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RESUMO 
O ligamento cruzado posterior mais conhecido como (LCP) é um ligamento dentro do joelho. Os liga-
mentos são bandas duras de tecido que conectam os ossos, que conectam o osso da coxa (fêmur) ao 
osso da canela (tíbia). O ligamento cruzado posterior e o ligamento cruzado anterior conectam o fêmur 
ao tórax (tíbia). Se um dos dois ligamentos estiver rompido, poderá causar desconfortos tais como: dor, 
inchaço e sensação de instabilidade durante o processo de locomoção. Os ligamentos cruzados ante-
rior e posterior formam um ”x” no centro do joelho. As lesões do LCP costumam causar menos dor, 
inchaço e sensação de instabilidade do que as lesões do LCA, porem podem deixar o paciente incapa-
citado para suas AVDs por vários meses. As lesões do LCP muitas vezes não são diagnosticadas tão 
facilmente, pois o som de estalo não e tão nítido e o inchaço não é muito grave principalmente se for 
em lesões esportivas. Tornando-se de fundamental importância o diagnóstico e tratamento precoce. 
Uma das suas principais funções está relacionada a sua localização na parte de traz do joelho, conec-
tando o fêmur a tíbia, impedindo assim que a tíbia se mova para traz. Para que ocorra uma lesão no 
LCP e necessário uma força poderosa. O ligamento cruzado posterior e descrito por diversos autores 
como o principal estabilizador do joelho. O LCP também desempenha um papel fundamental como de 
um eixo central, controlando e oferecendo estabilidade rotacional ao joelho. 
 
PALAVRAS-CHAVE: LCP; funções; dor; lesões.  

 

 
1 INTRODUÇÃO  
 

Segundo Fattini (2005), o liga-
mento cruzado posterior (LCP) é classi-
ficado como estabilizador estático do jo-
elho e sua função principal é restringir o 
deslocamento posterior da tíbia em rela-
ção ao fêmur. Possui sua origem no côn-
dilo femoral medial e se insere na face 
posterior da tíbia. Este ligamento é cons-
tituído de duas bandas distintas, mas in-
separáveis, o feixe anterolateral, es-
pesso, e o póstero-medial, menor. O 
feixe anterolateral fica tenso em flexão e 
relaxado em extensão, enquanto o feixe 
póstero-medial é tencionado em exten-
são e frouxo em flexão. 

O LCP é descrito por vários autores 
como o ligamento mais importante do jo-
elho e considerado duas vezes mais re-
sistente do que o ligamento cruzado an-
terior (LCA) (CAMANHO; GALI, 1991). 

Deve-se entender também sobre a 
importância do LCA, pois, segundo San-
tos (2009), faz parte da articulação do jo-
elho, estando localizado na parte central 
da capsula articular, fora da cavidade si-
novial.  

Sousa Filho et al. (2021), a lesão do 
LCA é uma das mais comuns lesões li-
gamentares do joelho, com crescente in-
cidência devido ao número cada vez 
maior de indivíduos envolvidos com a 
prática de atividades esportivas. O não 
tratamento adequado de uma instabili-
dade anterior pode levar a lesões de ou-
tras estruturas ou alterações degenerati-
vas em longo prazo. 

O joelho humano é uma das mais 
sofisticadas articulações, tanto por sua 
mobilidade, quanto por sua diversidade 
de movimentos. Por se tratar de uma ar-
ticulação não perfeitamente congruente, 
sua estabilidade depende da integridade 

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Camanho,%20Gilberto%20Luiz%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Gali,%20Julio%20Cesar%22
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da cápsula, meniscos e estruturas liga-
mentares. Dentre os ligamentos desta-
cam-se LCA e LCP, pois formam um qui-
asma para os eixos giratórios, limitando 
a rotação da tíbia sobre o fêmur, conclui 
(LIVONEZI, 2012). 

Conforme referem Silva et al. 
(2010), os ligamentos cruzados entrela-
çam-se e são os principais estabilizado-
res rotacionais do joelho. O LCP é o prin-
cipal estabilizador contra o movimento 
posterior da tíbia sobre o fêmur e con-
trola a extensão e hiperextensão. Além 
disso, atua como eixo central de rotação 
do joelho. As lesões ligamentares com-
binadas são mais facilmente causadas 
com a posteriorização ou com as forças 
em varo ou valgo aplicadas com o joelho 
hiperextendido. A lesão ocorrida com o 
joelho hiperextendido pode vir associada 
com lesão da cápsula posterior. Essas 
lesões normalmente estão associadas a 
traumas de grande intensidade sendo a 
maioria ocasionadas por acidentes de 
trânsito. Nas lesões compostas do joe-
lho, as diretrizes do programa de reabili-
tação são guiadas pela lesão mais 
grave. Se tanto o LCA quanto o LCP es-
tiverem lesionados, a reabilitação geral-
mente segue o protocolo do LCP. 

O tratamento de lesões do LCP 
ainda é controverso. Não há dados sufi-
cientes na literatura para padronizar a in-
dicação (CALDAS et al., 2013). 

O objetivo desta pesquisa é fazer 
um breve levantamento sobre a anato-
mia do joelho e analisar os tipos de le-
sões do LCP e suas principais conse-
quências. 

A metodologia usada neste estudo 
baseou-se unicamente em referências 
encontradas em artigos científicos já pu-
blicadas em plataformas digitais tais 
como: Scielo e Lilacs. 
 
2 ANATOMIA DO JOELHO 
 

O mecanismo extensor do joelho é 
uma estrutura complexa formada basica-
mente por três estruturas interligadas 

entre si: músculo e tendão quadricipital, 
patela e tendão patelar. Além destas, 
ainda estão compreendidos os retinácu-
los patelares, ligamentos restritores, co-
xim gorduroso de Hoffa e o tecido pré-
patelar (ASTUR et al., 2011). 

A cápsula articular do joelho é for-
talecida por ligamentos extracapsulares, 
que são o ligamento da patela, ligamen-
tos colaterais fibular e tibial, ligamento 
oblíquo e ligamento poplíteo arqueado, e 
por ligamentos intracapsulares, que são 
os ligamentos cruzados e meniscos, que 
ficam entre as faces articulares (NET-
TER, 2019). 

Para Kapandji (2000), a anatomia 
do joelho é considerada a mais com-
plexa em relação às outras articulações 
do corpo humano. Trata-se de uma arti-
culação do tipo sinovial (responsáveis 
por realizar comunicação entre duas ex-
tremidades ósseas permitindo movi-
mento), composto por três estruturas ós-
seas (tíbia, fêmur e patela) e duas articu-
lações em sua cápsula articular (articula-
ção tibiofemoral e articulação patelofe-
moral). Essas estruturas irão permitir a 
sustentação de grandes cargas e a mo-
bilidade necessária para a realização de 
atividades locomotoras. Outras estrutu-
ras importantes e que fazem parte do jo-
elho são os meniscos, conhecidos tam-
bém como cartilagens semilunares – de-
vido ao formato em meia lua que pos-
suem. 

O joelho é um complexo articular 
completo, onde três ossos se articulam 
de forma a permitir dois graus de liber-
dade de movimento. As estruturas que 
se articulam entre si são articulação tí-
bio-femoral e femoropatelar, que estão 
localizadas em uma mesma cápsula ar-
ticular. Essa estrutura ainda se classifica 
como gínglimo, ou também denominada 
como uma articulação em dobradiça. 
Apesar da estrutura aparentemente sen-
sível, é capaz de suportar o peso corpo-
ral na posição bípede sem que haja ne-
cessidade de contração muscular, de-
pendendo dos ligamentos das 

https://blogfisioterapia.com.br/fratura-do-femur/
https://www.infoescola.com/anatomia-humana/ossos/
https://www.infoescola.com/fisiologia/contracao-muscular/
https://www.infoescola.com/anatomia-humana/ligamentos/
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articulações para manter a posição 
ereta, bem como o reforço efetivo da 
musculatura para realizar as funções lo-
comotoras e auxiliar no posicionamento 
estático (MELATTI, 2014). 
 
2.1 Ligamento cruzado posterior 

Segundo Souza (1998), o LCP fixa-
se na metade anterior da face axial do 
côndilo interno do fêmur em ampla su-
perfície e projeta-se na incisura intercon-
diliana, com sentido médio-caudal em di-
reção a sua inserção tibial, em área situ-
ada na porção posterior, inferior e justa-
lateral à linha média do planalto tibial. 

O LCP do joelho se origina no côn-
dilo femoral medial e cruza a articulação 
para baixo e posteriormente, inserindo-
se na face posterior da tíbia. No joelho 
sadio, ele atua como restritor primário ao 
deslocamento posterior da tíbia em rela-
ção ao fêmur, principalmente com o joe-
lho em 90º de flexão (PIEDADE, 2006). 

O LCP é inervado pelo nervo arti-
cular posterior, que é um ramo do nervo 
tibial. Acredita-se que o feedback afe-
rente ao sistema nervoso central forne-
cido pelo LCP auxilia no retorno proprio-
ceptivo e auxilia na estabilização das le-
sões de joelho (DE TOGNI; GUEDES, 
2018; SAFRAN et al., 1999). 

O LCP é classificado como estabili-
zador estático do joelho e sua função 
principal é restringir o deslocamento pos-
terior da tíbia em relação ao fêmur. Sua 
origem é no côndilo femoral medial e se 
insere na face posterior da tíbia. Este li-
gamento é constituído de duas bandas 
distintas, mas inseparáveis, o feixe ante-
rolateral, espesso, e o póstero-medial, 
menor. O feixe anterolateral fica tenso 
em flexão e relaxado em extensão, en-
quanto o feixe póstero-medial é tencio-
nado em extensão e frouxo em flexão 
(FATTINI, 2005). 
 
2.2 Principais causas das lesões do li-
gamento cruzado posterior 

O principal mecanismo de lesão é o 
trauma na parte da frente da perna, 

forçando a mesma para trás em relação 
à coxa. Isso pode ocorrer, por exemplo, 
nas seguintes situações, (i) ao bater o jo-
elho contra o painel do carro durante um 
acidente automobilístico; (ii) na prática 
esportiva, pelo choque frontal de um 
oponente contra a perna (ainda que este 
tipo de choque seja mais comum em es-
portes pouco praticados no Brasil, como 
o rugby e o futebol americano); (iii) pela 
queda ao solo em acidentes motociclísti-
cos (atualmente, a causa mais frequente 
das lesões do LCP no país) e (iv) pela 
hiperflexão do joelho, com o indivíduo 
caindo sentado sobre o pé, flexionando 
totalmente o joelho (KAPANDJI, 2000). 

Por se tratar de um ligamento com 
alta resistência, geralmente suas lesões 
estão associadas a traumas de alta ener-
gia, como esportes radicais, esportes de 
contato, acidentes automobilísticos e 
motociclísticos. A lesão clássica descrita 
durante os acidentes automobilísticos é 
conhecida como “lesão do painel”, onde 
a colisão direta da região anterior do jo-
elho flexionado empurra a tíbia para trás 
ocasionando a lesão do ligamento cru-
zado posterior devido à hiperextensão 
do joelho; hiperflexão do joelho com 
força anterior na tíbia; hiperflexão do jo-
elho com força posterior no fêmur e hi-
perflexão do joelho com estresse em 
varo ou valgo (LIVONESI, 2010). 

A sua lesão é muito menos comum 
que a do cruzado anterior. Lesão isolada 
usualmente é resultado de queda sobre 
o tubérculo tibial, ou trauma diretor do tu-
bérculo tibial contra o painel em acidente 
de automóvel (DE TOGNIT, 2018). 

Segundo Cury (2011), uma lesão 
no ligamento cruzado posterior pode 
acontecer de várias maneiras. Normal-
mente requer uma força poderosa. Um 
golpe direto na frente do joelho (como 
um joelho dobrado batendo em um pai-
nel em um acidente de carro ou uma 
queda em um joelho dobrado em espor-
tes); puxar ou alongar o ligamento (como 
em uma lesão de torção ou hiperexten-
são); simples passo em falso. O LCP 
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pode se rasgar se a tíbia for atingida com 
força logo abaixo do joelho ou se você 
cair em um joelho dobrado. Essas lesões 
são mais comuns durante: Acidentes 
com veículos a motor: uma “lesão no pai-
nel” ocorre quando o joelho dobrado do 
motorista ou do passageiro bate no pai-
nel, empurrando a tíbia logo abaixo do 
joelho e fazendo com que o ligamento 
cruzado posterior se rasgue; Entre em 
contato com esportes: atletas de espor-
tes como o futebol e o basquete podem 
romper o ligamento cruzado posterior ao 
cair em um joelho dobrado com o pé 
apontado para baixo. A tíbia bate no 
chão primeiro e se move para trás. Ser 
atacado quando seu joelho está dobrado 
também pode causar essa lesão. 

 
2.3 Tipos de lesões do ligamento cru-
zado posterior 

Os testes clínicos servem também 
para classificar a extensão da lesão, de 
acordo com o grau de posteriorização da 
tíbia em relação ao fêmur com o joelho 
flexionado a 90 graus. Quanto maior a 
posteriorização, mais instável o joelho e 
maior o dano ao LCP, que pode ser clas-
sificado em três graus diferentes, lesão 
grau I (translação até 0,5 cm de posteri-
orização); lesão grau II (translação pos-
terior de até 1 cm) e lesão grau III (trans-
lação posterior acima de 1 cm) (LOPES, 
2012). 

As lesões do LCP são categoriza-
das em três graus de acordo com o des-
locamento da tíbia em relação ao fêmur, 
grau I (deslocamento posterior da tíbia 
até 5 mm); grau II (deslocamento entre 
5-10 mm) e grau III (deslocamento maior 
que 10 mm) (CAMARGO, 1996). 

Segundo Souza (1998), define-se 
as lesões de joelho em três graus. O 
grau 1 corresponde à ruptura envolve 
apenas um número limitado de fibras do 
ligamento, causando dor no local, mas 
sem nenhum sinal de instabilidade do jo-
elho, ou seja, o joelho ainda é capaz de 
realizar os movimentos normais, sem 
aquela sensação de que “está frouxo”. É 

uma espécie de “estiramento”. O grau 2 
ou “lesão parcial” do ligamento ocorre 
quando mais fibras são rompidas, entre-
tanto, algumas são mantidas íntegras, 
podendo ainda manter algum grau de es-
tabilidade do joelho. O grau 3 corres-
ponde à ruptura total do ligamento. Há 
uma descontinuidade ou falha completa 
entre as fibras deste ligamento, o que se 
associa com a instabilidade ou “frouxi-
dão” do joelho. Essas lesões grau 3 po-
dem ser subdivididas de acordo com o 
grau de instabilidade do joelho (medindo 
através do exame físico quanto esse jo-
elho apresenta de “frouxidão”) em grau I 
(“frouxidão” menor que 5 mm); grau II 
(“frouxidão” entre 5-10 mm) e grau III 
(“frouxidão” maior que 10 mm). 
 
3 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Sendo assim, pode-se concluir que 
o ligamento cruzado posterior (LCP) é 
classificado como o estabilizador está-
tico do joelho, e sua função principal é 
restringir o deslocamento posterior da tí-
bia em relação ao fêmur.  

Ressalta-se também que lesões 
neste ligamento são de difícil diagnostico 
devido a sua localização. Devendo ser 
diagnosticadas e tratadas precocemente 
evitam a dor constante e possível inter-
venção cirúrgica. Apresentando o fisiote-
rapeuta papel fundamental neste pro-
cesso de reabilitação. 
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