
Revista de Medicina Desportiva informa Janeiro 2012 · 13

Introdução

É reconhecida a importância do 
ligamento cruzado anterior (LCA) no 
funcionamento normal do joelho, 
principalmente nos desportos que 
requerem movimentos de rota-
ção1. Em caso de rotura ligamentar, 
nomeadamente em desportos com 
marcada solicitação dos movimen-
tos de rotação do joelho (futebol, 
râguebi, basquetebol), se após o 
período de reabilitação os episó-
dios de instabilidade persistirem é 
justificada a necessidade de recons-
trução daquele ligamento em grande 
número de casos.

Nos Estados Unidos da Amé-
rica calcula-se que todos os anos 
sejam diagnosticadas cerca de 
200,000 roturas do LCA por ano2,3, 
o que salienta a importância do 
seu correto tratamento. O LCA 
funciona como estabilizador em 
todos os movimentos do joelho nas 
três dimensões (antero-posterior, 
medial-lateral e proximal-distal) e 
nas três rotações (flexão-extensão, 
adução-abdução e rotação axial 
interna-externa). No entanto, a sua 
principal função como estabilizador 
consiste em prevenir a translação 
anterior da tíbia em relação ao 
fémur. A reconstrução do LCA tem 
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Resumo Abstract
Após ligamentoplastia do cruzado anterior, a dor anterior do joelho e o défice de força 
muscular e sensitivo são das mais importantes variáveis a influenciar o resultado final de 
uma cirurgia tecnicamente correta, estando estas intrinsecamente relacionadas com o tipo 
e localização 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.

Palavras-chave Keywords
Ligamento cruzado anterior, ligamentoplastia, dor, sensibilidade, morbilidade da zona 
dadora.
Anterior cruciate ligament, ligamentoplasty, pain, sensibility, donor site morbidity.

por objetivo criar uma réplica do 
LCA original o que, devido à sua tex-
tura tridimensional, não é possível. 
No entanto, é possível a sua recons-
trução aproximada, tendo em conta 
os avanços no conhecimento da bio-
mecânica, o respeito pela anátomo-
-fisometria, a escolha de enxertos 
ligamentares com estruturas mais 
próximas da do LCA original e a 
recuperação mais cuidadosamente 
apoiada durante o processo de liga-
mentização.

Escolha do Enxerto para a 
Reconstrução do LCA

A escolha do enxerto tem evolu-
ído ao longo dos anos, sendo que 
tradicionalmente têm sido utilizados 
autoenxertos (osso - tendão patelar 
- osso [OTO]), tendão do semiten-
dinoso e do gracilis (ST-G), tendão 
quadricipital, fáscia Lata), em detri-
mento dos aloenxertos, xenoenxer-
tos e enxertos sintéticos. As plastias 
atualmente mais utilizadas são a 
OTO e a ST-G em feixe duplo. Se em 
relação aos autoenxertos a maior 
desvantagem tem sido relacionada 
com a morbilidade da zona dadora, 
nos aloenxertos persiste a “dificul-
dade” na aquisição, o preço elevado, 

a deterioração das suas proprieda-
des mecânicas e poderem ser sede 
de resposta imunológica por parte 
do hospedeiro4,5.

Na década de 80 verificou-se 
grande tendência na utilização de 
ligamentos sintéticos, quer como 
substitutos do LCA, quer como 
reforço do neo-ligamento, para 
evitar a morbilidade da zona dadora, 
como por exemplo os ligamentos em 
Dacron (Leeds Keyo) 6, as fibras de 
carbono7, o Gore-Tex8 e o Proplast9. 
Praticamente todos foram progressi-
vamente abandonados uma vez que 
não conseguiam duplicar o com-
portamento mecânico do LCA. Mais 
recentemente, e com o advento da 
engenharia de tecidos, têm surgido 
relatos na literatura da utilização de 
uma matriz biodegradável, mecani-
camente similar ao LCA nativo, que 
promove a formação e proliferação 
de tecido ligamentar10.

Numa ligamentoplastia do LCA 
sem complicações e tecnicamente 
correta, para além da laxidez resi-
dual, o que mais pode afetar o resul-
tado final são as queixas álgicas e o 
défice de força muscular e sensitivo, 
sendo estes os problemas mais 
importantes a interferir no resultado 
final pós-cirúrgico 11, 12, 13, 14.

Queixas Álgicas

A análise das queixas álgicas após a 
ligamentoplastia do LCA é um tema 
de interpretação delicado pela falta 
de consenso na sua definição. Em 
1999, no Congresso da Sociedade 
Francesa de Artroscopia, foi dado 
especial destaque ao aparecimento 
da dor anterior do joelho após 
reconstrução do LCA. Numa revisão 
de 1058 casos operados, e com um 
recuo médio de 18 meses de pós-ope-
ratório, as queixas álgicas estiveram 
presentes em 43% das ligamento-
plastias artroscópicas com OTO e 
25% com ST-G e, mesmo que míni-
mas, a longo prazo interferiram no 
decurso das atividades de vida diária.

Durante uma ligamentoplastia do 
LCA que utilize como plastia OTO 
observa-se dor anterior do joelho 
numa frequência que varia de 4 a 
60% dos casos, estando essa mor-
bilidade relacionada com a escolha 
do enxerto11, sendo que a incidên-
cia de dor anterior do joelho no 
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pós-operatório é menor com o uso 
da plastia ST-G (14%) do que com o 
uso de OTO (47%) 15. Gaudot F. et al. 
(2007)16 referem que a presença de 
dor no pós-operatório, mesmo que 
ligeira, diminui significativamente 
os valores observados nas diversas 
escalas de avaliação (Internatio-
nal Knee Documentation Committee 
- Subjective Knee Form (IKDC-SKF), 
score Lillois, SF-36 e Knee Walking Test 
(KWT)). Segundo Corry et al.17 6% dos 
doentes apresentam queixas álgicas 
no KWT aos 2 anos de pós-operató-
rio após a reconstrução com ST-G 
versus 31% com OTO.

Num estudo efetuado pelos auto-
res18 numa população com moti-
vação desportiva, observou-se que 
às duas semanas de pós-operatório 
32,0% dos atletas do grupo OTO e 
21,7% do grupo ST-G manifesta-
vam queixas álgicas; 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 recuperação mais precoce das 
queixas álgicas e os atletas do grupo 
OTO apresentaram percentagem de 
KWT doloroso superior (OTO 72% vs 
ST-G 28%; p=0,002).

No sentido de evitar as queixas 
álgicas no pós-operatório e manter a 
proprioceptividade, diversos auto-
res1, 19, 20 recomendam uma cirurgia 
minimamente desbridativa. Segundo 
Gohil S.21 esta técnica parece acele-
rar a revascularização do neo-LCA, 
que é indicada pelo aumento do 
sinal em RMN, mas não há evidência 
que isso fosse acelerar a recupera-
ção da resistência do enxerto.

Kartus et al.12,13 demonstrou atra-
vés de estudos por RMN que as quei-
xas álgicas ao agachar e na marcha 

sobre os joelhos não estava dire-
tamente relacionadas com a zona 
dadora do tendão patelar. Dados 
correspondentes foram referidos por 
Kiss22 através do uso de Ecografia.

Alterações da Sensibilidade

A lesão neurológica como compli-
cação 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) 14, 23. Segundo Eriksson24, 
após ligamentoplastia do LCA com 
ST-G pode surgir localizada mais 
distalmente uma área de défice 
sensitivo, que está relacionada com 
a lesão do ramo sartorius do nervo 
safeno (RSNS). A zona de défice sen-
sitivo referida à face antero-medial 
do joelho pode estar em relação 
com a lesão (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 incisão cutânea. 
Alterações da sensibilidade referidas 
à face medial da perna e do torno-
zelo estão relacionadas com a lesão 
neurológica do RSNS aquando da 
disseção e/ou identificação da inser-
ção distal do ST-G no pes anserinus e/
ou sua tenotomia. Neste contexto, 
a identificação da proximidade do 
nervo safeno com o ST-G sugeriu a 
“posição de 4”, com o joelho fletido 
e a anca em rotação externa, para 
a fase de recolha do enxerto (ST-
G), no sentido de relaxar a tensão 
do nervo safeno à medida que este 
passa sobre o Gracilis25, 26. Boon et 
al.27 descreve uma “área segura” para 
colheita do ST-G, por meio de uma 

Figura 1. Abordagem para colheita de ST-G
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incisão oblíqua. A literatura con-
corda que os défices de sensibilidade 
após a ligamentoplastia do LCA se 
possam dever ao posicionamento 
do membro aquando da colheita da 
plastia, à orientação da incisão cutâ-
nea, à exposição inicial dos tendões, 
à lesão iatrogénica durante a fase de 
stripping e/ou ao túnel tibial.

Figura 2. Preservação do RIPNS após 
colheita OTO

Drain O. et al. 11 referem uma rela-
ção estatisticamente significativa 
entre o desconforto na marcha sobre 
os joelhos e as alterações sensitivas 
locais. Num trabalho desenvolvido 
pelos autores18, observou-se que ao 
fim de 2 anos de pós-operatório 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 
persistência das queixas sensitivas 
esteve estatisticamente relacionado 
com a técnica de ligamentoplas-
tia utilizada, sendo inferior para 
o grupo ST-G. Segundo Kjaergaard 
J.28 os doentes com défices sensi-
tivos não diferem dos restantes 
em termos do Lysholm Knee Scoring 
Scale (LKSS). Resultados semelhan-
tes foram observados na série dos 
autores18 e para ambos os grupos 
(OTO vs ST-G), havendo ausência de 
correlação entre as alterações sen-
sitivas e um KWT doloroso e/ou o 
valor médio do IKDC-SKF e do LKSS. 
Segundo o autor, o mesmo número 
de lesões sensitivas na região do 
joelho após 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, após ligamen-
toplastia com OTO, no agachamento 
a pressão ser exercida diretamente 
sobre ou perto do local onde o nervo 
lesionado se encontra, o que já levou 
alguns cirurgiões a optarem por uma 
abordagem mais parapatelar ou oblí-
qua em vez da clássica abordagem 
longitudinal médio-patelar. Os auto-
res18 referem ainda que dos doentes 
com défice sensitivo no pós-opera-
tório, uma percentagem significativa 
(38% OTO vs 28,6% ST-G) apresenta 
queixas álgicas.

Restauração da Amplitude 
Articular e da Força Muscular

Parece haver concordância na lite-
ratura que a restauração da exten-
são máxima é essencial para evitar 
queixas álgicas no pós-operatório. 
Nesse sentido, deve-se ter desde logo 
atenção e corrigir qualquer défice 
na extensão, bem como a presença 
de sinais inflamatórios, antes de 
se realizar a ligamentoplastia do 
LCA, sob risco de aparecimento de 
défices na amplitude articular no 
pós-operatório29. Diversos autores12, 

29, 30 referem que o défice na exten-
são contribui para a dor anterior 
do joelho após ligamentoplastia do 
LCA. No entanto, a influência da 
perda de flexão nas queixas álgi-
cas já não é unânime. Stapleton31 
e Kartus J.12 referem que a perda 
de flexão causa significativamente 
mais dor que o défice na extensão. 
Há séries23, 30 que indicam que a 
perda de flexão superior a 10° pode 
estar relacionada com dor anterior 
do joelho e que o retorno da ampli-
tude articular, incluindo da hipe-
rextensão e da força muscular, são 
essenciais para reduzir as queixas 
álgicas após reconstrução do LCA. 
Para Aglietti et al.32, os défices na 
extensão do joelho são mais comuns 
na ligamentoplastia com OTO e os 
défices na flexão e rotação interna, 
particularmente em mulheres, são 
mais comuns com a plastia ST-G. Só 
após ter sido atingida a recuperação 
da amplitude articular, exercícios de 
fortalecimento muscular devem ser 
iniciados33.

A colheita de ST-G não afeta a 
força do quadricípite, mas a sua 

colheita reduz a força dos Ísquio-
-Tibiais (IT) por cerca de 12 meses, 
sendo que a força isométrica dos IT 
retorna ao nível pré-operatório ao 
final de 3 meses e a força isociné-
tica aos 12 meses. Observa-se ainda 
uma redução da força dos IT em 
60% durante a flexão máxima após 
ligamentoplastia com ST-G. Um ano 
após ligamentoplastia com OTO 
há redução da força quadricipital 
inferior a 80% em 65% dos doentes 
e défices de extensão superiores a 5º 
em 44%34.

Yasuda H.J. et al.34 descrevem que as 
queixas álgicas, após ligamentoplas-
tia com ST-G do joelho contra-lateral, 
estavam ausentes aos 3 meses de 
pós-operatório. Já Rubinstein et al.35 
referem que a morbilidade da zona 
dadora após ligamentoplastia do LCA 
com tendão patelar contralateral era 
negligenciável. Tal facto, segundo o 
autor, deve-se a menor perda da força 
muscular e do grau de flexão/exten-
são no pós-operatório, uma vez que 
o enxerto para plastia pertence total/
parcialmente ao joelho contra-lateral, 
o que pode permitir a reabilitação e 
o retorno à atividade mais precoce e 
com menores défices. Esta linha de 
pensamento é reforçada 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 flexão 
ativa e força de torção do joelho que 
a reconstrução apenas com semiten-
dinoso.

Reabilitação

Freeman M.A.37, num estudo ana-
tómico e histológico realizado em 
gatos, chamou à atenção para a 
necessidade da re-educação pro-
prioceptiva após ligamentoplastia 
do LCA, apoiado em estudos neu-
rofisiológicos sobre os receptores 
Golgi, Ruffini e Pacini. Já para Gohil 
S.21, o sucesso da reconstrução do 
LCA depende da revascularização 
do enxerto, devendo o protocolo de 
reabilitação ser adequado à fase de 
ligamentização do neo-LCA.

Conclusão

Após a compreensão da anátomo-
-fisiometria do LCA e a cada vez 
mais anatómica orientação, um dos 
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problemas atuais da ligamentoplas-
tia do LCA, para além da laxidez 
residual, é a “inevitável” morbilidade 
da zona dadora com a utilização de 
autoenxertos, o que tem levado a 
inúmeros trabalhos de investigação 
nessa área, sendo de prever que a 
engenharia de tecidos nos traga gran-
des avanços a médio/longo prazo.
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