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1. INTRODUCAO



O ligamento cruzado anterior € uma estrutura originada em area eliptica, de
aproximadamente 15 mm a 20 mm de comprimento na superficie péstero-medial do condilo
femoral lateral. Passa ventral, caudal e medialmente a area intercondilar anterior da tibia,
onde se insere entre as fixacOes anteriores dos meniscos. So reconhecidas duas subdivisdes
funcionais do ligamento: as fibras antero-mediais e as postero-laterais. Em seu curso de
aproximadamente 3 cm, as fibras se entrelacam, formando area de insercao triangular na area
intercondilar anterior da tibia. Durante a extensdo, a estrutura choca-se contra o teto da
incisura intercondilar, limitando maior extens&o, tornando as fibras antero-mediais tensas.
Com a flexdo, os feixes ligamentares giram uns sobre os outros, as fibras postero-laterais
rodam abaixo das antero-mediais, tornando-se mais tensas (Canale, 1999; Strobel, Stedtfeld,
2002).

A lesdo macroscépica do ligamento cruzado anterior, associada ou ndo a de outros
ligamentos, é atualmente reconhecida como uma das lesbes mais comuns e importantes do
joelho, sofridas por atletas. O mecanismo de lesdo é frequentemente de desaceleragdo e valgo
em rotacdo externa do fémur sobre a tibia. Os mecanismos mais comuns para sua ruptura
isolada sdo a desaceleracdo, forcas de rotacdo interna e excessiva hiperextensao (Siliski,
2002).

A instabilidade anterior pode ser sintomatica em cerca de 16% dos pacientes, segundo
alguns autores (Abdalla et al, 1995), enquanto outros relatam sua ocorréncia em quase todos
0s pacientes (Frank, Jackson, 1997). As razdes para estes achados discrepantes ndo sao bem
definidas. Pode estar ligada a variados graus de lesdo do ligamento cruzado anterior,
diferentes tratamentos ou, simplesmente, pela diferenca na demanda fisica das populacdes
estudadas. (Siliski, 2002).

O prognostico da lesdo estaria intimamente associado a lesdes concomitantes de outras
estruturas. Rupturas dos cornos posteriores dos meniscos, por exemplo, cursariam com
aumento da instabilidade devido ao seu importante papel na estabilizacdo do joelho, dentre
outros (Levy et al, 1982; Camanho et al, 1997).

A indicacdo de tratamento cirurgico e a selecdo dos pacientes incluem os pacientes
jovens, com demanda esportiva de niveis extremos como o futebol, basquete e vélei, e
moderados como 0 esqui e o ténis, pacientes ativos com leséo do ligamento cruzado anterior e

lesdo reparavel cirurgicamente do menisco, pacientes ativos com lesdo do ligamento cruzado



anterior e lesdo de outro ligamento importante, além de pacientes com lesdo do ligamento

cruzado anterior com instabilidade na vida diaria (Maletius, Messner, 1999).

A cirurgia de reconstrucdo do ligamento cruzado anterior €, hoje, amplamente
realizada por cirurgides de joelho (Andersson, Gillquist, 1992; Camanho et al, 1997; Aglietti
et al, 1998).

A selecdo do enxerto envolve fatores como suas propriedades biomecénicas, resposta a
cicatrizagdo, morbidade da area doadora, resisténcia de sua fixacdo inicial e incorporacao
bioldgica. As fontes mais comuns para a obtencdo dos enxertos autdgenos sao o aparelho
extensor (tenddo do quadriceps, patela e tenddo patelar), tenddes isquiotibiais (gracil e
semitendineo) e trato ileotibial (Camanho, Olivi, 1996; Brown et al, 1999). Os mais utilizados
atualmente sdo os tendBes semitendineo e grécil, dobrados, e o tendao patelar com fragmentos
0sseos (Camanho, Andrade, 1999; Severino et al, 2001). Embora haja controveérsia a respeito
do enxerto ideal, sua escolha depende da experiéncia do cirurgido e da resisténcia desejada
(Alves Jr. et al, 2000).

O alargamento dos tUneis 6sseos apos a cirurgia de reconstrugdo do ligamento cruzado
anterior tem sido um fendmeno bem documentado na literatura desde o inicio dos anos 90.
Caracteriza-se pelo alargamento dos tuneis tibial e femoral em radiografias e outros exames

de imagem pos-operatorios sequenciais (Hoher et al, 1998).

Em sua descricdo inicial, estava associado ao uso de enxertos homoélogos, quando

comparado ao uso de enxertos autologos (Jackson et al, 1990; Fahey, Indelicato, 1994).

Sua incidéncia é extremamente variavel, de 0% a 74,26% (Buelow et al, 2002; Zysk et
al, 2004) e esta intimamente ligada a fatores como o enxerto, fixacdo e método de mensuracgédo
utilizados. Para joelhos operados com isquiotibiais, as taxas de alargamento variam entre 11%
e 73,9% (Clatworthy et al, 1999; lorio et al, 2007), comparados a 2,1% e 47% (Clatworthy et
al, 1999; Buelow et al, 2002) para os operados com tenddo patelar. Levando-se em
consideracao a distancia da fixacao a superficie articular, as taxas variam de 0% a 23% para
enxertos submetidos a fixacdo anatdmica (Barber et al, 2003; Fauno, Kaalund,2005) e 47% a
73,9% para os fixados a distancia da superficie articular (Clatworthy et al,1999; Buelow et al,
2002).

Embora muitos estudos relatem sua ocorréncia, nenhum provou ser clinicamente

significante, ou estar relacionado a taxas de falha cirdrgica (Fahey, Indelicato, 1994; Hoher et



al, 1998; Clatworthy et al, 1999; Buelow et al, 2000; Zijl et al, 2000; Fink et al,2001; Segawa
et al, 2001). Seu mecanismo também ainda ndo é plenamente compreendido. Entre as
possiveis causas estdo fatores mecanicos como mobilidade do enxerto no tunel, estresse
localizado na entrada do tunel, posicionamento inadequado dos tlneis e reabilitacdo agressiva
(L'Insalata et al, 1997; Hoher et al 1998; Buelow et al, 2000). Fatores bioldgicos incluem a
resposta inflamatoria ndo especifica mediada por citocinas, necrose celular por produtos
toxicos (6xido de etileno, metal), resposta imune a corpos estranhos (enxertos autélogos) e
necrose celular como resposta a perfuracdo Ossea pela broca (Clatworthy et al, 1999;
Schmalzried, Callaghan, 1999).

Alguns autores descreveram a presenca do alargamento dos tlneis 6sseos em relacdo
ao tempo. Ocorreria estatisticamente de maneira mais intensa nos primeiros meses pos-
operatorios e, em menor intensidade, em até dois anos (Dyer, Elrod, 1995, Peyriache et
al,1996).

Estatisticamente, teria maior incidéncia nos taneis tibiais (Berq et al, 2001) e, apesar
de os estudos feitos em curto e longo prazo (Camanho et al, 2004) ndo relacionarem sua
ocorréncia a falhas cirurgicas, existiria a preocupagdo nos casos em gque uma revisdo cirurgica

fosse necessaria.



1.1 Revisao da Literatura

1.1.1 Embriologia, histologia e anatomia do ligamento cruzado anterior

Noyes et al (1983) afirmam que a irrigacdo do LCA seria feita pelos ramos da artéria
genicular descendente, geniculares superiores e inferiores, medial e lateral a artéria genicular
medial. O suprimento sanguineo mais importante entraria posterior e superiormente na regiao
da insercdo femoral do ligamento cruzado anterior. Os vasos se ramificariam no tecido
sinovial periligamentar e se comunicariam transversalmente com pequenos ramos
endoligamentares. A juncdo osteoligamentar do ligamento cruzado anterior ndo contribuiria
com sua irrigacdo. Os mesmos autores constataram ser o suprimento nervoso proveniente de

um ramo do nervo tibial.

Schutte et al (1987) constataram haver quatro tipos de receptores nervosos presentes
na estrutura: o tipo 1, de adaptacdo lenta e baixo limiar; o tipo 2, de rapida adaptacédo e baixo
limiar; o tipo 3, de adaptacéo lenta e alto limiar e o tipo 4, semelhante a terminacgdes nervosas
livres da pele. Nos cortes transversais, 0s receptores seriam encontrados em maior quantidade

no tecido subsinovial e em menor nimero na parte mais central do ligamento.

LaPrade, Burnett 2" (1994) verificaram que o comprimento do LCA variaria entre 20
mm e 41 mm, com uma média de 32 mm. Suas fibras se entrelacariam, formando uma area de
insercdo triangular na &rea intercondilar anterior da tibia. Durante a extensdo, o ligamento
chocaria contra o teto da incisura intercondilar, limitando maior extenséo, tornando as fibras
antero-mediais tensas. Com a flexéo, os feixes ligamentares girariam uns sobre os outros, as

fibras pdstero-laterais rodariam abaixo das antero-mediais, tornando-se mais tensas.

Harner et al (1999) afirmam que sua origem se d& em area eliptica, com
aproximadamente 15 mm a 20 mm de comprimento na superficie pdstero-medial do condilo
femoral lateral, margeando a linha intercondilar, superiormente a cartilagem articular na parte
inferior da parede do condilo femoral lateral. Segundo os autores, passaria ventral, caudal e
medialmente a area intercondilar anterior da tibia, onde seria inserido entre as fixacOes
anteriores dos meniscos a uma distancia de 10 mm a 14 mm em relacdo a borda anterior do
planalto tibial, em uma &rea triangular de 10 mm a 13 mm no plano frontal e de 15 mm a 19
mm no plano sagital. Seu longo eixo sofre rotagdo média de 26°. Seu menor didmetro



encontra-se no terco médio de seu trajeto, com uma area de 36 mm? e 44 mm? em homens e

mulheres, respectivamente.

Petersen, Tillman (1999) referem que, histologicamente, o ligamento cruzado anterior
consiste de tecido conectivo denso, composto principalmente por colageno tipo I. A porc¢édo
anterior da banda antero-medial possuiria maior celularidade. Estes tendcitos ndao seriam
alongados e entrariam em contato com a fossa intercondilar durante a extensdao maxima.
Cortes histoldgicos desta area mostraram tendcitos tipicos e células semelhantes a
condrocitos, que produzem colageno tipo Il. Os autores concluem que, talvez devido ao
impingimento fisioldgico, exista adaptacdo funcional ao estresse compressivo entre o
ligamento e a cartilagem articular da fossa intercondilar. Denominaram o tecido que o
encobre de epiligamento que continuaria na estrutura interna, formando o endoligamento,
sendo este formado por fibrocitos, variando de ovoide a fusiforme, dispostos em colunas

envolvidas por fibras colagenas.

Gabriel et al (2004) encontraram duas subdivisdes funcionais do ligamento: as bandas
antero-mediais e as poéstero-laterais. Sua terminologia foi determinada de acordo com sua
insercdo tibial. A primeira seria originada em grande parte de sua area eliptica do condilo
femoral lateral e inserida na por¢do antero-medial da espinha da tibia de 13 mm a 17 mm do
plato tibial anterior, e a segunda originaria em posi¢do mais distal no fémur e seria inserida na
porcdo péstero-lateral da espinha da tibia, entre 20 mm e 25 mm do platd tibial anterior. No
plano frontal, a banda &ntero-medial teria uma orientacdo mais vertical, de aproximadamente
70° e a postero-lateral, mas horizontalizada, de 55° Para os autores, teriam funcdes
independentes para conferirem estabilidade ao joelho. Em resposta a gaveta anterior, a banda
postero-lateral possuiria tensdo maxima em extensdo completa, havendo queda da mesma,
conforme o joelho fosse fletido. A tensdo maxima a banda antero-medial seria alcancada nos
60° de flexdo. ApOs uma carga em rotagdo interna da tibia, haveria tensdo maxima a banda

postero-lateral aos 15° de flexdo e entre os 15° e 30° para a banda antero-medial.

Petersen, Zantop (2007) constataram que o ligamento cruzado anterior surge a partir
da 9% semana de gestacdo, compondo-se, inicialmente, por fibroblastos imaturos que
produzem a matriz extracelular. Entre 20 semanas e 24 semanas, constatou-se que o ligamento
cruzado anterior é, morfologicamente, semelhante ao ligamento do joelho adulto por ja
possuir dupla banda, sugerindo que o desenvolvimento fetal do joelho seja guiado por esta

estrutura e que também seja responsavel pelo formato dos condilos femorais e do platé tibial.



1.1.2 As fungdes do ligamento cruzado anterior

Norwood Jr., Cross (1977) demonstraram que, apds a sec¢do seletiva do ligamento
cruzado anterior, a banda antero-medial é o limitador primério da translacéo anterior da tibia
contra o fémur com o joelho em flexdo, levando a positividade do teste da gaveta anterior
como exame de rotina, enquanto que, em extensdo, a resisténcia é exercida pela banda
postero-lateral. Constataram, também, que resiste a hiperextensdo do joelho ao “chocar-se”
contra o intercéndilo e que, durante a marcha, promove a rotagdo externa da tibia nos dltimos

graus de extenséo.

Grood et al (1981), em estudo biomecanico, constataram que o ligamento cruzado
anterior seria responsavel pela restricdo da translacdo anterior da tibia em 75% a 85% e que
isso ocorreria a 30° e variaria entre 5mm e 8 mm. Os autores referem ter encontrado

resisténcia elastica maxima de 1.725 + 269 N/mm e alongamento maximo de 182 + 33 N/mm.

Brown Jr, Sklar (1999) concluem que, além de restritor da translacao anterior da tibia,
o0 ligamento cruzado anterior também atuaria como restritor secundario de forcas em valgo a

30° de flexdo, contribuindo com 13% da resisténcia.

Jansson et al (1999) referem que as funcdes proprioceptivas do ligamento cruzado
anterior séo tdo importantes quanto sua funcao estabilizadora mecéanica. Demonstraram haver
atraso no reflexo de ativacdo de isquiotibiais em pacientes que sofreram lesdo ao mesmo,

guando comparado a joelhos normais.

1.1.3 Epidemiologia e historia natural da lesdo do ligamento cruzado anterior

Feagin Jr. (1979), estudando a historia natural do joelho que sofreu ruptura total do
ligamento cruzado anterior, notou que é marcada por uma articulacdo instavel, que
frequentemente levaria a queixas de falseio, principalmente em atividades da vida diaria e de

esportes que exigem desaceleragéo, corte, drible e corrida.

Fetto, Marshall (1980) referem que, caracteristicamente, alguns pacientes relatam a
sensacdo de que “algo esta fora do lugar” e 40% a 65% referem ouvir estalido no momento da

lesdo. Segundo os autores, no periodo de 24 horas subsequentes, verifica-se incapacitacao aos



esportes e efusdo articular. Apos algumas semanas, ha melhora significativa da dor, do edema

e ganho de amplitude de movimento.

Noyes et al (1983b) afirmam que um terco dos individuos portadores de instabilidade
anterior conseguiriam realizar atividades recreacionais, um terco compensaria, mas nao
reduziria suas atividades e outro terco teria péssima funcdo do joelho, mesmo afastando-se

por completo do esporte.

Andriacchi (1990) refere que a porcentagem de individuos que experimentardo esta
incapacidade varia na literatura entre 86% e 93% A maioria dos pacientes compensaria a
instabilidade dinamicamente por meio da substituicio muscular durante atividades

deambulatorias.

Miyasaka et al (1991) afirmam que a lesdo macroscopica do ligamento cruzado
anterior, associada ou nao a de outros ligamentos, é atualmente reconhecida como uma das
lesbes mais comuns e importantes do joelho sofridas por atletas e esportistas. S&o0 comuns na
segunda década e predominam no sexo masculino. Segundo os autores, esportes que mais
frequentemente provocam sua lesdo sdo o futebol, voleibol, basquete e esqui, provocada, em
geral, com o pé fixo ao solo, ou preso ao pé do adversario, havendo valgo e rotacdo externa do

fémur em relacéo a tibia.

Andriacchi, Birac (1993), realizando estudos de laboratérios da marcha em pacientes
que sofreram lesdo do ligamento cruzado anterior, afirmam haver maior tempo de ativagédo
dos masculos isquiotibiais na fase inicial de medio-apoio na desaceleracdo brusca em joelhos
portadores de instabilidade anterior, quando comparados a joelhos normais. Durante a corrida,
haveria menor flexdo do joelho e, consequentemente, menor tempo de ativacdo do quadriceps,
tanto pelo enfraguecimento deste musculo, quanto por maior tempo de ativacdo dos
isquiotibiais. Na marcha normal, haveria flexdo precoce do joelho na fase de médio apoio em
75% dos individuos portadores de instabilidade anterior, aparentemente na tentativa de se
evitar ou reduzir a demanda do quadriceps e, durante o trote, haveria reducdo da ativacao

quadricipital de 25%, em média.

Arendt, Dick (1995) apontam uma predisposi¢do maior de mulheres para desenvolver
a lesdo, desde que sofram entorse do joelho. No basquete, por exemplo, esta possibilidade
seria 0 dobro da dos homens. E, no futebol, chega a ser quatro vezes maior. Os autores listam,

como possiveis causas, fatores extrinsecos, como a for¢a muscular, diferencas no controle



neuromuscular e movimento do corpo. Fatores intrinsecos incluiriam a frouxidao ligamentar
tipicamente maior no sexo feminino, formato do intercondilo, tamanho e forca do ligamento e
apontam, ainda, possiveis influéncias hormonais. Os autores afirmam também que, em relacéo
a idade, individuos mais jovens teriam maior possibilidade de desenvolver a lesdo que mais
velhos, e concluem que sua elevada incidéncia, predominantemente na populagédo jovem e
ativa, tem consequéncias econémicas importantes; portanto, um melhor conhecimento destas
lesGes € necessario para elaborar estratégias de prevencdo e melhoria no atendimento desses

pacientes.

Nakamura, Shino (2005) demonstraram que, apds sua ruptura, o ligamento cruzado
anterior possui cicatrizagdo insuficiente, mesmo apos lesdes parciais ou reparo primario. Isto
é muito diferente do ligamento colateral medial extra-articular, que cicatrizaria, mesmo sem a
intervencdo cirdrgica. As razdes para isso envolveriam fatores como diminuida migragédo e
producéo de matriz extracelular, especialmente quando houvesse descontinuidade completa

dos cotos do ligamento roto.

Kubo et al (2007), realizando estudo de laborat6rio de marcha, postulam como causa
possivel para a degeneracdo articular apés a lesdo ao ligamento cruzado anterior a alteracao
na distribuicdo destas cargas e chamaram isso de “a fase de inicio”, na qual areas com menor
espessura cartilaginosa seriam submetidas a carga nado fisioldgica e iniciariam o processo de
osteoartrose. O estudo, associado a imagens de ressonancia nuclear magnética, revelou 44%
de reducéo de espessura articular cartilaginosa de joelhos com ligamento cruzado anterior roto
em relacdo aos joelhos sadios e, segundo os autores, isso se daria a principio no
compartimento medial, rumando para os limites laterais do mesmo. No fémur, ocorreria de
inicio no condilo femoral medial e, em seguida, no lateral; e, na tibia, a reducdo ocorreria
inteiramente na porcéo anterior do compartimento medial. Apds esta “fase de inicio”, haveria
progressao rapida para a osteoartrose, na chamada “fase de progressdo”, na qual, alteracBes na
espessura cartilaginosa levariam a resposta inadequada a carga. Isso, somado a fraqueza
muscular e a perda progressiva da funcdo neuromuscular, potencializaria a degeneracao,

fechando-se assim um ciclo vicioso.
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1.1.4 Formas de avalia¢éao da instabilidade

1.1.4.1 Escalas de avaliagdo

O Donoghue et al (1955) foram os primeiros autores a desenvolver um sistema de
avaliacdo para traduzir de maneira qualitativa a incapacitacdo gerada pela ruptura do
ligamento cruzado anterior e avaliar a eficacia do seu tratamento. Um exame objetivo e um
questionario de 100 pontos foram usados para avaliar o resultado das reparagdes ligamentares
do joelho. As respostas de cada questdo foram do tipo "sim™ (10 pontos) ou "ndo" (0 ponto).
A avaliacdo foi complementada com a adicdo de critérios subjetivos, como derrame,

incapacidade e avaliacdo funcional.

Slocum, Larson (1968) reconheceram a necessidade de avaliar a instabilidade rotatoria
e os valores comparativos do pré e pés-operatorios. Desenvolveram uma escala de 100
pontos, baseada em critérios subjetivos, objetivos e funcionais. No aspecto funcional,

preocuparam-se em avaliar as condi¢Ges do individuo para caminhar, correr, saltar e agachar.

Marshall et al (1977) enfatizaram que o método adequado de avaliacdo deveria
permitir ao cirurgido determinar lesbes anatdmicas e 0s prejuizos funcionais correspondentes.
Com base nisso, desenvolveram a escala do "Hospital for Special Surgery Knee Score
(HSSKS)”, o primeiro método especifico usado para avaliar lesdes ligamentares do joelho. O
HSSKS inclui sintomas subjetivos, fungdo subjetiva e testes funcionais objetivos, além de

exame clinico.

Lysholm, Gillquist (1982) desenvolveram uma escala para avaliagcdo de sintomas. A
escala denominada de Lysholm incluiu aspectos basicos da escala de Larson, introduzindo,
contudo, o sintoma de “falseio”, que traduziria a instabilidade e relacionando-os a atividade

fisica do paciente.

Tegner, Lysholm (1985) reconheceram a dificuldade de um escore para lesdo
ligamentar e resolveram, nessa edic¢do, pesquisar achados clinicos e somente avaliar sintomas
e fungdo. A escala ou questionario Lysholm foi, entéo, reelaborada e hoje é composta por oito
questdes, com alternativas de respostas fechadas, cujo resultado final € expresso de forma

nominal e ordinal, sendo "excelente™ de 95 pontos a 100 pontos; "bom", de 84 pontos a 94
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pontos; "regular”, de 65 pontos a 83 pontos e "ruim”, quando os valores forem iguais ou

inferiores a 64 pontos.

1.1.4.2 Exame fisico

Noyes et al (1983a), estudando o exame fisico direcionado a ruptura do ligamento
cruzado anterior, demonstraram a acuracia das manobras de Lachman, gaveta anterior e
ressalto, ou pivot-shift e afirmam ser o primeiro deles patognoménico da lesdo em estudo,
pois haveria decréscimo da participacdo de estabilizadores secundarios, especialmente 0s
cornos posteriores dos meniscos. Segundo os autores, a manobra deve ser realizada com o
paciente em decubito dorsal, joelho fletido a 30° e quadril em discreta rotacdo lateral. Uma
vez assegurado de que o paciente esta relaxado e que os isquiotibiais ndo estdo contraidos,
limitando a migrag&o anterior da tibia, o examinador testa a estabilidade anterior, segurando o
terco distal da coxa com uma das maos e, com a outra, tenta subluxar anteriormente o tergo
proximal da perna. Serd positiva quando houver translacdo anterior da tibia. Segundo os
autores, o ponto de parada, ou end point macio ou abrupto deve ser notado e comparado ao
lado contralateral, indicando lesdo total ou parcial ao ligamento cruzado anterior. Um ponto
final firme com hemartrose indicaria ruptura parcial aguda, um ponto final firme sem
hemartrose indicaria ruptura parcial cronica ou subaguda e um ponto final mole com e sem

hemartrose, ruptura completa aguda e crbnica, respectivamente.

Kurosaka et al (1987) afirmam que o teste do pivot-shift deve realizado, estabilizando
a perna do paciente entre os bragos e o toérax do examinador, e 0 antebraco correspondente a
mé&o que provoca a subluxacao, apoiado pela mdo contralateral. Apoia-se a palma da méo que
provoca a subluxacdo na cabeca da fibula e direciona-se, suavemente, a tibia para rotacédo
interna durante a extensdo do joelho. Desta maneira se conseguiria maior confianca e
cooperacao do paciente, além da reproducéo clinica do evento da subluxacéo. Situa¢Ges que
limitam a extensdo do joelho, tais como bloqueio por ruptura meniscal em al¢a de balde ou
pelo coto do ligamento cruzado anterior, poderiam dificultar a execucdo da manobra. Segundo
os autores, o fenbmeno ocorreria porque, ao se aplicar estresse em valgo a 30° de flexdo,
haveria inclinagdo da borda tibial posterior, uma elevacdo da tenséo no trato ileotibial e um
impingimento da borda tibial posterior ao condilo femoral lateral. A medida que a flexdo

aumentasse, este ponto de impingimento (pivot) seria desviado (shifted) e a tracdo, exercida
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pelo trato ileotibial em um angulo menor, culminando na subita relocacdo da tibia

previamente subluxada, geralmente acompanhada por um abalo (jerk) palpavel.

Losee (1988) refere que as manobras de ressalto sdo, sem ddvida, as de exceléncia na
avaliacdo das lesBes ao ligamento cruzado anterior, pois reproduzem a subluxacédo do planalto
tibial em relagdo ao condilo femoral lateral, gerando as queixas de falseio no inicio da flexao,
na fase de apoio monopodalico e de mudanca brusca de dire¢do. Gesto imprescindivel para a

maioria dos esportes.

Graf, Vanderby Jr. (1993) notaram que o teste da gaveta anterior verifica a
anteriorizacdo da tibia em relacdo ao fémur com o joelho a 90° de flexdo, mas é pouco
especifico, principalmente nos portadores de frouxiddo ligamentar. Afirmam que se produz
pouco ou nenhum movimento de gaveta anterior a 90 graus de flexdo quando ha lesdo isolada
do ligamento cruzado anterior, mas que, de toda forma, é considerada importante, pois auxilia
a avaliacao de instabilidades periféricas associadas, assim como a possivel existéncia da lesdo
do ligamento cruzado posterior. Segundo os autores, o teste deveria ser realizado com o
paciente em decubito supino, joelho e quadril flexionados a 90 graus. O examinador
anterioriza o tergo proximal da perna e a empurra posteriormente, repetindo a manobra nos
mais variados graus de rotacdo interna e externa da tibia. Assim como em outros testes
passivos de complacéncia, avalia-se a elasticidade do ponto terminal e gradua-se o

deslocamento anterior da tibia.

1.1.4.3 Propedéutica armada

Dietz et al (1986), analisando radiografias simples do joelho, afirmam que todos os
pacientes portadores de lesdo aguda do joelho devem realizar 0 exame, de maneira
comparativa, inclusive em incidéncias axiais para a patela, para se pesquisar instabilidade
femoropatelar. Referem que a incidéncia antero-posterior pode revelar uma pequena fratura
por avulsdo proxima a superficie articular, no ponto mais lateral do plato tibial lateral,
chamada “fratura de Segond”. Quando presente, indicaria avulsdo do ligamento capsular
lateral e existiriam 75% de possibilidade de lesdo do ligamento cruzado anterior. Além deste
sinal, poder-se-ia também encontrar fratura por impactagdo do condilo femoral externo, sendo

gue uma depressao maior que 1,5 mm de profundidade seria quase patognomaonica de lesdo ao
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ligamento cruzado anterior. Concluem que, apesar de sua alta especificidade, sua

sensibilidade é muito baixa, presente em somente 12% dos casos.

Boeree et al (1991) afirmam que a ressonancia nuclear magnética é considerada o
exame padrdo-ouro para avaliacdo por imagens ao ligamento cruzado anterior, pois permitiria
sua visualizacdo em baixo sinal em ambas as sequéncias, com sua por¢do anterior retilinea,
frequentemente mais hipointensa. Em aproximadamente 40% dos casos, o ligamento teria o
aspecto de duas ou trés faixas separadas no nivel de sua insercdo distal, correspondendo as
suas bandas antero-lateral e pdstero-medial. Sua orientacdo habitual é quase paralela a linha
de Blumensaat. Nas lesdes agudas, os padrdes de imagem poderiam apresentar-se de
maltiplas formas. Rupturas junto a sua insercdo proximal seriam caracterizadas por uma
massa de sinal heterogéneo, correspondendo a um hematoma e a um processo inflamatorio,
sem que necessariamente a parte distal deste ligamento fosse modificada. Quando a lesédo
fosse difusa, o ligamento se mostraria desorganizado em toda sua extensdo e seu sinal se
encontraria aumentado em ambas as sequéncias, especialmente em T2. Finalmente, uma lesdo
completa seria confirmada pela solucdo de continuidade bem marcada ou quando o eixo do

ligamento lesado ndo passasse mais pelo ponto de insercdo femoral teorico.

Fitzgerald et al (1993) afirmam que as lesdes agudas do ligamento cruzado anterior
analisadas pela ressondncia nuclear magnética sdo frequentemente acompanhadas de
contus@es 0sseas, que correspondem a microfraturas e edema ou hemorragia do 0sso medular
subcortical. Seriam essencialmente encontradas nos estagios agudos e subagudos, de
preferéncia no nivel da borda tibial posterior e na porcao anterior do condilo femoral externo.
A resolucdo dos fenbmenos hemorragicos e inflamatorios que ocorre no segundo més pos-
trauma permitiria melhor visualizacdo do ligamento. Em casos de ruptura completa, os
fragmentos tenderiam a horizontalizar-se junto a fossa intercondileana. Por outro lado, nas
lesbes coénicas, as imagens variariam entre auséncia do ligamento cruzado anterior,
preenchimento por tecido adiposo ou contato do ligamento roto ao ligamento cruzado

posterior.

1.1.5 Cirurgia de reconstrucdo do ligamento cruzado anterior

Butler et al (1980), estudando a cirurgia de reconstrugdo do ligamento cruzado

anterior, concluem que visariam ao restabelecimento da estabilidade e cinematica normal do
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joelho. Seus principios incluiriam a substituicdo com um enxerto de alta resisténcia, a
colocacdo isométrica do mesmo, tensdo adequada, eliminacdo da possibilidade de

impingimento, fixac&o rigida, mobilizacdo precoce e reabilitacdo funcional.

Noyes et al (1983a) estudaram enxerto do tenddo patelar, também conhecido como
“0sso-tenddo-0sso”, retirado com aproximadamente 8 mm a 11 mm de largura e fragmentos
0sseos da tibia e patela, com resisténcia elastica maxima de 2.900 N, tendo esta 168% do
valor do ligamento cruzado anterior nativo e possibilitando uma fixacdo rigida nos tuneis
0sseos. Os autores citam como beneficio o tamanho e o comprimento previsiveis, a alta
rigidez inicial, a cicatrizacdo mais rapida, em média 4 semanas - 6 semanas em relacdo a
enxertos tendineos. As desvantagens incluiriam a morbidade da area doadora e problemas
especificos relacionados ao tenddo patelar, como fraqueza do quadriceps, dor patelar,

tendinite e fratura da patela.

Noyes et al (1984), em estudo semelhante com tenddes semitendineo e gracil
dobrados, com aproximadamente 10 mm de comprimento, mostraram boas caracteristicas
biomecénicas, com resisténcia elastica méxima de 4.108 N. Em decorréncia de sua &rea
cilindrica, relatam possuir area de sec¢do transversa maior nos tuneis 6sseos femoral e tibial
durante a cirurgia de reconstrucdo do ligamento cruzado anterior. Segundo os autores, um
enxerto de tenddo patelar de 10 mm de largura e espessura de 5 mm produziria, nestes tlneis
6sseos, uma &rea de seccdo cruzada de 50 mm? contra 63,6 mm? de um enxerto de
isquiotibiais com lacada dupla de 9 mm de didmetro. A maior &rea de sec¢do cruzada e o
maior volume de tecido do enxerto dos tenddes isquiotibiais resultam, sem duvida, em maior
namero de fibras colagenas colocadas na articulacdo, em comparacdo com 0 enxerto de

tend&o patelar de tamanho semelhante.

Rosemberg (1993) introduziu o uso do Endobutton ™ para fixacdo do enxerto ao
fémur, tendo como vantagens o fato de o enxerto permanecer contido no tunel femoral e ndo
depender da integridade cortical posterior. A desvantagem seria que, para tanto, compensar-
se-ia 0 encurtamento do tenddo com um sistema de fios a base de fita de poliéster com
praticamente duas vezes o comprimento do enxerto. Isto comprometeria a resisténcia inicial

do sistema, obrigando um pos-operatdério mais lento e maior tempo de descarga com muletas.

Nabors et al (1995) afirmam que o pré-tensionamento adequado para enxertos de
tend@o patelar seria de 20 a 30 ciclos de flexoextensdo do joelho e fixagdo de 0° a 20°,

gerando tensédo de 20 N.
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Camanho, Olivi (1996), ao estudarem a técnica da reconstrucdo do ligamento cruzado
anterior, apontam como o fator mais importante na cirurgia o adequado posicionamento do
enxerto. A realizacdo de taneis tibial e femoral, muito anteriormente, levaria ao pin¢camento
do enxerto durante o final da extensdo e flexdo do joelho, respectivamente, ou
desenvolvimento de tecido cicatricial, também conhecida como “ciclope”. Alteracfes nos
pontos isométricos modificam, portanto, 0 comprimento e a tensdo do enxerto durante a

flexoextensdo.

Yasuda et al (1997), estudando o pré-tensionamento em enxertos de isquiotibiais,
concluiram que exigem um minimo de 30 ciclos, flexdo do joelho a 20° e tensionamento a
60 N.

Brown Jr., Sklar (1999) afirmam que o enxerto ideal deve ter boa acessibilidade, ndo
deve resultar em nenhuma morbidade a area doadora, deve reproduzir anatomia normal da
estrutura, permitir imediata fixacdo rigida, sofrer uma rapida cicatrizacdo e fixacéo,
incorporacdo bioldgica e suas propriedades mecanicas devem corresponder aquelas do

ligamento cruzado anterior nativo.

Brown et al (1999) afirmam que os candidatos a receber o enxerto “0sso-tend&o-0sso”
seriam pacientes grandes e pesados, portadores de instabilidade cronica, portadores de
frouxiddo ligamentar generalizada, lesdo concomitante do canto postero-lateral e lesé@o
concomitante grau Il do ligamento colateral medial, pois os tenddes isquiotibiais também
atuariam como restritores do estresse em valgo do joelho. Indica¢des que favoreceriam outra
fonte de enxerto incluiriam pacientes cuja ocupacdo, estilo de vida ou religido exigisse
ajoelhamento, pacientes com risco de complicagbes mecanismo extensor, tendinite patelar
sintomatica e 0s que possuissem antecedentes de ruptura do mecanismo extensor ou fratura

patelar.

Carneiro Filho et al (1999) referem que a técnica que utiliza o uso do parafuso
transverso (Bone mulch ™, Slingshot ™ Transfix ™ e Rigid-fix ™) aproveitaria a resisténcia
natural da dobra do tenddo isquiotibial, também conhecida como “axila” do enxerto, por¢ao
mecanicamente mais forte, tornando-se uma alternativa na fixacdo femoral e de aceitacao
cada vez maior. Sua utilizacdo preconiza a fixacdo de um pino, perpendicularmente ao tunel
femoral e aos tenddes em seu interior, eliminando o risco da fratura da cortical posterior, e
concluem que ocorre pequeno alongamento do complexo, porém sem positividade nos testes

de pivot shift, sugerindo estabilidade objetiva inicialmente do método.



16

Fu et al (1999; 2000) afirmam que a experiéncia do cirurgido e fatores como o grau de
deslocamento do pivo, lesdes ligamentares associadas e pratica esportiva com saltos ou
agachamento devem ser levados em conta na escolha do enxerto. Segundo os autores, o tunel
femoral deve ser realizado proximo a posicao de 10 h a 11 h no joelho direitoe 1 h e 2 h no
joelho esquerdo, distante 1 mm ou 2 mm da cortical posterior do fémur. O tunel tibial deve
estar ligeiramente anterior ao ponto entre a espinha tibial e a borda postero-medial da tibia,
devendo ser realizado com guia tibial angulado de 45° a 55°, em um ponto posterior a

insercdo do ligamento cruzado anterior na tibia.

Viegas, Camanho (2003) afirmam que, embora haja controvérsia a respeito do enxerto
autologo ideal, sua escolha depende da experiéncia do cirurgido e da resisténcia desejada.
Uma boa selecdo de pacientes, insercdo, obedecendo aos principios da isometria e
tensionamento adequado sdo fatores mais importantes do que o préprio tecido a ser utilizado
em si. As fontes mais comuns para a obtencdo dos enxertos autdgenos seriam o aparelho
extensor, do qual seriam extraidos o tenddo do quadriceps, patela e tenddo patelar e tendGes
isquiotibiais (gracil e semitendineo). Os mais utilizados, segundo os autores, atualmente séo

os tenddes semitendineo e gréacil, dobrados, e o tenddo patelar com fragmentos 0sseos.

Drogset et al (2005), em um estudo comparativo entre parafusos metélicos e
bioabsorviveis, referem ndo haver diferenca significativa em relacdo a estabilidade entre os

métodos estudados.

1.1.6 Integracéo do enxerto aos tuneis 6sseos

Van Rens et al (1986), em estudo da integracdo do enxerto “osso-tendao patelar-
0Ss0”’a0s tuneis 0sseos em cachorros, notaram que ha processo de maturacao que se estende
por até trés anos, observando fibras coldgenas mais grosseiras e de carater mais ondulatorio,
guando comparadas ao ligamento nativo. A celularidade seria restabelecida por completo apds
seis meses de cirurgia, alcancaria 0 maximo entre o quinto e oitavo més e se reduziria a partir

desse momento.

Grana et al (1994) realizaram estudo sobre a cicatrizacdo de enxerto tendineo feito
com coelhos em um modelo experimental extra-articular e constataram haver, na primeira
semana, necrose e infiltrado mononuclear a partir do 0sso esponjoso, com aumento

progressivo de tecido fibroso e metaplasia do infiltrado celular, diferenciando-se em
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fibroblastos. Neste periodo, entre a segunda e quarta semanas, notaram, também, atividade
osteoblastica e invasdo de células gigantes mononucleares. De 4 a 6 semanas, observaram,
macroscopicamente, penetracdo de vasos sanguineos provenientes da sindvia e dos tdneis
6sseos perfurados. A microscopia eletronica, notaram fibras colagenas tendineas semelhantes
as de sharpey, partindo do enxerto em direcéo a parede do tanel, e sua incorporacdo a parede
de osso trabecular parece que ocorreu em oito semanas, por meio de forte tecido de
granulacdo. De 8 semanas a 12 semanas, notaram maior definicdo do limite ténue entre o
ligamento cruzado anterior e 0 0sso, de maneira semelhante ao ligamento nativo e, deste
periodo até 16 semanas, constataram repopulacdo completa de tendcitos e conexdo do

ligamento ao 0sso por meio de fibras de sharpey maduras.

Berg et al (2001) foram os primeiros autores a estudar a cicatrizacdo do enxerto
tendineo nos tdneis 6sseos em um modelo articular e constataram que, uma vez inserido, 0
mesmo encontra-se, inicialmente, avascular e denominaram seu processo de integragdo como
“ligamentizacdo”. Afirmam que 0 processo seria metabolicamente mais intenso nas primeiras
16 semanas, tendo poucas mudancas significativas apos este periodo. A fase inicial, nos 15
primeiros dias, foi denominada de fase de necrose, sendo observado infiltrado de mondcitos e
linfocitos. A partir desse momento, da 2% a 8% semana, ocorreria a revascularizacdo, com
penetracdo de vasos sanguineos provenientes da gordura de Hoffa, sinévia e dos proprios
tuneis 0sseos. Segundo os autores, o fendbmeno perduraria de 3 meses a 7 meses. A fase
seguinte, denominada de repopulacdo celular, presente da 8% a 122 semana, seria caracterizada
pela formacdo de uma fina camada de fibrocartilagem, onde células imaturas se
diferenciariam em tendcitos, sendo o processo completo em até 30 semanas. Na fase de
depdsito de colageno, presente da 122 a 162 semana, seria notada a calcificacdo da interface
fibrocartilaginosa entre o enxerto e o tdnel 0sseo e haveria notada atividade de producédo de
matriz extracelular realizada por fibroblastos extrinsecos, em que as fibras do colageno
possuiriam didmetro menor que o do ligamento cruzado anterior nativo e estariam
organizadas aleatoriamente. Finalmente, segundo o estudo, a fase final, chamada de
maturacdo do enxerto ocorreria a partir da 16% semana, caracterizada por processos
metabolicos menos intensos, podendo estender-se por até trés anos. Os autores notaram
também que, embora haja ancoragem e integragdo completa do enxerto aos tlneis 0sseos, ha
oclusdo incompleta dos mesmos, especialmente o terco periarticular do tunel femoral. A
ocluséo dos tuneis se daria de dentro para fora do tinel em direcdo a superficie articular de

maneira cbnica, com maior velocidade entre a primeira e segunda semanas p0s-operatorias,
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ndo havendo praticamente atividade apos a 122 semana. A ocluséo da porc¢éo periarticular dos
tuneis expressa em percentagem constatada no estudo foi de 69% no fémur e 97% da tibia.
Para os autores, o fendmeno estaria provavelmente ligado ao contato constante do enxerto a

enzimas do fluido sinovial, como citoquinas, inibidores do fator de crescimento.

Kawakami et al (2004), ao realizarem testes biomecénicos durante o periodo de
cicatrizacdo, demonstraram aumento progressivo da resisténcia ténsil do enxerto, havendo,
inicialmente, falha na interface osso-tendéo e, posteriormente, falha em sua substancia media.
Apesar disso, a resisténcia ténsil da interface tenddo-osso no final da cicatrizagdo nunca

chegaria a ser igual a da insercéo original do ligamento cruzado anterior.

Youn et al (2004) postulam que, durante a maturagéo do enxerto, a reabilitacdo estaria
diretamente ligada ao aumento de sua forca, pois a carga mecanica estimularia a ativacao do

DNA, com aumento da sintese proteica e melhor organizacdo da matriz extracelular.

1.1.7 Fenbmeno do alargamento dos tuneis 0sseos apds a reconstrucdo do ligamento

cruzado anterior

Rodeo et al (1993) referem que o alargamento dos tdneis 6sseos apds a reconstrucao
do ligamento cruzado anterior ocorreria no “momento zero” por necrose celular, devido ao

calor gerado pela broca no momento da confecgdo dos tuneis 0sseos.

Schulte et al (1995), estudando o fenémeno apds o uso de enxertos homdlogos
comparados aos autologos, constataram que ele ocorre com maior intensidade no primeiro

grupo e concluem que estaria ligado a resposta imune a corpos estranhos.

Peyriache et al (1996) sugerem que os tuneis sejam mensurados em Vvarios pontos de
seu trajeto. Segundo os autores, isso levaria a informag6es sobre o formato do tdnel alargado:

conico, cavitario ou linear.

Cameron et al (1997), estudando o liquido sinovial articular ap6s uma leséo
traumatica, mostraram haver baixos niveis de citocinas e alto nivel da proteina antagonista do
receptor da IL-1 no liquido sinovial normal, também chamado de “ambiente de protecédo”.
Isso seria alterado ap0Os lesdo aguda, com aumento das taxas de interleucinas e fator de
necrose tumoral, podendo estabilizar-se ou continuar se elevando com o passar do tempo.

Notaram, ainda, reducdo dos niveis da proteina antagonista do receptor da IL-1, passando a
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ser indetectavel em situacdes de ruptura cronica do ligamento cruzado anterior. Segundo 0s
autores, haveria, entdo, uma perda da capacidade condroprotetora e aumento da atividade

osteoclastica.

L’Insalata et al (1997) afirmam que, para diagnosticar e caracterizar as mudangas nos
tineis 6sseos usando radiografias, deve-se mensurar a distancia entre as duas margens
escler6ticas na regido de sua maior dimensdo e citam a dificuldade em caracteriza-las durante
0s trés meses pds-operatorios iniciais. Afirmam, ainda, ser o fenébmeno mais intenso entre 1

cm e 2 cm abaixo da interlinha articular.

Hoher et al (1998) afirmam que o melhor método para avaliar o alargamento dos
tlneis consiste na analise comparativa de radiografias seriadas, seguindo a mesma técnica e

feitas pelo mesmo observador.

Clatworthy et al (1999) referem haver aumento dos tlneis dsseos estatisticamente
maior em joelhos operados com isquiotibiais, quando comparados aos operados com “0sso-

tenddo patelar-0sso”.

Archibeck et al (2001) afirmam haver fatores bioldgicos responsaveis pelo
alargamento dos tdneis que seriam representados pela resposta inflamatdria ndo especifica,
mediada por citocinas. Altos niveis desses mediadores liberados por macrofagos levariam a
atividade osteoclastica e consequente reabsorcdo 6ssea. 1sso se notaria sobretudo em torno de
implantes, e as mais frequentemente encontradas seriam as interleucinas 1 (IL-1), 6(IL-6),

8(IL-8), fator de necrose tumoral alfa (e TNF) e a prostaglandina E2.

Fink et al (2001), fazendo uso de tomografias computadorizadas, referem que o
alargamento poderia ser detectado mais cedo e em maior magnitude, quando comparado com
radiografias. Afirmam que o contato do liquido sinovial no interior dos tdneis 6sseos causaria
osteolise e retardo de maturagdo do enxerto e denominaram o processo de “efeito do banho

sinovial”. Isso seria intensificado pelo efeito gravitacional e pela reabilitacdo agressiva.

Segawa et al (2001) correlacionaram o alargamento dos tdneis 6sseos aos angulos
entre a linha de Blumensaat e o tunel femoral e entre o planalto tibial e o tanel tibial e
notaram menor taxa de alargamento em angulos mais obtusos. Assim como outros autores,
encontraram maiores taxas em tuneis confeccionados de maneira muito anterior, tanto no

fémur, quanto na tibia.
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Buelow et al (2002), defensores das causas mecanicas, afirmam que o estresse
localizado na entrada dos tuneis, posicionamento inadequado dos mesmos, gerando forcas
aumentadas sobre o enxerto, incorporacao atrasada e falha precoce e reabilitacdo agressiva,
caracterizada por carga imediata, ganho precoce de amplitude de movimento e fortalecimento
muscular também estariam ligados a génese do alargamento. Apontam, ainda, como possivel
causa mecanica, o efeito da compressdo imediata do parafuso de interferéncia contra o

enxerto. 1sso causaria o alargamento do tunel 6sseo no que chamaram de “momento zero”.

Barber et al (2003) compararam joelhos operados com enxerto de tend&do patelar com
uma das extremidades dobradas sobre si mesma com joelhos operados com 0 mesmo enxerto
de maneira convencional e notaram que ndo existiu alargamento dos tuneis 0sseos tibiais em
nenhum caso, no primeiro grupo; e, em 90% dos casos, no segundo. Os autores concluem que
o fendbmeno do alargamento dos tlneis 0sseos seria consequéncia do micromovimento da
porcdo livre do tenddo patelar na saida do tunel, gerando o “movimento do limpador de para-

brisa”, com osteolise e consequente alargamento.

Zysk et al (2003) realizaram estudo, comparando os niveis pds-operatorios de
interleucinas em joelhos operados com enxertos de tenddo patelar e isquiotibiais, e
encontraram aumento da concentracdo de interleucina-6 (IL-6), fator de necrose tumoral alfa
(a-TNF) e oxido nitrico (NO) nos pacientes que apresentaram o alargamento dos tdneis

0sseos, porem ndo encontraram diferencas entre os dois grupos estudados.

Camanho et al (2004) correlacionaram a ocorréncia do fendmeno a possiveis
implicacdes clinicas. Nenhum deles provou ser o fendmeno clinicamente significante, ou estar
relacionado a taxas de falha cirargica. Os autores concluem que, embora sem relevancia
clinica, possa dificultar a cirurgia de revisdo e, por este motivo, deva continuar a ser

pesquisado.

Webster et al (2004) realizaram estudo comparativo entre radiografias e tomografias
computadorizadas para a deteccdo do alargamento dos tuneis désseos. Referem ndo terem
encontrado diferencas estatisticas para as medidas de alargamento dos tuneis tibiais para 0s
dois exames, porém notaram maiores taxas nos tdneis femorais em tomografias

computadorizadas, em relacdo a radiografias, particularmente na incidéncia antero-posterior.
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Fauno, Kaalund (2005) encontraram incidéncia de alargamento de taneis tibiais de
12%, quando utilizados parafusos de interferéncia para a fixacdo do enxerto tendineo contra

34,78%, quando utilizada fixacao a distancia.

Jagodzinski et al (2005) atribuem sua ocorréncia a fatores mecanicos, sendo a
mobilidade do enxerto no tunel o principal fator. Segundo os autores, quanto mais distante da
superficie articular, maior a possibilidade de ocorrerem 0os movimentos longitudinais, também
chamados de bungee effect seriam mais frequentes e transversais, ou “movimento do limpador
do para-brisa”, comuns, segundo 0s autores, nos enxertos de tenddes isquiotibiais e tenddo
patelar, respectivamente. Os mesmos levariam ao micromovimento dos enxertos no interior
dos tlneis 0sseos, que alteraria o processo inicial de sua integracdo. O alargamento dos tlneis

0sseos seria uma consequéncia disso.

Robinson et al (2005) compararam a incidéncia do alargamento de tlneis 0sseos em
joelhos fixados com parafusos de interferéncia bioabsorviveis de mistura entre acido poli-L-
latico e hidroxiapatita (PLLA + AH) os de poli-L- latico puros (PLLA) e notaram taxa de
29,9% no primeiro grupo, com menos esclerose das bordas a tomografia computadorizada e
de 46,6%, no segundo, com mais esclerose nas bordas dos tuneis. Atribuem menor taxa de
alargamento dos tdneis a integracdo mais rapida, promovida pela presenca da hidroxiapatita

no primeiro grupo.

Webster et al (2005) analisaram os resultados das mensuragfes do alargamento dos
tlneis Osseos realizadas por dois observadores diferentes em radiografias. O primeiro relatou
taxas de alargamento de 17% a 26% e, o segundo, de 24% a 38%. Concluem que métodos

diferentes empregados na avaliacdo do alargamento 6sseo podem levar a resultados viciados.

Ito, Tanaka (2006) realizaram estudo comparativo entre a presenca do alargamento dos
tuneis 0sseos e os resultados clinicos analisados pelo artrometro KT-2.000 (MED Metric, CA,
USA), comparando o lado operado ao sadio; notaram que existe relacdo inversamente
proporcional entre a esclerose Ossea observada na parede dos tuneis e o aumento do
deslocamento tibial anterior; porém, isso ndo acontece ao comparar o alargamento dos tuneis

aos resultados do artrémetro.

Rodeo et al (2006) estudaram a relacdo entre cicatrizacdo e integracdo do enxerto
tendineo aos tuneis 6sseos, com a presenca de micromovimentos em 15 joelhos de coelhos

submetidos a testes biomecanicos, analisados de maneira prospectiva, e encontraram relagéo
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direta entre a mobilidade do enxerto na porcdo justa-articular dos tuneis com atividade

osteoclastica.



2. OBJETIVOS
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Os objetivos do presente estudo sdo constatar a presenca do alargamento do tunel
0sseo tibial apds a cirurgia de reconstrucdo do ligamento cruzado anterior, usando enxerto

quadruplo de tenddes flexores e correlacionar resultados funcionais na sua presenca.



3. CASUISTICA E METODOS
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3.1 Casuistica

Vinte e cinco pacientes foram submetidos a cirurgia de reconstrucdo do ligamento
cruzado anterior, sem distin¢do de sexo, raca e idade. Todos operados pelo servico de cirurgia
do joelho CEMKA (Centro Médico Kawano), no hospital Nossa Senhora do Rosério, da rede

Intermédica.

3.1.1 Selecdo de pacientes

Os pacientes selecionados para o estudo foram atendidos no ambulatério do servico de
cirurgia do joelho CEMKA (Centro Médico Kawano).

3.1.1.1 Criterios utilizados para a incluséo de pacientes

Os critérios de inclusdo de pacientes no estudo foram os seguintes:

a) Ruptura completa do ligamento cruzado anterior diagnosticado clinicamente e por
exame de ressonancia nuclear magnética (RM);

b) Queixas de instabilidade;

c) Demais ligamentos do joelho integros;

d) Cartilagem articular integra.

3.1.1.2 Criteérios utilizados para a exclusédo de pacientes

Os critérios de exclusédo de pacientes no estudo foram os seguintes:

a) Leséo do corno posterior dos meniscos;

b) Lesdo neuroldgica e vascular ou fraturas prévias nos membros inferiores;

c) Alteracdo do eixo de carga unilateral;

d) Lesdes pregressas ao aparelho locomotor que cursem com limitagdo funcional,
limitacdo da amplitude articular ou alteragdes da fungcdo muscular;

e) Cirurgia prévia no joelho a ser operado.
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3.1.2 Idade

A média de idade do grupo foi de 28,5 anos, variando de 18 anos a 43 anos (Anexo A).

3.1.3 Sexo

Foram estudados 23 pacientes do sexo masculino (92% ) e 2 do sexo feminino (8%)
(Anexo A).

3.1.4 Lado operado

O lado operado foi o direito em 16 pacientes (64%) e o esquerdo em 9 pacientes (36%)

dos casos (Anexo A).

3.1.5 O tempo entre a ocorréncia da leséo e a cirurgia

O tempo médio decorrido entre a lesdo e a cirurgia foi de 9,2 meses, variando entre 3

meses e 25 meses (Anexo A).

3.1.6 O tempo da realizagéo do estudo

O estudo foi realizado de junho de 2006 a agosto de 2008.

3.1.7 Padronizacao dos tempos do estudo

O estudo foi realizado de maneira prospectiva, iniciando-se no periodo pré-operatorio:

a) TO — Periodo pré-operatorio;

b) T1 - Periodo de pds-operatoério de 0 a 30 dias;

c) T2 -Periodo de pds-operatorio de 3 meses;

d) T3 - Periodo de pds-operatorio de 6 meses.
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3.1.8 Avaliacdo clinica

A avaliacdo clinica foi realizada para parametros objetivos e subjetivos. Os primeiros
sdo testes do exame fisico que avaliam a frouxidao articular, feitos na mesa cirurgica, sempre
pelo mesmo cirurgido, estando o paciente submetido ao bloqueio raquimedular. Os testes
realizados foram os testes de Lachman (Noyes et al, 1983a) (Fig. 1), gaveta anterior em
posicdo neutra (Graf, Vanderby Jr., 1993) (Fig. 2) e o Pivot Shift (Kurosaka et al, 1987) (Fig.
3), quantificados de maneira progressiva de 0 a 4 cruzes, de maneira semelhante ao protocolo
International knee Documentation Commmitee (IKDC Hefti et al, 1993) (Anexo B). Os

mesmos testes foram repetidos no 6° més pos-operatorio.

Para os parametros subjetivos, usou-se a escala de Lysholm (Peccin et al, 2006), que
varia de 0 a 100 pontos e classifica os resultados como “excelente” de 95 a 100; “bom” de 84

a 94; “regular” de 65 a 93 e ruim, quando menor que 64 (Anexo C).
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FIGURA 1. Estando o joelho flexionado a 30°, a manobra de Lachman ¢ realizada. com
uma mao, o examinador segura o terco distal da coxa e, com a outra, traciona

para frente o terco proximal da perna (seta azul).
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FIGURA 2. Estando o joelho flexionado a 90° e a perna em rotagdo neutra, a manobra da
gaveta anterior é realizada. O examinador senta-se sobre o pé do paciente e,

com as maos, traciona para frente o terco proximal da perna (seta azul).
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FIGURA 3. Manobra do Pivot Shift: com uma das méos, o examinador roda internamente e
anterioriza a perna (setas azul e vermelha, respectivamente), flexionando o
joelho a 30°, forcando a abertura em valgo (seta preta). A seguir, o joelho é

estendido até 0°.
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3.2  Técnicacirargica

3.2.1 Posicionamento do paciente e materiais cirtrgicos

Estando o paciente submetido a anestesia raquimedular, em declbito prono, um
torniquete pneumatico é aplicado no topo da coxa do membro a ser operado. A cirurgia é
realizada, mantendo-se a mesa plana. O equipamento artroscopico é impermeavel, utilizando
Otica de 30°, uma camera de video digital de alta resolucdo e monitor colorido, uma lamina

shaver oscilatoria motorizada e uma bomba de infusdo de soro fisioldgico.

3.2.2 Coleta do enxerto

A técnica utilizada para a coleta dos tenddes isquiotibiais e preparo do enxerto foram
realizados de acordo com Brown, Sklar Jr., 1999. A pele era incisada com um bisturi de
lamina nimero 15 e a disseccdo, feita por meio da gordura subcutanea para expor a primeira
camada profunda fascial na face medial do joelho (Fig. 4). Havendo um pequeno e estrelado
plexo venoso que jaz sobre a fascia, faz-se necessaria sua coagulacdo. Apds exposicdo da
fascia crural, palpam-se os tenddes gracil e semitendinoso com a ponta do dedo, na regido
imediatamente inferior e medial a tuberosidade tibial anterior. Neste local os dois tenddes sdo

separados do ligamento colateral medial e pela bursa anserina.

Uma incisdo retilinea € realizada a 1,0 cm da tuberosidade tibial anterior, abrangendo
tanto a fascia, quanto os tenddes isquiotibiais. Esta abordagem cirurgica fornece ao cirurgido
uma visdo do aspecto interno dos mesmos e possibilita identificar qualquer variacédo

anatdmica ou variacdes da insercédo tendinea a tibia.

Com o auxilio de uma tesoura Metzenbaum, a incisdo é estendida proximalmente de 3
cm para o canto posterior da tibia. Para minimizar a hemorragia e para evitar possiveis danos

ao nervo safeno, evita-se a dissec¢do romba muito posterior a tibia.

Usando um par de pincas Kocher, os tend6es ainda unidos a fascia crural sdo isolados
e suturados com pontos ancorados com Vicryl ® n° 0 tipo Krakow. A seguir, as conexdes
intratendineas descritas como “teia de aranha”s&o liberadas, notando-se maior elasticidade e
mobilidade de cada tend&o (Fig. 5).
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Com o joelho flexionado a 90° e tendo-se certeza da completa liberacdo das conexdes,
realiza-se a coleta dos tenddes com o auxilio do tenétomo de maneira delicada, com
movimentos circulares em direcdo a raiz da coxa. Uma boa coleta tendinea normalmente
resulta em comprimentos de 20 cm a 26 cm, para o gracil, e 24 cm a 30 cm, para 0

semitendineo. A seguir, a fascia crural é fechada e realiza-se a hemostasia.

3.2.3 Preparo do enxerto

As fibras musculares residuais das extremidades dos dois tendGes sdo delicadamente
dissecadas ao longo dos tenddes usando uma cureta, tesoura ou rugina. Os dois tenddes sdo
cortados para 0 mesmo comprimento e suturados juntos em pontos ancorados tipo Krakow,
usando Vicryl n° 0. O comprimento de 21 cm a 23 cm normalmente ira garantir que, uma vez

dobrados sobre si e inseridos nos tuneis 6sseos, ndo falte enxerto dentro do tinel tibial
(Fig. 6).

A seguir, os tenddes sdo dobrados e suas extremidades sdo igualadas, formando o
enxerto quadruplo e seu diametro é medido por tubos calibrados. O didametro encontrado e,
em geral, de 7 mm a 8,5 mm em homens, e de 6,5 mm a 8 mm em mulheres. O enxerto €,

entdo, coberto por uma almofada Umida até a finalizagao do processo.

3.2.4 Artroscopia do joelho

A técnica de artroscopia do joelho e confec¢do dos tlneis 6sseos foi realizada de
acordo com Fu et al, 2000.

O primeiro portal é realizado na porcéo stupero-medial da patela. Nele, insere-se uma
canula conectada a bomba de infusdo para distensdo da capsula articular na entrada de soro

fisioldgico.

A seguir, o portal antero-lateral, também conhecido como portal universal, é perfurado
adjacentemente ao tendao patelar e 1 cm superior a linha lateral. Através dele, insere-se a

“camisa” do artroscépio, pela qual se acopla a ética de 30° conectada a camera (Fig. 7).
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A articulacdo comeca a ser inspecionada. Inicialmente, com o joelho estendido na
mesa cirdrgica, observa-se 0 compartimento femoropatelar, a procura de corpos livres,

espessamento do tecido sinovial e erosdes da cartilagem de contato entre a patela e o fémur.

Uma agulha numero 18 € utilizada para criar o portal antero-medial sob visdo direta.
Sua utilizagéo previne uma lesdo iatrogénica na confeccdo do mesmo. De maneira semelhante
ao portal antero-lateral. A seguir, o portal antero-medial é perfurado adjacentemente ao
tend&o patelar e 1 cm superior a linha medial. Atraves dele, o gancho artroscopico ou “probe”
é introduzido na articulacao para testar a integridade de estruturas como meniscos, ligamentos

e tecido cartilaginoso.

Uma vez feita a inspegéo articular e tratadas as lesdes condrais, meniscais, excisa-se 0
ligamento mucoso com o auxilio da lIamina motorizada oscilatéria “shaver” de 4,5 mm ou
uma ponteira de radiofrequéncia. Fibras remanescentes do ligamento cruzado anterior sao
desbridadas, desde sua origem na superficie postero-medial do condilo femoral lateral até a
adequada visibilizacdo da eminéncia intercondileana tibial medial e lateral, e do corno

anterior do menisco lateral.

3.2.5 Confecgdes dos tuneis 6sseos

3.2.5.1 Tunel tibial

As confeccdes dos tdneis dsseos sdo realizadas com muito cuidado, principalmente a
do tdnel transtibial. O mesmo deve ser cuidadosamente orientado, tanto no plano sagital,
guanto no coronal, por varias razdes. O tunel tibial, quando inserido de maneira anterior a
preconizada, podera causar impacto do enxerto contra o teto da incisura intercondilar do

joelho, blogueando o final da extensao.

Com o auxilio de um guia angulado, calibrado a 55° e de um perfurador 6sseo, um fio
de Kirshner n° 1,5 é inserido na tibia, aproveitando-se a incisdo cutanea realizada para a
coleta do enxerto. Sua saida intra-articular é monitorizada pela videoartroscopia e €
considerada ideal quando esta ao longo de uma linha, ligando o corno anterior do menisco
lateral e da eminéncia intercondileana tibial medial. Isso resultard na insercdo do fio guia a
aproximadamente dois tercos entre a borda articular anterior e o declive da espinha tibial

medial quando visto em uma radiografia de incidéncia lateral. Se necessario, este
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posicionamento pode ser verificado por meio da fluoroscopia, ou radiografia, estando o joelho

em extensdo maxima (Fig. 8).

Havendo certeza de que o fio guia encontra-se bem posicionado, perfura-se o tdnel
tibial com uma broca canulada, do mesmo diametro encontrado no enxerto. A saida intra-
articular da mesma é protegida com o auxilio de uma cureta a fim de evitar danos adicionais

ao ligamento cruzado posterior e a outras estruturas articulares.

3.2.5.2 Tunel femoral

Estando o joelho pendente na mesa cirlrgica, o guia femoral canulado, também
conhecido como “aimer”, € inserido através do tunel tibial e direcionado até a incisura
intercondilar até que sua extremidade posicione-se atrds da cortical posterior. Para evitar que
desca, o joelho é flexionado a 90°, travando-o. Um fio de Kirshner guia numero 1,5 € inserido
através do orificio do guia e posicionado na incisura intercondilar. O posicionamento ideal do

mesmo € entre 10 h e 12 horas no joelho direito e entre 0 h e 2 horas no joelho esquerdo.

Certificando-se do correto posicionamento, o cirurgido, entdo, prossegue a confeccao
do tlnel com uma broca canulada do mesmo diametro usado no tanel tibial. Apds a
perfuracdo Ossea, deve remanescer entre 2,5 mm e 3,0 mm da cortical posterior e o

comprimento do tanel devera variar de 35 mm a 40 mm (Fig. 9).

3.2.6 Fixacdo e pré-tensionamento do enxerto

3.2.6.1 Fixacao femoral

As teécnicas de fixacdo do enxerto nos tuneis femoral e tibial foram realizadas de

acordo com Carneiro et al, 1999.

Através dos tlneis 0sseos tibial e femoral, introduzimos o guia em “U” do parafuso
transverso. Havendo certeza de que o mesmo se encontra posicionado até o final do tdnel

femoral, a manga do guia é colocada contra a pele lateral da coxa (Fig. 10).
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Uma pequena inciséo é feita através da pele, passando pela banda ileotibial. A manga
do guia é, entdo, avancada até o 0sso. Neste momento, é possivel mensurar o tamanho do

parafuso a ser inserido.

Com o fio guia de Kirshner 3,0 mm rosqueado, perfura-se o fémur distal, de lateral
para medial. Em seguida, uma pequena broca dilatadora é inserida na cortical lateral do fémur
e, finalmente, o fio de nitinol, que transfixa a regido metafisaria femoral para, em seguida, ser

tracionado posteriormente pelo guia em “U” até a sua exteriorizacdo na tibia (Fig. 11).

O enxerto € colocado neste fio e, a seguir, o cirurgido auxiliar realiza a tracdo em suas
extremidades, fazendo com que o enxerto suba e fique alojado dentro dos tuneis. Pelo proprio
fio de nitinol, insere-se o parafuso transverso canulado TransFix ®, sendo entdo fixado por

impactacao na face lateral do fémur, por meio de uma chave apropriada (Fig. 12).

3.2.6.2 O pré-tensionamento do enxerto

O pre-tensionamento do enxerto foi realizado de acordo com Yasuda et al, 1997,
sendo feito por meio de 25 ciclos de flexoextensdo do joelho, partindo de 0° a 110°, com uma

pinca Kelly firmemente presa aos fios de sutura do enxerto.

3.2.6.3 Fixacao tibial

A fixacdo tibial é realizada com um parafuso metalico variando de 25 mm a 30 mm,
sempre 1 milimetro de didmetro maior que o diametro do tanel perfurado. Um fio de Kirshner
guia n° 1 ¢é colocado anteriormente ao enxerto e protegido por uma pinca, impedindo sua
migracdo. O joelho € colocado entre 10 graus e 30° de flex&o, e uma gentil gaveta posterior é

realizada.

Faz-se uma tracdo longitudinal sobre o enxerto, e o parafuso é inserido por movimento
de rotacdo e compressao até que esteja completamente dentro do tanel tibial. O contato entre
o0 parafuso, o enxerto e o tunel deve ser firme o suficiente para que o cirurgido use de certa

forga durante sua insergéo.

Havendo certeza de uma fixagdo firme, testa-se a estabilidade e a amplitude de

movimento do joelho.
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Novamente, o artroscopio é inserido no joelho, e a tensdo do enxerto e impacto na
regido do intercondilo sdo avaliados. Retira-se, entdo, o restante do enxerto exteriorizado na

tibia e prossegue-se a hemostasia e fechamento dos portais e da ferida cirurgica (Fig. 13).

3.2.7 Encerramento, curativo e cuidados gerais

Um dreno portovac é inserido sobre a fascia crural e previne a formacao de hematoma
poOs-operatdrio, equimoses cutaneas e subcutaneas decrescentes ao longo do lado medial do

joelho, coxa e panturrilha.

O garrote pneumatico é desinsuflado e realiza-se a hemostasia de pequenos vasos que

possam Ssangrar.

A fascia musculo crural e o tecido subcutaneo sdo fechados com uma sutura de fio

Vicryl absorvivel nimero 0 e, em seguida, a pele é fechada com fio Nylon ® 4.0

Realiza-se curativo simples com gazes e enfaixamento. O membro operado é imobilizado,

pulsos distais e perfusdo sdo checados (Fig. 14).

Por fim, o didmetro da broca e o tamanho dos parafusos sdo anotados. (Anexo C).
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FIGURA 4. Realizada incisdo cutdnea vertical posicionada sobre a inser¢do das pes
anserinus. A meia distancia entre a tuberosidade tibial anterior e a borda

posterior da tibia.
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FIGURA 5. TendGes gracil (seta azul) e semitendineo (seta vermelha) isolados, liberados
das conexdes intratendineas e suturados com pontos ancorados com vicryl n° 0

tipo “Krakow”.



FIGURA 6.

Tenddes gréacil (abaixo) e semitendineo (acima), logo apds sua coleta.
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FIGURA 7. Artroscopia do joelho. a seta em azul mostra o portal sipero-medial utilizado
para a infusdo de soro fisioldgico e a seta em vermelho, o portal antero-lateral.

A méo esquerda do cirurgido confecciona o portal antero-medial.
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FIGURA 8.

Imagem observada durante uma videoartroscopia do joelho. Nota-se a relagdo
da saida do fio de Kirschner 1,5 guia (seta azul), eminéncia intercondileana da
tibia (seta vermelha) e ligamento cruzado posterior (seta preta). A cureta
impede o avanco do fio de Kirschner ou danos a estruturas do joelho, por

ocasido da saida da broca (seta laranja).
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FIGURA 9. Imagem observada durante uma videoartroscopia do joelho esquerdo, durante a
perfuracdo do tanel femoral, com a broca canulada e milimetrada na regido do

intercondilo.
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FIGURA 10. Introducdo do guia do parafuso transverso em formato de “U” e seu
posicionamento dentro dos tuneis tibial e femoral. As setas em azul-claro
mostram o sentido em que o fio de Kirschner guia n° 3 ¢ introduzido de lateral

para medial, dentro da “camisa”.
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FIGURA 11. A broca canulada é inserida na cortical lateral para preparar a entrada do

parafuso transverso. A seta em azul-claro mostra o sentido em que é inserida.
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FIGURA 12.

Exteriorizado pela retirada do guia em “U”, o fio de nitinol forma uma dobra
localizada na saida do tdnel tibial, por onde é introduzido o enxerto (seta
vermelha). Com o auxilio de um par de pincas Kelly fortes, o cirurgido auxiliar
traciona o fio de nitinol para os lados (sentidos das setas azuis), fazendo com

que o enxerto suba e fique posicionado dentro dos tuneis 6sseos.
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FIGURA 13. Fixacdo tibial do enxerto: o joelho € mantido em flexdo de 30°, a tracdo no
enxerto (seta azul) é mantida e realiza-se a introducdo do parafuso metalico de

interferéncia (seta vermelha).
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FIGURA 14. A figura mostra o joelho apds sutura de planos profundos e pele, incluindo os
portais e as incisdes, dreno Porto-vac instalado e aspecto do curativo,

encerrando o preocedimento cirurgico.
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3.3  Reabilitacdo pos-operatoria

O periodo de reabilitacdo poOs-operatoria que segue a reconstrucdo do ligamento
cruzado anterior inicia-se no pos-operatério imediato e termina ao final do 6° més pos-

operatorio.

No 1° dia, introduzem-se medidas de analgesia que incluem a crioterapia durante 20
minutos, de 2 h em 2h, e a estimulacdo nervosa elétrica transcutanea (TENS); medidas para
diminuir o edema e estimular a contragdo muscular que incluem exercicios isométricos do
quadriceps, isquiotibiais e estimulacdo elétrica do quadriceps (FES). O joelho é mantido em

extensdo a 0° (alongamento de isquiotibiais) e é realizada a mobilizacao patelar.

No 2° dia, mantém-se 0s objetivos e condutas anteriores e aumenta-se a amplitude de
flexdo de 0° a 90° a partir da mobilizacdo passiva manual, adéqua-se a marcha com descarga

progressiva de peso, com auxilio de um par de muletas, respeitando a dor do paciente.

No 3° dia, mantém-se objetivos e condutas anteriores e inicia-se o fortalecimento
muscular a partir de exercicios ativos livres para 0 membro operado, incluindo a elevacdo da

perna estendida em decubito dorsal e lateral, alongamento de quadriceps a favor da gravidade.

Do 4° dia ao 7° dia, mantém-se o0s objetivos e condutas anteriores; o fortalecimento
muscular é trocado para exercicios ativo-assistidos de extensdo de 90° a 45° do joelho, na
posicdo sentada, com membros inferiores pendentes, ativos livres de flexdo de 0° a 90° do
joelho em decubito ventral, e adutores do quadril em decubito lateral com a perna estendida,

se tolerado. Inicia-se o treino de marcha sem muletas e descarga de peso.

Na 2% semana, mantém-se objetivos e condutas anteriores, e o fortalecimento dos
musculos quadriceps e isquiotibiais é realizado em cadeia cinética fechada por meio de
miniagachamentos de 30 segundos; inicia-se o fortalecimento de triceps sural por resisténcia

manual ou elastica e previnem-se aderéncias cicatriciais por massagem transversa.

Se ao final da segunda semana o paciente ndo apresentar dor e edema, encoraja-se que

dispense o uso de muletas.

Na 3% semana, mantém-se objetivos e condutas anteriores, e medidas sdo tomadas para
aumentar a mobilidade do joelho, que incluem bicicleta estacionaria sem carga com assento

alto, diminuindo progressivamente a altura do mesmo, pedalando para frente e para tras,
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aumento da amplitude de flexdo até 110° por meio de exercicios de alongamento para o
quadriceps em decubito ventral. O fortalecimento muscular é feito por exercicios com carga
progressiva para os flexores, adutores, abdutores e extensores do quadril, flexores de joelho e
triceps sural. Ao final desta fase, o paciente é encorajado ao retorno as atividades de vida

diaria leves.

Durante 0 1° més pos-operatdrio, aumenta-se a flexdo do joelho além de 130° por
meio de exercicios de alongamento para quadriceps. O fortalecimento muscular é feito com
aumento da carga dos exercicios anteriores. Iniciam-se exercicios isotdnicos para quadriceps
em cadeia cinética aberta de 90° a 45° e resistidos para flexores de joelho em flexdo completa.
O trabalho de ganho de resisténcia muscular € feito em bicicleta estacionédria com carga
gradual e progressiva e adéqua-se a marcha para melhorar o condicionamento fisico, como
caminhadas na esteira, aumentando progressivamente a velocidade, evitando-se trotes e

iniciando corridas dentro d” agua.

No 2° més, o fortalecimento e a resisténcia muscular sdo feitos por exercicios de
resisténcia progressiva para toda a musculatura do membro inferior, incluindo maquina “leg

press” de 0° a 60°, agachamento de 0° a 30° e mesa extensora de 90° a 45°.

No 3° més, o fortalecimento muscular é feito de maneira unilateral com exercicios
com apoio unipodal para triceps sural em pé, maquina “leg press”, mesas extensora, flexora,
adutora e abdutora. Para aumentar a capacidade fisica, cardiovascular e respiratoria, iniciam-

se trotes na esteira.

No 4° més, intensificam-se fortalecimento e resisténcia muscular, condicionamento

fisico, cardiovascular, respiratério, mudanca de direcao, aceleracédo e desaceleracéo.

No 5° meés, intensifica-se o trabalho de forca a partir de exercicios excéntricos,
trabalha-se a poténcia muscular por exercicios pliométricos, como o salto, drible e mudanca
subita de direcdo, e estimula-se o retorno gradativo as atividades recreacionais e esportivas

sem contato.

No 6° més, intensifica-se o trabalho de poténcia muscular com exercicios
pliométricos, passando de apoio bipodal para unipodal, a melhoria do condicionamento fisico
e coordenacdo por meio do treino do gesto esportivo especifico e o retorno as atividades

esportivas de contato.
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N&o havendo queixas de dor, edema e instabilidade, da-se alta ao tratamento

ambulatorial.

3.4  Avaliacdo dos exames de imagem

Foram realizadas radiografias dos joelhos operados de cada paciente no periodo pds-
operatério, nas incidéncias antero-posterior (AP) e perfil (P) (Fig. 15 e Fig. 16,
respectivamente). A primeira no pds-operatério imediato (T1), logo ap6s fechamento da pele
e realizacdo de curativo; e as demais no 3° (T2) e 6° (T3) meses pos-operatorios. Os exames
foram realizados a distancia padronizada de 112 cm entre o joelho e o chassi da maquina,
estando o raio central centralizado a 1,25 cm distal ao apice da patela (Bontrager, 2003). Os
filmes utilizados foram Kodak ® ASA 400 18 cm x 24 cm e a carga variando de 65 Kvp a 75
Kvp.

O didmetro do tanel foi mensurado na tibia a 02 cm abaixo da linha articular do
condilo tibial medial a partir das margens escleréticas do trajeto visivel da broca e, tracando
uma linha perpendicular ao tunel, gerando a varidvel “a”. Os valores obtidos foram divididos
pelo didmetro do o0sso, gerando a constante “b”, mensurado também a 2,0 cm abaixo da linha
articular medial. A opgdo em gerar resultados relativos dados pela proporcao a/b foi feita a

fim de evitar resultados viciados pela possivel magnificagdo da radiografia.

Foram realizadas tomografias computadorizadas para cada paciente no mesmo
periodo, ambas no mesmo laboratorio. A primeira, durante o primeiro més pos-operatério
(T1) e a segunda, no 6° més pds-operatdrio (T3). O didametro do tunel (a) e do maior eixo do
osso (b) foram mensurados em cortes axiais na tibia em sua porcao justa-articular e, de
maneira semelhante a radiografia, obteve-se a proporcdo a/b, também a fim de evitar

resultados viciados pela possivel magnificagdo deste exame (Fig. 17).
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FIGURA 15.

Radiografia na inicidéncia antero-posterior (AP). A linha azul acompanha as
margens do tdnel e, a 2 cm abaixo da linha articular medial, perpendicular a
mesma, é dado seu didmetro, representado pela linha vermelha (a). No mesmo
ponto, calcula-se o didmetro do o0sso, representado pela linha laranja (b). O

valor obtido pela varidvel (a) é, entdo, dividido pela constante (b).
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FIGURA 16. Radiografia na inicidéncia perfil (P). a linha azul acompanha as margens do
tnel e, a 2 cm abaixo da linha articular medial, perpendicular a mesma, € dado
seu diametro, representado pela linha vermelha (a). No mesmo ponto, calcula-
se o didmetro do osso, representado pela linha laranja (b). O valor obtido pela

variavel (a) é, entdo, dividido pela constante (b).
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FIGURA 17. Corte axial da tomografia computadorizada da tibia, em sua porcdo
justa-articular. A linha azul (a) mensura o diametro do tdnel e a laranja (b), o

didmetro do 0sso em seu maior eixo.
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35 Andlise estatistica

Todas as variaveis foram, inicialmente, analisadas de forma descritiva. Para cada
variavel mensurada foi feita a observacdo do valor minimo e maximo, calculo da mediana,

media e desvio-padrao.

Apresentamos as variaveis qualitativas em tabelas de frequéncia absoluta e relativa.

Para as variaveis quantitativas, construimos medidas resumo.

Foi usado o teste ndo paramétrico de Wilcoxon (Rosner, 1986) para a comparacao das
variaveis encontradas da propor¢do a/b nas radiografias (AP1, AP2, AP3, P1, P2 e P3) e
tomografias computadorizadas (TC1 e TC2) em relacdo aos tempos (TO, T1, T2 e T3).

Foi usado o teste Qui-quadrado de Pearson para comparacdo da proporcdo de
pacientes com alargamento nas radiografias (AP1, AP2, AP3, P1, P2 e P3) e tomografias
computadorizadas (TC1 e TC2) em relagcdo aos parametros objetivos (testes de Lachman,
gaveta anterior e pivot shift) e subjetivo (escala de Lysholm). Para avaliagdo da concordancia
entre os alargamentos com base nas radiografias (AP1, AP2, AP3, P1, P2 e P3) e tomografias

computadorizadas (TC1 e TC2), foi usada a estatistica Kappa.

Em todos os testes, foi usado o nivel de significancia de 5%, sendo estatisticamente
significantes os testes com p<0,05. Os resultados considerados estatisticamente significantes

foram indicados por um asterisco (*), e 0s ndo significantes por n.s.
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Dos trinta pacientes selecionados para o estudo, trés foram excluidos por néo
comparecerem aos retornos pré-determinados e dois por terem tido exames de imagem de ma

qualidade, ndo sendo possivel mensurar os diametros dos tuneis.

N&o houve, em nenhum caso, complicacBes como infeccao, trombose venosa profunda

e lesdo nervosa.

Todos os pacientes completaram a reabilitagdo pos-operatoria no periodo esperado e

ndo houve nenhum caso de restricdo de arco de movimento.

Para os critérios que adotamos para avaliagdo subjetiva, notamos que a média pré-
operatéria de 24.12 pontos e 100% classificados como “ruins” passou a ser de 95.72 e 72%
classificados como “excelentes”, 24% “bons” e 4% como “regulares” no periodo pos-
operatorio (Tab. 1, Tab. 2 e Gréaf. 1).

TABELA 1. Evolucdo dos pacientes segundo os critérios de Lysholm para os tempos TO

(pré-operatorio) e T3 (6° més pds-operatorio).

Excelente Bom Regular Ruim Total
n 0 0 0 25 25
TO
% 0% 0% 0% 100% 100 %
n 18 6 1 0 25
T3

% 72% 24% 4.0% 0% 100 %
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TABELA 2. Estatistica descritiva dos valores obtidos na avaliacdo subjetiva de Lysholm
para os tempos TO (pré-operatério) e T3 (6° més pds-operatdrio).

Tempo Média Mediana D.P. Minimo Méaximo
TO 24.1200 23.0000 6.2738 16.00 43.00
T3 95.7200 96.0000 4.9793 81.00 100.00

Teste de Wilcoxon entre TO e T3: p<0,001 *

GRAFICO 1. Representacio grafica dos resultados obtidos da avaliagio subjetiva pela escala

de Lysholm nos periodos pré e pds-operatérios (TO e T3, respectivamente).
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Para os critérios adotados para avaliacdo objetiva, notamos que, para o teste de
Lachman, dos 17 pacientes que apresentaram duas cruzes; 4, trés cruzes e 1 paciente com
quatro cruzes, no periodo pds-operatorio, notamos apenas 1 paciente graduado a trés cruzes e
2 com uma cruz. Para o teste da gaveta anterior em rotacdo neutra, dos 19 pacientes que
apresentaram duas cruzes; 4, uma cruz e 1 paciente com quatro cruzes, no periodo pos-
operatorio, notamos apenas 1 paciente graduado a trés cruzes e 2 com uma cruz e, para o teste
de pivot shift, dos 20 pacientes que apresentam duas cruzes; 2 , trés cruzes e dos pacientes
com uma cruz, no periodo pds-operatorio, notamos apenas 1 paciente graduado a duas cruzes
(Tab. 3 e Gréf. 2).

TABELA 3. Evolugdo dos pacientes pelos exames de Lachman, gaveta posterior e
Pivot shift. A coluna da esquerda expressa 0 nimero de cruzes encontradas
durante o teste e a superior, 0s tempos TO e T3, em que Lach representa o teste

de lachman; GA, o teste da gaveta anterior e PS, o teste Pivot- shift.

T0 T3 Total

Lach. |GA PS Lach. |GA PS Lach. |GA PS

+1 | n| - - 2 - - 0 - - 2
+2 | n| 17 19 20 2 2 1 19 21 21
+3 |n| 4 2 2 1 1 0 5 3 2
+4 |n| 1 1 - 0 0 - 1 1 -

Total | n | 22 22 24 3 3 1 25 25 25




60

GRAFICO 2. Representacdo grafica dos resultados obtidos da avaliacdo objetiva feita pelas
manobras de Lachman, Gaveta anterior e Pivot-shift nos periodos pré e pés-
operatdrios (TO e T3, respectivamente).
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Considerando o alargamento dos tuneis 6sseos, 0 aumento do diametro do tunel tibial
em mensuragdes sucessivas, ou seja, T3 > T2 > T1, encontramos o fendmeno em 48% das
radiografias na incidéncia antero-posterior, em 48% das radiografias na incidéncia perfil e em
68% das tomografias computadorizadas axiais (Graf. 3).

Ao realizar o cruzamento de dados, no entanto, notamos que apenas 33,3% dos casos
que haviam tido alargamento em uma incidéncia radiografica também o tiveram em outra. Ou

seja, apenas 16% dos pacientes haviam tido alargamento e 0 mesmo estava presente nas duas
incidéncias radiogréficas estudadas.

Ao comparar a incidéncia antero-posterior com as tomografias computadorizadas,
58,8% apresentaram o fendmeno nos dois exames.
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GRAFICO 3. Incidéncia do alargamento do tunel 6sseo tibial nos exames de radiografia em

incidéncia AP, incidéncia em perfil e tomografia computadorizada.
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Fazendo uso do método de mensuracdo proposto, a média dos valores relativos de a/b
obtidos em radiografias na incidéncia antero-posterior foi de 0,1368 em T1, 0,1579 em T2 e
0,163 em T3, representando aumento de 16,37% para o periodo de T1 a T2 e 20,56% no
periodo de T2 a T3 (Tab. 4 e Graf. 4). Para incidéncia radiografica de perfil, 0.1992 em T1,
0,2263 em T2 e 0.2408 em T3, representando aumento de 16,99% para o periodo de T1a T2
e de 26,48% para o periodo de T2 a T3 (Tab. 5) e, para as tomografias axiais, a média de
0.1491 em T1 passou a ser 0,2170 em T3, representando aumento de 23,22% no periodo de
T1aT3(Tab. 6, Tab. 7 e Gréf. 4).



62

TABELA 4. Medidas resumo dos valores relativos entre o diametro do tunel 6sseo e da

largura da tibia para as radiografias de incidéncia antero-posterior e perfil da

tibia em relacdo aos tempos T1 (poOs-operatério imediato), T2 (3° més

pos-operatério) e T3 (6° més pos-operatdrio), em que RX AP significa

radiografias de incidéncia antero-posterior e RX P, radiografias de incidéncia

perfil.
Média Mediana D.P. Minimo Maximo
Tempo RXAP RXP RXAP RXP RXAP RXP RXAP RXP RXAP RXP
T1 0,1368 | 0,1992 | 0,1411 | 0,1833 | 0,0175 | 0,0445 | 0,1105 | 0,1200 | 0,1625 | 0,3600
T2 0,1579 | 0,2263 | 0,1500 | 0,2222 | 0,0203 | 0,0312 | 0,1333 | 0,1791 | 0,2000 | 0,2830
T3 0,1630 | 0,2408 | 0,1625 | 0,2380 | 0,0235 | 0,0325 | 0,1200 | 0,1391 | 0,2000 | 0,2835

Teste de Wilcoxon para incidéncia antero-posterior:
Entre T1 e T2: p<0,001*
Entre T2e T3: p= 0,193 n.s.

Entre T1 e T3: p<0,001*

Teste de Wilcoxon para incidéncia em perfil:
Entre T1 e T2: p=0,06*
Entre T2 e T3: p= 0,035*

Entre T1 e T3: p=0,004*
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Medidas do alargamento dos tuneis 6sseos em radiografias de incidéncia
antero-posterior e perfil da tibia expressa em porcentagem nos intervalos de
tempo T1-T2 (pds-operatorio imediato e trés meses) e T1-T3 (po6s-operatdrio
imediato e 6° més pods-operatorio), em que RX AP significa radiografias de

incidéncia antero-posterior e RX P, radiografias de incidéncia perfil.

Média D.P. Minimo Maximo
Tempo | RXAP RXP RXAP RXP RXAP RXP RXAP RXP
T1-T2 | 16,37% 16,99% | 14,95% 22,67% |-11,95% -23,08% | 50,77% 66,67%
T1-T3 | 20,56% 26,48% | 21,03% 31,53% |-11,41% -46,25% | 77,78% 92,25%
TABELA 6. Medidas resumo dos valores relativos entre o diametro do tinel e da largura
Ossea para as tomografias computadorizadas da tibia em relacdo aos tempos T1
(primeiros 30 dias pds-operatdrios) e T3 (6° més pos-operatorio).
Tempo Média Mediana D.P. Minimo Méaximo
T1 0.1491 0.1000 0.1567 0.0837 0.6666
T3 0.2170 0.1250 0.3371 0.0750 1.3333

Teste de Wilcoxon entre T1 e T2: p=0,006 *
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TABELA 7. Medidas do alargamento dos tuneis 6sseos em tomografias computadorizadas
da tibia expressa em porcentagem nos intervalos de tempo T1-T3 (pds-
operatorio imediato e 6° més pds-operatorio).

Tempo Média D.P. Minimo Méaximo

T1-T3 23,22% 33,75 -29,97% 100,02%

GRAFICO 4. Progressdo do alargamento dos tdneis 6sseos, pelos valores relativos a/b, Rx
AP, Rx P representam, respectivamente, as radiografias em incidéncia
antero-posterior, perfil, e TC, o0s cortes axiais das tomografias

computadorizadas.
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Ao analisar os pacientes que tiveram alargamento observado pelos exames de imagem,
notamos que, para as radiografias em incidéncia antero-posterior, 11 pacientes (91,7%)
apresentaram negatividade ao exame fisico (0 cruzes) e 1 paciente (8,3%) apresentou
positividade a uma cruz quando submetidos as manobras de Lachman, gaveta-anterior e pivot-
shift. Nas radiografias em incidéncia perfil, tanto para a manobra de Lachman, quanto gaveta
anterior, 10 pacientes (83,3%) apresentaram negatividade ao exame fisico (0O cruzes) e 2

pacientes (16,7%), positividade a uma cruz. Quando submetidos a manobra de pivot-shift, 12
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pacientes (100%) apresentaram negatividade ao exame fisico (0 cruzes). Para as tomografias
computadorizadas, observamos negatividade ao exame fisico (0 cruzes) em 15 pacientes
(88,2%) para as manobras de Lachman e gaveta anterior, e em 16 pacientes (94,1%) para a
manobra de pivot-shift. Para 0 mesmo exame, encontramos positividade de uma cruz em 2
pacientes (11,8%) para as manobras de Lachman e gaveta anterior e em 1 paciente (5,9%),

para a manobra de pivot-shift (Tab. 8 e Gréf. 5).

TABELA 8. Cruzamento de dados dos parametros objetivos dos pacientes que apresentaram
alargamento dos tUneis 6sseos observados nos exames de imagem colhidos ao
6° més pds-operatorio (T3), em que Lach representa o teste de Lachman, GA,
0 teste da gaveta anterior e PS, o teste Pivot-shift. RX AP, RZ P representam,
respectivamente, as radiografias em incidéncia antero-posterior, perfil e, TC, os
cortes axiais das tomografias computadorizadas. A positividade da manobra é

representada por 0+, indicando zero cruzes e 1+, uma cruz.

0+ Percentil 1+ Percentil Total
Lach 11 91,70% 1 8,30% 12
RXAP GA 11 91,70% 1 8,30% 12
PS 11 91,70% 1 8,30% 12
Lach 10 83,30% 2 16,70% 12
RXP GA 10 83,30% 2 16,70% 12
PS 12 100% 0 0% 12
Lach 15 88,20% 2 11,80% 17
TC GA 15 88,20% 2 11,80% 17
PS 16 94,1% 1 5,9% 17
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GRAFICO 5. Representacdo grafica do cruzamento de dados dos parametros objetivos dos
pacientes que apresentaram alargamento dos tdneis 6sseos observados nos
exames de imagem colhidos ao 6° més pos-operatério (T3), em que Lachman
representa o Teste de Lachman; GA, o teste da gaveta anterior e PS, o teste do
Pivot-shift. RX AP, RX P representam, respectivamente, as radiografias em
incidéncia antero-posterior, perfil e, TC, os cortes axiais das tomografias

computadorizadas.

100,0

Porcentagemde
pacientes relativa a
manobra utilizada 80,0

94,1

100,0 l 91,791,7 91,7

W Lachman 0+
Lachman 1+
B GAD+
mGAL+
W PS04+
PS 1+

Exames de imagem

Ao cruzar os dados dos pacientes que tiveram alargamento observado pelos exames de
imagem com a escala de Lysholm, notamos que, para nota “excelente”, 9 pacientes (75%)
tiveram alargamento do tdnel dsseo tibial mensurado nas radiografias em incidéncia antero-
posterior; 8 (66,7%), em incidéncia perfil e 12 pacientes (70,6%), as tomografias
computadorizadas. Para a nota “bom”, 2 pacientes (16,7%) tiveram alargamento do tunel
0sseo tibial mensurado nas radiografias em incidéncia antero-posterior; 4 (33,3%), em
incidéncia perfil e 4 pacientes (23,5%), as tomografias computadorizadas. Para a nota
“regular”, 1 paciente (8,3%) teve alargamento do tOnel &sseo tibial mensurado nas
radiografias em incidéncia antero-posterior, nenhum (0%), em incidéncia perfil e 1 paciente

(5,9%), as tomografias computadorizadas (Tab. 9 e Gréf. 6).
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TABELA 9. Cruzamento de dados dos parametros subjetivos dos pacientes que
apresentaram alargamento dos tuneis 0sseos observados nos exames de
imagem colhidos ao 6° més pos-operatério (T3). os valores sdo expressos em
porcentagem. RX AP, RX P representam, respectivamente, as radiografias em
incidéncia antero-posterior, perfil e, TC, os cortes axiais das tomografias

computadorizadas.

Exame Excelente Bom Regular
Rx AP 75,0 16,7 8,3
Rx P 66,7 33,3 0,0
TC 70,6 23,5 59

GRAFICO 6. Representacdo grafica do cruzamento de dados dos parametros subjetivos,
segundo a escala de Lysholm, dos pacientes que apresentaram alargamento dos
tineis 6sseos observados nos exames de imagem colhidos ao 6° més pos-
operatorio (T3), em que RX AP, RX P representam, respectivamente, as
radiografias em incidéncia antero-posterior, perfil e, TC, os cortes axiais das

tomografias computadorizadas.

100,0

Porcentagemde
pacientes relativa a
nota alcangada H Rx AP
HRx P
mTC

Regular

Notas obtidas segundo os critérios da escala de Lysholm
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A ruptura do ligamento cruzado anterior do joelho é uma lesdo frequente e pode, ou
ndo, estar associada a lesdo de outras estruturas articulares, como outros ligamentos,
meniscos, cartilagem articular e cépsula (Noyes, 1983a; Daniel et al, 1994; Maletius e
Messner, 1999). Estudos epidemioldgicos encontraram sua incidéncia nos Estados Unidos da
Américaem 1 a 1,2, a cada 1.000 individuos; 61% a 72%, ligados ao esporte, e estimam que
leve anualmente a mais de 100.000 procedimentos cirurgicos ao ano (Miyasaka et al,1991;
Alves Jr. et al, 2000).

Arendt, Dick (1995) apontam uma predisposi¢cdo maior de mulheres para desenvolver
a lesdo, desde que sofram entorse do joelho, em relacdo a homens que participam do mesmo
esporte e, também, maior probabilidade de mulheres serem submetidas a tratamento cirurgico

apos a leséo.

Os dados epidemioldgicos coletados no presente estudo relativos a idade e ligacao
com esportes de contato concordam com os da literatura mundial. Dos 25 pacientes
selecionados, houve variacdo de idade de 18 anos a 43 anos, com média de 28,56 anos; 21
individuos (84%) praticavam o futebol amador, ao menos uma vez por semana, somente 1
(4%), a corrida e 3 (12%) declararam-se sedentérios. No entanto, em relagéo a incidéncia da
lesdo entre os sexos, observamos predominio marcadamente maior no sexo masculino,
representado por 23 pacientes (92%) em relacdo ao feminino, com apenas 2 pacientes (9%).
Isso talvez se deva pelo contingente menor de mulheres brasileiras envolvidas em esportes de

contato de maneira amadora em relacéo a individuos do mesmo sexo em outros paises.

N&o encontramos na literatura mundial nenhum artigo a respeito do lado operado.
Neste estudo, nota-se que o joelho direito, representado por 16 pacientes (64%), teve
predominancia em relacdo ao esquerdo, com 9 pacientes, representando 36% dos casos.
Tendo em mente o fato de a maior parte da populacdo ser destra e, consequentemente, fazer
maior uso do joelho esquerdo para ponto de apoio, tanto para o esporte, quanto para
atividades da vida diaria, acreditamos ndo haver relacdo direta entre o lado dominante e a

lesdo.

Tookuni et al (2005), em estudo sobre a historia natural do joelho ap6s a ruptura do
ligamento cruzado anterior, também chamado por “joelho LCA-deficiente”, concluem que a
instabilidade é a principal manifestacdo, limitando as atividades de vida diaria, como subir

escadas, descer ladeiras e dirigir.
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Alguns autores postulam que a incapacidade que a lesdo gera estaria presente entre
86% a 93% dos individuos, sendo queixas de falseio e falta de confianca no joelho as
principais encontradas, e argumentam que um ter¢o dos individuos acaba afastando-se por
completo do esporte (Feagin Jr., 1979; Noyes, 1983b; Engebretsen et al, 1990; Rezende et al,
1993).

Neste estudo, os parametros objetivos da incapacitacdo do joelho foram mensurados
pelos testes de gaveta anterior em rotacdo neutra, manobra de Lachman e manobra de pivot
shift e os subjetivos, pela escala de Lysholm (Anexo B). Nossos achados pré-operatorios estdo
de acordo com a literatura mundial, pois, tanto quantitativamente, quanto qualitativamente, os
testes indicam instabilidade e inabilidade para atividades da vida diaria (Tab. 1, Tab. 2, Tab.
3, Gréf. 1 e Graf. 2).

A cirurgia de reconstrucdo do ligamento cruzado anterior € consagrada como o0
tratamento de escolha para o tratamento da instabilidade anterior do joelho. (Andersson,
Gillquist, 1992; Camanho et al, 1997; Aglietti et al, 1998). A selecdo dos pacientes inclui
individuos jovens ativos, com demanda esportiva, lesdo do ligamento cruzado anterior e lesdo
reparavel do menisco e de outro ligamento importante, além de portadores de instabilidade na
vida diaria, ou em individuos mais velhos cuja principal queixa seja a instabilidade, causando

incapacitacdo para atividades da vida diaria (Alves Jr., 2000).

Para evitar o desenvolvimento da artrofibrose, condicdo que cursa com rigidez
articular e dificuldade de ganho de amplitude de movimento, sugere-se que ndo seja realizada
antes de 21 dias (Murakami et al, 1995; Shelbourne, Foulk, 1995; Majors, Woodfin, 1996).

Em concordancia com demais autores, nossa selecdo de pacientes incluiu individuos
jovens, com ruptura do ligamento cruzado anterior diagnosticada clinicamente e por meio de
exame de ressonancia nuclear magnética, média etaria de 28 anos e 6 meses (Anexo A) e
ativos, pois 21 relataram praticar futebol amador, com limitacdo em sua qualidade de vida,
por ocasido da lesdo, e todos tiveram escore classificado como “ruim” pelo critério de
Lysholm (Tegner, Lysholm, 1985) (Anexo B). O periodo médio em que se realizou a cirurgia
foi de 9 meses e 12 dias apds o desenvolvimento da lesdo (Anexo A), e ndo observamos, em
nenhum caso, queixas que cursassem com limitacdo da amplitude de movimento. Todos 0s

pacientes completaram seu periodo de reabilitagdo no periodo programado de 6 meses.
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Em relacéo a eficacia do procedimento cirdrgico no ganho de estabilidade e melhoria
na funcdo do joelho, nosso estudo esta de acordo com dados mundiais, pois, avaliando
parametros objetivos, houve melhora estatisticamente significativa, expressa na tabela 5 e no
grafico 2. Ao observarmos as tabelas 3 e 4, também notamos melhora nos pardmetros
subjetivos. Segundo os critérios de avaliagdo de Lysholm (Tegner, Lysholm, 1985) (Anexo
B), dos 25 pacientes estudados, classificados no periodo pré-operatério com nota “ruim”, 18
passaram a ter nota “excelente”; 6 pacientes, como “boa” e apenas 1, como “regular”. Nao
observamos, em nenhum caso, manutencao do escore pré-operatério ou agravo do mesmo. A
nosso ver, os dados refletem a eficacia do tratamento cirdrgico da instabilidade anterior do

joelho em pacientes adequadamente selecionados e diagnosticados com precisao.

A selecdo do enxerto usado na reconstrucdo do ligamento cruzado anterior € motivo de
controvérsia e tem gerado um grande numero de publicacdes na literatura, trazendo uma
compreensdo mais clara das vantagens e desvantagens de cada um deles. Historicamente, uma
variada gama de enxertos substitutos para o ligamento cruzado anterior insuficiente foram
experimentados, incluindo tecidos sintéticos, aloenxertos e autoenxertos: tend@o quadricipital,
tenddo patelar e os tenddes isquiotibiais. Nos Ultimos 5 anos, tem-se notado predilecdo da
maioria dos autores brasileiros pelo uso dos dois ultimos (Camanho, Olivi, 1996; Brown et al,
1999; Pereira et al, 2000, Severino et al, 2001).

Nossa escolha pelo enxerto quadruplo de grécil e semitendineo deve-se ao fato de que
nenhum dos pacientes estudados lida com o esporte de maneira profissional, por termos maior
experiéncia na coleta dos mesmos e, principalmente, pelos dados observados na literatura de
ndo haver diferenca significativa nos resultados finais nos estudos comparativos entre ambas
as técnicas, com indices de retorno a atividades da vida diaria e ao esporte. (Brown et al,
1999; Fithian et al, 2002; Forster, Forster, 2005; Biau et al, 2007).

Quanto a frouxidao residual citada na literatura, observamos, no periodo de avaliagdo
poOs-operatoria, até uma cruz na manobra de Lachman, em 3 joelhos; gaveta anterior, em 3
joelhos e pivot-shift, em 1 joelho. Apesar destes achados, houve melhoria de significancia
estatistica, tanto na avalia¢do objetiva, quanto subjetiva e, em nenhum paciente, foi necesséria

a reintervencao cirurgica devido a recidiva de queixas de falseio.

O alargamento dos tuneis 6sseos na cirurgia de reconstru¢do do ligamento cruzado

anterior é um fendmeno que tem sido relatado nos Gltimos anos, independentemente da
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técnica utilizada (Aglietti et al, 1998; Hoher et al, 1998; Clatworthy et al, 1999; Zijl et al,
2000; Camanho et al, 2004; lorio et al, 2007).

Sua incidéncia descrita na populacdo varia de 12,19% a 100% ( Hoher et al, 1998;
Jansson et al, 1999; Fink et al, 2001;Webster et al, 2001; Paessler, 2005; Kobayashi et al,
2006). Atribuimos a isso a falta de consenso para sua mensuragdo, diferentes métodos
utilizados para a obtengdo de enxerto e fixagdo, o tamanho variavel das amostras estudadas e

critérios individuais para definir o alargamento dos tdneis 6sseos.

Neste estudo, encontramos o fendmeno em 48% das radiografias na incidéncia antero-
posterior, em 48% das radiografias na incidéncia perfil e em 68% das tomografias

computadorizadas axiais (Graf. 3).

Ao realizar o cruzamento de dados, no entanto, notamos que apenas 33,3% dos casos
gue haviam tido alargamento em uma incidéncia radiografica, também a tiveram em outra. Ou
seja, apenas 16% dos pacientes haviam tido alargamento e 0 mesmo estava presente nas duas
incidéncias radiograficas estudadas. Ao comparar a incidéncia antero-posterior com as
tomografias computadorizadas, 58,8% apresentaram o fendmeno nos dois exames. Apenas
40% dos pacientes tiveram alargamento e 0 mesmo estava presente nos dois exames
estudados E, finalmente, ao comparar a incidéncia perfil com as tomografias
computadorizadas, 66,7% apresentaram o fendmeno nos dois exames e apenas 32% dos
pacientes tiveram alargamento, e 0 mesmo estava presente nos dois exames estudados.
Atribuimos a isso o formato heterogéneo dos tuneis que sofreram alargamento, classificados
como conicos, cavitarios e lineares, quando analisados de maneira tridimensional (Hoher et al,
1998; lorio et al, 2006; Granata et al, 2008).

Para a sua deteccao, autores afirmam que deve ser mensurada nas margens esclerdticas
na maior dimensdo do tdnel 6sseo, perpendicularmente ao seu longo eixo nas radiografias
pos-operatorias do joelho (L'Insalata et al, 1997; Fink et al, 2001). Outros sdo favoraveis a
mensuragdo, sempre a um determinado ponto abaixo da interlinha articular (Fahey, Indelicato,
1994) e em diferentes pontos ao longo dos tdneis, devido ao fato de melhor descrever a
morfologia do alargamento: cénico, linear ou cavitario (Peyrache et al, 1996). Notamos,
também, ndo haver consenso em relacdo a expressao de resultados. Enquanto alguns autores o
fazem em numeros absolutos (Fauno, Kaalund, 2005; Kobayashi et al, 2006; Ito, Tanaka,
2006), outros o expressam em porcentagem (L"Insalata, 1997; Clatworthy et al, 1999; Fink et
al, 2001; Segawa et al, 2001; Webster et al, 2005).
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Webster et al (2005), em estudo comparativo, no qual observadores diferentes
analisaram as mesmas radiografias para determinar o alargamento dos tdneis 0sseos, cada um
usando o parametro que julgava suficiente, notaram que existe variacao de resultados de 16%
a 24%.

Escolhemos o método de Fahey, Indelicato (1994) e padronizamos um ponto a 2 cm
abaixo da interlinha articular medial, local onde o fendbmeno ocorreria com maior intensidade
(Hoher et al, 1998; Fink et al, 2001). Todos os exames foram analisados pelo mesmo

examinador.

Para que o efeito da magnificacdo radiografica, onde a imagem obtida nos filmes
torna-se maior que o objeto estudado, alguns autores recomendam que seja calculado o fator
de correcdo e estimam que, para radiografias convencionais, o valor calculado deva ser de até
10% (Fahey, Indelicato, 1994; Peyrache et al, 1996; L"Insalata et al, 1997).

Em nosso estudo, criamos um metodo, pelo qual obtivemos valores relativos entre o

didmetro do tunel, que chamamos de variavel “a”, e seu longo eixo, que chamamos de
constante “b” (Fig. 15 e Fig. 16), ambos mensurados a 2 cm abaixo da interlinha articular.
Acreditamos que este método, além de prevenir erros de mensuracdo dos tuneis 6sseos pela
magnificacdo das radiografias, também evite erros ao tentar estabelecer o ponto de maior
diametro do tunel, pois acreditamos que isso possa levar a mensuracdo em locais diferentes no

mesmo joelho, distorcendo resultados.

Pelo mesmo motivo, criamos um método de avaliacdo de cortes axiais justa-articulares
das tomografias computadorizadas, em que obtivemos valores relativos entre o didmetro do
tanel, que chamamos de variavel “a”, e seu longo eixo, que chamamos de constante “b” (Fig.
17).

Autores que compararam a mensuracdo do alargamento dos tuneis 0sseos pelas
radiografias e tomografias sdo unanimes ao afirmar que as radiografias podem subestimar o
verdadeiro didametro do alargamento do tdnel, principalmente durante os trés primeiros meses,
devido a dificuldade técnica em determinar as margens escleréticas dos tuneis, especialmente
dos taneis femorais (Fink et al, 2001; Webster et al, 2005).

Granata et al (2008), em estudo comparativo entre radiografias e tomografias
tridimensionais, verificaram que, no primeiro més de pos-operatorio, foi possivel medir dois

tuneis femorais dos 22 realizados (9,0%) nas radiografias antero-posterior e perfil, devido a
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auséncia de borda esclerética. Quanto ao tdnel tibial, foi possivel medir a distancia das bordas
esclerdticas em 10 dos 22 casos (45,4%). No sétimo més de pds-operatorio, foi possivel medir
os tuneis femorais de 10 dos 22 casos realizados (45,4%) nas radiografias antero-posterior e
perfil. Quanto ao tanel tibial, foi possivel medir a distancia de todos os pacientes (100%) e
realizar a medida dos tuneis femorais e tibiais nas tomografias computadorizadas
reconstruidas tridimensionalmente de todos 0s pacientes no primeiro e no sétimo més de pds-

operatorio.

Neste estudo, fizemos as avaliagdes, utilizando os dois exames por duas razdes: ter
mais de um parametro de imagem para certificarmo-nos de que o fendbmeno realmente existe e
fazer uso de exames de custos diferentes, uma vez que a radiografia € o mais popular, de
menor custo e mais difundido exame de imagem e, certamente, 0 mais acessivel para a

realizacdo de estudos semelhantes.

Notamos maior incidéncia de alargamento dos tuneis 6sseos pela tomografia
computadorizada axial em relacdo a radiografia. Atribuimos a isso dois fatores: maior
facilidade em observar as bordas esclerdticas do tinel em relacéo as radiografias e pelo fato
de termos calculado o didmetro do tlnel em sua por¢do justa-articular, pois o terco justa-
articular, também denominado de “entrada do tunel”, seria a porcdo que levaria mais tempo
para sua total cicatrizacdo e, em alguns casos, isso ndo ocorreria (Berg et al,2001; Paessler et
al, 2005).

Acreditamos que as radiografias sejam um excelente método de avaliacdo do
alargamento, pois, em contraste aos resultados encontrados por alguns destes autores (Fink et
al, 2001; Webster et al, 2005; Granata et al, 2008), notamos a presenca do fenbmeno nos trés
meses iniciais, tendo significAncia estatistica e ocorrendo de maneira mais rapida em

comparacao ao periodo do 3° ao 6° més (Tab. 5, Tab. 6, Tab. 7 e Gréf. 4).

Em relagdo ao tempo do surgimento, parece consensual que o alargamento do tunel
possa ocorrer dentro do 1° ano apds a cirurgia, especialmente da terceira a nona semana e
pode ndo ocorrer, ou ocorrer de maneira muito sutil, até dois a trés anos pds-operatorios
(Barber et al, 2003; Camanho et al, 2004; Paessler et al, 2005; Robinson et al, 2005; Webster
et al, 2005).

Realizamos o seguimento de seis meses, pois, segundo a literatura, seria o tempo ideal

para que o fendbmeno ocorresse e notamos que foi significante e mais intenso nos trés
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primeiros meses, tanto para a radiografia, quanto para a tomografia; menos intenso, de trés a
seis meses, com significancia estatistica para a radiografia em perfil da tibia e tomografia, e
sem significancia para a radiografia em incidéncia antero-posterior da tibia (Tab. 4, Tab. 5,
Tab. 6, Tab. 7 e Gréf. 4).

Quanto a intensidade do alargamento dos tlneis 0sseos, notamos uma ampla variagdo

de resultados e atribuimos a isso o enxerto usado, fixacdo e método de mensuracao utilizados.

L'Insalata et al (1997), estudando radiografias ap6s a reconstrucdo do ligamento
cruzado anterior, usando enxerto de isquiotibiais, observaram um aumento no diametro dos
tuneis: na incidéncia antero-posterior (AP), a média foi 20,9% para o tunel tibial e, na
incidéncia em perfil, 0 aumento percentual médio foi de 25,5%, enquanto Jansson et al (1999)
observaram um alargamento médio do tunel tibial na radiografia de incidéncia antero-
posterior (AP) de 23%; ambos utilizaram enxertos dos tenddes isquiotibiais para a

reconstrucdo do ligamento cruzado anterior.

Nossos resultados trouxeram valores semelhantes aos encontrados na literatura.
Obtivemos alargamento médio de 20,56% na incidéncia radiografica antero-posterior e
26,48%, em perfil (Tab. 5). Acreditamos que esta variacdo de resultados entre as incidéncias
radiograficas antero-posterior e perfil, observada por L Insalata et al (1997) e Jansson et al
(1999) e neste estudo, assim como discutido anteriormente, deva-se ao formato nem sempre
homogéneo dos tdneis que sofreram alargamento, classificados como conicos, cavitarios e
lineares quando analisados de maneira tridimensional (HOher et al, 1998; lorio et al, 2006;
Granata et al, 2008).

Webster et al (2004) encontraram alargamento de 30% em tomografias axiais e Fink et
al (2005) encontraram valor de 34,4%. Em nosso estudo, de maneira semelhante a estes
autores, obtivemos alargamento médio dos taneis mensurados por cortes axiais de

tomografias computadorizadas de 23,22% (Tab. 7).

A definicdo da etiologia do alargamento dos tuneis 0sseos parece ser um grande
desafio e ainda é desconhecida (Hoher et al, 1998; Wilson et al, 2004). Atualmente, duas
categorias distintas de pensamento séo utilizadas para explicar sua ocorréncia. A teoria dos
fatores mecanicos inclui a mobilidade do enxerto dentro do tunel, estresse assimétrico no
interior da parede do tunel, colocagédo inadequada do enxerto e reabilitacdo agressiva. Autores

que a defendem, afirmam que micromovimentos gerados dentro dos tlneis 0sseos causariam
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alteragdes na integracdo do enxerto aos mesmos e o0 alargamento dos tUneis seria
consequéncia disso (Romano et al, 1993; Nebelung et al, 1998; Springer et al, 2004; lorio et
al, 2007). A teoria que defende fatores bioldgicos baseia-se em possivel acdo da resposta
inflamatdria inespecifica mediada por citocinas, necrose celular, devido a produtos toxicos

(oxido de etileno, metal), necrose e calor, como resposta a perfuracdo (Jo et al, 2004).

Estudos que compararam a fixacdo anatémica, na qual o parafuso de interferéncia
permanece justa-articular a fixacdo a distancia, utilizando 0 mesmo enxerto, mostraram taxas
de alargamento significantemente maiores nos Ultimos. Buelow et al (2002) compararam a
fixagdo com Endobutton ® (Smith & Nephew Endoscopy, Andover, MA) no fémur e suturas
com Ethibond ® na tibia a parafusos de interferéncia bioabsorviveis em ambos 0s 0ssos,
usando enxerto de tenddes isquiotibiais. Obtiveram taxas de alargamento de 31% no primeiro
grupo e de 65%, no segundo, e concluiram que, pelo fato de terem notado alargamento 0sseo
apos fixacdo anatémica e estivel, apenas fatores bioldgicos estariam ligados a génese do
fendmeno. Fauno, Kaalund (2005), em estudo semelhante, notaram alargamento em 12,29% e
43,47% dos taneis tibiais de joelhos operados com fixacdo anatdbmica e a distancia,
respectivamente. Barber et al (2003) compararam enxertos de tenddes patelares fixados com
parafusos de interferéncia em um grupo a outro grupo com uma das pontas dobrada sobre si
mesma e notaram taxa de 20% para o primeiro e de 0% para o segundo. Concluiram que o
alargamento dos tUneis 0sseos estaria ligado apenas aos micromovimentos do enxerto no
interior dos taneis. Pois, uma vez eliminada a por¢do tendinea que tradicionalmente “sobra”
entre o parafuso de interferéncia e a saida do tunel, eliminar-se-ia o efeito do “limpador de

para-brisa”, reduzir-se-ia o alargamento dos tuneis 0sseos.

Analisando comparativamente os resultados destes autores, notamos forte indicio de
que as propriedades viscoelasticas de cada enxerto possam estar ligadas a presenca do
alargamento dos tuneis, pois houve taxas diferentes para joelhos fixados de maneira
anatdmica. Acreditamos que isso seja um indicio da teoria mecénica. Porém, ndo
concordamos com Barber et al (2003) de que o enxerto do tenddo patelar dobrado sobre si
mesmo eliminaria o alargamento dos tlneis 6sseos por apenas reduzir 0 micromovimento.
Uma vez vedada a saida do tanel, elimina-se também o contato do enxerto ao liquido sinovial,

com consequente reducdo da acédo de citocinas.

Alguns autores encontraram taxas significativamente maiores de alargamento de tdnel

nos casos em que houve erro técnico na confeccdo dos tuneis, principalmente, quando os
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tuneis tibiais eram confeccionados de maneira anterior a convencional, ou seja, anteriores a
linha de Blumensaat do fémur nas radiografias em perfil (Zijl et al, 2000; Segawa et al, 2001;
Wilson et al, 2004).

Analisando os resultados destes autores, acreditamos ser este 0 maior indicio da teoria
mecanica do alargamento dos tuneis 6sseos, principalmente relativa ao micromovimento do
enxerto no interior dos tuneis Gsseos, pois, segundo autores, um erro de posicionamento dos
mesmos levaria ao impacto do mesmo contra o teto do intercondilo, limitando a extensédo do
joelho (Brown et al, 1999; Alves Jr, 2000; Zijl et al, 2000). Acreditamos que isso causaria
forcas anormais sobre o enxerto e seria responsavel por maior mobilidade na interface tendao-

0ss0, alteracdes em sua incorporacgéo, alongamento e possivel falha.

Rodeo et al (2006), em estudo de biomecanica, encontraram relacdo direta entre a
mobilidade do enxerto, distancia da fixacdo a superficie articular e atividade osteoclastica.
Seus resultados estdo de acordo com os de Springer et al (2004), que notaram maior tensdo do
enxerto na entrada do tdnel tibial, tanto nos planos sagital, quanto no coronal de 0 a 30 graus
de flexdo e atribuem a isso 0 atraso em sua cicatriza¢do e consequente alargamento dos tuneis

0sseos.

Acreditamos que estes trabalhos demonstrem claramente a relacdo direta entre
micromovimento do enxerto e a ocorréncia do alargamento dos tineis 0sseos. Porém, levando
em conta que o fendmeno é mais intenso nos seis primeiros meses e que, apds isso, ndo
ocorre, ou ocorre em menores taxas (Fink et al, 2001; Segawa et al, 2001; Camanho et al,
2004; lorio et al, 2007), aliado ao fato de ndo termos encontrado nenhum estudo que prove
que esta mobilidade se reduza ou pare ao final da integracdo do enxerto aos tuneis 6sseos, ndo
acreditamos que o micromovimento do enxerto no interior do tdnel 6sseo seja fator isolado

em sua génese.

Alguns autores compararam a relagdo do alargamento dos tuneis 6sseos com as
concentracOes de citocinas em amostras do liquido sinovial no periodo pds-operatdrio. Zysk et
al (2004) estudaram joelhos operados com tenddes isquiotibiais e tenddo patelar e notaram
que, em todos 0s casos em que o fendmeno esteve presente, houve aumento das concentracdes
do fator de necrose tumoral alfa (a«TNF), interleucina 6 (IL-6) e Oxido nitrico (NO). Os
autores propuseram que o liquido sinovial, rico em interleucinas, banhando a interface tendao-

0sso, efeito que denominaram de “banho sinovial”, alteraria a fixacdo bioldgica do enxerto e
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estaria ligado a génese do alargamento dos tlneis 0sseos. Porém ndo notaram diferencas

destas concentracdes entre os joelhos operados com enxertos diferentes.

Analisando o trabalho destes autores, acreditamos que, embora a casuistica seja
pequena, pois apenas 13 pacientes foram estudados, exista forte indicio da presenca de fatores
bioldgicos; porém os mesmos ndo seriam suficientes para explicar o fendmeno, pois sua
ocorréncia teria sido estatisticamente maior em joelhos operados com enxerto de isquiotibiais,
0 que pressupde indicios tanto da teoria mecanica, quanto de fatores da integracdo de cada

tipo de enxerto ao tanel ésseo.

Berg et al (2001) estudaram os joelhos de 26 coelhos, nos quais foram feitos tuneis
0sseos no fémur e na tibia, e notaram haver sempre cicatrizagdo incompleta do terco articular
dos tuneis, permanecendo um tanel de aspecto conico, sendo este estatisticamente maior no

fémur.

Embora os resultados obtidos por Berg et al (2001) sejam contraditérios aos da
literatura por terem obtido maior porcentagem de alargamento nos tuneis femorais (L Insalata
et al, 1997; Jansson et al, 1999; Fink et al, 2001; Paessler et al, 2005), acreditamos que isso se
deva ao fato de o experimento ter sido realizado em joelhos de coelhos, animais quadripedes,
que mantém o joelho em posigéo de flexdo constante, eliminando assim o efeito gravitacional
do liquido sinovial. O formato conico remanescente nos leva a crer que exista relacdo entre o
alargamento dos tuneis dsseos e efeitos da resposta inflamatdria inespecifica na integracao da

interface tenddo-0sso.

O efeito do “banho sinovial”, por sua vez, para Paessler, Mastrokalos (2003), estaria
intimamente ligado a presenca do alargamento dos tuneis 6sseos quando aplicada a
reabilitacdo agressiva. Esta, introduzida por Shelbourne, Gray (1997), caracteriza-se por carga
imediata pos-operatoria, ganho de amplitude de movimento ilimitado, alongamentos,
exercicios de fortalecimento, principalmente em extensdo completa e retorno precoce ao
esporte a fim de obter menores taxas de artrofibrose, perda de amplitude de movimento e dor
anterior do joelho. Os autores propdem que a imobilizacdo do membro operado por até trés

semanas reduziria a ocorréncia do alargamento dos tdneis 6sseos.

Em nosso estudo, os pacientes foram submetidos a reabilitacdo convencional e
obtivemos taxas de alargamento dos tineis 0sseos semelhantes aos da literatura. Acreditamos

que a reabilitacdo agressiva seja um método eficaz na reducdo do indice de complicacGes
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tardias da cirurgia, principalmente referentes a ganho de massa muscular e amplitude de
movimento, mas também possa comprometer a interface tenddo-osso e, além de causar
resposta inflamat6ria mais exuberante, possa levar ao micromovimento no enxerto, causar
mais impacto contra a parede dos tlneis e, conforme discutido anteriormente, também
potencializar o “efeito do banho sinovial”. Porém, ndo concordamos com protecdo articular
tdo prolongada, pois estaria, por outro lado, ligada a complicacbes poOs-operatorias,

principalmente na dificuldade de ganho de amplitude de movimento e atrofia muscular.

A cicatrizacdo e integracdo de tenddes em tuneis 6sseos também sdo apontadas como
possivel fator ligado ao alargamento de tuneis 6sseos. Estudos feitos por Liu et al (1999) e
Rodeo et al (1993) apontam tecido semelhante a fibras de Sharpey ao redor de seis semanas e,
realizando testes de resisténcia, existiria falha da interface tenddo-osso até doze semanas. A
partir dai, esta falha se daria no proprio enxerto. Segundo 0s autores, haveria maior
intensidade da reposta inflamatéria, mediada por infiltrado linfomonocitario no periodo das

primeiras oito semanas. As demais seriam marcadas por alteracbes mais sutis.

Em nosso estudo, notamos alargamento mais intenso e com significancia estatistica
durante as nove primeiras semanas (Tab. 4, Tab. 5, Tab. 6, Tab. 7 e Graf. 4), periodo no qual,
segundo Liu et al (1999) e Rodeo et al (1993), haveria maior resposta inflamatoria na
integracdo do tenddo aos tuneis 6sseos. Apesar de os estudos de Liu et al (1999) e Rodeo et al
(1993) se apresentarem como modelo experimental extra-articular, ndo sendo o tendao
submetido ao contato com o liquido sinovial, portanto exposto aos possiveis efeitos de suas
enzimas proteoliticas, alem do fato de haverem deixado o tenddo vascularizado durante o
estudo, logo, sem necrose, um dos estagios em que passaria 0 enxerto durante sua integracéo
ao 0sso, acreditamos que traduza a cicatrizacdo do enxerto nos tuneis 0sseos e nos aponte

forte indicio de ligacdo a génese do alargamento dos tlneis 6sseos.

Na maioria dos estudos sobre a incorporacdo do enxerto tendineo ao tanel 6sseo,
descritos na literatura, a fixacao tibial foi realizada, estando a porc¢éo distal do enxerto presa a
pontos ancorados de fios de sutura absorviveis ou ndo (Romano et al, 1993; L Insalata et al,
1997; Nebelung et al, 1998; Clatworthy et al, 1999; Fink et al, 2001; Segawa et al, 2001;
Camanho et al 2004; Springer et al, 2004; lorio et al, 2007). Embora ndo tenhamos
encontrado, na literatura, nenhum artigo que estudasse o alargamento de tUneis 0sseos,
comparando o uso de fios de sutura ancorados a tenddes com tenddes fixados livres de

suturas, acreditamos estar intimamente ligada ao fendmeno estudado, talvez por potencializar
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a resposta inflamatdria, pois o Vicryl ® € um fio de sutura sintético, composto em 90% de
Glicolida e 10% de Lactida, cuja incorporacéo a tecidos vivos da-se em torno de 56 dias a 70
dias por meio de hidrdlise, e o Ethibond ®, usado por alguns autores, embora ndo seja
absorvivel, torna-se encapsulado por tecido de granulagdo. (Castro et al, 1978; Carvalho et al,
1985).

Acreditamos que os estudos que compararam o alargamento dos tdneis 0sseos entre
joelhos operados com enxertos de tenddo patelar e isquiotibiais espelhem seu carater
multifatorial. L'Insalata et al (1997) defenderam que sua origem esteja ligada a causas
mecanicas, cuja rigidez de fixacdo e distancia a superficie articular estariam diretamente
ligadas ao alargamento dos tdneis 6ésseos. Clatworthy et al (1999), utilizando 0 mesmo
método de fixacdo, encontraram o fenémeno também maior no grupo com tenddes
isquiotibiais, mas concluiram que o tipo de fixacdo e o local da insercdo do enxerto teria
apenas um efeito sutil sobre o alargamento do tunel. Para estes autores, o fenémeno teria

ligacdo a fatores bioldgicos da cicatrizacao e integracéo do enxerto aos tdneis 6sseos.

Em seus estudos, L'Insalata et al (1997) e Clatwothy et al (1999) realizaram a fixagéo
tibial com agrafes 6sseos, denominada na literatura como “fixagdo a distancia”. 1sso, segundo
autores, levaria a movimentos longitudinais ou bungee, e transversais, ou “limpador de para-
brisa que, por sua vez, aumentariam a probabilidade de micromovimento na interface tendao-
0sso (Buelow, 2000; Barber et al, 2003). Porém, ndo concordamos que uma fixagéo
anatémica eliminaria a ocorréncia do alargamento dos tneis 6sseos por puramente suprimir
0s micromovimentos na interface entre o enxerto e o tunel dsseo, pois, conforme discutido
anteriormente, uma vez realizada, a mesma vedaria a entrada do tdnel tibial, eliminando
também o contato com o liquido sinovial articular, reduzindo a chance da acdo de mediadores

da inflamac&o na génese do fenémeno estudado.

Em nosso estudo, realizamos a fixacao tibial com o parafuso de interferéncia metalico,
certificando-nos, ao final da cirurgia, de que os dispositivos estavam firmemente presos aos
tuneis. Apesar de ndo ser considerada uma fixacdo anatbmica, ou seja, que sempre permanece
ainda algum enxerto da extremidade proximal do parafuso até a saida do tdnel, sem davida
estad mais proxima a superficie articular que os métodos utilizados em estudos de L'Insalata et
al (1997) e Clatwothy et al (1999).

Pelo fato de termos obtido fixacdo estavel na tibia e ndo termos observado, em nosso

estudo, nenhum caso de erro de posicionamento de tuneis e, ainda assim, obtermos resultados
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estatisticamente significativos de alargamento dos tdneis, acreditamos que a estabilidade da

fixacdo ndo pareca ser, isoladamente, fator que previne a ocorréncia do fenémeno.

A maior parte dos estudos gque analisam o fenémeno do alargamento dos tineis 6sseos
em funcao do tempo correlacionou a presenca do alargamento dos tlneis a comprometimento
clinico e recidiva da instabilidade (Fink et al, 2001; Segawa, 2001; lorio et al, 2007).
Camanho et al (2004), em estudo retrospectivo de quatro anos, também ndo notaram

correlacdo entre o alargamento dos tuneis 0sseos e a falha cirurgica.

No presente estudo, em concordancia a estes autores, ndo encontramos diferenca
estatisticamente significativa entre os resultados clinicos e o alargamento do tlnel. Apesar de
termos notado que o alargamento dos tuneis 6sseos seja estatisticamente significativo tanto
para radiografias, quanto para tomografias computadorizadas (Tab. 4, Tab. 5, Tab. 6, Tab. 7 e
Gréaf. 4), verificamos, também, melhoria clinica ao analisar parametros objetivos (Tab. 8 e
Gréaf. 5) e subjetivos (Tab. 9 e Gréaf. 6). Apesar de observarmos que o fenémeno ndo tem
implicacdo clinica em curto prazo, acreditamos ter o potencial para causar problemas no
posicionamento e na fixacdo do enxerto em cirurgia de revisdo e que o alargamento dos tuneis

0sseos deva portanto, se possivel, ser evitado.
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O alargamento dos tuneis 6sseos € um fenbmeno presente nos primeiros meses apos a
cirurgia de reconstrucdo do ligamento cruzado anterior, porém ndo tem implicagdes nos
resultados clinicos a curto prazo. Quando presente, deve ser sempre avaliado por mais de um

exame de imagem.
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ANEXO A. Dados demograficos do estudo.

Tempo entre a lesdo e a

Paciente Sexo Idade Lado cirurgia (meses)
1 M 32 D 6
2 M 39 D 8
3 M 18 D 25
4 F 33 E 12
5 M 34 D 16
6 M 21 D 6
7 M 43 D 7
8 M 31 D 9
9 M 24 E 22

10 M 29 E 3
11 M 21 E 7
12 M 23 D 21
13 M 23 D 13
14 M 33 D 4
15 M 34 D 7
16 M 40 E 5
17 M 23 E 4
18 M 23 D 4
19 F 24 E 6
20 M 31 D 18
21 M 26 D 8
22 M 33 E 4
23 M 29 D 3
24 M 25 D 7
25 M 22 E 11
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ANEXO B. Escala de avaliagao de Lysholm
Mancar (5 pontos) Dor (25 pontos)
Munca=5 Menhuma = 25

Leve ou periodicamente = 3
Intenso e constantemente = 0

Apoio (5 pontos)
Menhum= &
Bengala ou muleta = 2

Impossival = 0

Travamento (15 pontos)

Menhum travamento ouw sensacao de travamento = 15
Tem sensacdo, mas sem travamento = 10
Travamento ocasional = 6

Frequenla= 2

Articulacio (junta) travada no exame = 0

Instabilidade (25 pontos)

Munca falseia = 25

Raramente, duranie atividades aflélicas ou outros
exercicios pesados = 20

Frequentamente durante atividades atléficas ou outros exercicios

pesados (ou incapaz de participacdo) =15
Ocasionalmente em atividades didrias = 10
Frequentemente em atividades didrias = 5
Em cada passo= 0

Inconstante ow leve durante exercicios pesados = 20
Marcada durante exercicios pesados = 15

Marcada durante ou apds caminhar mais de 2 Km = 10
Marcada durante ou apds caminhar menos de 2 Km= 5
Constante = 0

Inchago (10 pontos)
MNenhum = 10

Com exercicios pesados = 6
Com exercicios comuns = 2
Constante = 0

Subindo escadas (10 pontos)
MHenhum problema = 10
Levemente prejudicado = 6
Um degrau cadavez = 2
Impossivel =0

Agachamento (5 pontos)
MNenhum problema = 5
Levaments prejudicado = 4
Mao além de 90 graus = 2
Impossivel =0

Pontuagao total:

Quadro de pontuagio: Excelente; 95 — 100; Bom: 84 — 94; Regular: 65 — 83; Ruim: < 64
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ANEXO C. Dados coletados no relatorio cirurgico, referentes ao tamanho da broca
utilizada na confeccdo dos tuneis 6sseos e dos parafusos transverso e de
interferéncia utilizados para a fixacdo do enxerto no fémur e na tibia,
respectivamente. Os valores sdo expressos em milimetros. A proporcdo do
parafuso de interferéncia é dada através de seu comprimento por sua largura.

Tamanho do Tamanho do
Didmetro da broca parafuso parafuso de
Paciente Lado (mm) transverso (mm) interferéncia (mm)
1 D 8 40 30x90
2 D 8 40 25x90
3 D 8 40 30x90
4 E 8 50 30x90
5 D 8 40 30x90
6 D 8 40 25x90
7 D 8 40 30x90
8 D 8 40 30x90
9 E 8 50 30x90
10 E 8 40 30x90
11 E 8 40 25x90
12 D 8 40 30x90
13 D 8 40 30x90
14 D 8 50 30x90
15 D 8 40 30x90
16 E 8 40 30x90
17 E 8 40 25x90
18 D 8 40 30x90
19 E 8 50 30x90
20 D 8 40 30x90
21 D 8 40 30x90
22 E 8 40 25x90
23 D 8 40 30x90
24 D 8 50 30x90
25 E 8 40 30x90
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RESUMO

LEONARDI, A.B.A. Estudo O alargamento dos tuneis 6sseos tibiais na cirurgia de
reconstrucdo do ligamento cruzado anterior com enxerto quadruplo de tenddes isquiotibiais
possui implicacgdo clinica? S&o Paulo, 2009. Dissertagdo de Mestrado - Faculdade de Ciéncias
Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo.

Os autores estudaram a presenca do alargamento dos tdneis 6sseos tibiais em 25
pacientes, com idade variando de 18 a 43 anos, no periodo de seis meses. O estudou baseou-se
em radiografias realizadas no p6s-operatério imediato, terceiro e sexto més, e em tomografias
computadorizadas feitas no pos-operatdrio imediato e no sexto més de evolucdo das
operacdes de reconstrucdo dos ligamentos cruzados anteriores, reconstruidos com os enxertos
do tenddo do musculo semitendineo e do masculo gréacil, fixados no fémur com parafuso
transverso metalico e, na tibia, com parafuso de interferéncia. Os pacientes foram avaliados
objetivamente por testes ligamentares, graduados de O a 4 cruzes e subjetivamente pelo
método de Lysholm, no periodo pré-operatorio e sexto més de evolucdo. Para evitar
resultados viciados pela magnificagdo da radiogafia, criamos um método de mensuracdo
proprio realizado a 2 cm abaixo da linha articular . Os resultados indicaram aumento
significativo dos didmetros dos tuneis: 20,56% para radiografias na incidéncia antero-
posterior, 26,48% na incidéncia de perfil e 23,22% nas tomografias computadorizadas. A
estatistica descritiva mostrou melhoria significativa dos parametros clinicos objetivos e
subjetivos. Concluimos que o alargamento dos tlneis 6sseos é um fendmeno presente nos
primeiros meses ap0s a cirurgia de reconstrucdo do ligamento cruzado anterior ndo tem

implicacdes nos resultados clinicos em curto prazo.
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ABSTRACT

LEONARDI, A.B.A. Tibial bone tunnels enlargement after anterior cruciate ligament
reconstruction using hamstring tendon graft has clinical implications? Sdo Paulo, 2009.
Dissertacdo de Mestrado - Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo

The authors studied the presence of enlargement of the tibial bone tunnel in 25 patients
during the period of 06 months. The patient’s age varied from 18 to 43 years. The study was
based on plain radiographs made in the immediate postoperative period, third and sixth month
and computed tomography performed in the immediate postoperative period and sixth month
of developments in the operations to reconstruct his anterior cruciate ligament. The surgery
was performed using the tendon of the semitendinosus muscle and gracilis muscle as
autografts, fixed in the femur with transverse metal screw and in the tibia with interference
screw. Patients were evaluated objectively by laxitud tests, graduated from O up 4 and
subjectively by Lysholm protocol preoperatively and sixth month of development. To avoid
the vicious results of magnification plain radiographs, we created our own measurement
method performed at 2 cm below the joint line. The results showed significant increase in the
diameter of the tunnels, from 20.56% in the incidence X-ray anterior-posterior, on the lateral
incidence of 26.48% and 23.22% in the computed tomography scans. The descriptive
statistics showed significant improvement in objective and subjective clinical parameters. We
conclude that enlargement of the bone tunnels is a phenomenon present in the first months
after surgery to reconstruct the anterior cruciate ligament and has no clinical implications in a

short term.



Nos, da comissdo de ética médica do Hospital Nossa Senhora do Rosario
declaramos que o estudo do alargamento de tuneis Osseos tibial e femoral na cirurgia de
reconstrugdo do ligamento cruzado anterior com enxerto quadruplo de tenddes
isquiotibiais para a obtengdo do titulo de mestrado junto a pds-graduagdo da Faculdade
de ciéncias médicas da Santa Casa de Sao Paulo ndo fere os principios adotados pela
comissdo nacional de ética em pesquisa (CONEP).

Estando dentro dos padrdes adotados por esta entidade, aprovamos a pesquisa a
ser realizada.

Sdao Paulo, 04 de Dezembro de 2007.
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