgico. Pelo menos em parte,
isso provavelmente seja decorrente do risco elevado de instabilidade recorrente, de rupturas do menisco

e da sensagéo de que o joelho ndo seja confiavel.[102] Desfechos néo cirurgicos parecem ser piores

em pacientes esqueleticamente imaturos e mais ativos. Entretanto, para aqueles que apresentam uma

boa reabilitacdo, fazem algumas modificagdes no estilo de vida e lidam psicologicamente bem com suas
limitagbes, uma abordagem néo cirargica pode gerar bons desfechos.

Com o tempo, tem sido demonstrado que até 60% ou mais das pessoas que tiveram uma ruptura do LCA
desenvolverdo artrose pés-traumatica no joelho. Ainda n&o esté claro se a reconstrugao cirdrgica realmente
reduz esse risco. Entretanto, a reconstrucdo do LCA demonstrou restaurar a estabilidade funcional e
diminuir a taxa de lesao secundaria do menisco, o qual teoricamente protege contra o desenvolvimento da
artrose.[103]
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Diretrizes diagndsticas

América do Norte

ACR appropriateness criteria - acute trauma to the knee (https:/www.acr.org/
Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria)

Publicado por: American College of Radiology Ultima publicacédo: 2019

AAOS management of anterior cruciate ligament injuries (https:/
www.orthoguidelines.org/guidelines)

Publicado por: American Academy of Orthopaedic Surgeons Ultima publicacéo: 2022

Diretrizes de tratamento

Reino Unido

Practice guidelines for anterior cruciate ligament rehabilitation based on a

systematic review and multidisciplinary consensus (https:/bjsm.bmj.com/
content/50/24/1506)

Publicado por: The Royal Dutch Society for Physical Therapy Ultima publicacdo: 2016

Internacional

Consensus statement on prevention, diagnosis and management
of paediatric anterior cruciate ligament (ACL) injuries (https://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5867447)

Publicado por: International Olympic Committee Ultima publicacdo: 2018

Ameérica do Norte

AAOS management of anterior cruciate ligament injuries (https:/
www.orthoguidelines.org/guidelines)

Publicado por: American Academy of Orthopaedic Surgeons Ultima publicacédo: 2022

Exercise-based knee and anterior cruciate ligament injury prevention (https://
www.orthopt.org/content/practice/clinical-practice-guidelines)

Publicado por: Academy of Orthopaedic Physical Therapy and Ultima publicacdo: 2018
American Academy of Sports Physical Therapy

National Athletic Trainers' Association position statement: prevention of
anterior cruciate ligament injury (https:/www.nata.org/news-publications/
pressroom/statements/position)

Publicado por: National Athletic Trainers' Association Ultima publicacdo: 2018
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Imagens

Figura 1: Ressondncia nuclear magnética (RNM) ponderada em T1 mostrando ruptura do ligamento cruzado
anterior (LCA)
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Figura 3: Posig&o inicial do teste de gaveta anterior e posterior
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Figura 4: Teste de estabilidade em varo e valgo
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Figura 5: Ressonancia nuclear magnética (RNM) ponderada em T2 mostrando hematoma dsseo, derrame e
achatamento do sulco terminal
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Figura 6: Inicio do pivé
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Figura 7: Fim do pivé
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Figura 8: Teste de rotagdo externa recurvado.
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Figura 9: Flexdo em varo de McMurray
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Figura 10: Flexdo em valgo de McMurray
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Figura 11: Estresse em varo externo de McMurray
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Figura 12: Estresse em valgo externo de McMurray
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Aviso legal

O BMJ Best Practice destina-se a profissionais da area médica licenciados. A BMJ Publishing Group Ltd
(BMJ) ndo defende nem apoia o uso de qualquer medicamento ou terapia contidos nesta publicacdo, nem
diagnostica pacientes. Como profissional da area médica, sdo de sua inteira responsabilidade a assisténcia
e o tratamento dos de seus pacientes, e vocé deve usar seu préprio julgamento clinico e sua experiéncia ao
utilizar este produto.

Este documento ndo tem a pretensao de cobrir todos os métodos diagndsticos, tratamentos,
acompanhamentos, medicamentos e contraindica¢des ou efeitos colaterais possiveis. Além disso, como
os padrdes e praticas na medicina mudam a medida que sao disponibilizados novos dados, vocé deve
consultar vérias fontes. Recomendamos que vocé verifique de maneira independente os diagndsticos,
tratamentos e acompanhamentos especificos para verificar se sdo a opgao adequada para seu paciente em
sua regido. Além disso, em relagcdao aos medicamentos que exijam prescricao médica, vocé deve consultar
a bula do produto, que acompanha cada medicamento, para verificar as condi¢gbées de uso e identificar
quaisquer alteracdes na posologia ou contraindicacdes, principalmente se 0 medicamento administrado for
novo, usado com pouca frequéncia ou tiver uma faixa terapéutica estrita. Vocé deve sempre verificar se os
medicamentos referenciados estao licenciados para o uso especificado e as doses especificadas na sua
regiao.

As informagdes incluidas no BMJ Best Practice sédo fornecidas "na maneira em que se encontram”, sem
nenhuma declaragao, condicdo ou garantia de serem precisas ou atualizadas. A BMJ, suas licenciadoras

ou licenciadas ndo assumem nenhuma responsabilidade por nenhum aspecto do tratamento administrado

a qualquer paciente com o auxilio dessas informagdes. Nos limites da lei, a BMJ e suas licenciadoras

e licenciadas ndo deverdo incorrer em qualquer responsabilizagéo, incluindo, mas nao limitada a,
responsabilizagdo por eventuais danos decorrentes do contetdo. Sdo excluidas todas as condicoes,
garantias e outros termos que possam estar implicitos por lei, incluindo, entre outros, garantias de qualidade
satisfatdria, adequacao a um fim especifico, uso de assisténcia e habilidade razoaveis e ndo violagéo de
direitos de propriedade.

Caso o BMJ Best Practice tenha sido traduzido a outro idioma diferente do inglés, a BMJ n&o garante

a precisao e a confiabilidade das tradugbes ou do contetdo fornecido por terceiros (incluindo, mas nao
limitado a, regulamentos locais, diretrizes clinicas, terminologia, nomes de medicamentos e dosagens
de medicamentos). A BMJ néo se responsabiliza por erros e omissdes decorrentes das traducdes e
adaptacoes ou de outras agbes. Quando o BMJ Best Practice apresenta nomes de medicamentos, usa
apenas a Denominagdo Comum Internacional (DCI) recomendada. E possivel que alguns formularios de
medicamentos possam referir-se a0 mesmo medicamento com nomes diferentes.

Observe que as formulagbes e doses recomendadas podem ser diferentes entre os bancos de dados de
medicamentos, nomes e marcas de medicamentos, formularios de medicamentos ou localidades. Deve-se
sempre consultar o formulario de medicamentos local para obter informagdes completas sobre a prescri¢ao.

As recomendagdes de tratamento presentes no BMJ Best Practice s&o especificas para cada grupo

de pacientes. Recomenda-se cautela ao selecionar o formulario de medicamento, pois algumas
recomendacoes de tratamento destinam-se apenas a adultos, e os links externos para formulérios
pediatricos ndo necessariamente recomendam 0 uso em criangas (e vice-versa). Sempre verifique se vocé
selecionou o formulario de medicamento correto para o seu paciente.

Quando sua versao do BMJ Best Practice néo estiver integrada a um formulario de medicamento local,
vocé deve consultar um banco de dados farmacéutico local para obter informagées completas sobre o
medicamento, incluindo as contraindicacdes, interacées medicamentosas e dosagens alternativas antes de
fazer a prescrigéo.

Interpretacdao dos numeros

Independentemente do idioma do contetido, os numerais séo exibidos de acordo com o padréao de
separador numérico do documento original em inglés. Por exemplo, os nimeros de 4 digitos ndo devem
incluir virgula ou ponto; os nimeros de 5 ou mais digitos devem incluir virgulas; e os nUmeros menores que
1 devem incluir pontos decimais. Consulte a Figura 1 abaixo para ver uma tabela explicativa.
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A BMJ né&o se responsabiliza pela interpretagao incorreta de nimeros que estejam em conformidade com o
padrao de separador numérico mencionado.

Esta abordagem est4 alinhada com a orientacao do Bureau Internacional de Pesos e Medidas.
Figura 1 — Padrao numérico do BMJ Best Practice

numerais de 5 digitos: 10,000

numerais de 4 digitos: 1000

numerais < 1: 0.25

Nosso site completo e os termos e condigdes de inscricdo podem ser encontrados aqui: Termos e
Condigbes do site.
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