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RESUMO

MARADEI PEREIRA, J.A.R. Estudo biomecanico da influéncia da espessura
do enxerto e da técnica de dois feixes na reconstrucéo do ligamento cruzado
posterior [dissertacdo]. Sao Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de
Séao Paulo; 2004. 140 p.

O objetivo deste trabalho foi avaliar a influéncia da espessura do enxerto
e da técnica de dois feixes na estabilidade da reconstrugao do ligamento
cruzado posterior (LCP) na lesdo isolada do mesmo. Para isso foram
utilizados nove joelhos de cadaver, onde foram estudadas cinco condi¢des
de avaliagdo: joelho com o LCP e demais ligamentos integros (integro), LCP
reconstruido com um feixe com enxerto do tendao quadricipital de 10mm de
largura (Rec 1), LCP reconstruido com dois feixes com enxerto do tendao
quadricipital de 10mm para o feixe antero-lateral e enxerto duplo do tendao
do semitendineo de sete milimetros de didmetro para o feixe postero-medial
(Rec 2), LCP reconstruido com um feixe com enxertos do tendao
quadricipital de 10mm e do tendao duplo do semitendineo de sete milimetros
(Rec M) e joelho com lesao isolada do LCP (Lesado), sempre nesta ordem.
Em cada condicdo foram avaliados o limite do deslocamento posterior da
tibia (LDPT) e a rigidez ao deslocamento posterior da tibia ao se aplicar uma
forca de 134 N em sentido posterior na tibia. Os ensaios foram realizados
em uma maquina eletromecanica com o joelho em extensao, 30, 60 e 90° de
flexdo. A andlise estatistica foi realizada com o teste de ANOVA e de
comparagdes multiplas de Newman-Keuls. Em relagdo a condi¢ao Lesado
todas as técnicas de reconstrucdo (Rec 1, Rec 2 e Rec M) reduziram
significativamente o LDPT em todos os angulos. Em relagdo a condigao
integro, o LDPT da técnica Rec 1 foi significativamente maior em todos os
angulos, o LDPT da Rec 2 foi equivalente a 0 e 30° e significativamente
maior a 60 e 90° e o LDPT da Rec M foi equivalente a 0, 30 e 60° e
significativamente maior a 90°. O LDPT da condicato Rec M foi
significativamente menor (mais estavel) que o da Rec 2 a 60 e 90°. O LDPT
das técnicas Rec 2 e Rec M foi significativamente menor que o da condigao
Rec 1 em todos os angulos testados. A rigidez de todas as técnicas e em
todos os angulos foi sempre significativamente menor que a do joelho
integro e equivalente a do lesado. Concluiu-se que na reconstru¢do do LCP,
em sua lesao isolada, o aumento da espessura do enxerto melhora
significativamente a estabilidade e que a divisdo do enxerto para reconstruir
os dois feixes piora a estabilidade da reconstrugcao a 60 e 90° de flexao do
joelho.



SUMMARY

MARADEI PEREIRA, J.A.R. The biomechanical effect of graft thickness and
two-bundle technique on posterior cruciate ligament reconstruction. Sao
Paulo, 2004. Dissertagao (Mestrado) — Faculdade de Medicina, Universidade
de Séo Paulo. 140 p.

The purpose of this study was to evaluate the biomechanical effect of
graft thickness and two-bundle technique on posterior cruciate ligament
(PCL) reconstruction of nine human cadaveric knees. Five conditions were
tested: intact knee, single-bundle reconstruction with a 10mm-quadriceps
tendon(Rec 1), two-bundle reconstruction with a 10mm-quadriceps tendon
for the anterolateral bundle and a 7-mm doubled semitendinosus tendon for
the posteromedial bundle(Rec 2), single-bundle reconstruction with a 10-mm
quadriceps tendon plus a 7-mm doubled semitendinosus tendon (Rec M) and
PCL-deficient. Posterior tibial translation (PTT) and stiffness to posterior tibial
translation were measured in response to a 134-N posterior tibial load at 0,
30, 60 and 90° of knee flexion. All reconstruction techniques reduced
posterior tibial translation at all flexion angles when compared with PCL-
deficient knees. When compared with the intact knee, PTT of Rec 1 was
significantly higher at all angles, PTT of Rec 2 was not significantly different
at full extension and 30° of flexion, PTT of Rec M was not significantly
different at full extension, 30 and 60° of flexion. Stiffness of all techniques
was always significantly lower than the intact knee at all flexion angles. PTT
of the Rec 2 and Rec M techniques was always significantly lower (better
stability) than the PTT of Rec 1. PTT of Rec M was significantly lower than
the PTT of Rec 2 at 60 and 90°. We concluded that graft enlargement
improves the reconstruction stability in isolated PCL lesions, whereas the
graft division to perform a two-bundle technique worsens this stability at 60
and 90° of knee flexion.
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1. INTRODUCAO

O estimulo a atividade esportiva e a elevacdo do numero de acidentes
de transito ocasionaram um significativo aumento na incidéncia das lesdes
do aparelho locomotor, particularmente dos ligamentos cruzados do joelho
(Frank e Jackson, 1997).

O tratamento ideal da lesdo do ligamento cruzado posterior (LCP),
contudo, ainda ndo esta definido. Existe consenso na literatura quanto a
necessidade do tratamento cirdrgico na presenca de outras lesdes
ligamentares no joelho (Hagemeister et al., 2003, Harner e Héher, 1998,
Wang et al., 2002b). A controvérsia permanece nas lesdes isoladas. Alguns
autores preconizam o tratamento conservador nesses casos (Fowler e
Messieh, 1987, Kannus et al., 1991, Parolie e Bergfeld, 1986, Torg et al.,
1989). Outros, porém, enfatizam que o joelho com lesao do LCP desenvolve
alteragdes degenerativas que pioram com o passar do tempo (Clancy Jr. et
al., 1983, Dejour et al., 1988, Geissler e Whipple, 1993, Keller et al., 1993,
Wang et al., 2003).

Quando se opta pelo tratamento cirurgico da lesao do LCP, a técnica
cirurgica de escolha é a sua reconstru¢ao. Com a melhor compreensao da
anatomia e biomecanica do ligamento, os resultados das reconstrugdes
também melhoraram, embora ainda ndo se tenham alcangado resultados
que possam apontar como ideal uma determinada técnica (Christel, 2003,

Cooper e Stewart, 2004, Houe e Jargensen, 2003, Wang et al., 2003).
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Baseados em pesquisas anatdbmicas e biomecanicas, alguns autores
sugerem que a reconstrugdo com dois feixes e dois tuneis femorais se
aproximaria mais da anatomia e fungao do joelho normal (Ahmad et al.,
2003, Chambat et al., 1995, Morgan et al., 1997, Harner e Hoher, 1998).
Entretanto, nos ensaios em laboratério que concluem pela superioridade da
reconstrugdo com dois feixes (Race e Amis, 1998, Harner et al., 2000b) ha
um viés pela falta de homogeneidade na espessura do enxerto utilizada nos
grupos comparados. Nestes estudos, os autores utilizam um volume de
enxerto maior na reconstru¢ao com dois feixes do que na técnica com um
feixe. Kokron (2000), utilizando enxertos de mesma espessura nos dois
grupos, nao observa diferenca entre as técnicas.

Diante disso surgiu a pergunta que motivou esta dissertacdo: a
restauracdo da estabilidade do joelho alcangada com a técnica do duplo

feixe se deve a confeccao de dois feixes ou a quantidade maior de enxerto?



2. OBJETIVOS




Objetivos 5

2. OBJETIVOS

O objetivo desta dissertagédo foi comparar, em espécime anatémico, a
influéncia da espessura do enxerto e da técnica dos dois feixes na
estabilidade da reconstrugdo do ligamento cruzado posterior em sua lesao
isolada. Para isso comparamos a estabilidade da reconstru¢do com dois
feixes femorais (enxerto do tenddo quadricipital de 10mm de espessura para
o feixe antero-lateral e o tenddo do musculo semitendineo duplo de 7mm de
espessura para o feixe postero-medial) com a estabilidade da reconstrugao
com um feixe (apenas do feixe antero-lateral). Nesta ultima testamos duas
situagdes: a primeira utilizando como enxerto apenas o tendao quadricipital
de 10mm e a segunda utilizando o tend&o quadricipital de 10mm associado
ao semitendineo duplo de 7mm, isto €, enxertos quantitativamente e
qualitativamente iguais aos utilizados na reconstrugdo com dois feixes

femorais.
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3. REVISAO DA LITERATURA

Este capitulo sera dividido em quatro sec¢des:
3.1 Anatomia e Biomecénica do LCP;

3.2 Biomecéanica dos Enxertos;

3.3 Meétodos de Fixacéo;

3.4 Biomecanica das Técnicas de Reconstrugao.

3.1 Anatomia e Biomecanica do Ligamento Cruzado Posterior

O ligamento cruzado posterior esta inserido na face posterior da tibia,
aproximadamente 1cm abaixo da superficie articular e se desloca antero-
medialmente, por trds do ligamento cruzado anterior (LCA), até alcancar a
superficie lateral do céndilo femoral medial, onde se insere. A sindvia,
refletida da capsula posterior, reveste as faces anterior, lateral e medial do
LCP. Distalmente, a face posterior do ligamento se funde a capsula e ao
periosteo (Girgis et al., 1975, Van Dommelen e Fowler, 1989).

Segundo Harner et al. (1995), as inser¢des tibial e femoral sao trés
vezes maiores que a porgdo meédia do ligamento. A femoral € ampla, com
um formato semelhante a uma meia-lua; sua porcéao lateral se insere no teto
da fossa intercondilar, enquanto a medial na parede medial da fossa. De

acordo com Odensten e Gillquist (1993), esta inser¢gao apresenta didmetro
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maximo de 20mm e minimo de 10mm; Girgis et al. (1975), porém,
descrevem tal largura como sendo de 32mm. A insergdo tibial, mais
complexa, aproxima-se de um retangulo de dimensdes de 14 por 12mm;
mas se analisada em trés dimensdes, curva-se postero-inferiormente no
planalto tibial (Harner et al., 1995, Odensten e Gillquist, 1993).

Quanto a area de secgao transversa, o LCP é maior na diregao
medial-lateral e aumenta a medida que se aproxima do fémur.
Proximalmente, sua area de secgédo transversa corresponde a 150% da do
ligamento cruzado anterior (LCA); distalmente, 120% (Harner et al., 1995).

Seu comprimento médio é de 38mm, ja a largura média varia de 13 a
14mm (Girgis et al., 1975, Odensten e Gillquist, 1993).

A vascularizagdao do LCP é garantida pela artéria genicular média,
ramo da artéria poplitea. Ao deslocar-se anteriormente ela penetra na
capsula posterior do joelho, suprindo os ligamentos cruzados, a membrana
sinovial, a capsula posterior e as epifises do fémur e tibia. O tecido sinovial
ao redor do LCP é uma fonte importante de suprimento sangliineo a este
ligamento. A base do ligamento cruzado posterior também recebe irrigagao
de alguns vasos capsulares, ramos das artérias genicular inferior e poplitea
(Arnoczky et al., 1979, Scapinelli, 1968).

Hughston et al. (1976), baseados nos achados clinicos e cirurgicos de
68 joelhos, definem o LCP como o principal estabilizador e centro da rotagao
desta articulacao.

Butler et al. (1980) em estudo biomecéanico concluem que o ligamento

cruzado posterior & responsavel por, em média, 95% da resisténcia ao
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deslocamento posterior da tibia a 30° e 90° de flexao do joelho. Definem-no,
pois, como o restritor primario ao deslocamento posterior da tibia. No mesmo
trabalho, relatam que os principais restritores secundarios a este
deslocamento sdo a capsula postero-lateral e o tendao do musculo popliteo
(58,2% em conjunto) e o ligamento colateral tibial (15,7%). De menor
importadncia ainda citam a capsula poéstero-medial (6,9%), o ligamento
colateral lateral (6,3%) e a capsula intermédia-medial (6,2%). O trato
iliotibial, a capsula intermédia-lateral e o ligamento cruzado anterior nao
oferecem resisténcia ao deslocamento posterior da tibia.

A seccao isolada do LCP em cadaver provoca um aumento do
deslocamento posterior da tibia, que € maior quanto maior a flexdo do joelho.
A seccgao isolada do LCP nao altera o deslocamento anterior da tibia sob o
fémur, nem a rotagao interna ou a adugao e abducgao da tibia em relacéo ao
fémur. (Burns 1l et al., 1995, Fukubayashi et al., 1982, Galloway et al., 1996,
Gollehon et al., 1987, Grood et al., 1981, Grood et al., 1988, Harner et al.,
2000a, Kumagai et al., 2002, Markolf et al., 1976, Markolf et al., 19973,
Pearsall IV et al., 1996, Race e Amis, 1998, Van Dommelen e Fowler, 1989).

Classicamente, o aumento da rotacao interna ou externa da tibia sob
o fémur esta condicionado a lesdo de outras estruturas do joelho, como o
ligamento colateral fibular, tenddo do musculo popliteo, ligamento popliteo-
fibular, ou do ligamento colateral tibial. Caso haja lesdo concomitante do
LCP, esse aumento de rotacdo é ainda maior (Gollehon et al., 1987, Grood
et al.,, 1988, Maynard et al., 1996, Noyes et al. 1991, Noyes et al., 1993,

Veltri et al., 1995). Apds a secgao isolada do LCP, o sinal da gaveta posterior
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em rotacao interna é significativamente menor que em rotagao neutra; para
que ocorra um aumento da magnitude do sinal da gaveta posterior em
rotacdo interna €& necessaria a lesdao do feixe superficial do ligamento
colateral tibial (Ritchie et al., 1998).

Recentemente, alguns autores tém estudado a influéncia da acéao
muscular sobre a biomecanica do joelho com lesdo do LCP in-vitro e relatam
dados novos (Gill et al., 2003, Kumagai et al., 2002). Gill et al. (2003)
simulando a agdao muscular sobre o joelho com lesdo isolada do LCP
observam um aumento da rotacdo externa da tibia a 90 e 120° de flexao.
Kumagai et al. (2002) comparam a cinematica de cinco joelhos de cadaver
antes e apos a lesdao do LCP simulando a agdo muscular durante o
agachamento. Observam que estatisticamente ha um aumento ndo sé do
deslocamento posterior da tibia mas também da flexao patelar.

Ao se estudar a agédo muscular sobre o deslocamento antero-posterior
da tibia, a contragdo dos musculos semitendineo, gracil, semimembranaceo
e biceps da coxa ocasiona um deslocamento posterior. Ja a contragdo do
musculo quadriceps da coxa ou do musculo popliteo causa anteriorizagao
tibial, o que pode diminuir o deslocamento posterior da tibia em um paciente
com lesao do LCP (Daniel et al., 1988, Harner et al., 1998, More et al., 1993,
Yasuda e Sasaki, 1987). Hirokawa et al. (1992) estudam o efeito da tragao
isolada do musculo quadriceps da coxa sobre o deslocamento antero-
posterior e rotacional da tibia e concluem que a anteriorizagao tibial ocorre
apenas entre 0 e 80° de flexdo do joelho, com o0 maximo de 6,3mm a 30°.

Entre 80 e 120° o efeito € inverso, isto €, de posteriorizacio tibial, com valor
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constante de 1,5mm. Em termos de rotagao tibial, a contragdo do musculo
quadriceps da coxa entre 0 e 90° de flexdo do joelho causa aumento da
rotacao interna, e entre 90 e 120° aumento da rotagdo externa (Hirokawa et
al, 1992). Gill et al. (2003) estudam o efeito de forgcas musculares simuladas
de 400N do quadriceps sobre o joelho intacto a 0, 30, 60, 90 e 120° de
flexdo e observam anteriorizacédo da tibia a 0, 30 e 60°, e posteriorizagao a
90 e 120°. Quando associam 200N de forga na musculatura flexora (biceps
femoral. semitendineo e semimembranaceo) a posteriorizagao tibial se inicia
a 60° de flexao.

Os estudos sobre a resisténcia maxima do LCP concordam quanto a
diminuicao da resisténcia com o aumento da idade (Kennedy et al., 1976,
Kokron et al., 1993, Trent et al., 1976). Contudo, os trabalhos em que o LCP
€ analisado como uma unidade, apresentam resultados divergentes quanto a
resisténcia maxima do ligamento. Kennedy et al. (1976) afirmam que a
resisténcia maxima do LCP é o dobro da do LCA. Outros autores
discordam, apresentando valores semelhantes tanto para o LCP quanto para
o LCA (Hernandez, 1994, Kokron et al., 1993, Trent et al., 1976). Em 1994,
Race e Amis afirmam que por ser o LCP constituido de dois feixes que séo
solicitados em angulos distintos, ndo seria possivel tensionar todas as suas
fibras paralelamente em um mesmo angulo, e portanto os resultados seriam
subestimados; no mesmo estudo preconizam a analise dos dois feixes do
LCP de forma separada.

Embora ndo exista uma separagcdo anatbmica, classicamente o

ligamento cruzado posterior é dividido de modo funcional em dois feixes, que
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sao tensionados em situacgdes diferentes de acordo com o grau de flexdo do
joelho: o feixe antero-lateral e o péstero-medial (Girgis et al., 1975, Hughston
et al., 1980, Van Dommelen e Fowler, 1989). Juntamente com os ligamentos
menisco-femorais, quando presentes, formam o que Harner et al. (1995)
denominam de complexo posterior.

O feixe antero-lateral se insere na por¢cao anterior da insergao femoral
do LCP e na porcao antero-lateral da insercéo tibial. O feixe pdstero-medial
se insere na area mais posterior da insercdo femoral do ligamento e na
regido postero-medial da insergao tibial (Girgis et al.,, 1975, Harner et al.,
1995). As fibras do feixe AL sdo tensionadas com a flexdo e relaxadas com
a extensdo do joelho; com o feixe PM ocorre o contrario, apesar de
apresentarem um comportamento mais isométrico (Ahmad et al.,, 2003,
Covey et al., 1996, Harner et al., 1995, Hughston et al., 1980, Trent et al.,
1976, Van Dommelen e Fowler, 1989).

Race e Amis (1994) e Harner et al. (1995) estudam as propriedades
mecanicas dos dois feixes do LCP isoladamente. Relatam que além da area
de seccgao transversa cerca de quatro vezes maior, o feixe AL apresenta
resisténcia maxima cerca de 4 a 6 vezes maior que a do feixe PM, e rigidez
de 3 a 5 vezes maior.

Christel et al. (1995), considerando a tenséo e a orientagao das fibras
do LCP, afirmam que o LCP opbe uma resisténcia maior ao deslocamento
posterior da tibia quando o joelho esta em extensao, e que maior numero de
fibras oferecem resisténcia a esse deslocamento em flexdo do que em

extensdo do joelho. Sugerem ainda que as fibras do feixe PM sao as
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primeiras a oferecer resisténcia ao deslocamento posterior da tibia, e que o
feixe AL funciona como uma reserva de fibras oferecendo resisténcia ao
deslocamento tibial apenas mediante forgcas maiores.

Por outro lado, em 1998, Fox et al. estudam a forga in-situ do LCP e
de seus feixes ao se aplicar uma carga em sentido posterior na tibia de
cadaveres, entre 0 e 90° de flexdo. Observam que quando nao se aplica a
carga na tibia, o feixe AL fica tenso a flexdao, enquanto o feixe PM durante a
extensao. Entretanto, ao se aplicar uma carga em sentido posterior na tibia,
os dois feixes sao tensionados e as forgas in-situ mensuradas de cada feixe
nao se diferem significativamente entre si em nenhum angulo avaliado.
Afirmam que nenhum feixe € dominante na restricdo a posteriorizagao tibial.
Observam ainda que as maiores forgas in-situ sdo alcancadas préximas a
flexdao maxima, e assim, o tracionamento do enxerto durante a cirurgia de
reconstrugcdo € melhor realizado com o joelho fletido. Os mesmos autores
optam pela reconstrucao apenas do feixe AL devido ao seu maior tamanho e
sua maior rigidez.

Da mesma forma, Ahmad et al. (2003) ao analisarem em conjunto o
comprimento e a orientagao dos feixes do LCP durante a flexdo de 0° a 120°
do joelho, afirmam haver uma codominancia entre eles. Segundo os autores,
com a flexdo do joelho o feixe AL fica mais alongado, porém sua orientagao
se torna mais verticalizada o que diminui seu potencial de resistir ao
deslocamento posterior da tibia. Enquanto isso, durante a flexao, apesar de o
feixe PM se tornar mais relaxado, sua orientagao fica mais horizontalizada,

aumentando sua capacidade de evitar a posteriorizagdo tibial. Concluem
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dessa forma que nenhum dos feixes efetivamente € dominante na restricao da
translacao posterior da tibia em angulos de flexao especificos, sugerindo que
a reconstrucao dos dois feixes alcangca uma fungao mais fisiolégica do LCP.
Os ligamentos menisco-femorais (LMF) anterior e posterior, também
conhecidos respectivamente como ligamento de Humphry e Wrisberg,
inserem-se no aspecto lateral do céndilo femoral medial préximo a insergéao
do LCP (anterior ou posterior a ele) e no corno posterior do menisco lateral.
Sua localizagdo é constante, porém sua incidéncia é variavel. Estudos
anatdmicos relatam joelhos que possuem os dois ligamentos, outros com
apenas um, e outros com nenhum. Esta freqiéncia é bastante variada na
literatura. Segundo Heller e Langman (1964) que estudam 140 joelhos, 71%
deles apresentam um ligamento menisco-femoral, sendo 36% o anterior e
35% o posterior, e apenas 6% apresentam ambos. Ja na amostra de 84
joelhos de Gupte et al. (2002), um dos ligamentos esta presente em 93%
dos joelhos. Observam que os 42 joelhos (50%) que possuem os dois
ligamentos apresentam faixa etaria significativamente inferior a dos demais e
sugerem com isso que esses ligamentos podem degenerar com a idade. De
acordo com o estudo de Harner et al. (1995), apresentam area de sec¢ao
transversa correspondente a 22% da do LCP. Em relagdo ao feixe AL,
apresentam modulo de elasticidade semelhante, rigidez trés vezes menor
(semelhante a do feixe PM) e resisténcia maxima cinco a oito vezes menor.
Diante disso, Harner et al. (1995) acreditam que a importancia destes
ligamentos para o complexo posterior ndo deve ser desprezada. Gupte et al.

(2003) estudam em joelhos de cadaveres a fungédo dos ligamentos menisco-
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femorais como restritores secundarios ao deslocamento posterior da tibia e
constatam que os LMF contribuem com 28% na resisténcia total a gaveta
posterior a 90° de flexdo no joelho com ligamento cruzado posterior integro,
e com 70,1% no joelho com LCP lesado. Observam ainda que a remogéao
dos LMF nos joelhos com o LCP lesado aumenta o deslocamento posterior

da tibia entre 15 e 90° de flexao e nao influencia a estabilidade rotatoéria.

3.2 Biomecanica dos Enxertos

Entre muitos fatores a serem analisados na reconstru¢éo do LCP, a
escolha do enxerto e de seu método de fixagdo é um ponto de grande
importancia.

Enxertos autélogos e aloenxertos sdo aceitos, enquanto os ligamentos
artificiais devem ser evitados (Frank e Jackson, 1997, Hoher et al., 2003).

Segundo Hoher et al. (2003), o enxerto ideal para o LCP é aquele
com propriedades estruturais idénticas ao LCP intacto, a mesma geometria,
que nao apresente morbidade do sitio doador, de facil inser¢ao, que permita
uma fixagdo segura em uma posi¢caéo anatdmica e rapida incorporagdo. Além
disso deve-se ter em mente, durante o planejamento da reconstrucao, a alta
frequéncia de lesbes associadas e que requeiram também a utilizacdo de
enxertos (Hoher et al., 2003).

Os enxertos autdlogos incluem o ligamento da patela, o tenddo do

musculo quadriceps da coxa e os tenddes dos musculos semitendineo e gracil.
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O enxerto do ligamento da patela consiste de uma tira de 10 a 12 cm
de largura, por 4 a 6cm de comprimento conectado a um bloco ésseo de 2 a
2,5cm de comprimento em cada uma de suas extremidades. Tais blocos
permitem uma incorporacao 0ss0-0sso no tunel.

A utilizagdo do tenddo do musculo quadriceps da coxa nas
reconstrugdes dos ligamentos cruzados do joelho foi introduzida por Fulkerson
e Langeland (1995). Sua largura varia de 10 a 12cm, com comprimento médio
da porcao tendinea de 8 a 10cm associada a um bloco 6sseo do podlo
proximal da patela de mais 2 a 2,5cm de comprimento. Sua espessura € de 8
a 9mm, maior que a do ligamento patelar, que € de 4mm. A extremidade
Ossea pode ser fixada tanto a um tunel 6sseo como pela técnica “inlay” na
tibia (descrita posteriormente), j4 a extremidade tendinea necessita de um
tunel ésseo para haver uma incorporacao tendao-osso. O enxerto do tendao
do musculo quadriceps da coxa pode também ser dividido longitudinalmente
caso se queira utiliza-lo com a técnica de dois tuneis femorais.

Nas reconstrugdes do LCP o enxerto deve ser mais comprido que na
reconstrugdo do LCA. Esta é uma vantagem da utilizagdo dos tenddes dos
musculos semitendineo e gracil. Em geral sdo utilizados dobrados cada um
ao meio, de modo a originarem um enxerto quadruplo. Na técnica com dois
tuneis femorais podem ser utilizados como dois enxertos duplos. Sua
integracdo Ossea requer uma cicatrizagado tendao-osso, que é influenciada
pelo tipo de fixagdo (Hoher et al., 2003).

As propriedades biomecanicas dos enxertos mais avaliadas na
literatura sao: a resisténcia maxima, a rigidez e, mais recentemente, o

relaxamento a tragao.
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Segundo Race e Amis (1994), o feixe AL do LCP apresenta
resisténcia maxima de 1620+500N e o feixe PM 258+83N.

Schatzmann et al. (1998) ndao encontram diferencgas significativas entre a
resisténcia maxima do tenddo quadricipital e a do ligamento patelar,
respectivamente, 2172+618N e 1953+325N. Apds o pré-tensionamento dos
enxertos ha um aumento significativo da resisténcia maxima do ligamento
patelar (2376x151N), o que nao ocorre com o tenddao quadricipital
(2352+495N). Observam também a maior area de seccgao transversa do tendao
quadricipital (64,6mm?) em comparacao ao ligamento patelar (36,8mm>).

Hamner et al. (1999) observam que ao se dobrar e tensionar
igualmente o tenddo do musculo semitendineo, sua resisténcia maxima
dobra em relagcédo ao tendao simples, o0 mesmo acontecendo com o tendao
do musculo gracil. Relatam ainda que o enxerto quadruplo (semitendineo
duplo + gracil duplo) igualmente tensionado apresenta resisténcia maxima
que se aproxima da soma da resisténcia dos dois tenddes duplos, isto €,
4090£295N, além de area de secgao transversa de 52,9mm2.

Race e Amis (1994) relatam que o feixe AL apresenta rigidez de
347+140 N/mm, enquanto o PM 77+32N/mm.

Fendmeno semelhante ao que ocorre com a resisténcia é observado
por Hamner et al. (1999) em relagao a rigidez, isto é, ela dobra de valor ao
dobrarmos os tenddes do semitendineo e também do gracil; e para o enxerto
quadruplo a rigidez corresponde a aproximadamente a soma dos valores

dos dois tenddes duplos, ou seja, 776:204N/mm.
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Schatzmann et al. (1998) observam que a rigidez do enxerto do
ligamento patelar (423t66N/mm) € maior que a do enxerto quadricipital
(312+49N/mm) e que essa diferenga aumenta ainda mais com o pré-
tensionamento.

Ha alguns anos para caracterizar melhor a resisténcia mecanica do
conjunto enxerto-fixagao, passou-se a estudar também, além da resisténcia
maxima e da rigidez, o relaxamento a tracdo. Apds a fixacdo das
extremidades de um enxerto sob determinada tragdo, ocorre uma diminuigao
progressiva da forca de tragdo do enxerto com o decorrer do tempo: esse
fendbmeno é conhecido como relaxamento a tragdo e sua magnitude pode
ser minimizada pelo pré-tensionamento (Goérios, 2000, Graf et al., 1994,
Hoéher et al., 2000, Marklof et al, 2002, Scheffler et al., 2002).

Graf et al. (1994) constatam significativo relaxamento a tracdo no
enxerto do ligamento patelar de macacos, e que este pode ser minimizado pelo
pré-tensionamento, seja estatico ou ciclico. Observam também que o efeito do
pré-tensionamento € perceptivel até 30 minutos apods a liberagao da tragao.

Schatzmann et al. (1998) estudam o efeito do pré-tensionamento
ciclico dos enxerto do ligamento patelar e do tenddo quadricipital e
observam que com 200 ciclos apenas o ligamento patelar apresenta
mudancgas significativas, caracterizadas pelo aumento da sua resisténcia
maxima e rigidez. Relatam também que o comprimento do enxerto se
estabiliza apenas ap6s 160 ciclos, sendo que a maior parte do relaxamento
ocorre nos primeiros ciclos. O ligamento patelar sofreu um relaxamento

médio de 2,2%, o tendao quadricipital de 3,2%.
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Boylan et al. (2003) estudam a reconstrugdo do ligamento cruzado
anterior de cadaveres com o enxerto quadruplo dos tenddes dos musculos
semitendineo e gracil fixado ao fémur por uma célula de carga conectada a
uma fita Mersilene® e a tibia pelo método convencional (sutura ao redor de
parafuso + arruela). Apos 1000 ciclos observam uma diminuicdo média de
50,2% na tenséo do enxerto em relagao a tensao inicial aplicada.

Hoher et al. (2000) comparam duas formas de fixagcdo do enxerto
quadruplo dos tenddes dos musculos semitendineo e gracil na reconstrugéao do
LCA em cadaveres apos ciclagens repetidas: a primeira com endobutton®+fita
de poliéster no fémur e fixagdo convencional na tibia; a segunda com parafuso
transverso no fémur e 2 parafusos com arruelas diretamente sobre o enxerto
na tibia. Encontram um alongamento de 3,8% no primeiro grupo e de 0,3% no
segundo. No primeiro grupo, 90% deste alongamento ocorre na regiao
proximal e distal do conjunto, ou seja, na fita de poliéster+endobutton®
proximalmente e na sutura ao redor do parafuso distalmente.

Godrios (2000) avalia o relaxamento a tracdo do LCA, do enxerto do
ligamento da patela e do enxerto quadruplo dos tenddes dos musculos
semitendineo e gracil apos trés ensaios de tragao axial de 147N. O LCA
apresenta relaxamento significativo apenas no primeiro ensaio, enquanto
nos enxertos ele continua ocorrendo apdés o segundo ensaio, sendo
significativamente maior no enxerto quadruplo que no ligamento da patela
que, por sua vez, € maior que no LCA. Nota também que enquanto a rigidez

do LCA néo se altera, a rigidez dos enxertos aumenta a cada ensaio.
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Chen et al. (2002) comparam o enxerto do tendao quadricipital e o
quadruplo dos tendbdes dos musculos semitendineo e gracil na reconstrugao
do LCP de pacientes com seguimento minimo de dois anos e nao constatam
diferencas significantes entre os dois grupos. Concluem que ambos sao
boas opcdes de enxerto para a reconstrugdo do LCP. Kokron (2000) em
estudo biomecanico da reconstrugdao do LCP obtém resultados semelhantes,
sem diferenca significativa entre os dois tipos de enxerto.

Nos ultimos anos a utilizagao dos aloenxertos vem se tornando mais
popular nas reconstrugdes do ligamento cruzado posterior, sobretudo na
técnica de duplo tunel femoral e quando ha reconstrucdo associada de
outras lesdes (Hoher et al., 2003, Nyland et al., 2002). Para a reconstrugao
do LCP os mais utilizados sao o tenddo do calcaneo, o tenddo dos musculos
tibial anterior e tibial posterior, o tendao quadricipital e o ligamento da patela
(Hoher et al., 2003, Wojtys, 2004"). Suas principais vantagens sdo: a
auséncia de morbidade do sitio doador, redugdo do tempo cirurgico,
disponibilidade de enxertos de maior diametro e com maior quantidade de
tecido colageno forte e denso (tenddo do calcaneo e do musculo tibial
anterior) e de comprimento suficiente para quase todas as técnicas. Suas
principais desvantagens incluem: disponibilidade dificil, risco de transmisséo
de doencas infecciosas, qualidade do tecido e incorporacdo do enxerto

(H6her et al., 2003).

! Wojtys EM. (University of Michigan). Selection criteria for PCL reconstruction and available
grafts. [Conferéncia proferida no curso Posterior cruciate ligament: surgical treatment,
combined instabilities durante o American Academy of Orthopedic Surgeons 71st. Annual
Meeting; 2004; San Francisco].
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3.3 Métodos de Fixacao

A resisténcia inicial do enxerto € limitada pela resisténcia do método
de fixagdo empregado. Portanto, a resisténcia da porcao intra-articular do
enxerto s6 passa a ser o fator principal na resisténcia do conjunto enxerto-
fixacdo apos a incorporacao do enxerto ao osso. A fungdo da técnica de
fixagdo é, pois, garantir uma estabilidade primaria suficiente que permita
uma adequada reabilitagdo pds-operatéria (Chen et al., 2003a).

O conhecimento das forcas que atuam no LCP intacto é de
fundamental importancia para se estabelecer a forca que a reconstrucao do
LCP devera suportar (Hoher et al., 2003).

Butler et al. (1980) mostram que o LCP é o restritor primario a
posteriorizagdo tibial. Assim, as forgas sobre o LCP ou seu enxerto
aumentam quando se aplica uma carga na face anterior da tibia em sentido
posterior. Além disso, as forgas sobre o LCP dependem também em grande
parte do angulo de flexdo do joelho, sendo maiores a 90° de flexdo (Fox et
al., 1998, Markolf et al., 2002, Oakes et al., 2003, Wang et al., 2002a). Fox et
al. (1998) observam que mediante uma carga de 110N aplicada em sentido
posterior na tibia a 90° de flexdo, a forca sobre o LCP alcangca cerca de
112N em um joelho de cadaver, excluindo-se a agédo muscular.

Os resultados dos estudos in-vitro tém sido razoavelmente
consistentes entre os autores (Fox et al., 1998, Markolf et al., 2002, Race e
Amis, 1996, Wang et al., 2002a). Ha controvérsia, porém, nos estudos in-

vivo. Morrison (1970) afirma que o pico de forga sobre o LCP durante a
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caminhada é de 330N. Zheng et al. (1998) relatam um pico de forga no LCP
durante a extensdo do joelho em exercicios de cadeia cinética aberta de
950N, e em cadeia cinética fechada de 1860N. Ja Toutongi et al. (2000)
reportam que a forca estimada sobre o LCP durante exercicios de
agachamento (cadeia cinética fechada) é de cerca de 2500N.

A maioria das técnicas de fixacdo para o enxerto do LCP foi
originariamente desenvolvida para as reconstrugdes do LCA e a seguir
adaptadas ao LCP, apesar das diferengas biomecéanicas entre os dois.
Hoher et al. (2003) citam que as diferengas principais entre as reconstru¢des
do LCA e do LCP sao: o comprimento intra-articular do enxerto, a angulagao
aguda dos enxertos nas entradas dos tuneis 6sseos, o comprimento dos
tuneis 6sseos e a qualidade 6ssea na regiao de fixagao do enxerto.

O método de fixacdo é chamado de anatbémico, quando o local da
fixagdo esta proximo a insergcao anatbmica do ligamento, por exemplo o
parafuso de interferéncia; e nao-anatdbmico ou extra-cortical quando a
fixagdo fica longe da insercdo anatémica do ligamento, como as fixacdes

corticais fora dos tlineis 6sseos.

3.3.1 Fixacéo femoral

De acordo com Hoher et al. (2003) as seguintes formas de fixagao

femoral podem ser utilizadas:
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- Anatémicas:
e parafuso de interferéncia, metalico ou bioabsorvivel, dentro do
tunel 6sseo
- Nao-anatémicas:
e botao ou endobutton® na cortical do condilo femoral medial;
e grampos ou parafuso + arruela para fixagdo direta do enxerto

ao 0SSO.

Os parafusos de interferéncia podem ser introduzidos a partir da
articulagdo para dentro do tunel 6sseo (“inside-out”) ou a partir da cortical
medial do fémur em diregdo a articulagdo (“outside-in”). Tantos os enxertos
com blocos 6sseos quanto os sem podem ser fixados por este método
(Hoher et al., 2003). Para este tipo de fixagcao a resisténcia do parafuso de
interferéncia varia de 200 a 800N (Brand Jr. et al, 2000, Selby et al., 2001).
Esta resisténcia pode ser aumentada com uma fixacdo hibrida, isto €, a
utilizacdo além do parafuso de interferéncia da sutura ao redor de um
parafuso com arruela (Chen et al., 2003a, Nargakatti et al., 2001, Scheffler et
al., 2002, Weiler et al., 1998).

Quanto a fixacdo nao-anatbmica, os enxertos podem ser fixados ao
lado do tunel ésseo na cortical femoral do condilo medial. Segundo Hoher et
al. (2003), tais dispositivos de fixagdo se proeminentes costumam causar dor
durante a movimentagao do joelho e, no caso do endobutton®, ha o risco de
ele ficar localizado dentro da articulagdo e causar irritagéo sinovial.

No caso da reconstru¢do com dois tuneis femorais, a fixagcao pode ser

realizada de forma anatdbmica ou extra-cortical. Para Hoher et al. (2003) a
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utilizacao de um parafuso de interferéncia em cada tunel pode causar um
colapso da ponte dssea entre os dois tuneis, por isso preconiza a fixagao

anatbmica em um e a extra-cortical no outro tunel.

3.3.2 Fixacao tibial

A fixagao do enxerto na tibia pode ser realizada das seguintes formas:
- Com tunel ésseo:
e Anatbémica: parafuso de interferéncia metalico ou bioabsorvivel
e Extra-cortical:
» fixagcdo convencional (suturas ao redor do parafuso);
= parafuso e arruela diretamente sobre o enxerto;
= grampos sobre o enxerto
- Sem tunel 6sseo:
e Fixacéo direta do bloco 6sseo a face posterior da tibia (“onlay”)
oOu em uma pequena escavagdo na face posterior da tibia

(“inlay”) usando parafuso interfragmentar ou grampo.

Embora os parafusos de interferéncia permitam uma fixacdo mais
anatbmica, Hoher et al. (2003) relatam que o torque durante a insergéo do
parafuso no tunel tibial nas reconstrugdes do LCP é pequeno devido a maior
fragueza do osso esponjoso da regido posterior da tibia. Assim,
recomendam a utilizacdo de um método de fixagdo complementar (fixagéo

hibrida) para aumentar a resisténcia inicial, opinido compartilhada por outros
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autores (Chen et al., 2003a, Nargakatti et al., 2001, Scheffler et al., 2002,
Weiler et al., 1998). Outra forma de fixagdo com tunel 6sseo é a extra-
cortical isoladamente.

Scheffler et al. (2002) estudam a resisténcia do conjunto enxerto-
fixagdo em joelhos de cadaver apds reconstrucdo do LCA. Comparam a
fixagdo anatdmica (parafuso de interferéncia) nas duas extremidades do
enxerto quadruplo (dos tenddes dos musculos semitendineo e gracil) e nos
dois blocos dsseos do ligamento da patela, com a fixagao convencional nas
duas extremidades do enxerto quadruplo e com um ultimo grupo onde se
utiliza o enxerto quadruplo com fixacdo anatémica no fémur e convencional
na tibia. Concluem que a fixacdo anatdbmica apresenta melhores
propriedades estruturais e menor perda da fixacdo que a fixacdo extra-
cortical (método convencional). O grupo onde se utiliza a fixagao
convencional no fémur e tibia € o que apresenta as piores propriedades
estruturais. A fixagao tibial € o local mais fraco do conjunto enxerto-fixagao
de todas as reconstrugdes anatdmicas. O enxerto do ligamento da patela é o
que apresenta a maior rigidez e o menor escorregamento do enxerto.
Sugerem que para se evitar o escorregamento do enxerto quadruplo com o
parafuso de interferéncia, deva-se utilizar uma fixagao de reforgo (hibrida),
sobretudo na tibia.

Spencer et al. (1996) comparam os materiais utilizados na fixagao
convencional das reconstrugdes dos ligamentos cruzados e relatam que os
fios trangados de poliéster n°.5 apresentam o maior médulo de elasticidade e

que sofrem deslizamento.
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Krackow et al. (1986) descrevem um tipo de nd para se utilizar na
fixacdo de tenddes e ligamentos durante as cirurgias ligamentares e
artroplastias do joelho.

Amatuzzi et al. (1993) comparam a resisténcia a tragao do ligamento
da patela com diferentes técnicas de fixacdo e nao encontram diferencas
entre a resisténcia maxima da fixacdo com parafuso de interferéncia e a
fixacdo convencional, assim como dos fios de ago n°.2 em relagéo aos fios
de poliéster trangado n°.5. Albuquerque (1994) observa que o conjunto
enxerto-fixagdo do ligamento da patela com fixagdo convencional tem maior
resisténcia maxima quando a passagem dos fios é realizada pelo fragmento
0sseo do que pela interface osso-ligamento. Ndo nota diferenca entre a
utilizacao de dois ou trés fios pelo fragmento ésseo em relacéo a resisténcia
maxima do conjunto.

Berg (1995) propde a fixagdo da extremidade distal do enxerto em
uma pequena escavacao O0ssea na face posterior da tibia (técnica “inlay”)
como forma de melhorar a orientagdo das fibras do enxerto. O fragmento
0sseo é em geral fixado com um ou dois parafusos esponjosos de posterior
para anterior. Em relagao a técnica com o tunel tibial, apresenta a vantagem
de eliminar a angulagéo aguda que o enxerto deve fazer na cortical posterior
da tibia, conhecido como o angulo assassino (Berg, 1995, Bergfeld et al.,
2001, Christel, 2003, Hoher et al., 2003). Suas desvantagens sao a
necessidade de uma via de acesso posterior no joelho, com a mudanga da
posi¢cao do paciente durante a cirurgia, e a dificuldade de retirada do material

de fixagdo em caso de revisao (Christel, 2003, Hoher et al., 2003).



Revisao da Literatura 27

Margheritini et al. (2004) em trabalho biomecanico em joelhos de
cadaver relatam que nao ha diferencga estatistica entre a técnica com tunel
transtibial e a “inlay” no momento zero, ou seja, logo apds a reconstrugao.
Resultado semelhante foi alcangado por Oakes et al. (2002). Markolf et
al. (2002) comparam as duas técnicas em joelhos de cadaveres apods
aplicacao de forca de posteriorizacao tibial de 50 a 300N, a 45° de flexao,
repetidas 2000 vezes e concluem que a técnica “inlay” é superior a do tunel
transtibial no que se refere a falha do enxerto, adelgagamento e aumento
permanente do comprimento do enxerto.

Cooper e Stewart (2004) relatam bons resultados com a técnica
‘inlay” em 41 pacientes com seguimento pds-operatério entre dois e dez
anos. Christel (2003) recomenda reservar a utilizacdo da técnica “inlay”
apenas para 0s casos de revisao.

Recentemente, Wang et al. (2002a), Chen et al. (2003a) e Kitamura et
al. (2003) realizaram estudos do conjunto enxerto-fixagcdo em reconstrucoes
do LCP.

Wang et al. (2002a) comparam em cadaveres o efeito da posi¢cao do
joelho, da tensdo do enxerto e do seu modo de fixacdo na reconstrugcédo do
LCP. Utilizam o ligamento da patela fixado com parafusos de interferéncia na
tibia e fémur em um grupo, e fixado pelo método convencional na tibia e
fémur no outro grupo. Nao encontram diferenga estatistica em relagcéo a
resisténcia maxima dos dois métodos de fixagdo. Sugerem que o enxerto

seja fixado em 20 a 30° de flexdo do joelho e com tragao de 68N.
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Chen et al. (2003a) estudam a resisténcia de trés diferentes conjuntos
enxerto-fixacdo em reconstrucbes do LCP de porcos em relagdo ao LCP
intacto. O enxerto do ligamento da patela fixado com um parafuso de
interferéncia em cada extremidade; o enxerto quadruplo dos tenddes dos
musculos semitendineo e gracil fixado ao fémur por meio de uma fita
Mersilene® presa a um parafuso, e a tibia por meio de sutura com fios de
poliéster numero 2 a um parafuso (fixagdo convencional); e o enxerto do
tendao do calcaneo fixado ao fémur com um parafuso de interferéncia em
sua extremidade 6ssea, e a tibia por meio da fixagcdo convencional (sutura
com fios de poliéster numero 5 a um parafuso). Todos apresentam uma
resisténcia inicial de fixacdo significativamente mais fraca que a do LCP
normal (2015N), assim como rigidez também significativamente menor. O
ligamento da patela apresenta a menor resisténcia maxima a tragao entre os
conjuntos estudados, em média 691N, porém € o0 que apresenta a menor
translacéo tibial, significativamente menor inclusive que a do LCP normal. O
enxerto quadruplo € o que possui a maior resisténcia maxima entre os
enxertos, em média 1137N, porém é o que apresenta a maior translagao
tibial. O enxerto do tendao do calcaneo tem resisténcia maxima intermediaria
e a menor rigidez. Concluem que ¢€é melhor evitar as forcas de
posteriorizagao sobre o enxerto antes de sua incorporagao no tunel 6sseo, e
que uma fixagado dupla (hibrida) no fémur e tibia pode contribuir para um
aumento na resisténcia inicial da fixagao.

Kitamura et al. (2003) comparam em porcos trés técnicas de

reconstrugdo do LCP: a primeira utilizando um enxerto quadruplo de
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tenddes flexores fixo ao fémur por meio de um endobutton® e a tibia pelo
método convencional; a segunda com o ligamento da patela e suas
extremidades dsseas fixas com parafuso de interferéncia; e a terceira com o
ligamento da patela fixo ao fémur com parafuso de interferéncia e pela
técnica “inlay” na tibia por meio de parafuso cortical com arruela. Ao fim da
reconstrucdo submetem um grupo de joelhos a 5000 ciclos com carga de
89N e outro a 5000 ciclos de 3mm de translagdo. Observam uma translagao
tibial significativamente maior com a primeira técnica em relagdo a segunda
e a terceira, e ndo constatam diferenca entre estas duas ultimas. Sugerem
que ao se utilizar o conjunto tenddes flexores-endobutton® é necessario um

periodo maior de imobilizagao pos-operatoria.

3.4 Biomecéanica das Técnicas de Reconstrucdo do LCP

Varios fatores devem ser considerados para uma adequada
reconstrucdo do LCP. A selecdo do enxerto e do método de fixacdo, a
utilizagdo ou ndo do tunel na tibia, o correto posicionamento do(s) enxerto(s)
e a reconstrucdo de um ou dos dois feixes do LCP. As trés primeiras
questdes ja foram comentadas.

No que se refere ao posicionamento do tunel tibial, pequenos desvios
em relagcédo a insergéo tibial original do LCP n&o causam tantas alteragdes

no resultado da reconstrugdo quanto um mau posicionamento femoral (Bach
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Jr. et al., 1992, Bomberg et al., 1990, Burns Il et al., 1995, Galloway et al.,
1996, Grood et al., 1989, Markolf et al., 2003).

O correto posicionamento do enxerto no fémur é fator crucial (Bach Jr.
et al., 1992, Galloway et al., 1996, Mannor et al., 2000, Race e Amis, 1998).
A insercao femoral do LCP, contudo, é bastante ampla. Harner et al. (1995)
descrevem a area como correspondente a 150% da area de insergao
femoral do LCA. Estende-se desde o teto da fossa intercondilar (posicao das
12 horas), pela face lateral do céndilo femoral medial, até aproximadamente
a posicao das cinco horas no caso do joelho direito. Ao contrario do LCA,
apenas uma pequena quantidade destas fibras apresenta um comportamento
isométrico (Grood et al., 1989, Covey et al., 1996).

As pesquisas biomecanicas demonstram que as técnicas que tentam
reconstruir esse comportamento isométrico nao alcangcam resultados
satisfatorios na restricdo ao deslocamento posterior da tibia a partir de um
determinado angulo de flexdo do joelho; a partir de 60° nos trabalhos de
Burns Il et al. (1995) e Galloway et al. (1996); a partir de 45° para Pearsall IV
et al. (1996). Bomberg et al. (1990) e Race e Amis (1998) também apresentam
resultados insatisfatérios com a reconstrucao isométrica.

Para Christel (2003) por ser o LCP uma estrutura essencialmente néo
isométrica, somente as reconstru¢gdes anatdbmicas podem restaurar a fungéao
de um LCP normal.

Vérios trabalhos tentam determinar qual o melhor posicionamento do
tunel ou tuneis no fémur. Antes de analisa-los, porém, devem-se observar os

termos utilizados para descrever a fossa intercondilar. Existem dois tipos de
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terminologia: a anatbmica, que considera o joelho em extensdo, e a
cirargica, que se baseia no joelho em 90° de flexdo (Amis et al., 1994). Em
1994, a Sociedade Européia de Medicina Esportiva, Cirurgia do Joelho e
Artroscopia (European Society of Sports Medicine, Knee Surgery and
Arthroscopy — ESSKA) orientou que se utilizasse a terminologia anatébmica
para fins de normatizacdo. Como no plano sagital o teto da fossa
intercondilar é obliquo as diregbes antero-posterior e proximal-distal, referir-
se a um ponto como anterior a outro implica dizer que aquele é distal a este.
Quando se diz que um ponto € mais posterior que outro esta implicito que o
ponto também é mais proximal (Amis et al., 1994).

Na literatura ha trés formas de se localizar a area isométrica da
insercao femoral do LCP. Uma por meio da distancia, em numeros
absolutos, a partir da juncéo cartilagem-osso na abertura anterior da fossa
intercondilar; outra através da regra de um tergo de profundidade da fossa; e
a ultima toma como base a inser¢cao anatémica do LCP.

Para Grood et al. (1989) a linha isométrica se localiza a 13mm a partir
da abertura anterior da fossa. Na opinidao de Sidles et al. (1988) essa
distdncia é de 11mm. Para a regra do um terco de profundidade,
preconizada por Ogata e McCarthy (1992) e por Trus et al. (1994), mede-se
a distancia entre a abertura anterior e a posterior da fossa e se divide o valor
por trés; na juncdo do primeiro com o segundo ter¢o, de anterior para
posterior, localiza-se a area isométrica. Ja Covey et al. (1996) e Friederich e

O’Brien (1992) preferem tomar como referéncia a inser¢cao anatémica.
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A maioria dos trabalhos relata que deslocamentos dentro da area
isométrica numa diregcao perpendicular ao teto causam pequenas variagoes
na isometricidade. Por outro lado, mudangas ao longo do teto da fossa
intercondilar para anterior ou posterior em relacdo a area isométrica
provocam alteracbes importantes (Bomberg et al., 1990, Friederich e
O’brien, 1992, Grood et al., 1989, Ogata e Mccarthy, 1992, Sidles et al.,
1988, Trus et al.,, 1994). Dessa forma, alguns autores definem, dentro da
insercdo anatbmica do LCP, uma linha isométrica aproximadamente
perpendicular ao teto que divide a parede medial da fossa em duas areas
nao-isométricas. A area isométrica possui uma largura aproximada de 3mm
(Friederich e O’brien, 1992, Grood et al., 1989, Sidles et al., 1988, Trus et al.,
1994). A maior parte das fibras estdo localizadas na area nao-isométrica
anterior (ou distal) a linha, alongam-se com a flexdo do joelho e relaxam em
extensdo; as fibras restantes na area n&o-isométrica posterior tém
comportamento reciproco, isto €, alongam-se em extensdo e relaxam em
flexdo (Bach Jr. et al.,, 1992, Bomberg et al., 1990, Covey et al., 1996,
Friederich e O’brien, 1992, Grood et al., 1989, Odensten e Gillquist, 1993,
Ogata e McCarthy, 1992, Sidles et al., 1988, Trus et al., 1994).

Nos estudos biomecanicos a estabilidade da reconstrucdo do LCP é
avaliada ao se aplicar uma forga padronizada em sentido posterior na tibia
com o LCP integro. A seguir, o ligamento é removido e a reconstrugéo
realizada. Ao término desta, a estabilidade do joelho € novamente avaliada
com a mesma forgca e comparada com a avaliagao anterior. A avaliagdo da

estabilidade do joelho com o LCP integro e reconstruido € em geral
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efetuada pela mensuracdo do deslocamento posterior da tibia, que é a
medida do seu maior deslocamento posterior quando aplicada a forca
padronizada (Kokron, 2000).

Estudos biomecanicos em joelhos de cadaver tentam definir o melhor
posicionamento do tunel femoral. Bomberg et al. (1990) e Galloway et al.
(1996) relatam que a reconstrucdo do LCP com o tunel femoral na regiao
nao-isométrica anterior apresenta resultados mais satisfatorios que o tunel
na regiao isométrica.

Burns Il et al. (1995) comparam trés tipos de reconstrugdo do LCP
com o ligamento da patela de 10mm. A primeira com o tunel femoral na
posicao isomeétrica; a segunda com o tunel 5mm distal ao primeiro; e a
terceira com o tunel 5mm proximal ao primeiro. Testam também a influéncia
da técnica de tracionamento do enxerto. Concluem que a reconstrugédo com
o tunel distal e cujo enxerto foi fixado a 90° de flexdo do joelho e com gaveta
anterior de 156N é o que alcanga os melhores resultados em termos de
estabilidade entre 0 e 90° de flexdo do joelho.

Harner et al. (2000c) estudam o efeito do angulo de flexdo do joelho e
da aplicagdo de uma carga de anteriorizagao da tibia no momento da fixagao
do enxerto sobre a biomecanica da reconstru¢cao do LCP. Utilizam um tanel
femoral no centro da insercao do feixe AL do LCP e enxerto do calcaneo de
11mm de largura, fixado ao fémur com parafuso de interferéncia e a tibia por
um dispositivo especialmente desenvolvido para o estudo. Concluem que a
fixagdo do enxerto com o joelho em extensdo provoca um excesso de

constricdo e eleva significativamente as forgas sobre o enxerto; ja, a sua
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fixagdo em 90° de flexao e com uma forga de anteriorizagao na tibia de 134N
restaura a biomecanica do joelho para mais proximo do normal.

Race e Amis (1998) utilizam oito joelhos de cadaver e comparam a
estabilidade obtida apds a reconstrugdo do LCP por trés diferentes técnicas:
a primeira com o enxerto do ligamento da patela de 10mm de largura na
posicao isométrica, a segunda com o mesmo enxerto mas no tunel femoral
da regido nao-isométrica anterior que reproduz o feixe AL do LCP, e a
terceira onde acrescentava a segunda mais 8mm de largura de enxerto do
ligamento da patela fixado a um segundo tunel que reproduz a anatomia do
feixe PM, ou seja, 18mm de enxerto distribuidos do seguinte modo: 10mm
para o tunel femoral anterior (reproduzindo o feixe AL) e 8mm para o
posterior (reproduzindo o feixe PM). Todos os enxertos fixados a face
posterior da tibia por meio de parafuso e sem perfuracdo de tunel, e ao
fémur por fixacdo convencional. Os enxertos foram tracionados a 60° de
flexdo, exceto o do tunel posterior, fixado a 130°. Concluem que o enxerto
isométrico causa um excesso de constricdo durante a extensdo e afrouxa
em flexdo. A reconstrugao apenas do feixe AL restaura a normalidade entre
0 e 60° de flexdo, e ndo impede adequadamente a translagcdo posterior da
tibia entre 90 e 130°. Apenas a reconstrucdo dos dois feixes restaura a
estabilidade do joelho em todo o arco de flexdo estudada (0 a 130°).

De modo semelhante, Harner et al. (2000b) comparam técnicas de
reconstrucdo do LCP em cadaveres com um e dois tuneis femorais.
Estudam dez joelhos. Na reconstru¢do com um tunel femoral, reproduzem a

anatomia do feixe AL com enxerto do tenddo do calcdneo de 10mm de
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largura, fixo ao fémur com parafuso de interferéncia e a tibia com dois
parafusos com arruela prendendo diretamente o enxerto ao osso. Na
reconstrugdo com dois tuneis, o primeiro tunel para o feixe AL € mantido
com 0 mesmo enxerto e o segundo tunel é confeccionado para reproduzir a
anatomia do feixe PM utilizando como enxerto o tenddo do musculo
semitendineo duplo de 7 a 8mm, fixo ao fémur com endobutton® e a tibia da
mesma forma que o tendao do calcaneo. O enxerto que reconstroéi o feixe AL
€ tracionado com 88N e fixado a 90° de flexdo com uma gaveta anterior de
134N. Ja o enxerto para o feixe PM é tracionado com 67N e fixado em
extensdo. Concluem que apenas a reconstru¢cao dos dois feixes € capaz de
restaurar a translagao tibial posterior semelhante ao do joelho intacto em
todos os angulos de flexao testados (0 a 120°).

Kokron (2000) também compara a estabilidade do joelho apds a
reconstrugdo com um e dois feixes femorais. Contudo, diferentemente de
Race e Amis (1998) e Harner et al. (2000b), utiliza para a reconstru¢gao com
dois tuneis a mesma quantidade de enxerto utilizada na reconstrugdo com
um tunel femoral. Para a reconstrucao apenas do feixe AL utiliza um enxerto
do tendao quadricipital de 10mm, ja na reconstrucdo com dois feixes (AL e
PM) utiliza o tendao quadricipital dividido longitudinalmente ao meio em dois
enxertos de 5mm. Repete a mesma técnica de reconstrucido com os tenddes
duplos dos musculos semitendineo e gracil, juntos na reconstrugcéo s6 do
feixe AL e separados na reconstrucdo dos dois feixes. A fixacdo femoral e
tibial é feita pelo método convencional. Nao encontra diferenca entre a

reconstrucdo do LCP com um e dois feixes, nem entre os tipos diferentes de
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enxerto, porém em nenhuma das técnicas foi possivel restaurar a
estabilidade do joelho ao normal.

Mannor et al. (2000) estudam o efeito do posicionamento do tunel
femoral na reconstru¢ao do LCP com um e dois feixes sobre a distribuicao
das forcas nos enxertos e sobre a capacidade de resistir ao deslocamento
posterior da tibia. Utilizam a terminologia cirurgica, baseada no joelho fletido
a 90° como ocorre durante a cirurgia, para caracterizar o posicionamento do
tunel femoral. Realizam a reconstrugdo com um tunel femoral em trés
posicoes diferentes: superior e superficial (S1), médio e superficial (S2) e
profundo (P). As reconstrucbes com dois tuneis sao realizadas da seguinte
forma: S1-S2 e S1-P. Utilizam enxerto do ligamento da patela de 10mm
dividido em “Y” com duas pernas de 5mm. Nas reconstrugdes com um tunel
femoral utilizam apenas uma perna de 5mm do enxerto; na com dois tuneis
utilizam as duas. O método de fixagdo & especialmente desenvolvido para o
trabalho e permite a leitura das for¢cas a que estdo submetidos os enxertos
durante os ensaios. Testam as reconstru¢des com um tunel femoral com
uma carga de posteriorizagado da tibia de 50N; na reconstru¢cdo com dois
tuneis utilizam a carga de 100N. Diferente dos trabalhos prévios (Harner et
al, 2000b, Kokron, 2000, Race e Amis, 1998), os enxertos sao tracionados
até conseguirem restaurar o deslocamento posterior da tibia ao normal,
quando entado sao fixados. Com excecado da reconstrucdo com um tunel P
onde o enxerto foi tracionado a 30° de flexdo, todos os demais foram
tracionados com o joelho a 90°. Obtém resultados diferentes de todos os

anteriores (Harner et al, 2000b, Kokron, 2000, Race e Amis, 1998). As
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reconstrugdes com um tunel superficial (S1 e S2) restaura o deslocamento
posterior da tibia em todos os angulos de flexao testados (0 a 120°). A
reconstrugao que utiliza apenas o tunel profundo néo é capaz de restaurar a
estabilidade acima de 45° de flexdo. A tensdo nos enxertos dos tuneis
superficiais aumenta com a flexdo do joelho, ja a do tunel profundo
permanece praticamente constante. Ambas as reconstru¢bes com dois
tuneis restauram a estabilidade do joelho. A S1-S2 resiste ao deslocamento
posterior da tibia com os dois enxertos tensionados com a flexao, ja a S1-P
resiste ao deslocamento de uma maneira reciproca, com o enxerto do tunel
P tensionado durante a extensao e o do tunel S1 tensionado com a flexao.

Ma et al. (2003) alertam para a importancia do ponto inicial do ensaio
para a avaliacdo do deslocamento posterior da tibia. Observam que a
posicao de referéncia inicial dos ensaios pode ser significativamente alterada
apos a reconstrucédo do LCP. Relatam que apds a reconstrugao do LCP com
o enxerto fixado com o joelho em extensdo completa, ao se anular
novamente todas as forgcas externas que atuavam sobre o joelho, a tibia esta
na verdade em uma posicdo 2,8mm anterior ao ponto de referéncia inicial.
Concluem que a mensuracgao de toda a translagao antero-posterior da tibia é
uma forma mais acurada de se avaliar a cinematica do joelho apds a
reconstrucao do LCP.

Gill et al. (2003) estudam os efeitos biomecanicos da reconstru¢ao do
LCP sobre a fungao do joelho de cadaveres utilizando cargas que simulam a
acado muscular do quadriceps, biceps femoral, semitendineo e

semimembranaceo. A reconstrucao é feita com um tunel femoral reproduzindo
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a insercao do feixe AL, na jungdo do teto com a parede medial da fossa
intercondilar, centrado a cerca de 6 a 8mm da superficie articular. Utiliza
como enxerto o tendao do calcaneo de 11mm de largura fixado ao fémur
com parafuso de interferéncia e a tibia com parafuso de interferéncia,
grampos e fixacdo convencional. O enxerto & fixado segundo preconiza
Harner et al. (2000c), a 90° de flexao do joelho e com carga de anteriorizacao
da tibia de 134N. A forca de posteriorizagao tibial utilizada nos testes é de
130N. Simulam duas formas de agcdo muscular: a primeira aplicando 400N
de forca ao quadriceps, e a segunda aplicando além dos 400N no
quadriceps mais 200N sobre a musculatura flexora. Sob acdo muscular
exclusiva do quadriceps, o deslocamento posterior da tibia no joelho com a
lesdo total do LCP é significativamente maior que o do intacto a 90 e 120° de
flexdo. A reconstrucao reduz esse deslocamento a 90 e 120°, porém para
valores que ndo se diferem estatisticamente nem do grupo de joelhos
intactos nem dos lesados. Sob agao do quadriceps e da musculatura flexora,
o deslocamento do joelho lesado é significativamente maior que o do intacto
a 60, 90 e 120°, sendo que apds a reconstrugcdo os valores continuam
significativamente maiores que os do joelho intacto. Ja quando nao se faz a
simulagdao da agao muscular, a reconstrugao reduz significativamente o
deslocamento posterior da tibia em relagdo ao joelho lesado e nao se
diferencia estatisticamente do joelho com o LCP intacto. No mesmo trabalho,
os autores constatam um aumento estatisticamente significativo da rotagao
externa da tibia no joelho lesado a 90 e 120° em relagéo ao joelho intacto

nas duas formas de simulagdo da acdo muscular. Apds a reconstrucao a
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rotacdo externa da tibia ndo se diferencia estatisticamente da do joelho
lesado nem da do intacto, seja avaliado com ou sem a influéncia da acgao
muscular. Concluem que apds a reconstrugdo do LCP, a cinematica do
joelho pode ser restaurada quando se avalia apenas as forgcas de
posteriorizagao na tibia, mas que essa restauragdo nao € consistente ao se
analisar o joelho sob forgas musculares.

Houe e Jargensen (2003) comparam a reconstru¢ao do LCP com um
e dois feixes baseados nos resultados clinicos de dezesseis pacientes com
lesdo isolada do LCP. Os primeiros seis sdo operados com a técnica de
reconstrugao de um feixe com enxerto do ligamento da patela de 9mm fixado
ao fémur e a tibia com parafuso de interferéncia a 70° de flexdo do joelho e
sob a gaveta anterior maxima realizada pelo assistente. Nos dez outros
pacientes é feita a reconstrucdo dos dois feixes utilizando o enxerto do
tendao duplo do semitendineo para o feixe AL e o tendao duplo do gracil
para o feixe PM, ambos fixados ao fémur com endobutton®. O enxerto
anterior ¢é fixo a tibia com um grampo a 70° de flexdo do joelho e o posterior
a 20° com parafuso de interferéncia. Em ambas as técnicas os enxertos
antes da fixagao tibial sdo submetidos a tragdo manual maxima por um
minuto. Apds um seguimento minimo de 25 meses, os autores néao
encontram diferencas estatisticas entre os dois grupos. Em todos eles ha um
aumento significativo nos “scores” pés-operatérios em relacédo a antes da
cirurgia. A diferengca do deslocamento posterior da tibia a 30° e 70° em
relacdo ao joelho contra-lateral € em média de 2mm no grupo reconstruido

com um feixe e de 3mm no reconstruido com dois feixes.
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4. METODOS

4.1 Material

Este trabalho foi realizado apds a aprovagao da Comissao Cientifica
do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina
da Universidade de S&o Paulo, pela Comissdo de Etica para Andlise de
Projetos de Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo e pelo Servico de Verificagdo de Obitos da
Capital - Universidade de Sao Paulo (SVOC).

Os joelhos utilizados nesta pesquisa foram obtidos de cadaveres
frescos do SVOC, cuja causa mortis ndo incluisse doenga infecciosa e cujos
membros inferiores ndo apresentassem sinais de doencas osteoarticulares
ou sequelas de lesbes traumaticas ao exame fisico e a inspecgao articular
descrita na se¢do 3.3. Foram excluidos joelhos que sofressem alguma
intercorréncia durante sua retirada ou seus testes biomecanicos.

Dessa forma, foram utilizados 18 joelhos. Destes, oito durante a fase
piloto da pesquisa. Dos dez restantes um foi excluido apés a analise
descritiva dos dados por apresentar resultado bastante diferente de todos os
demais nove joelhos e de si proprio no que se refere a seu valor de

deslocamento posterior com o LCP integro a 90°.
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De acordo com os dados colhidos nas certiddes de 6bito das nove
pessoas cujos joelhos foram incluidos neste trabalho, a média de idade foi
de 52 anos, variando de 43 a 70 anos. Sete eram do sexo masculino, dois

do feminino. Quatro da raga negra, cinco da raga branca.

4.2 Método

A estabilidade de cada joelho era testada na maquina de ensaios com
os ligamentos intactos, condigdo que chamaremos de LCP integro. A seguir, o
LCP era removido e o joelho submetido sucessivamente a trés diferentes tipos
de reconstrugdo, ao fim das quais era testado. Por fim, o joelho era testado
sem o LCP original e sem reconstrugbes, condigdo denominada de LCP
lesado.

As reconstru¢des foram realizadas na seguinte sequéncia:

1 - Reconstrugdo com um feixe e utilizando o tenddo do musculo
quadriceps da coxa como enxerto para o feixe AL;

2 - Reconstrugdo com dois feixes e utilizando o tenddo do musculo
quadriceps da coxa no tunel antero-lateral e o tenddao do musculo
semitendineo duplo no pdstero-medial;

3 - Reconstrugao com um feixe e utilizando o tendao do musculo
quadriceps da coxa e o tenddo do musculo semitendineo duplo,

ambos atravessando o mesmo tunel femoral antero-lateral.

Em todas as reconstrucgdes foi utilizado apenas um tunel tibial.
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As cinco condigdes de avaliagao estdo resumidas no quadro 1.

QUADRO 1. Condicodes de avaliacao

1. LCP integro

2. Reconstrugdo com um feixe (quadriceps)

3. Reconstrugcao com dois feixes (quadriceps + semitendineo)

4. Reconstrugdo com um feixe (quadriceps + semitendineo)

5. LCP lesado

4.2.1 Retirada e Preparo das Pecas

Apds constatagdo de que a causa mortis ndo era patologia infecciosa,
a obtencao dos joelhos era realizada por via longitudinal anterior, de acordo
com as regras do SVOC para este procedimento. Inicialmente realizamos a
inspecdo articular via artrotomia parapatelar medial. Uma vez excluido
lesdes intra-articulares, isto €, lesdo de qualquer um dos ligamentos
cruzados ou meniscos, bem como alteragdes degenerativas avangadas, a
artrotomia era suturada com fio de nylon monofilamentado numero 2-0 € o
joelho incluido no trabalho.

Prosseguia-se a dissec¢gdo romba no plano entre as fascias e o tecido
subcutaneo na porgao distal da coxa e proximal da perna. O musculo
semitendineo era dissecado e seccionado proximalmente a 20 cm da
articulagao do joelho. A seguir, o fémur, a tibia e a fibula eram serrados,
respectivamente, 13cm acima e 22cm abaixo da superficie articular proximal
da tibia, no mesmo nivel em que foram seccionadas as partes moles ao

redor do joelho, com excegdo do musculo semitendineo, seccionado mais
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proximalmente. Apods a retirada do joelho, o membro inferior do cadaver era
reconstituido segundo as normas do SVOC.

Os joelhos foram identificados, acondicionados em sacos plasticos e
levados ao Laboratério de Biomecanica LIM-41 do Instituto de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo, local onde foi realizado seu armazenamento,
procedimentos operatorios e testes a serem descritos.

Assim que as pegas eram levadas ao LIM-41, eram congeladas e
mantidas a 15 graus Celsius negativos até a véspera da realizagdo do
procedimento. Pelo menos 12 horas antes do inicio dos testes, o joelho era
descongelado a temperatura ambiente, coberto com compressas
umedecidas com solugdo de cloreto de sddio a 0,9% dentro de sacos
plasticos fechados (Beynnon e Amis, 1998, Galloway et al., 1996, Harner et
al., 2000b, Kokron, 2000, Stone et al., 1996). O tempo maximo entre o
congelamento da peca e seu descongelamento foi de quatro semanas.

Uma vez descongelada a pecga, procedia-se a retirada dos enxertos.

O enxerto do tendao do musculo quadriceps da coxa foi retirado
conforme descrito por Fulkerson e Langeland (1995). A largura padronizada
foi de 10mm, com fragmento 0sseo da patela na extremidade distal
(Figura 1). O comprimento minimo do enxerto foi de 11cm, constituido de
2cm de porcao 6ssea. Neste fragmento da patela foram passados dois fios
de poliéster trangcado numero cinco por duas perfuragdes Osseas, sem
utilizacao de nés, conforme descrito por Amatuzzi et al. (1993) (Figura 2). Na
extremidade tendinea do enxerto foi suturado um fio da mesma qualidade,

seguindo a técnica descrita por Krackow et al. (1986). As bordas do tendao
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quadricipital remanescente no joelho foram reaproximadas por meio de

sutura com fio monofilamentado de nylon 2-0.

Figura 1. Foto da retirada do enxerto do tendao quadricipital

fragmento 6sseo do polo
F superior da patela i

Figura 2. Foto dos enxertos do tendao quadricipital (acima) e semitendineo (abaixo)
apos retirada e preparo
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A retirada do enxerto do tenddo do musculo semitendineo foi
realizada por meio de disseccao a partir de sua insercao distal na tibia em
sentido proximal, sem a utilizacdo do instrumental especifico (extrator de
tendao). O comprimento minimo estipulado foi de 22cm, de modo que ao
dobra-lo sobre si mesmo obtinhamos um feixe duplo do tenddo do
semitendineo de pelo menos 11cm de comprimento. As duas extremidades
livres do tendao eram solidarizadas com um fio de poliéster trangado numero
cinco por meio de sutura descrita por Krackow et al. (1986). A extremidade
dobrada do enxerto também foi suturada com um fio da mesma qualidade e
com a mesma técnica (Figura 2).

Os enxertos foram pré-tensionados por meio de tracdo constante de
20N exercida nos fios de poliéster, por um intervalo de 20 minutos. Apds
esse tempo, eram utilizados nas reconstrugdes. O pré-tensionamento foi
realizado uma unica vez para cada enxerto. Imediatamente antes da
primeira reconstrugdo (Rec 1) no caso do enxerto quadricipital, e
imediatamente antes da reconstrugao com dois feixes (Rec 2) no caso do
enxerto do semitendineo duplo.

O preparo do joelho foi realizado conforme descrito por Kokron
(2000). As partes moles n&o ligamentares ao redor da articulagado do joelho
foram retiradas, exceto o musculo popliteo e seu tenddo, e a porcao
peripatelar do musculo quadriceps, com o seu tenddo remanescente. A
membrana sinovial e a capsula articular foram preservadas, inclusive na
regido suprapatelar. Todos os ligamentos dos joelhos foram mantidos
integros, inclusive os ligamentos anterior e posterior da cabeca da fibula e a

membrana interéssea da perna até o nivel da osteotomia da tibia e fibula. A



Métodos 47

fibula foi fixada a tibia por um parafuso cortical de 4,5mm de diametro,
conforme preconizado por Beynnon e Amis (1998), Bomberg et al. (1990),
Kokron (2000) e Race e Amis (1998). A fibula foi seccionada a uma
distancia de 2cm distal ao parafuso.

Em um mesmo dia o joelho era submetido a todos os testes e
técnicas cirurgicas, de modo que nao houve necessidade de congelar
novamente nenhuma das pecgas durante os ensaios. Durante a preparagao
dos enxertos e no intervalo entre os testes e procedimentos, as pecas eram

envoltas por compressas umidas com solugao de cloreto de sédio a 0,9%.

4.2.2 Testes de Estabilidade

Os testes mecanicos foram realizados em uma maquina
eletromecénica de ensaios mecanicos Kratos K5002, do Laboratério de
Biomecanica LIM-41, dotada de célula de carga eletrbnica de 100Kgf e
conectada a um computador equipado com um sistema de aquisicdo de
dados. A precisdo da maquina Kratos K5002 é de 0,2 N para forga, 0,01mm
para deslocamento e variagdo em torno de 0,8% para velocidade nas

condi¢cdes em que foram realizados os testes.

O método de avaliagdo biomecanica utilizado se baseou em estudos
biomecanicos da reconstru¢do do LCP (Beynnon e Amis, 1998, Burns Il et
al., 1995, Galloway et al., 1996, Kokron, 2000, Markolf et al., 1997a, Pearsall
IV et al., 1996, Race e Amis, 1998), e foi definida apds testes pilotos. Todos

os procedimentos cirurgicos foram realizados pelo autor.
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Para iniciar os testes, uma garra metalica foi fixada a metéfise e
diafise distal do fémur, e outra a diafise proximal da tibia. As garras foram
firmemente fixadas aos ossos por meio de oito parafusos metalicos
dispostos perpendicularmente as diafises dos respectivos o0ssos, e
radialmente em cada garra. Os eixos das diafises do fémur e tibia foram
alinhados e centrados com os eixos das garras. A garra que fixava o fémur
foi colocada o mais préximo possivel da articulagdo, sem que entrasse em
contato ou que seus parafusos perfurassem a capsula articular ou algum
ligamento do joelho. Ja a garra da tibia foi fixada a cerca de 12cm da face
articular superior da tibia (Figura 3), para que permitisse a colocagado do

dispositivo de fixagdao do enxerto na tibia, descrito posteriormente.

Figura 3. Foto das garras metalicas fixadas a tibia e ao fémur
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Apods a adogao da posicao definitiva das garras para os testes, estas
permaneceram firmemente fixadas aos respectivos 0ssos, nao sendo
modificadas ou retiradas até o ultimo teste daquele joelho, nem mesmo

durante a realizacédo dos procedimentos operatoérios.

A garra tibial foi fixada a maquina de ensaios com a tibia sempre
posicionada na horizontal e de modo que sua margem anterior ficou voltada
inferiormente. A garra femoral foi fixada a maquina de modo que quando o
joelho estivesse com 90 graus de flexdo, o fémur encontrar-se-ia em posi¢cao

vertical (Figura 4); e a zero grau de flexao (extensao), em posicao horizontal,

semelhante ao posicionamento no dispositivo de Beynnon et al. (1994).

Parafuso de fixacao da
articulacao tibio-fibular

proximal = S | 3 L %
|

'-’--'-'!"__

_ _ I
Figura 4. Foto de joelho posicionado a 90° de flexao, fixado a maquina de ensaios.
A tibia permaneceu na horizontal com a margem anterior voltada para o solo. A
maquina realizava elevagédo ou descida do fémur em relagdo a tibia (seta dupla),
que correspondia, respectivamente, aos movimentos de gaveta anterior e posterior
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O dispositivo mecanico utilizado neste estudo foi aperfeicoado a partir
daquele utilizado por Kokron (2000) pelo tecndlogo César Augusto Martins
Pereira no Laboratério de Investigagdo Médica-41 (LIM-41). Ele permitiu que
o fémur realizasse os movimentos de translacdo em relagdo a tibia na
diregao superior-inferior (correspondendo aos sinais das gavetas anterior e
posterior), cuja magnitude foi medida pela prépria maquina. Esse sistema
também permitiu que ocorressem movimentos associados a translagao
antero-posterior do fémur: translacido da tibia ao longo do seu eixo em
sentidos proximal e distal (correspondendo aos movimentos de aproximagao
ou de afastamento da tibia em relagdo ao fémur), rotacdo da tibia ao redor
do seu préprio eixo (correspondendo aos movimentos de rotagcédo externa e
interna da tibia) e rotacao da tibia em seu plano coronal (varo e valgo).

Para cada condi¢cao de avaliagaéo o joelho era testado em extenséo,
30, 60 e 90 graus de flexao, reposicionando-se o conjunto na maquina de
ensaios. Os movimentos de flexo-extensdo foram bloqueados durante os
ensaios, de modo que a maquina movimentava o fémur nos sentidos anterior

e posterior em relagéo a tibia.

A direcdo do movimento antero-posterior do fémur foi ortogonal ao
plano coronal da tibia em cada angulo de flexdo do joelho, o que

correspondia a vertical em relagdo ao solo em todos os angulos testados.

Os resultados obtidos nos ensaios (forca aplicada na tibia e
deslocamento da mesma decorrido desde o inicio do ensaio) foram medidos
pela maquina Kratos e transferidos imediatamente ao computador por meio
de cabo a uma frequéncia de 25 amostras por segundo, onde os dados

permaneceram armazenados para posterior analise (Figura 5).
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Para a execucgao e repeticdo confiavel dos testes de estabilidade foi
necessaria a determinagcdo de uma posi¢ao inicial da tibia em relacdo ao
fémur, a cada grau de flexao de cada joelho. Apds o correto posicionamento
do joelho junto ao dispositivo, o valor inicial da forca medida pela célula de
carga da maquina era ajustado para zero subtraindo o peso do joelho e da
garra femoral. A seguir, fixava-se a garra tibial e um ensaio de translagao era
efetuado no sentido anterior da tibia até o valor de 50 N e invertido para o

sentido posterior até o valor de 50 N.

[
Movimentos realizados pela
maquina durante os ciclos

Figura 5. Foto da maquina de ensaios Kratos conectada ao computador com o
joelho posicionado a 90 graus de flexao

A partir do grafico gerado foi possivel determinar o ponto de inflexao,
que corresponde a regido de menor tensionamento das estruturas

envolvidas nesse tipo de solicitacdo mecéanica e que foi adotado como o
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ponto inicial do ensaio (Figura 6). A determinacg&o deste ponto de inflexao foi
realizada por um programa de computador especialmente desenvolvido para

este fim no LIM-41.

Assim, o joelho podia ser removido em bloco com as garras para
execucdo das reconstrucbes e recolocado na maquina de ensaios

reproduzindo a posig¢ao original ja registrada.

Durante os ensaios a maquina Kratos realizou ciclos de deslocamento
do fémur em diregao superior e inferior em relacao a tibia a uma velocidade
constante de 20mm/min, correspondendo respectivamente as gavetas
anterior e posterior. O ponto de aplicagdo da carga se localizou na metafise

distal do fémur.

JOEOINF
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Figura 6. Ponto de inflexdo determinado por meio de um ensaio de translacao
anterior e posterior no joelho no.9; neste grafico, a deformacao (ou translagdo do
fémur) é cumulativa, independentemente do sentido anterior ou posterior. For¢ga em
sentido anterior foi representado por valores positivos; forca em sentido posterior
em negativos
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Para cada condicdo de avaliacdo, exceto a LCP lesado, a peca foi
submetida a trés ciclos consecutivos de aplicacao de for¢ca pela maquina de
ensaios. Nos teste da condicdo LCP lesado a peca foi submetida a dois
ciclos.

Inicialmente, a carga era aplicada no sentido posterior do fémur até se
alcancar um deslocamento de 2mm de anteriorizacdo da tibia. A seguir, no
sentido inverso (gaveta posterior) com uma forga equivalente a 134N, tal

qual descrito por Harner et al. (2000b), Harner et al. (2000c) e Ma et
al. (2003) (Figura 7).
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Figura 7. Grafico correlacionando a forga aplicada ao fémur com o deslocamento
(deformagdo) resultante. A deformagdo é cumulativa, independentemente do

sentido anterior ou posterior. Forca em sentido anterior foi representado por valores
positivos; forca em sentido posterior em negativos.
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4.2.3 Técnicas Operatorias

4.2.3.1 Avaliacdo biomecéanica com o LCP integro

Apos o preparo e colocagédo das garras, o joelho era submetido aos
testes de estabilidade com todos os ligamentos integros, tal qual descrito

previamente.

4.2.3.2 Reconstrugdo com um tunel femoral com enxerto do tenddo do

musculo quadriceps

Apos ter sido testado com o ligamento cruzado posterior integro, o
joelho era retirado da maquina de ensaios e os pontos da artrotomia
parapatelar medial removidos. Todas as técnicas cirurgicas foram realizadas
através desta e também por pequena artrotomia longitudinal posterior, desde
o limite inferior do ligamento popliteo obliquo até o limite superior do
musculo popliteo, conforme descrito por Kokron (2000). Por estas vias, o
LCP era removido por inteiro, incluindo os ligamentos menisco-femorais
quando presentes, mantendo-se intactos os demais ligamentos do joelho.

Para a confecgao do tunel tibial, introduziamos um fio de Kirchnner de
1,8mm de didmetro na face antero-medial da tibia, saindo no centro da
origem tibial do LCP removido, através de um guia especifico fixado a 60
graus (Figura 8). O fio era mantido e utilizado como guia para uma broca

canulada de 10mm de didametro. A seguir o fio e a broca eram removidos.
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Figura 8. Foto da passagem do fio de Kirchnner para a confecg¢éo do tunel tibial em
um joelho esquerdo

Nesta condi¢gdo de avaliagédo, o tunel femoral foi confeccionado de
modo que o enxerto substituisse o feixe antero-lateral do ligamento cruzado
posterior. Assim, utilizamos a mesma técnica descrita por Kokron (2000)
para reconstrui-lo. Primeiramente, localizavamos a area mais isométrica do
LCP no fémur. O calculo da linha ou area isométrica da insercao femoral do
LCP foi baseado na regra de um tergo de profundidade da fossa intercondilar
(Ogata e McCarthy, 1992, Trus et al., 1994). Esta linha foi determinada
perpendicular ao teto da fossa intercondilar a um terco da profundidade
desta, medida a partir da jungao da cartilagem do sulco da face patelar do

fémur com a abertura anterior desta fossa (Figura 9). A profundidade da
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fossa intercondilar, no nivel de seu teto, foi medida com o uso de um “probe”
através da artrotomia patelar. A perfuragdo do tunel femoral foi realizada,
com seu centro localizado a 4mm distalmente ao ponto isométrico calculado
ao longo do teto da fossa intercondilar. Com o uso de um guia, um fio de
Kirchnner de 1,8mm de diametro foi posicionado nesse local e o tunel

perfurado com o uso de uma broca canulada de 10mm (Figura 10).

Figura 9. A linha isométrica do LCP, segundo Ogata e McCarthy (1992) e Trus et
al. (1994). A profundidade da fossa intercondilar é dividida em trés tergos. Da
jungdo entre o tergco anterior e os dois tercos posteriores sai uma linha
perpendicular ao teto da fossa — a linha isométrica
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Figura 10. O tunel femoral antero-lateral de 10mm de diametro foi posicionado
conforme descrito por Kokron (2000), com seu centro 4mm distalmente a linha
isométrica.

As bordas dos tuneis 6sseos foram preparadas com uma cureta, para
minimizar bordas cortantes e o atrito com o enxerto.

O enxerto do tendao quadricipital era passado pelos tuneis tibial e
femoral, com sua extremidade 6ssea posicionada no tunel femoral. A seguir,
fixado ao fémur por meio de amarrilho ao redor de um parafuso cortical de
4,5mm de didmetro com arruela (Amatuzzi et al., 1993).

Artrotomias suturadas, o joelho era recolocado na maquina de ensaios,
com 90 graus de flexdo e submetido a uma gaveta anterior de 134N a partir do
ponto de inflexdo. Neste momento a extremidade distal do enxerto era entado
fixada a tibia sob uma tragcdo constante de 88N monitorada por meio de um

dinambmetro desenvolvido durante a fase piloto deste trabalho no LIM-41.
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O método de fixagcao tibial também foi desenvolvido no LIM-41
especialmente para esta pesquisa durante sua fase piloto e consistia em um
parafuso convencional que atravessava as duas corticais da tibia. A pega na
segunda cortical era garantida por meio de uma arruela e porca. Entre a
cabeca do parafuso e a primeira cortical ficavam duas plaquetas de metal,
por entre as quais passavam os fios de poliéster provenientes do enxerto
(Figuras 11 e 12). O dinamOmetro era conectado a extremidade desses fios
por meio de um gancho que os tracionava até alcancar a for¢ca desejada. O
ajuste da tracao era realizado por meio de um botéo giratério, o que permitia
maior precisdo que a tracdo manual (Figuras 13 e 14). A medida que se
apertava o parafuso ele comprimia as duas plaquetas entre si e contra a
tibia, permitindo assim que o enxerto fosse fixado com seus fios de poliéster

tracionados no valor desejado, neste caso a 88N.

Figura 11. Foto das plaquetas metalicas integrantes do dispositivo de fixagao tibial.
Montadas a esquerda e desmontadas a direita

A resisténcia deste método de fixagao tibial foi verificada durante a fase
piloto da pesquisa, onde se comprovou sua eficiéncia em evitar o deslizamento

dos fios de poliéster, independente da qualidade do osso em que foi testado.
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Figura 12. Foto do dispositivo de fixagao tibial. Os fios de poliéster provenientes do
enxerto eram presos entre as duas plaquetas metalicas. Os conjuntos para fixagao
do enxerto colocados, porém somente o enxerto quadricipital fixado nesta foto
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Figura 13. Foto dos ganchos conectando os fios de poliéster provenientes do
enxerto ao dinamémetro
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Figura 14. Foto do tracionamento do enxerto com o dispositivo criado no LIM-41
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Figura 15. Foto da tela do computador exibindo os valores de tragao do enxerto na
coluna Célula 1, correspondente ao enxerto quadricipital. A coluna Célula 2
corresponde a tragcdo no enxerto semitendineo duplo, nula nesta condicdo de
avaliagdo em especifico. A coluna Kratos corresponde ao valor da magnitude da
forca de sentido posterior aplicada pela maquina de ensaios ao fémur
(anterioriorizacao da tibia) no momento da fixagao dos enxertos, padronizada em
134N
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O dinamobmetro foi conectado ao computador e transmitia os valores
de forca para a tela, de modo que se pudesse ler o valor da tensdo em
tempo real e se fixasse o enxerto quando desejado (Figura 15).

Uma vez fixado o enxerto no fémur e na tibia, o joelho era reposicionado
na maquina na posicao zero do ponto de inflexdo e iniciavam-se os testes de
estabilidade ja descritos, na seguinte sequéncia: a 90°, 60°, 30° e 0° de flexao

do joelho.

4.2.3.3 Reconstrucdo com enxerto quadricipital e semitendineo por

dois tuneis femorais e um tunel tibial

Apods os ensaios com o LCP reconstruido com o enxerto quadricipital
em um tunel femoral de 10mm, o joelho era retirado da maquina de ensaios.

Removiam-se as suturas das artrotomias e o enxerto do tunel tibial.
Este era alargado com a utilizagcdo de uma broca de 12mm de diametro.
Novamente, as bordas do tunel eram preparadas com uma cureta para
minimizar bordas cortantes e o atrito com o enxerto.

O enxerto era mantido no tunel femoral antero-lateral enquanto o
segundo tunel femoral (postero-medial) era confeccionado.

O centro do tunel pdstero-medial foi posicionado na interseccéo de
duas linhas. A primeira, perpendicular ao teto da fossa intercondilar, saindo
de um ponto 5mm proximalmente a linha isométrica. A segunda, paralela ao
teto da fossa intercondilar, localizada a 9mm posteriormente ao centro do

tunel do feixe AL (Figura 16).
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Figura 16. O tunel péstero-medial foi confeccionado, com seu centro na interseccao
de duas linhas. A primeira, paralela a linha isométrica, 5mm proximalmente. A
segunda, paralela ao teto da fossa intercondilar, 9mm posteriormente ao centro do
tunel antero-lateral.

No centro do tunel femoral péstero-medial foi passado um fio de
Kirchnner de 1,8mm de didmetro e, em seguida, uma broca canulada de
7mm de didmetro.

O enxerto do tendao duplo do semitendineo era passado através do
tunel tibial e do tunel femoral pdstero-medial e fixado ao fémur por meio de
amarrilho ao redor de um segundo parafuso cortical de 4,5mm de diametro
com arruela, semelhante a fixacdo do enxerto quadricipital no tunel femoral
antero-lateral.

A seguir, o enxerto quadricipital era novamente passado pelo tunel

tibial em posigao anterior ao semitendineo.
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Artrotomias suturadas, o joelho era recolocado na maquina de
ensaios a 90 graus de flexao e submetido a uma gaveta anterior de 134N a
partir do ponto de inflexdo. Fixava-se o enxerto quadricipital com 88N de
tracdo da mesma forma descrita na condi¢cao de avaliacédo prévia. O joelho
era retornado a posicdo zero e posicionado a zero grau de flexao.
Novamente era submetido a uma gaveta anterior de 134N, desta vez para
fixar o enxerto do semitendineo com um segundo dispositivo tibial,
semelhante ao primeiro, porém com 67N de tragao.

O joelho era retornado a posi¢cao zero e submetido aos testes de

estabilidade a 0°, 30°, 60° e 90° de flexao do joelho.

4.2.3.4 Reconstrucdo com enxerto quadricipital e semitendineo por um

tunel femoral e um tunel tibial

Apods os ensaios com a reconstrugao com dois feixes de enxerto, o
joelho era retirado da maquina de ensaios e a artrotomia parapatelar medial
novamente aberta. Tanto o enxerto quadricipital quanto o semitendineo eram
soltos de suas fixagdes femorais e removidos de seus respectivos tuneis,
exceto do tibial.

O tunel femoral antero-lateral era alargado com uma broca de 12mm
de didametro (Figura 17). Ambos os enxertos eram entdo atravessados por
este tunel e fixados ao fémur por meio de amarrilho no mesmo parafuso
bicortical com arruela que anteriormente fixara apenas o enxerto
quadricipital. O parafuso bicortical que fixava previamente o semitendineo no

tunel femoral péstero-medial era removido.



Métodos 64

1/3

Diametro ; )
12mm I3

/

4

Figura 17. O tunel femoral antero-lateral é alargado por uma broca de 12mm de
diametro para permitir a colocagéo do enxerto quadricipital e do semitendineo

As insergdes tibiais dos enxertos eram soltas, a artrotomia suturada e
o joelho recolocado na maquina de ensaios a 90 graus de flexdo. A peca era
submetida a uma gaveta anterior de 134N, os enxertos eram novamente
tracionados, ambos a 90 graus, o quadricipital com 88N e o semitendineo
duplo com 67N, e desse modo fixados a tibia, cada um em seu dispositivo
de fixacado tibial. O joelho entdo era retornado a posigao zero e submetido

aos testes de estabilidade a 90°, 60°, 30° e 0° de flexao.
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4.2.3.5 Avaliacdo biomecanica do joelho lesado

Terminados os ensaios da reconstru¢do com os dois enxertos através
de um unico tuanel femoral, o joelho era mantido na maquina.

A artrotomia posterior era aberta, o parafuso de fixagdo femoral
removido, assim como os enxertos e seus dispositivos de fixagao tibial. A
artrotomia era novamente suturada e o joelho submetido aos testes de
estabilidade.

Ao término dos testes, o joelho era congelado para posterior

devolugao ao SVOC.

4.2.4 Aquisicdo dos Dados e Analise Estatistica

Os dados obtidos nos ensaios foram transferidos ao computador
pessoal via cabo, onde foram identificados e armazenados. Baseado no
grafico da forca aplicada pelo deslocamento da tibia em cada angulo
avaliado, foram determinados o limite de deslocamento posterior da tibia
(LDPT) e a rigidez ao deslocamento posterior na fase elastica, ambas no
terceiro ciclo de aplicagao da carga, exceto na condigao LCP lesado, quando
se utilizou o segundo ciclo.

O LDPT, medido em milimetros, foi definido como o maior
deslocamento posterior da tibia. A rigidez foi calculada pela razédo entre a
diferenca da forca aplicada pela correspondente diferenca de deslocamento
posterior da tibia entre dois pontos da regido linear do grafico. Estes valores

foram determinados por meio de um programa de computador
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especialmente desenvolvido para este estudo no LIM-41, aprimorado a partir
do trabalho de Kokron (2000).

Os dados foram representados pelas seguintes medidas descritivas:
média, desvio-padrdo (DP) e limites inferior e superior do intervalo de
confianga de 95% (IC g5%).

Foi utilizada a técnica de analise de variancia (ANOVA) para medidas
repetidas com dois fatores: condicado de avaliagdo com cinco niveis (LCP
integro, LCP reconstruido com um tunel femoral e enxerto quadricipital, LCP
reconstruido com dois tuneis femorais e enxertos quadricipital e
semitendineo, LCP reconstruido com um tunel femoral e enxertos
quadricipital e semitendineo, e LCP lesado) e grau de flexao do joelho com

quatro niveis (0°, 30°, 60° e 90°).

O teste de comparagdes multiplas de Newman-Keuls foi utilizado para
localizar diferengas entre as técnicas e entre os graus de flexdo do joelho.
Adotou-se o nivel de significancia estatistica de 0,05 (5%) e, para calculo do
tamanho amostral, um poder estatistico de 80%. Niveis descritivos (p)
inferiores a esse valor foram considerados significantes. O sistema SPSS for
Windows versao 10.0.1 foi empregado para os calculos estatisticos.

Apés a realizagao dos testes em 10 joelhos programou-se a avaliagao
estatistica da amostra. Convencionou-se que a amostra seria suficiente se
demonstrasse uma diferenga estatisticamente significante entre as condigbes
Rec 2 e Rec M em pelo menos dois angulos testados. Caso ndo fossem
encontradas tais diferengas estatisticamente significantes nesta amostra,

proceder-se-ia ao calculo do tamanho da amostra com a=0,05 e =0,20.
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5. RESULTADOS

Os resultados da forca aplicada e do deslocamento medido pela
maquina de ensaios foram desenhados em grafico como o representado na
figura 7. Os dados foram armazenados até a segunda casa decimal em
Newtons e milimetros, forma na qual os calculos e a anadlise estatistica
também foram realizados.

Durante os testes de estabilidade ndo foi verificado nenhum
movimento da garra em relagdo ao respectivo osso em nenhum teste, assim
como nao houve ruptura de enxertos ou soltura de suas fixagoes.
Movimentos associados ao deslocamento antero-posterior da tibia
ocorreram com freqliéncia e em todos os angulos de flexao.

Para facilitar a leitura descreveremos as condigdes de avaliagdo da
seguinte forma:

- integro: joelho com o LCP integro.

- Lesado: joelho sem o LCP.

- Rec 1: LCP reconstruido com um feixe com enxerto quadricipital.

- Rec 2: LCP reconstruido com dois feixes com enxertos quadricipital

e semitendineo duplo.

- Rec M: LCP reconstruido com um feixe com enxertos quadricipital e

semitendineo duplo.

Os resultados serao apresentados quanto ao LDPT (capitulo 5.1) e a

rigidez ao deslocamento posterior da tibia (capitulo 5.2).
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5.1 Limite do Deslocamento Posterior da Tibia (LDPT)

Na tabela 1 os dados do LDPT estédo apresentados pelas seguintes

medidas descritivas: média, desvio-padrao e limites inferior e superior do

intervalo de confianca de 95%, associando-se a condigao de avaliagcdo com

o grau de flexdo do joelho.

O grafico 1 representa os dados da tabela 1.

Tabela 1 - Limite do deslocamento posterior da tibia, em milimetros,

segundo a condigdo de avaliagao e o angulo de flexdo do joelho.
média, desvio-padrao (entre parénteses) e limites do intervalo de
confianca de 95% (entre colchetes)

ANGULO LDPT (mm)
DE_
FLEXAO integro Lesado Rec 1 Rec 2 Rec M
0° 9,48 (1,81) 12,30 (2,72) 10,46 (2,12) 8,83 (1,60) 9,55 (1,76)
[8,08—10,86] [10,21—14,40] [8,83—12,08] [7,61—10,06] [8,19 — 10,90]
30° 10,98 (1,93) 17,36 (3,24) 13,70 (2,35) 12,00 (1,97) 10,96 (2,63)
[9,49 — 12,46]  [14,87 -19,85]  [11,89—15,51] [10,49—13,52] [8,93 — 12,98]
60° 8,92 (1,24) 17,87 (3,01) 12,60 (1,97) 11,18 (1,82) 9,87 (2,06)
[7,97 -8,87] [15,55-20,18] [11,09-14,12] [9,78—12,58] [8,29 — 11,46]
90° 8,31 (1,26) 19,28 (2,33) 12,83 (2,16) 11,67 (2,22) 10,27 (2,43)
[7,34 —9,28] [17,49 -21,07] [11,17 — 14,49] [9,96 — 13,37] [8,40 — 12,14]

LDPT: limite do deslocamento posterior da tibia.
integro: LCP integro.
Lesado: LCP lesado.
Rec 1: LCP reconstruido com um feixe com enxerto quadricipital.

Rec 2: LCP reconstruido com dois feixes com enxertos quadricipital e semitendineo.
Rec M: LCP reconstruido com um feixe com enxertos quadricipital e semitendineo.
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Gréfico 1 - Limite do deslocamento posterior da tibia, em milimetros,
segundo a condigdo de avaliagao e o angulo de flexdo do joelho
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LDPT: limite do deslocamento posterior da tibia.

integro: LCP integro.

Lesado: LCP lesado.

Rec 1: LCP reconstruido com um feixe com enxerto quadricipital.

Rec 2: LCP reconstruido com dois feixes com enxertos quadricipital e semitendineo.
Rec M: LCP reconstruido com um feixe com enxertos quadricipital e semitendineo.

5.5.1 Limite do deslocamento posterior da tibia em extenséo

As medidas descritivas do LDPT em extenséo (0 grau de flexdo) do
joelho para as condi¢des de avaliagdo estdo apresentadas na tabela 1,
enquanto os resultados dos testes de comparacdo multipla estdo na tabela 2.

Nesta posicdo, a medida do LDPT do joelho na condigéo integro néo
se diferenciou significantemente das condi¢cdes Rec 2 (p = 0,180) e Rec M
(p=0,803) que se mostraram semelhantes (p=0,183). As demais
comparagdes apresentaram diferengas estatisticamente significantes

(p < 0,05 em todas as comparacgdes).
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Em resumo, o LDPT da condicdo Lesado foi estatisticamente maior
que o da condi¢cao Rec 1 que, por sua vez, foi estatisticamente maior que o
da condicdo Integro. Os LDPT das condicdes Rec M e Rec 2 foram
estatisticamente semelhantes ao do joelho integro.
Tabela 2 - Niveis descritivos da comparac¢ao dos limites de deslocamento

posterior da tibia, a 0 grau de flexdo do joelho, entre as
condigdes de avaliagéo

integro Lesado Rec 1 Rec 2 Rec M
integro - X X X X
Lesado p =0,001* - X X X
Rec 1 p=0,022* p=0,003" - X X
Rec 2 p=0,180 p<0,001* p=0,001* - X

Rec M p=0,803 p=0,006" p =0036* p=0,183

integro: LCP integro.

Lesado: LCP lesado.

Rec 1: LCP reconstruido com um feixe com enxerto quadricipital.

Rec 2: LCP reconstruido com dois feixes com enxertos quadricipital e semitendineo.
Rec M: LCP reconstruido com um feixe com enxertos quadricipital e semitendineo.
* estatisticamente significante (p<0,05)

5.5.2 Limite de deslocamento posterior da tibia a 30 graus de flexao

As medidas descritivas do LDPT a 30 graus de flexdo do joelho para
as condi¢gbes de avaliacdo estdao apresentadas na tabela 1, enquanto os
resultados dos testes de comparagao multipla estdo na tabela 3.

Neste grau de flexdo, a medida do LDPT do joelho na condigcao
integro ndo se diferenciou significantemente das condicdes Rec 2 (p = 0,085)

e Rec M (p = 0,980) que se mostraram semelhantes (p = 0,140). As demais
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comparagoes apresentaram diferencas estatisticamente significantes
(p < 0,05 em todas as comparacoes).

Em resumo, o LDPT da condicdo Lesado foi estatisticamente maior
que o da condi¢cao Rec 1 que, por sua vez, foi estatisticamente maior que o
da condigdo integro. O LDPT das condicdes Rec M e Rec 2 foram
estatisticamente semelhantes ao do joelho integro.
Tabela 3 - Niveis descritivos da comparacao dos limites de deslocamento

posterior da tibia, a 30 graus de flexao do joelho, entre as
condigbes de avaliagéo

integro Lesado Rec 1 Rec 2 Rec M
integro - X X X X
Lesado p<0,001* - X X X
Rec 1 p<0,001* p=0,001* - X X
Rec 2 p=0,085 p<0,001* p=0,001* - X

RecM p=0,980 p=0,001* p =0,002* p=0,140

integro: LCP integro.

Lesado: LCP lesado.

Rec 1: LCP reconstruido com um feixe com enxerto quadricipital.

Rec 2: LCP reconstruido com dois feixes com enxertos quadricipital e semitendineo.
Rec M: LCP reconstruido com um feixe com enxertos quadricipital e semitendineo.
* estatisticamente significante (p<0,05)

5.5.3 Limite de deslocamento posterior da tibia a 60 graus de flexéo

As medidas descritivas do LDPT a 60 graus de flexdo do joelho para
as condicdes de avaliacdo estdao apresentadas na tabela 1, enquanto os
resultados dos testes de comparagao multipla estdo na tabela 4.

Neste grau de flexdo, a medida do joelho na condigdo integro ndo se

diferenciou significantemente da condicdo Rec M (p = 0,116). As demais
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comparagdoes apresentaram diferencas estatisticamente significantes
(p < 0,05 em todas as comparacoes).

Em resumo, apenas a condicdo Rec M apresentou LDPT
estatisticamente semelhante ao da condicéo integro. O LDPT da condigdo
Lesado foi estatisticamente maior que o da condicdo Rec 1 que, por sua vez
foi estatisticamente maior que o da Rec 2, e este estatisticamente maior que
os da Rec M e integro.

Tabela 4 - Niveis descritivos da comparacao dos limites de deslocamento

posterior da tibia, a 60 graus de flexao do joelho, entre as
condigdes de avaliagao

integro Lesado Rec 1 Rec 2 Rec M
integro - X X X X
Lesado p<0,001* - X X X
Rec 1 p<0,001* p<0,001* - X X
Rec 2 p=0,001* p<0,001* p=0,003* - X

Rec M p=0,116 p<0,001* P=0,001* P =0,005*

integro: LCP integro.

Lesado: LCP lesado.

Rec 1: LCP reconstruido com um feixe com enxerto quadricipital.

Rec 2: LCP reconstruido com dois feixes com enxertos quadricipital e semitendineo.
Rec M: LCP reconstruido com um feixe com enxertos quadricipital e semitendineo.
* estatisticamente significante (p<0,05)

5.5.4 Limite de deslocamento posterior da tibia a 90 graus de flexao

As medidas descritivas do LDPT a 90 graus de flexdo do joelho para
as condicbes de avaliacdo estdao apresentadas na tabela 1, enquanto os

resultados dos testes de comparagao multipla estdo na tabela 5.
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A medida do joelho na condicdo Integro se diferenciou
significantemente das demais condicbes (p<0,05 em todas as
comparagoes). As demais condigdbes mostraram-se diferentes entre si
(p < 0,05 em todas as comparacoes).

Nao houve semelhanga estatistica entre nenhuma das condi¢bes de
avaliagdo. A condigao Lesado apresentou o maior LDPT seguido da Rec 1,
Rec 2, Rec M e integro, em ordem decrescente. Todas estatisticamente
diferentes entre si.

Tabela 5 - Niveis descritivos da comparacao dos limites de deslocamento

posterior da tibia, a 90 graus de flexao do joelho, entre as
condigdes de avaliagao

integro Lesado Rec 1 Rec 2 Rec M
integro - X X X X
Lesado p<0,001* - X X X
Rec 1 p<0,001* p<0,001* - X X
Rec 2 p<0,001* p<0,001* p=0,014* - X

RecM p=0,011* p<0,001* p =0,001* P =0,001*

integro: LCP integro.

Lesado: LCP lesado.

Rec 1: LCP reconstruido com um feixe com enxerto quadricipital.

Rec 2: LCP reconstruido com dois feixes com enxertos quadricipital e semitendineo.
Rec M: LCP reconstruido com um feixe com enxertos quadricipital e semitendineo.
* estatisticamente significante (p<0,05)
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5.2 Rigidez ao deslocamento posterior da tibia

Conforme sera descrito com mais detalhes a seguir, em todos os

angulos testados a condicdo de avaliagdo Integro se diferenciou

significativamente das condi¢cdes Lesado, Rec 1, Rec 2 e Rec M, ao passo

que estas Ultimas quatro condicbes de avaliagdo nao apresentaram

diferencas estatisticamente significantes entre si.

Na tabela 6 os dados sobre rigidez estdo apresentados pelas

seguintes medidas descritivas: média, desvio-padrao e limites inferior e

superior do intervalo de confiangca de 95%, associando-se a condicdo de

avaliacédo com o grau de flexdo do joelho.

Tabela 6 - Rigidez ao deslocamento posterior da tibia, em n/mm, segundo a
condigdo de avaliagao e o angulo de flexdo do joelho. média,
desvio-padrao (entre parénteses) e limites do intervalo de
confianca de 95% (entre colchetes)

ANGULO RIGIDEZ
DE -
FLEXAO Integro Lesado Rec 1 Rec 2 Rec M
0° 29,71 (4,44) 21,01 (1,52) 21,86 (1,85) 22,43 (1,70) 22,28 (2,22)
[26,30 — 33,13]  [19,85-22,18] [20,45-23,28]  [21,12-23,74] [20,57 —23,99]
30° 39,01 (3,23) 24,51 (3,04) 26,26 (1,85) 26,01 (2,03) 25,99 (2,33)
[36,53 -41,49] [22,18-26,85] [24,83—27,68]  [24,45-27,57] [24,20 — 27,79]
60° 43,84 (6,45) 28,77 (2,12) 27,88 (2,00) 28,80 (1,58) 28,85 (2,85)
[38,89 —48,80] [27,14—30,40] [26,34-29,41]  [27,59-30,01] [26,66 — 31,04]
90° 45,61 (9,60) 29,71 (3,59) 26,39 (3,44) 29,48 (2,58) 28,41 (3,63)
[38,24 —52,99]  [26,95—32,47] [23,74-29,03]  [27,49-31,46] [25,62 —31,20]

integro: LCP integro.
Lesado: LCP lesado.
Rec 1: LCP reconstruido com um feixe com enxerto quadricipital.
Rec 2: LCP reconstruido com dois feixes com enxertos quadricipital e semitendineo.
Rec M: LCP reconstruido com um feixe com enxertos quadricipital e semitendineo.
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O grafico 2 ilustra os dados da tabela 6.

Grafico 2 - Rigidez segundo a condigédo de avaliagdo e o angulo de flexao

do joelho
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integro: LCP integro.

Lesado: LCP lesado.

Rec 1: LCP reconstruido com um feixe com enxerto quadricipital.

Rec 2: LCP reconstruido com dois feixes com enxertos quadricipital e semitendineo.
Rec M: LCP reconstruido com um feixe com enxertos quadricipital e semitendineo.

5.2.1 Rigidez ao deslocamento posterior da tibia em extenséo

As medidas descritivas da rigidez ao deslocamento posterior da tibia
com o joelho em extensao (0 grau de flexao) para as condigdes de avaliagao
estdo apresentadas na tabela 6, enquanto os resultados dos testes de
comparacgao multipla estdo na tabela 7.

Nesta posicdo a medida da rigidez do joelho na condigdo integro se
diferenciou significantemente das condi¢ées Lesado (p<0,001), Rec 1

(p<0,001), Rec 2 (p=0,001) e Rec M (p<0,001). As demais comparagdes néao
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apresentaram diferengas estatisticamente significantes (p>0,05 em todas as

comparagoes).

Tabela 7 - Niveis descritivos da comparagao da rigidez ao deslocamento

posterior da tibia a 0 grau de flexdo, entre as condigbes de

avaliacao
integro Lesado Rec 1 Rec 2 Rec M
integro - X X X X
Lesado p<0,001* - X X X
Rec 1 p<0,001* p=0,136 - X X
Rec 2 p=0,001* p=0,057 p=0,429 - X

RecM p<0,001* p=0215 p =0670 p-=0,862

integro: LCP integro.

Lesado: LCP lesado.

Rec 1: LCP reconstruido com um feixe com enxerto quadricipital.

Rec 2: LCP reconstruido com dois feixes com enxertos quadricipital e semitendineo.
Rec M: LCP reconstruido com um feixe com enxertos quadricipital e semitendineo.
* estatisticamente significante (p<0,05)

5.2.2 Rigidez ao deslocamento posterior da tibia a 30 graus de flex&o

As medidas descritivas da rigidez ao deslocamento posterior da tibia

a 30 graus de flexdo do joelho para as condigdes de avaliagdo estdo

apresentadas na tabela 6, enquanto os resultados dos testes de comparacéao

multipla estao na tabela 8.

A 30° de flexdo, a medida do joelho na condicdo integro se

diferenciou significantemente das condicbes Lesado (p <0,001), Rec 1

(p <0,001), Rec 2 (p <0,001) e Rec M (p <0,001). As demais comparacgdes

nao apresentaram diferengcas estatisticamente significantes (p > 0,05 em

todas as comparacgoes).
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Tabela 8 - Niveis descritivos da comparagao da rigidez ao deslocamento
posterior da tibia a 30 graus de flexao, entre as condi¢des de

avaliacao
integro Lesado Rec 1 Rec 2 Rec M
integro - X X X X
Lesado p<0,001* - X X X
Rec 1 p<0,001* p=0,134 - X X
Rec 2 p<0,001* p=0,266 p=0,633 - X

Rec M p<0001* p=0400 p=0,800 p=0,984

integro: LCP integro.

Lesado: LCP lesado.

Rec 1: LCP reconstruido com um feixe com enxerto quadricipital.

Rec 2: LCP reconstruido com dois feixes com enxerto quadricipital e semitendineo.
Rec M: LCP reconstruido com um feixe com enxerto quadricipital e semitendineo.
* estatisticamente significante (p<0,05)

5.2.3 Rigidez ao deslocamento posterior da tibia a 60 graus de flexao

As medidas descritivas da rigidez ao deslocamento posterior da tibia
a 60 graus de flexdo do joelho para as condigbes de avaliagdo estédo
apresentadas na tabela 6, enquanto os resultados dos testes de comparacgao
multipla estdo na tabela 9.

A 60° de flexdo, a medida da rigidez do joelho na condigdo integro se
diferenciou significantemente das condicbes Lesado (p <0,001), Rec 1
(p <0,001), Rec 2 (p <0,001) e Rec M (p <0,001). As demais comparagdes
ndo apresentaram diferencas estatisticamente significantes (p > 0,05 em

todas as comparagoes).
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Tabela 9 - Niveis descritivos da comparagao da rigidez ao deslocamento
posterior da tibia a 60 graus de flexao, entre as condi¢des de

avaliacao
integro Lesado Rec 1 Rec 2 Rec M
integro - X X X X
Lesado p<0,001* - X X X
Rec 1 p<0,001* P=0,352 - X X
Rec 2 p<0,001* P=0971 p=0,108 - X

Rec M p<0001* P=0960 p =0410 p=0,961

integro: LCP integro.

Lesado: LCP lesado.

Rec 1: LCP reconstruido com um feixe com enxerto quadricipital.

Rec 2: LCP reconstruido com dois feixes com enxertos quadricipital e semitendineo.
Rec M: LCP reconstruido com um feixe com enxertos quadricipital e semitendineo.
* estatisticamente significante (p<0,05)

5.2.4 Rigidez ao deslocamento posterior da tibia a 90 graus de flexao

As medidas descritivas da rigidez ao deslocamento posterior da tibia
a 90 graus de flexdo do joelho para as condigbes de avaliagdo estdo
apresentadas na tabela 6, enquanto os resultados dos testes de comparacéao
multipla estdo na tabela 10.

A 90° de flexdo, a medida da rigidez do joelho na condigdo integro se
diferenciou significantemente das condi¢bes Lesado (p =0,001), Rec 1
(p <0,001), Rec 2 (p =0,001) e Rec M (p <0,001). As demais comparagdes
nao apresentaram diferengas estatisticamente significantes (p > 0,05 em

todas as comparacgdes).
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Tabela 10 - Niveis descritivos da comparagao da rigidez ao deslocamento
posterior da tibia a 90 graus de flexao, entre as condi¢des de

avaliacao
integro Lesado Rec 1 Rec 2 Rec M
integro - X X X X
Lesado p=0,001* - X X X
Rec 1 p<0,001* p=0,088 - X X

1
X

Rec 2 p=0,001* p=0853 p=0,111

Rec M p<0,001* p=0499 p =0,175 p=0,473

integro: LCP integro.

Lesado: LCP lesado.

Rec 1: LCP reconstruido com um feixe com enxerto quadricipital.

Rec 2: LCP reconstruido com dois feixes com enxerto quadricipital e semitendineo.
Rec M: LCP reconstruido com um feixe com enxerto quadricipital e semitendineo.
* estatisticamente significante (p<0,05)

5.3 Calculo do Tamanho da Amostra

Como foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre as
condigdes de avaliagdo Rec 2 e Rec M quanto ao LDPT a 60 e 90° de flexao
neste grupo de nove joelhos, ndo houve necessidade de realizar calculo da

amostra.



6. DISCUSSAO




Discusséao 82

6. DISCUSSAO

A elevagéo do numero de cirurgias ligamentares do joelho nos ultimos
anos tém estimulado o aprimoramento das técnicas de reconstrugdo. Desde
1990 os estudos biomecénicos dos ligamentos do joelho s&o uma linha de
pesquisa do Instituto de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de
Medicina da Universidade de S&do Paulo (Albuquerque, 1994, Albuquerque,
1999, Amatuzzi, 1993, Barreto, 2000, Goérios, 2000, Hernandez, 1994,
Kokron et al., 1993, Kokron, 2000, Rezende et al., 1994, Rossi et al., 1990,
Sasaki, 2003). Esses estudos sao realizados no Laboratério de Biomecanica
LIM-41, com o auxilio de um tecndlogo.

Ainda nao se estabeleceu qual o tratamento ideal das lesdes do
ligamento cruzado posterior. A necessidade do tratamento cirurgico nas
lesbes do LCP associadas a de outros ligamentos do joelho esta bem
definida na literatura (Hagemeister et al., 2003, Harner e Héher, 1998, Wang
et al., 2002b). Ja nos casos de lesdo isolada do LCP, o tratamento é
controverso. Ha autores que defendem o método conservador e outros sua
reconstrugao cirurgica.

Amparados por um melhor conhecimento da anatomia e biomecanica
do joelho, os resultados cirurgicos tém melhorado, embora ainda nao se

tenha estabelecido na literatura qual a melhor técnica de reconstrucgao.
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Alguns autores sugerem que a reconstrucdo do LCP com dois feixes
através de dois tuneis femorais reproduz melhor a anatomia e fungcédo do
ligamento (Ahmad et al., 2003, Chambat et al., 1995, Morgan et al., 1997,
Harner e Hoher, 1998). Assim, foram conduzidos ensaios em laboratério
comparando as técnicas de reconstrugdo com um e dois feixes. Race e Amis
(1998) e Harner et al. (2000b) concluem que a reconstrugao com dois feixes é
superior aquela com um feixe e que com ela € possivel in-vitro se restabelecer
a estabilidade do joelho perdida apds a lesdo isolada do LCP. E importante
enfatizar, todavia, que em ambos os trabalhos a comparagdo ocorre entre
uma reconstrucao de dois feixes com enxerto de maior espessura (18mm no
trabalho de Race e Amis, 17-18mm no de Harner et al.) do que a reconstrugao
com um feixe (10mm em ambos os estudos). Kokron (2000), pioneiro no
estudo biomecanico da reconstru¢do do LCP em nosso meio, compara as
duas técnicas com enxertos de mesma espessura nas duas condigdes (10mm
de enxerto do tendao quadricipital) e ndo observa diferenga entre as duas,
embora nao tenha sido possivel com nenhuma delas restaurar a estabilidade
do joelho a normalidade. No mesmo estudo, compara a estabilidade da
reconstru¢do com um e dois feixes utilizando o enxerto dos tenddes dos
musculos semitendineo e gracil quadruplos e obtém resultados similares aos
da reconstrugdo com o tendao quadricipital.

Diante disso surgiu a pergunta que motivou o desenvolvimento deste
trabalho: a restauragdo da estabilidade do joelho alcangada com o duplo
feixe de Race e Amis (1998) e Harner et al. (2000b) se deve a confecgao de

dois feixes ou ao volume maior de enxerto?
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Para responder a esta pergunta foi realizado este estudo, no qual
foram comparadas as técnicas de reconstrucao dos dois feixes, com enxerto
do tendao quadricipital de 10mmm para o feixe AL e semitendineo duplo de
sete milimetros para o PM, com a técnica de reconstrucdo apenas do feixe
antero-lateral do LCP. Com esta ultima foram testadas duas situagdes: a
primeira utilizando como enxerto apenas o tendao quadricipital de 10mm
(tradicional), e a segunda utilizando um volume de enxerto quantitativamente
e qualitativamente igual ao utilizado na reconstrugdo dos dois feixes
femorais, isto &, o tendao quadricipital de 10mm associado ao semitendineo
duplo de sete milimetros atravessando um unico tunel femoral que simula o
feixe AL do LCP.

As pesquisas biomecanicas tém um papel muito importante para o
aperfeicoamento das técnicas de reconstrugdo do LCP. Em virtude da baixa
incidéncia dessas lesdes, ensaios clinicos randomizados sdo extremamente
dificeis de serem realizados, ainda mais se considerarmos na pratica clinica
a grande frequéncia de lesdes associadas de outros ligamentos do joelho.
Concordamos com Kokron (2000) que os ensaios biomecanicos da
estabilidade da reconstrugdo do LCP sdao a base para futuros ensaios
clinicos que comparem técnicas cirurgicas diferentes.

Enquanto ndo ha estudos clinicos randomizados disponiveis, os
ensaios biomecanicos sdo os unicos meios de comparagao dos resultados
de diferentes técnicas de reconstrugdo do LCP. Como afirma Kokron (2000),
esse método apresenta algumas vantagens importantes em relagdo aos

ensaios clinicos com pacientes. Permite que se tome como parametro de
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normalidade os resultados obtidos com o mesmo joelho com o LCP integro,
0 que né&o € possivel em ensaios clinicos. Na pratica clinica, utiliza-se como
padrao de normalidade o joelho contra-lateral; sabe-se, todavia, por estudos
em cadaver e em joelhos normais de voluntarios que pode haver diferencas
superiores a 2mm no deslocamento posterior da tibia entre os joelhos
normais da mesma pessoa (Markolf et al., 1976, Markolf et al., 1978). Esta
diferenca nao é, pois, considerada em ensaios clinicos. Outras vantagens
ainda citadas por Kokron (2000) incluem a certeza do nao-envolvimento de
outras lesdes ligamentares no mesmo joelho e a possibilidade de mensurar
a estabilidade com imparcialidade e precisao muito superior a mensuragao
clinica ou radioldgica.

A utilizacado de joelhos de cadaveres humanos foi preferida a
utilizacdo de joelhos de animais pois concordamos com Beynnon e Amis
(1998) e com Kokron (2000) que os resultados obtidos em modelos
experimentais em animais podem nao ter validade para os joelhos humanos.

O método utilizado permitiu que em cada joelho fossem realizadas
todas as condicbes de avaliagdao. Dessa forma, os resultados de cada
técnica puderam ser comparados entre si € com o0 comportamento
biomecanico do mesmo joelho com o LCP integro, excluindo qualquer viés
imposto eventualmente por efeito de variagdes inter-espécimes.

Embora as lesdes combinadas sejam as de indicagao cirurgica mais
freqUente, optou-se pelo estudo apenas da reconstru¢gdo do LCP na lesao
isolada, pois mesmo no tratamento do joelho com lesbées combinadas a

reconstrugdo do LCP é um passo fundamental que deve ser realizado de
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forma adequada. Além disso, como a presenca de outras lesbes
ligamentares altera significativamente a biomecanica do joelho em relagao a
lesdo isolada do LCP (Harner et al., 2000a), estariamos incluindo muitas

outras variaveis que nos desviariam do objetivo principal deste trabalho.

6.1 Testes Biomecanicos

A padronizacao utilizada para a coleta, o armazenamento e o preparo
das pecas anatdbmicas deste estudo seguiu a metodologia das teses
desenvolvidas no LIM-41 e apresentadas a Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo (Albuquerque, 1994, Albuquerque, 1999,
Barreto, 2000, Gérios, 2000, Hernandez, 1994, Kokron, 2000, Sasaki, 2003)
e também preconizada por Beynnon e Amis (1998).

A idade dos cadaveres cujos joelhos foram avaliados variou de 43 a
70 anos, média de 52 anos. Beynonn e Amis (1998) recomendam a
utilizacdo de joelhos de cadaver com 65 anos ou menos para O Sexo
masculino e de 50 anos ou menos para o feminino, e cujos cadaveres nao
tivessem sido portadores de doengas metabdlicas, como por exemplo
diabetes. Em virtude da dificuldade de obtencdo das pecas nao foi possivel
obedecer estritamente ao preconizado por tais autores no que diz respeito a
faixa etaria, embora apenas um cadaver de cada sexo extrapolasse a idade
sugerida. Sabe-se que a faixa etaria dos joelhos aqui estudados nao

corresponde a idade mais comumente acometida pelas lesdes do LCP,
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contudo a legislagdo vigente limita a utilizagdo de pecas de pessoas
falecidas por causa de violéncia estabelecida ou suspeita, que corresponde
a principal causa de 6bito da faixa etaria mais jovem em nosso pais. Nao
incluimos em nosso trabalho joelhos de cadaveres portadores n&do somente
de doencas metabdlicas como diabetes, mas também de doengas
infecciosas ou que apresentassem sinais de doencgas 6steo-articulares ou
sequelas de traumatismos do membro inferior. Além disso, antes de
incluirmos a pega em nosso estudo realizavamos a artrotomia para inspegao
intra-articular do joelho e desse modo também excluir aqueles com lesdes
degenerativas macroscopicas avangadas ou portadores de quaisquer lesdes
ligamentares ou meniscais. Ainda assim, em relagdo a outros estudos que
utilizam espécimes para avaliar a estabilidade apds diversas técnicas de
reconstrugdo do LCP, a nossa idade média s6 nao foi menor que a de
Kokron (2000) que foi de 47 anos (Bomberg et al., 1990, Burns Il et al., 1995,
Galloway et al., 1996, Harner et al., 2000a, Kokron, 2000, Mannor et al.,
2000, Markolf et al., 1997a, Pearsall IV et al., 1996, Race e Amis, 1998).

Como a maioria dos estudos biomecanicas da reconstrugcéo do LCP,
neste trabalho foi avaliada apenas a estabilidade passiva obtida com a
reconstrugdo, sem simular a ag¢ao de quaisquer grupos musculares
(Bomberg et al., 1990, Burns |l et al., 1995, Galloway et al., 1996, Harner et
al., 2000b, Kokron, 2000, Markolf et al., 1997a, Pearsall IV et al., 1996,
Stone et al., 1996, Race e Amis, 1998).

O limite do deslocamento posterior da tibia e a rigidez ao

deslocamento posterior da tibia foram estudados nas diversas condigbes de
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avaliagdo por testes em uma maquina de ensaios eletromecanica de
precisao, conforme protocolo aprimorado a partir do utilizado por Kokron
(2000) no mesmo laboratério, LIM-41 e discutido a seguir. Este protocolo
também teve como bases alguns estudos publicados sobre a biomecéanica
da reconstrucdo do LCP (Beynnon e Amis, 1998, Burns Il et al., 1995,
Galloway et al., 1996, Markolf et al., 1997b, Pearsall IV et al., 1996, Race e
Amis, 1998).

Conforme descrito por Beynnon e Amis (1998), Bomberg et al. (1990),
Kokron (2000) e Race e Amis (1998), a fibula foi fixada a tibia proximalmente
com parafuso, ja que a sindesmose tibiofibular € um estabilizador da fibula, e
sua auséncia afetaria de modo importante a funcéo do ligamento colateral
fibular.

As garras cilindricas foram fixadas ao fémur e a tibia sempre pelo
autor em conjunto com o tecnologo do LIM-41 para assegurar que 0s seus
eixos coincidissem com o eixo dos 0sSs0s, € que 0 seu posicionamento nao
interferisse na realizagdo das reconstrugdes, que eram realizadas com o
joelho fixo as garras (Figura 8).

O posicionamento da tibia em relagcao ao fémur foi modificado a partir
do trabalho de Kokron (2000) e inspirado no dispositivo de Beynnon et al.
(1994). A garra tibial era fixada a maquina de ensaios com a tibia sempre
posicionada na horizontal, com sua margem anterior voltada inferiormente. A
garra femoral foi fixada a maquina de modo que quando o joelho estivesse
com 90 graus de flexdo, o fémur encontrar-se-ia em posigao vertical (Figura 4).

O grau de flexao do joelho era baseado no posicionamento do fémur. Este
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dispositivo permitia que o fémur realizasse os movimentos de translagdo em
relacao a tibia na direcao superior e inferior (correspondendo aos sinais das
gavetas anterior e posterior), cuja magnitude foi medida pela prépria
maquina. Ao contrario de outros dispositivos que restringem quaisquer
outros movimentos que nao o deslocamento antero-posterior (Amis, 1989),
esse sistema também permitia que ocorressem movimentos associados a
translacdo antero-posterior do fémur: translacdo da tibia ao longo do seu
eixo em sentidos proximal e distal (correspondendo aos movimentos de
aproximacao ou de afastamento da tibia em relagdo ao fémur), rotacéo da
tibia ao redor do seu préprio eixo (correspondendo aos movimentos de
rotacdo externa e interna da tibia) e rotacdo da tibia em seu plano coronal
(varo e valgo). Segundo Beynnon e Amis (1998), a principal vantagem deste
ultimo dispositivo esta em permitir a agdo dos restritores secundarios ao
movimento estudado, cuja fungcdo pode estar bloqueada no dispositivo que
permite apenas um grau de liberdade. Nos ensaios em que 0s movimentos
associados da tibia ndo sdo permitidos, a magnitude do deslocamento
posterior da tibia & significativamente menor. Por exemplo, ao se realizar
uma translagdo da tibia no sentido posterior, ela rodara externamente sem
que seja aplicado momento de rotagdo externa. Assim, se esta rotagao é
bloqueada, o deslocamento posterior sera menor (Fukubayashi et al., 1982,
Noyes et al., 1989).

Em relagcdo ao deslocamento antero-posterior do fémur em relagéo a
tibia, o ponto inicial dos testes foi determinado de acordo com o ponto de

inflexdo que foi encontrado para cada angulo testado. Tal ponto
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correspondia a regido de menor tensionamento das estruturas envolvidas
nesse tipo de solicitagdo mecanica e era encontrado por meio de um
programa de computador especialmente desenvolvido para este fim no
LIM-41, que o determinava com base em dados colhidos em um teste de
translacao antero-posterior do fémur em relagao a tibia com magnitude de
50N em cada diregdo. Ma et al. (2003) relatam que esta posicéo inicial é
alterada apds as reconstrugdes e se isso nao for considerado, a avaliagao
do deslocamento A-P apds as reconstrugdes pode ser equivocada. Tal
equivoco foi evitado neste trabalho da seguinte maneira. O posicionamento
das garras na maquina de ensaio em cada ponto de inflexao era registrado.
Assim, ao reposicionarmos as garras na maquina de ensaios apds cada
reconstrucdo, a posicao exata do ponto inicial registrada com o joelho
integro era reproduzida.

A partir do ponto inicial (ponto de inflexao) o fémur era deslocado em
sentido posterior a tibia até que se a alcangcasse um deslocamento de 2mm
(gaveta anterior). A partir de entdo € que se aplicava a forgca no sentido
contrario (gaveta posterior). Assim, da mesma forma que na tese de Kokron
(2000), a forca de anteriorizagao do fémur (ou posteriorizacdo da tibia) era
aplicada a partir de uma posig¢ao ligeiramente anteriorizada da tibia em
relagcdo ao fémur. Procuramos com isso relaxar por completo o LCP ou seu
substituto, permitindo, assim, uma avaliagdo mais completa do
deslocamento posterior da tibia (Kokron, 2000).

O valor de 134N para a forca de anteriorizacdo do fémur

(posteriorizagao da tibia) corresponde ao mesmo valor aplicado em outros
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trabalhos que avaliam os resultados da reconstrugdo do LCP (Harner et al.,
2000b, Harner et al., 2000c, Ma et al., 2003). Este valor encontra-se dentro
da regido elastica do ligamento e dos enxertos, nao acarretando
alongamento definitivo (Hamner et al.,, 1999, Race e Amis, 1998,
Schatzmann et al., 1998, Stone et al., 1996). Segundo Race e Amis (1998),
a forga necessaria para romper o LCP por deslocamento posterior da tibia
com o joelho a 90° de flexao € bem superior, préxima de 2000N.

A velocidade constante de 20mm/min foi aplicada durante os ensaios
biomecanicos deste trabalho por ser a mesma velocidade utilizada por
outros estudos da biomecanica do joelho (Albuquerque, 1994, Albuquerque,
1999, Amatuzzi et al., 1993, Barreto, 2000, Gorios, 2000, Hernandez, 1994,
Kokron, 2000, Sasaki et al., 2003, Stone et al., 1996).

Da mesma forma que no trabalho de Kokron (2000), o valor do
deslocamento antero-posterior foi mensurado pelo deslocamento da célula
de carga da propria maquina e nao pela mensuragao direta do deslocamento
entre a tibia e o fémur. Concordamos com Kokron (2000) que defende este
método ao afirmar que a rigidez do sistema maquina-garra-osso € muito
superior a rigidez dos estabilizadores primarios e secundarios do
deslocamento antero-posterior do joelho. O sistema de fixagdo do joelho
deste estudo foi rigido o suficiente para a avaliagdo com forgas até 134 N.
Nao houve movimentos entre as garras e os 0ssos ou das garras em relagao
a maquina de ensaios.

Para todas as condicdes de avaliacdo, exceto na condicdo Lesado,

foram utilizados trés ciclos consecutivos de deslocamento antero-posterior
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da tibia. Estas repeticbes objetivaram minimizar a influéncia das
propriedades visco-elasticas dos tecidos. Durante os testes pilotos e no
trabalho de Kokron (2000), foi observado que a acomodagao ocorria
sobretudo nos dois primeiros ciclos, motivo pelo qual optamos em reduzir
seu numero de cinco para trés em relagao ao trabalho de Kokron (2000). Na
condicdo Lesado optou-se pela realizagdo de apenas dois ciclos, pois como
Kokron (2000) ja havia demonstrado e também foi constatado em nossos
testes-piloto, em tal condicao de avaliagdo o LDPT era significativamente
maior que nas demais. Como nosso objetivo era a comparagao das técnicas
entre si e com o joelho integro, optamos por apenas dois ciclos de repeticao
na condi¢cdo Lesado. Todas as comparagdes do LDPT e da rigidez foram
baseadas apenas no ultimo ciclo.

Para evitar sua desidratagcdo, as pecas eram hidratadas com
compressas umedecidas em solugao de cloreto de sdédio a 0,9% durante
todas as fases dos testes biomecéanicos, assim como preconizado por
Beynnon e Amis (1998). A preservacao da capsula articular e a sutura das
artrotomias também ajudaram para este fim (Kokron, 2000).

Nos ensaios biomecanicos sobre a reconstrucdo do LCP, o parametro
mais comumente utilizado para avaliagdo dos resultados € a medida do
limite do deslocamento posterior da tibia ao se aplicar uma for¢ca de
posteriorizagao tibial que dependendo dos trabalhos varia de 50 a 156N
(Bomberg et al., 1990, Burns |l et al., 1995, Galloway et al., 1996, Harner et
al, 2000b, Harner et al, 2000c, Kokron, 2000, Ma et al., 2003, Mannor et al.,

2000, Markolf et al., 1997a, Pearsall IV et al.,, 1996). Concordamos com
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Bercovy e Weber (1995) e Kokron (2000) quanto a importancia da avaliagao
também da rigidez do joelho. A rigidez, por ser a proporgao da forga aplicada
com o deslocamento produzido, traduz o comportamento mais global de
cada condicdo de avaliagdo. Enquanto o LDPT expressa um valor de
deslocamento provocado por um determinado valor de forga, através da
rigidez ao deslocamento posterior da tibia pode-se inferir o que aconteceria
com o LDPT sob forgca menores ou maiores (Kokron, 2000). Portanto, os
dois parametros se completam para uma adequada avaliagdo, e por isso

ambos foram utilizados neste trabalho.

6.2 Técnicas Operatérias

Em todas as técnicas de reconstrucio realizadas neste trabalho, com
excegao da fixacao tibial, se procuraram reproduzir com o maior realismo
possivel as etapas da cirurgia de um paciente. Todos os procedimentos foram
realizados pelo autor como forma de minimizar o viés de execugéo que pode
ocorrer quando mais de uma pessoa executa os procedimentos estudados.

Apesar de a maioria dos ortopedistas preferir a via artroscopica a
aberta para efetuar as reconstrugcdes do LCP, concordamos com Kokron
(2000) que afirma que, desde que os tempos cirurgicos sejam 0s mesmos,
os resultados da estabilidade também o serdo. Em laboratério a via aberta é
de mais facil e rapida execugdo. Assim, como os demais trabalhos sobre a

biomecanica da reconstrugdo do LCP, utilizamos a via aberta (Bomberg et
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al., 1990, Burns Il et al., 1995, Galloway et al., 1996, Harner et al., 2000b,
Mannor et al., 2000, Margheritini et al..2004, Markolf et al., 1997a, Race e
Amis, 1998, Wang et al., 2002a).

Para Hoher et al. (2003), o enxerto ideal para o LCP é aquele com
propriedades estruturais idénticas ao LCP intacto, a mesma geometria, que
nao apresente morbidade do sitio doador, de facil inser¢ao, que permita uma
fixagdo segura em uma posi¢cao anatdmica e rapida incorporagao. Fica claro
que tal enxerto nao existe. Isto sobretudo devido a sua anatomia complexa,
com dois feixes, sua insercdo femoral ampla de cerca de 32mm e sua
insercao tibial na face posterior. Deve-se ainda lembrar que diante das
lesdes associadas é freqlente a necessidade de outros enxertos além do
empregado para o LCP.

Os enxertos utilizados na reconstrugéo do ligamento cruzado posterior
incluem os autdlogos (que provém do proprio paciente) e os aloenxertos (que
provém de outros doadores humanos). Segundo Frank e Jackson (1997) e
Hoher et al. (2003), os ligamentos artificiais devem ser evitados.

Os enxertos autélogos utilizados na reconstru¢cao do LCP sao: o tergo
central do ligamento da patela, os tenddes dos musculos semitendineo e
gracil e o tendao do musculo quadriceps da coxa. Os aloenxertos mais
empregados séo o tenddo calcaneo, os tendées dos musculos tibial anterior
e tibial posterior, o tenddo do musculo quadriceps da coxa e o ligamento da

patela (Hoher et al., 2003, Wojtys, 2004).

" Wojtys EM. (University of Michigan). Selection criteria for PCL reconstruction and available
grafts. [Conferéncia proferida no curso Posterior cruciate ligament: surgical treatment,
combined instabilities durante o American Academy of Orthopedic Surgeons 71st. Annual
Meeting; 2004; San Francisco].
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Além das vantagens tradicionalmente conhecidas, o emprego dos
aloenxertos na reconstrucdo do LCP em particular permite a utilizacdo de
enxertos de maior didametro e comprimento, ja que se sabe que em relagao a
reconstrucdo do LCA, os enxertos devem ser maiores (Hoher et al., 2003).
Contudo a disponibilidade desses enxertos no Brasil ainda ndo é ampla. E
deve-se lembrar também da possibilidade de transmissdo de doencgas
infecciosas, da qualidade do tecido e dos problemas quanto a incorporagao
do enxerto. Os enxertos autdlogos, dessa forma, continuam sendo os mais
utilizados em nosso meio.

Baseados nos estudos de suas propriedades biomecanicas e nas do
LCP, optamos pela utilizagdo do enxerto do tendao quadricipital e do
semitendineo duplo em nossos ensaios (Fulkerson e Langeland, 1995,
Hamner et al., 1999, Race e Amis, 1994, Schatzmann et al., 1998). Chen et al.
(2002) comparam o enxerto quadricipital com o quadruplo do semitendineo e
gracil na reconstrucdo do LCP em 49 pacientes apds seguimento minimo de
dois anos. Afirmam que se pode realizar uma boa reconstru¢ao do LCP com
qualquer um dos dois enxertos. Nao observam diferencas estatisticas entre os
dois grupos. Chen et al. (2004) publicam resultados satisfatérios com a
reconstru¢gdo do LCP com um feixe do tenddo quadricipital apés um
seguimento minimo de 3 anos de pds-operatdrio. Deehan et al. (2003)
descrevem bons resultados apdés um seguimento minimo de dois anos em 31
pacientes operados pela técnica de reconstrucdo de um feixe com enxerto
quadruplo do semitendineo e gracil. A utilizagdo do enxerto semitendineo

duplo para reconstruir o feixe PM do LCP é considerada adequada por Harner



Discusséao 96

et al. (2000b) e Chen et al. (2003a). Chen et al. (2003b) sugerem a utilizagcao
do enxerto quadricipital para substituir o feixe AL do LCP e o semitendineo
duplo para o feixe PM na reconstrugcao dos dois feixes do LCP, situagao
reproduzida em nossa condi¢cado de avaliagdo Rec 2.

Os dispositivos de fixagao utilizados foram os mesmos para todos as
reconstrugdes testadas. Optamos pela fixacao femoral com parafuso cortical
de 4,5mm de didmetro e arruela conforme descrito por Amatuzzi et al. (1993)
ja que estudos biomecéanicos demonstram nao haver diferenca entre esta
técnica e a dita mais anatdmica com parafuso de interferéncia (Amatuzzi et
al., 1993, Wang et al., 2002a). Além disso, a técnica de fixagdo apenas com o
parafuso de interferéncia depende nado sé dos didmetros do tunel e do
enxerto, mas também da qualidade do osso hospedeiro para garantir uma boa
fixacdo. Sabe-se que esta qualidade diminui com a idade e, embora a média
de idade dos doadores dos joelhos aqui utilizados (52 anos) fosse menor que
a da maioria dos outros autores, ela ainda é mais alta que a faixa etaria dos
pacientes usualmente submetidos a esta cirurgia. Assim, optamos pela
fixacdo convencional e com os enxertos ocupando toda a extensao do tunel
femoral. O parafuso foi fixado o mais proximo possivel da saida do tunel para
minimizarmos o efeito do alongamento dos fios de poliéster que prendiam o
enxerto ao parafuso (Spencer et al., 1996). Uma outra opgao interessante ao
nosso ver e descrita por alguns autores, porém nao utilizada em nosso
estudo, seria a fixagado hibrida ou dupla, isto €, uma combinagao do parafuso
de interferéncia com a fixagdo convencional, sobretudo na tibia (Chen et al.,

2003a, Nargakatti et al., 2001, Scheffler et al., 2002, Weiler et al., 1998).
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Quanto a fixagao tibial, para podermos garantir a fixagdo dos enxertos
com os valores de tracdo preconizados na literatura, foi necessario o
desenvolvimento no LIM-41 de um dispositivo especialmente para esta
pesquisa, e que possibilitou o cumprimento desse objetivo com precisao. Os
dois fios de poliéster provenientes do enxerto atravessavam o espacgo entre
as duas plaguetas metalicas até alcancar o tracionador acoplado ao
dinamdmetro (Figuras 11, 12, 13 e 14). Uma vez atingido o valor de tragao
estipulado para o enxerto em questao (Figura 15), o parafuso convencional
que atravessava as duas plaquetas e as duas corticais da tibia era apertado,
comprimindo as duas plaquetas e prendendo assim os fios. A pega deste
parafuso, fundamental para a adequada fixagdo do enxerto, era garantida
por meio de uma porca e arruela colocadas na outra extremidade do
parafuso de encontro a segunda cortical da tibia. Com isto a pega era
assegurada independente da qualidade 6ssea do espécime.

A tracdo no enxerto era exercida por um aparelho que o tracionava
por meio de um gancho (Figura 13). Esta tracdo era aumentada a medida
que se girava um botao no aparelho (Figura 14). Dessa forma, obtinha-se
uma precisdao bem maior que a com tracdo manual. O valor da tracéo era
acompanhado em tempo real na tela do computador (Figura 15).

Este dispositivo foi exaustivamente testado em varios ensaios na
fase piloto desta pesquisa da seguinte forma: marcava-se a porgao do fio
de poliéster imediatamente proximal as plaquetas e procedia-se aos
ensaios, durante os quais esta marca era monitorada. Se ao final dos

ensaios a posicdo da marca fosse alterada em relagdo a plaqueta, isto
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significaria uma fixagdo inadequada, ou seja o escorregamento do fio.
Entretanto, ao fim de todos os ensaios, notou-se que a marca permanecia
na mesma posi¢cao em relacdo as plaquetas. Comprovou-se assim sua
eficiéncia pelo fato de nao permitir o deslizamento dos fios em nenhum dos
testes. A utilizagcdo de um parafuso convencional ao invés de um cortical ou
esponjoso (iguais aos utilizados in-vivo) foi feita para permitir a colocacgao
de uma porca e arruela na extremidade do parafuso que atravessava a
segunda cortical e assim assegurar uma pega adequada. Repetimos que
esse método de fixagdo foi desenvolvido para permitir a execugao da
metodologia planejada para este trabalho. Neste passo em particular ndo
foi nossa intencao desenvolver um método aplicavel aos pacientes. Como
nao fez parte de nosso objetivo avaliar as técnicas de fixagdo, e sim
comparar diferentes técnicas entre si e com o joelho integro, acreditamos
que a utilizacdo deste método de fixacao tibial foi valido no momento em
que foi utilizado da mesma forma nas diferentes técnicas avaliadas e que
permitiu a execugdo do método planejado.

O valor de tragao para o feixe AL de 88N e para o feixe PM de 67N
seguiu o preconizado em estudo biomecanico de Harner et al. (2000b). O
feixe antero-lateral foi fixado com o joelho a 90° de flexdo baseado nos
estudos da literatura que apontam que a fixagédo do enxerto que reproduz
este feixe restaura melhor a biomecéanica do joelho se realizada neste
angulo (Burns Il et al., 1995, Galloway et al., 1996, Harner et al., 2000b,
Harner et al., 2000c). Burns Il et al. (1995) relatam que a aplicagdo de uma

forca de 156N para anteriorizar a tibia no momento da fixagdo do enxerto
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com o joelho a 90° de flexdo melhora a estabilidade da reconstrugao, pois
além de reduzir a subluxagao posterior da tibia também permite um melhor
tensionamento ao longo de todo o enxerto por folga-lo no orificio do tunel
tibial dentro da articulagdo. Harner et al. (2000c) obtém resultados
semelhantes ao de Burns Il et al. (1995) porém com for¢ga de 134N. Com o
mesmo intuito destes autores (Burns Il et al., 1995, Harner et al., 2000c)
aplicamos no fémur 134N em sentido posterior (anteriorizacado da tibia) ao
fixarmos tanto o feixe AL a 90° de flexdo como também durante a fixagao
do feixe PM em extensdo. Embora nao tenha utilizado a for¢ca para
anteriorizar a tibia durante a fixacdo do enxerto em extensdo, Burns Il et
al. (1995) sugerem que esta técnica poderia proporcionar melhor
estabilidade que a fixagdo em extensdo sem a anteriorizagido tibial.
Realizamos este passo durante a fixagao do feixe PM, de modo similar ao
executado por Kokron (2000).

Para minimizar o efeito do relaxamento a tracdo dos enxertos e
também melhorar a acomodacédo das suturas dos fios de poliéster nas
extremidades tendineas, realizamos seu pré-tensionamento mediante tragao
axial de 20N por pelo menos 20 minutos (Kokron, 2000); este era
interrompido apenas quando os enxertos eram introduzidos nos tuneis
0sseos, ja que de acordo com alguns autores (Graf et al., 1994, Gorios,
2000) embora o efeito do pré-tensionamento seja sensivel até 30 minutos, o
enxerto comega a encurtar assim que o pré-tensionamento é interrompido.

Para que fosse possivel realizar todas as reconstrugbes no mesmo

espécime, a ordem da realizagdo dos ensaios ndo poéde ser randomizada.
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Apds a avaliacdo da condi¢do integro, a primeira técnica de reconstrucéo
realizada foi a Rec 1 que utilizou os menores didmetros nos tuneis (10mm no
fémur e tibia). Na realizagdo das técnicas Rec 2 e Rec M o tunel tibial teve
didmetro de 12mm. Na Rec M o tunel femoral antero-lateral tinha diametro
também de 12mm. Portanto se qualquer uma dessas duas ultimas técnicas
fossem realizadas antes da Rec 1, o enxerto quadricipital nesta condicao de
avaliagao atravessaria tuneis com diametro 2 milimetros maior que o seu, 0
que poderia influir nos resultados. Da mesma forma a condi¢ao de avaliagao
Rec M nao poderia ser realizada antes da Rec 2 ja que também faria com
que o feixe AL nesta ultima atravessasse um tunel de didmetro 2mm maior
que o seu. Assim, a unica condigdo que poderia ter sua ordem cronologica
alterada era a condicao Lesado, que também poderia ser avaliada logo apos
a Integro. Optou-se porém, da mesma forma que Kokron (2000), por efetua-
la por ultimo por duas razdes. A primeira para evitar o alongamento dos
restritores secundarios ao deslocamento posterior da tibia antes das
reconstrugcdes. A segunda pois, embora cuidados para evitar a desidratagao
do joelho fossem tomados, era preferivel que os efeitos de uma eventual
desidratacdo progressiva das pegas ocorressem nesta condicao de
avaliagao do que nas outras (Kokron, 2000).

Como os ligamentos menisco-femorais ndo foram observados com
freqiéncia constante nos joelhos deste trabalho, optamos por sempre
remové-lo quando presente junto com o LCP com o objetivo de uniformizar a
amostra. Um dos motivos para a inconstancia de sua presenga pode ser a

faixa etaria estudada. Gupte et al. (2002) observam, com base em 84 joelhos,
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que aqueles que apresentam os dois ligamentos meniscofemorais possuiam
idade significativamente menor que os demais. Apesar de se reconhecer a
importancia dos ligamentos menisco-femorais como restritores secundarios
a gaveta posterior (Gupte et al., 2003) e suas propriedades biomecéanicas,
nao foi possivel manté-lo, como preconizado por Ahn et al. (2003) e Harner
(2004), ja que sua presenca nao foi observada em todos os joelhos.
Concordamos com Ahn et al. (2003) que quando presentes e integros estes
ligamentos devem ser mantidos ja que possuem modulo de elasticidade
semelhante ao do feixe AL e rigidez semelhante a do feixe PM do LCP, além
de contribuirem com 70,1% da resisténcia total ao deslocamento posterior da
tibia no joelho sem o LCP (Gupte et al., 2003, Harner et al., 1995). Da
mesma forma, estudos devem ser conduzidos para avaliar formas de
reconstrui-los quando lesados.

A determinacgao da posicao dos tuneis em nosso estudo foi baseada
nos resultados dos estudos descritos na revis&do da literatura.

O centro do tunel tibial foi determinado como o centro da insergao
anatébmica do LCP na tibia. Nao ha muita divergéncia na literatura quanto a
este posicionamento, ja que ele influi pouco no resultado da reconstrugao
quando comparado ao tunel femoral (Bach Jr. et al., 1992, Bomberg et al.,
1990, Burns Il et al., 1995, Galloway et al., 1996, Markolf et al., 2003).

A inser¢ao do LCP no fémur é ampla, correspondendo, segundo

alguns autores, a 150% da area de insercédo femoral do LCA, e abrangendo

‘Harner CD (University of Pittsburgh). PCL reconstruction: one versus two bundle.
[Conferéncia proferida no curso Posterior cruciate ligament: surgical treatment, combined
instabilities durante o American Academy of Orthopedic Surgeons 71st. Annual Meeting;
2004; San Francisco].
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cerca de 32 mm no fémur (Girgis et al., 1975, Harner et al., 1995). Quando
se opta pela reconstrugao apenas de um feixe, o escolhido € o AL por suas
caracteristicas anatdmicas e pelos resultados dos testes biomecanicos. O
feixe antero-lateral possui maior numero de fibras e maior resisténcia
maxima que o PM (Covey et al., 1996, Harner et al., 1995). A reconstrugao
com o tunel femoral anterior a linha isométrica resulta em maior
estabilidade imediata que o da reconstrucdo isolada do feixe pdstero-
medial (Bomberg et al., 1990, Burns Il et al., 1995, Galloway et al., 1996,
Race e Amis, 1998, Stone et al., 1996) e que a reconstrucdo com o tunel
na regiao isométrica (Bomberg et al., 1990, Burns Il et al., 1995, Galloway
et al., 1996, Race e Amis, 1998, Pearsall IV et al., 1996, Stone et al., 1996).
Assim, na reconstrucdo do LCP com um feixe optamos pelo feixe AL
atravessando um tunel femoral em posigcdo n&o-isométrica anterior.
Reproduzimos a posig¢ao do tunel AL do trabalho de Kokron (2000) e que
corresponde também ao tunel S1 de Mannor et al. (2000) e ao tunel AL de
Harner et al. (2000b).

Nas reconstrugdes dos dois feixes a localizagdo dos dois tuneis
femorais pode variar dentro da inser¢do anatdomica do LCP. O tunel AL
costuma ser posicionado na regido mais distal da inser¢do anatébmica do
LCP (Harner et al., 2000b, Kokron, 2000, Mannor et al., 2000), ja a
localizagéo do feixe PM varia de acordo com o autor. Harner et al. (2000b) o
posicionam em regido distal, bem proximo ao tunel AL; Kokron (2000) o
centraliza na linha isométrica, 8mm posteriormente ao centro do tunel AL;

Race e Amis (1998) o posicionam na regido adjacente a margem da
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cartilagem mais posterior da parede medial da fossa intercondilar e
distalmente a linha isométrica. O tunel PM utilizado na condicdo Rec2 deste
trabalho foi planejado no centro da inser¢ao anatémica do feixe PM do LCP,
e com o cuidado para evitar que na condicdo Rec M a ponte Gssea entre os
dois tuneis femorais fosse violada. Assim o centro do tunel femoral PM foi
localizado na intersecgao de duas linhas. A primeira, perpendicular ao teto
da fossa intercondilar, saindo de um ponto 5mm proximalmente a linha
isométrica. A segunda, paralela ao teto da fossa intercondilar, localizada
9 milimetros posteriormente ao centro do tunel do feixe AL (Figura 16). Em
comparagao ao utilizado por Kokron (2000), o tunel PM deste trabalho foi
confeccionado cinco milimetros mais proximalmente; o mesmo ocorrendo
em relagdo ao tunel PM de Harner et al. (2000b). Mannor et al. (2000)
avaliam, na reconstrucdo dos dois feixes com o mesmo tunel AL, dois
diferentes posicionamentos do tunel PM: um mais distal € um mais proximal.
Observam que ambos restauram a estabilidade normal do joelho, porém
com padroes distintos em relacéo a distribuicdo da forca nos enxertos. Com
o tunel PM mais distal, ambos os feixes resistiram ao deslocamento posterior
da tibia se tensionando em flexdo. Ja com o tunel PM mais proximal a
resisténcia ocorreu de forma reciproca entre os feixes: o AL tenso em flexao
e o0 PM em extensdo. Nossa condigao de avaliagao Rec 2 se aproxima mais
desta ultima configuragdo de Mannor et al. (2000), embora nosso tunel PM

se localize ainda um pouco mais posterior.
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6.3 Resultados Obtidos

Como podemos considerar o resultado da reconstrucido adequado?
Na literatura, os ensaios da reconstrucdo do LCP em laboratério se
baseiam na analise estatistica comparando os valores apos as
reconstrugdes aos colhidos com o ligamento integro (Bomberg et al., 1990,
Burns Il et al., 1995, Galloway et al., 1996, Gill et al., 2003, Hagemeister et
al., 2003, Harner et al., 2000b, Mannor et al., 2000). Ja Race e Amis
(1998), estudando reconstrugdes em laboratério, estipulam como aceitavel
uma diferenca de até 1Tmm entre o LDPT do espécime reconstruido e o do
joelho com LCP intacto. Kokron (2000) alerta para o fato de que no estudo
de Galloway et al. (1996) embora nao haja diferenga estatisticamente
significante entre o LDPT apds a reconstrugcao e com o LCP integro, existe
uma diferengca superior a 1mm a 30° de flexdo, ndo considerado pelos
autores. Enfatiza ainda que essa diferenca pode ser bastante influenciada
pelo tamanho da amostra.

Em 1993, Hefti et al. publicam o formulario do Comité Internacional
para Documentagdo do Joelho (International Knee Documentation
Committee- IKDC) para avaliagao dos resultados dos tratamentos apds dois
anos das lesdes ligamentares do joelho. Avaliam oito itens dentre os quais a
estabilidade do joelho lesado quando comparado ao contra-lateral normal.
Definem como normal uma diferenca no deslocamento posterior da tibia de
até 2mm entre os joelhos para estudos clinicos.

Além da anadlise estatistica, Kokron (2000) na avaliacdo de seus

resultados considera também como um resultado insatisfatério uma
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diferenca superior a 2mm entre o LDPT do joelho reconstruido em relagao
ao do intacto.

Optamos neste trabalho por considerar além da analise estatistica, o
critério de Race e Amis (1998), segundo o qual uma diferengca no LDPT
superior a 1mm entre os joelhos reconstruidos e o joelho intacto seria
considerada inadequada. Adotamos esse critério ja que, como estamos
avaliando o momento zero apds a reconstrugcédo, esse deslocamento pode
aumentar apds ciclagens repetidas em funcdo das propriedades

viscoelasticas dos enxertos.

6.3.1 Comparacéo da estabilidade entre as condic¢des integro e Lesado

A comparacgao da estabilidade entre o joelho com o LCP integro e o
joelho com o LCP lesado demonstrou um aumento significativo do LDPT em
todos os angulos avaliados na condicdo Lesado em relagdo a integro, com
tendéncia de um aumento progressivo a medida que se aproximava de 90°
de flexdo. Tais resultados enfatizam a funcdo do LCP e dos ligamentos
menisco-femorais, quando presentes, em resistir ao deslocamento posterior
da tibia, oferecendo uma resisténcia crescente a medida que se aumenta o
grau de flexdo do joelho (Burns Il et al., 1995, Butler et al., 1980,
Fukubayashi et al., 1982, Galloway et al., 1996, Gill et al., 2003, Gollehon et
al., 1987, Gupte et al., 2003, Harner et al., 2000, Kokron, 2000, Kumagai et
al., 2002, Mannor et al., 2000, Markolf et al., 1997b, Pearsall IV et al., 1996,

Race e Amis, 1998).
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Da mesma forma, a rigidez do joelho com o LCP integro foi
significativamente maior que a do espécime com o LCP lesado também em

todos os angulos avaliados.

6.3.2 Comparacédo da estabilidade entre as condicdes com o LCP

reconstruido e a condi¢éo Lesado

Em relagao ao joelho com o LCP lesado, todas as técnicas realizadas
(Rec 1, Rec 2 e Rec M) diminuiram significativamente o deslocamento
posterior da tibia, melhorando, assim, a estabilidade do joelho com lesao
isolada do LCP em todos os angulos avaliados.

Resultados semelhantes foram observados em outros estudos
biomecanicos (Bomberg et al., 1990, Burns Il et al., 1995, Galloway et al.,
1996, Gill et al., 2003, Harner et al., 2000b, Kokron, 2000, Mannor et al.,
2000, Markolf et al., 1997a, Pearsall IV et al., 1996 Race e Amis, 1998).

Ao analisarmos a rigidez ao deslocamento posterior da tibia,
observamos que nenhuma das técnicas testadas se diferenciou
estatisticamente da condicdo Lesado, porém nao podemos baseados nisso
afirmar que a reconstrucdo do LCP nao melhora a rigidez em relagdo ao
joelho com lesdo do LCP por um motivo destacado por Kokron (2000). Assim
como em seu trabalho, em nosso estudo a mensuragdo da rigidez foi
realizada em diferentes deslocamentos da tibia, enquanto o ideal seria
comparar a rigidez na mesma magnitude de deslocamento. Nas condi¢des

de avaliagdo com LCP integro e reconstruido a rigidez foi mensurada em
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magnitude deslocamento equivalente, permitindo a comparagao da rigidez
nestas condigdes; porém, na condicdo de avaliagdo com o LCP lesado,
assim como no trabalho de Kokron (2000), a rigidez foi medida em
deslocamento bem maior.

Kokron (2000) explica que no deslocamento da tibia em que foi
mensurada a rigidez com LCP integro e apds as reconstrugbes, os
restritores secundarios ofereceram pouca resisténcia. Ja em um
deslocamento maior da tibia, como o observado na condicdo Lesado, os
restritores secundarios foram responsaveis pela for¢ca de resisténcia. Afirma
ainda que quando a forga é aplicada nas condigcbées com LCP reconstruido
até alcancar o mesmo deslocamento registrado na condicdo Lesado, a
rigidez dos restritores secundarios € adicionada a rigidez da reconstrugao.

Da mesma forma que no estudo de Kokron (2000), a rigidez da
condigdo com o LCP lesado nao foi calculada com o mesmo deslocamento
tibial das condigdes com LCP integro e reconstruido pois no grafico do
deslocamento pela forga na condicdo de avaliacdo Lesado a fase elastica

iniciou apenas com um deslocamento posterior bem maior.

6.3.3 Comparacdo da estabilidade entre as condicdbes com o LCP

reconstruido e a condic&o integro

A técnica de reconstrugdo do LCP com o enxerto quadricipital de
10mm em um feixe (condigdo de avaliagdo Rec 1) nao foi capaz de restaurar

a estabilidade do joelho ao normal em nenhum dos angulos avaliados. O
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mesmo resultado foi alcangado em laboratério por Kokron (2000) com o
mesmo enxerto e Harner et al. (2000b) com enxerto do tendao calcaneo de
10mm. Ambos reproduzindo o mesmo feixe AL também ndo conseguiram
restaurar a estabilidade do joelho em nenhum angulo.

Entretanto, outros autores obtém resultados diferentes. Race e Amis
(1998) utilizando enxerto do ligamento da patela de 10 mm para reproduzir o
feixe AL conseguem restaurar a estabilidade do joelho entre 0 e 60° de
flexdo. Seu método de tensionamento, porém, é diferente do nosso. O
enxerto é tensionado até ser capaz de restaurar a estabilidade do joelho
intacto a 60° de flexao e entdo fixado.

Harner et al. (2000c) também chegam a resultados diferentes do
nosso ao utilizar como enxerto o tendao calcaneo de 11mm de largura fixo
ao fémur com parafuso de interferéncia e por um dispositivo especial na
tibia. O LDPT medido nao se diferencia significativamente do joelho intacto
entre 30 e 120°.

Burns Il et al. (1995) conseguem restaurar a estabilidade do joelho
entre 0 e 90° com a reconstrugdo com um feixe AL utilizando como enxerto o
ligamento da patela de 10mm fixado a tibia com parafuso de interferéncia e
ao fémur por um dinamodmetro especialmente confeccionado para o trabalho.
Este, apos o teste em cada angulo, reajusta a tensdo do enxerto de volta ao
valor inicial para entdo retomar os testes. Esta correcdo da tenséo a cada
angulo nao foi realizada em nosso estudo e ao nosso ver possui pouca

aplicagao pratica.
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Mannor et al. (2000) também conseguem restaurar a estabilidade do
joelho a 5, 60, 90 e 120°, porém nao a 30°, com a reconstrugao de um feixe
AL com enxerto do ligamento da patela de apenas 5mm de largura. Este
enxerto € tensionado a 90° até restaurar a estabilidade ao normal e entdo
fixado. Outra diferenga em relagao ao presente estudo é o valor da forca de
posteriorizacao da tibia, de 50N, enquanto a nossa foi de 134 N.

A rigidez da condicdo Rec 1, da mesma forma que o LDPT, foi
significativamente menor que a do joelho com LCP integro, ampliando ainda
mais a diferenca de estabilidade.

Com a reconstrugao dos dois feixes (Rec 2), o LDPT do joelho nao
apresentou diferengas estatisticas em relagao ao do joelho com LCP integro
a 0 e 30° de flexao.

Nos angulos de 60 e 90°, contudo, O LDPT da condicao Rec 2 foi
significativamente maior que o do joelho com LCP integro. Como o nosso
segundo feixe foi posicionado em um tunel femoral na regido mais posterior
da inser¢cao anatdomica do LCP, mais posterior que o segundo feixe descrito
de Harner et al (2000b), Race e Amis (1998) e Mannor et al. (2000),
acreditamos que ele ofereceu pouca resisténcia ao deslocamento posterior
da tibia nesses angulos maiores de flexdo. Ao nosso ver, nestes angulos o
papel fundamental foi exercido pelo feixe AL representado pelo enxerto
quadricipital de 10mm que, como na condicdo Rec 1, nado foi capaz de
manter o LDPT préximo ao da condicao integro.

Este resultado obtido com a técnica dos dois feixes em nosso estudo

se diferenciou do publicado por outros autores que avaliam em laboratério a



Discusséao 110

estabilidade do joelho apds a reconstrugdo do LCP com dois feixes (Harner
et al., 2000b, Kokron, 2000, Mannor et al., 2000, Race e Amis, 1998).

A técnica de reconstrugao dos dois feixes realizada por Kokron (2000)
apresenta LDPT significativamente maior que o do joelho com LCP integro a
0, 30, 60 e 90°. Entretanto, em seu trabalho, essa técnica é realizada com
feixes de enxerto de menor espessura (de 5mm cada quando utilizou o
tendao quadricipital, ou entdo com os tenddes duplos dos musculos
semitendineo e gracil, um para cada feixe) para cada um dos dois tuneis
femorais, motivo pelo qual, ao nosso ver, ndo alcanga estabilidade melhor.

Mannor et al. (2000) com enxerto do ligamento da patela de 5mm
de largura para cada feixe alcanga com duas formas de posicionamento
femoral (S1-S2 e S1-P) resultados que nao diferem do obtido com o
joelho com o LCP integro. Apesar das dimensdes pequenas dos enxertos,
acreditamos que esse resultado é obtido em muito devido a sua técnica
de tensionamento. Os autores tensionam a 90° ambos os enxertos nas
duas técnicas de reconstrucdo com dois feixes até que o deslocamento
da tibia se aproxime ao do joelho com LCP intacto, e entdo os fixam. Na
técnica S1-S2 os dois feixes sao posicionados na regiao distal da
insergao anatémica do LCP no fémur. Na S1-P, o segundo feixe (P) é
posicionado apenas ligeiramente mais proximal que o primeiro feixe. O
feixe PM utilizado em nosso trabalho foi posicionado mais proximal e
posteriormente que o segundo feixe (P) de Mannor et al. (2000), motivo
também pelo qual acreditamos que os resultados alcangados nos dois

trabalhos foram diferentes.
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Race e Amis (1998), utilizando como enxerto o ligamento da patela de
18mm de largura, bifurcado longitudinalmente em “Y” em uma porgédo de
10mm para o feixe AL e outra de 8mm para o PM, alcangam com a
reconstrucao dos dois feixes do LCP um LDPT sempre com diferenca menor
que 1'mm em relagdo ao do joelho com LCP intacto entre 0 e 130°. Da
mesma forma, Harner et al. (2000b), utilizando o enxerto do tendao calcaneo
de 10mm para o feixe AL e o semitendineo duplo de 7-8mm para o feixe PM,
obtém resultados que nao diferem significativamente do joelho com o LCP
integro entre 0 e 120°. Acreditamos que a diferenga principal entre nosso
trabalho e os de Race e Amis (1998) e Harner et al. (2000b) foi, como ja
descrito, quanto a posi¢cao do feixe PM, que foi localizado em posigao mais
distal que o nosso e, portanto, oferecendo um maior numero de fibras para
resistir ao deslocamento posterior da tibia em graus maiores de flexao.
Entretanto, acreditamos que ainda que confeccionassemos nosso tunel PM
na mesma posicao descrita por Harner et al. (2000b) e Kokron (2000), ou
seja 5 milimetros mais distalmente, nossos resultados nao seriam diferentes,
ja que mesmo a reconstrucdo onde o enxerto semitendineo duplo era
colocado no tunel AL nao foi capaz de restaurar a estabilidade normal do
joelho a 90° de flexao.

Com a reconstrugao do LCP com um feixe com enxerto em maior
quantidade (Rec M), o LDPT nao foi significativamente maior que o do joelho
com o LCP integro a 0, 30 e 60° de flexdo. A diferengca em nenhum desses
angulos superou 1 milimetro. A 90°, porém, os valores do LDPT foram

significativamente superiores aos do joelhno com LCP integro. Em termos
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absolutos a diferenga média do LDPT em relagao a condi¢ao integro a 90°
foi de 2mm, que se classificassemos tendo como padrao o formulario do
IKDC (Hefti et al., 1993) estaria incluso no grupo normal. Dentro do nosso
conhecimento, este € o primeiro estudo a reconstruir o LCP com um feixe de
enxerto desta espessura (tenddo quadricipital de 10mm + semitendineo
duplo de 7mm) em um unico tunel femoral antero-lateral.

Ao analisarmos a rigidez do joelho apds qualquer uma das técnicas
verificamos que todas foram significativamente inferiores a rigidez do joelho
com LCP integro, em todos os angulos. Nao houve diferenca estatistica nos
valores de rigidez na comparacgao das técnicas entre si. A avaliagéo da rigidez
nas reconstru¢gdes do LCP em laboratério foi introduzida por Kokron (2000)
que também obteve com suas reconstrugcdes valores significativamente
inferiores aos do joelho com LCP intacto. Os outros estudos comparativos
entre as reconstru¢gdes com um e dois feixes ndao avaliam a rigidez ao

deslocamento posterior da tibia das reconstrugées do LCP.

6.3.4 Influéncia da espessura do enxerto

A influéncia da espessura do enxerto sobre a estabilidade da
reconstrucdo do LCP foi avaliada ao se comparar os resultados alcangados
com a técnica de reconstrucdo do LCP com um feixe com enxerto
quadricipital de 10mm de espessura (Rec 1) com os resultados obtidos ao se
aumentar o calibre do enxerto acrescentando o tenddao do musculo

semitendineo duplo de 7mm através dos mesmos tuneis 6sseos (Rec M).
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O aumento da espessura do enxerto reduziu significativamente
(p<0,05) o deslocamento posterior da tibia em todos os angulos testados,

porém nao influenciou na rigidez.

6.3.5 Influéncia do segundo feixe de enxerto

Quando se compararam os resultados alcangados com a técnica de
reconstrugdo do LCP com um feixe com enxerto quadricipital de 10mm de
espessura (Rec 1) com aqueles obtidos ao se acrescentar o segundo feixe
(semitendineo duplo de 7mm) através de um segundo tunel femoral (Rec 2),
observou-se que o acréscimo do segundo tunel reduziu significativamente
(p<0,05) o deslocamento posterior da tibia em todos os angulos avaliados,
porém nao influenciou na rigidez.

Mas esta maior estabilidade ocorreu devido a confecgdo do segundo
tunel ou ao aumento do volume do enxerto representado pela adigdao do
enxerto do semitendineo duplo?

Para responder a esta pergunta comparamos a técnica onde o enxerto
do tenddo do musculo semitendineo duplo é acrescentado no mesmo tunel
femoral AL (Rec M) com a técnica onde esse enxerto € acrescentado através
da confecgao de um segundo tunel femoral PM (Rec 2).

O local onde o enxerto semitendineo foi acrescentado nao fez
diferenca em termos do LDPT nem da rigidez com o joelho em extensao ou
a 30° de flexdo. Entretanto a 60 (p=0,005) e a 90° (p=0,001) a colocagao do

enxerto extra em um segundo tunel femoral aumentou significativamente o
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LDPT se comparado a acrescenta-lo através do mesmo tunel femoral. Em
outras palavras, a divisdo do enxerto em dois feixes piorou a estabilidade da

reconstrucao a 60 e 90° de flexao do joelho.

6.3.6 Aplicacado dos resultados obtidos em pacientes com leséo do LCP

O objetivo maior dos estudos biomecanicos do joelho em laboratério é
obter dados que sejam utilizados para melhorar a pratica diaria da
especialidade. Contudo, alguns comentarios devem ser feitos antes de
aplicarmos as conclusdes deste trabalho para o tratamento dos pacientes.

Os resultados deste estudo se referem a lesdo isolada do LCP e
podem nao ser aplicaveis a pacientes com outras lesdes associadas, 0 que
requer outros estudos.

A impossibilidade de randomizagao na ordem dos ensaios realizados,
em virtude do método adotado, ndo exclui um possivel viés pela ordem da
realizagao das reconstrucoes.

Outro ponto passivel de critica € quanto a idade média dos joelhos
utilizados neste estudo, superior a faixa etaria normalmente acometida por
essa lesao e onde se realiza a reconstru¢gdo. Como ja foi explicado, ndo ha
como contornar este problema em virtude da legislagao vigente.

O método de fixagao tibial desenvolvido no LIM-41 e utilizado neste
trabalho ndo pode ser aplicado in-vivo, e sabe-se que a tibia € o ponto mais
suscetivel a falha de fixagdo nas reconstrugbées ligamentares do joelho

(Scheffler et al., 2002, Hoher et al., 2003). Concordamos com os autores que



Discusséao 115

recomendam a utilizacdo de uma fixagdo hibrida na tibia para aumentar a
resisténcia inicial do enxerto (Chen et al., 2003a, Nargakatti et al., 2001,
Scheffler et al., 2002, Weiler et al., 1998). A técnica de fixacao tibial “inlay”
(Berg, 1995), onde o fragmento 6sseo do enxerto é fixado diretamente a face
posterior da tibia, dispensando assim o tunel tibial, tem sido bastante
estudada nos ultimos anos como uma forma de melhorar os resultados da
reconstrugdo do LCP (Berg, 1995, Bergfeld et al., 2001, Margheritini et al.,
2004, Markolf et al., 2002, Oakes et al., 2002). Estudos biomecanicos
demonstram que no momento zero, logo apds a reconstrugdo, ndo ha
diferengas estatisticas entre a técnica “inlay” e o tunel transtibial (Margheritini
et al.,, 2004, Oakes, et al., 2002); porém apds 2000 ciclos de aplicagao
repetida de forga de posteriorizagdo da tibia, Markolf et al. (2002) descrevem
que a técnica “inlay” € superior a do tunel transtibial por apresentar menor
falha do enxerto, menor adelgagamento e menor aumento permanente do
comprimento do enxerto. Bergfeld et al. (2001) sugerem que a técnica de
fixacdo “inlay” na tibia pode causar um excesso de constricdo do joelho na
reconstrugdo do LCP. As principais desvantagens deste modo de fixacéo,
segundo alguns autores, esta na via de acesso posterior com mudanga do
decubito do paciente durante a cirurgia e a dificuldade de retirada do material
de fixagdo em caso de revisdo (Christel, 2003, Hoher et al., 2003).
Concordamos com o consenso divulgado pelo grupo de estudo do LCP da
Sociedade Européia de Medicina Esportiva, Cirurgia do Joelho e Artroscopia
(ESSKA) pelo qual deve-se preferir o tunel transtibial nas cirurgias primarias e
reservar a utilizacdo da técnica “inlay” para os casos de revisdo, osteopenia

ou presenca de calcificagdes na face posterior da tibia (Christel, 2003).
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Avaliamos no presente estudo a estabilidade passiva obtida com a
reconstru¢do, sem simular a agao de quaisquer grupos musculares.
Embora alguns autores afirmem que o objetivo da reconstrucdo é
restaurar a estabilidade passiva, sem depender da fungdo muscular
(Bomberg et al., 1990, Burns Il et al., 1995, Galloway et al., 1996, Kokron,
2000, Markolf et al., 1997b, Pearsall IV et al., 1996, Stone et al., 1996,
Race e Amis, 1998), acreditamos que o estudo da estabilidade do joelho
em um ambiente que simule ao maximo as condi¢cdes a que é submetido
o joelho em diferentes tipos de atividade € um caminho importante a
seguir. Entretanto, do nosso ponto de vista, os modelos disponiveis até o
momento para esses testes ainda precisam ser mais aprimorados para
alcancar tal objetivo de modo fidedigno.

No unico estudo que avalia a reconstrugcao do LCP sob agcdo também
da musculatura, Gill et al. (2003) simulam o efeito da acdo muscular do
quadriceps da coxa, biceps femoral, semitendineo e semimembranaceo
sobre a reconstrugcdo de um feixe (AL) com enxerto do tendao calcaneo de
11mm. Concluem que sob efeito da musculatura a cirurgia ndo consegue
restabelecer a estabilidade normal do joelho, apesar de fazé-lo quando se
avalia o LDPT provocado apenas pela for¢ca de posteriorizagéo tibial.

H4& ainda alguns fatores muito importantes no resultado final da
reconstrugdo que nao podem porém ser avaliados por estudos em pecgas
anatbmicas, tais como os relacionados a biologia do enxerto e de sua
incorporagao no tunel ésseo, e os relacionados aos métodos de reabilitagéo

pos-operatoria.
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Apesar de alguns autores relatarem uma reprodugao mais fisioldgica
da anatomia do joelho e melhor estabilidade com a reconstrugdo dos dois
feixes, ndo constatamos esta vantagem em nosso trabalho. Assim como a
condicdo Rec M, a técnica de reconstrucao dos dois feixes (Rec 2) diminuiu
significativamente o LDPT do joelho quando comparada a técnica de
reconstrugcdo de um feixe com enxerto de 10mm de largura. Contudo, essa
melhoria ocorreu ndo devido a confecgao de um segundo tunel femoral e sim
devido ao acréscimo de mais enxerto em relacdo a condigao Rec 1. Isto foi
comprovado ao compararmos a condi¢gdo Rec 2 com a Rec M, onde ambas
possuiam enxertos de mesma espessura. Nesta comparacdo a condigao
Rec M apresentou valores do LDPT significativamente menores que os da
condigcao Rec 2 a 60 e 90° de flexao.

Portanto, em nosso ponto de vista, ndo se justifica a realizacdo da
reconstrugcdo dos dois feixes, técnica mais complexa e demorada, nas
lesdes isoladas do LCP, uma vez que resultados melhores podem ser
obtidos pelo acréscimo do enxerto ndo através de um segundo tunel femoral,
mas sim através do tunel femoral Unico antero-lateral.

Christel (2003) afirma que a reconstrugao dos dois feixes do LCP tem
sua melhor indicagdo nos casos de lesdo associada as lesdes do canto
postero-lateral devido a acédo sinérgica do feixe PM do LCP com as
estruturas postero-laterais entre 0 e 30° de flexdo. Esta afirmagéao contudo
ainda carece de confirmagao experimental.

Na literatura até o momento, Houe e Jargensen (2003), no unico

estudo clinico que compara as técnicas de reconstrugao de um e dois feixes
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na lesao isolada do LCP, ndo encontram diferenca entre as duas técnicas
apdés um seguimento minimo de 25 meses. A técnica de reconstrugcao de um
feixe foi realizada com enxerto do ligamento da patela de nove milimetros e
a reconstrucdo dos dois feixes com o enxerto do tenddo duplo do
semitendineo para o feixe AL e o tendao duplo do gracil para o feixe PM.
Entretanto, ndo podemos considerar este trabalho como uma evidéncia
clinica conclusiva; sobretudo, como os proprios autores reconhecem, por
nao se tratar de um estudo clinico randomizado. Além disso, o niumero de
pacientes € pequeno (dezesseis) € o0s enxertos € métodos de fixagcao
utilizados foram diferentes nas duas técnicas. Dentro de suas limitagdes,
contudo, este trabalho obtém resultado parecido com o de Kokron (2000)
que, ao comparar a reconstrucdo com dois feixes utilizando os tenddes
duplos do semitendineo e gracil com a reconstrugcdo com um feixe com
enxerto quadricipital de 10mm, também nao observou diferenga estatistica
entre os grupos.

Baseado no presente trabalho, para melhorarmos a técnica atual (que
utiliza um enxerto de 10mm em média) devemos utilizar um enxerto com
diametro de 12mm, abrindo mais uma discussao sobre qual ou quais
enxertos utilizar.

Ao pensarmos em enxertos autélogos a opgao recai sobretudo nos
enxertos do tenddo quadricipital e do ligamento da patela. Quando
comparado ao do ligamento da patela de mesma largura, o enxerto
quadricipital possui a area de secgao transversa 50% maior (Fulkerson e

Langeland, 1995), seu comprimento também & maior, o que também é um
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fator importante ja que o enxerto na reconstrugdo do LCP com tunel
transtibial deve ser maior que o na reconstrugdao do LCA (Héher et al, 2003).
O enxerto quadruplo de tenddes flexores tem a vantagem do comprimento e
da menor morbidade no sitio doador, contudo seu didametro dificiimente
supera nove milimetros, além de apresentar maior relaxamento a tragao
(Boylan, 2003, Gérios, 2000) . O comprimento do enxerto do ligamento da
patela € seu principal inconveniente, que porém pode ser minimizado
optando-se pela fixagao tibial “inlay” (Berg, 1995). Sua vantagem esta na
maior rigidez que o quadricipital e menor relaxamento a tragdo que os
tenddes flexores (Gorios, 2000, Schatzmann et al.,, 1998, Staubli et al.,
1996). Por possuir fragmento 6sseo nas duas extremidades, a técnica
cirurgica com o ligamento da patela € mais trabalhosa durante a passagem
deste pelo angulo agudo do tunel tibial na articulagdo. Devemos enfatizar
também que a retirada do enxerto quadricipital ou do ligamento da patela
com as dimensdes aqui preconizadas aumenta a morbidade e possiveis
complicagbes no local de sua retirada. A interferéncia no mecanismo
extensor do joelho, cuja importancia aumenta em um joelho com lesdo do
LCP, é uma questao que deve ser levada em consideragao ao se optar pelo
enxerto quadricipital ou do ligamento da patela ipsilaterais.

Uma outra opgao seria a utilizagado de enxertos autélogos compostos
como o utilizado na condigao Rec M que combina o enxerto quadricipital de
10mm com o semitendineo duplo de 7mm atravessando os mesmos tuneis.
Acreditamos, contudo, que caso se utilize apenas um tipo de enxerto com

as mesmas dimensdes de um composto, poder-se-do alcangar resultados
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ainda melhores, porém isto constitui uma hipétese a ser confirmada em
outros estudos.

Diante dos possiveis problemas com a utilizagdo dos enxertos
autdlogos na técnica com enxerto de maior espessura, uma opg¢ao valida que
deve ser considerada € a utilizagao de aloenxertos. Oferece varias vantagens:
reduz o tempo cirurgico, € disponivel em diametro e comprimento adequados
e elimina a morbidade do sitio doador que nao é pequena em se tratando de
um enxerto de 12mm retirado em parte ou todo do aparelho extensor. Ao
lembrarmos da alta frequiéncia de lesdes ligamentares associadas ao do LCP,
a utilizagao dos aloenxertos parece ainda mais atraente, como afirmam Hoéher
et al. (2003). Sua utilizagao, contudo, possui também algumas desvantagens:
risco de transmissdo de doencgas infecciosas, dificuldade de incorporacéo,
qualidade do tecido, e obtencao dificil, disponivel em poucos centros no Brasil
(Hoher et al., 2003, Kokron, 2000).

Os resultados deste estudo foram obtidos no momento zero apods a
reconstrugdo. Ao considerarmos o freqlente alongamento do enxerto no
periodo poés-operatério (Noyes e Westin, 1994), surge a necessidade de
mais estudos para avaliar a reprodugao destes resultados apds ciclagens

repetidas.
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7. CONCLUSOES

Os resultados deste estudo biomecanico da influéncia da espessura
do enxerto e da técnica de dois feixes na reconstrugédo ligamentar da leséo

isolada do ligamento cruzado posterior nos permitiram concluir que:

1. O aumento da espessura do enxerto melhora significativamente a

estabilidade da reconstrugao do ligamento cruzado posterior;

2. A divisdao do enxerto para reconstruir os dois feixes piora a
estabilidade da reconstrucdo do ligamento cruzado posterior a 60 e

90° de flexao do joelho.
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