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of the knee: double band or single band?
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Resumo
Objetivo: Avaliar as técnicas de banda dupla e banda simples 
para reconstrução anatômica do ligamento cruzado anterior 
do joelho e comprovar que a técnica de dupla banda, além 
de fornecer maior estabilidade anterior, também causa menor 
dor e uma melhor resposta subjetiva do paciente. Métodos: 
Selecionamos 42 pacientes que foram submetidos à reconstru-
ção do LCA, conforme a técnica de reconstrução anatômica 
por banda simples com enxerto de tendões flexores com dois 
túneis ou reconstrução anatômica por banda dupla e quatro 
túneis com enxerto de tendões dos músculos semitendíneo e 
gracilis. Todas as fixações foram realizadas com parafusos de 
interferência. Não houve variação na amostra, avaliou-se no 
pré-operatório IKDC objetivo, subjetivo, Lysholm e tempo 
de lesão. Reavaliou-se após seis meses todas as variáveis an-
teriormente citadas, incluindo o KT-1000 correlacionando o 
joelho contralateral. Resultados: Não houve diferença signifi-
cativa entre os dois grupos nas avaliações subjetivas, mas na 
amplitude de movimento, nas avaliações objetivas, incluindo 
o KT-1000 (com significância estatística), o grupo da banda 
simples anatômica obteve melhores resultados. Conclusão: 
Nosso estudo demonstra que não obtivemos diferença entre os 
dois grupos nas avaliações subjetivas, porém nas avaliações 
objetivas observamos melhores resultados na técnica por banda 
simples anatômica. 

Descritores – Ligamento Cruzado Anterior; Artroscopia; Me-
dicina Esportiva

Abstract
Objective: To evaluate the double-band and single-band tech-
niques for anatomical reconstruction of the anterior cruciate 
ligament of the knee and demonstrate that the double-band 
technique not only provides greater anterior stability but also 
causes less pain and a better subjective patient response. Meth-
ods: We selected 42 patients who underwent anterior cruciate 
ligament reconstruction, by means of either the single-band 
anatomical reconstruction technique, using flexor tendon grafts 
with two tunnels, or the double-band anatomical reconstruction 
technique, using four tunnels and grafts from the semitendino-
sus and gracilis tendons. All fixations were performed using 
interference screws. There was no variation in the sample. 
Before the operation, the objective and subjective IKDC scores, 
Lysholm score and length of time with the injury were evalu-
ated. All these variables were reassessed six months later, and 
the KT-1000 correlation with the contralateral knee was also 
evaluated. Results: There was no significant difference between 
the two groups in subjective evaluations, but the single-band 
group showed better results in relation to range of motion and 
objective evaluations including KT-1000 (with statistical sig-
nificance). Conclusion: Our study demonstrated that there was 
no difference between the two groups in subjective evaluations, 
but better results were found using the single-band anatomical 
technique, in relation to objective evaluations.

Keywords – Anterior Cruciate Ligament; Arthroscopy; Sport 
Medicine
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INTRODUÇÃO

O ligamento cruzado anterior (LCA) é formado por 
duas bandas, a anteromedial (AM) e a posterolateral
(PL)(1-4). A origem distal de ambas é na área intercondilar 
anterior da tíbia, localizada entre a espinha tibial medial 
e lateral, tendo como inserção proximal a área abaixo da 
crista intercondilar lateral, no côndilo femoral lateral(2).

A maioria dos procedimentos de reconstrução res-
tabelece apenas uma banda do LCA, assim os resul-
tados a longo prazo têm demonstrado que de 11-30% 
dos pacientes tratados com essa técnica apresentaram 
resultados insatisfatórios(5-7).

Em 1995, estudos biomecânicos já demonstraram 
a importância da reconstrução da banda PL para au-
mento da estabilidade rotacional(1,4,6,7). Mott apud Ga-
briel et al(8), em 1983, descreveu a primeira técnica 
de reconstrução do LCA por dupla banda, sendo que 
a mesma foi bastante alterada ao longo dos anos, com 
melhora de resultados. 

Vários estudos demonstram uma superioridade da 
técnica dupla banda(9-12), porém outros não confirmaram 
esses dados(13-15).

A dúvida quanto à superioridade da técnica de re-
construção anatômica do ligamento cruzado anterior 
por dupla banda ainda suscita grandes discussões entre 
cirurgiões de joelho, sendo os principais argumentos dos 
que ainda evitam essa nova técnica: a dificuldade para 
realização, o maior tempo cirúrgico, o maior custo e a 
possibilidade de insuficiência do enxerto.

Nosso objetivo é avaliar ambas as técnicas e com-
provar nossa hipótese de que a técnica de reconstru-
ção anatômica por dupla banda além de fornecer maior 
estabilidade anterior, também causa menor dor e uma 
melhor resposta subjetiva do paciente.

MATERIAIS E MÉTODOS

Neste estudo clínico prospectivo randomizado e du-
plo-cego, 60 pacientes (60 joelhos) foram submetidos à 
reconstrução cirúrgica do LCA. Os critérios de inclusão 
foram ruptura do LCA, unilateral, sem lesão meniscal 
ou com lesão de menisco unilateral de até 25% da su-
perfície meniscal, com idade compreendida entre 15 
e 40 anos, sem fise aberta, que vieram ao hospital de 
referência, no período compreendido entre abril de 2008 
a janeiro de 2009. Os critérios de exclusão foram lesão 
ligamentar em joelho contralateral, lesão ligamentar 
ipsilateral em tornozelo, cirurgias prévias em qualquer 

dos joelhos, lesão condral (grau 3 ou mais na classifi-
cação de Outerbridge)(16), devendo ser esta verificada 
no transoperatório.

Os pacientes foram divididos em dois grupos de 30, 
sendo que a divisão foi realizada aleatoriamente com 
envelopes lacrados e o sorteio realizado pela equipe de 
apoio cirúrgico no pré-operatório imediato. As cirurgias 
foram realizadas por dois cirurgiões de joelho, ambos 
possuidores de conhecimento técnico e experiência 
para realização dos procedimentos e estando juntos em 
campo cirúrgico em todos os procedimentos. Tanto os 
pacientes quanto a equipe de avaliação pós-operatória 
não sabia em qual grupo o paciente estava alocado. A 
medicação utilizada no pós-operatório imediato foi pa-
dronizada sendo acrescidos somente medicamentos de 
uso diário, não se tratando de analgésicos ou AINES 
(anti-inflamatório não-esteroides). 

Acompanhamento clínico
No pré-operatório, no dia da marcação da cirurgia, 

foi realizada no hospital de referência avaliação com 
questionário Lysholm, IKDC subjetivo e IKDC objetivo. 

No dia do retorno, com 15 dias, o paciente foi libera-
do para o apoio total. Não eram realizados testes até 180 
dias de pós-operatório, quando então eram realizados 
testes funcionais com KT-1000, IKDC objetivo, IKDC 
subjetivo e Lysholm. Nesta consulta de 180 dias o pa-
ciente era orientado e liberado para atividade física. É 
importante salientar que nenhum dos examinadores do 
pré ou pós-operatório tinha conhecimento de qual grupo 
pertencia o paciente. 

Reabilitação
Em ambos os grupos o protocolo de fisioterapia foi 

igual. A movimentação contínua passiva foi iniciada no 
primeiro dia, com liberação da carga parcial. A carga 
total foi liberada com duas semanas de pós-operatório. 
Liberou-se a atividade esportiva, após seis meses de 
pós-operatório.

Dos 30 pacientes alocados no grupo da técnica de 
reconstrução anatômica do LCA por banda simples, 
três foram excluídos do trabalho por achados tran-
soperatórios que se encontravam entre os critérios 
de exclusão, como lesão meniscal extensa (dois pa-
cientes) e lesões cartilaginosas (um paciente), cinco 
pacientes não retornaram para a nova avaliação aos 
180 dias, e um paciente retornou aos 180 dias com 
rerruptura do enxerto do LCA. Contudo, na anamnese 
deste paciente soube-se que o mesmo não cumprira 
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as orientações médicas, retornando às atividades es-
portivas extenuantes após 90 dias da cirurgia, sendo, 
desta forma, excluído da análise. Portanto, foram se-
lecionados 21 pacientes. 

Dos 30 pacientes alocados no grupo de reconstrução 
do LCA pela técnica anatômica de dupla banda, três 
foram excluídos por achados transoperatórios, sendo 
dois por lesões meniscais extensas e um por lesão car-
tilaginosa. No transoperatório, em dois pacientes, o en-
xerto não possuía tamanho adequado para a realização 
da técnica, os quais foram excluídos do trabalho. Além 
disso, um paciente retornou com ruptura de enxerto, sen-
do então também excluído. Nesse grupo houve a perda 
de três pacientes no acompanhamento pós-operatório. 
Portanto, foram selecionados 21 pacientes. 

Técnica operatória
As incisões realizadas foram idênticas em ambos os 

grupos, e os enxertos de tendões dos músculos semiten-
díneo e gracilis foram retirados com incisão anterome-
dial oblíqua sobre a pata de ganso, sendo ambos disse-
cados com tendon-stripper (ST8850, Conmed Linvatec). 
Os enxertos foram então limpos e medidos, buscando-se 
um comprimento necessário para a reconstrução com 
dois tendões duplos na banda dupla ou flexores quádru-
plos na banda simples. Foram preparados com sutura 
tipo bola de beisebol usando fio absorvível Vicryl® n° 
1.0 (Poligliglactin 910, Ethicon Inc), para manter unidos 
os dois feixes no caso de ambas as bandas duplas, ou os 
quatro feixes, no caso da banda simples.

No caso da técnica de reconstrução por banda dupla, 
foi utilizado o tendão do músculo semitendíneo para a 
banda anteromedial e o tendão do músculo gracilis para 
a banda posterolateral. 

Foram realizados os portais convencionais AL e AM, 
e, após insuflação com soro, inventário articular rigoro-
so em busca de alterações que se encontrassem entre os 
critérios de exclusão. Quando necessária, foi realizada 
meniscectomia e/ou desbridamento, para então se iniciar 
a reconstrução do ligamento. Os cotos do LCA foram 
cuidadosamente identificados e desbridados em ambas 
as técnicas, minimizando, assim, a possibilidade de erro 
de posicionamento dos túneis, através da visualização 
direta dos sítios de inserção. 

Na técnica de reconstrução anatômica do LCA por 
banda simples, foi realizada a passagem de um fio-guia 
na tíbia, com tutor, em um ângulo aproximado de 55° 
com o plano sagital, com a saída do fio no centro do 
sítio da inserção original – a “pegada”. 

O túnel femoral foi confeccionado após colocação 
de fio-guia, no centro do sítio de inserção prévio do 
ligamento roto, sob visualização direta, tomando-se 
como referência a crista intercondiliana bifurcada(3). É 
de extrema importância salientar que a passagem do fio-
-guia e da broca foi realizada através do portal medial 
previamente usado para inspeção articular. Foi então 
realizado o túnel femoral com broca canulada escalo-
nada de mesmo diâmetro do enxerto, sendo perfurados 
30mm de profundidade no fêmur. Após a passagem do 
enxerto, a fixação femoral foi realizada com o joelho 
em 120° de flexão, com parafuso de interferência não 
absorvível. A fixação tibial foi realizada com o joelho 
em extensão, também com parafusos de interferência 
não absorvíveis, sendo estes colocados distalmente ao 
enxerto. Realizaram-se testes do arco de movimento 
ainda na mesa (Figura 1). 

Na técnica de reconstrução anatômica do LCA 
por dupla banda, a retirada do enxerto dos tendões 
flexores foi realizada utilizando a mesma técnica 
descrita anteriormente. Após o inventário articular, 
preparou-se o leito tibial para a confecção dos túneis 
AM e PL. O túnel tibial AM foi confeccionado 
tomando como base a porção anteromedial do centro 
da “pegada” do LCA original, a uma angulação de 55° 
no plano sagital e 10-15° no plano coronal, mantendo-
se como guia a linha da diáfise tibial. O túnel tibial 
PL foi posicionado posterolateralmente em relação 
à “pegada” original, em uma angulação de 45° em 
relação ao eixo tibial no plano sagital e de 45° no 
plano coronal. Os túneis foram perfurados com uma 
broca do diâmetro do enxerto.

RECONSTRUÇÃO ANATÔMICA DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR DO JOELHO: BANDA DUPLA OU BANDA SIMPLES? 

Figura 1 – Radiografia de joelho direito em incidência anteropos-
terior e perfil, pós-operatório de paciente do grupo banda simples.
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Os túneis femorais foram confeccionados pela téc-
nica transportal medial. Posicionou-se o fio-guia sob 
visualização direta, tomando-se como referência a cris-
ta intercondiliana bifurcada(3). A banda AM foi posi-
cionada de 4 a 5mm posterior ao centro da crista, e a 
banda PL foi posicionada de 3 a 4mm anteroinferior à 
posição central da crista, com o joelho posicionado em 
90°. Neste grau de flexão do joelho, a banda PL ficou 
localizada em 45° anteroinferior em relação à banda 
AM. Os enxertos foram fixados no fêmur com parafusos 
de interferência inabsorvíveis 7 x 25 mm, com o joelho 
em 120° de flexão. Após, com o joelho entre 45°-60° de 
flexão, realizou-se a fixação do enxerto no túnel tibial 
AM. Colocando o joelho em flexão entre 0-10°, com 
posteriorização e rotação externa do planalto tibial, o 
enxerto da banda PL foi então fixado em seu túnel tibial. 
Todos os pacientes foram avaliados quanto ao arco de 
movimento e a frouxidão articular no pós-operatório 
imediato (Figura 2 ). 

o da banda simples e de 29,27 anos para o da banda 
dupla (Tabela 1), sendo que apenas um indivíduo era 
do sexo feminino no primeiro grupo. Com base nos 
dados obtidos, analisando as avaliações pré-operatórias, 
correlacionou-se os testes de Lysholm, IKDC subjetivo, 
tempo de lesão e escala da dor. Os resultados pré-ope-
ratórios obtidos com as médias nos escores do IKDC 
subjetivo: 48,70 e 52,59; Lysholm: 57,05 e 59,43; escala 
da dor: 32,05 e 34,05; tempo médio de lesão até data 
da cirurgia: 14,6 e 23,11 meses, para o grupo da banda 
simples e o grupo da banda dupla, respectivamente (Ta-
belas 2 e 3). Não apresentou-se significância estatística 
(p > 0,05), evidenciando-se, assim, excelente homoge-
neidade e uma ótima randomização dos grupos obtidos. 

Lysholm e IKDC subjetivo pós-operatório
Analisou-se as avaliações pós-operatórias dos esco-

res IKDC subjetivo e Lysholm, que foram realizados 
pelo mesmo examinador com perguntas diretas, antes de 
realizar as avaliações objetivas, para que não houvesse 
viés de avaliação. Porém, não se observaram diferenças 
estatísticas significativas entre ambas as técnicas, com 
um valor de p = 0,971 para o IKDC subjetivo e de p = 
0,289 para o Lysholm (Tabela 4). Assim, demonstrou-se 
uma equivalência das duas técnicas entre esses testes. 

Figura 2 – Radiografia de joelho direito em anteroposterior e perfil 
de pós-operatório do grupo banda dupla.

Análise estatística

Aplicou-se o teste t de Student para comparar os parâ-
metros clínicos dos dois grupos, obtendo-se um intervalo 
de confiança de 95% (p < 0,05). Devido ao fato de nem to-
das as graduações do IKDC objetivo possuírem pacientes, 
não foi possível a realização do teste do Qui-quadrado.

RESULTADOS

Análise da amostra
A amostra constou de 42 pacientes em dois grupos 

de 21 cada, sendo a média de idade de 28,71 anos para 

Tabela 1 – Relação de idade entre as suas técnicas.

Idade em 
anos

Técnica n Média Desvio 
padrão Valor de p

Banda 
simples 21 28,71 6,286 0,736

Banda 
dupla 21 29,43 7,318

Tabela 2 – Relação de variáveis pré-operatórias da amostra.

Técnica n Média Desvio 
padrão Valor de p

IKDC 
Subjetivo Simples 21 48,7076 13,90794 0,404

Pré-
operatório Dupla 21 52,5981 15,92682

Lisholm Simples 21 57,05 15,885 0,625

Pré-
operatório Dupla 21 59,43 15,410

Escala da 
dor Simples 21 32,05 21,704 0,767

Pré-
operatório Dupla 21 34,05 21,773

Tabela 3 – Relação entre tempo de lesão entre os dois grupos. Valores 
em meses.

Data da 
lesão

Técnica n Média Desvio 
padrão Valor de p

Simples 21 14,60 20,854 0,412

Dupla 21 23,11 42,160

Rev Bras Ortop. 2012;47(2):197-203
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Avaliação objetiva
Para avaliar a frouxidão ligamentar, usou-se o artrô-

metro KT-1000 (MEDmetric, San Diego, Califórnia). 
Esse instrumento quantifica em milímetros o desloca-
mento anterior e posterior da tíbia em relação ao fêmur, 
no plano sagital (Figura 3). Através da aplicação de um 
sistema de tensão (67N, 89N e 134N), quantificou-se a 
translação anterior da tíbia em relação ao fêmur, demons-
trando ser uma ótima forma de avaliação da frouxidão 
passiva(17,18). No mostrador visualizou-se, em milímetros, 
a medida que foi registrada. O número correspondente à 
diferença entre os membros foi considerado o valor da 
frouxidão ligamentar do joelho, sendo normal até 3mm. 

Realizou-se o teste com o KT-1000 pelo mesmo 
avaliador, em todos os pacientes no retorno com 180 
dias de evolução, sendo comparados o membro opera-
do e o membro contralateral em dois testes repetitivos, 
obtendo-se três valores para cada tensão em cada joe-
lho, por teste. A diferença de tensão de cada joelho foi 
obtida subtraindo-se os valores do joelho operado e do 
contralateral. Assim, os valores positivos representavam 
um joelho mais frouxo, e os valores negativos um joelho 
mais firme, comparado ao contralateral (Tabela 5).

Analisando criteriosamente os resultados, observou-
-se que houve diferença estatisticamente significativa 
entre as técnicas nas forças de 67N (0,006) e 89N 
(0,001). Observou-se também que todos os valores eram 
inferiores a 3mm (Figura 4).

Avaliando o teste IKDC objetivo
Em nosso estudo, observamos no pré-operatório 

que, no grupo da banda simples, houve cinco pacientes 
com um déficit de extensão de 10°. Da mesma forma, 
no grupo da banda dupla, houve quatro com perda de 
10° e um com perda de 35° de extensão. Não houve 
perda de flexão. 

No pós-operatório, no grupo da banda simples, ape-
nas um perdeu 10° de extensão da amplitude de movi-
mento. Contudo, no grupo da banda dupla houve perda 
de extensão em quatro pacientes, sendo dois com perda 
de 5° e dois com perda de 10°. 

Observando-se o gráfico (Figura 5), o grupo da 
banda simples, no pré-operatório, mostrou um maior 
número de pacientes com resultados ”A”; porém, não 
se possuía tantos pacientes com resultado ”D”. As-
sim, representou-se um possível viés de seleção de 
nosso estudo.

Tabela 4 – Relação pós-operatória dos testes IKDC subjetivo e Lysholm 
entre os grupos.

Técnica n Média Desvio 
padrão Valor de p

IKDC 
Subjetivo Simples 21 78,05 11,385 0,971

Pré-
operatório Dupla 21 77,89 17,717

Lisholm Simples 21 87,52 11,214 0,289

Pré-
operatório Dupla 21 83,00 15,707

Figura 3 – Artrômetro KT-1000.

Tabela 5 – Relação do teste artrômetro KT-1000 nas tensões 67N, 89N 
e 134N (máxima) entre os dois grupos.

Técnica n Média Desvio 
padrão Valor de p

Teste - 67N
Simples 21 0,1024 0,75901 0,006

Dupla 21 0,7238 0,62782

Teste - 89N
Simples 21 0,0810 0,83344 0 001

Dupla 21 0,8476 0,59129

Teste - 134N
Simples 21 0,3452 0,94907 0,054

21 0,8952 0,83933

Figura 4 – Diferença em mm dos valores do KT-1000.

RECONSTRUÇÃO ANATÔMICA DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR DO JOELHO: BANDA DUPLA OU BANDA SIMPLES? 
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DISCUSSÃO

Revisando a literatura, encontraram-se vários artigos 
sobre o tema. Alguns autores defendem o uso da banda 
dupla; porém, outros não. Teoricamente, a banda dupla 
apresenta várias vantagens, como disponibilizar uma 
área maior enxerto-osso, favorecendo maior ancoragem 
de fibras colágenas(19-21). A confecção dos túneis pode 
ser feita de maneira independente, garantindo assim a 
angulação correta para cada banda, conforme descrito 
por Yasuda et al(13). Estudos biomecânicos demonstra-
ram a contribuição individual de cada banda para a fun-
ção do LCA. Sakane et al(22) demonstraram que a banda 
AM apresentava constantes níveis de tensão durante a 
flexão do joelho e que a banda PL apresentava maior 
variabilidade tensional, tendo maiores níveis entre 0 e 
30°, decrescendo com a gradual flexão do joelho. Es-
ses dados foram confirmados por Amis e Zavras(1), que 
demonstraram um valor de 67N (in situ) de tensão na 
banda PL em extensão e de 90N para a banda AM com 
o joelho fletido a 60°. Outra vantagem foi demonstrada 
por Gabriel et al(8), que a banda PL contribuía em espe-
cial para a estabilidade rotacional do joelho entre 15° e 
30° de flexão. Em contrapartida, ressaltamos que a utili-
zação da técnica de reconstrução dupla-banda apresenta-
-se como desafio ao cirurgião, pois exige maior perícia, 
experiência, demanda maior tempo cirúrgico e apresenta 
fator paciente-dependente em virtude da qualidade do 
enxerto, necessitando que os mesmos apresentem com-
primento e espessura mínimos para a confecção das duas 
bandas e exigindo boa qualidade óssea para confecção 
dos túneis. 

Em 2008, Siebold et al(11), em um estudo clínico ran-
domizado com uma série de 70 pacientes alocados em 

dois grupos, demonstraram que a estabilidade rotacional 
e anterior de joelhos com reconstrução de LCA com du-
pla banda, segundo a técnica anatômica, exibem maior 
estabilidade anterior e rotacional quando submetidos a 
testes com KT-1000 e IKDC objetivo, em comparação 
a reconstruções ligamentares com a técnica de banda 
simples. Contudo, quando os dados foram analisados 
em relação aos escores Cincinatti, Lysholm e IKDC sub-
jetivo, os resultados entre os grupos não apresentaram 
variação estatisticamente significante.

 Resultados semelhantes já haviam sido observados 
por Muneta et al(12), em série de 1992 a 1996, em re-
construções com tendões flexores por banda simples ou 
dupla em que os parâmetros foram os testes de Lachman 
e a estabilidade anterior mensurada pelo KT-1000. Os 
resultados apontaram para a superioridade de resultados 
das reconstruções pela técnica de dupla banda. 

Em 2004, Yasuda et al(13) apresentaram uma técnica 
de reconstrução anatômica por dupla banda, em um es-
tudo que comparou três técnicas: reconstrução do LCA 
por banda simples, reconstrução do LCA por banda du-
pla e três túneis (sendo dois femorais) e, finalmente, 
reconstrução do LCA pela técnica anatômica de banda 
dupla com quatro túneis. O resultado demonstrou que 
a técnica anatômica de reconstrução por dupla banda 
foi superior estatisticamente, quando avaliado pelo KT-
1000 e pivot-shift. Resultados clínicos de Zhao et al(14), 
em 2006, confirmam ainda mais estes resultados quando 
questionados sobre estabilidade anterior e rotacional. 

Porém, em 2004, contrariamente aos estudos pré-
vios, Adachi et al(15) não encontraram diferenças entre 
as técnicas clássicas de reconstrução do LCA por banda 
simples ou dupla, ambas com tendões dos músculos 
semitendíneo e gracilis. Da mesma forma, Hamada et 
al(16) não encontraram diferença significativa entre as 
técnicas de banda simples e dupla quanto à instabilidade 
anterior dos joelhos. 

Contrariando os estudos prévios, Asagumo et al(17), 
em 2006, em uma série de 123 pacientes comparando as 
técnicas de banda simples e dupla e analisando a frouxi-
dão do joelho, arco de movimento, força de extensão e 
flexão (determinada pelo Cybex), instabilidade anterior 
(KT-1000) e escore de Lysholm não encontraram dife-
renças significantes, exceto no arco de movimento em 
que a banda dupla foi inferior; dessa forma, esses auto-
res não corroboram a adoção da técnica de dupla banda. 

Em nosso estudo, observamos uma amostra satisfa-
tória, porém com um viés de avaliação devido à impos-

Figura 5 – Valores de cada grupo pré e pós-operatório correlacio-
nado com as classes do IKDC objetivo.
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sibilidade de mensurar objetivamente a rotação interna 
do platô tibial após a reconstrução. Nossos resultados 
com a banda dupla não foram tão bons quanto o espe-
rado, não observamos melhora significativa em nenhum 
escore subjetivo e, no entanto, obtivemos joelhos menos 
rígidos, mas firmes, como mostram os resultados dos 
testes KT 1000 e IKDC objetivo. A razão para isso pode 
estar na angulação de fixação da banda PL. Esta estru-
tura ficaria fragilizada e seria responsável pela perda da 
extensão, que foi maior no grupo da dupla banda em um 
primeiro momento. 

Uma explicação para esses resultados pode ser pelo 
fato de estarmos comparando a técnica de banda dupla 
com a técnica banda simples anatômica e não com a 
técnica banda simples convencional (transtibial) e, por 
isso, um resultado abaixo do esperado. Assim como 

Asagumo et al(17), observamos uma perda de extensão 
maior no grupo dupla banda, o que nos faz repensar 
sobre o uso dessa técnica.

CONCLUSÃO

No presente estudo, não obtivemos diferença entre os 
dois grupos nas avaliações subjetivas; porém, nas ava-
liações objetivas, observamos melhores resultados na 
técnica por banda simples. Portanto, não conseguimos 
comprovar a superioridade da reconstrução anatômica 
por dupla banda, mas cabe ressaltar que há a neces-
sidade de estudos com maior acompanhamento para 
avaliação quanto ao desenvolvimento de gonartrose, 
complicação tardia da instabilidade, e que pode, talvez, 
ser evitada com essa nova técnica.  
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