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RESUMO

Introducdo: A importancia do ligamento cruzado anterior no funcionamento normal
do joelho, a frequéncia com que ocorre a sua lesdo, e as complicacdes que dai advém
justificam o interesse existente quer na fisiologia quer na problematica da sua reconstrucéo.

Dos enxertos utilizados na reconstrucdo intra-articular, a op¢édo entre tenddo patelar e
o0s tenddes dos musculos semi-tendinoso e gracilis ainda é controversa.

Objectivo: O objectivo deste trabalho € avaliar e comparar, a médio prazo, 0s
resultados funcionais da reconstrucdo artroscopica do ligamento cruzado anterior com dois
tipos distintos de enxerto tendinoso aut6logo: tenddo rotuliano e tendao de semi-tendinoso e
gracilis em feixe quadruplo, numa populacdo que nédo pratica desporto de competicéo.

Metodologia: Realizou-se um estudo retrospectivo ndo randomizado, tipo coorte,
comparativo. Nivel de evidéncia - IV.

Foram seleccionados 70 doentes com rotura do ligamento cruzado anterior submetidos
a ligamentoplastia artroscopica anatomica pelo mesmo cirurgido. Em metade foi realizada a
reconstrucdo com tenddo livre dos musculos isquio-tibiais (semi-tendinoso e gracilis) em
feixe quadruplo (grupo ST-G) e nos restantes casos foi utilizada uma plastia Osso-Tend&o
patelar-Osso (grupo OTO). Em todos os casos, 0s enxertos eram autdlogos e colhidos do lado
da lesdo. O follow up pds-operatorio minimo foi de dois anos.

Como parametros de avaliacdo funcional foram escolhidas as escalas de nivel de
actividade de Tegner, a escala funcional de Lysholm e a escala International Knee
Documentation Committee; e os testes de estabilidade ligamentar: o teste da gaveta anterior e
de Trillat-Lachmann.

Resultados: Ao fim do 2° ano pos-operatério: o teste da gaveta anterior foi negativo
em 91,4% OTO versus 100% ST-G; a manobra de Trillat-Lachman foi negativa em 82,9%

OTO versus 74,3% ST-G, verificou-se uma maior laxidez no grupo ST-G, “mole” em 17,1%

Susana Angelo



Avaliagdo a Médio Prazo da Reconstrugdo do Ligamento Cruzado Anterior: Osso-Tend@o-Osso versus Semi-Tendinoso Gracilis

ST-G (0%OTO). A escala funcional de Lysholm foi de 95,7 no grupo OTO e 97,2 no
ST-G. A escala IKDC englobou no grupo A: 51,4% dos casos OTO e 57,1% dos ST-G; no
grupo B: 48,6% OTO e 25,7% ST-G; no grupo C: 17,1% ST-G e 0% OTO. A manutenc¢éo do
nivel de actividade (aferido pela escala de Tegner) foi de 94,3% no grupo OTO e de 97,1% no
ST-G.

17,1% dos doentes do grupo OTO referiram dor na regido anterior do joelho (0% ST-
G).

Conclusfes: Tanto a técnica OTO como a ST-G sdo Optimas escolhas para a
ligamentoplastia do LCA. Ao fim de dois anos, proporcionam uma boa estabilidade e
excelentes resultados funcionais, sem diferencas estatisticamente significativas entre elas,
com excepcdo, das queixas algicas na regido anterior do joelho mais frequentes com a técnica

OTO.
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ABSTRACT

Introduction: The importance of the anterior cruciate ligament that allows for the
normal function of the knee, the frequency of its lesions and the complications that result
from these justify the existing interest that exists with regards to the physiology along with
the problems around its reconstruction.

There is still some controversy around which grafts to use for intra-articular
reconstruction, whether the patelar tendon or the hamstring autografts composed of the
semitendinosus along with the gracilis tendon.

Objectives: This paper is aimed at evaluating and comparing the functional results of
arthroscopic reconstruction of the anterior cruciate ligament with two distinct types of tendon
autografts: patelar tendon and hamstring tendon composed of semitendinosus along with
gracilis in a four strand hamstring graft, in a population that does not consist of professional
athletes.

Methodology: A retrospective non-randomized analysis was done, comparative,
cohort type with a level of evidence- 1V.

70 patients with a torn anterior cruciate ligament were selected after undergoing
anatomic arthroscopic ligamentoplasty by the same surgeon. Half were subject to
reconstruction using the free tendon of the hamstrings (semitendinsosus and gracilis) in a four
strand graft (group ST-G), and the rest underwent plasty with a bone patellar tendon-bone
graft (group BPTB). In all cases bone grafts were autologous and collected from the same side
as the lesion. Minimum post-operatory follow-up time was two years.

For evaluation of functional parameters, various scales were used including the Tegner
knee scoring scale, the Lysholm knee questionnaire, and the guidelines from the International
Knee Documentation Committee, along with ligament stability tests: anterior draw test and

that of Trillat- Lachmann.
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Results: At the end of the second year post-operatory, the anterior draw test was
negative in 91,4% versus 100% ST-G; the Trillat-Lachmann maneuver was negative in 82,9%
BPTB versus 74,3% ST-G, a greater laxity in the ST-G group, “soft” in 17,1% ST-G (versus
0% BPTB). The Lysholm functional knee scale showed 95,7 in the BPTB group and 97,2 in
the ST-G group. The guidelines for the IKDC incorporated 51,4% of BPTP cases and 57,1%
of ST-G cases in group A, while in group B: 48,6% of BPTP and 25,7% of ST-G; and in
group C, 17,1% of ST-G (0% of BPTP). The maintenance of the level of activity (evaluated
by the Tegner scoring scale) was found to be 94,3% in the BPTP group and 97,1% in the ST-
G group.

17,1% of patients in the BPTB group referred pain in the anterior part of the knee (0%
in the ST-G group.).

Conclusion: Both the BPTP technique as well as the ST-G technique are good choices
for the ligamentoplasty of the anterior cruciate ligament. After two years, they both allow for
optimum stability and excellent functional results, without statistically significant differences
between these two techniques, except for the occurrence of pain in the anterior region of the

knee that seems to be more frequent with the BPTB technique.

PALAVRAS-CHAVE

Ligamento cruzado anterior; Ligamentoplastia; Osso-Tenddo Rotuliano-Osso; Feixe

quadruplo de Semi-tendinoso e Gracilis; Morbilidade da zona dadora; Dor Anterior do Joelho.
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INTRODUCAO

A importancia do ligamento cruzado anterior (LCA) no funcionamento normal do
joelho, a frequéncia com que ocorre a sua lesao e as complicacBes que dai advém justificam o
interesse existente quer na fisiologia quer na problematica da sua reconstrucéo.

O LCA ¢é um dos estabilizadores primarios do joelho em conjunto com o ligamento
cruzado posterior e os ligamentos colaterais (van Grinsven et al. (2010)). A sua principal
funcdo consiste na prevencdo da translacdo anterior da tibia em relacdo ao fémur e a sua
rotura conduz a instabilidade, impossibilidade de praticar desporto ou actividade fisica intensa
bem como ao desenvolvimento de artrose a médio/longo prazo (Noronha (1999); Martins et
al. (2008)).

A nivel do joelho é o ligamento mais frequentemente atingido e reconstruido (Bach
and Boonos (2001); Mascarenhas and MacDonald (2008); van der Hart et al. (2008)). S6 nos
Estados Unidos da América calcula-se que todos os anos, sejam efectuadas cerca de 100.000
reconstrucdes do LCA (Miyasaka et al. (1991); Frank and Jackson (1997); Brown and Carson
(1999); Griffin et al. (2000); Mansson et al. (2011)).

A incidéncia anual de roturas do LCA foi estimada em 250.000 (Bobic (1992); Frank
and Jackson (1997)), ocorrendo a maioria durante a pratica desportiva (van Grinsven et al.
(2010)), apresentando o sexo feminino maior vulnerabilidade (Renstrom et al. (2008)).

O mecanismo tipico de lesdo consiste na grande tensdo do LCA que se gera quando
numa situacdo que combina flexdo, varo e rotacdo externa do fémur o ligamento fica
comprimido entre a chanfradura inter condiliana e o ligamento cruzado posterior. Mais
raramente, o LCA pode romper-se quando o joelho esta em flexdo, valgo e rotacdo interna do
fémur. Um mecanismo de hiperextensdo também pode levar a rotura, parcial ou completa,
isolada do LCA (Noronha (1999)). Em 70% dos casos sdo mecanismos de ndo-contacto

(Martins et al. (2008)).
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Anatomicamente o LCA é uma banda de tecido
conjuntivo denso, com textura tridimensional e
propriedades viscoelasticas, intra-articular, extra-sinovial
e sem qualquer insercdo capsular; que se origina no
fémur e se insere na tibia (Figura 1). Para a maioria dos
autores conseguem-se distinguir dois feixes: o antero- - 'F:ig,ai

medial e o pdstero-lateral (Petersen et al. (2007)). [Pisseccéo de joelho mostrando posicionamento

LCA com joelho a 90° de flexao

Apresenta uma orientacdo anterior, medial e distal desde

a insercao femoral a tibial. Na tibia, insere-se numa fosseta localizada anterior e externamente
a espinha tibial anterior, atras do corno anterior do menisco externo, ao qual adere por uma
pequena expansdo. No fémur, o LCA insere-se na face medial do condilo femoral externo,
numa localizacdo muito posterior, com orientacdo quase vertical, curvilinea e convexa
posteriormente, e paralela ao rebordo articular posterior do céndilo femoral medial (Noronha
(1999)).

Na actualidade parece consensual que o tratamento conservador da rotura do LCA
conduz a deterioracdo articular progressiva, com aparecimento de lesGes meniscais e
cartilagineas, uma progressao mais precoce para artrose, cuja gravidade € proporcional a
laxidez existente, a solicitacdo desportiva e principalmente a outras lesGes ligamentares
associadas que associado ao conhecimento da histéria natural do LCA roto e ndo tratado
justifica a necessidade de recorrer a sua reconstrucdo, sobretudo em individuos jovens,
desportistas ou exercendo profissdes activas que exijam esfor¢o a nivel do joelho (Fonseca
(1995); Frank and Jackson (1997); Noronha (1999); Martins et al. (2008); Mascarenhas and
MacDonald (2008)).

Com o decorrer dos anos, as técnicas cirargicas para o tratamento das lesdes do LCA

evoluiram de forma notavel em virtude de avangos em diferentes areas, nomeadamente no
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conhecimento da biomecanica articular, da isometria, do tipo de enxertos utilizados e das
técnicas de reabilitacdo, visando reconstruir um neoligamento capaz de reproduzir as funcdes
do LCA original. De forma sucinta geraram-se ao longo dos anos trés grandes filosofias
cirurgicas para tratamento das roturas do LCA, reconstrucao ligamentar intra-articular; plastia
de suporte a nivel extra-articular e reconstrugdo de tipo misto intra e extra-articular (Fonseca
(1995)). Destes trés tipos a reconstrucdo intra-articular foi considerada a melhor estratégia por
proporcionar melhores resultados a longo prazo (Fonseca (1995); Andrade et al. (1999)),
sendo a forma de tratamento recomendada & luz dos conhecimentos actuais. Dos enxertos
utilizados na reconstrucdo intra-articular (menisco, fascia lata, tenddo do muasculo quadriceps,
tend&o patelar ou tenddes da pata de ganso) a opc¢éo pelo tendédo patelar ainda é controversa.

S&o mudltiplas as razdes invocadas de parte a parte, quer pelo dano que podem originar
na zona dadora, pelos tenddes dos muasculos semi-tendinoso ou gracilis quer pela plastia 0sso-
tenddo patelar-osso (OTO), pelas propriedades elasticas dos tendBes utilizados ou pela maior
ou menor facilidade de reabilitacdo (Gulick and Yoder (2002); Taylor et al. (2009), van
Grinsven et al. (2010)).

O objectivo deste trabalho é avaliar e comparar, a médio prazo, os resultados
funcionais da reconstrucdo artroscépica do LCA com dois tipos distintos de enxerto tendinoso
autologo: tendao rotuliano (OTO) e tenddo de semi-tendinoso e gracilis em feixe quadruplo

(ST-G) numa populacdo que nédo pratica desporto de competicao.
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MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo ndo randomizado como nivel de evidéncia IV.
Para efeitos estatisticos postula-se como hipotese 0 (HO) a testar a inexisténcia de diferencas
funcionais e clinicas a medio prazo entre os doentes com rotura do LCA submetidos a ambos
os tipos de plastias (enxertos autélogos de tenddo rotuliano com pastilhas 0Osseas
(OTO) versus feixe quadruplo de semi-tendinoso e gracilis (ST-G)).

Foram seleccionados para este estudo os doentes operados pelo mesmo cirurgido
(FFY), operados no ambito da actividade da Unidade do Joelho do Servico de Ortopedia dos
Hospitais da Universidade de Coimbra (UJ/HUC), seguidos em consulta de forma continuada
e regular durante pelo menos os 24 meses ap6s a cirurgia®.

Como parametros de avaliacdo funcional foram escolhidas as escalas de nivel de
actividade de Tegner, a escala funcional de Lysholm e a escala IKDC, descritas de seguida de

uma forma resumida.

Escala de Nivel de Actividade de Tegner (Anexo I)

Descrita pela primeira vez em 1985, por Tegner Y. e Lysholm J., foi desenhada para
adaptar uma avaliacdo numeérica ao nivel de actividade do doente, num total de 0 a 10 pontos,
na forma categorial. Um resultado nulo representa disfuncionalidade secundaria a problemas
no joelho. O intervalo de 1 até 5 caracteriza a possibilidade de efectuar trabalho ou desportos
de lazer, desde trabalhos sedentarios até trabalho manual pesado. De 6 a 9 representa um
aumento de desporto de lazer e também competitivo. Um resultado de 10 é aplicado a alta
competicdo de nivel nacional ou internacional de futebol (Tegner and Lysholm (1985)). E

utilizada, geralmente, associada a escala de Lysholm.

1
Fernando Fonseca

2 L. P . ~ ;.
Tornava-se necessario existir uma avaliacdo no processo clinico aos 3, 6, 12 e 24 meses
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Escala Funcional de Lysholm (Anexo II)

Descrita pela primeira vez na literatura ortopédica em 1982, e posteriormente
modificada em 1985 de modo a ajusta-la a avaliacao de lesbes meniscais, representou um dos
primeiros sistemas de classificacdo funcional. Foi idealizada especificamente para medir 0s
resultados apds cirurgia ligamentar do joelho, sendo actualmente também utilizada
complementarmente noutras patologias: sindromes meniscais, condropatias entre outras.
Consiste num questionario com 8 itens, e 0 seu resultado é traduzido numa escala continua de
0 a 100. O resultado ¢ considerado “Excelente” de 95 a 100 pontos; “Bom” de 84 a 94 pontos;
“Regular” de 65 a 83 pontos e “Mau” quando os valores forem iguais ou inferiores a 64

pontos (Lysholm and Tegner (2007)).

International Knee Documentation Committee - IKDC (Anexo I11)

O International Knee Documentation Committee foi formado por membros da
Sociedade Ortopédica Americana para Medicina Desportiva (AOSSM) e pela Sociedade
Europeia de Traumatologia Desportiva, Cirurgia do Joelho e Artroscopia (ESSKA). Este
grupo pretendeu definir os termos que deveriam ser utilizados para descrever o joelho
lesionado e propor os standards para avaliacdo das lesdes ligamentares do joelho (Irrgang et
al. (1998)). A sua avaliacdo é geral englobando o exame clinico do joelho, a patologia no
local dador, o estado radiografico e testes funcionais de capacidade do joelho. E uma escala
categorial e junta os diversos itens a analisar em quatro grupos: A ou “normal”; B ou “quase
normal”; C ou “anormal”; D ou “severamente anormal”, considerando para a classificagdo
final a pior cotagéo obtida nos diversos niveis de avaliagdo. Este método, sendo extremamente
penalizante tem a vantagem de traduzir "o pior resultado possivel”, e com isso ndo omitir a
existéncia de pequenos problemas residuais que podem comprometer 0 sucesso da cirurgia

ligamentar.

Susana Angelo
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Foram igualmente considerados na avaliacdo dos doentes os testes de estabilidade
ligamentar nomeadamente o teste da gaveta anterior e de Trillat-Lachmann cujos critérios

ficam descritos igualmente de forma sumaria.

Teste da Gaveta Anterior

Adoptada a classificacdo do Comitte on the Medical Aspects of Sports (Torgs et al.

(1976)), dividida em 4 graus (Tabela I):

Tabela I- Classificacao do Teste da Gaveta Anterior

0 Normal

+ Deslocagdo <5 mm

++ Deslocacdo >5 e <10 mm
+++ Deslocagao >10 mm

Manobra de Trillat-Lachman

A avaliacdo da manobra de Trillat-Lachman (Tabela I1) foi classificada em trés graus

(Torgs et al. (1976); Fonseca (1995)):

Tabela Il - Classificagao da Manobra de Trillat-Lachman
Duro Normal (sem translacéo anterior do prato tibial)
Duro retardado Existe inicialmente translacdo anterior do prato tibial, que ao fim de
alguns milimetros para bruscamente

Mole N4o ha oposicao a translacéo anterior do prato tibial

Estas determinacOes, gaveta anterior e manobra de Trillat-Lachman, s6 foram

efectuadas manualmente.

Susana Angelo
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Foram considerados como critérios de inclusdo no estudo terem sido operados pelo
mesmo cirurgido e pela mesma filosofia de técnica, serem do sexo masculino, terem idade
compreendida entre os 17 e 32 anos no momento da cirurgia, ndo terem antecedentes
patoldgicos e cirurgicos para ambos os membros inferiores; e um follow up pds-operatorio
superior a 2 anos.

Tendo em atencdo a hipotese HO (auséncia de diferenca de resultados funcionais) e
pressupondo numa variavel continua apenas como aceitavel uma diferenca de médias até 5,0
entre as duas coortes de doentes com o mesmo numero de pessoas a avaliar e um desvio
padrdo de 7,0 Campbell (1995) indica a necessidade de se obter uma amostra populacional de
20 doentes para cada coorte como minimo necessario para um erro tipo 1 (erro «) de 0,05 e
um erro tipo 2 (erro f) de 0,8.

Com base nos pressupostos enunciados anteriormente foi efetuada uma pesquisa na
base de dados existente no Servico de Ortopedia dos HUC e posteriormente levantados os
processos clinicos de modo a identificar casos clinicos que cumprissem as normas de incluséo
e 0s registos contivessem as avaliagdes necessarias para este estudo.

Foi possivel identificar 70 processos clinicos de doentes com rotura do ligamento
cruzado anterior, divididos em duas coortes de igual nimero tendo 35 sido submetidos a
reconstrucdo ligamentar com plastia Osso-Tendao-Osso (OTO) e 35 com recurso aos tenddes
dos musculos semi-tendinoso e gracilis (ST-G) em feixe quadruplo, operados e seguidos pelo
mesmo cirurgido e com um recuo minimo de dois anos para cada grupo.

Da leitura do processo clinico foram recolhidos de forma anénima os dados referentes
ao pré e pbs-operatorio, nomeadamente: exame fisico (manobras de gaveta anterior e Trillat-
Lachman), estado articular (meniscos, cartilagem e ligamentos) e escalas de avaliagédo

funcional: Lysholm-Tegner e International Knee Documentation Committee (IKDC).
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Todos os dados foram introduzidos numa folha de célculo previamente formatada e
analisados estatisticamente com recurso ao programa Epilnfo 2000 (versdo 3.5.3). Para as
variaveis categoriais foi utilizado o teste do y quadrado, enquanto para as variaveis continuas
foi utilizado o teste do t de Student.

Verificou-se que o critério de diagnostico do cirurgido foi sobretudo clinico
recorrendo a historia e exame fisico com valorizagdo das manobras de gaveta anterior e

Trillat-Lachman e nos casos de duvida recorreu a realizacdo de

»
-
4

Ressonancia Magnética.

A intervencdo cirdrgica foi efetuada sob controlo artroscépico
em todos os doentes. Depois de colhido o enxerto, 0s tlneis 6sseos
foram realizados pela técnica de monotunel efectuando-se primeiro o

tanel tibial e através deste o tinel femoral posicionado este no ponto

fisiométrico mais proximo da inser¢do anatomica femoral do LCA Figura 2
Ponto fisiométrico

(Figura 2).

A fixagdo femoral foi efetuada nos casos de
plastia OTO com recurso a parafuso de interposicéo
no fémur e tibia (Figura 3) e no caso de plastia ST-G

com pinos reabsorviveis trans-femorais a nivel do

tanel femoral e parafuso de interposicdo na tibia.

O protocolo de reabilitagdo obedeceu aos Figura 3
Parafuso de interposi¢do no fémur

mesmos  critérios destacando-se 0s objectivos

pretendidos:
= No poés-operatorio imediato marcha com canadianas, arco de movimento (0 —
309), contracgdo quadricipital e IT a 30° de flex&o joelho e trabalho muscular

de combate a atrofia dos musculos quadriceps femoral e isquio-tibiais; da 12 a
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3% semana marcha em carga total (com canadianas), um arco de movimento (0
— 120°) e exercicios isométricos do quadricipital a 70° de flexdo; da 4% a 82
semana manutencdo dos exercicios de modo a conseguir marcha sem
canadianas, uma flexdo de ambos os joelhos para posi¢do de cdcoras a 70°
entre a 122 e a 16% semana exercicios para chegar a amplitude maxima
introduzindo as 16 semanas exercicios isocinéticos (30 — 90°) e de flexao total.
O Jogging e a corrida sdo introduzidos as 20 semanas de forma progressiva e
com intensidade cada vez maior de modo a permitir o retorno pleno de funcdes

e esforco pelo 6° més apods a cirurgia.

Ao 1° e 2° ano apds a cirurgia, os doentes foram reavaliados clinicamente e

radiologicamente com vista a determinar a sua capacidade e beneficios obtidos com a

cirurgia, estando registados os parametros descritos nos critérios de inclusao.
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RESULTADOS

Na amostra estudada a idade média na altura da intervencéo cirurgica no grupo OTO
foi de 21,9 + 3,6 anos [17-31] e no grupo ST-G de 26,0 £ 3,1 anos [21-32], havendo
diferencas estatisticamente significativas na idade dos doentes submetidos a cada uma destas
técnicas (p <0,001).

O tempo médio decorrido entre a lesdo e a cirurgia foi de 12,4 + 13,9 meses [1- 61] no
grupo OTO e de 15,1 £ 12,9 meses [1- 52] no grupo ST-G, (p=0,146).

Como causa de lesdo, o traumatismo desportivo (futebol, basquetebol e rugby) foi
responsavel por 52,9% dos casos; o acidente de viacdo (automoével) por 11,4% dos casos;
sendo os restantes, 35,7%, vitimas de traumatismo em actividades diversas.

As lesBes foram todas unilaterais, sendo o joelho direito afectado em 65,7% (no grupo
OTO em 71,4% e no grupo ST-G em 60%) e o esquerdo em 34,3% dos casos (grupo OTO em
28,6% e no grupo ST-G em 40%), sem diferencas estatisticamente significativas entre 0s
grupos.

52,9% dos doentes tiveram rotura isolada do LCA (48,6% OTO versus 57,1% ST-G),
sem diferencas estatisticamente significativas entre os grupos. 47,1% dos casos tinham lesao
meniscal associada (confirmada na artroscopia diagndstica), com o menisco medial afectado
isoladamente em 60,6% dos casos, 0 menisco lateral em 27,3% dos casos, e 0S mMeniscos
medial e lateral lesionados concomitantemente em 12,1% dos casos. No grupo OTO houve
lesdo meniscal em 51,4% dos casos e no ST-G em 42,9%, ndo existindo diferencas
estatisticamente significativas entre os dois grupos (Tabela IlI).

Em todos os doentes o tratamento da patologia meniscal foi efetuado no mesmo tempo

cirurgico da ligamentoplastia do LCA.
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Tabela Ill - Lesdo Meniscal associada  rotura do LCA
OTO ST-G Total

Lesdo Meniscal 18 15 33
Menisco Medial 12 8 20
Menisco Lateral 4 5
Menisco Medial + Menisco Lateral 2 2 4
Correccao Cirargica

Menisco Medial 14 10 24
Regularizagdo 3 2 5
Meniscectomia Parcial 10 8 18
Meniscectomia total 1 0 1

Menisco Lateral 6 7 13
Regularizagdo 4 2 6
Meniscectomia Parcial 2 5 7
Meniscectomia Total 0 0 0

Durante a artroscopia diagnoéstica, foram detectadas alteracGes cartilagineas (Tabela
IV) associadas em 17,1% dos casos, sendo a percentagem de casos detectada igual nos dois

grupos em estudo.

Tabela IV — Alteragoes Cartilagineas associadas

Alteracdes Cartilagineas OoTO ST-G Total
n 6 6 12
Localizagdo + Grau de Leséo
Condromaléacia Femoro-tibial 5 (83,3%) 3 (50%) 8 (66,7%)
Grau l 1 (16,7%) 1 (26,7%) 2 (16,7%)
Grau ll 1 (16,7%) 2 (33,3%) 3 (25,0%)
Grau Il 3 (50%) 0 (0%) 3 (25%)
Condromalécia Femoro-patelar 1 (16,7%) 2 (33,3%) 3 (25%)
Grau ll 1 (16,7%) 0 (0%) 1 (8,3%)
Grau Il 0 (0%) 2 (33,3%) 2 (16,7%)
Global 0 (0%) 1(16,7%) 1 (8,3%)
Grau ll 0 1(16,7%) 1 (8,3%)
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Tabela V — Comparagdo entre o tempo decorrido (meses) entre a lesdo e a cirurgia e as lesdes associadas a rotura do LCA

Com Leséo Sem Leséo p Teste
Meniscos 158 + 15,5 11,9+11,0 0,498 U Mann Whitney
Cartilagem 13,9+ 13,2 13,7+ 135 0,634 U Mann Whitney

O teste da gaveta anterior pré-operatorio (Tabela V1) foi positivo em 97,1% dos casos
(100% no grupo OTO; 94,3% no ST-G), ndo havendo diferencas significativas entre os dois

grupos em estudo.

Tabela VI - Teste da Gaveta Anterior - classificagdo pré-operatodria

Gaveta Anterior OoTO ST-G Total
0 0 2 2
+ 3 7 10
++ 22 18 40
+++ 10 8 18
Total 35 35 70

A manobra de Trillat-Lachman pré-operatoria (Tabela V1) foi positiva em 98,6% dos
casos, revelando-se negativa em apenas um dos elementos do grupo OTO, ndo havendo

diferengas significativas entre os dois grupos em estudo.

Tabela VI - Classificagao da Manobra de Trillat-Lachman no pré-operatoério

Manobra de Trillat- OoTO ST-G Total
Lachman
Duro 1 0 1
Duro Retardado 4 3 7
Mole 30 32 62
Total 35 35 70
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Relativamente a escala IKDC no pré-operatorio (Figura 4): a maioria dos doentes
encontrava-se na categoria C (84,3%), estando os restantes distribuidos pelas categorias B e

D, 8,6% e 7, 1% respectivamente.

IKDC

mOTO mST-G

Figura 4 - IKDC pré-operatorio

A escala de Lysholm pré-operatoria (Tabela VIII) mostrou uma diferenga funcional
estatisticamente significativa entre os dois grupos (p=0,021), com um nivel de referéncia de p

<0,05, apresentando o grupo ST-G uma média inferior a do OTO.

Tabela VIl - Escala Funcional Lysholm pré-operatéria

Escala Funcional Lysholm OoTO ST-G Total
Média + d.p.? 69,9+104 63,6+81 67,0+10,2

O nivel de actividade pré-lesdo dos individuos de cada grupo, avaliada segundo a

escala de Tegner, € descrito na Tabela IX (Figura 7).

3 d.p.- Desvio-padrao
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Tabela IX — Escala de Tegner pré-lesdo

Escala de Tegner OoTO ST-G Total
2 18 21 39
3 4 3 7
4 4 3 7
5 3 4 7
6 2 1 3
7 2 2 4
9 2 1 3
Total 35 35 70

Em resumo os dois grupos ndo apresentavam diferencas significativas no pré-
operatdrio, excepto na escala de Lysholm.

Durante o primeiro ano de evolucao foram observados 2 casos de complica¢do, um em
cada grupo. No grupo OTO tratou-se de um caso de fibrose anterior na bolsa de Hoffa, que
obrigou a realizagdo de artroscopia e desbridamento, ao sexto més (fibrose dura na
chanfradura inter condiliana, envolvendo a plastia ligamentar). No grupo ST-G registou-se
uma deiscéncia da sutura cutdnea um més pos-cirurgia.

No final do 1° ano, os doentes foram avaliados de acordo com os critérios indicados
anteriormente.

Os doentes que tiveram as referidas complicacdes evoluiram favoravelmente, e ao fim
do 1°%no apresentavam: amplitude de movimento normal, teste da gaveta anterior e manobra
de Trillat-Lachman negativos, assim como, excelentes resultados nas escalas funcionais
avaliadas.

O teste da gaveta anterior ao 1°ano (Tabela X) foi negativo em 95,7% dos casos, sendo
no grupo OTO negativo em 94,3% dos casos, e no grupo ST-G negativo em 97,1% dos casos,

nédo havendo diferencas significativas entre os dois grupos em estudo.
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Tabela X - Classificagdo Teste da Gaveta Anterior — 12 Ano

Gaveta Anterior OTO ST-G Total
0 33 34 67
+ 2 1 3
++ 0 0 0
+++ 0 0 0
Total 35 35 70

A manobra de Trillat-Lachman ao 1° ano (tabela X1) foi normal em 78,6% dos casos.
Nos casos com alteracdo a este exame, ao comparar os dois grupos em estudo verifica-se que
no grupo OTO todos os casos foram classificados com “duro retardado”, enquanto no grupo
ST-G 37,3% tiveram esta classificacdo e 62,5% dos casos foram classificados com “mole”,

existindo diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos em estudo (p= 0,028).

Tabela XI — Classificacdo da Manobra de Trillat-Lachman - 12 Ano

Manobra de Trillat- OTO ST-G Total
Lachman
Duro 29 26 55
Duro Retardado 6 3 9
Mole 0 6 6
Total 35 35 70

A escala de Lysholm no final do 1° ano (Tabela XII) mostrou haver um aumento da
cotagdo dos valores médios do OTO de 36,3% e do ST-G de 51,4%, comparativamente aos
valores do pré-operatorio. Os valores medios da ligamentoplastia com ST-G ao 1° ano foram
superiores aos do OTO e com maior centralizacdo dos resultados, contudo o teste U de Mann-

Whitney ndo mostra ser significativa esta diferenca (p=0,853).
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Dos itens importantes na escala de Lysholm o item denominado “Agachar” e o item
“Subir escadas” revelam-se importantes por aferirem o estado da articulacdo patelo-femoral,
articulacdo referida na literatura como possivelmente afectada no caso de plastia OTO. Neste

estudo as diferencas também ndo foram estatisticamente significativas entre os dois grupos.

Tabela XII — Escala funcional Lysholm — 12 Ano

Escala Funcional Lysholm OoTO ST-G Total
Média £ d.p. 95,3+6,2 96,3+ 4,7 95,8 +5,5
Agachar
Média £ d.p. 48+0,6 4,9 £ 0,06 49+04
Subir escadas

Média + d.p. 96+13 99+11 9,7+0,9

Quanto a escala IKDC ao 1°%no de pos-operatorio 48,6% dos casos estavam na
categoria A, 42,9% na categoria B e 8,6% na C. Ao comparar os casos classificados como B e
C, por grupos, verifica-se que no grupo OTO todos ficaram na categoria B, enquanto no grupo
ST-G apenas 66,7% dos casos obtiveram esta categoria ficando os restantes (33,3%) na C,
diferenca de distribuicdo estatisticamente significativas entre os dois grupos com p <0,01. Os
doentes englobados no grupo C foram os mesmos que apresentavam uma manobra de Trillat-

Lachman classificada como “mole”.
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IKDC

B OTO mST-G

Figura 5 - IKDC 12 Ano

Na avaliacdo ap0s 2 anos de cirurgia o teste da gaveta anterior (Tabela XIII) foi
negativo em 95,7% dos casos, sendo no grupo OTO negativo em 91,4% dos casos e no grupo

ST-G em 100% dos casos, sem diferencas significativas entre os dois grupos em estudo.

Tabela XIIl - Teste da Gaveta Anterior — 22 Ano

Gaveta Anterior OoTO ST-G Total
0 32 35 67
+ 3 0 3
++ 0 0 0
+++ 0 0 0
Total 35 35 70

Os resultados da manobra de Trillat-Lachman foram idénticos aos verificados no 1°

ano, sem qualquer alteracdo na classificacdo dos doentes (Tabela XII).
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Dois anos apos a cirurgia, na Escala de Lysholm (Tabela XIV), e nos subgrupos,
“Agachar” ¢ “Subir escadas”, o grupo ST-G atingiu resultados superiores ao OTO, mas estas
diferencas ndo foram estatisticamente significativas.

Comparando os valores obtidos no fim do 1° e 2°anos, houve uma ligeira melhoria na
média da escala funcional de Lysholm de 0,4% no grupo OTO e de 0,9% no grupo ST-G,
sendo esta melhoria estatisticamente significativa, com p=0,0001 para o grupo ST-G e p

<0,0001 para o OTO.

Tabela XIV — Escala Funcional de Lysholm — 22 Ano

Escala Funcional Lysholm OTO ST-G Total
Média £ d.p. 95,7+5,5 97,2+ 4.6 96,5+5,1
Agachar
Média £ d.p. 49+0,3 49+0,2 49+0,1
Subir escadas

Média + d.p. 9,7+11 10+0,0 9,8+0,8

A escala IKDC aos 2 anos englobou no grupo A 54,3% dos casos (51,4% OTO;
57,1%ST-G); 37,1% no grupo B (48,6% OTO; 25,7% ST-G) e 8,6% no grupo C (17,1% ST-
G). Dos casos ndo incluidos no grupo A, todos os individuos do grupo OTO foram
classificados com B, do grupo ST-G 60% ficaram nesta categoria e 40% na categoria C
(sendo os mesmos doentes da avaliagdo ao 1° ano), revelando haver diferencas
estatisticamente diferentes entre os grupos (p=0,006). Os doentes classificados com C, quando
comparados com aqueles com A ou B, ndo apresentaram resultados inferiores nos outros

parametros em estudo (tabela XV).
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IKDC

mOTO mST-G

Figura 6 — IKDC 22 Ano

Tabela XV - Avaliagdo estatistica dos parametros em estudo entre os doentes do grupo ST-G com IKDC C e aqueles com
IKDCAouB

IKDC-C IKDC-A/B p Teste
n=35 6 29 -- --
Lysholm Pré-op. 65+ 8,5 67+ 8,2 0,395
Lysholm 1° Ano 97,5+4,2 96+ 4,8 0,433 U Mann-Whitney
Agachar 1° ano 50,0 4,9+0,3 0,514
Subir escadas 1°Ano 10,0+ 0,0 9,8+ 0,7 0,649
Lysholm 2° Ano 98,3+ 4,1 97+ 4,7 0,377
Agachar 2° Ano 5+0,0 4,9+0,3 0,514
Subir escadas 2° Ano 10,0+0,0 10,0+0,0 -

Lesdo Cartilaginea Pré-op. 0 6 0,293

Les&o Meniscal 2 13 0,480 Fisher
Mantém o mesmo nivel de 5 29 0,171

actividade (Tegner)

Complicagdes 2 2 0,128
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Relativamente ao nivel de actividade, escala de Tegner, no grupo OTO, 94,3%
mantiveram o mesmo nivel de actividade apos a ligamentoplastia e no grupo ST-G 97,1%,
ndo existindo diferencas significativas entre as duas técnicas (p=0,500). Verificaram-se trés
alteracdes nos niveis da Actividade de Tegner pré-lesdo e pos-operatdrio, sempre para um
nivel de actividade inferior. No grupo OTO ocorreram duas alteracGes: a mudanca de um
nivel 5 pré-lesdo para um nivel 3 pos-operatdrio, e de um nivel pré-lesdo de 4 para um nivel
pos-operatdrio de 3. No grupo ST-G verificou-se uma alteracdo: de um nivel pré-lesdo de 9

para um nivel pos-operatério de 7.

oTO ST-G

M Pré-lesdo 22 Ano

M Pré-lesdo 292 Ano

Figura 7 — Escala de Tegner pré-lesao e pés-operatoria

Dos registos existentes nos processos ficou clara a presenca de sintomas associados
que os doentes entendiam como incomodos, doravante denominados de complicacdes
referidos na Tabela XVI em 21,4 % dos casos (31,4% OTO; 11,4% ST-G), sendo

estatisticamente significativas as diferencas observadas entre os dois grupos (p=0,041). 17,1%
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dos doentes submetidos a ligamentoplastia com OTO referiram dor na regido anterior do

joelho (localizada ao tend&o patelar) e 0% dos com ST-G, sendo o p=0,012.

Tabela XVI — Complicagdes a médio/longo prazo

Complicagéo

Dor na regido anterior do joelho

Crepitacao Patelar

Condromalacia patelar

Dor femoro tibial medial

Gonalgia com alteragoes climaticas

Hidartrose de repeti¢éo

Dos doentes que tiveram complicagdes (Tabela XVII), 20% tinham

cartilagineas detectadas antes da reconstrucdo do LCA,

TOTAL

OoTO

6 (17,1%)
3 (8,6%)
0 (0%)
0 (0%)
1 (2,9%)
1 (2,9%)

11 (31,4%)

ST-G

0 (0%)
2 (5,7%)
1 (2,9%)
1(2,9%)

0 (0%)

0 (0%)

4 (11,4%)

Total

6 (8,6%)
5 (7,1%)
1 (1,4%)
1 (1,4%)
1 (1,4%)
1 (1,4%)

15 (21,4%)

lesbes

ndo existindo diferencas

estatisticamente significativas entre os doentes com lesdo cartilaginea e aqueles sem essa

lesdo.

Tabela XVII — Avaliagao estatistica entre os doentes com complicacGes e o estado dos meniscos e da cartilagem pré-
cirurgia

n
Lesdo Cartilaginea
Lesdo Meniscal
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O desenvolvimento de dor na regido anterior do joelho nos doentes do grupo OTO foi
independente de lesbes cartilagineas ou meniscais associadas a rotura do LCA (Tabela

XVIII).

Tabela XVIII - Avaliagdo estatistica entre os doentes com dor na regido anterior do joelho e o estado dos meniscos e da
cartilagem pré-cirurgia

0Osso-Tenddo-0sso

N __________
Lesdo Cartilaginea 2 (33,3%)

Tabela XIX — Avaliagdo estatistica dos parametros em estudo nos doentes do grupo OTO que desenvolveram dor na
regido anterior do joelho e nos doentes que ndo tiveram esta complicacdo

Dor Sem Dor p Teste
n=35 6 29 - -
Lysholm Pré-op. 635+446 71,2+10,83 0,068
Lysholm 1° ano 935+745  956+6,00 0,582
Agachar 1° ano 474052 494058 0ol O Mann-Whitney
Subir Escadas 1°ano 9,3+1,63 9,7+1,03 0,443
Lysholm 2° ano 943+6,53  96,0+5,32 0,514
Agachar 2° ano 4,7+0,52 4,9+0,26 0,068
Subir Escadas 2°ano 9,3+1,63 9,7+1,03 0,443
Lesdo Cartilaginea Pre-op. 2 (33%) 4 (13%) 0,268 _
Lesdo Meniscal 4 (66,7%) 14 (48,3%) 0,358 Fisher

Mantém o mesmo nivel de 6 (100%) 27 (93,1%) 0,682
actividade (Tegner)
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DISCUSSAO

Muitos estudos tém aparecido, nomeadamente trabalhos de meta-analise com um nivel
de evidéncia I, de longe mais significativos que este trabalho. Goldblatt em 2005 publicou um
trabalho muito importante sobre este tema onde conclui “the data presented in this meta-
analysis show that the incidence of instability is not significantly different between the BPTB
and HT grafts. However, BPTB was more likely to result in reconstructions with normal
Lachman, normal pivot-shift, KT-1000 manual-maximum side-to-side difference 3 mm, and
fewer results with significant flexion loss. In contrast, HT grafts had a reduced incidence of
patellofemoral crepitance, kneeling pain, and extension loss. The choice of graft by the
patient and surgeon must be individualized, and the results of this meta-analysis can aid in
the decision by clarifying the risks and benefits of each surgical approach”.

Foi exactamente a Gltima frase do artigo deste autor a grande motivacdo para a
realizacdo deste estudo. Se num trabalho da envergadura do citado anteriormente o critério
final pertence ao cirurgido, entdo € importante para qualquer cirurgido conhecer 0s seus
préprios resultados para, associado ao conhecimento desta meta-analises, poder propor em
consciéncia a plastia que considera mais adequada ao seu doente.

Este trabalho apesar de retrospectivo e ndo randomizado teve por base uma grande
homogeneidade dos grupos em estudo, com um numero de doentes significativo,
nomeadamente se lidos os trabalhos que deram origem a meta-analise citada anteriormente, o
que evitou muitos viéses na interpretacdo dos resultados e uma analise talvez mais fiavel na
comparacdo das duas técnicas distintas para ligamentoplastia (OTO versus ST-G). As
populacbes estudadas foram constituidas por um igual nimero de doentes, 0s quais eram
todos do mesmo sexo (masculino), com uma faixa etaria préxima (tendo a idade uma curva de
distribuicdo normal e homogeneidade das variancias). Nenhum dos individuos tinha

antecedentes cirdrgicos ou queixas clinicas nos membros inferiores, sobretudo nos joelhos
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submetidos a ligamentoplastia. O nivel de actividade desportiva era semelhante. As lesdes
associadas a rotura do LCA (alteracdes cartilagineas e dos meniscos), quer em quantidade
quer em termos de gravidade, também foram semelhantes nos dois grupos. Todos os doentes
foram operados pelo mesmo cirurgido de acordo com critérios que considerou adequados e
melhor adaptados ao doente em causa. O programa de reabilitacdo foi similar entre ambos
com follow up poés-operatério minimo para avaliacdo dos doentes de 2 anos factor
considerado tdo importante quanto a cirurgia e deve ser iniciada precocemente para
recuperacdo da amplitude de movimento, equilibrio, ténus e massa muscular (Carter and
Edinger (1999)).

Apesar de uma seleccdo muito criteriosa dos elementos para estudo, havendo um
nimero muito homogéneo mas limitado ndo deixou de ser um estudo retrospectivo, em que a
recolha dos dados foi realizada apenas através da consulta do processo clinico. De referir
também que, por limitacdo técnico-logistico-financeira, ndo foi avaliada quantitativamente a
laxidez nem a forca muscular pés-operatoria.

A reconstrucdo do LCA pretende recriar uma articulacdo anatomica e funcionalmente
normal, prevenindo novas lesbes incluindo alteracbes degenerativas no joelho. As
propriedades biomecanicas (resisténcia, rigidez), o posicionamento e a fixacdo do enxerto, o
processo de ligamentizacdo, a morbilidade da area dadora, sdo factores determinantes no
sucesso da reconstrucdo ligamentar. Cada um destes topicos tem sido alvo de inimeras
pesquisas nas Ultimas décadas.

Relativamente ao tipo de plastia utilizada a grande discussdo centra-se em dois
aspectos essenciais, a rigidez/elasticidade da mesma comparativamente com o ligamento
original e a morbilidade causada na zona dadora. Gulick e Yoder (2002), através de uma vasta
revisao literaria, analisaram a resisténcia e a rigidez dos enxertos mais utilizados na

substituicdo do LCA insuficiente. No seu trabalho referiram que: “caution should be taken
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not to adopt the philosophy that more is always better”, podendo um enxerto exageradamente
duro contribuir para limitagdo da amplitude de movimento e dor femoro-patelar (Sachs et al.
(1989); Shaieb et al. (2002)). Tendo verificado que os valores médios da resisténcia e da
rigidez no enxerto do tenddo patelar correspondiam, respectivamente, a 171% e 212%; e no
enxerto ST-G a 212% e 321% dos valores médios do LCA original. Constatando-se, assim,
que ambos os tipos de enxerto sdo capazes de tolerar os altos niveis de stress a que a
articulacdo do joelho estd sujeita, sendo mais fortes e mais resistentes que LCA nativo,
(Noyes et al. (1984)), o que nao deixa de ser surpreendente nomeadamente pela evidéncia de
uma maior laxidez residual nos doentes onde foi utilizada a plastia ST-G como afirmado por
Goldblatt na sua meta-analise e confirmado no presente estudo pela presenca de um nimero
mais elevado de casos com manobra de Trillat-Lachman mole ou duro retardado. Contudo
também a maior presenca de queixas a nivel da articulacdo patelo-femoral nos casos onde se
utilizou a plastia OTO encontra eco nas observacdes de Gulick o que ndo sossega qualquer
cirurgido na escolha da plastia a utilizar.

As plastias utilizando o tenddo patelar ou os tenddes dos musculos isquio-tibiais
constituem desde ha algum tempo objecto de aturado estudo, tanto clinico como experimental,
em que as diversas técnicas utilizadas apenas traduzem uma tentativa de aperfeicoamento
(Fonseca (1995)).

A técnica OTO tem sido considerada a Gold-standard na reconstrucdo do LCA sendo
a técnica mais utilizada e a mais descrita na literatura nas Gltimas décadas. Principalmente,
devido ao seu meio de fixacdo e as suas caracteristicas biomecanicas que permitem uma
rapida, agressiva e segura reabilitacdo sem aumento do risco de faléncia do enxerto,
proporcionando bons resultados funcionais e de estabilidade a longo prazo. No entanto, as
vantagens que Ihe séo atribuidas contrapdem-se complicacGes relativamente frequentes e bem

documentadas, com destaque para as complicacfes relacionadas com a morbilidade da area
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dadora, principalmente a dor femoro-patelar referida pelos doentes. (Noyes et al. (1984);
Noronha (1999); Boonriong and Kietsiriroje (2004); Schoderbek et al. (2007); Sun et al.
(2009)). Outras desvantagens com a técnica OTO tém sido descritas na literatura: diminuicéo
na forca de extensédo do joelho e da amplitude de movimento ou mesmo rotura do mecanismo
extensor, fractura da patela, tendinite patelar, patela baixa, contractura infrapatelar e uma
cicatriz pouco estética (Fonseca (1995); Schoderbek et al. (2007)). Na actualidade é dada uma
grande énfase a maior vantagem do recurso a esta plastia em desportistas de alto rendimento e
individuos que pratiqguem desportos mais violentos devido a menor laxidez residual. O
cirurgido que operou os doentes desta série também ndo foi imune a esta tendéncia pois
verificou-se no grupo OTO havia de forma estatisticamente significativa um nimero maior de
casos de individuos com actividade fisica mais intensa que no grupo ST-G. Contudo este
possivel viés pela tendéncia do cirurgido de escolher para um grupo de casos que a partida
poderiam dar melhores resultados mostrou que a laxidez residual verificada é apenas um
factor a ter em conta na avaliacdo pois do ponto de vista funcional ao segundo ano os doentes
de ambos os grupos tinham resultados funcionais similares.

Trabalhos como os realizados por Eriksson et al. (2001) e Reddy et al. (2009), tém
comprovado a eficacia dos auto-enxertos Semi-tendinoso e Gracilis na ligamentoplastia do
LCA, fomentando a sua popularidade como uma alternativa viavel a OTO, com uma menor
morbilidade da zona dadora possibilitando a reconstru¢do ligamentar em doentes menos
jovens que anteriormente eram abandonados a sua sorte. Contudo a utilizacdo dos tenddes dos
musculos isquio-tibiais tem igualmente desvantagens sendo a principal a sua maior
elasticidade, quanto comparado ao enxerto OTO, podendo causar algum grau de laxidez pés-
operatoria (Freedman et al. (2003)). No entanto, essa condi¢ao ndo € clinicamente significante

se 0 doente fizer um bom programa de reabilitacéo.
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No presente estudo, as duas técnicas revelaram-se eficazes na reconstrugdo do LCA,
com obtencdo de bons resultados tanto ao nivel das escalas funcionais utilizadas, como em
termos de estabilidade. Com excepcdo das complicacBes identificadas aos 2 anos, as
diferencas entre as duas técnicas ndo foram estatisticamente significativas em concordancia
com os trabalhos realizados por Corry et al. (1999), Ejerhed et al. (2003), Boonriong e
Kietsiriroje (2004), Spindler et al. (2004), Biau et al. (2006), Taylor et al. (2009). A técnica
ST-G apresentou uma menor taxa de complicacdes que a OTO (11,4% versus 31,4%), as
quais foram independentes das condicGes pré-operatérias, nomeadamente, de alteracdes
cartilagineas e de lesGes nos meniscos, e de condi¢cBes pos-operatdrias como o protocolo de
reabilitacdo considerando-se que a causa foi o tipo de ligamentoplastia realizada.

Neste estudo observa-se que ao fim de 2 anos de pds-operatorio pelo menos 17,1% dos
individuos do grupo OTO desenvolveram queixas de dor na regido anterior do joelho e
nenhum dos doentes do grupo ST-G manifestou esta queixa. Estes dados estdo concordantes
com a maioria dos estudos publicados. Segundo Schoderbek et al. (2007), a perturbacdo da
sensibilidade anterior do joelho causada pela lesdo intra-operatoria do ramo infrapatelar do
nervo safeno é uma complicacdo bem conhecida da colheita do enxerto OTO, o que pode
contribuir para a incidéncia aumentada de dor na regido anterior do joelho neste grupo de
doentes.

No estudo realizado verificou-se também que a dor anterior no joelho citada pelos
doentes néo teve repercussao significativa no resultado funcional final.

Neste estudo a crepitacdo patelar também foi encontrada numa percentagem superior
no grupo OTO (8,6% versus 5,7%). Segundo Andrade et al. (1999), € uma condi¢do que deve
ser levada em conta, mesmo na auséncia de queixas, podendo estar relacionada com
alteracOes na cartilagem da articulacdo femoro-patelar secundérias a retirada do enxerto ou ao

procedimento cirdrgico. No entanto, alguns trabalhos realizados anteriormente ndo apoiaram
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estas hipoteses. Em 1992, Eilerman et al. verificaram que a retirada do terco central do tendao
patelar ndo alterava as pressdes da articulacdo femoro-patelar; e, em 1995, Lerat et al.
observaram que em 95% de seus casos a articulacdo femoro-patelar era normal, tal como foi
observado no presente estudo.

Neste estudo verificou-se que 17,1% os doentes submetidos a ligamentoplastia com
ST-G apresentaram uma maior laxidez a manobra de Trillat-Lachman, mas esta pior cotacao
ndo interferiu com os resultados funcionais no follow-up aos 1° e 2° anos. Os dados do
trabalho de Yunes et al., 2001, apoiam estes resultados, mas tal circunstancia ndo representa
uma alteracdo funcional significativa e deve ser motivo de ponderacdo pelo cirurgido, tendo
em conta o elevado numero de problemas na articulacdo patelo-femoral observado nos casos
operados com a plastia OTO.

Apesar de tudo, o enxerto OTO continua a merecer a preferéncia de alguns
ortopedistas como substituto ao ligamento pré-existente em atletas de alto competicdo, que
necessitam de total estabilidade para a pratica desportiva (Noronha et al. (1999); Yunes et al.
(2001)). Esta opcdo entende-se pois muitas vezes 0 que estd em causa é a actividade no
desporto de rendimento onde a avaliacdo € numa carreira de curto prazo e nao na pessoa que
tera de viver ap0s o abandono do desporto profissional. Também aqui sdo necessarios
trabalhos mais aprofundados no momento da decisdo o que conta em termos de evidéncia é a
opinido do lider, levando a que sejam poucos os casos de atletas de alto rendimento operados
com plastia ST-G e inviabilizando uma correcta anélise do problema.

No estudo efectuado, a técnica OTO permitiu, embora sem diferencas estatisticamente
significativas para a técnica ST-G, a manutencdo do nivel de actividade fisica correspondente
dos individuos que praticavam desporto de competicdo (Nivel de Actividade de Tegner> 6),
mas foi igualmente evidente que o cirurgido escolheu preferencialmente para os individuos

com indices de actividade mais elevados uma plastia OTO, aparentemente em consonancia
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com o actual consenso que preconiza para estes individuos uma plastia OTO. No grupo ST-G
observou-se descida para um nivel inferior do Unico elemento que tinha nivel 9 pré-lesao, mas
o facto de apenas ser um caso obsta a qualquer tipo de conclusdo. A excepcao de 3 doentes do
grupo ST-G e 4 do OTO, os individuos das populacdes utilizadas ndo praticavam desportos de
competicdo, ndo permitindo tirar conclusdes a este nivel.

A avaliacdo da articulacdo do joelho antes da cirurgia é fundamental para a realizacao
de um procedimento eficaz com resultados satisfatorios. CondicGes pré-operatorias que
podem condicionar os resultados da cirurgia e até mesmo a escolha do enxerto: amplitude de
movimento reduzida, excessivo edema, atrofia quadricipital, alteracbes cartilagineas,
meniscais e ligamentares associadas a rotura do LCA, assim como, antecedentes de cirurgias
e de traumatismos a nivel do joelho afectado (Schoderbek et al. (2007)).

Relativamente as roturas do LCA associadas a lesdo meniscal, a maioria dos autores
considera que a rotura cronica do LCA e a subsequente instabilidade do joelho, conduz a
entorses de repeticao/episddios de ressalto e a sobrecarga mecénica de outras estruturas
internas do joelho que funcionam como estabilizadores secundarios, nomeadamente o
menisco medial. Essas alteracfes, ao longo do tempo, podem desencadear novas lesbes ou
agravar as existentes, tanto a nivel ligamentar, meniscal e/ou cartilagineo.

Segundo Noronha (1999), a rotura do LCA origina ainda alteracdo dos pontos de
contacto femoro-tibial (subluxacdo anterior e interna da tibia em relacdo ao fémur, ficando
este a contactar a tibia na parte mais posterior da superficie articular) conduzindo
frequentemente a progresséo da lesdo meniscal medial para a rotura em asa de cesto, que por
vezes se desloca para a chanfradura. Assim se compreende o aparecimento frequente de
lesbes meniscais e degenerativas no compartimento femoro-tibial interno e o efeito nefasto
que o morfotipo em varo tem, assim como, 0 insucesso frequente da sutura destas lesdes

meniscais em joelhos ndo submetidos a reconstrucéo do LCA.
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E consensual que a estabilidade e a cinematica articulares do joelho aproximam-se
muito mais da normalidade quando a reconstrucdo do LCA se acompanha de integridade
meniscal. Em contrapartida, apds meniscectomia extensa ocorre sobrecarga do ligamento
reconstruido sendo prejudicial a sua integridade. Musahl et al. (2010) através de uma
abrangente revisdo literaria referiram que a incidéncia concomitante de rotura do LCA e lesao
meniscal € de aproximadamente 55 a 65%. Relataram também que o prolongamento da
duracdo da rotura do LCA leva a um aumento da prevaléncia e complexidade das lesGes
meniscais sendo recomendado o reparo do menisco. Cipolla et al. (1995) observaram que as
lesbes agudas do LCA estdo associadas a alta incidéncia de lesdes do menisco lateral, ao
passo que as cronicas sdo frequentemente aliadas a lesdes mais graves do menisco medial. Em
1997, Gali e Camanho referiram que o menisco medial por ser menos movel que o lateral é
lesionado com maior frequéncia, e através do seu estudo concluiram que a presenca de lesdes
do menisco medial associadas as do LCA varia de 9,1 a 58,7%; e para o menisco lateral, de
26,2 a 45%. No estudo realizado, houve lesdo meniscal associada em 47,1% dos casos, sendo
0 menisco medial afectado isoladamente em 60,6% dos casos, 0 menisco lateral em 27,3%
dos casos, e 0s meniscos, medial e lateral, lesionados concomitantemente em 12,1% dos
casos, estando estes resultados em conformidade com os da literatura. N&o se verificou
relacdo entre o tempo decorrido entre a lesdo e a cirurgia e uma maior incidéncia de lesdo no
menisco medial. Todos os doentes com lesdo meniscal foram submetidos a correccéo
cirargica dessa lesdo concomitantemente com a ligamentoplastia. E até aos dois anos de

follow-up estas condic¢des ndo afectaram os resultados das avaliacdes realizadas.
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Tabela XX - Algumas investigagGes e resultados descritos na literatura acerca da reconstrucdo do LCA (RLCA)

Ano

1989

1997

1999

2001

2003

2005

2006

(a)

Autor

Sachs et al.

Shelbourne and
Trumper

Corry et al.

Yunes et al.

Freedman et al.

Goldblatt et al.

Biau et al.

KT-1000_ Artrémero
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Follow-up
Caracteristicas do Estudo po6s RLCA
(meses)
Estudo Prospectivo; 12

Avaliacdo de 126 individuos
submetidos a ligamentoplastia OTO
entre 1982 e 1986.

Estudo Retrospectivo;

Comparagdo entre 602 individuos
submetidos a ligamentoplastia OTO
entre 1987 e 1992 e um grupo
controlo com 122 individuos sem
rotura do LCA.

Estudo Prospectivo;

Comparagdo entre 82 doentes
submetidos a ligamentoplastia OTO e
85 a ST-G.

Meta-analise: 4 estudos com um total
de 411 doentes;

OTO versus ST-G.

Meta-analise: 34 estudos (entre 1966
e 2000) com um total de 1976
doentes (1348 OTO e 628 ST-G).

Meta-analise: 11 estudos (entre 1996
e 2003) com um total de 1039
individuos (515 OTO e 524 ST-G).

Meta-analise: 24 estudos (entre 1991
e 2005) com um total de 1512
individuos (765 OTO e 747 IT).

24

24

Resultados

65% dos doentes: redugdo <80% da forca
quadricipital no membro operado;

44% dos doentes: défice de extensdo >5°;

19% dos doentes: dor rotuliana.

Sem diferenga significativa na incidéncia de dor
femoro-patelar  entre os 2 grupos.
Concluiram que: a dor femoro-patelar ndo é
inerente a colheita do enxerto OTO podendo
ser minimizada com o restabelecimento da
hiperextensao.

Incidéncia de dor ao agachar: 31% OTO versus
6% ST-G.

Grupo OTO: com menor laxidez (KT-1000"),
comparativamente ao grupo ST-G; e uma
cotacdo 18% superior no grupo OTO de
retornar ao nivel de actividade pré-lesdo.

No grupo OTO: maior incidéncia de dor femoro-
patelar (17.4% versus 11.5%), menores taxas de
faléncia do enxerto (1.9% versus 4.9%), melhor
estabilidade (KT-1000) (79% versus 73.8%) e
maior satisfagdo do doente que o grupo ST-G.
No grupo OTO: maior incidéncia de dor anterior
do joelho, dor ao agachar, défice de extensao,
maior probabilidade de obter reconstrugdes
com um exame de Trillat-Lachman e de Pivot
Shift normais e KT-1000 “side-to-side” com
diferenga <3 mm que no ST-G;

No grupo ST-G: maior incidéncia de défice de
flexao.

Grupo IT: menor incidéncia de dor na regido
anterior do joelho e menor défice do
mecanismo extensor que os doentes do grupo
OTO. A evidéncia que o OTO oferecesse melhor
estabilidade foi fraca.
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CONCLUSAO

Com base neste estudo conclui-se que tanto a técnica OTO como a ST-G séo optimas
escolhas para a ligamentoplastia do LCA. Ambas permitem, ao fim de dois anos, uma boa
estabilidade e excelentes resultados funcionais, sem diferencas estatisticamente significativas
entre elas, com excepc¢do, das queixas algicas na regido anterior do joelho mais frequentes
com a técnica OTO, tornando-se claro que ndo existe uma solucdo Unica e universal para
todos os doentes.

A recomendacdo de Goldblatt, motivadora do presente estudo, é pertinente e o
cirurgido deve escolher a plastia que vai utilizar no doente em funcdo dos conhecimentos
adquiridos e demonstrados, da sua experiéncia, dos objectivos pretendidos pelo doente e

sabedor que nenhuma das escolhas € indcua para o doente.
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ANEXO |

Escala de Nivel de Actividade de Tegner

10 Desporto de competicdo — nivel nacional ou internacional: futebol

9 Desporto de competicdo — nivel inferior: futebol, hoguei, ginastica

8 Desporto de competicdo: squash, badmington, atletismo (salto), ski

Desporto de competicdo: ténis, atletismo, motocross, andebol, basquetebol,

7 desportos de laser: futebol, hdquei no gelo, squash, atletismo (salto) e cross
country
6 Desporto de laser: ténis, badmington, andebol, basquetebol, ski, jogging (5

treinos por semana)

Desporto de competicdo: ciclismo
5 Desporto de laser: jogging (2 vezes por semana).
Trabalho pesado (construgéo civil)

Desporto de laser: ciclismo, jogging 2 vezes/semana em terreno plano.

* Trabalho de actividade média (doméstico e chauffeur)
3 Desporto de competicdo ou laser: natacéo

Trabalho ligeiro, marcha em terreno irregular possivel
5 Marcha em terreno irregular impossivel

Trabalho ligeiro
1 Trabalho sedentéario

Marcha em terreno plano possivel
0 Handicap profissional

Adaptado de Chaory e Poiraudeau (2004)
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ANEXO Il - Escala Funcional de Lysholm

Claudicacéo Dor

Nunca 5 Nenhuma 25

Ligeira elou periédica 3 Inconstante ou leve durante exercicios 20
pesados

Severa e/ou constante 0 Marcado durante exercicios pesados 15
Marcada durante ou ap6s caminhar
mais de 2 imas 10

Uso de Apoio Marcada dl.Jrante ou apo6s caminhar .
menos de 2 imas

Nunca 5 Constante 0

Bengala ou canadiana 2

Impossibilidade de suportar o peso 0 Edema
Nenhum 10

Bloqueio Com exercicios pesados 6

Sem bloqueio ou sensacdo de bloqueio | 15 | Com exercicios comuns 2

Tem sensacdo mas sem blogueio 10 | Constante 0

Blogueio ocasional 6

Blogueio frequente 2 Subir escadas

Blogueio observado no exame 0 Nenhum problema 10
Levemente prejudicado 6

Instabilidade Um degrau de cada vez 2

Nunca 25 | Impossivel 0

Raramente durante actividade fisica ou

exercicios pesados 20

Frequentemente  durante  actividade

fisica ou exercicios pesados 15 | Agachamento

Ocasionalmente em actividades diarias | 10 | Nenhum problema 5

Frequentemente em actividades diarias | 5 Levemente prejudicado 4

Em cada passo 0 N&o além de 90° 2
Impossivel 0

Resultados

Excelente_100-95Pontos; Bom_84-94Pontos; Regular_ 65-83Pontos; Mau < 64 Pontos

Susana Angelo
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ANEXO 111

International Knee Documentation Committee - IKDC

L.K.D.C. - 2000

@] Preé-op. 2anes O Tanos O
. O até aos 3meses O3anos OSanos O
Esg. Dit. Bil PATOLOGIA
O q Oo. O I I O 3 meses Od4anes O%anos O
6 meses Osanos Ol0anes O
1 ano O6anos Ollanes O
IKDC Derrame Oa OB Oc Ob Oa Or Cc Ob
IKDC Déficit extensiio OCa OB Oc Obp
IKDC Déficitflexio ©A OB Oc Obp IKDC AVAL. mobilidade © 4 OB Oc ObD
IKDCLachman Qa OB Oc Obp
IKDC Gavetaanterior (4 OB Oc Ob
IKDC Gaveta posterior O A O B O C O D
IKDCValze ©a OB Oc Obp
KDCVare Oa OB Oc Obp
IKDCPivotshift O A OB Oc Ob
IKDC Reverse Pivoshift O a4 O Oc¢ Obp IKDC AVAL. ligamentar QA OB Oc ObD
IKDC Local da colheita O A O B O C O D
IKDCR:FTI ©a Or Oc Obp
IKDCRFTE Oa O Oc Obp
IKDCRxFF Qa4 OB Oc Obp
IKDCRssagitl O A OB Oc Obp A: >90%
B: 89-76%
C: 75-50%
D: <50%
IKDC Onehopelegteste (O a Op Oc Obp ’
[Data registo: IKDC Avaliaciofinal O a4 OB Oc¢ Obp
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