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Resumo

0 Ligamento Cruzado Anterior (LCA) é o ligamento do joelho que mais frequentemente sofre rotura.
Por essa razao, a lesao do LCA tem vindo a ser objeto de analise e discussao, nomeadamente no
que concerne aos diferentes tipos de enxerto que do ponto de vista clinico e funcional se tém
revelado como a melhor opcéo de tratamento cirdrgico, mas também os seus outcomes clinicos,

que possam ser Uteis na escolha do melhor enxerto tendo em conta cada doente.

A lesao do LCA pode conduzir a dor, laxidez do joelho, instabilidade funcional, dificuldade na
realizacao da atividade de vida diaria, diminuicdo ou interrupcao da performance desportiva,
aumentando ainda o risco de lesdes meniscais e cartilagineas. No entanto, apenas a avaliacao
feita com base na realizacao de exame fisico e complementar permite um diagndstico adequado
da lesao/rotura do LCA. Na maioria dos casos justifica-se a reconstrucdo cirirgica recorrendo
a enxerto. No entanto, existe na literatura algum desacordo relativamente a escolha do

enxerto.

Neste trabalho pretende-se apresentar uma revisao sistematica e atualizada sobre os tipos de
enxerto mais usados na cirurgia reconstrutiva para, dessa forma, facilitar a tomada de decisao

relativamente ao tipo de enxerto adequado as caracteristicas individuais de cada paciente.

Palavras-chave

Ligamento Cruzado Anterior; Cirurgia de reconstrucao; Osso-tendao-osso; Isquiotibiais;
Quadricipite.
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Abstract

The anterior cruciate ligament is the most frequently ruptured knee ligament. For this reason,
ACL injury has been the object of analysis and discussion, especially with regard to the different
types of graft that from the clinical and functional point of view have proven to be the best
option for surgical treatment as well as their clinical outcomes, which may be useful in choosing

the best graft taking into account each patient.

Anterior cruciate ligament injury may lead to pain, laxity of the knee, functional instability,
difficulty performing daily life activities, decreased or disrupted sports performance, and
further increase the risk of meniscal and cartilaginous injuries. However, only the evaluation
based on physical and complementary examination allows an adequate diagnosis of ACL injury
/ rupture. In most cases surgical reconstruction using a graft is justifiable. There is, however,

some disagreement in the literature regarding the choice of the graft.

This study intends to present a systematic and updated review of the types of graft most used
in reconstructive surgery, in order to facilitate decision making regarding the type of graft

appropriated to the individual characteristics of each patient.

Key-words

Anterior Cruciate Ligament; Reconstructive Surgery; Bone-tendon-bone; Hamstring;

Quadriceps.
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Introducao

Em termos anatomicos e funcionais, a articulacdo do joelho é considerada uma das mais
complexas do organismo. Atendendo a que o joelho precisa de ter estabilidade para suportar a
carga do peso do corpo, exige-se a articulacdo um alto grau de flexibilidade e de liberdade de
movimento para absorver e transmitir as forcas que passam pelo joelho quer durante as atividades
do dia a dia quer durante as desportivas. Tal facto faz do joelho uma articulacao extremamente
suscetivel a lesdes, sobretudo no exercicio de atividades que envolvam movimentos de rotacao
ou deslocamento lateral como acontece no futebol, no basquetebol, no esqui, no ténis e nos

desportos de luta em geral (1) (2).

A lesdo do Ligamento Cruzado Anterior (LCA) é uma das lesbes ligamentares do joelho que
ocorre com maior frequéncia, pelo que a reconstrucao do LCA é uma das seis cirurgias mais

realizadas em Ortopedia (3) (4).

No ambito dos principais mecanismos de lesdo destacam-se os traumas que envolvem
movimentos rotacionais do joelho, vulgarmente conhecidos como entorses. O seu diagndstico
baseia-se fundamentalmente na historia e no exame clinico do joelho, pelo que a suspeita de
lesdo do LCA deve levar o clinico a realizar um exame fisico completo do joelho lesionado,
testando todas as suas estruturas e comparando-o com o joelho saudavel. Deste modo, torna-
se possivel diagnosticar a maioria das lesoes ligamentares (3) (5). A titulo complementar, pode
ser necessaria a realizacdo de exames que permitam um estudo mais aprofundado do joelho,

como ¢é o caso do Raio-X (RX) e da Ressonancia Magnética (RM) (3) (5) (6).

Perante uma rotura completa do ligamento, a estabilidade da articulacao fica comprometida,
pelo que estruturas como tendoes, meniscos, cartilagem e outros ligamentos sofrem sobrecarga
fazendo com que o joelho entre num processo precoce de desgaste, com progressao frequente
para artrose. Daqui surge, nao raras vezes, a necessidade de reconstrucao deste ligamento num

elevado numero de casos (6) (7) (8).

Em termos globais, o tratamento conservador é utilizado nas roturas parciais. No entanto, nas
roturas totais opta-se sobretudo pelo método cirurgico ou conservador. Assim, fatores como
idade do paciente, o nivel de atividade fisica, a existéncia ou nao de outras lesdes associadas,
a presenca de falseio, as expectativas futuras do paciente e a percecao da patologia e das suas
repercussoes a longo prazo sdo importantes para a tomada de decisao do clinico e para a sua

opcao pela reconstrucao do ligamento cruzado anterior ou pelo tratamento conservador (2) (3).

Nos casos em que se opta pela cirurgia, o ligamento lesionado ¢ substituido por um enxerto de

tendao, normalmente do proprio paciente. Os enxertos mais utilizados provém do tendao
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patelar/osso-tendao-osso (OTO), dos tenddes isquiotibiais (semitendinoso e gracil) e do tendao
quadricipal. A escolha do enxerto a usar é decidida tendo em conta a situacdo e o contexto do

paciente com o qual o clinico se depara (3) (6) (9).
Objetivo

O objetivo principal da presente revisao da literatura, baseada em ciéncia basica e estudos
clinicos, € apresentar as diferentes opcoes de enxerto na reconstrucdo cirdrgica, na rotura do

LCA, tendo em conta o paciente e as condicdes a ele associadas.
Material e Métodos

Na realizacdo desta revisdo foram utilizados artigos cientificos retirados da base de dados da
PubMed, publicados entre 2000 e 2018 e de revistas especializadas. Foram também consultados

livros da especialidade de Ortopedia bem como outras publicacdes, com interesse e atuais.

O presente trabalho encontra-se estruturado em duas partes. Na primeira, caracteriza-se a
lesdo do LCA fazendo-se uma breve abordagem a epidemiologia e historia da lesao, a anatomia
e biomecanica do joelho e a funcao do LCA. Apresentam-se de seguida os mecanismos de lesao,
o diagnostico e o tratamento. Na segunda parte abordam-se os tipos de enxerto usados na
reconstrucao cirdrgica do ligamento, nomeadamente, autoenxertos (OTO, isquiotibiais,

quadricipal), aloenxertos e enxertos sintéticos.
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1- A lesdo do Ligamento Cruzado Anterior

1.1- Epidemiologia e histéria da lesao

As lesdes do LCA ocorrem durante a pratica desportiva e as atividades do quotidiano. No
entanto, convém salientar que 70% a 80% da percentagem de lesdes do LCA registam-se durante
a pratica desportiva. Além disso, e no que concerne ao modo como é contraida, estima-se que
dois tercos das lesdes do LCA ocorram através de mecanismos sem contacto e os restantes
representem lesoes em que houve contacto direto com outro desportista ou com outro objeto
(4) (8) (10) (11).

De acordo com a literatura, a prevaléncia de lesdes ao nivel do LCA é superior em individuos
do sexo masculino dado o maior nimero de individuos expostos ao risco de contrair a lesdo. No
entanto, a incidéncia deste tipo de lesdo é superior em mulheres. Tal facto, podera ser
explicado através de fatores intrinsecos como o aumento do angulo Q, a diminuicdo da largura
da incisura, o aumento da frouxiddao articular e as influéncias hormonais, e de fatores
extrinsecos como a menor forca muscular e os diferentes padroes de ativacao muscular e
movimento (2) (4) (10) (11).

A rotura isolada do LCA ocorre frequentemente em desportistas, sobretudo da faixa etaria dos 20
aos 30 anos, sendo bilateral em cerca de 20% dos casos. Tal facto, motivou a realizacao de estudos
exploratorios que apontaram alguns potenciais preditores de futuras lesbes ao nivel do LCA,
nomeadamente, as caracteristicas anatomicas (como por exemplo, a estenose da chanfradura que
geralmente esta associada ao joelho recurvatum, a hiperlaxidez constitucional do LCA e a propria
debilidade constitucional do LCA) e fatores neuromusculares, hormonais e ambientais (2) (12) (13)
(14).

As lesoes do LCA podem ser leves, moderadas ou graves. A tabela 1 apresenta os tipos de lesao

e as respetivas caracteristicas clinicas de cada uma delas (2) (3) (7):

Tabela 1: Graus de diferenciacao da lesao do LCA

Tipo de lesao Caracteristicas da lesao

| lesao do tipo leve, com presenca de edema, sensibilidade local, rompimento de alguns

ligamentos mas sem perda funcional (estiramento)

] lesao do tipo moderada, onde grande parte dos ligamentos encontram-se rompidos
seguido de instabilidade na articulacao, nao demonstrando perda completa da

integridade do ligamento (parcial)

] lesao do tipo grave, havendo rompimento completo das fibras ligamentares (total)
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0 tratamento das lesoes de tipo | e Il ndo recorre normalmente a cirurgia. No caso da rotura completa
do LCA (lesao de tipo Ill), uma vez que é funcionalmente incapacitante, predispde o joelho a lesoes
subsequentes (como roturas do menisco, degeneracédo da cartilagem e inicio precoce da osteoartrite)
e atendendo ao desejo de o paciente retornar a condicdo anterior a lesdo, indicam,

especialmente para a populacao atlética, a necessidade de tratamento cirurgico (2) (6) (8).

1.2- Anatomia, Biomecanica e Fun¢ao do LCA

0 joelho é constituido por trés ossos (fémur, tibia e patela) que originam duas articulacoes, a
fémuro-tibial e a fémuro-patelar. Como podemos observar na figura 1, o joelho é uma

articulacdo complexa, estabilizada por ligamentos, mUsculos e pela capsula articular (1) (15).

{'\r(w\

|  LIGAMENTO
CRUZADO
ANTERIOR

Figura 1: Anatomia do joelho

Como se observa na figura 1, os ligamentos conectam os 0ssos e contribuem para a estabilidade
do joelho. Existem 4 ligamentos a unir o fémur e a tibia: dois colaterais que estabilizam o
joelho lateromedialmente — o Ligamento Colateral Medial (LCM) e o Ligamento Colateral
Lateral (LCL) — e dois intra-articulares e extrasinoviais que controlam o movimento do joelho
anteroposteriormente — o Ligamento Cruzado Anterior (LCA) e o Ligamento Cruzado Posterior
(LCP) (1) (15).

O LCA é uma banda de tecido conectivo, composto por dois feixes funcionais, o anteromedial
(AM) e o posterolateral (PL). E um dos principais ligamentos que une o fémur a tibia, sendo a
restricao primaria a translocacao anterior da tibia e a restricdo secundaria a rotacao tibial, ndo
permitindo assim que a tibia deslize anteriormente em relacdo ao fémur e proporcionando
estabilidade rotacional ao joelho (3) (15) (16).

O LCA tem em média um comprimento que vai variando entre 22 a 41mm (estima-se que haja

uma variacao cerca de 10% no comprimento do LCA ao longo de uma amplitude normal de
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movimento, podendo em casos extremos chegar a um alongamento de 25%) e uma espessura de

7 a 12mm, que varia na sua extensao, sendo maior na porcao mais distal (16) (17).

A area da seccao transversal do ligamento varia significativamente ao longo da sua mobilizacao,
sendo em média de aproximadamente 44 mm? (2) (6). O ligamento cruzado anterior tem um
maximo de carga de tensao por volta de 2160 N (2) (6). Esta variacdo de medidas deve ter em

conta as dimensodes de cada individuo (2) (6).

A textura tridimensional das fibras do LCA garante-lhe caracteristicas de visco-elasticidade e nao
apenas de elasticidade. Quando submetido a tensoes suaves e crescentes, o LCA sofre alongamento
inicial apreciavel com o recrutamento parcial das fibras de colagéneo. Com o aumento progressivo
das tensoes soma-se o recrutamento de outras fibras, passando o alongamento a ser menos notorio,
entrando-se a partir dai no risco de rotura de algumas fibras e, seguidamente, de todo o ligamento.
Com solicitacdes bruscas, o LCA apresenta maior rigidez do que com estimulos suaves e progressivos
(6) (18).

Como referido anteriormente, o LCA tem uma insercao femoral (proximal e com menor area),
e uma insercao tibial (distal, com maior area e mais resistente) (2) (15) (16). Na figura 2 é
possivel observar a localizacdo da insercao femoral e tibial. A insercao femoral (de orientacdo
aproximadamente vertical), esta localizada na porcao posterior da face medial do CFL (Condilo
Femoral Lateral), sendo que o ligamento se dirige anteriormente para a insercao tibial (de
orientacdo aproximadamente transversal), numa fosseta localizada anterior e externamente a

espinha tibial anterior (2) (5).

A B
Figura 2: A- Locais de insercao femoral; B- Locais de insercao tibial

Em termos espaciais o LCA, como é possivel observar na figura 3, tem orientacao anterior,
interna e distal, desde a insercao femoral a tibial e, devido a orientacdo das insercoes femoral
(sagital) e tibial (transversal), ha uma torsdo externa dos fasciculos do LCA (2) (5). Nas
insercoes, a unidao do ligamento ao osso é feita por fibrocartilagem que parece ter a funcédo de
dissipar concentracoes de tensao transmitidas pelo ligamento ao osso. Juntamente com a
fibrocartilagem existe penetracdo de algumas fibras de colagénio no osso, fazendo assim a

fixacao do ligamento (2) (6).
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O LCA é constituido por fibras de colagénio que estao em diferentes graus de tensao conforme o
posicionamento e o grau de flexao/extensao do joelho. Como ja referido anteriormente, segundo
as teorias aceites mais recentemente, estas fibras sao classicamente divididas em dois feixes: o
feixe antero-medial, que se origina na porcao mais proximal do CFL e se insere na porcao mais
antero-medial da sua insercao tibial, e o feixe postero-lateral, com origem mais posterior e distal
na insercao femoral e insere-se mais postero-lateralmente na insercao tibial. Na figura 3
apresentam-se a disposicao das duas bandas que compdem o LCA em extensao e em flexao (2) (5)
(6).

proximal superior

Interior posterior superficial profundo

dstal inferior

Figura 3: Disposicao das duas bandas que compdem o LCA em extensao (A) e em flexao (B)

Assim sendo, com o joelho em extensao, as fibras estao paralelas. Com o joelho em flexao o
local de insercdo do feixe AM no fémur gira posterior e inferiormente, em contraste com a
insercao femoral do feixe PL, que gira anteriormente e superiormente ficando as fibras do feixe
antero-medial cruzadas com as fibras do feixe postero-laterais (2) (5) (6). Assim, como é
possivel observar na figura 4, quando o joelho é estendido, a fixacdo femoral do LCA esta na
posicao vertical, ambos os feixes estdo sob tensdao, (mais o PL do que o AM). Se houver
hiperextensao acentua-se a tensao do LCA por conflito com a chanfradura. Quando o joelho é
fletido, a fixacdo femoral do LCA torna-se mais orientada para a horizontalizacao, fazendo com

que o feixe AM se mantenha tenso e o feixe PL fique mais relaxado (2) (6) (9).

Figura 4: Disposicao do LCA em extensao e em flexao
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Nas figuras 5 e 6 sao visiveis as estruturas de irrigacdo do LCA. Como se pode constatar, a
irrigacao dos ligamentos cruzados é dependente da artéria genicular média que vasculariza a
sinovial que envolve os LCA e LCP. A bolsa de Hoffa também contribui para a vascularizacao do
LCA, dai a necessidade de cuidado na reconstrucao cirurgica para nao atingir estas estruturas.

No entanto, considera-se que a vascularizacdo do LCA é pobre (15) (16).

CARTELAGO

~—“ARTICULAR

Figura 5: Irrigacao do LCA Figura 6: Capsula de Hoffa

A inervacao é sustentada maioritariamente por mecanorreceptores provenientes do plexo
popliteo, que se origina principalmente no ramo articular posterior do nervo tibial posterior e
que desempenha um papel importante na propriocepcao. A existéncia minima de nociceptores
explica a razao da baixa intensidade da dor no periodo imediatamente apos a rotura do LCA

aguda e antes do desenvolvimento de uma hemartrose dolorosa (15) (16).

Relativamente a histologia do LCA, os estudos apontam para a existéncia de um septo de tecido
conjuntivo vascularizado que esta presente entre os feixes de AM e PL e que os separa. Além disso,
foi demonstrado que as propriedades histologicas do ligamento sdo variaveis em diferentes estagios
do desenvolvimento do LCA. Assim, no momento do desenvolvimento do LCA fetal, este é
hipercelular, com células circulares, ovais e fusiformes e no LCA adulto, a histologia revela um

padrao relativamente hipocelular, predominando células fibroblasticas com ndcleos fusiformes (2)

6).
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1.3- Mecanismo de lesao

Em termos mecanicos, uma lesdao ocorre sempre que é aplicada no LCA uma forca de tensao
excessiva e, dependendo do movimento, da forca e do alongamento, as lesées podem ser
parciais ou totais (8) (10) (12) (19).

As lesoes podem ocorrer sem contacto ou por contacto. As primeiras decorrem de acoes motoras
em que a forca de reacdo do solo é o Unico agente externo atuante e sao responsaveis por 2/3
das roturas do LCA, enquanto as segundas se verificam quando, para além da forca de reacdo

do solo, qualquer outra forca externa é aplicada (10) (12) (18) (19).

A compreensao dos mecanismos de carga do LCA durante movimentos humanos ativos como por
exemplo, mudar de direcao, acelerar, desacelerar ou fazer rececdo de salto é crucial para a
compreensao dos mecanismos das lesdes do LCA sem contacto e dos fatores de risco para

sustentar as les6es do LCA sem contacto (3) (7) (8) (12).

As lesoes isoladas do LCA podem ocorrer quando um impacto de torcao é aplicado na juncao do
joelho sendo caracteristicos dois tipos de mecanismo ilustrados nas figuras 7 e 8. A lesdao mais
frequente é a que implica leve flexao, varo e rotacdao externa do fémur, embora, mais
raramente, também se possa verificar a lesao com flexao, valgo e rotacao interna do fémur.
Por fim, importa ainda referir que a lesdao no LCA também pode resultar de uma hiperextensao
por conflito com o tecto da chanfradura quando esta é estenosada (nestes casos a rotura é

tanto mais facil quanto maior for a estenose) (6) (7) (8) (20).

Figura 7: Mecanismo de lesao com leve flexao, Figura 8: Mecanismo de lesao com flexao
varo e rotacao externa do fémur valgo e rotacao interna do fémur
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Em caso de lesdo do LCA quando o impacto ocorre no local lateral do joelho ou medial do pé, forcando-
0 em valgo e rotacao externa, pode surgir, simultaneamente, a lesao concomitante ao Ligamento
Colateral Medial (LCM) e a capsula. Por outro lado, a lesdo concomitante do Ligamento Colateral
Lateral (LCL) pode resultar de um impacto no lado medial do joelho ou lateral do pé, forcando o
joelho em rotacao interna e em varo. Deve ainda referir-se que pode ocorrer lesao concomitante do
Ligamento Cruzado Posterior (LCP) como resultado de trauma de alta energia, luxacao ou subluxacao

do joelho, impacto lateral ou medial e lesao de hiperextensao ou hiperflexao (7) (8) (20).

Sao varios os estudos que mostram que a forca de cisalhamento anterior na extremidade proximal
da tibia (contracao do quadriceps) é um dos principais contribuintes para a carga do LCA, enquanto
os momentos valgo do joelho, varo e rotacao interna/externa podem aumentar a carga do LCA
quando uma forca de cisalhamento anterior na extremidade proximal da tibia € aplicada (2) (6) (14)
(18).

1.4- Diagnéstico

0 diagndstico correto e a percecao do tipo de lesdo do LCA que se enfrenta é fundamental para
a programacao da atitude terapéutica pelo que, ouvir, palpar e ver o doente é imprescindivel

e fornece geralmente grande parte da decisao definitiva (5) (6) (7) (8).

Desta forma, deve suspeitar-se de uma lesao do LCA se houver uma historia de qualquer tipo
de rotacao, trauma direto ou aceleracao/desaceleracao rapida, bem como apo6s uma forca de
torcdo causada por uma rececdo ao solo/aterragem inadequada. Perante a suspeita, é
fundamental realizar a historia e o exame clinico completos a fim de esclarecer o mecanismo

de lesao, os sinais e os sintomas (5) (6) (7) (8).

Na maioria das vezes, um diagnostico correto pode ser feito a partir da historia e dos achados
clinicos. No entanto, na maioria das vezes sdo realizados exames complementares de
diagndstico como RX (para excluir lesao 6ssea), RMN (porque permite uma melhor visualizacao
dos ligamentos, cartilagem e outros componentes do joelho, este exame sera util no pré-
operatorio para confirmar o diagnodstico, excluir lesdes combinadas, indicar o tipo e gravidade
da lesdo), artroscopia diagnostica (usada em casos duvidosos) e o KT1000 (para ajudar a
quantificar o grau de translacdo tibial). Estes exames permitem confirmar o diagndstico e
excluir/detetar lesoes concomitantes como por exemplo, roturas meniscais (que ocorrem em
aproximadamente 50% dos casos), hematomas dsseos (registados em até 70% dos casos), lesao
do ligamento colateral medial e fraturas verdadeiras dos pratos tibiais ou condilos femorais
(21) (22) (23) (24).
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1.4.1- Sinais e Sintomas

Em qualquer mecanismo de lesdao do LCA, o doente refere sentir um "estouro” dentro do joelho,
conhecido pelos ortopedistas como “POP”, e corresponde ao ultrapassar do limiar da resisténcia
das fibras do LCA. Muitas vezes, o paciente também refere que o joelho "saiu do lugar". Na maioria
dos casos surge inchaco devido a hemartrose, que se pode desenvolver algumas horas apos a lesao,
causando dor e desconforto e, simultaneamente, limita as amplitudes do movimento ativo e passivo
(6) (21) (25).

1.4.2- Exame Clinico

O teste mais realizado para detetar o ressalto rotatorio devido a rotura do LCA é o teste de
pivot shift que avalia a instabilidade rotacional. A figura 9 apresenta o modo como é realizado
o teste pivot shift. Como é possivel observar-se, ao aplicar rotacdo interna e carga em valgo
ao joelho, o examinador percebe a subluxacao e a reducao do prato tibial lateral durante a
extensao passiva e a flexao do joelho, causando um deslizamento da tibia que, se fortemente
positivo, é quase sempre indicativo de rotura do LCA. No entanto, pode ser dificil a realizacao

deste teste na fase aguda da lesao uma vez que a dor limita a sua execucao (5) (21) (25).

Figura 9: Pivot Shift Figura 10: Teste de Lachman
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Por esse facto, na fase aguda da lesdo o teste aplicado é o Lachman ou teste da gaveta anterior
com o joelho em flexao de 20-30° e tibia em rotacao neutra. Como se pode observar na figura
10, o examinador puxa a tibia para a frente em relacdo ao fémur fixo podendo obter varios
resultados. Assim, se o teste de Lachman for duro, isso significa que nao ha translacdo anterior
da tibia, pelo que ha integridade do LCA. No caso de o teste de Lachman ser mole com uma
paragem sUbita e dura, tal podera indicar uma rotura parcial. Por fim, se o teste de Lachman

for mole, tal indica a existéncia de uma rotura parcial ou total do LCA (5) (21) (25) (26).

Durante o exame clinico, pode ainda ser realizado o teste da gaveta anterior em flexao de 90°
com a tibia em rotacdo neutra ou interna (ver figura 11). Em caso de rotura parcial, este teste
permite ter uma ideia da integridade de cada um dos feixes AM (integro se translacao pequena
ou nula, pois nesta posicao esta sob tensao) e PL (integro se houver translacao, mas com
paragem dura, pois nesta posicao esta relaxado). Este teste, no entanto, nao é tdo confiavel
como os dois testes referidos anteriormente, porque os isquiotibiais € o corno posterior medial

do menisco podem resistir a este movimento (5) (23) (25) (26).

Figura 11: Teste da gaveta anterior com o joelho a 90°

A estabilidade em valgo e varo também deve ser testada para excluir lesées do ligamento
colateral medial e do ligamento colateral lateral. Além disso, um teste de gaveta posterior
deve ser realizado (5) (6) (26).

1.5- Tratamento

0 objetivo do tratamento de pacientes com lesdo do LCA é prevenir a instabilidade recorrente

e a lesao meniscal associada e, deste modo, evitar a osteoartrite (27) (28) (29) (30).

Apds uma lesao aguda, as principais indicacdes para a reconstrucao cirurgica estao relacionadas
com o grau de instabilidade da articulacdo e o nivel de atividade do paciente. Os niveis de

atividade podem incluir atividades desportivas ou relacionadas com o trabalho. Entender o

11
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contexto do paciente e a sua historia é fundamental no processo de tomada de decisao (6) (28)
(29) (30).

Enquanto nos pacientes ativos (especialmente desportistas) a intervencao cirlrgica parece ser
a opcao mais indicada, na maioria dos casos, do grupo menos ativo, a decisao pela cirurgia
torna-se mais controversa (2) (6) (27) (30). Nestes casos um plano de tratamento conservador
com fisioterapia extensa e eviccao de atividade pode ser realizado de maneira a reeducar a
articulacao em termos de proprioceptividade. No entanto, se os pacientes experimentarem
instabilidade continua da articulacdo ou se, por outro lado, ndo estiverem dispostos a modificar

o0s seus niveis de atividade, a cirurgia também deve ser considerada (27) (28) (30).

A reconstrucao do LCA permite restaurar a estabilidade do joelho o que, eventualmente,

ajudara a prevenir lesdes secundarias nos meniscos e cartilagem articular (2) (6) (28).

Nos casos em que a cirurgia é o tratamento indicado, ha muitas decisbes a serem tomadas,
nomeadamente, o tempo cirlrgico, a abordagem/técnica cirlrgica, o tipo de enxerto e a

reabilitacdo (retorno a atividade ou desporto) (2) (6) (31).

Importa ainda tomar em conta as contraindicacdes, absolutas e relativas, a cirurgia. Entre as
primeiras, incluem-se a infecao ativa, a abrasao de tecido mole e a relutancia do paciente em
participar na reabilitacdo complexa exigida (2) (6) (31). J& no que concerne as segundas, as
contraindicacdes sao mais comuns e incluem o facto de o paciente ter menos de duas semanas
de lesao, os baixos niveis de atividade, a osteoartrose preexistente, a imaturidade esquelética

e a artropatia inflamatoria (2) (6) (31).

12



Rotura do Ligamento Cruzado Anterior e as diferentes op¢des de enxerto na sua reconstrucao

ciruargica

2- Tipos de enxerto

A opcao pelo tratamento cirrgico apos lesao do LCA implica uma tomada de decisdo relativamente
ao tipo de enxerto que deve ser usado para a situacao especifica de um paciente. Nesta decisao
nado pode ser esquecido o facto de atualmente (apesar dos avancos registados nos ultimos anos nesse
sentido) ser impossivel conseguir-se com os enxertos disponiveis uma reconstituicao idéntica ao LCA
original com feixes em duplicado, com a complexa orientacao tridimensional das fibras de colagénio

e com amplas zonas de insercao femoral e tibial orientadas nos varios planos do espaco (6).

Assim sendo, a escolha, a colheita e a preparacao correta de um enxerto € muito importante
pois sdo varios os estudos que referem que juntamente com o mau posicionamento dos tlneis
(o fator mais importante para o sucesso na reconstrucao do LCA), a abertura insuficiente da
chanfradura, a tensdo inadequada do enxerto e a fixacdo precaria do enxerto sdo a razao da
faléncia da maioria das ligamentoplastias. Por esta razdo, um elevado nimero de cirurgides
ortopedistas acreditam que a escolha do enxerto para a reconstrucdo do LCA é um fator
importante e que esta diretamente relacionado com o resultado obtido (9) (32). Portanto, para
além das vantagens e desvantagens associadas a cada tipo de enxerto sera importante referir
também que o enxerto selecionado para a reconstrucdo do LCA deve ser capaz de suportar as

forcas biomecanicas encontradas pelo LCA nativo (33) (34).

Os enxertos a utilizar na reconstrucao do LCA podem ser de trés tipos: autoenxertos (tecido do
proprio corpo), aloenxertos (tecidos de cadaver) e enxertos sintéticos (produzidos pela
indUstria biomédica) (6) (35).

No que concerne aos autoenxertos sao varias as estruturas utilizadas como por exemplo, tendao
dos isquiotibiais (semitendinoso e Gracil), OTO, tendao quadricipal e banda iliotibial. No caso
dos aloenxertos as estruturas utilizadas sao sobretudo OTO, tendao aquiles, banda tibial
anterior, quadricipal com osso rotuliano, banda iliotibial. Finalmente, como enxertos sintéticos
sao utilizados ligamentos de Dacron, Leeds-Keio, fibras de carbono, o Gore-Tex, Proplast, LAD

(ligament augmentation device) (6) (35).

2.1- Autoenxertos

Os autoenxertos constituem-se como a principal opcédo dos cirurgides ortopédicos nas cirurgias
de reconstrucao do LCA que recorrem sobretudo ao OTO, a isquiotibiais (semitendinoso e gracil)
e a quadricipal. A literatura atual sugere que, a longo prazo, em termos de resultados, existe
pouca diferenca relativamente a cada um destes 3 tipos de tecidos utilizados, referindo que

para o resultado é mais importante o seu posicionamento do que o tipo de enxerto escolhido.
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A utilizacao de autoenxertos tem como principais vantagens o facto de nao ter custos, de ter o
enxerto prontamente disponivel, de diminuir o risco de transmissao de doencas; e de garantir
uma elevada compatibilidade dos tecidos e uma boa incorporacao do enxerto nos tuneis dsseos.
Como desvantagens podem ser referidas as seguintes: a elevada morbilidade no local da
colheita, uma cicatriz proeminente, a perda de forca muscular, o elevado tempo da cirurgia, e
0 aumento do risco de lesao no local de recolha (36) (37) (38).

2.1.1- OTO

Embora se tenha verificado, nos Gltimos anos, uma diminuicao na utilizacdo do enxerto do OTO
(ver figura 12) por causa das sequelas inerentes a colheita, a verdade é que ele continua a
merecer a preferéncia da maioria dos cirurgides ortopedistas para a reconstrucao do LCA,
particularmente nos casos de solicitacao acentuada, como no desporto de alta competicao,
uma vez que a literatura refere que este tipo de enxerto permite uma incorporacao mais rapida
pelo que ha uma maior percentagem de pacientes que regressam a niveis de atividade pré-
lesdo e ha um risco menor de rutura do enxerto. Tal deve-se a elevada resisténcia e rigidez de
fixacdo do OTO o que permite um joelho mais estavel e uma recuperacao fisiatrica intensa (6)
(36) .

Figura 12: Enxerto OTO

A recolha e utilizacdo do OTO como enxerto € preferencialmente indicada para atletas de alta
performance (jogadores futebol, andebol, raguebi, ginastas, bailarinos, lutadores, entre
outros), para pacientes com hiperlaxidez, e para revisdao apos reconstrucao com isquiotibiais
(6) (36).

No entanto, a utilizacdo deste enxerto é acompanhada por algumas complicacoes,
nomeadamente, tendinite, artrofibrose/ osteoartrite, condropatia rotuliana, rétula baixa, dor

patelar persistente/ dor anterior do joelho, dor ao ajoelhar-se, hipostesia do lado externo do
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joelho, rotura ou avulsao do tendao, subluxacao medial ou lateral da rotula, reducao da forca

quadricipal (défice extensao) e fratura da rotula (39) (40) (41).

Perante este cenario ha situacdes em que a colheita de OTO esta contraindicada como por
exemplo, na condropatia rotuliana, na tendinite, na alteracao da textura do tendao (quisto,
calcificacdo ou rotura), na rétula baixa, desalinhamento do aparelho extensor, nas fises
abertas, e no caso de ter havido uma colheita ha menos de 2 anos (36) (42). Por esta razao, nos
individuos que apresentam estas condicdes no pré-operatorio, os enxertos isquiotibiais poderao
ser mais apropriados do que o OTO (36) (39) (43). Nao obstante, para alguns dos autores podera
ainda constituir-se como uma alternativa viavel, a colheita do OTO no outro joelho. Esta atitude

tem como objetivo evitar mais uma agressao num joelho ja lesado (6) (43).

Na tentativa de realizar um processo mais fisioldgico, a colheita do OTO é feita a partir da
remocao do terco central do tendao rotuliano em conjunto com uma porcao 6ssea em cada uma

das extremidades do tendao' (43).

2.1.2- Isquiotibiais (semitendinoso e gracil)

A utilizacao dos tenddes isquiotibiais como autoenxertos para reconstrucées do LCA tem sido
cada vez mais utilizada gracas aos métodos de fixacao mais consistentes para os enxertos sem
0ss0 nas extremidades?. Ao contrario do que se verificava no OTO, este tipo de enxerto permite
menor morbilidade associada ao local da colheita apresentando sequelas de menor intensidade
e frequéncia como por exemplo, a inexisténcia de dor anterior do joelho, a inexisténcia de
défice de extensao e menor probabilidade de osteoartrite. No entanto, durante o seguimento,
alguns estudos verificaram que existe uma diminuicao na forca de flexao e um aumento da

laxidez quando é usado este tipo de enxerto (36) (40) (44) (45).

' Cada porcao ossea para o efeito, devera ter idealmente 10 mm de largura, 25mm de comprimento e o
tendao ter 9 ou 11 mm de largura.

2 Os autoenxertos dos isquiotibiais tém sido usados de acordo com a técnica dos 4 feixes. Os tenddes
semitendinoso e gracil sdo seccionados com um comprimento que varia entre os 190 e os 240 mm de
comprimento, dobrados a meio e as extremidades sao suturadas em conjunto de modo a criar um enxerto
de feixe quadruplo. Atualmente, para diminuir a morbilidade associada a recolha dos dois isquiotibiais
existe uma técnica que apenas retira um dos isquiotibiais, dobrando-o em quatro, evitando a recolha do
outro tendao.
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Figura 13: Enxerto isquiotibiais

Os enxertos com tenddes isquiotibiais (ver figura 13) sao particularmente indicados nos casos
de condropatia rotuliana, tendao rotuliano com pouca espessura, dor patelar prévia, pacientes
mais idosos, pacientes que necessitem de se ajoelhar frequentemente, pacientes que
participem em jogos de salto frequente, pacientes com preocupacdo cosmética, casos

selecionados de revisdao apos colheita de OTO (36) (37).

A utilizacao deste tipo de enxertos permite algumas vantagens, nomeadamente, incisao
pequena, baixa morbilidade, grande resisténcia a cargas e rigidez, areas de seccdo grande
e passagem facil nos tuneis (36) (37). Porém, tal como acontece com os outros enxertos,
os isquiotibiais ndo tém apenas vantagens. Na verdade, entre os inconvenientes na
utilizacao deste tipo de enxertos registam-se a lentiddo na integracdo dos tuneis dsseos, a
reducao da forca de flexao, a reducao da forca de rotacao interna, a possibilidade de lesao

do nervo safeno e o alargamento dos tuneis (36) (40) (43) (44).

Apos a recolha, o tendao dos isquiotibiais regenera-se apds cerca de 2 anos da colheita3. Ha
técnicas cirlrgicas que utilizam apenas o tenddo do semitendinoso em triplicado ou
quadriplicado, reduzindo, assim, o défice de forca muscular na flexao superior a 90°. No
entanto, geralmente colhem-se os dois tendbes (semitendinoso e gracil) do mesmo joelho, dai
resultando, por vezes, um défice apreciavel na forca de flexdao e da rotacao interna,
comparativamente a colheita isolada do semitendinoso. Tal facto, pode originar complicagoes
em pacientes com hiperlaxidez, joelho recurvatum ou que necessitem de boa forca de flexao*
(6) (38) (43) (45).

3 Ap6s a recolha do tendao isquiotibial, se se administrar ao paciente uma injecao de 20 ml de bupivacaina a
0,25% no local da recolha do isquiotibial reduz significativamente os niveis de dor no pos-operatorio.

4 Apos a reconstrucao com OTO ou isquiotibial a adversidade mais frequente é a rutura do enxerto e a necessidade
de cirurgia de revisao subsequente. Varios estudos compararam o OTO e os isquiotibiais: enquanto uns defendem
que o risco de rutura é semelhante em ambos, outros revelam um ligeiro aumento do risco de rutura e da
necessidade de revisao no grupo dos isquiotibiais. Devem, no entanto, ser ponderados fatores como a morbilidade
do local de colheita e a taxa de complicacdes, no momento em que é feita a escolha do enxerto, tendo em conta
0 paciente.
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2.1.3- Quadricipal

0 enxerto quadricipal (ver figura 14) é utilizado por um reduzido nimero de cirurgides ortopédicos
e de forma pouco sistematica. No entanto, alguns estudos histologicos revelaram que o tendao do
quadricipite tem caracteristicas interessantes que justificam a sua utilizacdo como enxerto
ligamentar, uma vez que reune duas condi¢oes essenciais para resistir as condicoes biomecanicas
como ligamento usado na reconstrucdo, a saber, a riqueza em colagénio e a escassez em tecido
adiposo (33) (46).

Figura 14: Enxerto quadricipal

Além das caracteristicas microscopicas, o tenddao quadricipal relGne também condicoes
macroscopicas vantajosas. Essas caracteristicas macroscopicas permitem um preenchimento
mais completo dos tuneis 6sseos quando comparado com outros enxertos, o que facilita a
integracao no o0sso esponjoso. A baixa morbilidade na zona da colheita é um fator adicional que
pode ser usado como um bom argumento para a utilizacao deste enxerto na reconstrucao do
LCA (46) (47).

As principais vantagens da utilizacdo deste tipo de enxerto sdo, portanto, as seguintes: boa
espessura, boas propriedades mecanicas e pouca dor anterior. Como inconvenientes, os enxertos
do quadricipal apresentam sobretudo os seguintes: debilidade do quadricipite e cicatriz inestética
(33) (46) (48).

Portanto, apesar de pouco utilizado, estudos recentes indicam que o uso deste enxerto produz
resultados clinicos e funcionais semelhantes ao OTO e isquiotibiais, sendo que apresenta menor
morbilidade ao nivel do local de colheita (46) (48) (49).
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2.2- Aloenxertos

A base racional para o uso de aloenxertos (tecido de cadaver) reside no conjunto de vantagens
que lhe estdo associadas nomeadamente, o menor tempo cirlrgico, a escolha sem
constrangimentos da dimensao desejada, a auséncia de morbilidade inerente a colheita (e,
consequente, reducdo do risco de artrofibrose), a diminuicdo da dor pos-operatoria, o tempo

mais curto de reabilitacao e a eviccao de dano cosmético (9) (44) (50).

A primeira vista poderia parecer que o transplante do tenddo de cadaver se constituiria como
a melhor opcao a usar na reconstrucdao do LCA. No entanto, ha um elevado nimero de
inconvenientes associados a sua utilizacdo pois, para além de ter custos elevados, os
aloenxertos tém associados problemas relacionados com a oportunidade da colheita, a
imunogenicidade do transplante fresco (maior risco de rejeicao), o perigo da transmissao de
doencas (SIDA, hepatite, sifilis, etc.), a reducdo da qualidade dos enxertos com os processos
de conservacdo e o inevitavel atraso do processo de ligamentizacdo (atraso incorporacao do
enxerto) e pior resultado funcional, nao fazem deste tipo de enxerto a melhor opcao (9) (42)
(44) (50).

Pelas razoes apresentadas, a taxa de utilizacdo dos aloenxertos é quase residual quando
comparada com a dos enxertos autologos. No entanto, continua a ser uma opcao valida em
algumas cirurgias de revisao (em que sao comumente usados), ou em lesdes ligamentares

multiplas em que sejam necessarios varios enxertos ligamentares (9) (44).

Alguns estudos também identificaram a utilizacdo de aloenxerto em pacientes mais jovens
(com idade inferior a 30 anos) como um fator de risco para o insucesso do enxerto quer em
cirurgias de reconstrucao primaria, quer em cirurgias de revisdo. Por esta razdo, é
desaconselhada a utilizacao de aloenxertos em pacientes mais jovens (mesmo no caso de se
tratar de uma cirurgia de revisao) e recomendado o uso de autoenxerto tanto reconstrucao

primaria do LCA, como em cirurgias de revisao (50).

Atendendo as suas propriedades biomecanicas, os estudos indicam que, quando o aloenxerto é a
opcao do cirurgidao ortopédico, deve favorecer-se o uso do terco médio do OTO (onde se tem
relatado menos falha de enxerto e um melhor resultado funcional) e maximizar area transversal
do enxerto. Além disso, os aloenxertos devem ser doados por individuos com menos de 40 anos
(uma vez que tem sido observado um declinio linear relacionado com a idade nas propriedades
do enxerto, nomeadamente, na resisténcia final do ligamento tendo em conta o LCA nativo) (36)
(42) (50).

Depois de recolhidos, os aloenxertos tém que ser esterilizados, conservados e preparados

através de processos que envolvem a radiacdo, o processamento quimico e varios ciclos de

18



Rotura do Ligamento Cruzado Anterior e as diferentes op¢des de enxerto na sua reconstrucao

ciruargica

congelamento/descongelamento o que pode ter efeitos prejudiciais® quer nas propriedades
biomecanicas, quer bioquimicas do aloenxerto levando a resultados insatisfatorios

relativamente a funcao e laxidez do joelho (36) (42) (50).

2.3- Enxertos Sintéticos

No que diz respeito aos enxertos sintéticos, os estudos indicam elevado niumero de roturas,
sinovites reacionais e destruicao 6ssea ao longo dos tuneis e infecao. Por estas razdes e devido
ao numero de falhas e aos fracos resultados a longo prazo deste tipo de enxertos, o recurso a
enxertos sintéticos ndo tem sido muito recomendado e, inclusivamente, tem até sido
abandonado (9) (29) (51).

> De acordo com a literatura, nos processos de esterilizacao (feito com o recurso a raios gama para evitar
a transmissao de infecdes), conservacao e preparacao do enxerto deve evitar-se a exposicao a doses de
radiacao superiores a 15-20 kGy, o processamento quimico, ou mais de oito ciclos de congelamento-
descongelamento.
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3- Conclusao

Pelo facto de nao existir um enxerto perfeito para a reconstrucao do LCA sao, atualmente,
utilizados enxertos autélogos (autoenxertos) ou aldgenos (aloenxertos), depois de avaliadas as

suas vantagens e inconvenientes para cada uma das situacoes (36) (37).

Em condicdes ideais, o enxerto deveria evitar a morbilidade pela colheita e, a0 mesmo tempo,
permitir uma fixacao segura e uma integracao rapida do doente ao nivel pré-lesional. Nao havendo
essa possibilidade a selecdo do enxerto estd dependente da preferéncia do cirurgidao, da
disponibilidade de tecido, do nivel de atividade do paciente, da presenca de comorbilidades, de
cirurgia prévia e da preferéncia do doente. Cada escolha tera, portanto, que ser individualizada (6)
(36) (37).

A reconstrucao cirurgica do LCA por meio de autoenxertos, preferencialmente com OTO ou
isquiotibiais, € o método que tem produzido resultados mais consistentes, positivos e eficazes
(32) (41). Por esta razao, € sobre os enxertos autologos que recai maioritariamente a escolha
dos cirurgioes ortopédicos para a reconstrucao do LCA. Enquanto alguns autores defendem que
o OTO da menor laxidez, permite o regresso ao mesmo nivel pré lesional em maior
percentagem, garante menor taxa de faléncia e maiores indices de satisfacao; para outros nio
ha diferencas consideraveis nos resultados de follow-up, relativamente a avaliacao funcional,
ao retorno a atividade e a medidas subjetivas do resultado entre os 2 enxertos (38) (40) (41)
(34). Portanto, para uns o OTO continua a ser o Gold-Standard da reconstrucao do LCA, e para
outros entre o OTO e o enxerto isquiotibiais ndo ha superioridade no que concerne ao uso de
um ou outro, considerando ambos o padrao atual para a reconstrucao do LCA (41) (34). No que
concerne ao tendao quadricipal, devido a suas caracteristicas e bons resultados apresentados
nos estudos realizados, prevé-se que em breve seja uma alternativa cada vez mais viavel como

autoenxerto utilizado na reconstrucao do LCA (46) (47) (49).

Como alternativas viaveis aos autoenxertos sdo normalmente apresentados os aloenxertos, pois
é legitimo afirmar que, em situacdes devidamente identificadas, se podem constituir como uma
boa solucdo. No entanto, o mesmo nao se podera afirmar quanto aos enxertos sintéticos uma
vez que nestes se tem notado elevadas taxas de faléncia e complicacées significativas (29) (36)
(51).
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