
1

Projeto Diretrizes
Associação Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associação Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informações da área médica a fim de padronizar

condutas que auxiliem o raciocínio e a tomada de decisão do médico. As informações contidas
neste projeto devem ser submetidas à avaliação e à crítica do médico, responsável pela conduta

a ser seguida, frente à realidade e ao estado clínico de cada paciente.

Autoria: Sociedade Brasileira de
Ortopedia e Traumatologia

Elaboração Final: 15 de outubro de 2007

Participantes: Cohen M, Ferretti M, Amaro JT

Reconstrução do Ligamento Cruzado
Anterior: Escolha do Enxerto



Projeto Diretrizes
Associação Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

2 Reconstrução do Ligamento Cruzado Anterior: Escolha do Enxerto

DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
Para realização desta diretriz, pesquisa foi efetuada em bases de dados, sendo
encontrados 281 artigos no MEDLINE, 142, na Cochrane, 39, na EMBASE,
22, no RCE-JAMA e 4, na LILACS, totalizando 488 artigos. Destes, com rela-
ção ao desenho do estudo, encontramos: 252 Ensaios Clínicos Randomizados,
128 Ensaios Clínicos, 41 Transversais, 20 Séries de Casos, 17 Coortes, 13
Revisões Sistemáticas, 13 Casos-Controle e 4 não classificados. Destes 488
artigos, 261 apresentavam grau de recomendação A, 201, grau de recomen-
dação B, 22, grau de recomendação C e 4, não classificados. Um total de 21
estudos foi selecionado para essa diretriz, sendo 17 com grau de recomen-
dação A e 4 com grau de recomendação B.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos

fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Definir diretrizes para a escolha do enxerto a ser usado na reconstrução do
ligamento cruzado anterior do joelho.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUÇÃO

A cirurgia de reconstrução do Ligamento Cruzado Anterior
(LCA) é comumente realizada na prática ortopédica. A escolha
do melhor enxerto autólogo para a reconstrução do LCA, em jo-
elhos com insuficiência deste ligamento, tem sido assunto de de-
bate.

O enxerto do 1/3 central do ligamento da patela (TP) foi
amplamente usado - quase que por unanimidade -, nas décadas de
80 e 90 do século passado. Nos finais dos anos 90, os tendões
flexores do semitendíneo e grácil (TF) passaram a ser usados com
maior freqüência.  Porém, até o momento, há discordâncias para
a escolha correta do enxerto para a reconstrução da lesão do LCA.

Atualmente, o auto-enxerto do terço central do ligamento da
patela e dos tendões flexores são os tipos de enxerto mais
freqüentemente usados para a reconstrução do LCA, mas poucas
comparações diretas de resultados foram publicadas.

O objetivo principal deste estudo é comparar os resultados da
reconstrução primária de um LCA lesionado, analisando a
morbidade pós-operatória, e comparar o procedimento ouro de
reconstrução utilizando o enxerto do terço central do ligamento
da patela com umas das alternativas mais comuns, que é a utiliza-
ção do enxerto dos tendões flexores do semitendíneo e grácil.

COM RELAÇÃO AO TIPO DE ENXERTO, TENDÃO PATELAR OU

TENDÕES FLEXORES, QUAL O MAIS INDICADO PARA

RECONSTRUÇÃO DA LESÃO DO LCA EM JOELHOS COM

INSUFICIÊNCIA DESTE LIGAMENTO?

Quando bem indicado e com o uso de técnica cirúrgica preci-
sa, associado a técnicas de reabilitação adequadas, ambos os en-
xertos são uma opção para reconstrução do LCA lesionado em
joelhos instáveis1(A).

Nenhuma diferença entre grupos é identificada para qualquer
parâmetro, com seis meses e um ano de pós-operatório. A utiliza-
ção de enxerto do 1/3 central do ligamento da patela ou dos ten-
dões flexores é igualmente favorável2(A).
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O uso de enxerto do tendão patelar e do
semitendíneo e grácil quádruplos apresenta re-
sultados semelhantes, em seguimento médio de
tempo. A presença de patologia meniscal asso-
ciada afeta significantemente o resultado final,
e a reconstrução do LCA lesionado, dentro dos
primeiros cinco meses (precoce) de lesão, pare-
ce ser mais benéfica3(A).

Resultados similares são vistos quando uti-
lizado o terço central do tendão patelar compa-
rado aos casos em que são empregados os en-
xertos dos tendões flexores na reconstrução do
LCA, após dois anos de cirurgia. Ambas as téc-
nicas parecem melhorar o desempenho dos
pacientes4(A).

Entretanto, depois de dois anos de recons-
trução do LCA, o uso do semitendíneo triplo
ou do semitendíneo e grácil quádruplo mostra
significativamente menos desconforto durante
o teste do caminhar agachado, quando compa-
rados ao grupo em que se utiliza o enxerto do
terço central do ligamento da patela. Contudo,
em termos de resultado funcional e frouxidão
de joelho, os grupos não exibem nenhuma di-
ferença significante5(A).

Acredita-se que o enxerto de tendões flexores
é, pelo menos, uma opção equivalente ao en-
xerto do terço central do ligamento patelar para
a reconstrução da lesão do LCA, sendo seu uso
recomendado6(A).

A reconstrução do LCA com tendões flexores
do semitendíneo e grácil ou tendão patelar pode
render resultados subjetivos semelhantes, porém,
em seguimento tardio, enxerto de tendão patelar
autólogo pode fornecer estabilidade objetiva me-
lhor, quando comparado aos tendões flexores7(A).

Já em curto prazo, a reconstrução do LCA
com enxerto de tendão flexor apresenta menos
problemas pós-operatórios, quando comparada
à reconstrução com tendão patelar8(A).

Ambos os enxertos oferecem resultados fun-
cionais satisfatórios, mas com morbidade au-
mentada no grupo de tendão patelar e alarga-
mento do túnel femoral radiográfico, com frou-
xidão aumentada nos joelhos em que enxerto
de tendão flexor foi utilizado9(A).

A taxa de fracasso de enxerto no grupo de ten-
dão patelar é significativamente mais baixa (1,9%
versus 4,9%), além disso, uma proporção significa-
tivamente maior de pacientes neste grupo apresen-
ta diferença menor que 3 mm nas medidas de frou-
xidão com o KT-1000, quando comparado ao gru-
po reconstruído com tendões flexores (79% versus
73,8%). O grupo reconstruído com tendão patelar
revela taxa mais alta de manipulação sob anestesia
para ganho de movimento articular (6,3% versus
3,3%) e de dor anterior do joelho (17,4% versus
11,5%), enquanto que o grupo reconstruído com
tendão flexor mostra maior incidência de remoção
de implante (5,5% versus 3,1%). Conclui-se que o
grupo reconstruído com tendão patelar apresenta
melhor estabilidade estática do joelho10(B).

COM RELAÇÃO À SATISFAÇÃO DO PACIENTE,
QUAL É O MELHOR ENXERTO PARA A
RECONSTRUÇÃO DO LCA?

Com relação à satisfação dos pacientes, os
dois grupos (tendão patelar e flexor) apresen-
tam resultados comparáveis11(A).

Não há diferença significante entre os grupos
relativa à satisfação e à avaliação funcional dos paci-
entes que se submetem a reconstrução do LCA3,12(A).
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Parece que muitas variáveis são determinantes
do resultado e da satisfação do paciente após a re-
construção do LCA. Embora algumas variáveis es-
pecíficas do ato cirúrgico e outras objetivas sejam
consideradas importantes, os sintomas subjetivos e
a função têm mais associações com o grau de satis-
fação do paciente. Ao avaliarmos o resultado da
reconstrução do LCA da perspectiva de satisfação
do paciente, deveríamos valorizar e enfatizar a ava-
liação subjetiva dos sintomas e da função, particu-
larmente aqueles envolvendo limitação dos movi-
mentos, falseio, inchaço e dor patelo-femoral13(A).

COM RELAÇÃO À AVALIAÇÃO FUNCIONAL DO

PACIENTE, AO QUESTIONÁRIO DE LYSHOLM, À
ESCALA VISUAL ANALÓGICA DE DOR (EVA) E
À AVALIAÇÃO POR MEIO DO COMITÊ DE

DOCUMENTAÇÃO INTERNACIONAL DO JOELHO

(IKDC), QUAL É O MELHOR ENXERTO PARA

A RECONSTRUÇÃO DO LCA?

Quando avaliamos os dois grupos, um
reconstruído com o terço central do ligamento da
patela e outro com tendões flexores do
semitendíneo e grácil, com um seguimento míni-
mo de dois anos, nenhuma diferença é encontra-
da em termos de avaliação funcional, resultado do
questionário de Lysholm, avaliação pelo IKDC e
análise da dor pela escala visual analógica1(A).

Em seguimento médio de dois anos de pós-
operatório, não há diferença em termos do resul-
tado do teste do salto em uma perna só, resultado
do Lysholm ou da classificação pelo IKDC6,8(A).

Também em seguimento de longo prazo, não
há diferença significante entre os grupos com
relação ao teste de pulo em uma só perna, ques-
tionário de Lysholm, IKDC e pontuação pela
escala visual analógica de dor3(A).

COM RELAÇÃO AO RETORNO AO ESPORTE E
AO NÍVEL DE ATIVIDADE, QUAL É O MELHOR

ENXERTO PARA A RECONSTRUÇÃO DO

LCA?

Na avaliação de um seguimento médio de
dois anos, não há diferença entre os grupos no
que se refere ao retorno à atividade esportiva1(A).
Portanto, os dois grupos possuem resultados
comparáveis em termos de nível de
atividade11(A).

Com relação à análise da pontuação do ní-
vel de atividade por meio do questionário de
Tegner, em dois anos de pós-operatório, as duas
formas terapêuticas têm resultados
semelhantes6(A).

A pontuação de nível de atividade de Tegner
e com as perguntas “Como é a função de seu
joelho?” e “Como seu joelho afeta seu nível de
atividade?” não revela diferença entre os grupos
reconstruídos com tendão patelar ou com ten-
dões flexores8(A).

Sendo assim, as taxas de retorno a níveis de
atividade pré-lesão, retorno ao esporte e função
de joelho não são significativamente diferentes
entre os dois grupos9(A).

COM RELAÇÃO À ESTABILIDADE MEDIDA

OBJETIVAMENTE POR UM ARTRÔMETRO, OU

SUBJETIVAMENTE PELO TESTE DE LACHMAN E O
TESTE DO PIVOT SHIFT, QUAL É O MELHOR

ENXERTO PARA A RECONSTRUÇÃO DO LCA?

Na avaliação de um seguimento médio de
dois anos, nenhuma diferença é encontrada em
termos de medida de frouxidão do joelho pelo
K-T100014,15(A).
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Também não há diferença entre os grupos
com relação ao teste de frouxidão de Stryker3(A),
e com respeito a reclamações subjetivas12(A).

Já com um seguimento médio de 35,4 ±
11,6 meses de pós-operatório, o teste manual
máximo medido pelo artrômetro de KT-1000
evidencia uma diferença de 2,1 ±  2,0 mm no
grupo reconstruído com terço central do ligamen-
to da patela, do que no grupo que foi reconstruído
utilizando-se enxerto de tendões flexores do
semitendíneo e grácil (3,1 ±  2,3 mm)7(A).

Os resultados objetivos da reconstrução do
LCA com terço central do tendão patelar são
superiores aos resultados obtidos com a subs-
tituição do LCA com enxerto autólogo do
semitendíneo e grácil, no que se refere à frouxi-
dão do joelho, ao teste do Pivot Shift e à força
da musculatura flexora do joelho11(A).

Nenhuma diferença é encontrada entre os
grupos com respeito à pontuação de funcional
de Cincinnati, análise da frouxidão pelo KT-
1000 ou resultados do “hoppe teste”. Os resul-
tados subjetivos e do teste do pulo em uma só
perna podem ser melhores para o grupo
reconstruído com tendões flexores com 6 e 12
meses de pós-operatório, mas não há diferença
após 24 meses de reconstrução14(A).

Quando a medida de frouxidão é realizada
com artrômetro de KT-1000 a 134N, compa-
rando o lado operado com o não-operado, as di-
ferenças são maiores no grupo reconstruído com
tendões flexores do semitendíneo e grácil9(A).

Entretanto, apesar da estabilidade inferior no
plano ântero-posterior estabelecida por meio do KT-
1000 para os pacientes que recebem enxertos de ten-
dões flexores, eles apresentaram resultados clinica-

mente superiores quando comparados ao grupo que
recebeu enxerto de 1/3 central do ligamento da patela.
Assim, esta técnica parece ser um interessante mé-
todo alternativo para a reconstrução do LCA.  A fim
de melhorar a estabilidade, recomenda-se o uso de
semitendíneo triplo ou semitendíneo e grácil quá-
druplo e uma melhor técnica de fixação16(A).

A evidência de que o auto-enxerto do terço
central do ligamento da patela oferece estabili-
dade melhor pode ser questionada, devido à in-
consistência dos estudos e questionários aplica-
dos durante telefonemas15(A).

A avaliação do aumento do diâmetro do tú-
nel ósseo, em joelhos com LCA deficiente e
reconstruído com tendões flexores, constata o
alargamento do túnel ósseo em até três meses de
pós-operatório, mas não encontra diferença
significante no teste de Lachman ou medidas de
frouxidão com artrômetro nesses pacientes. Isto
indica que, embora o alargamento dos túneis ós-
seos seja significante em joelhos reconstruídos
com tendões flexores, a expansão aumentada não
é relacionada com o aumento de frouxidão de
joelho no primeiro ano de pós-operatório17(B).

Não existe nenhuma relação entre o alargamen-
to dos túneis e avaliações clínicas. Embora o alarga-
mento dos túneis seja mais comum e maior nos pa-
cientes que foram reconstruídos com enxertos de ten-
dões flexores, isto parece não afetar o resultado clíni-
co, nos primeiros dois anos pós-operatórios18(A).

COM RELAÇÃO À MORBIDADE (DOR

ANTERIOR NO JOELHO, DOR AO AJOELHAR,
PERDA DE EXTENSÃO), QUAL É O MELHOR

ENXERTO PARA A RECONSTRUÇÃO DO LCA?

A dor anterior do joelho não é significativa-
mente diferente entre os grupos, mas quando o
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paciente fica de joelhos, a dor é significativa-
mente menos comum no grupo que foi
reconstruído com tendões flexores, após 24
meses2,11,14,15(A).

No grupo submetido à reconstrução do LCA
com terço central do ligamento da patela, pode-
se encontrar maior prevalência de desconforto
pós-operatório quando o paciente fica agacha-
do e área maior de diminuição da sensibilidade
de pele em torno da cicatriz, quando compara-
dos aos pacientes que tiveram seus LCA
reconstruídos com tendões flexores1(A).

Déficit de extensão e dor para ajoelhar são
mais comum nos pacientes submetidos à recons-
trução do LCA com terço central do tendão
patelar10(B).

As queixas subjetivas de dor fêmoro-patelar,
crepitação no compartimento fêmoro-patelar e
morbidez no local doador do enxerto são mais
comuns nos pacientes do grupo reconstruído
com tendão patelar8(A).

Quando comparados os pacientes que utili-
zaram os dois tipos de enxertos para reconstru-
ção do LCA, há morbidade menor, menos dor
anterior e menos dor para agachar, naqueles em
que se utilizou enxerto autólogo de tendões
flexores do que nos pacientes que foram sub-
metidos à reconstrução com tendão patelar15(A).

Em seguimento pós-operatório, depois de
duas semanas, a dor é mais intensa nos pacien-
tes no grupo de tendão patelar. Após oito sema-
nas, não existe diferença entre os grupos, seja
em relação à dor anterior ou à intensidade da
dor. Depois de quatro meses, a incidência de
dor em ajoelhar e sua intensidade são maiores
no grupo que foi submetido à reconstrução com

tendão patelar. Embora seja obser vada
morbidade menor no grupo que foi submetido
à reconstrução com tendões flexores, principal-
mente relacionada à dor anterior, a intensidade
desta, em ambos os grupos, é relativamente bai-
xa. Além disso, levando-se em conta que os pa-
cientes submetidos à reconstrução com terço
central do tendão patelar apresentam nível de
atividade maior com quatro meses de pós-ope-
ratório, clinicamente esta diferença de dor en-
tre os grupos não tem relevância19(A).

Com um seguimento de 6 meses de pós-
operatório, significativamente maior número de
pacientes no grupo de tendão patelar tem dor
fêmoro-patelar quando comparado ao grupo
reconstruído com tendões flexores (48% versus
20%) e, ao final de dois anos, a incidência de
dor fêmoro-patelar é de 42% e 20%, respecti-
vamente. Em seguimento médio de 24 meses,
97% dos pacientes com enxertos de tendão
patelar e 100% com enxertos de tendões flexores
têm bons resultados. Os enxertos de tendões
flexores apresentam resultados semelhantes aos
dos pacientes que utilizaram enxerto do 1/3 cen-
tral do ligamento da patela, embora menor nú-
mero de pacientes no grupo de tendão flexor
possa apresentar dor fêmoro-patelar e perda de
movimento20(A).

A perda de extensão, perda da flexão e dor
anterior são mais freqüentes no grupo
reconstruído com tendão patelar12(A). Entre-
tanto, é sabido que artrofibrose é uma compli-
cação que influencia, de forma importante, o
resultado clínico após a reconstrução do LCA.
A análise dos fatores de risco para o desenvolvi-
mento de artrofibrose em pacientes submetidos
à artrolise após reconstrução do LCA revela que
a prevalência de limitação da amplitude do mo-
vimento articular (ADM) devido à artrofibrose
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é de 70% dos casos. Outras razões, como
síndrome de ciclope ou osteoartrose, podem es-
tar presentes em 30% dos casos. Isto parece estar
mais correlacionado com a condição pré-opera-
tória do joelho a ser operado do que com o tipo
de enxerto a ser utilizado21(B).

Há correlação significante entre o desenvol-
vimento de artrofibrose e a presença pré-opera-
tória de derrame articular grave, limitação de
ADM e dor importante. A combinação da per-
da de algum grau de extensão e desenvolvimen-
to de doença articular degenerativa, e a dimi-
nuição do nível de atividade esportiva compara-
da ao praticado antes da lesão também são
significantes nestes pacientes que desenvolve-
ram artrofibrose21(B).

COM RELAÇÃO À AVALIAÇÃO DE FORÇA

MUSCULAR (TESTE ISOCINÉTICO), EXISTE

DIFERENÇA ENTRE A UTILIZAÇÃO DO

TENDÃO PATELAR E OS TENDÕES FLEXORES

NA RECONSTRUÇÃO DO LCA EM JOELHOS

COM INSTABILIDADE?

O grupo submetido à reconstrução do
LCA com tendões flexores apresenta, por

meio do teste isocinético, uma melhor força
de extensão do joelho quando comparado ao
grupo reconstruído com terço central do li-
gamento da patela, com 6 meses de pós-ope-
ratório, o que não se mantém ao longo de
12 e 24 meses. Já com relação à força de
flexão do joelho, existe uma diferença
significante em todos esses períodos, eviden-
ciando menor força de flexão ao teste de
isocinética no grupo submetido à reconstru-
ção com semitendíneo e grácil14(A).

Portanto, os resultados medidos objeti-
vamente evidenciam que os pacientes
reconstruídos com terço central do ligamen-
to da patela são superiores ao grupo de paci-
entes submetidos à reconstrução com ten-
dões flexores, no que se refere à força flexora
do joelho11(A).

Os testes isocinéticos, com 4 e 8 meses
de pós-operatório, evidenciam que existe
maior déficit de força do quadríceps no gru-
po de tendão patelar, mas não depois disso.
Já no grupo de tendão flexor, existe maior
déficit de força flexora do joelho de 8 até 24
meses9(A).
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