AGRADECIMENTOS:

Gostaria de agradecer as diversas pessoas com quem contactei aquando da elaboragao
deste trabalho e sem as quais o mesmo teria sido mais dificil ou mesmo impossivel de
concretizar, sem esquecer os doentes que compareceram as consultas de revisao. No entanto,
gostaria de agradecer de um modo especial:

- A minha familia que me apoiou sempre nos diversos momentos e etapas deste
trabalho.

- Ao Dr. Renato Soares e ao Dr. Edgar Rebelo pelo seu precioso apoio no que respeita
a avaliacdo clinica dos doentes.

- Ao Professor Doutor Fernando Fonseca pelo apoio incansdvel e disponibilidade
manifestada, bem como pelos vastos conhecimentos transmitidos que se reflectem no presente

trabalho e pelo facto de me ter apadrinhado nesta arte em prol da ci€ncia que € a investigagao.






Avaliacio da reconstrucio do ligamento cruzado anterior do joelho a longo prazo

RESUMO:

Pretendeu-se avaliar a incidéncia de alteracdes artrésicas a médio e longo prazo de
joelhos sujeitos a ligamentoplastia do LCA.

Foram revistos em 2008, 50 doentes de uma coorte de 234 doentes operados entre
1983 e 1998 na UJ-SOHUC, com tempo minimo de recuo de 10 anos.

Todos os doentes foram avaliados presencialmente clinica e radiograficamente, tendo
os resultados obtidos sido tratados e analisados estatisticamente, bem como comparados com
a literatura nacional e internacional.

Apenas 18% dos doentes apresentavam alteracdes radiograficas sugestivas de artrose,
40% dos quais agravadas nos dltimos 10 anos. Procedeu-se a correlacdo de varios parametros
clinicos e radiograficos afim de identificar possiveis factores de risco, dos quais a idade na
cirurgia superior a 35 anos, a estabilidade ligamentar e a lesdo meniscal associada se

confirmaram como tal.
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ABSTRACT:

It was pretended to evaluate the medium and long term incidence of osteoarthritic
changes, on knees submitted to ACL’s ligamentoplasty.

50 out of a 234 cohort of patients that had undergone surgery between 1983 and 1998
in the KU-ODCUH with a minimum return of 10 years, were reviewed in 2008.

All of them were evaluated in person, clinically and radiographically, having the
results being treated and analysed statistically, as well as compared with national and
international literature.

Only 18% of the patients presented radiographic changes suggestive of osteoarthrosis,
40% of which have got worsen in the last 10 years. A correlation of several clinical and
radiographic variables was done, in order to identify possible risk factors, of which, age in

surgery above 35 years, ligament stability and associated meniscal injury were confirmed.
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PALAVRAS-CHAVE:

- Ligamentoplatia
- Artrose

- Menisco

- Cartilagem

- Joelho

- Ligamento cruzado anterior







Avaliacio da reconstrucio do ligamento cruzado anterior do joelho a longo prazo

INTRODUCAO:

A rotura do LCA € a causa principal de alteracdes artrésicas em doentes com menos
de 45 anos de idade [1]. Deste modo torna-se importante tentar compreender os factores e
motivos que conduzem a esta degeneracao articular.

Para alguns autores, [2, 3] uma rotura do LCA ndo tratada associada a prética
desportiva, pode levar ao aparecimento de artrose num prazo de 10 anos, enquanto s@o
necessarios cerca de 20 anos para que o mesmo tipo de alteragdes surja numa populagdo com
um estilo de vida mais sedentério.

Também € qtil considerar a presenga de lesdes associadas a rotura do LCA,
nomeadamente a rotura meniscal. Dejour [3] e Aglietti [4] descrevem a presenca de
degeneracdo articular 5 anos apds a rotura do LCA associada a rotura meniscal. Satku [5]
entende que a rotura meniscal € mais importante na patogenia da gonartrose que a prépria
rotura do LCA, especialmente em individuos desportistas.

A constatagdo da existéncia de artrose a médio e longo prazo nos doentes com rotura
do LCA levou vérios autores a recomendarem a sua reconstru¢do como medida preventiva
da artrose. Foram inclusive determinados factores de risco no desenvolvimento de artrose [6,
7,8,9,10, 11, 12, 13, 14], nomeadamente:

- a idade no momento da rotura;

- o tempo decorrido desde a rotura;

- a simultaneidade de rotura do MM.

A avaliacdo continuada da reconstru¢do do LCA mostrou a presenga de artrose em
muitos joelhos operados, relacionando-a com a idade no momento da cirurgia, o estado do

MM e a instabilidade residual em extensao [15].




O objectivo do presente trabalho é efectuar o estudo clinico, funcional e radiografico
da coorte de doentes da UJ-SOHUC operados entre 1983 e 1998 para reconstrucdao do LCA.
Em complemento, pretende-se integrar e comparar os resultados obtidos com os resultados de
um estudo prévio efectuado em 1998 [16] com este mesmo grupo de doentes € 0 mesmo tipo
de protocolo de avaliagdo.

Deste modo pretende-se avaliar a longo prazo a reconstrucdo do LCA, bem como
possiveis varidveis que possam desempenhar uma fung¢do importante na evolugdo da plastia

efectuada.
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MATERIAL E METODOS:

Entre 1983 e 1998 médicos da UJ-HUC operaram 234 casos com rotura do LCA.
Todos os doentes foram convocados por via postal para o endereco existente no registo dos
HUC. Aos doentes que ndo responderam a primeira chamada, fez-se nova convocatéria por
via postal e em alternativa contactando o servico de Seguranga Social onde estavam
inscritos.

De todos os doentes que responderam a convocatéria houve necessidade de excluir
0s que ndo aceitaram realizar o protocolo radiografico pré-definido (7,5%), aqueles cujos
processos clinicos apresentavam informacgao peri e pré-operatdria inadequada e os casos de
cirurgia bilateral.

Foi possivel avaliar 50 (21,3%) doentes operados por rotura do LCA.

Considerou-se como padrao o joelho contralateral nao operado.

Na observacdo clinica, foi utilizada a escala de avaliacao clinica da UJ-SOHUC
constituida pelo exame fisico, que inclui a avaliagdo da mobilidade articular, da estabilidade
ligamentar recorrendo ao teste da gaveta anterior, gaveta posterior, prova de Lachman [17],
pesquisa de movimentos anormais (valgo, valgo-flexdo a 30° e varo, varo-flexdao a 30°),
prova de Jerk/Macintosh, avaliacdo meniscal através das provas de Mac Murray, Appley e
avaliacdo da articulagdo femoro-patelar através das manobras de Rabot, Smillie e Zohelen
[19].

Nos casos do teste da gaveta anterior e da pesquisa da abertura em valgo ou varo,
utilizou-se a classificacdo do Comitte on the Medical Aspects of Sports [17], dividida em 4
graus:

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

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

+++ abertura superior a 10 mm.

A manobra de Lachmann [17, 18] foi classificada em trés graus distintos:

- Duro, se ha auséncia de translag¢do anterior da tibia,

- Duro retardado quando se observa translagao inicial com paragem dura,

- Mole se a translacdo se efectua sem oposicao.

Nos critérios funcionais foram utilizadas as escalas de avaliacdo de Lysholm e IKDC
[21].

A classificacdo IKDC [21] foi proposta em 1992 por uma comissao de membros da
American Orthopaedic Society of Sports Medicine e da European Society of Sports
Traumatology Knee Surgery and Arthroscopy, criada com o objectivo de comparar os
resultados apresentados por autores europeus € americanos. Abrange a avaliacdo subjectiva
do doente, a estabilidade estdtica e funcional e a presenga/auséncia de alteracdes
radiograficas do joelho operado. Numa avaliacdo continua a penalizacdo de uma fungdo
considerada importante no resultado final, pode apesar disso ainda continuar a fornecer uma
boa cotagao final, ao contrario de uma avaliag¢do categorial como a op¢ao adoptada na escala
IKDC.

Comparando estas duas escalas, verifica-se que a avaliacdo categorial € mais fidvel
que a escala continua, por mais penalizante fornecendo uma visdao mais real dos resultados
finais. A classificacdo IKDC agrupa os diversos itens a analisar em quatro grupos
(A,B,C,D), e considera para a classificacdo final a pior cotacdo obtida nos diversos niveis de
avaliacdo.

O protocolo da avaliagdo radiogréfica inclui a realiza¢io de radiografia do joelho de

face em carga, perfil estrito a 30° de flexdo e incidéncia axial das rétulas a 30°. Os dados
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colhidos foram registados em programa de software estatistico, Epi 2000, fornecido
gratuitamente pela OMS.

A avaliacio das varidveis categoriais realizou-se recorrendo ao teste do y* e a das
varidveis continuas foi efectuada com recurso ao teste do t de Student isolado. Considerou-se
como erro alfa 0,05. No que respeita ao IC, os seus limites foram obtidos pelo método de

Fisher, com um erro possivel de 5%.
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RESULTADOS:

CARACTERIZACAO

No periodo de tempo disponivel foi possivel rever 50 (21,3%) dos 234 doentes
operados por rotura do LCA na UJ-SOHUC entre 1983 e 1998.

A maioria era do sexo masculino (82,0%), cuja idade na data da operagao, foi de 25,7
+ 8,05 (var.: 63,45) anos.

O tempo recuo médio foi 16,6 £+ 3,84 (var: 14,73) anos, com a moda e a mediana nos

16 anos (Quadro I).

Recuo (anos)

N
<

=)
@ T MR AN NP

10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

Anos de recuo

Quadro I — Anos de recuo dos pacientes revistos

Nao houve predominincia na lateralidade. 92% dos casos, foram operados em
situagdes de rotura crénica, isto €, com um minimo de 4 semanas entre o acidente e a
cirurgia.

A comparacdo da informagdo contida nos processos clinicos dos 234 doentes

operados e a dos 50 casos revistos na consulta encontra-se no Quadro II.
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(Casos operados

Casos revistos

Miamero total 234 S0
Idade (media) 253+6.01 257 £8,05
SEXO -Masculing 24,0 % 41 (82,0 %)
-Famining 16,0 %4 2(18,0%)

Causa de rotura —Ae Magdo 13,0 % T14,3%)
-Ar desparsive 54,8 %o 22 (449 %)

-Ae profissional 11,2 % 1(2,0%)

- (hie e 25,9 % 12 (24,5 %)

-Ctras 5,0 % 7143 %)

Mecanismo de rotura -VERE A47.3 % 24 (48,0 %)
-Ignarado 38,2 % 21 (42.0%)

Lesfioassoriada — AL 24,3 % 10 (20,0 %)
-ML 7.2 % 13 (26,0 %)

LM 9.4 % 36,0 %)

-LCL 2,1 % 0 (0,0 %)

-Carfilagem 22,2 % 12 (24,0 %)

Tipo de arurgla  —Tendies pata de ganso 10,7 % o(10,0 %)
-OT0 87,1 % 44 (88,0 %)

- Stufrra 2,2 % 1 (2,0 %)

Quadro Il — Comparacdo da série revista com a série de doentes operados

16
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CAUSAS DE ROTURA
A maioria das causas de rotura (Quadro III) deve-se a acidentes desportivos (44,9%),
e nesta um especial destaque para o futebol (80%). A queda isolada, fora do contexto

desportivo, é a segunda maior causa de rotura do LCA. O item ‘“outros” serviu para

contabilizar os casos em que ndo se foi possivel identificar com clareza o motivo.

Causas derotura %
Arcidente de viagio 14>
Aridente desportive 449
Aridente profizsional 2.0
Cueda 245
Cntros 145

Quadro III - Causas de rotura

MECANISMO DE ROTURA
Pela histodria clinica constatou-se ser o mecanismo de VFRE o principal responsédvel
pela rotura ligamentar (48%). Apesar de tudo, nos registos dos processos revistos nao foi

possivel ter uma descri¢do exacta do traumatismo em 42% dos pacientes.

QUEIXA PRINCIPAL
Instabilidade e dor foram os principais motivos que levaram o doente a recorrer aos

cuidados médicos (Quadro IV).

17



Queixa dominante %o IcC

Instabilidade 46,9 | (32,5-617)
Dor 40,8 | (27,0-558)
Limitagdes do movimento 4.1 (0,2 — 14,0
Cutros 8,2 (2,3-19.6)

Quadro IV - Queixa dominante

Mesmo quando ndo era considerada a razdo principal para solicitar cuidados
médicos, a instabilidade foi o sintoma mais frequentemente referido no interrogatorio
(Quadro V), tanto nas actividades quotidianas (74,1%) como na actividade desportiva

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

Sintom a presente n (%) Smtoma Prineipal
Dor 27 (54%) Instabilidade (81,5%)
Instabili dade 33 (66%) Instatalidade 71,9%)
Derrame & (12%0) Door (60,0%)
sindroma Femoro-patelar B (16%) In stakili dade (37,2%)
EBloqueio 3 (6% Limitacio do movimento (50, 0%)

Quadro V - Principais sintomas!

Nao houve correlagdo, no momento da operacdo, entre a queixa de instabilidade e o
estado do MM (p=0,99), do LCP (p=0,60), do LCM (p=0,11), do LCL (p=0,21) e da

cartilagem (p=0,34).

1A presenca de sintomas ndo era mutuamente exclusiva, pelo que neste quadro se relata um niimero de doente que
tinha cada um dos sintomas citados.
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A dor, segundo sintoma mais frequente, foi predominantemente de tipo mecanico
(63,9%), localizada preferencialmente ao compartimento anterior do joelho (58,8 %) e
induzida pela marcha (44,1%) ou actividades fisicas desportivas (29,3%).

Nao houve correlagao entre dor e o estado do MM, ML, LCA, LCP, LCM, LCL e da
cartilagem.

Na presenca de derrame, este era principalmente do tipo mecanico e de pequeno
volume. O edema, induzido pelas actividades didrias (30%) ou desportivas (30%), localizou-
se preferencialmente em todo o joelho (72,7 %), desaparecendo com o repouso (72,7%). A
presenca simultanea de sindroma femoro-patelar observou-se sempre em casos de rotura
crénica, afectando a capacidade de descer escadas (9 doentes - 18,0%) e a capacidade de
subir escadas (6 doentes — 12,0%). Nao houve contudo qualquer correlacao estatisticamente
significativa entre a presencga de faléncia articular e a sintomatologia patelo-femoral.

O bloqueio foi situacdo muito pouco frequente, ndo se observando qualquer
correlagdo com os achados das estruturas menisco-capsulo-ligamentares no momento da
cirurgia.

A comparacdo entre a queixa principal e a causa da rotura, ndo mostrou diferencas
significativas (p=0,3712). Contudo, a comparacdo da queixa dominante com o mecanismo
de rotura revela um valor do X2 de 33,28 (6 g.1.) com um p=0,0154 (Quadro VI). E de realcar
que nos casos em que a causa principal foi a instabilidade, o mecanismo principal foi o de
VFRE. Quando a dor foi citada como sintoma principal, foi impossivel encontrar um

mecanismo predominante.
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Queixa Varo |VFRE |Outros |[INS| Total
Dor 0 i 1|12 20
Instabilidade 1 15 2 & 24
Cnutras 0 1 2 3 &
Total 1 23 5121 50

Quadro VI - Queixa dominante vs mecanismo de rotura

Deve contudo realgar-se o elevado nimero de casos em que nao foi possivel obter
rigorosamente o mecanismo etiolégico, atribuido a falta de elementos dos registos clinicos
na data da cirurgia e eventualmente a incapacidade do doente de rememorar 0 mecanismo o
que limitou o rigor da sua avalia¢do, devendo entender-se o Quadro VI como meramente
informativo. Nao se observaram alteragdes da distribuicao estatistica entre a queixa principal
do doente e a prética do desporto, estado dos meniscos, estado da cartilagem ou outras lesdes

associadas.

TEMPO DE ESPERA ATE A CIRURGIA
O tempo médio de espera entre o acidente e a cirurgia foi de 14,28 + 25,8 (Var:

665,9) meses com uma moda de 2 meses (maximo de 150 meses e minimo de 0 meses).

LESOES ASSOCIADAS OBSERVADAS DURANTE A CIRURGIA
Associada a rotura do LCA (Quadro VII) encontravam-se as roturas meniscais, sem
predominancia significativa de nenhum compartimento. Nas alteracdes cartilagineas

observadas a sua localizacao foi principalmente (76,9%) no condilo femoral.
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Lesies assocladas %% IC
TN 20,0 11,7-30,1
LIE 260 £,1-215
LZM 6,0 5,2-200
LZL 0,0 0,067
Cartil agem 240 87 -348

Quadro VII - Lesdes associadas a rotura do LCA

AVALIACAO CLINICA
Na avaliacdo clinica pré-operatdria (Quadro VIII), salientou-se a presenca de gaveta

anterior na maior parte dos casos, bem como do Lachman mole.

Avaliacio Clinica Pré-operatorio
Gaweta neutra 0 14,0 %%
Javeta neutra + 8,0 %
Gaveta neutra +H+ 30.0%
Gaweta neutra 48,0 %
GavetaEI 0 460 %
Faveta B+ 14,0 %%
Gaveta EI +H+ 20,0 %
Gaveta B+ 10,0 %
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GawvetaEE 0 62.0%

Gaveta BE + 14,0 %
Faveta EE ++ 20,0 %
Gaweta BE +H+ 2.0 %
Lachman doro 14,0 24

Lachmandure retardadoe 12,0 %y

Lachman mole T0.0 %
Jetle positive 28,0 %
Terk negative 60,0 %

Quadro VIII - Avaliacdo clinica pré-operatoria

AVALIACAO RADIOLOGICA

A avaliacdo radiogréafica do joelho de face em carga, perfil e axiais da rétula,
mostrou ndo haver diferengas significativas entre a leitura efectuada em cada uma das
incidéncias (p=0,49), pelo se utilizou a leitura de face para a classificacdo das alteragcdes
radiograficas.

Nas radiografias efectuadas pré-operatoriamente nao se detectaram alteracdes de

artrose, apenas casos de presenga de remodelado articular (Quadro IX).
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Avaliacfo radiolégica Pré-operatorio
MNeortnal 86,0 %
Eemodelado 14,0 %4
Pré-artroze 0,0 %y
Artrose 0,0 %

Quadro IX — Avaliacdo radioldgica pré-operatoria

A altura rotuliana, determinada de acordo com o indice de Caton e Deschamps [3] foi
de 1,06 £ 0,17. O eixo epifisario tibial, definido por Dejour e Levigne [3] foi de 2,63 +
2,04°, com variacdes de acordo com o sexo, mas ndo significativas.

O valor da BEF descrita por Dejour [3] foi de 33,95 + 4,91° sem diferencas
significativas relativamente ao sexo, e ao joelho oposto.

O valor da chanfradura intercondiliana foi de 21,37 * 2,17, sendo 21,59 + 2.7 no
sexo masculino e 20,4+3,78 no sexo feminino. Estas diferencas ndo foram significativas

estatisticamente com p= 0,44.

TIPO DE CIRURGIA

Nesta amostra foram revistos casos com diversos tipos de técnicas cirdrgicas de
tratamento da rotura do LCA. Na grande maioria foi utilizada a plastia do tipo OTO (44
doentes - 88,0 %), em consonancia com a técnica cirurgica considerada gold standard a

época (Quadro X).
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Tipo de higamentoplastia

n{%o)

Tendéio dapata de ganso 5 {10,0%)
Lindeamann 2 (4,0%)
Bousguet 2 (4,0%)
Tl 1 (2,0%)

DT 44 (88,0%)

Sutura 1 (2,0%)

Quadro X - Tipo de cirurgia realizada

Para além da plastia do LCA foi efectuada reparacdo simultanea do LCM em 4,0 %

dos casos (Quadro XI).

Tipo de actuacfio hgamentar

n (%)

LCA iscladamente 29 (7H. 0%
LOA+LCh2 2 (4,000
LOA+LCLE 0 (0, 0%

Cntros procedmentos assodados

9 (12.0%)

Quadro XI - Tipo de actuagdo ligamentar

O estado meniscal no momento da cirurgia, condicionou como seria de esperar a

atitude cirdrgica (p<0,00001). No MM e ML, os gestos efectuados sdo mostrados nos

Quadros XII e XIII.

! Técnica descrita por Pedro Guillén-Garcia (Inestabilidad ligamentosa de la rodilla — Antonio Navarro, Pedro Guillén-Garcia, J. M. Madrigal Royos,

Editora Garci, Madrid 1983 — ISBN 84-7391-103-2)

2 Num caso foi realizada plastia tipo Lindeman para o pivot central, nos restantes OTO
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Actu ac fio no MM n (%)
Menhuma 29 (78, 0%
Ieniscectomia parcial 5 (10,0%)
Menizcectomia mib-total 4 (8,0%)
Ieniscectomia total 0 (0,0%0)
sutura 2 (4, 0%

Quadro XII - Actuagcdao no MM

Figura 1 — Meniscectomia total

Actnacio no ML n (%)
Henhuma 38 (76,0%)
Ieniscectomia parcial & (12,0%)
Ieniscectomia sub-total 3 (6,0%)
Memn scectomia total 306, 0%

Quadro XIII — Actuagdo no ML
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O estado cartilagineo (Figura 2) nao condicionou nem a execucdo de
ligamentoplastia, nem a sua escolha. Em 12,0% dos casos foi efectuado shaving cartilagineo

e em 4,0% furagens do tipo de Pridie (Quadro XIV).

Figura 2 — Condromaldcia grau IV do prato tibial

Actuaciio na cartilagem n (%o)
Henhuma 42 (34,0%)
“shaving” & (12,0%)
Furagem 2 (4, 0%

Quadro X1V - Actuacdo na cartilagem

A grande maioria dos casos ndo necessitou reoperacdo. O unico caso de sutura
ligamentar avaliado teve necessidade de ser reoperado com reconstru¢ao por plastia OTO
(Quadros XV e XVI). Dos doentes reavaliados, 13 (26%), tiveram de ser submetidos a novas
reintervencdes. Em 2 casos (4%) foi necessario efectuar cirurgia ligamentar iterativa. A
maioria das restantes re-intervencdes consistiram na regularizacdo meniscal [3 (6%)], em
complicagdes associadas com o material de fixacdo [6 — (12%)] e as restantes por limitagdo

do arco do movimento (rigidez), figura 3.
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Figura 3 - Rotura do ML em joelho com ligamentoplastia

N* dereintervencoes n (%)
Tra 10 {20,0%)
OTO1 1(2,3%)
Duas a3 (6,0%)
Sutura® 1 (100%)

Quadro XV — Niimero de reintervengoes

Tipo dereoperacio n (%)

Tendio dapata de ganso 3 (75,0%)

OTC 8 (18,2%)
TM 1 (100%)
Sutura 1 (100%%)

Quadro XVI - Tipo de reoperacdo efectuada

I Caso de plastia OTO sujeita a cirurgia iterativa de reconstrucio do LCA.
2 Caso onde foi necessério efectuar numa das intervengdes cirurgia iterativa de reconstrugio do LCA.
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AVALIACAO CLINICA NA REVISAO

Os resultados da avaliagcdo clinica na série de revisdao estdo sumariados no Quadro

XVII. Para mais facil comparagdo, inscreve-se em coluna prépria as observagdes registadas

no pré-operatdrio.

Préoperatorio | Revisiio
Faveta neutra 0 14,0 %y 68,0 %
Taveta neutra + 8.0 % 20,0 %4
Gaveta neutra H- 20,0 % 2.0 %
Faveta neutra +H+ 48,0 % 0,0 %o
Lachmann duro 14,0 %% 66,0 %
Lachtmann duro retardado 12,0 % 26 0%
Lachmann mole 0.0 % 8,0 %

Quadro XVII - Avaliacdo clinica na revisdo

Tendo em atencdo o tempo decorrido entre a cirurgia e a presente

avaliacdo, os

doentes foram divididos em 3 grupos consoante tivessem até 15 anos de recuo (Grupo A), 16

a 20 anos de recuo (Grupo B) ou mais de 21 anos de recuo (Grupo C).

A avaliacdo da estabilidade ligamentar com recurso a prova da gaveta anterior

(Quadro XVIII) e a prova de Lachman (Quadro XIX), ndo mostrou alteragdes significativas

nos 3 grupos analisados.
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Grupo | Gaveta Negativa |Gaveta positiva

A 10 8

B 16 &

C 9 1

Totais 35 15
p=0,151

Quadro XVIII - Gaveta anterior na revisdo

Grupe |Lachmannn E-gm'ivul Lachmann 11u3|5'it'i1.f|3|2

A 10 8

B 14 8

C 5 1

Totais 33 17
p=0,174

Quadro XIX — Prova de Lachman na revisdo

A escala IKDC foi publicada inicialmente em 1992 [21], raz@o porque ndo pdde
abranger alguns dos doentes avaliados. Optou-se entdo por nao efectuar a comparacao pré e
poOs-operatéria, mas apenas o estado funcional dos casos clinicos presentes na revisdo. A
distribuicao das frequéncias estd apresentada no Quadro XX.

Como nesta escala o resultado considerado € o pior dos itens avaliados, estudou-se a

distribuicao de frequéncias entre o resultado final e os diversos parametros.

I Para efeito de avaliacio foi considerado Lachman negativo o Lachman Duro.

2 Para efeitos de avaliacdo foram considerados como Lachman positivo os casos de prova de Lachman mole e duro
retardado
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Os melhores resultados foram obtidos com a plastia OTO com um valor do 12 de

16,4; p=0,011 para 6 g.1., variacdo que € estatisticamente significativa.

IKD.C. Revisio
A 17 (34,0 %)
B 26 (52,0 %)
C & (12,0 %)
D 1(2,0%)

Quadro XX — Escala IKDC na revisdo

IEKE.D.C. Avaliacfio Mobilidade Revisiio
A 38 (76,0 %)
E 918,00
C 3 (6,0%)
D 0 (0,0%4)

Quadro XXI - Escala IKDC (Avaliacdo Mobilidade) na revisdo

IE.D.C. Avaliacio Ligament ar Revisio
A 21 (42,0%)
E 27 (54,0%)
Z 2 (4,0%)
D 0 {0,0%)

Quadro XXII — Escala IKDC (Avaliagcdo ligamentar) na revisdo
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IKD.C. Rx FIM Revisio
A 13 (26,0%)
B 25 (50,0%4)
C 8 (16,0%)
D 4 (8,0%)

Quadro XXIII - Escala IKDC (FTM) na revisdo

IKD.C. RxFIL Reviséo
A 31 (62,0%)
B 16 (32,0%)
C 3 (6,0%)
D 0 (0,0%)

Quadro XXIV - Escala IKDC (FTL) na revisdo

IKD.C. Rx FP Revisao
A 26 (52,0%)
B 21 (42,0%)
C 3 (6,0%)
D 0 (0,0%)

Quadro XXV - Escala IKDC (FP) na revisdo




IKD.C. Rx Sagital Revisio
A 36 (72,0%)
B 13 (26,0%)
C 1(2,0%)
D 0 (0,0%)

Quadro XXVI - Escala IKDC (Rx Sagital) na revisdo

Calculou-se a média estratificada do recuo em anos (Quadro XXVII), da idade no

momento da operagdo (Quadro XXVIII) e da idade na revisao (Quadro XXIX) relativamente

as alteragdes radiograficas encontradas de acordo com os critérios da escala IKDC.

Quadro XXVII - Comparacdo entre as alteragoes radiogrdficas e o tempo médio

de recuo

RXFTI |Total MMeédia Variancia Desvio Padrio

A 13 15,62 22,26 4,72

B 25 16,28 11,13 3,34

C a 18,00 14,86 3,85

D 4 15,00 10,00 3,16
p=0,3129
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RXFTI | Total MMeédia Variancia Desvio Padrio

A 13 21,62 14,42 3,80

B 25 2776 60,77 7,80

C a 21,75 21,07 4,59

D 4 34,00 22333 14,54
p =0,0073

Quadro XXVIII - Comparacdo entre as alteracdes radiogrdficas e a idade média no

momento da operagdo

RXFTI | Total MMeédia Variancia Desvio Padrio

A 13 37,23 3736 6,11

B 25 44,04 £8,29 2,26

C a 39,75 2907 5,39

D 4 53,00 160,67 12,68
p = 0,0040

Quadro XXIX - Comparagdo entre as alteracdes radiogrdficas e a idade média no

momento da revisdo

A observac¢do do Quadro XXVIII mostra alteragdes estatisticamente significativas
entre a idade na cirurgia e a avaliacdo radiogréfica articular na consulta de revisao.

Uma observacdo mais pormenorizada levantou alguma dudvida pela discrepancia de
valores de média de idade e alteragOes radiogréficas, nomeadamente pela pequenez da
amostra dos grupos considerados em C e D. Procedemos por isso a um agrupamento dos

casos com alteracdes radiograficas enquadradas nos grupos A e B e dos casos enquadrados
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nos grupos C e D. O mesmo tipo de avaliagdo estatistica j& ndo mostrou diferengas

significativas, pelo que (p=0,948). Efectuou-se o mesmo tipo de agrupamento para os dados

do Quadro XXIX que nao mostrou alteracdes estatisticamente relevantes (p= 0,398).
Avaliou-se o estado radiografico do joelho oposto, considerado como padriao para o

presente trabalho (Quadro XXX).

RX |n
A 40
E 8
C i
D 0

Quadro XXX — Avaliacdo radiogrdfica da série padrdo

Efectuou-se a comparacdo entre a avaliagdo radiografica do joelho padrdo e a do
joelho operado (Quadro XXXI) que ndo mostrou alteragdes entre joelho operado e joelho

padrao.

Joelho padrao

A E | C D Total

A 12 |0 |1 0 13

B 17 |7 1 ] 25
Joelho operado || € g [0 |0 |0 8
D 3 1 0 0 4

Total |40 |8 |2 0 50

¥ =7,8442 p=0,2497

Quadro XXXI - Comparacdo radiogrdfica entre série padrdo e série revista
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Figura 4 Figura 5
IKDC A IKDC B

Figura 6 Figura 7
IKDC C IKDC D

Este trabalho vem na sequéncia de outro [16] efectuado ha cerca de 10 anos onde os mesmos
doentes foram submetidos a idéntica avaliacdo. Foi possivel comparar a avaliacdao

radiografica nestes 2 momentos temporais (Quadro XXXII).
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Rx 2008

A E C |D | Total

A 12 |11 |2 |0 |26
B 0 |14 |3 |1 |18
Rx 1998 c 0 |0 |3 |3 |®
D o [0 [0 [0 |0
Total | 13 |25 |8 |4 |50

v = 35,39 p<0,0005

Quadro XXXII — Comparacdo radiogrdfica entre as séries de 2008 e de 1998

Dos 26 casos sem alteracdes radiograficas (estddio IKDC A) em 1998, s6 13 se
mantém sem alteragdes em 2008. 20 doentes (40%) agravaram o seu aspecto radiogréfico.
As diferencas observadas foram estatisticamente significativas demonstrando-se que a longo
prazo os joelhos sujeitos a ligamentoplastia t€m maior probabilidade de apresentar alteracdes
radiograficas sugestivas de artrose.

A avaliacdo da estabilidade ligamentar tendo em atencdo o estado radiogréfico do
joelho operado (Quadro XXXIII) ndo pareceu ser o factor decisivo na génese das alteracdes

artrdsicas.
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Rx 2008

A E C D T otal

A 3 12 |2 3 21
B g 11 | & 1 27
Aval. ligamentar || © 1 L {0 |0 2
D 0 0 0 0 0
Total | 13 |25 |8 |4 | 50

v =6,5120 p=0,3683

Quadro XXXIII — Relagdo entre a avaliacdo ligamentar e a avaliacdo radiogrdfica

Contudo o tempo decorrido afectou a estabilidade da plastia. Avaliou-se a
estabilidade ligamentar relativamente ao tempo de recuo (Quadro XXXIV), considerando-se
para esta ultima varidvel a divisdo em A, B e C tal como no Quadro XVIII. Estes dados

mostram significancia estatistica.

Aval. ligamentar

A |B C | Total

A s (13 [0 | 18
B g |13 |1 | 22
Recuo C g 11 |1 | 10

Total | 21 |27 | 2 50

v*=10,9053  p<0,005 para 4 g.l.

Quadro XXXIV — Relagdo entre o tempo de recuo e a estabilidade ligamentar
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Numa andlise mais cuidada do Quadro XXXIV verifica-se estranhamente que as
plastias mais estdveis estdo nos grupos com maior tempo de recuo. Pesquisando possivel
causa de rigidez articular na avaliacdo ligamentar efectuou-se a comparagdo entre o arco de

movimento e a prova de Lachman no momento da revisdao (Quadro XXXV).

Prova de Lachman

Duro Duroretardado | Mole |Total
90 1 0 0 1
95 2 0 0 2
100 1 0 0 1
110 0 1 0 1

Arco movimento

120 & 1 0 7
125 0 0 1 1
130 11 4 0 15
135 12 7 t 22
Total 33 13 4 50

v = 38,9001 p=0,0069

Quadro XXXV — Relagdo entre a prova de Lachman e o arco de movimento

Encontrou-se uma aparente associacdo entre maior estabilidade e menor arco do
movimento.
Procedeu-se também ao despiste e relacionamento de possiveis factores de risco com

as alteragdes radiograficas, demonstrados nos quadros seguintes:
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Rx 2008

A B | C |[D |Total

Varo 0 1 0 0 1

VFRE 8 14 2 0 24

VFRI 0 0 1 0 1

Mecanismo HFCA ! 0 0 0 !
HFSA 0 1 0 0 1

CAP 0 0 1 0 1

NS 4 51 4 | 4 21

Total 13 25 8 | 4 50

v =22,9080  p=0,1942

Quadro XXXVI - Relacdo entre mecanismo da lesdo e alteracoes radiogrdficas

Rx 2008
A B C D Total
Sim 5 15 4 3 27
Dor INio 8 10 4 1 23
Total 13 25 8 4 50

¥ =2,3876 p=0,4959
Quadro XXXVII - Relagdo entre a presenga/auséncia de dor e alteracoes

radiogrdficas
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A B |C (I | Total
Dor ) g 4 1 20
Instabihdade £ 1= 3 2 24
Queixa dominante
Lim movimentos ] 2 0 0 2
Outro ] 1 2 1 4
Total 12 | 25 9 4 a0

¥* =9,3867 p=0,4024

Quadro XXXVIII - Relacdo entre queixa dominante e alteracoes radiogrdficas

Rx 2008

A E |C |D | Total

Sim 10 (23 | 6 | 4 43
Edema Nio 3 2 12 |0 7
Total |13 |25 | 8 | 4 50

Y =3,0923 p=0,3776

Quadro XXXIX - Relacdo entre edema e alteragoes radiogrdficas
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Rx 2008

A B [(C [D | Total

Sim |11 |23 |6 |4 | 44
Derrame Nio | 2 | 2|20 6
Total |13 |25 |8 | 4 50

v =2,3456 p=0,5038

Quadro XL - Relacdo entre derrame e alteracdes radiogrdficas

Rx 2008

A B |C |D | Total

S1m 9 |17 4 3 33
Faléncia Nio i 2 i 1 17
Total | 13 | 25 8 4 a0

v =1,1621 p=0,7621

Quadro XLI - Relacdo entre faléncia e alteragoes radiogrdficas

Rx 2008

A B (C |D | Total

Sim 1 1 1 0 3
Bloqueio Nio 12 |24 |7 |4 47
Total |13 |25 |8 |4 | 50

¥'=1,0979  p=0,7776

Quadro XLII - Relagdo entre bloqueio e alteracdes radiogrdficas
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A B |C | D | Total
0 0 & 0 1 7
+ 2 2 0 0 4

Gav anterior
pré-operatoria ++ 4 B 2 1 15
++ 7 9 & 2 24
T otal 12 | 25 a8 4 a0

v =9,1144 p=0,4268

Quadro XLIII - Relacdo entre gaveta anterior pré operatoria e alteracoes

radiogrdficas
Rx 2008

A B |C |D | Total

0 0 2 0 ] 2

Mole 12 |12 |7 |3 34

Prov? de Lac/hman Duro retardado 1 5 10 |0 &

pré operatéria

Duro 0 6 1 1 8

T otal 13 |25 |8 |4 50

v’ = 13,1407 p=0,1563
Quadro XLIV - Relagdo entre prova de Lachman pré operatoria e alteracdes

radiogrdficas
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Altura rotuliana

Rx 2008

A B | C |D |Total
0,60 0 1 0 0 1
0,70 1 0 ] 0 1
0,50 0 1 1] i) 1
033 1] ] ] 1 1
090 2 0 1 ] 3
094 0 1 ] 1 2
095 0 1 ] ] 1
1,00 5 ) 1 ] 11
101 1 0 ] ] 1
102 0 1 ] 0 1
105 1] 1 ] 0 1
106 0 0 1 0 1
1,10 0 2 2 1 o
1,13 1] 0 1 0 1
1,16 0 1 1] i) 1
1,20 1 4 ] i) 3
125 0 1 1 ] 2
1,28 0 1 ] ] 1
1,30 1 0 ] ] 1
133 2 0 ] ] 2
1,50 0 1 ] ] 1
Total |13 |21 7 3 44

p=0,7357

Quadro XLV - Relacdo entre a média da altura rotuliana e as alteracoes

radiogrdficas!

1 Em virtude de ndo ter sido possivel obter um perfil estrito do joelho, apenas se registam aqui os casos em que a

técnica foi correctamente executada.
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Rx 2008

A B |[C |D | Total

25 0 1 |0 |0 1
27 1 o (0 |0 1
29 1 1 |0 |0 2
30 2 2 |1 1 &
31 1 1 |0 |0 2
32 3 4 |2 |0 10
33 1 2 [0 |0 3
35 0 2 |0 |0 2
BEF 36 1 o (0o |1 2
37 0 1 |0 |0 1
38 0 o (1 |0 1
39 0 1 |0 |0 1
40 0 1 |0 |0 1
41 1 o (1 |0 2
42 0 1 |0 |0 1
43 1 o (0 |0 1
45 0 1 1 |0 2
Total |12 18 |7 |2 29

p=0,7153

Quadro XLVI - Relacdo entre a BEF e alteragoes mdiogrcificas1

I Em virtude de no ter sido possivel obter um perfil estrito do joelho, apenas se registam aqui os casos em que a
técnica foi correctamente executada.
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Chanfradura inter-
condiliana

Rx 2008

A|B |C |D Total
15 0 1 0 0 1
18 1 0 0 0 1
19 1 0 0 0 1
20 2 1 2 0 5
21 2 3 0 2 7
22 2 0 2 0 4
23 1 3 1 0 5
25 0 3 0 0 3
T otal 8 |11 5 2 27

p=0,6116

Quadro XLVII - Relacdo entre dimensdo da chanfradura femoral e alteracoes

radiogrcificas]
Rx 2008
A | B |C |D |Total
Sim 1 1 1 13
Cirurgia ML Nio 12 |16 | &6 | 3 27
Total |13 |25 | 8 | 4 50
p=0,3118

Quadro XLVIII - Relacdo entre operacdo concomitante ao ML e as alteracdes

I Em virtude de no ter sido possivel obter um perfil estrito do joelho, apenas se registam aqui os casos em que a

técnica foi correctamente executada.

radiogrdficas
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Rx 2008

A B |C |D | Total
Sim 2 4 2 1 10
Cirurgia MM Nio 11 |20 | 6 3 40
Total |13 |25 8 B an
p=0,9483

Quadro XLIX - Relagdo entre operagcdo concomitante ao MM e as alteracoes

radiogrdficas

Rx 2008

A |B |C | D |Tota

0 12 24 7 b 47

+ 1] 1 0 0 1
Estado do LCM

++ 1 0 1 0 2

Total |12 |25 [ 8 | 4 50

¥ =4,1140 p=0,6613

Quadro L - Relacdo entre o estado do LCM e alteracoes radiogrdficas
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Rx 2008

A B |C [D | Tota

Lindeman 0 1 1 0 2

Bousquet 1 ] 0 1 2

Tipo de cirurgia M ! 0 0 0 1
OTO 11 24 & 3 44

Sutura 0 0 1 0 1

T otal 13 25 g | 4 50

v =16,8234  p=0,1564

Quadro LI - Relacdo entre tipo de operacdo e alteracdes radiogrdficas

Rx 2008

A B C |D | Total

A 5 121 |6 |3 35
Gav anterior (2008) | B 814 |2 |1 15
Total |12 [25 |8 | 4 50

' =8,6337  p=0,0346
Quadro LII - Relagdo entre a avaliagdao da gaveta anterior (2008) e alteracoes

radiogrdficas

A andlise dos resultados apresentados no Quadro LII mostra a existéncia de uma
relacdo estatisticamente significativa entre a gaveta anterior na revisdo e as alteragdes

radiograficas.
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A B (C |D | Total

A 5 |21 4 3 33

Prova de Lachman E o 4 | 1 17
(2008)

Total | 13 | 25 8 4 an

¥ =9,0601  p=0,0285

Quadro LIII - Relacdo entre a prova de Lachman (2008) e alteragéoes radiogrdficas

A andlise dos resultados apresentados nos Quadros LII e LIII mostraram para a
gaveta anterior e prova de Lachman respectivamente uma relagdo estatisticamente

significativa com as alteracdes radiograficas no momento da revisao.
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DISCUSSAO:

No universo dos 234 doentes, com rotura do LCA, operados na UJ-SOHUC entre
1983 e 1998, foi possivel rever 50 doentes (21,37%). Esta amostra constituiu o universo de
estudo e quando comparada com a totalidade dos doentes (Quadro II) observaram-se algumas
diferencas das quais se realca:

1. Nao houve qualquer doente com atingimento do LCL.

2. Frequéncia relativa de doentes com rotura do ML superior a do grupo original.

Estas diferencas ndo parecem implicar qualquer viés no trabalho pois pretendeu-se
avaliar o potencial artrogénico da lesdo ligamentar e nao os resultados funcionais da mesma.

A artrose € uma patologia heterogénea na qual estdo definidos varios factores de risco.
Estes podem ser caracterizados como sistémicos ou locais. Entre os factores sistémicos a
artrose do joelho parece ter um factor genético [22, 23], nomeadamente em casos envolvendo
osteoartrose generalizada a vdrias articulagdes sem ser possivel identificar qualquer gene
especifico [24]. A artrose do joelho € altamente prevalente na populacdo idosa e pouco
frequente nos individuos jovens. A incidéncia aumenta de forma exponencial ap6s os 50 anos
de idade [25]. Estes dados epidemiolégicos podem em parte explicar-se pelo facto de os
padrdes radiograficos de osteoartrose aparecerem muito depois do inicio da doenga. O inicio
da artrose ocorre muitos anos antes [3]. O género feminino tem maior susceptibilidade de
desenvolver artrose que o género masculino, embora nao esteja claro se os factores hormonais
exercem qualquer influéncia [26]. Entre os factores locais, a rotura meniscal e subsequente
meniscectomia foram descritas por Fairbank [27] como responsdveis pelo desenvolvimento de
artrose. Também a rotura do LCA isolada ou associada constituem factores artrogénicos [28].

Entre os doentes que foram submetidos a meniscectomias sem outra lesdes associadas, cerca

49



de 50% apresentavam lesdes radiograficas de artrose 20 anos apds a cirurgia [29]. Dados
recentes utilizando RM mostraram incidéncias importantes de perda de cartilagem articular
menos de 10 anos apds meniscectomia sem alteragdes radiograficas sugestivas de artrose [30].
Mesmo com as técnicas de tratamento cirirgico por artroscopia e, apesar dos resultados a
curto prazo serem clinicamente bons e a médio/longo prazo 96% de doentes se encontrarem
satisfeitos, os controlos radiograficos a longo prazo mostram a existéncia de 31% de
alteracOes artrdsicas, mesmo em joelhos estdveis [31].

Saragaglia [31], mostrou a médio/longo prazo, uma taxa de bons resultados clinicos de
91% no caso de meniscectomia externa e a presenca de 42% de alteracdes radiograficas de
artrose nos joelhos operados sem instabilidade ligamentar e estabeleceu também como
factores de risco para o aparecimento de alteragdes radiograficas de artrose:

- a idade (individuos > 35 anos)

- 0 menisco atingido (piores resultados no ML)

- o0 tipo de lesao meniscal (rotura horizontal da piores resultados que rotura vertical)

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

Dejour [15], Espregueira Mendes [32] e Lerat [33] definiram que a idade no momento
da operagdo influenciou de forma significativa o aparecimento de alteracdes artrésicas. O
mesmo foi observado na presente série sendo os valores sobreponiveis. No entanto, nas séries
de Giove [34] e Castelyon [35] onde os doentes avaliados foram submetidos a tratamento
conservador, o aparecimento de alteracdes de artrose pode chegar a valores de cerca de 23%
sendo neste caso, as idades na altura do traumatismo bastante superiores as observadas nas
restantes séries submetidas a cirurgia ligamentar. Esta situac@o era corrente ha cerca de 10/15
anos em que se entendia que ndo haveria beneficio na reparacdo ligamentar de doentes com

mais de 30 anos. Parece pois consensual aceitar como factor de risco artrogénico a idade no
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momento do traumatismo. As séries de Dejour [15], Espregueira Mendes [32], Selmi [36] e
Lerat [33] sd@o também concordantes no facto de haver uma maior incidéncia de alteracdes
artrosicas quando o tempo de espera entre 0 momento da lesdo e a cirurgia € longo (>12
meses). Contudo esses mesmos autores descrevem que a existéncia de uma instabilidade
cronica potencia o desenvolvimento de lesdes meniscais, que por sua vez estdo descritas como
responsdveis pelo aumento da incidéncia de alteragdes degenerativas articulares. Na presente
série observa-se um maior nimero de atingimento/lesdo meniscal relativamente a série inicial.
Entende-se assim a importancia da lesdo meniscal, mormente a preservacdo meniscal na
génese da incidéncia de artrose.

A instabilidade ligamentar mesmo que residual pode constituir uma razao suplementar
de aparecimento de alteracdes degenerativas. Tal como definido por Dejour [15] Lerat [33] e
Selmi [36], também na nossa casuistica de revisdo a comparacao entre a avaliacao ligamentar,
teste da gaveta anterior e prova de Lachman, e a avaliacdo das alteracOes radiograficas na
revisdo, mostrou uma relagdo estatisticamente significativa entre a laxidez ligamentar e as
alteracOes radiograficas (Quadros LII e LIII). Esta degradacdo progressiva da plastia pode ter
a ver com um posicionamento da plastia menos isométrico [37] que poderd ter conduzido a
um estiramento ou mesmo rotura do neo-ligamento, provocando uma laxidez residual logo
nova instabilidade ligamentar fonte de possiveis lesdes meniscais e cartilagineas originadoras
de lesdes degenerativas. Giove [34] e Castelyon [35] apresentaram na avaliacdo da sua série
de tratamento conservador do LCA uma diferenca altamente significativa entre os casos que
tinham instabilidade articular remanescente e aqueles que adquiriram estabilidade apds a
fisioterapia. Nos primeiros, a probabilidade e o desenvolvimento de alteracdes degenerativas
era superior. Na série revista verificou-se que 96% dos joelhos sujeitos a plastia ligamentar,
estavam cotados na classe A e B da escala IKDC, tal como também reportou Salmon [38] e

que foram aumentando a sua laxidez em fun¢do do tempo de recuo (Quadro XXXIV), apesar

51



de se ter verificado uma aparente estabilidade ligamentar nos casos com mais de 21 anos de
recuo. Tal pode dever-se ou ao pequeno nimero de casos avaliados ou a rigidez articular,
facto confirmado no Quadro XXXV.

A taxa de artrose observada na presente série foi de 24% (Quadro XXVI), valor
similar ao de Selmi [36] e de Moyen [33] para uma populacdo com mais de 10 anos de
ligamentoplastia.

Ap06s reconstrucao do LCA as taxas de artrose sao muitos varidveis devendo ter-se em
linha de conta o tempo de recuo e a técnica utilizada [15]. Nesta série na grande maioria dos
casos foi utilizada a técnica de plastia OTO sem reforco ou plastia extra-articular, ao contrario
de Selmi ou Moyen em que os doentes foram operados pela técnica dita de “Mac Injones” que
associa uma plastia livre intra-articular OTO com um refor¢o extra-articular tipo MacIntosh
que segundo estes autores aumentaria a estabilidade do joelho em causa. Porém os referidos
autores apresentam taxas de estabilidade iguais as do grupo avaliado podendo-se questionar a
importancia e utilidade desta plastia articular, o que ndo estd no ambito do presente trabalho.

Outro factor apontado como decisivo no desenvolvimento de artrose € a existéncia de
meniscectomia associada a plastia. Para Aglietti [4], as meniscectomias, qualquer que seja o
menisco envolvido, tém consequéncias desastrosas com o aparecimento de artrose a
médio/longo prazo em 76% dos doentes operados. Na série de Moyen a meniscectomia foi
ainda muito frequente tal como na série actual, com 18% dos doentes sujeitos a
meniscectomia, ndo se tendo observado qualquer relacdo estatisticamente significativa entre
lesio do MM, do ML e a presenca de alteragdo radiografica compativel com artrose. Esta
observacdo ndo € corroborada por Johma [39], que associa a meniscectomia a avaliacdes
inferiores na escala de IKDC, tal como Liden [40] que refere um aumento da prevaléncia de
artrose associado a lesdo meniscal. Para Frank [41] apenas a lesio do MM tem impacto

significativo na artrose. Nesta série ndo foi encontrada correlacdo entre meniscectomia e
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artrose. Contudo, muitos dos trabalhos citados utilizam doentes com um tempo médio
decorrido entre a rotura do LCA e a cirurgia superior a 1 ano. Dejour [15] demonstrou que
quanto maior o tempo de atraso entre a rotura e a cirurgia de reconstru¢do, maior a incidéncia
de meniscectomia e consequentemente de artrose. Nesta série o tempo médio decorrido entre
a lesdo e a cirurgia foi inferior a 6 meses na maioria dos casos, o que poderd ser o factor
oculto que explica a divergéncia entre os resultados observados e a literatura consultada.

Um dos factores de importancia major mencionado na literatura [15], na evolugdo
degenerativa do joelho, € a idade do paciente. Verificou-se uma notoria evolugdo degenerativa
articular da série revista, ao efectuar-se a comparacdo com a andlise radiografica efectuada em
1998. De facto, 40% dos doentes agravaram o estado radiogrifico do joelho. E também de
referir que se verificou, passados 10 anos, a existéncia de 4 pacientes no grupo D.

No entanto, este processo degenerativo ndo aparentou uma evolu¢do mais acelerada
que a observada em joelho sem patologia ligamentar prévia, confirmada pela auséncia de uma
correlacdo estatisticamente significativa entre a série de joelhos operados e joelhos padrao.

Nas séries de tratamento conservador realgou-se o facto de apesar de funcionalmente
terem joelhos estdveis, houve uma concomitante diminuicdo da intensidade do exercicio fisico
e que nos desportistas, a sua actividade era de nivel inferior ao praticado previamente. No
entanto a incidéncia de alteragOes artrosicas a longo prazo ndo € inferior as das séries de
joelhos com ligamentoplastia.

A andlise detalhada desta série permitiu verificar que existem diversos parametros que
ndo revelam ser responsaveis pela evolucdo degenerativa a longo prazo em joelhos sujeitos a
ligamentoplastia do LCA:

- Mecanismo da lesdo,

- Dor no momento da rotura,

- Faléncia,
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- Bloqueio,

- Edema e derrame,

- Teste de Lachman e Gaveta anterior pré-operatorios positivos,

- Patela alta/patela baixa,

- BEF,

- Dimensao da chanfradura femoral.

Como factores de risco no desenvolvimento de lesdes artrésicas identificaram-se:
- Idade superior a 35 anos no momento da cirurgia.

- Presencga concomitante de alteracdes meniscais no momento da cirurgia.

- Aumento da laxidez residual da plastia.

Em suma, podemos concluir que um nimero significativo de doentes submetidos a
reconstrucdo do LCA apresentard a médio/longo prazo alteracdes articulares degenerativas e
artrosicas e a realizacdo de uma ligamentoplastia ndo altera a longo prazo a evolugdo da
historia natural de um joelho com instabilidade, mormente no desenvolvimento de alteracdes

artrésicas.
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GLOSSARIO:

NS — Nao sabe precisar.

UJ-SOHUC - Unidade do Joelho do Servico de Ortopedia dos Hospitais da
Universidade de Coimbra.

IC — Intervalo de confianca.

IKDC - International Knee Documentation Committee.

VFRE - Valgo — Flexdo — Rotagao externa.

VFRI — Valgo — Flexdo — Rotacdo interna.

HFCA - Hiperextensao for¢ada com apoio.

HFSA — Hiperextensao for¢ada sem apoio.

CAP — Choque antero-posterior.

LCA — Ligamento cruzado anterior.

LCP — Ligamento cruzado posterior.

LCM — Ligamento colateral medial.

LCL — Ligamento colateral lateral.

MM — Menisco medial.

ML — Menisco lateral.

FP — Compartimento Femoro-patelar.

FTM — Compartimento Femoro-tibial medial.

FTL — Compartimento Femoro-tibial lateral.

RI — Rotag¢do interna.

RE — Rotacao externa.

OTO — Osso — Tenddo — Osso.
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BEF — Bascula epifisaria femoral.

OMS — Organizacdo Mundial de Saude.

RM — Ressonancia Magnética.

KU-ODCUH - Knee Unit of the Orthopaedic Department from Coimbra’s Universitary
Hospital.

ACL — Anterior cruciate ligament.
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