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RESUMO

Objetivo: Avaliar a presenca de dor ao nivel da ferida operatéria
e a necessidade de retirada do parafuso de fixagdo tibial na
reconstrucao do ligamento cruzado anterior (LCA) do joelho e
com o sexo e o indice de massa corporal (IMC). Métodos: Um
grupo de 265 pacientes submetidos a reconstru¢ao do LCA com
enxerto ipsilateral dos tenddes flexores da coxa em que o método
de fixacdo tibial do enxerto foi o parafuso cortical com arruela
metalica entre seis de julho de 2000 e 19 de novembro de 2007.
Resultado: 176 pacientes foram avaliados com uma média de
33,3 £ 19,5 meses (mediana de 29,5 meses) (IIQ: 17-45 meses)
— minima de oito e maxima de 87 meses. Ndo houve diferenga
estatistica ao analisar a queixa de dor no parafuso (p = 0,272) e
a necessidade de retirada do mesmo (p = 0,633) entre os sexos.
Nao houve diferenca estatistica ao analisar a queixa de dor no
parafuso (p = 0,08) e a necessidade de retirada do mesmo (p =
0,379) ao analisar o IMC. Conclusoes: A utilizagao do parafuso
e arruela metdlica para fixagdo tibial na reconstru¢do do LCA
demonstrou um indice de queixa de dor no sitio do parafuso na
ordem de 25% e necessidade de sua retirada em 10,8% dos casos.
Nao houve predominancia de queixas de dor na ferida operatoria
entre os sexos. Observou-se uma tendéncia a maior queixa de
dor entre individuos com IMC < 25. Nao houve predominéncia
de retirada do parafuso e da arruela entre os sexos ou entre
individuos com diferentes IMC.

Descritores — Ligamento Cruzado Anterior; Artroscopia; Dor;
Indice de massa corporal

ABSTRACT

Objective: To evaluate the presence of pain at the site of the
surgical incision and the need to remove the tibial fixation
screw after arthroscopic anterior cruciate ligament (ACL)
reconstruction in relation to sex and body mass index (BMI).
Methods: A group of 265 patients who underwent ACL
reconstruction with ipsilateral flexor tendon grafits from the
thigh using a screw and washer as the tibial fixation technique
between July 2000 and November 2007 . Results: 176 patients
were evaluated for an average of 33.3 £ 19.5 months (median
of 29.5 months) (IIQ: 17- 45 months) — minimum of 8 and
maximum of 87 months. There was no statistical difference
found upon analyzing complaints of pain at the site of the
screw (p=0.272) and the need to remove the tibial screw
(p=0.633) between sexes. No statistical differences were found
concerning complaints of pain at the site of the screw (p=0.08)
and the need to remove the tibial screw (p=0.379) according to
BMI. Conclusion: The screw and metallic washer tibial method
used for tibial fixation showed an incidence of pain complaints
of 25%, and the need for its removal in 10.8% of the cases.
There was no prevalence of complaints of pain at the surgical
wound between the sexes. There was a greater tendency to
complain about pain among patients with BMI<25. There was
no predominance of removal of the screw and washer between
the sexes and individuals with different BMISs.

Keywords — Anterior Cruciate Ligament; Arthroscopy; Body
mass index, Pain

1 — Médico Ortopedista do Hospital Satide de Caxias do Sul, RS.

2 — Meédico Residente do Servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Pompeia de Caxias do Sul, RS.

3 — Académica do 6° Ano do Curso de Medicina da Universidade de Caxias do Sul, RS.

Trabalho realizado no Hospital Saude de Caxias do Sul, RS.

Correspondéncia: Rua Vitério Buzelatto, 222/601, Bairro Madureira — 95020-290 — Caxias do Sul, RS — E-mail: bone@visao.com.br

Declaramos inexisténcia de conflito de interesses neste artigo

Rev Bras Ortop. 2010;45(5):409-14



410

INTRODUCAO

A reconstrucdo do ligamento cruzado anterior (LCA)
com o autoenxerto dos tenddes flexores da coxa estd
demonstrada como uma técnica segura ¢ com bons
resultados'. Ha discussio na literatura quanto ao mé-
todo ideal para a realizagdo do procedimento no que diz
respeito a escolha da técnica cirrgica (intra-articular
isolada, extra-articular ¢ intra-articular com reforgo
extra-articular), escolha do enxerto, escolha do método
de fixac¢do e resultado final'->%9),

O enxerto duplo dos tenddes flexores da coxa e o ten-
dao patelar dividem as preferéncias para escolha. Véarios
estudos t€ém demonstrado resultados semelhantes quanto
a estabilidade comparando os dois enxertos, havendo uma
tendéncia para o uso dos tenddes flexores, pois pacientes
submetidos a esta técnica apresentam menor queixa de
dor anterior no joelho pos-operatoria®+7?), Nas meta-
analises publicadas ap6s o ano 2000, foi demonstrado
que as técnicas que envolvem o tendao patelar parecem
ter melhor capacidade para alcancar um joelho estavel
quando comparadas as técnicas de reconstrucdo com
os tendoes flexores da coxa; no entanto, a custa de um
maior numero de complicagdes e, novamente, de dor
anterior no joelho®?.

Os métodos de fixacdo variam muito. Kurosaka
et al'"V observaram que o sitio de fixagdo ¢ o elo me-
canicamente mais fraco do ligamento reconstruido. A
fixagdo tibial ¢ a literatura apresenta maior controvérsia
em definir o melhor implante a ser utilizado. Magen
et al'"V estudaram seis tipos de fixagdo de enxertos ten-
dinosos livres na tibia e concluiram que a amarrilha em
um parafuso e arruela € o melhor método quando foram
avaliadas a rigidez e a resisténcia a tragao.

A regido anatdmica anteromedial na tibia ¢ escassa
de tecido celular subcutaneo. A hipdtese que estimulou
este estudo foi a de que pacientes magros e do sexo
feminino teriam maiores queixas ao nivel da fixagao
tibial e consequentemente necessitariam de cirurgia para
retirada da sintese. O objetivo desta pesquisa ¢ avaliar
a presenga de dor ao nivel da ferida operatoria, bem
como a necessidade de retirada do material de sintese
em pacientes submetidos a fixacdo tibial com parafuso
e arruela e relaciona-las com o sexo ¢ o indice de massa
corporal (IMC).

METODOS

Foi analisado, de forma transversal, um grupo de
265 pacientes submetidos a artroscopia do joelho para
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fins de reconstrucao do LCA com enxerto ipsilateral dos
tendoes flexores da coxa no periodo de seis de julho de
2000 a 19 de novembro de 2007.

O paciente eleito para a reconstru¢do ligamentar
apresentava queixa de instabilidade do joelho,
dificuldades para pratica desportiva ou dificuldades para
o desempenho profissional.

O procedimento foi executado sempre pelo mesmo
cirurgido.

Técnica: Apos realizado o bloqueio subaracnoideo
com bupivacaina pesada e adi¢do de morfina, o paciente
era posicionado em decubito dorsal e 0 membro inferior
colocado sob garroteamento pneumatico. Eram retirados
e pré-tensionados em mesa especial os autoenxertos
ipsilaterais do gracilis e semitendineo, procedimento
realizado por uma incisdo de 3 a 4cm ao nivel de sua
insercdo tibial. Os tuneis 6sseos necessarios para a
reconstru¢do do LCA eram confeccionados sob visao
artroscopica. A fixacdo femoral foi realizada com
endobutton e a tibial através da amarrilha com fios
inabsorviveis de Ethibond® 5.0 previamente fixados as
quatro extremidades livres dos enxertos em um parafuso
metalico cortical de 4,5mm com uma arruela metalica
tipo AO lisa com didmetro de 8mm e espessura de 2mm
(Figura 1).

Figura 1 — Fixacao tibial em poste.
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A ferida operatoria foi fechada por planos. Nao
foi utilizado dreno de aspiragdo. Um enfaixamento
compressivo era aplicado apos a realizacdao do
procedimento cirurgico, sendo que o paciente,
os familiares e a enfermagem eram orientados a
manter o membro inferior em extensdo completa!?
(Figuras 2 e 3). A crioterapia, como método adjuvante,
foi utilizada em todos os casos!?,

Figura 2 — Radiografia pds-operatoria em AP.

Os exercicios de elevagao ativa do MI eram iniciados
tdo logo o paciente recuperava o controle dos MMIIL. O
apoio era protegido por trés semanas, quando iniciavam
os exercicios de cadeia cinética fechada. Os exercicios
de cadeia cinética aberta eram permitidos aos quatro
meses de PO. O retorno ao gesto esportivo iniciava aos
seis meses, com recuperacao total das atividades aos
oito meses de pos-operatorio.

Foram excluidos deste estudo todos os pacientes que
apresentavam ao nivel da metafise proximal da tibia a
presenca de outro material de sintese (haste tibial com
parafuso de bloqueio proximal, placa de Puddu e outros)
que pudesse comprometer a avaliagdo. Também foram
excluidos quaisquer pacientes com alguma condigao
preexistente que pudesse comprometer o resultado (per-
da muscular por sequela de queimadura) e os pacientes
com menos de oito meses de pds-operatdrio.

Figura 3 — Radiografia pds-operatéria em perfil.

Os pacientes foram submetidos a medicao da altura
e do peso no pré-operatdrio imediato, para célculo do
IMC como determina a rotina da institui¢do onde o pro-
cedimento foi realizado. As medidas foram realizadas
através do mesmo instrumental, com o paciente vestindo
apenas a camisola do centro cirargico.

O IMC (kg/m?) foi utilizado para classificar os pa-
cientes de acordo com o grau de obesidade!'¥), conforme
a Tabela 1.

As variaveis estudadas foram: sexo, IMC, dor ao
nivel da ferida operatoria, necessidade de procedimento
adicional para a retirada do parafuso de fixagao.

Os dados foram analisados por meio do conjunto es-
tatistico SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
versao 12.0 (SPSS Inc. 1989-2003). Para a analise es-
tatistica, foram utilizados: calculo das médias, desvio

Tabela 1 — Graus de obesidade.
Classificacao da obesidade

IMC (kg/m2)
18-24,9 Normal
25-29,9 Sobrepeso
30- 34,9 Obesidade G1
35-39,9 Obesidade G2
>= 40,0 Obesidade mérbida

Legenda: IMC — indice de massa corporal; kg/m2 — unidade de medida do indice de massa
corporal.
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padrdo, mediana, frequéncia e percentual. Utilizou-se o
teste ¢ de Student e 0o ANOVA de uma via para comparar
as médias das varidveis simétricas. Os testes ndo para-
métricos de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis foram uti-
lizados para andlise das variaveis assimétricas e o teste
do X? (Qui-quadrado) para a comparagao de frequéncias.
Foram consideradas significantes as diferengas com p <
0,05 para um intervalo de confianca de 95%.

RESULTADOS

O estudo avaliou 265 pacientes, dos quais foram
excluidos 78 de acordo com os critérios de exclusao,
totalizando um n = 187 pacientes. Houve uma perda
amostral de 11 (5,88%) pacientes, sendo dois por dbito
e nove por falha no acompanhamento.

Um total de 176 pacientes foram avaliados com uma
média de 33,3 £ 19,5 meses (mediana de 29,5 meses)
(I1Q: 17-45 meses). A avaliacdo minima foi aos oito
meses € a maxima aos 87 meses.

A média de idade foi de 32,2 + 9,8 anos.

Nesta amostra, 131 pacientes eram masculinos
(74,4%) e 45 femininos (25,6%). A média de idade para
o sexo masculino foi de 32,2 £ 9,4 anos e para o feminino
foi de 32,3 + 11,2 anos. Os nimeros de joelhos direitos
operados foi 80 (45,5%) e de esquerdos foi 96 (54,5%).

Houve queixa de dor ao nivel da ferida operatoria, na
qual ficava localizado o parafuso de fixacao tibial com
a arruela metalica, em 44 (25%) pacientes. O nimero
de pacientes do sexo masculino com queixa na ferida
operatoria foi de 30/131 (22,9%) e femininos foi de
14/45 (31,1%).

Ao analisar a queixa de dor no parafuso de fixacao
tibial com a arruela metalica entre os sexos ndo verifi-
camos diferenca estatistica significativa (p = 0,272).

Houve necessidade de retirada do parafuso de fi-
xacdo tibial e da arruela em 19 (10,8%) pacientes,
sendo estes 15 (78,9%) masculinos e quatro femininos
(21,1%). O momento de retirada do material de sinte-
se variou entre quatro ¢ 54 meses de pos-operatorio,
com uma média de 14,5 + 10,8 meses (mediana de
11 meses) (IIQ: 8-18 meses).

Ao analisar a necessidade de retirada do parafuso de
fixagao tibial e da arruela entre os sexos verificamos nao
haver diferenga estatistica significativa (p = 0,633).

Com relacdo ao grau de obesidade, 76 (43,2%) pa-
cientes apresentavam o peso considerado como nor-
mal, 69 (39,2%) pacientes apresentavam sobrepeso, 27
(15,3%) pacientes foram classificados como obesidade
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grau um e quatro (2,3%) pacientes foram classificados
como obesidade grau dois. Nao houve a presenca de
pacientes com obesidade morbida nesta amostra.

Foi verificada a presenca de dor ao nivel da ferida
operatéria em 24/76 (31,57%) pacientes com IMC con-
siderado normal (IMC < 25). Ao agrupar os pacientes
com IMC > 25 (sobrepeso, obesidade grau um e obe-
sidade grau dois) foi verificada a presenca de dor na
ferida operatoria em 20/100 (20%) pacientes. Nao houve
diferenca estatistica significativa com relagdo a presenga
de dor ao nivel da ferida operatoria quando comparados
os dois grupos (p = 0,08).

Foi verificada a necessidade de retirar o parafuso de
fixagdo tibial e da arruela em 10/76 (13,2%) pacientes
com IMC considerado normal (IMC < 25). Ao agrupar
os pacientes com IMC > 25 (sobrepeso, obesidade grau
um e obesidade grau dois) foi verificada a necessidade
de retirar o parafuso de fixacao tibial e da arruela em
9/100 (9%) pacientes. Nao houve diferenga estatistica
significativa com relagdo a necessidade de retirar o pa-
rafuso de fixacao tibial e da arruela quando comparados
os dois grupos (p = 0,379).

DISCUSSAO

A literatura ¢ ampla no que diz respeito aos estudos
que t€m por objetivo pesquisar qual seria o substituto
ideal para a complexa estrutura que representa o
LCA(1,2,5-7,15-19).

O uso do tendao patelar (TP) para a reconstrucao do
LCA por muito tempo foi considerado o padrao ouro,
porém a técnica ndo ¢ isenta de complicacdes. Entre
as complicagdes atribuidas, encontram-se: a dor pos-
operatoria na area doadora do enxerto”, a dor anterior no
joelho@*?D | a dor para ajoelhar®”), anestesia cutdnea na
ferida operatoria®?, a diminuigdo de for¢a do mecanismo
extensor do joelho®*?V, a ruptura do tenddo patelar®?, a
fratura da patela®” e a tendinite patelar®®2V.

A dor na érea doadora do TP (face anterior do joe-
1ho) esté relatada na literatura em até 40%?%2). Deehan
et al®® encontraram 8% crepita¢do sintomatica na arti-
culagdo femoropatelar de sua casuistica.

Uma variagdo da técnica que busca o enxerto no
mecanismo extensor do joelho ¢ a retirada do tendao
quadricipital (TQ). Fulkerson e Langeland®® reportam
45% de incidéncia de dor anterior no joelho ¢/ o TQ.
Cortelazo et al®¥ encontraram desconforto ao ajoelhar
em 44% de seus pacientes apos cinco anos da cirurgia
de reconstrucdo do LCA com o enxerto do TQ.



COMPLICACOES DA TECNICA DE FIXACAO TIBIAL COM PARAFUSO E ARRUELA PARA A RECONSTRUCAO LIGAMENTAR DO JOELHO

413

Na pesquisa por um enxerto menos agressivo surgiu
a tendéncia para a reconstru¢do do LCA com os tenddes
flexores da coxa. Esta técnica reduziu de forma signi-
ficativa as queixas de dor anteriormente citadas para o
uso do TP e TQ através da diminui¢ao da morbidade do
procedimento@®-27.

Utilizamos a técnica de reconstrugdo do LCA com
o enxerto autdlogo dos tenddes gracil e semitendineo
desde o ano 2000. O principal motivo para a migragao
definitiva a partir da técnica do TP foi a verificagdo da
menor dor pds-operatoria®>.

A fixacdo distal do enxerto dos tenddes flexores ao
nivel da metéfise tibial ¢ considerada o elo fraco da re-
construg¢dao do LCA e se tornou um desafio para os estu-
diosos de biomecanica devido a menor densidade 6ssea
deste local®®??). Atualmente encontram-se disponiveis
no mercado varios tipos de implantes divididos em fi-
xacdo intratinel e fixacdo cortical. Este amplo arsenal
terapéutico tem a possibilidade de modificar de forma
significativa o custo do procedimento cirurgico.

A fixagdo intratinel ¢ utilizada pela praticidade de
uso e pelo baixo indice de queixas locais®?. Sua re-
sisténcia a tracao ¢ dependente da qualidade do osso
metafisario e alguns estudos sugerem o uso de alguma
fixagdo adicional para atingir o sucesso da reconstru¢ao
ligamentar®?. Hill et al®" propuseram a utilizagdo de
um grampo cortical, enquanto outros autores sugerem
a utilizacdo de enxerto dsseo intratiinel®>* e ainda o
cuidado com a técnica no momento da inser¢ao do pa-
rafuso para ndo perder a tensdo no enxerto, como foi
levantado por Grover et al®¥.

A fixagao cortical dos tenddes flexores ¢ reconhecida
por fornecer grande rigidez ao sistema com o incon-
veniente de gerar queixas de irritagdo no subcutaneo
em alguns casos®”. Hill et al®", utilizando o grampo
cortical para aumentar a rigidez do sistema de fixacao,
verificaram a presen¢a de dor ao ajoelhar em 29% dos
seus pacientes.

Um outro método de fixagao cortical ¢ a utilizacao
da amarrilha de fios ndo absorviveis em um parafuso
cortical com arruela metalica. Este método de fixagao,
também chamado de “fixacao em poste”, foi considerado
a melhor forma de fixacdo do LCA entre seis diferentes
métodos testados por Magen et al/''V no que diz respeito
a rigidez da fixa¢do. Embora seja um método seguro,
barato e adequado para fixacdo dos enxertos livres dos
tendoes flexores, aumenta o relevo da cortical antero-
medial da tibia, fazendo com que a saliéncia da cabega
do parafuso possa ser percebida pelo paciente com certa

facilidade. Tal fato ¢é particularmente importante quando
o paciente ¢ magro e do sexo feminino, gerando queixas
algicas e estéticas e havendo necessidade de retirada do
parafuso em alguns casos!!¥33%_ Nossa casuistica nio
demonstrou de forma significativa que as mulheres te-
nham maior risco de apresentar queixa local (p =0,272)
ou maior necessidade de retirada da sintese (p = 0,633).

Asano et al®”, em estudo investigando a evolugio das
lesdes condrais no pos-operatorio da reconstrugao do LCA,
aproveitaram o procedimento de retirada do parafuso e
da arruela na cortical anterior da tibia para fazerem um
secound look nos seu pacientes. Informaram que a queixa
de dor e a vontade de retirar o material de sintese foi o
fator motivador do segundo procedimento. Seu indice de
retirada do material de sintese foi de 66,3%.

Em nosso estudo, encontramos a queixa de dor e
desconforto no joelho relacionada ao material de sintese
em 25% dos pacientes. Tivemos o cuidado de analisar
o perfil destes pacientes e observamos uma tendéncia
a queixa de dor local nos pacientes magros (p = 0,08).
No entanto, a evolucdo para um procedimento cirurgico
adicional no qual o parafuso seria retirado ocorreu em
apenas 10,8% dos casos (p = 0,379).

E unanimidade na literatura que a escolha do tipo de
enxerto ¢ da técnica de fixacdo deve ser individualizada
a condicdo de cada paciente e, principalmente, a
preferéncia do cirurgido, o qual deve considerar seu
conhecimento e sua experiéncia sobre cada técnica.

As variagdes do peso corporal encontradas em al-
guns pacientes nos pos-operatorios estudados podem ser
consideradas um viés do estudo, uma vez que pacientes
podem mudar de grupo de IMC nos meses e anos que
seguiram o procedimento cirurgico.

CONCLUSOES

A reconstrucdo do LCA com enxerto dos tendoes
flexores da coxa e fixacdo tibial com parafuso e ar-
ruela demonstrou um indice de queixa de dor no sitio
do parafuso na ordem de 25%. Houve necessidade de
retirada do parafuso de fixacdo tibial e da arruela em
10,8% dos casos.

Nao houve predominancia de queixas de dor na ferida
operatdria entre os sexos. Observou-se uma tendéncia
maior a queixa de dor entre individuos com IMC menor
do que 25.

Nao houve predominancia de retirada do parafuso
e da arruela entre os sexos ou entre individuos com
diferentes IMC.
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