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INTRODUCAO

Na historia natural do joelho com rotura ndo tratada do ligamento cruzado anterior
(LCA), é conhecido e aceite, 0 desenvolvimento a médio prazo de alteracbes
artrosicas, quer na articulagdo femoro-tibial quer na articulacdo femoro-patelar [3, 8, 9,
10, 13, 15, 28, 40, 48, 49, 50, 51]. Noyes [54,56], demonstrou a presenca de
alteracOes radiograficas de artrose, correlacionadas com a clinica cinco anos apos
rotura ndo operada do LCA, nomeadamente, quando os individuos continuavam a
praticar desporto. Nesta altura enunciou, também, a “regra do terco" para as roturas do
ligamento cruzado anterior:

"One-third of the patients with this injury will compensate adequately and be able
to pursue recreational activities, one-third will be able to compensate but will have to
give up significant activities, and one-third will do poorly and will probably require
future reconstructive surgery".

Para H. Dejour [19, 21] um joelho com rotura crénica ndo tratada do LCA, pode
desenvolver artrose femoro-tibial num prazo de 10 anos se praticar desporto e de 20 a
25 anos nos individuos que tém uma vida mais sedentéaria. D. Dejour e Aglietti [1, 18]
diferenciam os casos de rotura crénica do LCA em dois grupos, (sem ou com rotura
meniscal). No primeiro caso a artrose desenvolve-se a muito longo prazo, mas, no
segundo a artrose é uma realidade 5 anos apds a rotura.

Satku [61] mostrou a existéncia de um risco acrescido de rotura meniscal nos
joelhos em que o ligamento cruzado anterior estd ausente, sobretudo se estdo activos e
praticam desporto. A artrose precoce foi, também, uma constatacdo evidente, quando
houve necessidade de realizar meniscectomia sem reparagdo do ligamento cruzado
anterior [52].

Devido ao aparecimento de artrose a médio prazo no joelho com rotura do LCA, a

maioria dos autores passou a recomendar a reconstrucdo do LCA, como forma de



prevencdo [5, 14, 17]. Foram mesmo determinados factores de risco no
desenvolvimento de artrose[24, 29,41, 42, 43, 48, 49, 55, 57]:

- a idade no momento da rotura

- tempo decorrido desde a rotura

- rotura do menisco interno.

A observagdo continuada da reconstrucdo do LCA verificou a presenca de artrose
em muitos joelhos operados, relacionando-a com a idade no momento da cirurgia, o

estado do menisco interno e a instabilidade residual em extenséo [22].

MATERIAL E METODOS

A avaliagdo recorreu a critérios clinicos, funcionais e radiograficos. Como critérios
clinicos, adoptou-se o protocolo de avaliagdo clinica da Unidade do Joelho (ANEXO
). E constituido pelo exame fisico, inclui a determinagdo da mobilidade articular,
estabilidade com pesquisa de gaveta anterior (rotacdo neutra, rotagéo interna e rotacao
externa) realizadas manualmente; pesquisa de movimentos anormais (valgo, valgo-
flexdo a 30°, varo, varo-flexdo a 30°), e manobra de Lachman [65]. Em caso de gaveta
anterior ou abertura em valgo ou varo, utilizou-se a classificagdo do Comitte on the

Medical Aspects of Sports [65], dividida em 4 graus:

0 normal (auséncia de mobilidade anormal)
+ abertura até 5 mm

++ abertura superior a 5 e inferior a 10 mm
+++ abertura superior a 10 mm

A manobra de Lachmann [4, 65] divide-se em trés graus; duro se ha auséncia de
translacdo anterior da tibia, duro retardado quando se observa translagdo com paragem
retardada dura, e mole se a translacao se efectua sem oposicao.

Nos critérios funcionais foram utilizadas as escalas de avaliacdo de A.R.P.E.G.E.,
Lysholme I.LK.D.C..

A classificacdo de A.R.P.E.G.E. [45, 21], baseia-se numa escala de avaliacdo da

actividade desportiva e na qualidade do resultado funcional, de acordo com trés



critérios - estabilidade, dor e resisténcia a fadiga (DRF) e mobilidade funcional. Cada
pardmetro é cotado com 9 pontos [21].

Consoante a sua actividade, os doentes sdo divididos em classes:

— Classe C Individuos que praticam desporto de competicdo (profissionais ou
amadores que efectuam pelo menos dois treinos semanais)

——Classe L Individuos que fazem desporto por lazer, com uma actividade
desportiva regular.

— Classe A Individuos que tém uma vida activa, mas ndo praticam desporto

— Classe S Individuos sedentérios

Os desportos praticados foram divididos em trés categorias: desportos com pivot e
contacto, desporto com pivot e sem contacto e desporto sem pivot. [7].

Os critérios para determinar o resultado funcional variam em funcdo do nivel
desportivo. SO as classes C e L tém os mesmos critérios, o que dificulta a comparagéo
da pontuacao final obtida com as classes A e S.

A soma dos trés parametros (estabilidade, DRF, mobilidade), fornece o resultado
final, que pode variar de forma continua entre 0 e 27 pontos. O resultados global desta
escala foi dividido em 4 categorias, sendo considerados Excelentes se compreendidos
entre 25 e 27, Bons entre 22 a 24, Razoaveis entre 16 a 21 e Maus se inferiores a 16
[7].

Lysholm [47] elaborou uma escala cotada de O a 100 pontos, onde avalia a
estabilidade, valoriza a marcha, a mobilidade articular, e articulagdo femoro-patelar.
Posteriormente Tegner [63] descreveu 11 niveis diferentes de actividades fisica, que,
no entanto, pulverizam qualquer casuistica de pequena dimensdo, nao sendo
considerados neste trabalho. Em estudo efectuado anteriormente, demonstramos [30] a
existéncia de uma correlacdo positiva e signiticativa entre a classe A.R.P.E.G.E. e a
cotacdo média obtida na escala de Lysholm. Este facto permitiu-nos, para as classes

A.R.P.E.G.E., utilizar um critério Gnico de comparacdo de resultados.



Em 1992, foi proposta a classificacdo 1.K.D.C.1 [38] criada com o objectivo de
comparar os resultados apresentados por autores europeus e americanos. Abrange a
avaliagdo subjectiva do doente, a estabilidade estatica e funcional, a presenga ou
auséncia de alteragdes radiogréficas do joelho operado. Numa avaliacdo continua a
penalizacdo de uma fun(;élo2 considerada importante no resultado final, pode, apesar
disso ainda continuar a fornecer uma boa cotacdo final ao contrario de uma avaliacdo
categorial como a opcao adoptada para a I.K.D.C.. A avaliacdo categorial € mais fiavel
que uma escala continua, sendo mais penalizante, mas fornecendo uma visdo mais real
dos resultados finais. Pretende também sem perder de vista a funcionalidade, a
utilizagcdo em computador. A classificagéo I.K.D.C. agrupa os diversos itens a analisar
em quatro grupos (A,B,C,D), e considera para a classificacdo final a pior cotacéo
obtida nos diversos niveis de avaliagdo3.

No protocolo radiografico, os doentes realizaram radiografias de face em carga,
perfil estrito a 30° de flexdo, incidéncia de “schuss”, axial das rotulas a 30°, e
posteriormente a realizacdo de Lachman radiogrédfico (Figuras 1 e 2) [33] e

determinacéo da translacdo tibial anterior (T.T.A) [20].

1 International Knee Documentation Comittee

Classificacao proposta por uma comisséo de membros da American orthopaedic Society of Sports
Medicine (Anderson, Clancy, Daniel, Grood, Noyes) e da European Society of Sports traumatology Knee
surgery and Arthroscopy (Chambat, Eriksson, Gillquist, Mueller)

2Ex. perda da extensdo nos Gltimos 5°

3Um paciente pode ter a cotagio A em todos os grupos, mas num deles s6 obtem a cotagio B. A
classificacdo final é B



Figura 1 — Técnica do Lachmann radiol6gico Figura 2 — Lachmann radiolégiaco

Nas radiografias procedeu-se a avaliacdo do eixo epifisario de Dejour e Levigne,
inclinagdo tibial, chanfradura intercondiliana, altura rotuliana pelo indice de Caton e
Deschamps, bascula epifisaria femoral (BEF), posicionamento da plastia (femoral
perfil, tibial face e tibial perfil) [62] e grau de artrose.

Para classificacdo da artrose adoptaram-se os critérios do grupo I.K.D.C. [38], com
classificacdo em 4 classes:

Normal
Remodelado (osteofitos ou esclerose sub-condral)
Pré-artrose (diminuic&o da interlinha < 50%)
Artrose (diminuicdo da interlinha > 50%)
Na determinacdo do posicionamento da plastia (Figura 3) seguiram-se as definigdes

preconizadas por Dejour [62].



Figura 3 Figura 4 - Zonas categoriais

No fémur foi utilizada a linha de Blumensat, sendo o ponto 0 0 ponto mais posterior
no fémur. (Figura 3).

As linhas de referéncia (Figura 4) foram divididas em trés partes a partir de um
ponto convencionado como ponto 0, criando-se trés zonas categoriais:

- Z1 englobando um posicionamento entre 0 e 25%

- Z2 se 0 posicionamento for superior a 25% e inferior a 50%

- Z3 para valores iguais ou superiores a 50%.

Para os casos de "over.the-top" foi criado um quarto grupo denominado ZO,
correspondendo ao e posterior ao ponto 0 da linha de Blumensat.

Na radiografia de perfil da tibia o ponto 0 foi o mais anterior da tibia ao nivel da

interlinha (Figura 5) e, na de face o ponto mais interno da tibia na interlinha (Figura 6).
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Apo6s quantificacdo e comparacdo da avaliagdo clinica pré-operatoria e na consulta
de revisdo, procedeu-se a analise dos exames radiograficos observados.

Anélise estatistica

Os dados recolhidos, num total de 326 variaveis por doente revisto, foram
introduzidos em computador, utilizando o programa Epi 6, programa de epidemiologia
da O.M.S., e tratados estatisticamente. Para avaliagdo dos factores foi utilizado o teste

do qui-quadrado para as variaveis categoriais e o do t de Student para as variaveis nao



categoriais. Como confirmagdo associou-se o teste de Kruskal-Wallis, equivalente do
qui-quadrado. Sempre que se encontrava uma variavel significativa, tentava-se fazer o
despiste com possiveis factores de confusdo ocultos, recorrendo a analise estratificada
de Mantel-Haenszal. Posteriormente realizam-se comparac6es para determinar factores
de risco no desenvolvimento e aparecimento de artrose. Foram considerados

significaticos os valores de p inferiores a 0,05.

RESULTADOS

Entre 1983 e 1998 elementos da Unidade do Joelho dos HUC operaram 234 casos
com rotura do ligamento cruzado anterior. Todos os doentes foram convocados por
via postal para o enderego existente no registo dos H.U.C.. Para aqueles que ndo
responderam a primeira chamada, fez-se nova convocatéria pela via postal e por
tentativa de contacto com a Seguranca Social onde estavam incritos. Um dos doentes
convocados, faleceu entretanto. Dos que responderam a convocatoria foram excluidos
0s que ndo aceitaram realizar o protocolo radiogréfico pré-definido (7,5%). Também
foram excluidos 0s casos cujos processos clinicos apresentavam insuficiente
informacdo pré-operatdria e peroperatoria, bem como 0s casos de cirurgia bilateral.

Foi, assim, possivel avaliar 81(34,6%) casos de doentes operados por rotura do
ligamento cruzado anterior.

A maioria da amostra era do sexo masculino (84,6%), cuja idade na data da
operacgdo foi de 24,3 £ 5,9 anos. O recuo méedio foi de 7,9 £ 3,8 anos. O gréfico de
distribuicdo mostra duas modas uma no 2° e outra no 7° ano sendo a mediana de 6,0

anos, como se mostra no Quadro |



Recuo

Ul o

Anos de recuo

Quadro |

O joelho direito foi o mais afectado (53,8%), ndo havendo qualquer relagéo
estatistica entre o joelho afectado, 0 sexo, a causa da rotura, € 0 mecanismo de rotura
(p>0,05).

87,2% dos casos foram operados em situagdes de rotura cronica.

Causas de rotura

As causas de rotura do ligamento cruzado anterior estdo resumidas no Quadro 1.
Como esperado, a grande maioria dos acidentes (53,2%) teve origem na prética
desportiva, sendo o futebol responsavel por 80% dos casos de acidente desportivo.
Destaca-se também a referéncia a queda isolada fora do contexto desportivo,
profissional ou de circulagéo.

Causas de rotura (%)

ACIAENEE VIAGAD ... eeiiiiiiiiiiiie s 15,6

ACIAENte dESPOITIVO .....coivvieiiiiieeiiie et 53,2

Acidente profisSional............cocceiiiiiiiiiii 2,6

QUETA ... 19,5

OULIOS. .ottt e e e nbee e e 91
Quadro 11
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Mecanismo de rotura

A historia clinica revelou ter sido o mecanismo de valgo-flexdo-rotacdo externa o
principal responsavel pela rotura ligamentar (51,3%). Num numero importante de
casos (32,1%) nado foi possivel ter uma descri¢do exacta do traumatismo por parte do

doente, 0 que se podera explicar pela pouca escolaridade da maioria dos doentes.

Queixa principal
Na histdria clinica, dor e instabilidade foram os principais sintomas que levaram o
doente a recorrer aos cuidados médicos.

Queixa dominante (%)

% l.cl
DOK e 40,0 (29,2-51,6)
Instabilidade...........cooveiiiii 52,5 (41,0-63,8)
OULIOS. ..ot 7,5 (2,1-20,8)

Quadro I1
Mesmo quando ndo era considerada a razdo principal para solicitar cuidados
medicos, a instabilidade foi o sintoma mais frequentemente referido no interrogatorio
(Quadro 1V), induzido pelas actividades quotidianas (74,1%) e actividade desportiva

(24,1%), de periodicidade ocasional (45,6%) ou mesmo semanal (22,85%).

Sintoma presente (%) Sintoma principal (%)

DOr A8, 1. 40,0
Instabilidade ...........ccocevvieiiiiiiiee, T2,8 i 52,5
OULTAS ..t cee et e e s e e e e e e e e nbreee e 7,5

Derrame ... 21,0

Edema.......ccooiiiiiii 17,3

Sindroma femoro-patelar................. 11,1

Bloqueio ..........ccoevviiiiiiii 4,9

Quadro IV

N&o houve correlagdo entre a referéncia de instabilidade e, o estado do menisco
interno, ligamento cruzado posterior, ligamento lateral interno, ligamento lateral
externo, cartilagem no momento da operagdo. No entanto, sempre que o doente refere

instabilidade, a presenca de rotura do menisco externo na data da operacdo é

11.C. — Intervalo de confianga. Limites obtidos pelo método de Fisher, e usado para determinar se numa
grande os limites maximo e minino de variagdo, com um erro possivel de 5%
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significativa nos casos de rotura crénica do ligamento cruzado anterior (p=0,003), ao
contréario do observado nos casos de rotura aguda.

A dor, é o segundo sintoma mais frequente, predominantemente de tipo mecanico
(63,9%), localizada preferencialmente no compartimento anterior do joelho (58,8 %)
no compartimento posterior (38,2%), e induzida pela marcha (44,1%) ou actividades
fisicas desportivas (29,3%).

N&o houve correlagédo entre dor e o estado das estruturas articulares no momento da
operagdo (menisco interno , menisco externo, ligamento cruzado posterior, ligamento
lateral interno, ligamento lateral externo, estado da cartilagem)

Derrame, edema e bloqueio estiveram também presentes na avaliacdo do quadro
clinico.

No caso de derrame, este era principalmente do tipo mecénico e de pequeno
volume. O edema, induzido pelas actividades diérias (30%) ou desportivas (30%),
localizou-se preferencialmente em todo o joelho (72,7 %), desaparecendo com o
repouso (72,7%). A presenca simultanea de sindroma femoro-patelar verificou-se
sempre em casos de rotura crénica e afectando principalmente a capacidade de descer
escadas (70%).

O bloqueio foi situagdo muito pouco frequente, observada tanto em caso de rotura
aguda (50%) como crénica (50%). Nos casos agudos ndo se observou como causa do
bloqueio rotura meniscal interna ou externa, mas a interposi¢do do coto do LCA roto
no espaco femoro-tibial.

Quando se tratou de sindroma agudo, a dor foi o motivo principal e Unico de
recurso a cuidados medicos, sendo a diferenga de distribuicdo estatisticamente
significativa (p=0,0041).

A comparacgdo da queixa principal com a causa do acidente que motivou a rotura,
ndo mostra diferengas significativas (p=0,357). Contudo, a0 comparar-se a queixa
dominante com o tipo de traumatismo, referido pelo doente, a tabela de distribuicdo
mostra um valor do Qui quadrado de 37,80 (8 g.l.) com um p=0,00411 (Quadro V). E

de realcar que enquanto nos casos de instabilidade, como principal queixa 0 mecanismo
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é o valgo-flexdo rotacdo externa, naqueles em que a a dor é citada como sintoma
principal, é mais dificil encontrar um mecanismo decisivo.

Queixa dominante vs. mecanismo de rotural

Queixa Va VFRE HSA. Outros N.S Total

Dor 1 15 5} 1 10 32

Instabilidade 1 25 3 1 12 42

Outras 0 2 0 2 3 7

Total 2 42 8 4 25 81
Quadro V

N&o se observaram alteracGes da distribuicdo estatistica entre a queixa principal do
doente e a pratica do desporto, estado dos meniscos, estado da cartilagem ou outras

lesdes associadas.

Tipo de leséo
A grande maioria (86,1%) dos casos revistos foram operados em estado cronico,

isto €, com um minimo de 4 semanas entre o acidente e a cirurgia.

Tempo de espera até a cirurgia
O tempo medio de espera entre o acidente e a cirurgia foi de 10,68 + 18,55 meses

(méximo de 120 meses e minimo de 0 meses)

LesOes associadas
Associada a rotura do LCA (Quadro VI) encontravam-se as roturas meniscais, sem
predominancia de nenhum lado. Nas alteragcdes cartilagineas observadas a sua

localizagdo era principalmente (76,9%) no condilo femoral

Lesdes associadas (%)

1 Legenda
Va - Varo
VFRE - Valgo-Flexdo-R.Externa
HSA - Hiperextensao sem apoio
NS - Néo sabe precisar
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MENISCO INTEINIO ..ot e e 19,8

MENISCO EXEEIMO ... .eeeiiieeiiiiee et ettt ettt 12,3

Ligamento lateral INtern0...........ccoovvveriiiiiiiiesce e 11,1

Ligamento lateral Xtern0 ..........ccovveeiiiii i 1,2

Cartilagem.......ccuiiiiiee e 18,5

PAP .ot 2,5

PAPE ...ttt 1,2
Quadro VI

Avaliacgdo clinica

A avaliacéo clinica pré-operatoria estad sumariada no Quadro VII, mostrando-se ai a
existencia de gaveta anterior na maior parte dos caso avaliados, bem como o Lachmann
mole. Destaca-se que a avaliacdo pelas provas dinamicas foi sobretudo confirmada e
feita com a avaliacdo sob anestesia realizada por sistema aos doentes operados.

Auvaliacéo Clinica

............................................................................................... Pré-operatdrio
GaAVEIA NEULTA O .ttt ettt e e et e e e e e e e e e e e e eeenas 0,0 %
(CF AV £ W g (<10 | U TP 6,9 %
(G AV £ W (10 L U o TR 27,8 %
AV NEBULTA F F oot e e e e e e e eeenaeees 65,3 %
GAVELA Tl 0 e 33,3%
(O Y=L c- N g T SRR TRPTTRURTRT 20,3 %
GV . F e 275 %
VR . F F Fe e 18,8 %
(G \V] - =T TR 36,5 %
(G \V] - W T TR 11,6 %
(G \ V] - W T S TR 21.7 %
(G AV - W T i S TR 10,1 %
LAChMANN AU ...t e e e e e e aaees 0,0%
Lachmann duro retardado............veeeeeeie e 18,3 %
LaChmMaNN MOIE ... 81,7 %
JEIK POSIEIVO ©.evviiiiiiiiic e 125 %
JEIK NBOALIVO.....eiiiiiiiiic ittt 87,5 %

Quadro VII

Avaliagéo radiologica
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A altura rotuliana, determinada de acordo com o indice de Caton e Deschamps foi
de 1,08 £ 0,14.

O eixo epifisario tibial, definido por Dejour e Levigne foi de 3,14 + 3,9°, com
variagOes de acordo com 0 sexo, mas ndo significativas.

O valor da BEF descrita por Dejour foi de 33,8 + 4,4° sem diferencas significativas
relativamente ao sexo, e ao joelho oposto

O valor da chanfradura intercondiliana foi de 21,36 + 1,8, sendo 21,7 + 1,4 no sexo
masculino e 20,25+2,5 no sexo feminino. Estas diferengas s&o significativas
estatisticamente com valor de p= 0,02.

A avalicdo radiografica do joelho de face em carga, perfil e axiais da rotula, com
vista a classificar o grau das alteragdes observadas, mostrou que né&o havia diferencas
significativas entre a leitura efectuadas em cada uma das incidéncias (p=0,49), pelo que
de agora em diante se passa a utilizar a leitura de face para a classificacdo das
alteracOes radiograficas.

Nas radiografias efectuadas pré-operatdriamente ndo foram detectadas alteracfes de

artrose. Apenas se observaram casos de presenga de remodelado articular (Quadro

VII)

Avaliacdo radiologica
............................................................................................... Pré-operatdrio
L0101 7= | TR 93,4 %
(=T (00 (=] F=To (o TP 6,6 %
R 1 (0 1Y 0,0 %
Y 0 1] T 0,0%

Quadro VI

Tipo de cirurgia

Nesta amostra foram revistos casos com diversos tipos de técnicas cirurgicas de
tratamento da rotura do LCA, embora na grande maioria tenha sido utilizada a plastia
do tipo Osso-Tend&o-0Osso (83,4 %), como se mostra nos Quadros IX e X.

Para além da plastia do LCA foi efectuada reparagdo simultanea do ligamento lateral

interno em 6,4 % dos casos e, do ligamento lateral externo em 2,6%. Nesta ultima
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situacdo realizou-se o reforgo da sutura com ligamento artificial KORDEL PDS ™

(Quadro XI).

Tipo de ligamentoplastia (%)

Lindemannyd ..., 5,1
BOUSQUET. ... 2,6
TV e 1,3
CIANCY ... 1,3
@ 1 1 LRSS PR TSRS 78,2
SULUTE ..ttt ettt ettt e e e e r e e e ennne e e 7,6
OTO + plastia tipo LEMAIME .......cvveiiiiiiiiiieeiiiee e 2,6
OTO + reforgo com KORDEL PDS........ccooiiiiiiieiic e 1,3

Quadro IX

Tipo de ligamentoplastia (%)

Tendao da pata de ganS0 ..........covveeeiiiieiiiie e 9,0
OSS0-TENAEO-0SS0.... . eeeiuvreeiiiieeiirie ettt e s e e sbee et esaeee s 83,4
SULUPE ..ttt ettt e et e e e s e e e e anbneeeean 7,6

Quadro X

Tipo de actuacdo ligamentar (%)

LCA IS0ladamente..........ceeveeeiiiiiiiiiiiieeeeee e 91,0

LCAF LLIZ.....ooeeeeeeeeeeeee e 6,4

LCA + LLEB ..ot 2,6
Quadro XI

A escolha do tipo de ligamentoplastia ndo foi condicionada pelo estado do menisco
(p=0,358), antes se deveu a estratégia definida pré-operatériamente pelo cirurgido.

O estado dos meniscos no momento da cirurgia, condicionou como seria de esperar
a atitude cirdrgica (p<0,00001). No menisco interno os gestos efectuados sdo

mostrados no Quadro XII

1Dois casos com lesdo ligamentar associada (LLI, LLE)
2 Num caso foi realizada plastia tipo Lindeman para o pivot central, nos restantes OTO
3Num caso foi realizada plastia tipo Lindeman para o pivot central, nos restantes OTO
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Actuagdo no menisco interno (%)

NENNUMA.....oeiiiiiiiic e 77,8

Meniscectomia Parcial..........coocveeiiieeiiiie i 14,8

Meniscectomia total ............ccceeeeiiiiiiiiiiic 2,5

SULUTA ceieiie ettt e e e e s e e e e e e e e ennnees 3,7

[0 10] 7= To [o J RO TPRTPRTIS 1,2
Quadro XII

Figura 7 — Meniscectomia total

No menisco externo, as considera¢fes sd0 as mesmas que para 0 menisco interno

(Quadro XIII).

Actuagdo no menisco externo (%)

NENNUMAL ..ot e e 84,0
Meniscectomia Parcial ..........coocveeiiieeiiiie i 13,5
MENISCECTOMIA tOTAl .....vv i 25

Quadro XIlII

Do mesmo modo, o estado da cartilagem (Figura 8) ndo condicionou nem a

execucdo de ligamentoplastia, nem a sua escolha. Em 8,6% dos casos foi efectuado

shaving e em 1,3% furagens do tipo de Pridie (Quadro XIV)
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Figura 8

Actuacéo na cartilagem (%)

NENNUMA. ....ceiiiiiiiic e 90,1

SNAVING .. 8,6

FUPBOBM. . 1,3
Quadro XIV

A grande maioria dos casos ndo tiveram necessidade de ser reoperados. Nos casos
de sutura ligamentar a quase totalidade dos doentes teve de ser reoperado (Quadros
XV e XVI). A maioria das reintervengfes consistiram na regularizacdo meniscal ou

meniscectomia parcial, para tratamento de roturas ocorridas entretanto (Figura 9).
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Figura 9 - Rotura menisco externo em joelho com ligamentoplastia

Necessidade de reoperacao

SIM e, Nao

Uma reintervengéo

Total....coooeeeeiee 27, 7% v, 72,3 %

Tend&o pata de ganso..................... 83,3% i 16,7 %

OTO i, 18,0 % oovveveeeiieeie e 82,0 %

Sutural ..o, 80,0 %0 oocveceececeereieieieiee e, 20,0 %

Duas reintervencdes

Total....cooeeeeiec e, 27, 7% oo, 72,3 %

Tend&o pata de ganso..................... 20,0 % oeiiii 80,0 %

(O 1 (@ JS 3,5 % 96,5 % Sutura?
........................................................... 40,0% .oovcvvviieieeiieeiesieenn.. 60,0 %

Quadro XV

Avaliagéo clinica na revisdo

Os resultados da avaliagcéo clinica efectuada aos doentes que responderam a chamada,
estdo sumariados no Quadro XVII. Para mais facil comparacdo, inscreve-se em coluna a
esquerda as observacdes registadas no pré-operatorio.

Tipo de reoperacédo

Tendao pata de GaNSO........ceoiueieiiiieiiiie e 8,3%

(@ N 1 LRSS 25,0 %

T 1ol o ISR SUURRRTIRS 50,0 %

OULFOS Bttt ettt ettt e e 16,7 %
Quadro XVI

1A tabela de Qui-quadrado, da um valor de p=0,0000078, altamente significativo
2A tabela de Qui-quadrado, da um valor de p=0,00711, altamente significativo
3Actuaco na cartilagem, libertacdo de bridas, olho de boi
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Auvaliacéo Clinica

Pré-operatorio ........cccooevevveeieeiiieeiieennn Revisdo
Gaveta neutra 0......vveenveeeieieeeeinnnn, 0,090 .uniieeeii e 67,2 %
Gaveta neutra +......ccoeeveeeeveeeeieeeeenenns 6,9 90 i 23,9 %
Gavetaneutra + + .....coooeveeveiieneenns 27,890 e 7,5 %
Gavetaneutra+++ ....ccooeeveiieennn. 65,390 i 1.5%
Gaveta ri. 0., 33,300 i 89,6 %
Gaveta r. F .o, 20,390 i 7,5 %
Gavetard. ++..oeiiiiiiiee, 27590 e 3,0%
Gavetard. +++. .o, 18,8 00 ceueieeiieeeeee e 0.0%
Gavetare. 0 .o 36,5 90 i 97,5 %
Gavetare. + . 11,690 e 1.5%
Gavetare. + 4., 217 90 e 0,0 %
Gavetare. +++. .o, 10,290 cunieeeeeeeeeee e 0.0 %
Lachmann duro ........ccooeeeveeeeeeeeennnn... 0,09 oo 65,7 %
Lachmann duro retardado............... 18,3 %0 e 26,9 %
Lachmann mole......cccoooevveeivvenennnn.. 8L, 7 0 e 5 0%
Jerk positivo ........cccceeeeiiiiiee e, 12590 i, 87,9 %
Jerk negativo..........cccceeeviiieee e, B7.5%0 v, 121 %

Quadro XVII
Observou-se aumento do nimero de casos com gaveta positiva em individuos com 5
ou mais anos de recuo, no entanto o valor de p apenas foi de 0,057, o que obriga a
encarar esta observacdo com precaucdo. N&o foi observada alteracdo do Lachman
com o tempo de recuo. No ressalto rotatorio, h4& um aumento da sua frequencia nos
casos com 5 ou mais anos de recuo cujo valor do qui-quadrado é significativo com p=

0,033 ndo corrigido e de de 0,034 com a correcgéo de Yates.

Avaliagdo funcional

a) Escala de A.R.P.E.G.E.

A.R.P.E.G.E.

Pré-operatorio ........cccoevvevveeieesiieeiieennn Revisdo
G 16,4 %0 .cooveiiiieeceee e 13,7 %
L e A7,99 v 27,4 %
A 32,9 % oo 49,3 %
S 2,790 o, 9,6 %
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Quadro XVIII
N&o se encontraram alteracOes de distribuicdo de risco entre 0s grupos
ALR.P.E.G.E. pré-operatéria e avaliacdo clinica observadas no pds-operatorio
(p=0,0842). O mesmo se observou relativamente ao tipo de plastia utilizada (Quadro
XVII).

A distribuicdo de frequéncias dos resultados finais mostra-se no Quadro XIX.

A.R.P.E.G.E.
(o<1 (=] ] (=P 67,9 %
B O 14,9 %
RAZOAVEL ....evviiiieceeiee e 8,6 %
YT R 8,6 %
Quadro XIX

A pontuagédo obtida em cada categoria CLAS varia, sendo de 26,9+0,3 na classe C,
26,0£1,9 na classe L, 25,1+2,3 na classe A e 22,8+3,8 na classe S. Os valores
encontrados diferem de forma estatisticamente significativa (p=0,001). Contudo, a
frequencia de distribuicdo entre o grupo CLAS e o resultado final da pontuacdo, ndo
mostra correlagéo entre ambos, com p=0,1281.

O quadro de distribuicdo entre a classificagdo final e o tipo de plastia ligamentar
priméria (Quadro XX), mostra uma distribuicdo de frequéncias estatisticamente

significativa (p=0,0036).

Tipo plastia vs. cotacdo final ARPEGE (%)

ARPEGE Pata ganso OTO Sutura

Excelente 40,0% 82,0%  40,0%1

Bom 20,0% 11,4% 0,0%

Razoavel 0,0% 1,6% 20,0%

Mau 40,0% 5,0% 40,0%2

Total 100% 100% 100%
Quadro XX

1 Casos reoperados posteriormente com plasta O.T.O.
2 Casos reoperados com plastia O.T.O. e operagdo de Lindmann
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b) Escala I.K.D.C.

A escala IKDC foi publicada inicialmente em 1992 [38], razdo porque ndo pode
abranger alguns dos doentes avaliados. Optou-se entdo por néo realizar a comparacéo
pré e poOs-operatdria, mas apenas o estado funcional dos casos clinicos presentes a
revisdo. A distribuicdo das frequéncias é apresentada no Quadro XXI.

Como nesta escala o resultado considerado € o pior dos itens avaliados, estudou-se
a distribuicdo de frequéncias entre o resultado final e os diversos parametros.

Os melhores resultados foram obtidos com a plastia 0sso-tend&o-0sso com um valor

do %2 de 16,4 com p= 0,011 para 6 g.l, variacdo que € estatisticamente significativa.

I.K.D.C.
Revisdo
A e r e e et e e e e eaarar e e 35,6 %
B e r e e aarrrae e 32,9 %
OSSO 23,3%)
5 SRS 8,2 %
Quadro XXI

A comparacédo do resultado final com o resultado subjectivo mostrou uma diferenca
de distribuicdo estatisticamente significativa, com 712 de 100,84 e p= 0,00001 para 9
g.l., mostrando que a opinido do individuo é mais positiva que a avaliacao final. Isto é,
0 doente refere melhoras superiores ao resultado final.

As alteracbes observadas com o arco de movimento, também ndo parecem
influenciar o resultado final da revisao, com 72 de 33,1 e p=0,0001 para 9 g.l..

J& a avaliacdo da estabilidade ligamentar pareceu ser um factor decisivo, ao ndo
apresentar um valor do 72 significativo, concluindo-se ser na instabilidade residual que
0s doentes s@o mais penalizados nesta escala.

Porém o tempo de recuo decorrido apos a plastia afectou o resultado da avaliacdo
da estabilidade, (F = 10,73 e p=0,013 para 2 g.l.), com degradacdo dos resultados a

partir do 5° ano.
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c) Escala de Lysholm

O valor médio da escala de Lysholm foi de 92,88 + 9,7, com uma moda de 100,0 e
uma mediana de 95,0.

Os valores obtidos foram diferentes, embora estatisticamente ndo significativos,
consoante o tipo de plastia. No caso das plastias em que foram utilizados os tenddes da
pata de ganso foi de 87,5 + 11,73 e quando foi efectuada plastia 0sso-tend&o-osso 93,4
+9,7.

Na comparacdo das classes A.R.P.E.G.E. pelos critérios definidos por Lysholm
(Quadro XXII), confirma-se a diferenga significativa entre as diversas classes,
corroborando estudos anteriores [38].

Classes A.R.P.E.G.E.vs Lysholm

e 984 + 3,3
s 965 + 59
A 922 +7.8
S 79,1 + 17,8

Quadro XXII

Avaliagéo radiologica

a) Avaliacdo de face, perfil e axiais da rotula

A altura rotuliana na revisdo, determinada de acordo com o indice de Caton e
Deschamps foi de 1,06+0,14, o que correspondeu a uma diminuigdo média do indice de

0,006+0,073.

b) Posicionamento —Figura 10- da plastia Osso-tenddo-osso (Quadros XXIII,




XXIV e XXV):

Figura 10 — Radiografia controle aos 10 anos. Posicionamento fisiométrico

Femoral

Z0Na TeMOTal.........ooiiiii %
OO PP PPTTTPUPPRPRTPPTRIS 4,6
e 31,3
2 et e et e e rr e e a e e e e e nrees 31,3
3 e h oo e et e e b bt e e e et b b e e e e e Rt e e e e anre s 32,8

Quadro XXIlII

As elevadas frequéncias de plastias posicionada em zona ndo isométrica, deve-se
sobretudo ao conceito existente a data em que se efectuou a plastia. Assim a maior
frequencia de plastia em zona ndo isométrica ZF2 e 3 foi em casos operados ha mais de

5 anos (82,3%), com uma distribuigcdo estatisticamente significativa (p=0,00051)

Zona tibial Perfil..........cccoiiiii %
e 13,4
2 et e et e e rr e e a e e e e e nrees 76,2
KT PP TP PP PP PP 10,4

Quadro XXIV

Z0Na tIDIAL FACE. ... %
TP PP PTTPP 10,4
2 et e et e e e bbbt e e a e e e e e nnees 85,1
KT PP PP PPPPPPPPPPPPTS 4,5
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Quadro XXV

c) Avaliacdo radiogréafica dindmica

Na revisdo houve a possibilidade de efectuar radiografias dinamicas, com execugéo
do teste do Lachman radiolégico e da T.T.A. [20]1.

O Lachmann radiol6gico tem um valor similar ao da gaveta anterior com KT-1000
[33]; em média a gaveta residual foi de 1,75+2,8 mmm, com uma diferenca residual
para o lado oposto de 1,2+2,7 mm, sendo o valor de t significativo (p= 0,00619). A
T.T.A observada foi de 1,47+2,95 com uma diferenca residual de 0,82+2,7 mm, cuja
diferenga ndo foi estatisticamente significativa. Ndo se obervou correlagdo entre o
Lachmann radiolégico e a T.T.A. (r=0,4).

O valor da diferenca residual do Lachmann radiol6gico, variou com o tipo de
plastia, sendo de 5,8 = 5,58 mm nos casos em que se utilizaram os tenddes da pata de
ganso e de 0,667 £ 1,56 nas plastias com 0sso-tenddo-o0sso, sendo as diferengas
significativas estatisticamente (p= 0,03), provando a superioridade da plastia Osso-
Tendao-0Osso.

O mesmo se verificou com a diferenca da T.T.A., de 4,8 £ 6,61 mm na plastia em
que se utilizaram os tenddes da pata de ganso e de 0,333 £ 1,39 nas plastias com 0sso-
tendao-o0sso, sendo as diferencas significativas estatisticamente (p= 0,001).

Com o tempo de recuo, obervou-se uma maior aumento do valor do Lachmann
radiol6gico, mas sem significado estatistico (p= 0,769).Contrariamente ndo se verificou
aumento do valor da T.T.A. (p= 0,841) com o passar do tempo.

No caso das plastias com 0sso-tenddo-0sso, a comparacdo do valor da diferenca do
Lachmann com o posicionamento da plastia, mostra uma maior laxidez nas posicdes
ndo isométricas no fémur, embora as diferencas ndo sejam estatisticamentes

significativas com p=0,87 no fémur e 0,40 na tibia (Quadros XXVI e XXVII).

Zona femoral.........ccccooeiiiiiinee, Valor médio da diferanga Lachmann

1Translacao tibial anterior de Bonnin
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.................................................................................................. 0,75+ 2,05
PP TP PP PP PP PP 1,52 + 3,00
Quadro XXVI
Zona tibial..........cocooiiiiii Valor médio do Lachmann
10,20 + 0,44 2
.................................................................................................. 1,29 + 2,57
3 e a e e e b e e e e naeeas 0,05 + 0,20

Quadro XXVII
A comparacdo do valor da T.T.A (Quadros XXVIII e XXIX) com o
posicionamento da plastia , ndo mostra diferencas estatisticamentes significativas

(p=0,11 no fémur e 0,95 na tibia).

Zona femoral..........c.cocoeviiiiiiiii Valor médio da diferenga T.T.A.

10,11 + 0,33 2
.................................................................................................. 0,72 +1,67

3 ettt 1,05+ 2,77

Quadro XXVIII

Zona tibial..........ccoovviiiiiiic Valor médio da diferenga T.T.A.

10,40 + 2,19 2
.................................................................................................. 0,80 + 2,25

3 ettt 0,11 + 0,22

Quadro XXIX

d) Avaliacdo do grau de artrose
Na consulta de revisdo a avaliagdo radioldgica (Quadro XXX) as radiografias sao
normais em 49,3% (Figuras 11 e 12). Mas evidencia alteragdes em metade dos doentes

(50,7%), quer de remodelado- Figuras 13 e 14- (38%) quer pré-artrose (12,7%).
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Avaliacdo radiologica

.......................................... Pré-operatorio ........c.ccccevevevvesveesnnennn.. REVISE0
NOrmMal.......c.ccvvvvviiiiias 93,4 % .o 49,3 %
Remodelado..........vvvvviiveiiiiiiiiiiiinnnns 6,690 .., 38,0 %
Pré-artroSe ......eveeeeeiiiiiiiiiiiiieeeeeeene 0,0% coovviiiiiiiiiiieeieeee 12,7 %
AIFOSE...cvviiiiii e, 0,09 .ooeevviiiiiieeie e 0,0%

Quadro XXX

Figura 11 Figura 12

A(&i MG lg{;ou 0046
[y

=

A%

Figura 13 Figura 14

As alteracGes radiologicas sdo observadas sobretudo nos casos com maior recuo,

(Quadro XXXI) - Figura 15 a e b- sendo a diferenga de incidéncia significativa

(p=0,00001)
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Figura 15a

Figura 15b

Avaliacéo radiologica reviséo

................................................ Até 5 anos........... Igual ou superior a 5 anos

NOrmMal........ccvvvvvviiiaes 82,890 oo, 25,5 %

Remodelado..........uvvvvvvvviiiiniiiiiiiinnnns T2 oo, 53,5 %

Pré-artroSe .....eveeeeeiiiiiciiiiiiieeeeeeen 0,0% coeviieiiiiiiiiieeeeeeeeee 21,0 %

AIFOSE...cvvi i, 0,09 .ooeevviiiiiieciiie e 0,0%
Quadro XXXI

e) Comparac¢do com uma populagdo com patologia do joelho

Para se aferir e compreender o significado dos valores encontrados, procedeu-se a
avaliacdo radiogréafica de 52 casos de individuos que foram observadas na Consulta de
Unidade do Joelho, em primeira consulta, sem histéria prévia de cirurgia e sem o
diagnostico de artrose.

Os 52 casos foram levantados aleatériamente de acordo com a seguinte

metodologia:

— Nao terem sido operados a qualquer dos joelho a data da consulta
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— O motivo principal da consulta ndo ser gonartrose

— Nao terem sinais de instabilidade ligamentar

— Aceitarem realizar protocolo de avaliagdo radiografico igual ao dos doentes da
revisdo ligamentar.

A patologia dominante neste grupo, adiante denominado de grupo controle, foi
predominantemente rotura meniscal e sindroma rotuliano doloroso. O sexo masculino
era maioritario nestre grupo com 54,5% (84% grupo LCA), mas as diferencas de
distribuicdo mostraram um valor do qui quadrado significativo entre 0s grupos.

A idade média foi de 31,48+11,23 (30,88+7,69 no grupo LCA a data da revisdo)
diferenca que néo foi significativa (p=0,7204).

A andlise radiografia mostrava uma frequencia de 12% de casos de remodelado e
pré-artrose (Quadro XXXII)

Avaliacdo radiolégica (%) grupo controle

I 0] 12| S 88,0 %
ST 1000 (=1 P Lo (o 8,0 %
g LT 1 (01T IR 4,0 %
YA 1 (01T 0,0%

Quadro XXXII
A comparacdo entre os valores encontrados no grupo de revisao e no grupo de
controle — Quadro XXXIII — mostra diferencas na incidéncia de alteracGes de

remodelado altamente significativas estatisticamente.

Comparacéo
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Nlmero total = oo B 81

Normal 88,090 e 49,3 % .. 0,000006
Remodelado oo 8,000 oo 38,0 % .. 0,000141
Pré-artrose e A0 e 127 % couuunnn... ns
AIroSE 0,000 cioveiiieiiee e 00%.............. ns

Quadro XXXIII
A distribuicéo de frequéncias entre os dois grupos mostra um valor de qui-quadrado
altamente significativo (p=0,00004). As diferencas de idade segundo o grau de artrose
ndo foram significativas estatisticamente. Mesmo quando se utiliza como termo de
comparagdo 0s casos da presente série com um recuo igual ou superior a 5 anos

(Quadro XXXIV), as diferengas mantém-se significativas.

Comparagéo 2

............ Grupo controle ... Grupo revisdo > 5 anos recuo ...............p
Namero total oo B e 47
Normal e, 88,090 vuveiiieeiiieiee e 25,5 % .. 0,000001
Remodelado oo, 8,000 oo 53,5 % .. 0,000001
Pré-artrose A0 e 210%........ 0,007
AIroSE 0,000 cooveiiiei e 00%.............. ns

Quadro XXXIV

Determinacéo de factores de risco

Neste capitulo sdo analisados potenciais factores de risco susceptiveis de se
relacionarem com uma maior incidéncia de alteracbes radiograficas, sendo
mencionados os factores pesquisados e o resultado da significancia estatistica
encontradal.

Pré-operatdrio

Idade no momento da ligamentoplastia p= 0,4955 n.s.2
Lado afectado p=0,6275 n.s.
Tipo lesdo (aguda/cronica) p=0,8424 n.s.

1Quando significativos os factores sio sublinhados
2 N3o significativo estatisticamente
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Etiologia
Pratica desportiva pré-operatoria

Tempo de espera até a cirugia

Queixa dominante que motivou consulta

Sintomatologia apresentada na primeira consulta

Dor
Derrame
Instabilidade
Bloqueio
Art. femoro-patelar
Estabilidade ligamentar
Radiologia pré-operatoria
Inclinagéo tibial
Altura rotuliana (Caton e Deschamps)
Eixo epifisario (Dejour e Levigne)
Bascula epifisaria femoral
Largura da chanfradura
Estado articular na cirurgia
Menisco interno
Menisco externo
Ligamento lateral interno
Ligamento lateral externo
Atingimento cartilagineo
Actuacdo cirurgica
Tipo de plastia
Gestos cirdrgicos associados

Meniscectomia interna

Meniscectomia externa

1 Significativo estatisticamente
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p=0,27281
p=0,1930
p= 0,230
p=0,179

p= 0,868
p=0,735
p=0, 878
p= 0,284
p=0, 224
p= 0,089

p=0,3222
p=0, 2496
p=0, 5710
p=0,2783
p=0, 707

p=0, 04
p= 0,423
p=0,791
p= 0,45

p= 0,592

p= 0,683

p= 0,003
p= 0,720

n.s.
n.s.

n.s.

n.s.
n.s.
n.s.
n.s.
n.s.

n.s.

n.s.
n.s.
n.s.
n.s.

n.s.

n.s.
n.s.
n.s.
n.s.

n.s.

n.s.

sig.1

n.s.



Ligamento lateral interno

Ligamento lateral externo

Cartilagem
Re-operacéo
1% intervencéo
2% intervencao
Avaliagéo na revisao

Tempo de recuo

Clinica
Peso

Crepitacado articular

Sinais rotulianos

Sinais meniscais
Instabilidade
Valgo -extensao
Valgo- flexéo
Varo - extenséo
Varo - flexdo

Gaveta anterior

Lachmann

Jerk
Avaliacdo funcional

LLK.D.C.

AR.P.E.G.E.

Resultado por grupol

Resultado global

Lysholm

Auvaliacéo radiologica

Ic,L,A S

p= 0,919
p= 0,620
p= 0,885

p=0,0502
p=0,1433

p= 0,0001

p= 0,00068
p= 0,00058
p=0,01
p=0,999

p= 0, 4867
p=0, 198
p=0,45077
p=1,0000
p= 0,0480
p=0, 634
p= 0,00375

p=0,0111
p= 0,065

p=0,0526
p=0,2613

p=0, 12573

sig.



lachman radiolégco p= 0,08 n.s.

T.T.A. p=0, 218 n.s.
Altura rotuliana (Caton e Deschamps) p=0, 141 n.s.
posicionamento femoral perfil p=0,00486 sig.
posicionamento tibial perfil p=0, 00701 sig.
posicionamento tibial face p=0,5642 n.s.
Conflito espago chanfradura p=0,0178 sig.

Discussao

Anadlise critica da presente série

Nos registos disponiveis na Unidade do Joelho dos HUC encontramos 234 casos de
rotura do ligamento cruzado anterior operados entre 1983 e 1998. De todos estes
casos foi possivel rever de forma completa 81 doentes que compareceram a chamada, o
que representa 1/3 da totalidade dos doentes operados. Para validar os resultados, a
amostra recolhida, deve ser considerada como representativa da populagéo tratada na
Unidade do Joelho, e que, constituiu 0 universo do nosso estudo. As comparacoes das
principais caracteristicas entre a amostra e a populagdo definida, encontram-se
sumariadas no Quadro XXXV.

Na analise comparativa entre a série estudada na revisdo (série revisdo) e a série da
Unidade do Joelho (série padrdo), a média de idades na altura da operacdo era
ligeiramente menor na série revisdo, mas sem significado estatistico. Dos outros
pardmetros utilizados para comparacdo, s6 se observou um numero de casos tratados
com sutura ligamentar na série revisdo que diverge de forma significativa relativamente a
série padrdo. Esta constatacdo aceita-se porque na esmagadora maioria dos doentes
operados por esta técnica, foi necessaria nova operacdo para efectuar uma
ligamentoplastia, por faléncia da técnica cirurgica adoptada em primeira intengdo. No
entanto pela sua pequena expressdo ndo cremos que seja determinante na avaliagdo

global dos resultados.
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Comparacéo

Numero total
Idade (média)

Sexo

Causas de rotura

Mencanismo de rotura

Lesdo associada

Tipo de cirurgia

........... Casos operados ...........................Cas0S revistos ...............p
234............ 78 (33,3%)

253£6,01..24,3 15,9 i ns
Masculino......... 84,0 % .oooiiiii 84,6% .............. ns
Feminino........... 16,0 % .o 154%.............. ns
Acidente viagd0 13,0 %0 .......cccevviieiiieeiiiee i 156 % .............. ns
Acidente desportivo54,8 %...........cccccvveeiiiiinenn, 532% ... ns
Acidente profissionall,3 % ...........ccceceeeiiiiiieeennn, 2,6% .............. ns
Queda............... 2599% ..o 195% ..cvveeee... ns
Outros.......ccee.... 5,090 oiiiiii 91% oevennnn ns
Valg-Flex-Rot.EXt47,3 % .......cccccovevvveeeviiineeen, 51,3% ... ns
Ignorado........... 38,2% oo, 321% ....cc........ ns
Menisco INtern024,3 9% .......cccevvveeiiieeiiiee e 19.8% .............. ns
Menisco eXtern0 .7,2 %0 .......cccccuveeeiiieeiiiie i 123% ...cveee. ns
ligamento lateral interno............cccceeevivivee i, 9,4%11,1 %
ns

ligamento lateral eXterno...........ccccceeeviviveeciiiiinnenn, 2,1 %1,2 %
ns

Cartilagem........ 222% .o, 185% ... ns
Tenddes da pata de ganso ........ccceevvvveeeviiineeennnn, 10,7 %9,0 %
ns

O.T.O...coeuee. 87,090 oviiiieiieie e, 834% .............. ns
Sutura...........e..... 2,2% i 76%....... <0,05

Quadro XXXV

Outro aspecto que pode ser susceptivel de enfraquecer esta casuistica deve-se a

circunstancia de existirem na revisdo, doentes operados com técnicas diferentes, ndo

havendo uma homogenizagdo. Cremos que este ponto deve ser considerado um ponto

importante da série. Do nosso conhecimento ndo existem séries que utilizem diversos

tipos de cirurgia. O objectivo do trabalho ndo é o de comparar técnicas terapéuticas,

Lintervalo de confianca de 99%: 22,5—26,1
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mas, observar se a realizacdo de uma plastia para estabilizacdo da laxidez anterior
suspende a evolugdo da historia natural de um joelho com instabilidade anterior.

Também importante na analise comparativa foi 0 menor caso de atingimento meniscal
na série revisdo. Desde Fairbank [26] que estd claramente definida a associacdo de
meniscectomia com o desenvolvimento de artrose a longo prazo. Mesmo com as técnicas
de tratamento cirurgico por artroscopia, e, apesar de os resultados a curto prazo serem
clinicamente bons, a médio/longo prazo (96% de doentes satisfeitos), os controles
radiogréaficos a longo prazo mostram a existéncia de 31% de alteracbes artrdsicas,
mesmo em joelhos estaveis [60]. Assim, a circunstancia de haver atingimento do menisco
em menor nimero na série revisdo, podera ser considerado, apesar de ndo significativo,
factor de menor risco da incidéncia de artrose. Contudo, nesta mesma série de reviséo,
hd uma predominancia de atingimento do menisco externo. Estudos recentes [60],
mostraram no caso de rotura do menisco externo, a médio e longo prazo, uma taxa de
bons resultados clinicos de apenas 91% no caso de meniscectomia externa e a presenga
de 42% de alteracOes radiogréaficas de artrose nos joelhos operados sem instabilidade
ligamentar. O mesmo estudo estabelece alguns factores de risco para o aparecimento de
alteracGes radiograficas de artrose como:

- a idade (individuos > 35 anos)

- menisco atingido (piores resultados no menisco externo)

- tipo de lesdo meniscal (rotura horizontal da piores resultados que rotura vertical)

- estado da cartilagem na data da cirurgia (maior degradacdo cartilaginea, piores
resultados).

Na presente série estes factores também existem, mas as diferencas entre a série
revisdo e a série padrdo, pela presenca de maior nimero de casos de lesdo menisco
externo, € menor numero de casos de lesdo meniscal interna, tendem a equilibrar-se,
tanto mais que do ponto de vista estatistico ndo ha diferencas significativas. Por ultimo a
circunstancia de a avaliagdo radiogréfica ser de ambos 0s compartimentos

independentemente do atingimento meniscal, atenua as diferencas.
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Pelo exposto entende-se que a série de doentes revistos deve ser considerada
representativa do universo dos doentes propostos para estudo.

Auvaliacéo clinica

Os critérios de avaliagdo clinico enquadram-se nos parametros apresentados na
actualidade, mormente os definidos na escala I.K.D.C.. Esta escala é sensivel para
avaliagdo dos resultados em séries de revisdo [59], tal como a escala de Lysholm. Como
se trata de estudo efectuado a médio/longo prazo, ndo foi possivel efectuar comparagdo
pré e pls-operatéria excepto para a de A.R.P.E.G.E.. As outras escalas mostram
sensibilidade no estado actual, emboram sejam mais sensiveis a pequenas deterioracdes
do resultado efectivo.

No caso desta série observa-se que na avaliagdo I.K.D.C., é o pardmetro de avalia¢do
da estabilidade que condiciona o resultado final. Ndo se verifica 0 mesmo na avaliacdo
radiografica por ser um parametro utilizado a titulo informativo e ndo influenciar o
resultado final. Contudo verificamos que a avaliacdo radiogréafica correlaciona-se com a
avaliacdo final I.K.D.C..

Anédlise comparativa com outras series

Sdo apresentados os resultados epidemioldégicos com o intuito de fornecer um
panorama o mais completo possivel da série estudada.

a) Alteragdes artrosicas e ligamentoplastia do ligamento cruzado anterior

O facto de se realizar uma ligamentoplastia do ligamento cruzado anterior diminui o
aparecimento de artrose ?

Na literatura existem alguns trabalhos que estudam as alteracGes radiogréficas
observadas a médio e longo prazo. Em todos é notdria a existéncia de alteragdes
artrosicas a médio e longo prazo com uma frequéncia similar. Mais dificil é a avaliacdo
dos parametros clinicos, mormente as escalas de avaliacéo clinica, por se usarem diversas
escalas. Do estudo das cauisticas publicadas € grande a variagdo da populagdo estudada,
podendo ser divididas em dois grupos, consoante se tenha optado por tratamento
cirargico (Dejour [22], Kullmer [44], Espregueira Mendes [25], Lerat [46], Selmi [62])

ou conservador (Giove [35], Castelyon [12]).
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Nos quadros XXXVI e XXXVII fazemos a comparagédo dos resultados apresentados.
No tratamento cirlrgico observa-se que, apenas Killmer utiliza como substituto do
ligamento uma plastia artificial, ao contrario dos restantes autores que utilizam a plastia

0ss0-tendaon-0sso.

Dejour [22] Kilmer [44] E.Mendes [25] Lerat [46]
n 25 77 100 138
Idade (anos) 24,6 36,4 22,6 23,5
Recuo (anos) 4,1 3,5 9,5 10
T. espera até 2,8 anos 13 meses 4 anos
cirurgia
Alt.cartilagem 18,5% 19,5%
Alt. men. int. 29,6% 22% 40%
Alt. men. ext. 16,8% 12% 19,5%
Artrose e pré- 25% 20% 24%
artrose

Quadro XXXVI

H& populacdes diferentes, e, sobretudo tempos de recuo diversos, que também se
podem dividir em médio prazo (Dejour [22] e Kullmer [44]) e longo prazo (Espregueira
Mendes [25], Selmi [62] e Lerat[46]). Em todos, a incidéncia de alteracdes radiograficas
de artrose apresenta valores similares e parece haver uma estabilizacdo da incidéncia de
alteracdes de artrose e pré-artrose a partir do 5° ano. A nossa série tem a particularidade
de englobar diversos tipos de plastias e, incluir um grupo de médio prazo e outro de
longo prazo, que pdde ser analizado em separado 1. Esta circunstancia permite fazer a
ponte entre 0 meédio e o longo prazo, mostrando na mesma série que a evolucdo das
alteragdes artrosicas € sobretudo a partir do 5° ano. Também devemos referir que ndo se

encontraram casos que pudessem ser enquadrados na definicdo de artrose. A razdo

1 Nos casos com recuo igual ou superior a 5 anos tem média de 9,1+3,0 anos. Naqueles com recuo
inferior a 5 anos te média de 2,2+0,9 anos
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destas diferencas pode ser justificada pelo facto de se ter procedido a realizacdo da
incidéncia de schuss, a qual permite uma avaliagdo mais rigorosa das alteragdes,
nomeadamente as alteragdes artrosicas.

A validade das alteracGes degenerativas observadas é corroborada pela comparagéo
com a amostra de doentes sem instabilidade ligamentar ou patologia meniscal, com um
perfil de idade e sexo similar ao da série em revisdo (grupo controle). Neste, sdo
evidentes a diminui¢do acentuada dos casos de joelhos com aspecto radiografico normal
e, inversamente a sua passagem para joelhos com altera¢des de remodelado articular. As
alteracOes de pré-artrose ndo sdo tdo evidentes estatisticamente, mas tal, é devido a
circunstancia de se tratar de um grupo de médio prazo. Quando se observam 0s casos
com recuo igual ou superior a 5 anos, jé as diferengas da incidéncia de alteragdes de pré-
artrose sdo significativas estatisticamente.

Os autores que enveredaram por um tratamento conservador (Quadro XXXVII),
mostram 0 aparecimento de artrose a longo prazo, com valores similares aos

apresentados nas séries onde foi realizada ligamentoplastia.

Giove [35] Castelyon [12]
n 24 109
Idade (anos) 30,2 33,2
Recuo (anos) 3,6 8,5
Alt. men. int. 46,5%
Alt. men. ext. 11,8%
Artrose e pré-artrose 4% 23%

Quadro XXXVII

Verifica-se que em ambos os tipos de tratamento (conservador ou cirirgico) os
respectivos autores concordam ter conseguido joelhos estaveis para 0s respectivos niveis
de actividade dos seu doentes. As séries de tratamento conservador realcam o facto de

apesar de funcionalmente apresentarem joelhos estaveis, houve uma diminuicdo da
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intensidade do exercicio fisico. Mesmo em individuos que praticavam desporto, este era
de nivel inferior ao praticado antes da rotura ligamentar.

Conclui-se que a realizagdo de uma ligamentoplastia ndo altera nem a médio nem a
longo prazo a evolucdo da historia natural de uma joelho com instabilidade anterior,
mormente no desenvolvimento de alteracdes artrdsicas.

N&o ha trabalho randomizado comparativo entre o desenvolvimento da artrose em
doentes com tratamento conservador e tratamento cirdrgico, para validar os dados
recolhidos. A incidéncia de artrose a partir do 5° ano é um facto, quer com tratamento
conservador quer quando se optou por cirurgia.

Quando foi possivel cruzar dados, pode afirmar-se com a prudéncia e reserva que tal
obriga , que o aparecimento de artrose a médio prazo é uma realidade, ndo constituindo

a plastia ligamentar factor de reducdo dessa incidéncia.
b) Factores de risco no desenvolvimento de alterac6es artrdsicas
Na presente série diversos foram os factores que contribuiram de forma significativa

para o desenvolvimento de artrose. Os principais estdo sumariados no Quadro XXXVIII

Factores de risco de artrose e alteragdes radiograficas

Risco relevante (P<0,05) ......cooiiiiiiiiiiiiieeiieeit e Né&o significativo
LeSA0 MENISCO INTEIMO .....cvvveeiiiieiiiie et e eiee e e Resultado final Lysholm
Tempo de recuo (0,00001).......cceevvreiiiiieiiieeiiis ceriieenne Estado da cartilagem na cirurgia
Posicionamento femoral N80 iISOMELFIiCO........... covvvvvieeiiieiiieinnen, Tipo de plastia usada
“Impingement” plastia..........ccoouveiiiiiiiiiiiiees e Laxidez plano frontal
Instabilidade residual (Jerk e Gaveta) ..........cc. coeevennn. Tempo de espera até a cirurgia
Peso na data da reVISE0...........cciviiiiiiiieiiieiies e Idade na operagéo
............................................................................................................. Idade na revisdo
.............................................................................................................................. Sexo

Quadro XXXVIII

Na literatura indicam-se como factores de risco para o desenvolvimento de artrose
num joelho submetido a ligamentoplastia:
- Idade no momento da operagéo [22, 25, 46]

- Tempo decorrido entre a rotura e a operagao [22, 25]
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- Instabilidade ligamentar residual [22, 46, 62]

- Meniscectomia interna pré-operatoria [22, 25]

- Meniscectomia do menisco interno [44, 46]

- Atingimento cartilagineo na data da operagéo [25]

Os factores de risco indicados na literatura, sdo bastante similares. Dejour [22], E.
Mendes [25] e Lerat [46] referem como importante o tempo decorrido entre a rotura e o
momento da cirurgia. Tal é uma realidade nas séries apresentadas por estes autores, nas
quais ha um elevado tempo de espera que chegou a representar 4 anos. Sem qualquer
tratamento da instabilidade o menisco interno pode sofrer rotura e haver necessidade de
realizar meniscectomia [61]. Esta cirurgia realizada préviamente a ligamentoplastia,
constitui um factor de desenvolvimento de artrose importante. No entanto cremos que
ndo é s6 o facto de se realizar cirurgia meniscal préviamente a ligamentoplastia,
nomeadamente do menisco interno. Pudemos comprovar na nossa série, bem como foi
patente na de Killmer [44] que a realizagdo simultdnea de uma meniscectomia constitui
também por si s6 um factor elevado de risco no desenvolvimento de artrose.

Foram igualmente factores decisivos no desenvolvimento de artrose o posicionamento
femoral da plastia em area ndo isométrica, sobretudo quando origina um conflito de
espaco da plastia. Diversos autores tém demonstrado a importancia do posicionamento
femoral [2, 6, 12, 16, 23, 34, 36, 37, 53, 58], ndo concedendo igual importancia ao
posicionamento tibial [39].

O aspecto do posicionamento ndo foi devidamente valorizado durante a década de
oitenta, pelo que o posicionamento femoral em zona anterior tem uma expresséo ainda
muito importante nesta nossa série. Os resultados obtidos com um posicionamento
femoral em zona ndo fisiométrica criam um joelho fisiologicamente inadequado e por
isso permite um maior desenvolvimento de alteracGes artrdsicas, mormente se 0
posicionamento conjunto (femoral e tibial) for de molde a causar conflito de espaco. Este
factor, que deve ser considerado um erro técnico, ndo vem realcado na literatura. Apenas
Lerat [46] estuda o posicionamento femoral da plastia ligamentar e ndo tem uma média

de resultados como a da presente série, ndo o referindo como factor de risco.
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Ao contrario de Dejour [22], E. Mendes [25] e Lerat [46], na nossa casuistica, a
idade no momento da operacdo ndo influencia de forma significativa o aparecimento de
alteracOes artrosicas. A analise comparativa das séries ndo mostra diferencas marcantes
na média das idades das mesmas. A razdo de ser um factor significativo nas séries dos
citados autores, talvez seja devido ao facto de o tempo decorrido entre o acidente e 0
momento da cirurgia ser muito grande, 0 que ndo se passa na nossa série nem na de
Killmer [44].

O peso do doente, também, constituiu factor de risco no desenvolvimento de artrose,
como € igualmente demonstrado por Killmer [44]. No nosso caso os doentes com
presenca de alteracdes radiograficas de pré-artrose tinham um peso médio 12,5 kg
superior ao dos casos com normalidade radiografica. Relativamente aos resultados
funcionais 1.K.D.C., ndo se observaram altera¢cOes importantes de varia¢cdo do peso com
os resultados finais, embora numa analise estratificada se verifique um aumento de peso
mais significativo nos doentes que se encontravam no grupo D da escala de 1.K.D.C.. Tal
pode indiciar que a passagem para actividades sedentarias permitiu este aumento de
peso. No entanto o aumento de peso é também um factor de agravamento em qualquer
tipo de artrose, podendo apenas ser um dado secundario e ndo uma causa importante.

N&o encontramos no estado da cartilagem um factor de risco no desenvolvimento da
artrose, ao contrario das outras observagdes [22, 25, 46]. Esta auséncia de factor de
risco na nossa série deve-se ao pequeno namero de lesdes osteocartilagienas encontradas
na cirurgia, ao contrario das outras séries. Explicamos esta circunstancia de igual modo
que o fizemos para a lesdo meniscal. O reduzido nimero de casos com atingimento
cartilagineo pode ficar a dever-se ao menor tempo de espera para efectuar a cirurgia
ligamentar dos doentes que revimos. Este facto, aliado ao elevado risco de
meniscectomia ocasionado pelo atraso no tratamento da instabilidade podem ser aceites
como factores de risco.

Porqué a presenca de alteracOes artrésicas em joelhos perfeitamente estaveis?

Frank e Jackson [32] mostram o parecimento deste tipo de alteragGes quer em

joelhos operados e estaveis, quer em joelhos tratados conservadoramente. Neyret
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também corrobora [52], mas conclui que o tempo decorrido entre a rotura e a cirurgia,
por um lado, e a existéncia de meniscectomia prévia, por outro, sdo factores de risco
acrescido no aparecimento da artrose, €, mesmo conseguido um joelho estavel com a
cirurgia, a artrose é uma presenca a médio e longo prazo.

Pensamos, que 0 que esta em causa é o traumatismo e a possibilidade de libertacdo
ou producdo de factores imunoldgicos como a IL1 e TNF-a, no momento da rotura.
Cameron [11], mostra a existéncia de dois perfis de hemartrose apds rotura do LCA.
Num deles hd uma baixa concentracdo de IL1 e no outro estas concentragdes sao
elevadas. Ha bastante tempo que é conhecido o efeito deletério da presenca de IL1 no
liquido articular, mormente a nivel da cartilagem, quer destruindo a matriz cartilaginea,
quer diminuindo a capacidade de producdo de matriz pelos condrocitos.

Por outro lado, fragmentos de degradagdo dos agrecanos aparecem em altas
concentragdes no liquido sinovial pouco tempo ap6s a existéncia de qualquer
traumatismo, mesmo que pequenos [29, 64]. O mesmo se verifica relativamente a
enzimas proteoliticas (estromelisina e metaloprotease). Em articulagbes com artrose
também h& elevadas concentragbes destes produtos. Alguns dos componentes
cartilagineos presentes no interior de uma articulacdo, podem difundir-se através da
membrana sinovial e passar a circulacdo sanguinea. A maioria, contudo, passa através
da barreira sinovial, entrando na circulacdo linfatica. Os que atingem a corrente
sanguinea propriamente dita, sdo metabolizados no figado ou eliminados no sangue
[64]. Dos componentes da cartilagem, os queratosulfatos possuem elevado poder
antigénico, podendo actuar como epitopo. A capacidade antigénica que o0
queratosulfato apresenta, pode explicar a presenca intra-articular de diversas citocinas
(IL-1, IL-6, TNF), capazes por si de frenar o metabolismo cartilagineo, nomeadamente
a TNF-o que é um potente inibidor da resposta anabélica do condrécito.

Em estudo anterior [31] pudemos demonstrar a nivel intra-articular que existe

actividade linfocitaria com padrao préprio(Figura 16).
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Figura 16 — Citometria em caso de condromalaica grau 11

Comparativamente com o sangue observa-se a nivel intra-articular diminuigdo
significativa da actividade linfocitaria T-helper e B e a presenca de actividade
linfocitaria T, Natural Killer e citotdxica

N&o ha diferencas na actividade linfocitaria T(CD3), T-helper (CD4), B (CD19) e
Natural killer (CD56) entre patologia aguda e cronica, mas em patologia aguda ha
aumento significativo da actividade leucocitaria (CD45) relativamente a patologia
cronica onde ha aumento significativo da actividade linfocitaria T ndo CD3 e CD6 e
com uma actividade linfocitaria citotdxica (CD8) com indices mais elevados que os do
sangue.

Assim a causa da artrose para além dos factores de risco indicados, pode ser devida
a factores desencadeados pelo traumatismo, que a estabilizacdo podera minorar, mas

seguramente néo frena.

Concluséo

A historia natural de um joelho com rotura do ligamento cruzado anterior,
nomeadamente no que diz respeito ao desenvolvimento de artrose esta longe de ser um
capitulo encerrado. Os avangos obtidos nos ultimos anos, e, a normalizagdo de
procedimentos a favor da cirurgia, melhoraram o panorama desta patologia, mas nao

eliminaram o risco de desenvolvimento de artrose a médio prazo. A realizacdo de uma
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ligamentoplastia permite estabilizar o joelho, criar condi¢cbes para diminuir o risco de
rotura meniscal, mas ndo elimina, de todo, o risco de desenvolvimento de artrose a
medio e sobretudo a longo prazo.

O desenvolvimento de alteragdes artrdsicas, mais frequentes num joelho que passou a
estar estavel apos a cirurgia, quando comparada com populagdo similar que ndo sofreu
qualquer traumatismo, mostra que ha factores ainda desconhecidos que sdo importantes
no desenvolvimento da artrose.

Apesar da incidéncia de artrose, a cirurgia ligamentar deve minimizar os risco de
desenvolvimento desta patologia e, 0s cirurgides que tratam esta patologia devem
informar os seus doentes deste facto, bem como efectuar uma prevencdo dos mesmos,
guer no momento da cirurgia, quer no seguimento destes doentes, que ndo devem sair do
controle médico apods efectuar uma ligamentoplastia, para assim se poder, dentro do

possivel, efectuar uma prevencéo do desenvolvimento de artrose.
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