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RESUMO

Objetivo: Avaliar os resultados clinicos utilizando dois diferentes
protocolos, 10 anos apds a cirurgia de reconstru¢do do LCA (Liga-
mento Cruzado Anterior) com o ter¢o central do tendao do muscu-
lo quadriceps (TQ). Método: Entre novembro/1997 e abril/1998,
25 pacientes foram submetidos a 25 reconstrugdes do LCA com
TQ pela técnica transtibial. A parte 6ssea do enxerto foi fixada no
tunel femoral com parafuso de interferéncia e a parte tendinosa no
tunel tibial, com parafuso em poste com arruela. Dois pacientes
romperam o novo ligamento em entorses durante futebol. Seis
nado foram encontrados para reavaliagdo (24%). Foram avaliados
17 pacientes, sendo 15 homens e duas mulheres, com média de
idade na cirurgia de 28,53 + 6,64 anos. Todos foram examinados
com seis meses, um ano ¢ dez anos de cirurgia. A avaliagdo cli-
nica foi realizada com a escala de Lysholm e a do o joelho, com
a do Hospital for Special Surgery. Resultados: As lesdes foram
operadas apds 9,87 £+ 14,42 meses do acidente. Segundo a escala
de Lysholm, os resultados ao fim do primeiro ano foram de 98,71
+ 2,47 e, ao fim de dez anos, de 97,35 + 3,12. Usando a escala
do Hospital for Special Surgery, a pontuagéo foi de 95,07 + 5,23
com um ano e de 94,87 + 4,16 ap6s 10 anos. Todos os pacientes
retornaram ao trabalho nas mesmas condi¢des. Quinze (88,24%)
retornaram ao mesmo esporte, um com modificagdo na pratica e
outro mudou de esporte. Nenhum paciente se queixou dor na area
doadora do enxerto apds quatro semanas da cirurgia até a ultima
avaliacdo. Quatro pacientes sofreram ruptura do LCA contralateral
em atividades esportivas, sendo trés entorses no futebol e uma
durante danga. Conclusdo: O enxerto do TQ ¢ boa opgao para a
reconstru¢ao do LCA, mesmo quando decorridos 10 anos do pro-
cedimento cirtrgico. Nao houve dor na area doadora do enxerto a
médio e longo prazo. A taxa de retorno ao esporte foi excelente e
nao houve alteracdo da articulagcao femoropatelar.

Descritores — Joelho; Ligamento cruzado anterior; Musculo
quadriceps; Musculo esquelético

ABSTRACT

Objective: Assess clinical results using two different pro-
tocols, 10 years after ACL reconstruction surgery with the
central third of quadriceps muscle tendon (QT). Method:
Between November /1997 and April/1998, 25 patients were
submitted to 25 ACL reconstructions with QT by transtibial
technique. The bone portion of the graft was fixated on femo-
ral tunnel with interference screw and the tendinous portion
of tibial tunnel with screw with washer. Two patients injured
the new when playing soccer. Six patients were not available
for follow-up (24%). Seventeen patients were evaluated, 15
men and two women, with mean age at surgery time of 28.53
+ 6.64 years. All patients were examined at six months, one
year, and ten years after surgery. Clinical evaluation was
made by the Lysholm scale, and the knee evaluation, with the
Hospital for Special Surgery scale. Results: The patients had
their injuries operated after 9.87 + 14.42 months of the ac-
cident. According to Lysholm scale, the results at the end of
the first year were 98.71 £ 2.47 and, after 10 years, 97.35 £
3.12. Using the Hospital for Special Surgery scale, the mean
score was 95.07 + 5.23 in one year, and 94.87 = 4.16 in 10
years. All patients returned to their professional activities
with the same previous status. Fifteen (88.24%) patients were
able to return to their sports activities, one by modifying the
practice, while another one switched to another sport. No
patient complained of pain on the donor area in the medium
and long term. The sports return rate was excellent, and no
changes were found on the femoropatellar joint.

Keywords — Knee; Anterior cruciate ligament; Quadriceps
muscle; Muscle skeletal
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INTRODUCAO

Durante a tltima década, a cirurgia para reconstrugao
do LCA tornou-se uma das mais frequentes na Ortope-
dia. O sucesso em longo prazo ¢ confirmado através de
taxas de bons e excelentes resultados, que variam de
75% a 95%, considerando estabilidade, alivio de sinto-
mas e retorno ao esporte'!.

Sachs et al® mostraram, como complicagdes mais
frequentes da reconstru¢do do LCA, perda da forga do
quadriceps, déficit de extensao, dor na face anterior do
joelho. A incidéncia desses problemas era maior quan-
do usado o tendao patelar (TP), considerado “padrao
ouro” para reconstru¢do do LCA. Em 60,8% dos casos
ocorreu déficit de forca do quadriceps ap6s um ano de
reconstru¢do do LCA com TP. Embora raras, complica-
¢oes como fratura de patela e ruptura do TP, crepitacao,
tendinite e diminui¢do do movimento patelar foram re-
latadas, achados confirmados por outros autores®*. Em
1975, Cho® descreveu a reconstru¢do do LCA usando o
tenddo semimembranoso intra-articular. Mais tarde foi
associado o gracilis (TF). Os defensores dessa técnica
relatam menor incidéncia de dor na face anterior do
joelho, menor frequéncia de tendinite patelar, menor fra-
queza do quadriceps com diminui¢do do risco de com-
prometimento da amplitude de movimento (ADM) do
joelho®. As preocupagdes quanto a resisténcia e maior
elasticidade desses tendoes em relagdo ao LCA, asso-
ciadas a dificuldade de fixacdo e diminui¢do da forca
de flexdo do joelho, ndo foram comprovadas ao longo
dos anos®. O uso do tenddo do quadriceps (TQ) foi
popularizado por Marshall et al”, mas com resultados
iniciais pouco promissores. Fulkerson e Langeland®,
Howe et al® e Staubli et al'? e Staubli e Jakob'", com
trabalhos mais consistentes, mostraram que o TQ tem
tamanho e resisténcia adequados para substituir o LCA
com menor morbidade do sitio doador. Hoje, o TQ esta
se tornando mais popular!'?.

O objetivo deste estudo ¢ avaliar os resultados clini-
cos, utilizando dois diferentes protocolos, 10 anos apo6s
a cirurgia, de pacientes que foram submetidos a recons-
trugdo do LCA com TQ.

METODOLOGIA

Entre novembro/1997 e abril/1998, 25 pacientes foram
submetidos a 25 reconstrugoes do LCA com TQ acresci-
do de fragmento dsseo da patela pela técnica transtibial.
A parte 6ssea do enxerto foi fixada no tiinel femoral com
parafuso de interferéncia metalico e a parte tendinosa, no

tunel tibial com dois fios de sutura Ethibond #2 e parafu-
so de esponjosa com arruela (poste). A técnica cirtirgica e
a reabilitagdo ja foram previamente descritas').

Seis pacientes foram perdidos durante o seguimen-
to. Foram excluidos dois pacientes que romperam o
enxerto do TQ em entorses durante a pratica do fu-
tebol, trés e seis anos apos a cirurgia, e foram reope-
rados. O grupo estudado apresentava 17 pacientes.
Todos foram examinados com seis meses, um ano €
10 anos ap6s a cirurgia. A avaliagdo clinica foi rea-
lizada com a escala de Lysholm e a do Hospital for
Special Surgery para o joelho.

Dos 17 pacientes, havia 15 homens e duas mulheres
(Tabela 1), com média de idade na cirurgia de 28,53 +
6,64 anos. As lesdes foram operadas apds 9,87 + 14,42
meses da lesdo. Duas lesdes foram causadas por que-
da de motocicleta, uma por queda com entorse da pro-
pria altura e 13 por entorses no futebol. Um paciente
apresentou uma ressec¢ao prévia do coto do LCA por
artroscopia. No peroperatorio, foram encontrados seis
lesdes do menisco medial e uma lesdo condral femoral
medial com 1ecm®. Nio foi encontrada lesdo da arti-
culagdo femoropatelar. Foram realizadas uma menis-

Tabela 1 — Caracterizagao do grupo de pacientes.

Numero de pacientes
Masculino 15
Sexo —

Feminino 2

Direito 9

Lado da leséo
Esquerdo 8
Idade na cirurgia (anos) 28,53
Tempo entre leséo- cirurgia (meses) 6,64

Tempo entre cirurgia-avaliagéo (anos) 10

Lesao condral 2

Menisco medial 7

Lesdo associada

Ligamento Colateral Medial (ndo abordado) 0

Menisco lateral 0
Entorse 13

Hiperextensao 0

Tipo de Trauma Queda de Esqui (neve) 1
Queda da propria altura 1

Queda de motocicleta em baixa velocidade 2

Cirurgia pré-reconstrugéo Ressecgéo de coto do LCA 1
Liberagéo do retinaculo (artroscopico) 1

o Meniscectomia lateral parcial 1

Cirurgia pos-reconstrucéo

osteossintese patela 1

Meniscectomia medial 3

Fonte: Nucleo de Ortopedia e Traumatologia de Belo Horizonte.
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cectomia total e cinco parciais. Posteriormente, foram
realizadas uma osteossintese de patela para tratamento
de fratura ocorrida em queda apoés seis meses de cirur-
gia, uma liberacdo artroscopica do joelho para trata-
mento de artrofibrose, quatro meniscectomias, sendo
duas totais e duas parciais, € uma retirada do parafuso
em poste na tibia.

Foi realizado exame radioldgico com apoio, em trés
incidéncias, dos joelhos operados apos 10 anos de se-
guimento para avaliacdo da existéncia ou nao de osteo-
artrose (Figuras 1, 2 e 3).

Figura 1 — Radiografia em AP com apoio monopodalico realizada
10 anos apo6s a reconstrucédo do LCA

Figura 2 — Radiografia em axial de patela a 30° de flexdo do
joelho realizada 10 anos apds a reconstrucdo do LCA
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Figura 3 — Radiografia em perfil do joelho sem carga realizada
apos 10 anos de reconstrucdo do LCA

RESULTADOS

Segundo a escala de Lysholm (Tabela 2), o resultado
ao fim do primeiro ano foi de 98,71 + 2,47 e de 97,35
+ 3,12 ao fim de dez anos. Usando a escala do Hospital
for Special Surgery (HSS) (Tabela 3), a pontuacdo foi
de 95,07 = 5,23 com um ano e de 94,87 + 4,16 ap6s 10
anos (Tabela 4). As queixas que levaram a maior perda
de pontos ao final de dez anos na escala de Lysholm
foram dor inconstante e leve no esporte (17,65% — trés
pacientes), derrame apds esporte intenso (11,76% — dois
pacientes), dificuldade leve ao subir escadas (17,65%
— trés pacientes), dificuldade leve e ocasional ao agachar
(23,53% — quatro pacientes).

Na avaliagdao HSS, todos os pacientes retornaram ao
trabalho mantendo as mesmas condigdes de antes do
trauma. Quinze (88,24%) pacientes retornaram ao mes-
mo esporte, um com modificacdo na sua pratica e outro
mudou de esporte. Dois pacientes submetidos a menis-
cectomias mediais totais desenvolveram osteoartrose
femorotibial medial e apresentavam limitagdo da ADM.
Dos pacientes avaliados, 16 apresentavam diametro da
coxa menor de 2cm comparando com a outra. O teste
de Lachman foi negativo em 13 pacientes (76,47%) e
+/++++ em quatro. A gaveta anterior foi negativa em
12 pacientes (70,59%) e +/++++ em cinco. O pivot test
foi negativo em 13 pacientes (76,47%) e leve sem mo-
vimento em quatro.
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Tabela 2 — Resultados da escala de avaliacdo de Lysholm FORMULARIO DE CLASSIFICACAO DE LIGAMENTO DO JOELHO DO HOSPITAL
LYSHOLM DE CIRURGIAS ESPECIALIZADAS
Pergunta Resposta Pacientes % THE HOSPITAL FOR SPECIAL SURGERY KNEE LIGAMENT RATING FORM
Opaciente | Nao (5) 16 94,12 vValor \
manca Levemente ou periodicamente (3) 1 5,88 Perguntas Respostas absoluto %
(5pontos) | Intensamente ou constantemente (0) 0,00 Fungdo (20 pontos)
Usaalgum |N&o-5 17 100,00 Trabalho Retorno total = 4 17 100,00
suporte Muleta ou bengala (2) 0,00 Limitado ou mudanga de trabalho = 2 0,00
(5pontos) | Descarga de peso impossivel (0) 0,00 Incapaz devido ao joelho = 0 0,00
Ha bloqueio | N&o (15) 16 94,12 Esporte Retorno total = 4 15 88,24
(15 pontos) | Sensagao de restricao sem blogueio (10) 1 5,88 Retorno com modificagdo = 3 1 5,88
Blogueio ocasional (6) 0,00 Mudanga de esporte = 2 1 5,88
Blogueio frequente (2) 0,00 Sem retorno =0 0,00
Joelho bloqueado no exame (0) 0,00 Habilidade para Desacelerar = 4 17 100,00
Instabilidade | Nunca (25) 17 100,00 Correr de um lado para o outro = 4 17 100,00
(25 pontos) | Raramente durante exercicios severos (20) 0,00 Pular =4 17 100,00
Frequentemente durante exercicios severos (15) 0,00 Exame (45 pontos)
Ocasionalmente em atividades diarias (10) 0,00 ADM Normal =3 15 88,24
Frequentemente em atividades diarias (5) 0,00 Flexdo ou extengéo limitadas = 1 2 1,76
Atodo momento (0) 0,00 Ambas =0 0,00
Dor Nao (25) 14 82,35 Derrame NéO =4 16 94,12
(25 pontos) | Inconstante ou leve durante exercicios severos (20) 3 17,65 . . Sim =0 : . 1 588
Forte durante exercicios severos (15) 0,00 Circunferencia da coxa Ig.ual ou com discrepancia < 1cm =2 1 5,88
Forte depois de caminhar mais de 2 km (10) 0,00 - Dlscrgpan0|a >1em=0 16 34,12
Forte depois de caminhar menos de 2 km (5) 0,00 Lachman (end poin) Neg_atlvo =4 13 76,47
Constante (0) 0,00 ;I : 2 4 2036503
Derrame Nao (10) 15 88,24 3720 0’00
(10 pontos) | Com exerc!c!os se\{erf).s ) 2 1,76 Gaveta anterior Negativo = 2 12 70,59
Com exercicios ordinarios (2) 0,00 1+=0 5 29 41
Constante (0) 0,00 270 0,60
Subir escadas| Sem problemas (10) 14 82,35 3+=0 0,00
(10 pontos) | Leve dificuldade (6) 3 17,85 Gaveta posterior Negativo = 5 17| 100,00
Um degrau por vez (2) 0,00 14+=3 0,00
impossivel (0) 0,00 24=2 0,00
Agachar Sem problemas (5) 13 76,47 3+=0 0,00
(5pontos) | Leve dificuldade (4) 4 2353 Pivot Shift Negativo ou simétrico = 10 13 7647
Somente até 90 graus (2) 0,00 Leve, sem movimento = 8 4 23,53
Impossivel (0) 0,00 1+, movimento leve = 4 0,00
Fonte: Nucleo de Ortopedia e Traumatologia de Belo Horizonte. 2+Y movimento definido = 2 0100
3+, movimento e bloqueio = 0 0,00
Tabela 3 — Resultados da escala de avaliagdo do HSS. LCM Tfﬁ“;' =5 7 18%80
FORMULARIO DE CLASSIFICAGAO DE LIGAMENTO DO JOELHO DO HOSPITAL 24=2 0100
DE CIRURGIAS ESPECIALIZADAS 3+=0 0,00
THE HOSPITAL FOR SPECIAL SURGERY KNEE LIGAMENT RATING FORM LCL Normal = 5 17 100,00
Valor 1+=3 0,00
Perguntas Respostas absoluto % 2+4=2 0,00
Sintomas (5 pontos) 3+=0 0,00
Edema Nao = 2 17 100,00 Pivot Shift reverso Negativo =5 17 100,00
Sim=0 0,00 Positivo = 0 0,00
Blogueio Nao = 3 17 100,00 Exame funcional (10 pontos)
Sim=0 0,00 Pular em um membro 90-100 % =10 14 82,35
Falseio (20 pontos) - diferenca entre os MMII _
Intensidade Nenhuma = 10 17 100,00 ;g 3(5) 4: ; ; 3 1076605
Transitorio = 8 0,00 50%=0 0'00
Recorrencia < 1 dia = 6 0,00 Dedugdes :
Recorrencia < 1 semana = 2 0,00 - —
Recomencia > 1 semana =0 0.00 Suporte externo Por !nseggrlanga =2 0,00
Frequencia Nenhuma = 10 17 100,00 Por |nstab||_|dade =4 0.00
T porano =5 000 Dor Nenh.uma =0 0,00
26 porano = 0‘00 Ocasional = 2 2 11,76
1 por més = 4 0’ 0 Apbs esporte severo = 5 2 11,76
1 por semana = 2 0’ 0 Apo6s atividades didrias = 8 0,00
e ’ Continua = 10 0,00
Didrio =0 0,00 Fonte: NUcleo de Ortopedia e Traumatologia de Belo Horizonte.
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Tabela 4 — Evolugéo dos pacientes de acordo com as escalas
de avaliagao.

Resumo da Avaliagao Clinica

Ano 1 Ano 10

Pacientes Score Lysholm HSS Lysholm HSS

1 100 98 100 98

2 100 96 100 96

3 100 98 100 98

4 100 96 100 96

5 95 96 94 90

6 95 93 9N 93

7 100 92 95 92

8 99 98 99 98

9 99 93 95 87

10 91 78 86 87

1 100 98 100 98

12 100 100 100 100

13 99 97 95 97

14 100 98 100 98

15 100 98 100 98

16 100 98 100 98

17 100 95 100 95
Média 98,71 95,41 97,35 95,24
Desvio Padréo 2,57 4,99 411 4,02
Variancia 6,48 24,87 16,40 16,19

Fonte: Nucleo de Ortopedia e Traumatologia de Belo Horizonte.

Nenhum paciente se queixou de dor na area doadora
do enxerto apoOs quatro semanas da cirurgia até a tltima
avaliagdo. Quatro pacientes sofreram ruptura do LCA
contralateral em atividades esportivas, sendo trés entor-
ses em futebol (ocorridas trés, quatro e dez anos apos a
cirurgia) e uma durante danga, ocorrida trés anos apos
o procedimento.

Trés pacientes apresentavam no exame radiologico al-
guma diminui¢ao do espago articular femorotibial medial.
Esses pacientes foram submetidos a meniscectomias. Nao
houve diminuigdo de espago articular femoropatelar, com
excecdo de um paciente que sofreu fratura da patela seis
meses depois da cirurgia ap6s cair de escada (Figura 4).

DISCUSSAO

A reconstru¢do do LCA tem como objetivo estabili-
zar o joelho. A restauragdo da cinematica minimiza as
forcas anormais na interface femorotibial. Episddios
recorrentes de instabilidade apds a ruptura do LCA estdao
frequentemente associados a lesdes de menisco e osteo-
artrose prematura. Artroscopias realizadas em pacientes
com lesdes antigas e ndo tratadas do LCA apresentam
grande nimero de lesdes meniscais ¢ condrais. Essas
articulagdes tém grande incidéncia de osteoartrose, mes-
mo apds a reconstrugio+!%,

Rev Bras Ortop. 2009;44(4):306-12

Figura 4 — Radiografia em axial de patela em 30° de flexdo do
joelho apds reconstrugdo do LCA em paciente que sofreu fratura
da patela seis meses ap6s a cirurgia, submetido a osteossintese
com banda de tensao ja retirada

O tendao do quadriceps ¢ parte integrante do aparato
extensor do joelho. Cobre a troclea femoral 8 medida que
o joelho é dobrado. E formado por multiplas camadas de
coldgeno que variam em forma e tamanho. Essas cama-
das se sobrepdem de forma obliqua e longitudinal, for-
mando complexa banda de tensdo. A parte mais anterior
do musculo reto femoral cria uma aponeurose na frente
da patela, que é chamada de retinaculo pré-patelar!+!9),
A parte mais posterior do TQ funde-se com a parte mais
anterior da membrana sinovial. A gordura suprapatelar
cobre sua parte distal.

Harris et al'”? demonstraram que, em média, o TQ ¢
1,8 vez mais espesso que o TP. A distancia de 7 a 10mm
entre o tenddo e a cartilagem articular, cria uma area
segura para a retirada do enxerto sem trauma da super-
ficie articular da patela. O TQ ¢ suficientemente largo
(média de 27mm) para a retirada de enxertos de 10mm
de didmetro. Apresenta ainda inser¢ao assimétrica com
discreto desvio lateral de suas fibras. Sugere-se que a
retirada do enxerto deve seguir esse sentido!?).

Tomando-se por base uma area central do TQ ¢ TP de
10mm, os estudos de Staubli e Jakob!'") revelam que o TQ
apresenta comprimento entre 64,4mm e 61,9mm de acordo
com o tipo de preparo e forcas que agem sobre a pega. O
TP apresenta comprimento entre 36,8mm e 34,5mm, nas
mesmas condi¢des de pesquisa. Notaram que o TQ apre-
senta uma area ampla de fixacdo na patela. As fibras mais
anteriores do TQ avangam anteriormente a patela, forman-
do aponeurose que cria um sistema de banda de tensdo. A
aponeurose funde-se com as fibras mais anteriores do TP.
Nesses cortes 0s mesmos autores mostraram que a jungao
miotendinosa do TQ esté localizada 85mm proximal a base
da patela. Em cortes do TP chamaram a ateng@o para a pe-
quena area de inser¢do do TP na patela em relagao ao TQ.
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Segundo Staubli e Jakob'V, a analise da for¢a ténsil
de enxertos de 10mm de espessura retirados da parte
central do TQ e TP de adultos jovens (média de idade
de 24,9 anos, variando entre 19 e 32 anos) revelou que
o ponto de ruptura para tenddes sem preparo prévio € de
2.173N (£ 618N) para o TQ e de 1.953N (# 325N) para
o TP. Nos estudos de ciclos de resisténcia, quando sub-
metidos a 200 ciclos de 50 a 800N, com frequéncia de
0,5Hz, o ponto de faléncia do TQ ¢ de 2.353N (= 495N)
e de 2.376N (+ 152N) para o TP. Apesar de o tamanho,
espessura, forma e area do TQ e TP serem diferentes
no inicio dos testes, os pontos de ruptura e a energia
necessaria para faléncia nao foram significativamente
diferentes. A diferenca de 200N entre os resultados nao
possui relevancia clinica. Harris et al'”, em seu trabalho
sobre resisténcia do TQ, mostraram que a faléncia da su-
tura ocorria a 692N (= 181N) e que a faléncia do tendao
ocorria a 1.075N (= 449N). Esse ponto de ruptura era
1,36 vez maior no TQ quando comparado com o TP.

O desconforto na regido anterior do joelho apds a
reconstru¢ao da LCA permanece insoluvel. Muitas cau-
sas tém sido propostas, incluindo limitacdes da ADM
apos a cirurgia, condromalacia, programa de reabilitagdo
inadequado, dor no sitio doador de enxerto, presenga de
contratura fixa, redu¢do do tamanho do TP, patela baixa,
alteragdes no glucamato e substancia-P'*-2!), Deehan et
al'® encontraram baixa incidéncia (8%) de crepitagdo
na articulacdo femoropatelar, apds a reconstrugdo do
LCA com tenddo patelar. McDaniel ¢ Dameron®? en-
contraram 45%. Deehan et al!® também relatam que,
apos cinco anos de seguimento, 91% de seus pacientes
nao apresentavam dor ou tinham dor leve no tendao
patelar. Dor no agachamento era problema persistente,
44% dos pacientes descrevendo desconforto ao ajoe-
lhar apos cinco anos de cirurgia. Nos pacientes desse
estudo ndo houve dor na area doadora do enxerto. A
tendinite patelar foi rara nos primeiros seis meses de
PO e apresentou rapida resolugdo com exercicios de
alongamento.

Por ser técnica pouco usada no passado recente, exis-
tem poucos trabalhos de avaliacdo de longo prazo. Chen
et al®® avaliaram 34 pacientes com seguimento variando
entre quatro e sete anos, com média de 62 meses. Hou-
ve 94% de bons e excelentes resultados avaliados pela
escala de Lysholm. O retorno ao esporte moderado ou
extremo ocorreu em 76% dos pacientes. Observaram-se
88 pacientes com frouxiddo ligamentar menor que 2mm.
Usando a escala IKDC, 91% dos pacientes apresenta-
vam joelho normal ou perto do normal. Concluem que
0 TQ ¢ boa escolha para a reconstru¢ao do LCA.

Lee et al®® avaliaram clinicamente 67 pacientes com
média de seguimento de 41 meses. Usando a escala de
Lysholm, pacientes progrediram de 71 pontos no pré-
operatorio para 90 no PO (P < 0,05). Na escala IKDC,
94% dos pacientes eram grau A e B. Na avaliacao isoci-
nética, o pico de torque na extensao foi de 82% e 89%
comparado com o outro joelho, em um e dois anos de
pos-operatorio, respectivamente. Nao houve alteragao
nos indices de Insall-Salvati e congruéncia patelar.

Joseph et al® compararam trés diferentes enxertos
para reconstru¢do do LCA. Relataram que os pacientes
do grupo do TQ necessitaram menor quantidade de anal-
gésicos e recuperaram a extensao ativa mais rapidamen-
te que o grupo em que foi usado o ligamento patelar.

Em nosso meio, Coelho et al®®, Cortellazo et al®” e
Guimaries et al!*?%2) publicaram trabalhos sobre o uso
do enxerto do TQ na reconstru¢dao do LCA.

O TQ tem sido usado com sucesso para revisao de ci-
rurgia de reconstrucao do LCA e na reconstru¢ao do LCA
por banda dupla®®3?. Antonogiannakis et al®® mostra-
ram estudo com o TQ em cirurgia para reconstrucao do
LCA sem o bloco 6sseo da patela, com bons resultados.

Pigozzi et al®» compararam a evolugio isocinética de
pacientes operados com LP e TQ. Concluiram que o défi-
cit de forga no grupo do TQ era menor e que a boa recupe-
racao de forca nesse grupo apos seis meses de PO deveria
encorajar o uso do TQ nas reconstru¢des do LCA.

Um dos indicadores de sucesso de reconstrucdo de
LCA ¢ a taxa de retorno ao esporte. Tal evento pode ser
influenciado pelo estado pré-operatorio do individuo, ex-
pectativa, seguranca do paciente, reabilitagdo e o tipo do
esporte. Gobbi e Francisco®® avaliaram 100 atletas sub-
metidos a reconstru¢do do LCA com TP (n = 50) ¢ tendoes
flexores (n = 50). Observaram que 64% retornaram ao
mesmo esporte no mesmo nivel, 24% mudaram de esporte
e 11% interromperam a atividade esportiva. Nao houve di-
ferenca entre os pacientes dos dois grupos. Nos pacientes
desse estudo observa-se maior retorno ao esporte quando
comparados com os achados de Gobbi e Francisco®.

Chama atencdo a importancia da preservacao dos
meniscos para os pacientes com lesdo ligamentar. Gill-
quist e Messner®® afirmaram que lesdes concomitantes
do LCA e menisco aumentam a incidéncia de alteracdes
degenerativas no joelho. Cohen et al®” mostraram a as-
sociacdo ruim entre meniscectomia, pacientes com lesao
do LCA operados e artrose em longo prazo. Carvalho
Junior et al®® mostraram os efeitos da meniscectomia
nos resultados da reconstrugdo do LCA. Nesse trabalho,
os trés pacientes de pior pontuagdo foram submetidos
a meniscectomias totais, uma na cirurgia primaria € os
outros dois, anos apos.
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Observou-se que mesmo com joelho estavel, muitos
pacientes necessitaram de outras intervengdes para corre-
¢do de lesdes de meniscos e/ou condral. Os autores acre-
ditam que as lesdes secundarias e associadas a lesdo do
LCA continuam deteriorando o joelho ao longo do tempo,
apesar de a estabilidade ter sido restaurada. Fithian et al®®
mostraram alta incidéncia de degeneracdes tardias em pa-
cientes submetidos a reconstrucdo do LCA. Seria desejavel
que os pacientes com importantes lesdes meniscais fossem
desencorajados a retornar a determinados esportes.

Outro fator importante foi a alta taxa de lesdo do
LCA contralateral observada (17,65%). Existem varias
teorias para explicar esse achado. Uma delas vincula
essa observagdo ao déficit em avaliacao isocinética no
membro contralateral (ndo operado), fato ja observado
por Guimardes et al®®,
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Este artigo tem limitagdes. O autor principal tem como
primeira op¢ao o uso do TQ na reconstrugdo do LCA.
Isso inviabilizou um estudo comparativo entre dois tipos
diferentes de enxertos. O numero de pacientes estudado ¢
pequeno. Avaliacdo anual seria importante para dar deta-
lhes da evolu¢ao dos pacientes. Faltam dados clinicos dos
pacientes no pré-operatorio, perdidos no arquivo.

CONCLUSAO

O enxerto do TQ ¢ boa opcao para a reconstrugao
do LCA, mesmo quando decorridos 10 anos do proce-
dimento cirtrgico. Nao houve dor na area doadora do
enxerto em médio e longo prazo. A taxa de retorno ao
esporte foi excelente e nao houve alteragdo da articula-
¢do femoropatelar.
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