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Introdução

O joelho transmite cargas, participa no movimen-
to, ajuda na conservação do momento de força e provê uma 
combinação de forças para atividades que envolvem o mem-
bro inferior; sustenta altas forças e está situado entre os dois 
braços de alavanca mais longos do corpo (fêmur e tíbia), o 
que o torna particularmente suscetível à injúrias, sendo um 
dos locais mais comuns de lesão desportiva. Entre estas, a 
lesão do ligamento cruzado anterior (LCA) apresenta alta in-
cidência, ocorrendo rompimento em 36,9 para cada 100.000 
neozelandeses (GIANOTTI et al., 2009). No Brasil ainda não 
existem dados epidemiológicos sobre lesões do LCA para 
população geral.

O LCA é responsável pela estabilidade estática e 
dinâmica do joelho. Ele origina-se na fossa intercondiliana 
anterior da tíbia, realizando um trajeto oblíquo superior e la-
teral, fixando-se no lado interno do côndilo femoral lateral 
do fêmur. Apresenta três fascículos: um ântero-interno, um 
póstero-externo e outro intermediário. O papel principal do 

LCA é estabilizar e restringir a anteriorização e rotação da tí-
bia em relação ao fêmur em diferentes graus de flexão do jo-
elho (DHILLON; BALI; PRABHAKAR, 2011; WOO et al., 
1999). A 90° de flexão com a tíbia em rotação neutra o LCA 
representa 85% da estabilização anterior do joelho (WOO et 
al., 1999). O LCA é acometido em mais de 50% das lesões 
ligamentares do joelho, sendo que a ruptura total das suas 
fibras acarreta na remoção dos mecanorreceptores presentes 
no ligamento (MACHOTKA et al., 2010). Estes mecanorre-
ceptores agem como sinalizadores da aceleração angular e 
da propriocepção do membro (BABER, 2005; PAIZANTE; 
KIRKWOOD, 2007). Outras funções biomecânicas do LCA 
são limitar a rotação interna e externa do joelho e impedir o 
movimento de varus/valgus (BABER, 2005). 

O movimento controlado da articulação do joelho 
requer a interação de diversas estruturas, sofrendo influência 
da geometria óssea, tecidos moles adjacentes e dos ligamen-
tos, sendo que a lesão de uma destas estruturas pode alterar 
a cinemática da articulação. A ruptura do LCA pode interfe-
rir nos movimentos da articulação e desencadear lesão nas 
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RESUMO: Compreender o efeito da biomecânica no comportamento da articulação do joelho após lesão do ligamento cruzado anterior 
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do anterior, e não foram submetidos a processo cirúrgico de reconstrução. Foram realizadas buscas nas bases de dados PubMed, Medline 
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ruptura do LCA pode interferir nos movimentos da articulação e desencadear lesões em outras estruturas. O aumento na translação anterior 
da tíbia é evidente após a lesão do LCA, e diversos mecanismos compensatórios tentam evitar essa alteração, porém não são eficazes.
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the development a conservative treatment, surgical, pre and post-surgical approach, to improve the function of this joint after injury or 
reconstruction ligament. The purpose of this literature review is to verify the functional kinetic and biomechanics alterations in the lower 
limbs in individuals who suffered rupture of the anterior cruciate ligament, and that did not undergo surgical reconstruction process. Sear-
ches in PubMed, Medline and Pedro databases were realized, using the following keywords: knee, movement, anterior cruciate ligament, 
biomechanics, joint and knee joint instability. The ACL rupture may interfere in joint motion and induce lesions in other structures. The 
increase in anterior tibial translation is evident after ACL injury and several compensatory mechanisms try to avoid this change, however 
they are not effective.
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outras estruturas (MARKOLF; JACKSON; McALLISTER, 
2012; AHN et al., 2011; HEWETT; MYER, 2011), além de 
causar uma instabilidade mecânica e conduzir a déficits fun-
cionais por meio da diminuição da propriocepção do joelho 
(BALI; DHILLON; PRABHAKAR, 2011). A maioria dessas 
lesões acontece em jovens atletas que participam de esportes 
que exigem mudanças rápidas de direção e saltos. O meca-
nismo de lesão é, em cerca de 70% dos casos, sem contato 
(UHORCHAK et al., 2003). Normalmente, os indivíduos que 
retornam ao esporte regressam em um nível inferior ao pra-
ticado antes da lesão do LCA (McALLISTER et al., 2003).

De acordo com Mihelic et al. (2011), apesar das al-
terações decorrentes da ruptura do LCA, a opção pelo pro-
cedimento mais indicado, cirúrgico ou não cirúrgico, é con-
troversa. O número de indivíduos que sofrem lesão do LCA 
e não são submetidos à cirurgia de reconstrução é considerá-
vel. Esses indivíduos levam uma vida relativamente normal 
na realização de suas atividades diárias (KESSLER et al., 
2008; AMATUZZI et al., 2007). 

Entretanto, as consequências futuras dessa opção 
encontram-se indefinidas em relação ao prognóstico. Para 
Moglo e Shirazidi-Adl (2003), a ausência do LCA aumenta 
consideravelmente o movimento anterior da tíbia em rela-
ção ao fêmur. Nesse caso, outras estruturas são acionadas 
para compensar a falha do LCA, alterando a cinemática da 
região. Essas alterações provocam sobrecarga na articulação 
do joelho e, associado a eventos cíclicos como a marcha, 
auxiliam no aparecimento da osteoartrite dessa articulação 
(ANDRIACCHI; MUNDERMANN, 2006).

Diante do exposto, o objetivo do presente estudo foi 
realizar uma revisão bibliográfica para verificar as alterações 
cinético-funcionais e biomecânicas em membros inferiores 
nos indivíduos que sofreram ruptura do ligamento cruzado 
anterior e não foram submetidos a processo cirúrgico de re-
construção.

Para atingir o objetivo proposto, a seleção dos es-
tudos foi realizada nas bases de dados PubMed, Medline e 
PEDro. Os descritores de assunto utilizados foram: knee, 
movement, anterior cruciate ligament, biomechanics, knee 
joint e joint instability. Foram incluídos estudos que avalia-
ram a função de indivíduos que sofreram ruptura do LCA, 
e excluídos os estudos que investigaram os sujeitos subme-
tidos a procedimento de reconstrução do LCA ou que não 
investigaram as atividades funcionais. Foram encontrados 
762 estudos na base de dados Medline via Bireme, PEDro 
e Pubmed. Após as buscas nas bases de dados, dois avalia-
dores independentes selecionaram pelos títulos e resumos os 
estudos que potencialmente se adequavam aos critérios de 
inclusão e exclusão, totalizando 17 artigos incluídos.

Desenvolvimento

Lesão do LCA e repercussões na marcha

A marcha é a principal atividade funcional realizada 
pelo ser humano. A ruptura do LCA provoca, durante a mar-
cha, um aumento da anteriorização da tíbia do joelho lesado 
em comparação ao joelho não lesado (LINDSTRÖN et al., 
2010; KIRKLEY; MOHTADI; OGILVIE, 2001). Entretanto, 
essa alteração cinemática parece, em curto prazo, não provo-
car limitações funcionais. 

Beynnon et al. (2002) também afirmavam que a 
translação anterior da tíbia em relação ao fêmur é acentuada 
durante a marcha em indivíduos com lesão do LCA, chegan-
do a valores quatro vezes maiores quando comparados ao 
membro contralateral.

Adaptações musculares também são observadas na 
marcha de indivíduos com deficiência do LCA. A ruptura do 
LCA gera maior ativação dos músculos posteriores da coxa 
na tentativa de evitar a translação anterior da tíbia (AKAI et 
al., 2011; HURD; SNYDER-MACKLER, 2007), associada à 
diminuição da ativação do músculo sóleo e gastrocnêmio na 
tentativa de evitar a tração do fêmur posteriormente, o que 
aumentaria o posicionamento anteriorizado da tíbia (HURD; 
SNYDER-MACKLER, 2007).

Em alguns indivíduos essas adaptações podem não 
ser bem sucedidas. Kvist (2004) testou a translação anterior 
da tíbia e a ativação eletromiográfica dos músculos vasto 
medial e lateral, gastrocnêmio e isquiotibiais em pacientes 
com deficiência do LCA durante um programa de tratamento 
envolvendo a marcha. Os resultados demonstram que duran-
te a marcha o quadríceps trabalha praticamente isolado, au-
mentando a força de cisalhamento na tíbia, fazendo com que 
ocorra translação anterior da tíbia em flexão de 0º a 75º de 
joelho. No joelho normal esse movimento é restringido pelo 
LCA, já no joelho lesado a translação anterior é maior, so-
mente restringida mais tarde pelos mecanismos secundários. 
Durante a descarga de peso, e somado a força de gravidade, 
verifica-se o aumento da força de cisalhamento posterior do 
fêmur, causando translação anterior da tíbia com o joelho es-
tendido.

Essa maior ativação dos músculos posteriores da 
coxa tem como objetivo reduzir a anteriorização da tíbia, 
porém, provoca uma maior rotação externa desta. Um pa-
drão de maior rotação externa e translação da tíbia come-
ça na fase de balanço e se mantém durante todo o ciclo da 
marcha, sendo mais acentuado na fase de aceitação do peso. 
Essa rotação excessiva altera as forças de contato na articula-
ção tibiofemoral, podendo gerar alterações degenerativas na 
região (ANDRIACCHI; DYRBY, 2005). Além disso, outras 
estratégias são adotadas pela musculatura posterior da coxa 
na tentativa de evitar a translação anterior da tíbia, entre elas, 
a redução no ângulo de extensão do joelho durante a fase de 
apoio da marcha (BOERBOOM et al., 2001).

Independente da velocidade, o joelho com lesão do 
LCA adota um comportamento mais instável comparado ao 
joelho contralateral sem lesão, reduzindo a capacidade de 
adaptação do joelho aos diferentes ambientes (STERGIOU 
et al., 2004). 

A cinemática do joelho é diferente durante a corrida 
e a caminhada. Waite et al. (2005), testando corrida em linha 
reta, corrida lateral, manobras de giro e corte 30º e 45º, cons-
tataram que a estabilidade ântero-posterior é mantida devido 
à maior duração média da atividade do quadríceps durante 
a realização destas tarefas, fornecendo maior senso de posi-
ção à articulação, reforçando, assim, a estabilidade. Porém, 
essa maior duração da ativação do quadríceps no membro 
lesado não oferece a mesma estabilidade na rotação interna, 
favorecendo maior flexão do joelho, em média, superior a 5º 
quando comparado ao membro não lesado.
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Lesão do LCA e repercussões nas atividades funcionais

Em exercícios de levantar da cadeira, Kvist (2005) 
demonstrou que quando a ativação dos posteriores da coxa é 
aumentada, a translação anterior da tíbia é reduzida, porém, 
não é capaz de manter esse posicionamento durante a fase de 
subida. A co-contração dos isquiotibiais durante estes exercí-
cios de ativação predominantemente de quadríceps melhora 
a estabilidade do joelho. Neste mesmo exercício, o quadrí-
ceps tem uma grande ativação no começo, que diminui antes 
da primeira metade da fase de levantamento. Oposto a isso, 
a ativação do músculo gastrocnêmio é menor no começo e 
aumenta durante a segunda metade do exercício, tentando 
evitar a translação anterior da tíbia.

Já em outra atividade (a subida de step), bastante 
utilizada no tratamento de indivíduos com lesão do LCA, 
Kozánel et al. (2011) observaram maior translação anterior 
e medial da tíbia e rotação externa durante a fase final da su-
bida, próximo à extensão total do joelho. Alterações também 
foram evidenciadas durante o giro, quando ocorre uma maior 
translação da tíbia na rotação interna máxima do joelho com 
lesão do LCA comparado ao joelho não lesado. Já o agacha-
mento é responsável por representar um aumento na transla-
ção anterior da tíbia durante a flexão do joelho com lesão do 
LCA (YAMAGUCHI et al., 2009).

Para descobrir as estratégias adotadas pelo joelho 
com lesão de LCA durante a descida de rampa, Reed-Jones 
e Vallis (2008) testaram esta função em rampa com 20º de 
angulação, por meio de avaliação cinemática e eletromiográ-
fica. Concluíram que indivíduos que apresentam deficiência 
do LCA adotam uma postura de flexão de joelho durante a 
descida para aumentar o contato do calcanhar, e ainda au-
mentaram a ativação do vasto lateral, diminuindo a rotação 
interna da tíbia.

Contradizendo o estudo de Kvist (2004), que apesar 
das alterações cinemáticas da articulação do joelho na mar-
cha, verificou uma boa funcionalidade por meio do questio-
nário de Lysholm na maioria do indíviduos, O´Donnell, Tho-
mas e Marks (2006) observaram, em exercícios com maior 
demanda funcional, que indivíduos com deficiência do LCA 
apresentavam limitações significativas em atividades como 
salto quando comparados com o membro contralateral e com 
indivíduos sem lesão de LCA.

Lesão do LCA e repercussões nas atividades esportivas 

A maioria das lesões do LCA acontece em ativida-
des esportivas sem contato, e o retorno à atividade esportiva 
é fator predominante para determinar o sucesso do trata-
mento (ALI; ROUHI, 2010; GIANOTTI et al. 2009). Ape-
nas 44-45% dos indivíduos com lesão do LCA submetidos 
à reconstrução retornam aos níveis de competição pré-lesão 
(ARDERN et al., 2012; ARDERN et al., 2011). Entretanto, 
nos indivíduos com lesão de LCA não submetidos à recons-
trução, apenas um estudo investigou o retorno ao esporte. 
Kostogiannis et al. (2007) demonstraram em 15 anos de 
acompanhamento com pacientes que sofreram lesão unilate-
ral do LCA, praticando atividades de contato, como futebol, 
e sem contato, como o esqui, que apenas 23% necessitaram 
de cirurgia para reconstrução do ligamento após retorno pre-
coce às atividades esportivas com atividades de baixo conta-

to. Em três anos os pacientes estavam aptos a retornarem ao 
nível de pré-lesão. 

Um nível satisfatório de atividade e boa função do 
joelho podem ser alcançados na maioria dos casos de lesão 
do LCA, e sem necessidade de reconstrução do ligamento. 
Contudo, de acordo com a atividade esportiva praticada pelo 
indivíduo, o procedimento de reconstrução é recomendado. 
Indivíduos praticantes de esportes de contato apresentam re-
dução do nível de atividade pós-lesão, sendo recomendada a 
realização do procedimento de reconstrução do LCA. Os au-
tores recomendam o procedimento cirúrgico de reconstrução 
aos atletas que desejam retornar a prática desportiva de alto 
rendimento (KOSTOGIANNIS et al., 2007).

Mecanismos compensatórios da lesão do LCA

Durante as mais diferentes atividades realizadas 
pelos indivíduos com lesão do LCA, as estruturas ligadas à 
cinemática da articulação do joelho adotam padrões ou adap-
tações para tentar suprir a ausência do ligamento lesado.

Lindström et al. (2010), testando a marcha em pa-
cientes com lesão do LCA, notaram que a ativação do mús-
culo tibial anterior antes da fase de contato inicial da marcha 
foi antecipada no membro lesado dos indivíduos que sofre-
ram lesão do LCA, ativando, ainda, o músculo gastrocnêmio 
durante a ativação do tibial anterior. Esse mecanismo pro-
move um bloqueio na articulação do joelho, diminuindo a 
translação anterior da tíbia.

A ativação antecipatória dos músculos posteriores 
da coxa, associada com a diminuição da ativação do mús-
culo gastrocnêmio, é encontrada nos indivíduos com lesão 
do LCA, na tentativa de evitar a translação anterior da tíbia 
aumentada; entretanto, não conseguem trazer a tíbia para um 
padrão normal (HURD; SNYDER-MACKLER , 2007; LIU; 
MAITLAND, 2000).

É importante salientar que essas alterações podem 
contribuir para um aumento da carga sobre os meniscos que 
realizam movimentos posteriores (VEDI et al., 1999), prote-
gendo as superfícies articulares e evitando seu esmagamento 
com o fêmur. Em indivíduos com lesão de LCA os meniscos 
não realizam movimento compensatório para evitar o contato 
com o fêmur (EISENHART-ROTHE, 2004), podendo justifi-
car os achados de Moglo e Shirazi-Adl (2003), que observa-
ram, em análise com o uso de modelo matemático, uma falha 
(ruptura) do menisco medial após 25° de flexão do joelho, 
quando simularam uma lesão do LCA.

Com o aumento da translação anterior da tíbia os 
meniscos ficam mais susceptíveis ao contato com os côndilos 
femorais, ocorrendo aumento significativo de lesão menis-
cal, principalmente no menisco medial, em indivíduos com 
período de lesão de LCA superior a 12 meses, podendo tam-
bém lesionar a cartilagem articular (BROPHY et al., 2010; 
CHURCH; KEATING, 2005). Esse pode ser um mecanismo 
que contribui para a formação de osteoartrite na articulação 
que aumenta de 60 a 90% em indivíduos com lesão de LCA 
que retornam ao esporte (CLATWORTHY; AMENDOLA, 
1999; GILLQUIST; MESSNER, 1999; OTTO et al., 1998).

Considerações Finais

Após a análise literária realizada nesta revisão, 
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notou-se a presença de uma alteração comum em todas as 
atividades testadas nos estudos: a translação anterior da tí-
bia em relação ao fêmur nos joelhos que sofreram lesão do 
LCA e não foram submetidos a procedimentos cirúrgicos 
para reconstrução. Um mecanismo compensatório é adota-
do para tentar evitar essa alteração: o aumento da ativação 
dos músculos posteriores da coxa. Outras adaptações, como 
maior flexão do joelho na marcha, ativação do tibial anterior, 
diminuição da ativação de quadríceps e gastrocnêmios tam-
bém foram observadas nos estudos. Porém, esse mecanismo 
é falho, não evitando satisfatoriamente a translação anterior 
da tíbia, aumentando a força de cisalhamento e, consequen-
temente, a degeneração articular. A opção pelo tratamento 
conservador em rupturas do LCA deve ser analisada levando 
em consideração as características e demandas funcionais de 
cada indivíduo, evitando complicações futuras. 
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