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RESUMO

Objetivo: O objetivo deste estudo ¢ avaliar as condutas e proce-
dimentos realizados pelos cirurgides de joelho do Brasil no tra-
tamento ¢ reabilitagdo das lesdes do ligamento cruzado anterior.
Meétodos: Um questionario de 21 questdes fechadas foi elaborado
abordando topicos relacionados ao tratamento e reabilitacdo apos
reconstru¢do do LCA. O questionario foi aplicado a cirurgides
brasileiros de joelho durante os trés dias do 42° Congresso Brasi-
leiro de Ortopedia e Traumatologia do ano de 2010. Resultados:
No total, 226 cirurgides preencheram completamente o questio-
nario e fizeram parte da amostra analisada. A maior parte destes
era proveniente da regido Sudeste do Pais. Os tipos de enxerto
mais utilizados foram os tenddes flexores e o ter¢o central do
tenddo patelar ipsilateral a lesdo, utilizados por 82,3% e 53,5% da
amostra, respectivamente. A técnica de reconstrucdo com banda
unica transtibial ¢ a preferida, sendo realizada por 66,4% dos
participantes. O periodo de uma a quatro semanas entre a lesdo
e a realizac@o do procedimento cirurgico foi o considerado ideal
pela maioria dos participantes (52,65%). Queixa de falseio/insta-
bilidade do paciente e presenca da manobra de pivot-shift positiva
no exame fisico foram os fatores considerados mais determinan-
tes na decisdo de operar o paciente. Ja a satisfagdo do paciente e
a auséncia de queixas de instabilidade no pos-operatorio foram
os critérios julgados mais importantes para considerar a cirurgia
um sucesso. Conclusdes: Existem claras tendéncias em evolugdo
no tratamento e reabilitagdo do LCA no Brasil. No entanto, mais
estudos prospectivos controlados sdo necessarios para avaliar o
beneficio clinico e cientifico destas tendéncias.

Descritores — Ligamento Cruzado Anterior; Reconstrugdo;
Reabilita¢do; Ortopedia

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to evaluate the procedures
used by knee surgeons in Brazil for treating and rehabilitating
anterior cruciate ligament injuries. Methods: A questionnaire
consisting of 21 closed questions was developed, addressing
topics relating to treatment and rehabilitation after anterior
cruciate ligament reconstruction. The questionnaire was applied
to Brazilian knee surgeons during the three days of the 42"
Brazilian Congress of Orthopedics and Traumatology in 2010.

Results: A total of 226 surgeons filled out the questionnaire
completely. The most commonly used types of graft were ham-

strings tendons and the central third of the ipsilateral patellar
tendon, which were used by 82.3% and 53.5% of the sample,

respectively. The technique of reconstruction with a single trans-

tibial band was the first preference and was used by 66.4% of
the participants. A period of 1 to 4 weeks between injury and
surgical procedure was considered ideal by most participants
(52.65%). Complaints from patients that the knee was ‘giving
way’ or unstable and presence of a positive pivot shift maneuver
were the most decisive factors considered in making the deci-
sion to operate the patient. Patient satisfaction and absence of
complaints of instability during the postoperative period were
the criteria deemed to be most important for the surgery to be
considered a success. Conclusions: There are clearly evolving
trends in treating and rehabilitating the anterior cruciate liga-
ment in Brazil. However, more prospective controlled studies are
needed in order to evaluate the clinical and scientific benefits
of these trends.

Keywords — Anterior Cruciate Ligament; Reconstruction;
Rehabilitation; Orthopedico
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INTRODUCAO

O ligamento cruzado anterior (LCA) ¢ uma estrutura
fundamental no joelho, visto que este ¢ um importante
restritor da instabilidade anterior e rotacdo interna da
tibia""?. A ruptura desta estrutura ¢ a lesdo ligamentar
mais comum do joelho, quando incluidas somente as
roturas ligamentares completas®. A lesdo do LCA aco-
mete principalmente individuos jovens e ativos e carac-
teriza-se especialmente pela instabilidade articular®.

E consenso que o referido ligamento ndo cicatriza
adequadamente apos a lesdo. A reconstrugao cirurgica €
hoje o tratamento padrdo em atletas e aproximadamente
200.000 reconstrugdoes do LCA sdo realizadas anual-
mente nos Estados Unidos com custos diretos estimados
em trés bilhdes de dolares™>).

Nos ultimos anos, diversos ensaios clinicos rando-
mizados e revisdes sistematicas foram realizadas visan-
do aprimorar o tratamento ¢ a reabilitacdo desta lesdo.
No entanto, ainda ndo existe na literatura um consenso
sobre o assunto®®).

A elevada incidéncia desta lesdo e a grande importan-
cia dos aspectos sociais € econdmicos relacionados a ela,
associadas a enorme divergéncia existente na literatura
sobre o assunto, tornam de extrema relevancia a avaliagdo
das condutas e tendéncias existentes no Pais sobre o tema.

O objetivo deste estudo ¢ avaliar as condutas e proce-
dimentos realizados pelos cirurgides de joelho do Brasil
no tratamento e reabilitacdo das lesdes do ligamento cru-
zado anterior. A partir dos resultados deste estudo pode-
remos delimitar as tendéncias nacionais sobre o assunto,
bem como orientar futuros estudos de qualidade.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo do tipo descritivo, com apli-
cacdo de questionario a uma amostra de cirurgides de
joelho do Brasil. O questiondrio foi elaborado e apro-
vado pelos autores de maneira que o mesmo estivesse
bastante compreensivo e simples. Este consistia de 21
questoes fechadas, abordando topicos como os anos de
experiéncia e nimero anual de reconstrugdes do LCA
realizadas pelos cirurgides e diversos aspectos relacio-
nados ao tratamento ¢ reabilitagdo apos reconstrugdo do
LCA (Anexo 1).

O questionario foi aplicado a cirurgides brasileiros de
joelho durante os trés dias do 42° Congresso Brasileiro
de Ortopedia e Traumatologia do ano de 2010. Somente
ortopedistas que realizavam cirurgias de reconstrugdo do
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LCA preencheram o referido questionario. No total, 241
questionarios foram preenchidos, sendo que, destes, 15 fo-
ram excluidos. Trés, devido ao cirurgido pertencer a outro
pais (Portugal, Bolivia e Peru) e outros 12 em fung¢do do
preenchimento ndo completo do questionario. No total,
foram 226 questionarios completamente preenchidos. Para
resolver eventuais duvidas durante o preenchimento dos
mesmos, dois pesquisadores estiveram presentes durante
todo o periodo de aplicagdo dos questionarios.

A partir dos dados retirados do questionario, foi rea-
lizada estatistica descritiva das variaveis envolvidas para
caracterizagdo da amostra.

Os dados foram analisados no programa SPSS for Win-
dows, versdo 16.0, e uma significancia de 5% foi adotada.

RESULTADOS

No total, 226 cirurgides de joelho preencheram com-
pletamente o questionario e fizeram parte da amostra ana-
lisada, sendo que a distribui¢do dos cirurgides em fung¢do
da regido de origem encontra-se na Tabela 1. Em relagdo
ao tempo de experiéncia dos cirurgides, obtivemos uma
média de 8,7 (+ 6,4) anos, sendo 0 minimo de um ano
e o maximo de 30 anos de experiéncia. Os resultados
sobre o numero de reconstrucdes realizadas por ano nos
servigos publico e privado encontram-se na Tabela 2.
Os tipos de enxerto mais utilizados foram os tenddes
flexores (gracil e semitendineo), utilizados por 82,3%
dos individuos da amostra, e o terco central do tendio
patelar ipsilateral a lesdo (53,5%). Dos cirurgides que
utilizam enxerto dos tenddes flexores, 61,5% preferem
uma incisdo anterior vertical na coleta e 22,6%, a incisdao
anterior horizontal/obliqua, sendo que somente 1,3% da
amostra utiliza uma incisdo posterior na prega de flexao
para retirada do enxerto. Em relagdo ao método de fixa-
¢do do enxerto, a maioria dos cirurgioes utiliza parafu-
so de interferéncia metalico (32,12%) e pino transverso
no fémur (32,12%) e parafuso de interferéncia metalico
(45,16%) ou absorvivel (45,52%) na tibia. A técnica de
reconstru¢do com banda Unica transtibial ¢ a preferi-
da, sendo realizada por 66,4% da amostra (Tabela 3).

Tabela 1 — Cirurgides participantes por regiao.

Centro-Oeste 26 (11,5%)
Nordeste 34 (15%)
Norte 15 (6,6%)
Sudeste 123 (54,4%)
Sul 28 (12,4%)
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Tabela 2 — Reconstrugdes por ano.

Publico Privado
<10 32 (14,2%) 45 (19,9%)
10- 20 56 (24,8%) 49 (21,7%)
20- 30 34 (15,0%) 43 (19,0%)
30- 40 16 (7,1%) 35 (15,5%)
<40 27 (11,9%) 42 (18,6%)
N&o realizam no servico 41 (18,1%) 10 (4,4%)

Tabela 3 — Técnica utilizada.

Banda unica transtibial 150 (66,4%)
49 (21,7%)

27 (11,9%)

Banda unica transportal

Dupla banda

O pré-tensionamento do enxerto no intraoperatdrio €
realizado por 77,4% dos especialistas. O periodo de uma
a quatro semanas entre a lesdo e a realizagao do proce-
dimento cirurgico foi o considerado ideal pela maioria
dos participantes (52,65%). A realizagdo de fisioterapia
pré-operatoria € adotada rotineiramente por 61,9% dos
cirurgides, sendo que nao houve correlagio entre o uso
de fisioterapia pré-operatoria e o periodo considerado
ideal para realizagdo do procedimento pelos cirurgioes
(r=0,004 ¢ p = 0,94). A maioria da amostra (65,9%)
encaminha seus pacientes para fisioterapia no periodo
de até uma semana ap0s a cirurgia, e 89,8% dos médicos
possuem um protocolo de reabilitagdo pos-operatorio.
Quanto a utilizag¢do de brace no periodo pds-operatorio,
71,7% dos médicos ndo o utilizam, sendo que a maio-
ria dos cirurgides que utilizam esta imobilizacdo apos
a cirurgia a usam por, no maximo, quatro semanas. A
realizacdo de infiltracdo intra-articular de anestésico e
utilizacdo de dreno no término da cirurgia sao métodos
ainda pouco utilizados, respectivamente, por 18,1% e
29,2% dos médicos. A realizacdo de suturas meniscais
ainda ¢ infrequente no nosso meio, sendo que 68,1% dos
cirurgides nao as realizam. Queixa de falseio/instabili-
dade do paciente e presenca da manobra de pivot-shift
positiva no exame fisico foram os fatores considerados
mais determinantes na decisdo de operar o paciente. Ja
a satisfacdo do paciente e a auséncia de queixas de ins-
tabilidade no pds-operatdrio foram os critérios julgados
mais importantes pela amostra para considerar a cirurgia
um sucesso. Em relacdo ao retorno de um atleta para
atividade esportiva apds a cirurgia, 88,9% consideram
um periodo igual ou superior a seis meses como sendo o
ideal. Quando questionados sobre a necessidade de rea-
lizagdo da cirurgia em um paciente com o mesmo nivel
de atividade dele, 92% dos participantes responderam
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que indicariam a reconstru¢do do LCA como opg¢ao de
tratamento. J4 quando arguidos sobre a realizagdo de
cirurgia em caso de ruptura do proprio LCA, 90,7%
dos entrevistados responderam que aceitariam o proce-
dimento, existindo correlagdo significativa entre estas
duas questdes (r = 0,24 e p = 0,0001).

DISCUSSAO

Foram encontrados na literatura alguns estudos com
o objetivo de avaliar as perspectivas e tendéncias no
tratamento e reabilitacdo de pacientes com lesdo do li-
gamento cruzado anterior®!V. No entanto, ndo foram
encontrados estudos semelhantes na literatura nacional.
Um estudo recente foi realizado no Brasil, porém, com
o intuito de avaliar os métodos de tratamento utilizados
na entorse lateral do tornozelo!?).

Avaliando a frequéncia dos ortopedistas participantes
por regido do Pais, notamos um predominio de parti-
cipantes da regido Sudeste, apesar do estudo ter sido
realizado na regido Centro-Oeste (Brasilia). Acreditamos
que isto possa ter ocorrido em funcdo da existéncia de
um maior niumero de especialistas em cirurgia do joelho
nesta regido do Brasil.

Esta pesquisa observou que os tipos de enxerto mais
utilizados pelos cirurgides brasileiros foram os tenddes
flexores (gracil e semitendineo) e o terco central do
tenddo patelar ipsilateral a lesdo. Estes também fo-
ram os enxertos mais utilizados pelos ortopedistas do
Reino Unido em um estudo semelhante realizado em
20011, Viarios estudos, no entanto, demonstram nio
haver diferencas significativas nas medi¢des de frou-
xiddo ligamentar e degeneracdo articular entre ambos
os enxertos. Um aumento na frouxiddo do enxerto ao
longo do tempo foi observado em ambos os grupos.
Assim, a escolha do enxerto permanece a critério do
cirurgido*!¥, No entanto, outros estudos — inclusive
uma meta-analise — mostraram que a reconstru¢ao com
tendao patelar quando comparada com tendao flexores
levou a joelhos mais estaveis, com menos frouxidao
anterior do joelho e menos instabilidade rotacional!%!7),
Outro estudo comparando reconstrugdes com estes dois
enxertos concluiu que os enxertos dos tenddes isquioti-
biais tém maior incidéncia de infeccdo do que os auto e
aloenxertos de tenddo patelar'®. Ainda ndo existe um
consenso sobre o tema, mas ja sabemos que ¢ possivel
obter excelentes resultados com ambos os enxertos.

Outros enxertos menos citados pelos participantes,
como ter¢o central do musculo quadriceps e aloenxertos,
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também mostraram bons resultados quando utilizados
nas reconstrugdes do LCA. Sendo assim, podemos
considera-los como boas alternativas na reconstrucao
do referido ligamento!*-2D,

A presenca de alteracdes sensoriais no pos-operatorio
da reconstrugdo do LCA, devidas a lesao do ramo infra-
patelar do nervo safeno durante a retirada do enxerto de
tenddo flexores, pode atingir até 74% dos pacientes?.
Alguns estudos demonstraram que a incisao utilizada
na coleta do enxerto pode alterar a frequéncia dessas
lesdes®>?3). Apesar de a incisdo vertical ainda ser a mais
utilizada em nosso meio na coleta do enxerto de tenddes
flexores (61,5%), alguns estudos mostram que a reali-
zacao de uma incisdo obliqua oferece menor risco para
lesdo do ramo infrapatelar do nervo safeno*?¥,

Os métodos de fixacao mais utilizados pelos cirurgides
foram o pino transverso e o parafuso de interferéncia me-
talico no fémur e parafuso de interferéncia absorvivel ou
metalico na tibia. A literatura atual ¢ ainda incapaz de de-
finir um destes métodos de fixagdo como sendo superior
aos demais, sendo que todos apresentam bons resultados
na fixa¢do do enxerto na reconstru¢io do LCA®429)

A técnica de reconstrucdo com banda unica trans-
tibial ¢ ainda a preferida em nosso meio (66,4%). A
tendéncia atual, no entanto, ¢ direcionada para uma
reconstru¢do mais anatdmica do referido ligamento, o
que, segundo alguns estudos, seria improvavel com a
utilizacdo da técnica transtibial®’*®. Os estudos, con-
tudo, ndo suportam a teoria de que a reconstru¢do com
dupla banda seria superior a reconstru¢do com banda
unica, ainda mais quando este tunel unico € posiciona-
do mais horizontalmente, como o realizado na técnica
transportal >3, Existe, portanto, a necessidade atual de
um maior nimero de ensaios clinicos randomizados de
qualidade sobre o assunto.

O pré-tensionamento do enxerto no intraoperatorio
¢ realizado por 77,4% dos especialistas, apesar de a
literatura afirmar nao existir diferenca nos resultados
pos-operatorios entre 0os grupos com e sem pré-tensio-
namento do enxerto®!*?,

O periodo de uma a quatro semanas entre a lesdo e a
realizagdo do procedimento cirargico foi o considerado
ideal pela maioria dos nossos participantes (52,65%). Em
outro estudo, no entanto, a maioria dos ortopedistas do
Reino Unido considerou como ideal o periodo entre um
e seis meses para a realizagdo da cirurgia'V. Isto ocorre,
muito provavelmente, porque a literatura mundial ainda
ndo chegou a um consenso sobre o tema. Uma revisao
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sistematica nao encontrou diferencas nos resultados entre
pacientes operados precocemente (< trés semanas) ou
tardiamente (> seis semanas)®®. Um dado interessante
€ que, apesar de a maioria dos cirurgioes entender o
periodo de uma a quatro semanas como sendo o ideal,
somente 7,6% destes conseguem realizar suas cirurgias
nesse periodo no servigco publico e 47,9% no servigo
privado. Isto mostra a dificuldade encontrada pelos or-
topedistas na condu¢do do tratamento dos pacientes no
servigo publico, que, muitas vezes, encontra-se sobre-
carregado, e também parcialmente no servigo particular,
provavelmente devido a dificil relagdo com convénios
médicos e pacientes. Sendo assim, aproximadamente
38% dos pacientes do servigo publico sdo submetidos a
cirurgia ap6s um ano da lesdo, apesar de hoje sabermos
que uma espera prolongada para a cirurgia pode provocar
lesdes de cartilagem e meniscais adicionais®?.

Quanto a utilizagdo de brace no periodo pds-opera-
torio, 71,7% dos médicos ndo o utilizam, o que ¢ su-
portado pela literatura atual, que ndo recomenda o uso
de brace funcional apos a reconstru¢io do LCA®Y. Os
mesmos resultados foram encontrados no Reino Unido,
onde somente 30% dos ortopedistas imobilizam seus
pacientes no pos-operatdriot!.

A realizagdo de infiltragao intra-articular de anestési-
co ¢ utiliza¢do de dreno no término da cirurgia sdo mé-
todos ainda pouco utilizados em nosso pais. Dois ECRs
mostraram que o uso rotineiro de dreno ap6s reconstru-
¢do do LCA nao ¢ recomendado, pois ndo encontraram
diferencas significativas nos resultados, sendo que a
retirada do mesmo ¢ desconfortavel para o paciente e
ndo ¢é isenta de riscos®**3?. J4 um estudo demonstrou que
o uso de analgesia intra-articular no pds-operatério tem
efeito significante na reducao do uso de medicamentos
pelo paciente durante um periodo de 24 horas, sendo
este efeito superior no sexo masculino®®.

A realizacdo de suturas meniscais ainda ¢ infrequente
em nosso meio (32%) isto se deve provavelmente ao ele-
vado custo do material utilizado na maioria das técnicas de
sutura meniscal e a maior dificuldade desta técnica de tra-
tamento quando comparada com a meniscectomia parcial.

CONCLUSAO

Este estudo demonstra que existem claras tendéncias
em evolucdo no tratamento e reabilitagdo do ligamento
cruzado anterior no Brasil. No entanto, mais estudos
prospectivos controlados sdo necessarios para avaliar o
beneficio clinico e cientifico destas tendéncias.
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Anexo 1 — Questionario Cirurgia/Reabilitacdo Lesdes do LCA.

Cidade/Estado: 13 — Vocé realiza infiltrac@o intra-articular de anestésico/corticoide
. L no término da cirurgia?
1 — Anos de experiéncia em cirurgia de LCA: anos . N £
O Sim 0O Nao

— 0 é {) 1 1
2 — Quantas reconstrugdes de LCA vocé faz por ano? 14 — Caso vocé tenha uma ruptura do LCA, vocé aceitaria sofrer

Numero por ano  Servigo publico  Privado/particular uma cirurgia?
<10 O o OSim O Nio
10-20 O o 15 — Vocgé utiliza dreno no pds-operatorio?
20-30 D O OSim O Nio
30-40 0 O . . . . .
~40 0 - 16 — Quando vocé encaminha seus pacientes para fisioterapia no

pos-operatdrio?
O Imediatamente ap6s alta hospitalar
O 1 semana de pos-operatorio
O 2 semanas de pos-operatorio
O 3-4 semanas de p6s-operatorio
O > 4 semanas de pos-operatorio

3 — Tipo de enxerto que vocé utiliza:

O 1/3 Central tendao patelar do mesmo lado
O 1/3 Central tendao patelar contralateral

O Tendao flexores gracil e semitendineo

O Aloenxerto — Enxerto de banco/cadaver
O Enxerto sintético

N . i 17 — Em pacientes com lesdo do LCA, quantas suturas meniscais
O Tendao flexor semitendineo

vocé realiza por més?

O Outros ONenhuma 01 D2 O3 O>3

4 — Quando utiliza enxerto de flexores que via cirrgica usa para
retirada:

O Incisdo anterior vertical

18 — Fatores que determinam sua decisdo de operar o paciente:
Absoluta  Importante  Irrelevante

L . . i 1 — Lachman positivo O O a
O Incisdo anterior horizontal/obliqua . . .
. . N 2 — Pivot-shift positivo O O ad
O Incisdo posterior/prega flexdo . .
5 — Tipo de fixacao utilizada 3~ Queixa de falseio/
- X utilizada: ) -
p ¢ instabilidade O O ad

Fémur  Tibia 4 — Desejo do paciente de

Endobutton O O .
. a . L1 retorno esportivo no
Parafuso interferéncia metalico O O ,
: mesmo nivel O O ad
Pino transverso O O o .
Parafu . 0 0 5 — Proteg@o dos meniscos/
Gara S0 (I;f (S}I?AF 0 0 superficie condral O O ad
rampos ( ) )A . i 6 — Falha do tratamento
Parafuso de interferéncia absorvivel O O
6 — Téeni lizada: conservador O O ad
— techiea L,m lzada: 7 — Ruptura do LCA vista
O Banda Unica Transtibial .
da Unica Transportal na artroscopia o o d
0 Banda P 8 — Idade do paciente O O ad

O Dupla Banda

7 — Vocé realiza pré-tensionamento do enxerto no intraoperatorio?
O Sim 0O Nao

8 — Tempo entre lesdo e cirurgia;

Tempo que vocé julga ser ideal;

19 — Critérios que vocé julga importantes para considerar a cirurgia
um sucesso:

Absoluta  Importante  Irrelevante
1 — Dor minima ou

i ) ) auséncia de dor O O a

Tempo de espera real nos servigos publico e privado 2 _ Retorno as atividades

o Ideal Publico  Privado corriqueiras sem sintomas O O a
Até 7 dias g O u 3 — Retorno completo &
1-4 semanas g g a atividade esportiva O O g
4-12 semanas g O 0 4 — Sem queixas de
12-24 semanas O O o instabilidade O u u
6 meses-1 ano O O ad

5 — ADM completa
> 1 ano O O O

) ) joelho operado a a a

9 — Vocé rotineiramente encaminha seus pacientes para realizagdo de | ¢ _ [ achman n egativo O 0 0
fisioterapia pré-operatoria? 7 — Pivot-shift negativo 0O 0O 0O

O Sim O Nao 8 — Satisfa¢ao do paciente O O ad

10 — Vocé tem um protocolo de reabilitagdo pds-operatorio?
OSim 0O Nao
11 — Vocé utiliza brace no pos-operatorio dos seus pacientes?

0 Sim [0 Nao 21 — Vocé indicaria cirurgia de reconstrugdo do LCA para um pa-
12 — Se SIM, por quantas semanas? ciente com o mesmo nivel de atividade que vocé?

O1 02 O3 04 OS5 06 0O>6semanas OSim 0O Nao

20 — Quanto tempo vocé considera ideal para retorno de um atleta
ao esporte apos a cirurgia?
O4meses [O5meses [O6meses [O>6 meses
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