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RESUMO

Objetivo: O objetivo deste estudo foi comparar os resultados da
cirurgia (reconstru¢do do ligamento femoropatelar medial; LFPM)
com os resultados do tratamento conservador da luxagdo primaria
de patela. Métodos: Trinta e nove pacientes (41 joelhos) com lu-
xag¢do de patela foram randomizados em dois grupos (um grupo
foi tratado conservadoramente — imobilizacdo e fisioterapia — e o
outro cirurgicamente com a reconstru¢do do LFPM) e foram ava-
liados com um seguimento minimo de dois anos. O questionario
de Kujala foi aplicado para avaliar dor e qualidade de vida e as
recidivas foram avaliadas. Os testes do Qui-quadrado de Pearson
e exato de Fisher foram utilizados na avalia¢do estatistica. Re-
sultados: A analise estatistica mostrou que a média do escore de
Kujala foi significativamente mais baixa no grupo conservador
(70,8) quando comparada a média do grupo cirurgico (88,9), com
p = 0,001. O grupo cirurgico apresentou maior porcentagem de
resultados bom/excelente (71,43%) no escore de Kujala quando
comparados ao grupo conservador (25%) com p = 0,003. O grupo
conservador apresentou um numero maior de recorréncias (35%
dos casos), enquanto que no grupo cirurgico nao houve relatos
de recorréncias e/ou subluxagdes. Conclusdes: O tratamento com
a reconstrugdo do ligamento femoropatelar medial com o tenddo
patelar produziu melhores resultados, com base na analise das
recorréncias pos-tratamento ¢ nos resultados finais melhores no
questionario de Kujala apds um seguimento minimo de dois anos.

Descritores — Ligamento Patelar; Joelho; Reconstrucdo; Luxacdo Patelar

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to compare the surgical
results from reconstruction of the medial patellofemoral liga-
ment (MPFL) with non-operative treatment of primary patellar
dislocation. Methods: Thirty-nine patients (41 knees) with patel-
lar dislocation were randomized into two groups. One group was
treated conservatively (immobilization and physiotherapy) and
other was treated surgically with reconstruction of the MPFL, and
the results were evaluated with a minimum follow-up of two years.
The Kujala questionnaire was applied to assess pain and quality
of life, and recurrences were evaluated. Pearson’s chi-square test
and Fisher's exact test were used in the statistical evaluation.
Results: The statistical analysis showed that the mean Kujala
score was significantly lower in the conservative group (70.8),
compared with the mean value in the surgical group (88.9), with
p = 0.001. The surgical group presented a higher percentage of
“good/excellent” Kujala score results (71.43%) than in the con-
servative group (25.0%), with p = 0.003. The conservative group
presented a greater number of recurrences (35% of the cases),
while in the surgical group there were no reports of recurrences
and/or subluxation. Conclusions: Treatment with reconstruction
of the medial patellofemoral ligament using the patellar tendon
produced better results, based on the analysis of post-treatment
recurrences and the better final results from the Kujala question-
naire after a minimum follow-up period of two years.
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INTRODUCAO

A luxacao aguda de patela representa 2% a 3% das
lesdes de joelho, sendo a segunda causa mais comum
de hemartrose traumatica do joelho'.

Em longo prazo, as luxagdes agudas de patela podem
resultar em instabilidade patelar com taxas de recidivas
de 15% a 44% apo6s tratamento conservador, dor, inca-
pacidade de retorno ao esporte (relatados por até 55%
dos pacientes) e artrose femoropatelar®.

A maioria das luxacdes patelares traumaticas de
primeiro episddio foram tratadas conservadoramente,
exceto quando havia deslocamento da patela associado
ou fraturas osteocondrais do condilo femoral lateral.
Entretanto, estudos que observaram uma taxa de re-
cidiva de até 44%, achados de sintomas tardios com
odor anterior no joelho e taxa de instabilidade recorrente
maior que 50% apds tratamento conservador levaram a
um aumento no tratamento inicial com reparo cirirgi-
co e reconstru¢do dos estabilizadores patelares mediais
(ligamento patelofemoral medial, vasto medial obliquo
e retinaculo medial)!3-,

Recentemente, grandes mudancas vém sendo feitas
em nosso entendimento sobre a historia natural das luxa-
¢oes patelares agudas, embora a literatura sobre esse as-
sunto ainda seja escassa. Ha poucos estudos controlados
randomizados®® e apenas uma revisdo sistematica‘®.

Conclusoes baseadas em resultados dos estudos exis-
tentes devem ser feitas com cuidado devido a grande
diversidade de metodologias*7).

Como resultado, existe muita controvérsia em rela-
¢do a conduta ideal nas luxacdes patelares primarias.

O objetivo deste estudo foi analisar e comparar, pros-
pectiva e aleatoriamente, resultados obtidos a partir de
dois tipos de abordagens (reconstru¢do do ligamento
femoropatelar medial com tenddo patelar versus con-
servadora) no tratamento da luxagao patelar traumatica,
em relagdo ao escore de Kujala e a recidiva.

MATERIAIS E METODOS

O diagnostico de luxacao patelar primaria foi o des-
locamento patelar ou foi baseado em achados de exame
fisico realizado por um cirurgido ortopédico experiente
(historia de trauma agudo de joelho, hematoma intra-ar-
ticular, amolecimento no epicondilo medial e apreensao
lateral da patela positiva). Todos os pacientes realizaram
radiografias do joelho afetado e a RNM foi realizada
para detec¢ao de potenciais fragmentos condrais ou os-
teocondrais e para confirmar a lesdo do ligamento.
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Critérios de inclusao/exclusio

Os critérios de inclusdo para este estudo prospectivo
foram:
1) Ocorréncia de luxagdo patelar lateral aguda até trés
semanas antes do tratamento;
2) Auséncia de historia de cirurgia prévia no joelho ou
lesdo grave no joelho afetado;
3) Auséncia de lesao ligamentar tibiofemoral grave co-
existente que necessite reparo;
4) Auséncia de grandes fragmentos osteocondrais
(diametro > 15mm) que necessitem fixacao; e
5) autorizagao do paciente para a participagao no estudo.

Critérios de exclusio

1) Cirurgia prévia no joelho lesionado;

2) Enfermidades associadas a doengas neuromusculares
ou congenitas graves;

3) Pacientes com idade menor do que 18 anos;

4) Tempo de seguimento menor do que dois anos;

5) Pacientes com luxac¢do de patela ou sintomas de ins-
tabilidade patelar no joelho afetado;

6) Luxacao patelar ndo-traumatica (ex.: luxacao duran-
te a marcha ou agachamento com estresse moderado
sobre o joelho, resultando em luxacdo sem dor aguda
no joelho);

7) Pacientes incapazes de seguir o protocolo de
tratamento.

De 2003 a 2006 avaliamos 44 pacientes com diag-
noéstico de luxacao patelar primaria. Dois pacientes fo-
ram excluidos, pois apresentavam fragmentos osteocon-
drais (diametro>15mm) que necessitavam fixacao e trés
pacientes perderam-se no seguimento (11,3%).

Trinta e nove pacientes (41 joelhos) com luxacao
aguda de patela foram randomizados em dois grupos
(grupo conservador e grupo reconstruc¢ao) e avaliados
com seguimento minimo de dois anos (Figura 1).

Um grupo (18 pacientes; 20 joelhos) recebeu apenas
tratamento conservador (fisioterapia), enquanto que o
outro grupo (21 pacientes; 21 joelhos) foi tratado cirur-
gicamente com a reconstrucao do ligamento femoropa-
telar medial (LFPM) com tenddo patelar!?),

No grupo de tratamento conservador, os pacientes
permaneciam com um brace em extensao por trés se-
manas seguido de fisioterapia focando-se a amplitude
de movimento e o fortalecimento de quadriceps. Du-
rante este periodo, iniciavam-se exercicios isométricos
de quadriceps, assim como a analgesia, crioterapia e
eletroestimulacdo. O ortopedista realizava mobilizacao
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Figura 1 — Fluxograma dos pacientes estudados.

passiva do joelho durante a visita quinzenal dos pacien-
tes. Carga era permitida apos trés semanas. Na terceira
semana, aumentavam-se os exercicios para ganho de am-
plitude e introduzia-se a bicicleta ergométrica sem carga.

Exercicios iniciais de propriocepcao e de cadeia ci-
nética fechada foram realizados e evoluiram gradual-
mente para exercicios de cadeia aberta. O objetivo era
o retorno do paciente as atividades esportivas prévias
em aproximadamente 16 a 24 semanas.

No grupo reconstrugdo, iniciamos o procedimento
artroscopicamente para diagnosticar e tratar possiveis
lesdes de cartilagem em todos os pacientes''?). A incisdo
cirurgica iniciava-se proximalmente ao nivel da margem
superior da patela e centralmente entre a margem medial
da patela e o epicondilo medial. Entdo, realizava-se uma
incisdo descendente em dire¢do a margem superome-
dial do tubérculo tibial. Separava-se o ter¢o medial do
ligamento patelar (LP) do restante do ligamento com
dissec¢do até que se chegasse a patela. Cuidadosamente,
o LP era desinserido da patela ate 4 transi¢do entre os
tercos proximal e medial da patela (Figura 2). Os pon-
tos eram posicionados entre o peridsteo e o ligamento
utilizando fio FiberWire absorvivel (Arthrex, Naples,
FL) para rodar o enxerto com seguranca (Figura 3).
A insercdo femoral do LFPM cobria uma area mais
posterior e proximal ao epicondilo medial (Figura 4).
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Figura 2 — Um fragmento 6sseo de 2cm é removido a fim de
desinserir o terco medial do ligamento patelar do restante do
ligamento e inseri-lo na patela.

Figura 3 — Técnica sem o uso do fragmento ésseo. E realizada
a desinserc¢ao por planos até o peritenddo do ligamento patelar.

Um tunel era entdo perfurado utilizando-se uma broca
do mesmo diametro do enxerto e este era fixado com um
parafuso de interferéncia absorvivel (Figura 4) ou com
ancoras (também absorviveis ou ndo absorviveis). Ao
final, suturava-se a borda distal do musculo vasto medial
ao enxerto que reconstruiu o ligamento, conferindo um
componente dindmico a reconstru¢do. Nao era realizado
procedimento de soltura (release) lateral.
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Figura 4 — Visdo esquematica da pos-fixacdo das estruturas
mediais, mostrando o local entre o epicondilo e os tubérculos
adutores.

A reabilitagdo comegava no dia da primeira visita de
retorno do paciente e o sujeito utilizava um imobilizador
por trés semanas; durante este periodo, iniciavam-se exer-
cicios isométricos de quadriceps, assim como analgesia,
crioterapia e eletroestimulagdo. O cirurgido realizava mo-
bilizacdo passive do joelho durante as visitas quinzenais
e a carga era permitida imediatamente apos a cirurgia. Na
terceira semana, aumentavam-se os exercicios para ganho
de amplitude e introduzia-se a bicicleta ergométrica sem
carga. Exercicios iniciais de propriocep¢do e de cadeia
cinética fechada foram realizados e evoluiram gradual-
mente para exercicios de cadeia aberta. O objetivo era o
retorno do paciente as atividades esportivas prévias em
aproximadamente 10 a 12 semanas.

O questionario de Kujala fo1 aplicado com o objetivo
de avaliar a evolucdo do paciente em relagdo a dor e a
qualidade de vidaV,

A recidiva foi definida como uma luxagdo de patela
recorrente que necessitava de nova visita ao médico ou
hospital. A instabilidade patelar foi definida como relu-
xacdo ou sensagio subjetiva de subluxagdo”.

Inicialmente, as médias do escore Kujala nos grupos
conservador e cirargico foram comparadas por meio de
fator unico (ANOVA). Em seguida, ainda com o objetivo
de comparar estas médias, foi utilizado ajustada para ida-
de, sexo e lado do joelho (ANCOVA), uma vez que estes
fatores podem influenciar na comparacgao de interesse.

As suposicdes necessarias para a utilizagdo dos mo-
delos propostos foram avaliadas e se mostraram ade-
quadas aos dados.
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Além da analise dos escores Kujala na sua forma ori-
ginal (variavel continua), realizamos também a analise
desta variavel apos ser categorizada qualitativamente
em: ruim (Kujala < 64), regular (Kujala entre 65 e 84)
e bom/excelente (Kujala > 85), conforme proposto por
Sillanpaa et al (2008)12).

As associagdes entre as categorias de Kujala e as
variaveis grupo, sexo e lado foram avaliadas por meio
do teste do Qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher,
quando este se mostrou mais adequado. Um modelo de
regressao logistica foi utilizado para estimar a razao de
chances entre Kujala (considerando duas categorias —
ruim/regular e bom/excelente) e grupo, tanto de forma
univariada quanto controlando pelas covariaveis idade,
sexo e lado.

A necessidade do tamanho da amostra ser de 16 pa-
cientes por grupo do estudo foi calculada com poder de
90% e erro tipo I (a) de 0,05.

RESULTADOS

Escore Kujala

A Tabela 1 apresenta medidas descritivas do escore
Kujala para cada grupo de estudo e também segundo
sexo e lado acometido do joelho. De uma forma geral,
0 grupo cirargico apresentou valores médios mais ele-
vados em ambos os joelhos e em ambos os sexos. O
grafico de dispersao entre as medidas do escore Kujala
e da idade dos pacientes em cada grupo (Figura 5) ndo
indicou associacao entre estas quantidades, sendo o coe-
ficiente de correlacdo de Pearson igual a 0,07 para grupo
cirurgico e —0,12 para o conservador. Destacamos o re-
sultado de um valor extremo baixo para o escore Kujala
(igual a 16), que corresponde a uma medida do grupo
conservador, observado em uma mulher de 25 anos.

A analise estatistica mostrou que a média do escore
Kujala foi significantemente menor no grupo conserva-
dor (70,8) quando comparada a média do grupo cirurgico
(88,9), com p =0,001. Esta conclusdo se mantém (com
p = 0,002) mesmo apds considerar o controle por sexo,
idade e lado do joelho operado. Nota-se que, desconsi-
derando a observagdo extrema salientada anteriormente
(Kujala = 16), a média do grupo conservador sobe de
70,8, com desvio padrao (d.p.) de 19,2, para 73,7, com
d.p. de 14,6. No entanto, a retirada deste valor ndo muda
as conclusdes descritas anteriormente, pois a média des-
te grupo ainda se apresenta significantemente menor que
a do grupo cirtrgico (p <0,001), mesmo ap6s o controle
pelas covariaveis consideradas (p = 0,001).
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Tabela 1 — Medidas descritivas do escore de Kujala para cada
grupo de estudo de acordo com o sexo e joelho acometido.

Observa-se também que apenas 9,5% dos pacientes
do grupo cirargico foram classificados como ruim;

Lado do Joelho Sexo .,
ja entre os do grupo conservador, esta porcentagem
Grupo Direito[Esquerdo|Masculino|Feminino| Total .. °
foi igual a 35,0%.
Reconstrucao| N 9 12 9 12 21 ~ .
¢ Em relacdo a idade dos pacientes, a Tabela 3 apre-
Média | 92 86,5 85,2 91,6 | 88,9 . " .y
Desvio senta medidas descritivas desta variavel segundo as
Padrao | &8 | 122 135 67 | 104 categorias do escore Kujala. De uma forma geral, as
Mediana| 94 91 91 92 92 distribui¢des das idades ndo apresentam grandes dife-
Minimo | 82 62 62 82 62 rengas, principalmente quando as categorias ruim e re-
Maximo| 100 | 100 100 100 | 100  gular sdo agrupadas.
Conservador N 5 15 11 9 20
Média | 74 69,8 66,5 761 | 70.8 Tabela 2 - Distribuicao das categorias de Kujala segundo grupo,
Desvi lado acometido e sexo.
esvio
Padrio | 185 20 20,5 172 | 19,2 Kujala
Mediana| 83 7 7 83 735 Ruim |Regular| Bom/excelente | Total
Minimo | 51 16 16 51 16
Mo o % P % % Grupo |Reconstrugao 2 4 15 21
aximo
Total N 16 27 20 21 P p'=0,008 9.5% | 19.0% 71.4% 100%
Média | 85,6 77,2 75 84,9 | 80,1 p?=0,003 | Conservador 7 8 5 20
E:j;’;g 146 | 187 19,7 143 [177 35.0% | 40.0% 25.0% 100%
Mediana| 88,5 82 81 90 84 Sexo Feminino 7 5 8 20
Minimo | 51 16 16 51 16 p'=0,182 35.0 | 25.0 40.0% 100%
Maximo| 100 100 100 100 100 0?=0,272 Masculino 5 7 12 29
9.5 33.3 57.1% 100%
Lado do .
| XReconstrucdo OConservador | Joelho Direito 2 4 8 14
107 o p'=0,701 14,30% | 28,60% 57,10% 100%
X X % X
% Lox o By % XX X p?=0,440 | Esquerdo 7 8 12 27
x X Qég . 0 2590%(29.60%|  44,40%  |100%
o 70 DEI 1 e TOTAL 9 12 20 41
ol o ®
3 = - 22,00% |29,30% 48,80% 100%
. " Valor de p referente ao teste exato de Fisher, com Kujala em trés categorias.
2 Valor de p referente ao teste do Qui-quadrado de Pearson, com Kujala em duas
1 T categorias: ruim/regular e bom/excelente.
O Tabela 3 — Medidas descritivas da idade dos pacientes de acordo
10 ' r . . . . com as categorias do escore de Kujala.
10 15 20 25 30 35 40 ] ~ Ipesvio ] - -
Idade (anos) Kujala Grupos | N |Média Padrio Mediana|Minimo|Maximo
Figura 5 — Grafico de dispersao entre escore Kujala e idade dos R':”L"I'; ¢ | Conservador 15 245 | 53 23 18 38
pacientes, segundo grupo. 9
Reconstrugéo| 6 | 21,5 | 4,1 22 14 26
A Tabela 2 apresenta as porcentagens do escore Ku- Total  [21] 23,7 | 5.1 23 14 38
jala segundo grupo, sexo e lado, considerando o escore ex‘z;':ri 1ol Conservador | 5| 222 | 2,2 23 19 24
dividido em trés ou duas categorias (neste caso, agru-
. g ( > a8 Reconstrucdo|15| 24,9 | 7,6 25 12 37
pando ruim e regular). Total 20| 24,2 | 6,7 24 12 37
Sqe e 4. N otal , ,
A analise indica associagdo entre grupo e escore Ku-
. C . . Total | Conservador (20| 24 4,8 23 18 38
jala, sendo que o grupo cirargico apresentou maior por-
R trucdo|21| 23,9 | 6,8 24 12 37
centagem de resultados bom/excelente (71,5%) quando econstrieao
comparado com o conservador (25,0%), com p = 0,003. fotal [41)239] 58 | 23 12 | 38
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Considerando a divisao do escore em duas categorias,
conclui-se que a chance de um paciente ser classificado
com Kujala bom/excelente € maior para aqueles operados
com o método cirtrgico. A chance de um paciente ser
classificado com Kujala excelente/bom em relagdo a re-
gular/ruim para aqueles operados com o método cirtrgico
¢ 7,5 vezes esta mesma chance para aqueles operados
com o método conservador, com intervalo de confianca
de 95% variando de 1,9 a 30,0. Esta razdo de chances
também se apresenta significantemente diferente de 1
apos o controle pelas variaveis sexo, lado do joelho aco-
metido e idade do paciente (OR: 7,2; IC95%: 1,7 a 29,6).

Recidiva e/ou subluxac¢io no grupo conservador

Em relagdo a ocorréncia de recidiva e/ou subluxagao
no grupo conservador, observou-se que, dos 20 proce-
dimentos avaliados, 35,0% (com intervalo de confian-
ca de 95% variando de 14,1% a 55,9%) apresentaram
recidiva ou subluxacdo. Vale notar ainda que, dos dois
pacientes que tiveram os dois lados acometidos, um
deles apresentou recidiva no lado direito e subluxagao
no lado esquerdo, e o outro ndo apresentou ocorréncia
em nenhum dos lados.

DISCUSSAO

Ha muitos estudos em relagdo ao tratamento cirtr-
gico das luxagdes patelares com mais de 100 técnicas
cirtrgicas, abertas ou artroscopicas‘?.

Existem poucos estudos randomizados controla-
dos®® e apenas uma revisdo sistematica'’’ comparando
os tratamentos conservador e cirurgico.

Nestes estudos, os autores recomendam o tratamen-
to ndo cirargico para as luxagdes patelares primarias,
exceto em casos em que ha evidéncias de fragmento
osteocondral. No caso da presenca de uma fratura os-
teocondral, recomenda-se a artroscopia para retirada
do fragmento ou reparo aberto de acordo com seu ta-
manho. Mais especificamente, o bem-desenhado estu-
do prospectivo, randomizado, de Nikku et al (1997)®
comparou o tratamento cirirgico ao conservador em
125 pacientes com seguimento de dois anos. Os resul-
tados foram avaliados subjetivamente pela opinido geral
dos pacientes (excelente, bom, razoavel e pobre), pelo
escore Lysholm II e pela escala visual analoga (EVA).
Os autores concluiram que os tratamentos ciriirgico e
conservador produziram resultados quase idénticos apds
dois anos em relagdo aos escores subjetivos, recidiva
de instabilidade e fung¢do. Entretanto, maiores compli-
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cacdes apenas ocorreram apoOs o tratamento ciriirgico.
Conclusdes baseadas neste estudo sdo dificeis de serem
feitas devido aos relatos de tratamento conservador fei-
tos por Maenpaa e Lehto (1997)"'¥), os quais mostraram
que mais que a metade das recidivas ocorreram apos
dois anos ou mais da primeira luxacao.

Em 2005, Nikku et al” publicaram seu estudo pros-
pectivo, randomizado, em médio prazo de sete anos com
125 pacientes. O estudo comparou o tratamento conser-
vador, com imobilizagdo e reabilitagdo funcional, com a
cirurgia de realinhamento proximal (realinhamento do
mecanismo extensor, reparo dos ligamentos patelares me-
diais e/ou release) lateral. Seus resultados clinicos foram
bastante similares entre os grupos conservador e cirrgico.
Por isso, Nikku et al”’ ndo recomendam a cirurgia de
realinhamento proximal para o tratamento de luxacdes
patelares primarias. Esta série de casos ¢ um estudo pros-
pectivo, randomizado, nivel I, com seguimento em lon-
go prazo que compara a conduta cirurgica ao tratamento
fechado das luxacdes patelares primarias. Além disso, os
episodios de reluxagdo e subluxagao recorrente foram jun-
tamente colocados em um grupo, chamados episodios de
instabilidade, o que contribuiu para a taxa de recorréncia
ligeiramente maior em sua série. Nos acreditamos, como
Stefancin e Parker (2007)V, que a diferenga nos procedi-
mentos cirargicos torna impossivel a comparacao entre
os dois estudos de Nikku et al”) e 0 nosso estudo. Como
observado em muitos outros procedimentos cirirgicos,
os resultados da série de casos do reparo do LFPM pa-
recem superestimar as taxas de sucesso quando compa-
rados aos dos ensaios randomizados. Além disso, uma
grande variedade de diferentes procedimentos cirurgicos
foi realizada no grupo cirtrgico no estudo de Nikku et
al™. A intervengdo cirargica em 10% dos pacientes con-
sistia em release lateral isolado. Em adicionais 81% dos
pacientes, o retinaculo medial foi reparado ou duplica-
do, mas o LFPM nao foi especificamente utilizado. Por
isso, esses resultados ndo devem ser extrapolados para
procedimentos que envolvam reparo ou reconstrugao do
LFPM. Por fim, o ensaio de Nikku et al”’ incluiu ambos
adultos ¢ criangas.

Outro estudo prospectivo e comparativo, porém de
maneira ndo randomizada, foi o de Sillanpaa et al'?.
Como criticas, consideramos que a ressonancia mag-
nética fora realizada somente no grupo conservador e
a fixacdo do grupo cirurgico foi realizada apenas na
patela. Outros dois estudos comparativos foram o de
Palmu et al'" e Buchner et al®. Porém, o primeiro
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estudou apenas a luxagdo femoropatelar em criangas
e adolescentes e o segundo ¢ um estudo retrospectivo
em que os autores excluiram os pacientes com fatores
predisponentes as radiografias.

Por fim, estudo recente prospectivo e randomi-
zado foi o de Christiansen et al®. A grande critica a
estudo ¢ que os pacientes do grupo cirurgico foram
submetidos ao reparo do ligamento em média 50 dias
apos o episodio traumatico e a lesdo era fixada apenas
no sitio femoral.

Recentemente, apresentamos um estudo prospectivo
e ndo randomizado comparando o tratamento conser-
vador com o reparo do LFPM!9, Apesar dos melho-
res indices de escores subjetivos e do menor nimero
de recidivas do grupo cirargico em relagdao ao grupo
conservador, dois pacientes apresentaram subluxacdes
com 0 mesmo tempo de seguimento minimo que nosso
estudo sobre reconstrugdo do LFPM.

O nosso estudo ¢ o primeiro estudo prospectivo e
randomizado comparando o tratamento conservador
com uma técnica de reconstru¢do (e ndo reparo) do
ligamento femoropatelar medial (LFPM) descrita an-
teriormente por Camanho et al'”. Acreditamos que a
reconstru¢cdo do LFPM seja a maneira cirurgica mais
adequada de se tratar uma luxacdo aguda traumatica
de patela, ja que, apesar da controvérsia em que local
a lesdo do LFPM ocorre®!219 existem estudos que
demonstram que a lesdo intrassubstancial do LFPM nao
¢ tdo infrequente!!”. Em seu artigo, Nomura"® mostrou
o local da lesao do LFPM através da exploragdo aberta
realizada em 27 joelhos apds a luxagdo aguda de pa-
tela. O LFPM sofreu avulsdo de sua origem femoral
em 10 joelhos, e uma rotura intrassubstancial do liga-
mento foi identificada em mais 16 joelhos. Sillanpaa
et al'® observaram em seu estudo uma rotura interna
na substancia do LFPM em 10 pacientes (23%). Na
nossa pratica clinica, muitas vezes a RNM evidencia
uma lesdo focal no fémur ou na patela; porém, também
observamos em muitos casos a alteragdo de sinal no
ligamento, seja devido a uma lesdo parcial, total ou
apenas um estiramento do LFPM. Isto pode indicar
que o reparo e a reinser¢do do LFPM na AT, que ¢ o
local de inser¢do do LFPM, ou a falha na identificacao
e correcdo da incompeténcia do LFPM no local de rup-
tura comprometeria um tratamento cirargico razoavel,
como também propdem Christiansen et al® e Hautamaa
et al', respectivamente.

Outro aspecto em que acreditamos seja mais
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uma vantagem da reconstru¢cdo em relagdo ao re-
paro do LFPM ¢ o fato de o mesmo cicatrizar alon-
gado, como propos Arendt et al*® em artigo de
revisao de 2002.

Algumas séries de casos apresentam resultados
também animadores com a reconstru¢do do LFPM
no tratamento da luxac¢do aguda de patela’®. A im-
portancia de se associar técnicas que refacam a ana-
tomia e a biomecanica do LFPM ¢ fundamental na
cirurgia. Boden et al®Y e Feller et al®® referem a
importancia do LFPM na propriocepc¢ao da muscula-
tura ao seu redor. Através de estudos biomecanicos,
Amis et al®, Conlan et al®¥, Desio et al®, Sand-
meier et al®® e Tuxoe et al®” concluem que o LFPM
responde por aproximadamente 50 a 70% do total
da restricao lateral, sendo, portanto, o estabilizador
medial primario da patela.

Outro aspecto importante na nossa técnica € que
realizamos também uma solidariza¢do do enxerto
ao vasto medial, introduzindo um componente di-
namico a reconstru¢ao. A dire¢ao das fibras do vas-
to medial obliquo (VMO) e sua relagdo anatdmica
com o septo intramuscular proximalmente, assim
como com o tendao do adutor magno distalmente,
permitem que o VMO tracione a patela em diregao
obliqua e com isso trabalhe como um estabilizador
dindmico medial da patela.

Em relacdo a nossa técnica, acreditamos que o
release lateral nunca deva ser feito nos casos agudos.
De acordo com a literatura, o papel do release lateral
ndo esta claro quando combinado com a cirurgia de
estruturas patelares mediais®'>?%_ Foi concluido que
a realizacdo do release lateral em patelas instaveis
ndo melhora os resultados clinicos, enquanto que
este procedimento pode ser benéfico para patelas
instaveis e dolorosas.

O papel do release lateral ndo esta claro, mas Desio
et al® sugeriram que o release lateral pode até au-
mentar a instabilidade patelar lateral, pois seu estudo
biomecanico encontrou que o retinaculo lateral contri-
bui em 10% para a forga de retengdo. Nao se sabe se
o release lateral realizado neste estudo causou algum
efeito na instabilidade patelar. Foi hipotetizado que
o release lateral poderia causar instabilidade adicio-
nal na articulagdo patelar hipermoével. Neste estudo,
entretanto, as luxagdes foram lesdes traumaticas pri-
marias € nenhuma articulagdo patelar hipermovel foi
encontrada®>28-3D),
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Apesar de estudos de revisdo recentes ainda con-
siderarem o tratamento conservador como primeira
op¢ao, alguns estudos associam este tratamento a evo-
lucdo para recidivas!>'9. Em 1979, McManus et al®?
publicaram um estudo sobre a histéria natural da luxa-
¢ao aguda da patela. Luxagdes recorrentes ocorreram
em 15% dos pacientes, com um adicional de 33% dos
pacientes experimentando sensacdes de instabilidade
ou apreensdo. Hawkins et a/®¥ também relataram a
histéria natural da luxacdo aguda de patela. A relu-
xacdo ocorreu em 15% dos pacientes, e sensacdo de
inseguranca ou de instabilidade do joelho persistiram
em mais 20% dos pacientes. Maenpaa e Lehto'® mo-
nitoraram 100 pacientes tratados ndo operatoriamente
apo6s luxagdo patelar por 13 anos em média. Quarenta
e quarto por cento dos pacientes apresentaram recidiva,
e outros 19% apresentaram recidiva de subluxacdo e
dor femoropatelar.

Surpreendentemente, existe pouca evidéncia em re-
lagdo ao tratamento conservador da luxagdo primaria
de patela®. Protocolos de tratamentos vao desde mobi-
lizacao imediata sem o uso de brace até a imobilizacao
gessada em extensao por seis semanas. A imobilizagao
em extensdo poderia proporcionar as estruturas me-
diais, particularmente ao LFPM, melhor meio para a
sua cura. Entretanto, isso ocorre a custa de rigidez que
frequentemente acompanha a imobiliza¢do prolonga-
da. A adesdo do paciente também pode ser um fator
na decisdo de um tratamento conservador. Por estas
razdes, muito clinicos decidem por um periodo curto
de imobilizagdo seguido por reabilitagao do joelho com
ou sem brace.

Em nosso estudo, no grupo de tratamento conser-
vador, os pacientes permaneceram em extensao com
0 brace por trés semanas seguido por fisioterapia
com foco na amplitude de movimento e fortaleci-
mento de quadriceps.

Lesdes da cartilagem articular sdo mais comuns do
que se acreditava previamente e foram relatadas em cer-
ca de 10% a 40% dos casos"”; porém, segundo Nomu-
ra(!'®, esta incidéncia pode chegar a até 95% de luxagdes
patelares primarias. O que levamos em consideracdo ¢
o tamanho do fragmento e a avalia¢do intraoperatoria
da necessidade de se fixar a lesdo. Em nosso estudo,
excluimos dois pacientes com fragmentos osteocondrais
(diameter > 15mm) que necessitaram fixacgao.

Em relagdo aos nossos resultados, consideramos
evidente a superioridade dos resultados do grupo da
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reconstrucao em relagdo ao grupo conservador, tanto em
relacdo a recidiva (e consequentemente instabilidade)
quanto em relacdo ao escore especifico para femoropa-
telar de Kujala.

Em relacdo ao escore de Kujala, nossos resultados a
analise quantitativa mostraram uma evidente vantagem
do grupo da reconstrugdo.

Segundo estudo de Sillanpaa et al'?, o escore de
Kujala pode ser analisado qualitativamente: com es-
core maximo possivel de 100 pontos (sem sintomas),
uma pontuacdo de 95 pontos ou mais ¢ excelente; 94
a 85, boa; 84 a 65, razoavel; e 64 ou menos, pobre.
Analisando nossa amostra dessa maneira, ainda assim
evidenciamos uma superioridade do grupo cirtrgico nos
resultados desse escore.

O nosso estudo apresenta algumas criticas: primei-
ramente pelo pouco tempo de seguimento (apesar do
minimo de dois anos) para avaliarmos principalmente
o indice de recidiva. Existe uma tendéncia a reluxacao
com tempo de seguimento maior, ambos nas séries con-
servadora e cirurgica>*¥. O curto seguimento das séries
cirargicas pode explicar os melhores resultados obtidos
apos cirurgia primaria.

A segunda critica ¢ ndo separarmos os casos de pa-
cientes com fatores predisponentes considerados na lite-
ratura. Neste estudo realmente ndo analisamos os fatores
predisponentes. Porém, estudo recente do nosso servi-
co demonstra claramente que os fatores predisponentes
ndo influenciaram os resultados!">. Como o estudo da
reconstrugdo se seguiu ao estudo do reparo nao consi-
deramos os fatores predisponentes.

Por fim, outra critica ¢ em relacdo ao ntimero de
pacientes estudados quando comparamos com outros
estudos na literatura®®. Porém, acreditamos que nossa
analise estatistica apresentou poder de comparacdo em
relacdo ao escore utilizado ja que houve a necessidade
do tamanho da amostra ser de, no minimo, 16 pacientes
por grupo de estudo e deste ter sido calculado com poder
de 90%, e erro tipo I (a) de 0,05.

CONCLUSAO

Foi possivel concluir que o tratamento com a re-
constru¢do do ligamento patelofemoral medial com o
tendao patelar produziu melhores resultados, a partir
das analises das recidivas pos-tratamento e dos melhores
resultados finais do questionario de Kujala apos segui-
mento minimo de dois anos.
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