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RESUMO ABSTRACT

Apés ligamentoplastia do cruzado anterior, a dor anterior do joelho e o défice de forca
muscular e sensitivo s@o das mais importantes varidveis a influenciar o resultado final de
uma cirurgia tecnicamente correta, estando estas intrinsecamente relacionadas com o tipo

e localizacdo do enxerto utilizado.

After anterior cruciate ligamentoplasty, anterior knee pain, sensibility and muscular strength defi-
cits are the most important variables affecting the final outcome of the well positioned neo-ligament,
being these outcomes intrinsically related to the type and location of the graft utilized.
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Introducgao

F reconhecida a importancia do
ligamento cruzado anterior (LCA) no
funcionamento normal do joelho,
principalmente nos desportos que
requerem movimentos de rota-
¢aot. Em caso de rotura ligamentar,
nomeadamente em desportos com
marcada solicitacdo dos movimen-
tos de rotacao do joelho (futebol,
raguebi, basquetebol), se apds o
periodo de reabilitacdo os episo-
dios de instabilidade persistirem é
justificada a necessidade de recons-
trucdo daquele ligamento em grande
numero de casos.

Nos Estados Unidos da Amé-
rica calcula-se que todos os anos
sejam diagnosticadas cerca de
200,000 roturas do LCA por ano?3,
o que salienta a importancia do
seu correto tratamento. O LCA
funciona como estabilizador em
todos os movimentos do joelho nas
trés dimensoes (antero-posterior,
medial-lateral e proximal-distal) e
nas trés rotagdes (flexdo-extensao,
aducao-abducao e rotacdo axial
interna-externa). No entanto, a sua
principal fungao como estabilizador
consiste em prevenir a translagao
anterior da tibia em relacéo ao
fémur. A reconstrucido do LCA tem

por objetivo criar uma réplica do
LCA original o que, devido a sua tex-
tura tridimensional, ndo é possivel.
No entanto, é possivel a sua recons-
trucdo aproximada, tendo em conta
0s avancos no conhecimento da bio-
mecanica, o respeito pela andtomo-
-fisometria, a escolha de enxertos
ligamentares com estruturas mais
préximas da do LCA original e a
recuperacao mais cuidadosamente
apoiada durante o processo de liga-
mentizacao.

Escolha do Enxerto para a
Reconstrugao do LCA

A escolha do enxerto tem evolu-
ido ao longo dos anos, sendo que
tradicionalmente tém sido utilizados
autoenxertos (0sso - tendao patelar
- 0sso [OTO]), tenddo do semiten-
dinoso e do gracilis (ST-G), tendao
quadricipital, fascia Lata), em detri-
mento dos aloenxertos, xenoenxer-
tos e enxertos sintéticos. As plastias
atualmente mais utilizadas sdo a
OTO e a ST-G em feixe duplo. Se em
relacdo aos autoenxertos a maior
desvantagem tem sido relacionada
com a morbilidade da zona dadora,
nos aloenxertos persiste a “dificul-
dade” na aquisicao, o preco elevado,
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a deterioracao das suas proprieda-
des mecénicas e poderem ser sede
de resposta imunoloégica por parte
do hospedeiro*s.

Na década de 80 verificou-se
grande tendéncia na utilizacdo de
ligamentos sintéticos, quer como
substitutos do LCA, quer como
reforco do neo-ligamento, para
evitar a morbilidade da zona dadora,
como por exemplo os ligamentos em
Dacron (Leeds Keyo)$, as fibras de
carbono’, o Gore-Tex® e o Proplast®.
Praticamente todos foram progressi-
vamente abandonados uma vez que
nao conseguiam duplicar o com-
portamento mecénico do LCA. Mais
recentemente, e com o advento da
engenharia de tecidos, tém surgido
relatos na literatura da utilizacao de
uma matriz biodegradavel, mecani-
camente similar ao LCA nativo, que
promove a formacao e proliferacao
de tecido ligamentar®.

Numa ligamentoplastia do LCA
sem complicagdes e tecnicamente
correta, para além da laxidez resi-
dual, o que mais pode afetar o resul-
tado final sdo as queixas algicas e o
défice de forca muscular e sensitivo,
sendo estes os problemas mais
importantes a interferir no resultado
final p6s-cirargico 121314,

Queixas Algicas

A analise das queixas algicas apds a
ligamentoplastia do LCA é um tema
de interpretacdo delicado pela falta
de consenso na sua definicdo. Em
1999, no Congresso da Sociedade
Francesa de Artroscopia, foi dado
especial destaque ao aparecimento
da dor anterior do joelho apés
reconstrucao do LCA. Numa revisao
de 1058 casos operados, e com um
recuo médio de 18 meses de pds-ope-
ratério, as queixas algicas estiveram
presentes em 43% das ligamento-
plastias artroscépicas com OTO e
25% com ST-G e, mesmo que mini-
mas, a longo prazo interferiram no
decurso das atividades de vida diaria.

Durante uma ligamentoplastia do
LCA que utilize como plastia OTO
observa-se dor anterior do joelho
numa frequéncia que varia de 4 a
60% dos casos, estando essa mor-
bilidade relacionada com a escolha
do enxerto!?, sendo que a incidén-
cia de dor anterior do joelho no
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pbs-operatério € menor com o UsO
da plastia ST-G (14%) do que com o
uso de OTO (47%) *>- Gaudot F. et al.
(2007)* referem que a presenca de
dor no pds-operatédrio, mesmo que
ligeira, diminui significativamente
os valores observados nas diversas
escalas de avaliacdo (Internatio-

nal Knee Documentation Committee

- Subjective Knee Form (IKDC-SKF),
score Lillois, SF-36 e Knee Walking Test
(KWT)). Segundo Corry et al.¥’ 6% dos
doentes apresentam queixas algicas
no KWT aos 2 anos de pés-operato-
rio apos a reconstrucao com ST-G
versus 31% com OTO.

Num estudo efetuado pelos auto-
res'® numa populacdo com moti-
vacdo desportiva, observou-se que
as duas semanas de pés-operatério
32,0% dos atletas do grupo OTO e
21,7% do grupo ST-G manifesta-
vam queixas algicas; aos 2 anos de
follow-up apenas 1 (4%) atleta do
grupo OTO mantinha essas queixas.
Naqueles em que foi realizada a
ligamentoplastia ST-G, observou-

-se recuperacao mais precoce das
queixas algicas e os atletas do grupo
OTO apresentaram percentagem de
KWT doloroso superior (OTO 72% us
ST-G 28%; p=0,002).

No sentido de evitar as queixas
algicas no pos-operatédrio e manter a
proprioceptividade, diversos auto-
resb1%20recomendam uma cirurgia
minimamente desbridativa. Segundo
Gohil S.2* esta técnica parece acele-
rar a revascularizacao do neo-LCA,
que é indicada pelo aumento do
sinal em RMN, mas nao hj evidéncia
que isso fosse acelerar a recupera-
cao da resisténcia do enxerto.

Kartus et al.*»*3 demonstrou atra-
vés de estudos por RMN que as quei-
xas algicas ao agachar e na marcha

~

Figura 1. Abordagem para colheita de ST-G

sobre os joelhos néo estava dire-
tamente relacionadas com a zona
dadora do tendao patelar. Dados
correspondentes foram referidos por
Kiss?? através do uso de Ecografia.

Alteracoes da Sensibilidade

A lesdo neurolégica como compli-
cagao da ligamentoplastia tem sido
bastante documentada na litera-
tura, mas a maioria dos trabalhos
apenas foca a vulnerabilidade do
ramo infrapatelar do nervo safeno
(RIPNS) 23, Segundo Eriksson?*,
apos ligamentoplastia do LCA com
ST-G pode surgir localizada mais
distalmente uma area de défice
sensitivo, que esta relacionada com
a lesdo do ramo sartorius do nervo
safeno (RSNS). A zona de défice sen-
sitivo referida a face antero-medial
do joelho pode estar em relacao
com a lesdo (completa ou parcial)
do RIPNS ou das fibras proximais

do nervo safeno que comunicam
com o RIPNS, lesadas durante a fase
de stripping e/ou da incis@o cutanea.
AlteracOes da sensibilidade referidas
a face medial da perna e do torno-
zelo estdo relacionadas com a lesdo
neurolégica do RSNS aquando da
dissecdo e/ou identificacao da inser-
¢ao distal do ST-G no pes anserinus e/
ou sua tenotomia. Neste contexto,

a identificacao da proximidade do
nervo safeno com o ST-G sugeriu a
“posicao de 4”, com o joelho fletido
e a anca em rotacio externa, para

a fase de recolha do enxerto (ST-

G), no sentido de relaxar a tensao
do nervo safeno a medida que este
passa sobre o Gracilis?> 26, Boon et
al.?’ descreve uma “area segura” para
colheita do ST-G, por meio de uma




incisdo obliqua. A literatura con-
corda que os défices de sensibilidade
apos a ligamentoplastia do LCA se
possam dever ao posicionamento

do membro aquando da colheita da
plastia, a orientagao da incisdo cuta-
nea, a exposigdo inicial dos tenddes,
a lesdo iatrogénica durante a fase de
stripping e/ou ao tunel tibial.

Figura 2. Preservacdo do RIPNS apéds
colheita OTO

Drain O. et al. ** referem uma rela-
¢ao estatisticamente significativa
entre o desconforto na marcha sobre
os joelhos e as alteracdes sensitivas
locais. Num trabalho desenvolvido
pelos autores?®, observou-se que ao
fim de 2 anos de pds-operatério 70%
dos atletas (84% OTO vs 56% ST-G;
p=0,031) referem, mesmo que tran-
sitoriamente, algum tipo de défice
sensitivo. Nessa série observou-se
também que o tempo médio de
persisténcia das queixas sensitivas
esteve estatisticamente relacionado
com a técnica de ligamentoplas-
tia utilizada, sendo inferior para
o grupo ST-G. Segundo Kjaergaard
J.28 0s doentes com défices sensi-
tivos nao diferem dos restantes
em termos do Lysholm Knee Scoring
Scale (LKSS). Resultados semelhan-
tes foram observados na série dos
autores!® e para ambos os grupos
(OTO vs ST-G), havendo auséncia de
correlacdo entre as alteragdes sen-
sitivas e um KWT doloroso e/ou o
valor médio do IKDC-SKF e do LKSS.
Segundo o autor, 0 mesmo numero
de lesOes sensitivas na regiao do
joelho apos plastia com ST-G causa
menor dificuldade ao agachar e na

marcha sobre os joelhos que quando
utilizado para plastia OTO. Isto pode-
-se dever ao facto de, apés ligamen-
toplastia com OTO, no agachamento
a pressdo ser exercida diretamente
sobre ou perto do local onde o nervo
lesionado se encontra, o que ja levou
alguns cirurgides a optarem por uma
abordagem mais parapatelar ou obli-
qua em vez da classica abordagem
longitudinal médio-patelar. Os auto-
res'® referem ainda que dos doentes
com défice sensitivo no pds-opera-
tério, uma percentagem significativa
(38% OTO vs 28,6% ST-G) apresenta
queixas algicas.

Restauragao da Amplitude
Articular e da For¢a Muscular

Parece haver concordancia na lite-
ratura que a restauragao da exten-
sdo méxima é essencial para evitar
queixas algicas no pbés-operatorio.
Nesse sentido, deve-se ter desde logo
atencao e corrigir qualquer défice
na extensdo, bem como a presenca
de sinais inflamatérios, antes de
se realizar a ligamentoplastia do
LCA, sob risco de aparecimento de
défices na amplitude articular no
pos-operatédrio®. Diversos autores'®
29,30 referem que o défice na exten-
sdo contribui para a dor anterior
do joelho apés ligamentoplastia do
LCA. No entanto, a influéncia da
perda de flexdo nas queixas algi-
cas ja ndo é unanime. Stapleton3!
e Kartus J.*2 referem que a perda
de flexdo causa significativamente
mais dor que o défice na extensdo.
Ha séries?*3° que indicam que a
perda de flexdo superior a 10° pode
estar relacionada com dor anterior
do joelho e que o retorno da ampli-
tude articular, incluindo da hipe-
rextensdo e da forca muscular, séo
essenciais para reduzir as queixas
algicas apos reconstrugao do LCA.
Para Aglietti et al.2, os défices na
extensdo do joelho sdo mais comuns
na ligamentoplastia com OTO e os
défices na flexao e rotacéo interna,
particularmente em mulheres, sdo
mais comuns com a plastia ST-G. S6
apobs ter sido atingida a recuperacdo
da amplitude articular, exercicios de
fortalecimento muscular devem ser
iniciados®.

A colheita de ST-G ndo afeta a
forca do quadricipite, mas a sua

colheita reduz a forca dos fsquio-
-Tibiais (IT) por cerca de 12 meses,
sendo que a forga isométrica dos IT
retorna ao nivel pré-operatério ao
final de 3 meses e a forca isociné-
tica aos 12 meses. Observa-se ainda
uma reducao da forca dos IT em
60% durante a flexdo méaxima apds
ligamentoplastia com ST-G. Um ano
apos ligamentoplastia com OTO

ha reducéo da forca quadricipital
inferior a 80% em 65% dos doentes
e défices de extensdo superiores a 5°
em 44%3.

Yasuda H.J. et al.3* descrevem que as
queixas algicas, apos ligamentoplas-
tia com ST-G do joelho contra-lateral,
estavam ausentes aos 3 meses de
pbs-operatorio. Ja Rubinstein et al.?
referem que a morbilidade da zona
dadora apés ligamentoplastia do LCA
com tendao patelar contralateral era
negligenciavel. Tal facto, segundo o
autor, deve-se a menor perda da forca
muscular e do grau de flexdo/exten-
sdo no poés-operatério, uma vez que
o enxerto para plastia pertence total/
parcialmente ao joelho contra-lateral,
0 que pode permitir a reabilitacdo e
o retorno a atividade mais precoce e
com menores défices. Esta linha de
pensamento é reforcada pelo trabalho
de Adachi N. et al. 36 que referem que
a ligamentoplastia do LCA com ST-G
leva a maior perda do grau de flexao
ativa e forca de torcéo do joelho que
a reconstrugao apenas com semiten-
dinoso.

Reabilitacao

Freeman M.A.%”, num estudo ana-
témico e histolégico realizado em
gatos, chamou a atengdo para a
necessidade da re-educacao pro-
prioceptiva apés ligamentoplastia
do LCA, apoiado em estudos neu-
rofisiolégicos sobre os receptores
Golgi, Ruffini e Pacini. Ja para Gohil
S.21 0 sucesso da reconstrugéao do
LCA depende da revascularizagdo
do enxerto, devendo o protocolo de
reabilitacdo ser adequado a fase de
ligamentizacdo do neo-LCA.

Conclusao
Apbs a compreensdo da anatomo-

-fisiometria do LCA e a cada vez
mais anatémica orientacdo, um dos
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problemas atuais da ligamentoplas-
tia do LCA, para além da laxidez
residual, € a “inevitavel” morbilidade
da zona dadora com a utilizacao de
autoenxertos, o que tem levado a
inumeros trabalhos de investigacao
nessa area, sendo de prever que a
engenharia de tecidos nos traga gran-
des avancos a médio/longo prazo.
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