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dia se utilizarem técnicas de fixacdo que alcangam
resultados excelentes*®47-56.60.73,

As desvantagens desta técnica residem no facto
de ndo existir uma incorporacao rapida devido a
auséncia de por¢des dsseas no enxerto e no facto de
os doentes poderem apresentar perda de forca nos
IT apoés a cirurgia’.

Relativamente a biomecanica, este tipo de enxerto
pode atingir uma resisténcia elastica cerca de 240%
da do LCA normal, apresentando de acordo com
a bibliografia analisada, resisténcias elasticas que
variam de 4090 N a 4590 N e valores de rigidez que
vao de 773 N/mm a 954 N/mm?427475,

No que diz respeito aos resultados clinicos e
como ja foi mencionado anteriormente, estes nao
sao constantes de estudo para estudo, variando
principalmente com o timing da avaliacdo objetiva.
Nao obstante, no panorama geral a percentagem
de doentes que apoOs cirurgia reconstrutiva com
recurso aos IT apresenta Lachman e pivot-shift
negativos varia de 67% a 87% e de 75% a 96%,
respetivamente’®53:6465.76,

Quanto a mobilidade articular com este tipo
de enxerto, a percentagem de doentes que nao
apresenta défices na extensao e flexdo do joelho
varia dos 79% aos 100% e dos 98% aos 100%,
respetivamente!®-33:33:65.76,

Relativamente ao desconforto/dor ao ajoelhar,
foram reportadas percentagens que variam entre os
6% ¢ 0s 29% e segundo Corry et al*’, a percentagem
de doentes com uma atrofia muscular da coxa menor
que 10 mm de didmetro ¢ de 73%, entre 10 a 20 mm
¢ de 23% e maior que 20 mm ¢ de 4%°%%%76,

A nivel funcional, a média dos valores da escala de
Lysholm dois anos apds reconstru¢cdo do LCA com
enxerto [T, variam de 90 a 95 pontos e a percentagem
de doentes que apresenta resultados bons ou
excelentes varia entre 0s 87% e 0s 91%!6-53:646576,
Finalmente, centrando-nos no retorno as atividades
desportivas prévias a percentagem de doentes
que apds reconstrucdo volta a niveis vigorosos ou
moderados de atividade desportiva ¢ de acordo com
Corry et al® de 76% e segundo Aglietti et al** de
79%.

ENXERTO OSSO-TENDAO

Em 1984 Walter Blauth foi o primeiro a utilizar o
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tergo central do tenddo quadricipital na reconstrucao
do LCA, mas foi apenas em meados dos anos 90
com John Fulkerson, que este tipo de enxerto ficou
reconhecido como uma opgao viavel na reconstrucao
do cruzado anterior®'?.

Este enxerto ¢ composto pelo tenddo quadricipital
e por uma por¢ao 6ssea, devendo a parte tendinosa
ter 60 a 80 mm de comprimento, 10 mm de largura
e cerca de 6 mm de profundidade, colhendo-se toda
a espessura do reto femoral e ainda uma fragao
da espessura do vasto intermédio (Figura 8). A
por¢do Ossea deverd possuir uma forma trapezoide
de aproximadamente 10 mm x 20 mm x 8 mm.
A colheita do enxerto ¢ realizada através de uma
incisdo entre 30 a 60 mm superiormente ao polo
proximal da rétula’*7"78,

Figura 8. Enxerto osso-tenddo

Durante muitos anos o enxerto O-T foi reconhecido
como sendo uma escolha de segunda linha na
reconstru¢ao do LCA, no entanto atualmente, este
tipo de enxerto tem sido cada vez mais utilizado
como op¢ao de primeira linha por apresentar diversas
vantagens como carateristicas biomecanicas
semelhantes ao enxerto O-T-O, menor morbilidade
da zona dadora, incorporagdo rapida do enxerto
e colheita do mesmo através de uma incisdo de
pequenas dimensdes e bons resultados funcionais e
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CliniCOSS4’73’78’79’80.

Como desvantagem pode haver algum défice de
forca muscular quadricipital apés a cirurgia e
acresce ainda o facto de a colheita deste enxerto ser
tecnicamente mais exigente™.

Os estudos atuais cujo foco reside nas propriedades
e nos resultados clinicos e funcionais do enxerto
O-T ndo sdo vastos, acrescendo ainda o facto de
que muitos dos que existem ndo t€ém uma amostra
significativa. Nao obstante, e apds andlise da
bibliografia disponivel, o enxerto O-T apresenta em
termos biomecanicos, valores de resisténcia elastica
que variam entre os 2173 N e os 2352 N e valores de
rigidez de que variam entre os 326 N/mm e os 475
N/mm25,56,79,81'

Quanto aos resultados clinicos, a revisao sistematica
de Mulford et al®* demonstrou que 81% a 95% dos
doentes que foram submetidos a reconstrugdo do
LCA com o enxerto O-T possuiam um teste de
Lachman negativo e que a percentagem de doentes
com pivot-shift negativo andava na ordem dos 80%
a 95%.

Relativamente a mobilidade articular os resultados
sdo variaveis, contudo ainda de acordo com o estudo
de Mulford et al*?>, a percentagem de doentes com
um arco de movimento de total amplitude ¢ cerca
de 97%.

Adicionalmente, Han et al** reportaram que a
percentagem de doentes com desconforto/dor ao
ajoelhar foi cerca de 5,5%.

No estudo de Lee et al** a média dos valores da
escala de Lysholm foi de 90 pontos e no estudo de
Gorschewsky et al®* foi de 94 pontos, com 87% dos
doentes a obterem resultados bons ou excelentes,
tendo também o nlimero de doentes que retornaram
as atividades desportivas prévias sido promissor,
com percentagens de 81%.

COMPLICACOES, FALENCIA
DOS ENXERTOS E ALTERACOES
DEGENERATIVAS

Sendo um procedimento cirurgico, a reconstrucao do
LCA apresenta complicagdes inerentes a qualquer
tipo intervengdo, como problemas de cicatrizacao,
trombose venosa profunda, infecdo, hemorragia,
entre outros. Contudo, existem complicacdes
especificas provenientes da utilizacdo dos diferentes
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tipos de enxerto. Uma das mais estudadas diz respeito
a fratura rotuliana associada a reconstru¢ao do LCA
com recurso ao enxerto O-T-O, cujas incidéncias
variam de 0,22% no estudo de Viola et al*’, a 2,3%
no estudo de Berg®. Quanto a utilizagdo do enxerto
IT, uma das possiveis complicagdes centra-se no
facto de os doentes poderem apresentar algum défice
na flexdo do joelho devido a perda de forca nos
isquiotibiais, que estd diretamente relacionada com
o comprimento do enxerto colhido, no entanto, este
problema uma vez detetado pode ser corrigido com
fisioterapia adequada.®” As complicagdes especificas
da reconstru¢ao com recurso ao enxerto O-T ainda
ndo sao muito concretas, tendo alguns estudos
reportado problemas da zona dadora que apesar
de ndo serem significativos, existem. Segundo o
estudo de Gorschewsky et al**, 85% dos doentes
submetidos a reconstru¢do com O-T demonstraram
ter resultados normais por nao apresentaram
sintomas como dor, irritacdo ou parestesias que
indicassem morbilidade da zona dadora, 15% dos
doentes obtiveram resultados quase normais, nao
tendo existido doentes com resultados anormais ou
severamente anormais.

Relativamente a faléncia dos enxertos, existem
diversos estudos que se referem a este topico.
As percentagens de faléncia do enxerto O-T-O
estdo sobejamente estudadas e variam de 1,9% na
meta-analise de Freedman et al®® a 3,4% na meta-
analise Biau et al®. Com o enxerto IT, Borchers
et al®® reportaram taxas de faléncia na ordem dos
3,7%, podendo um cirurgido contar com uma taxa
de cerca de 2% de rutura do enxerto por ano, apos
reconstru¢do®’. Quanto a faléncia do enxerto O-T,
Gorschewsky et al® reportaram percentagens de
2,2%.

No que diz respeito as alteracdes degenerativas, a
incidéncia de artrose 5 a 14 anos ap6s a reconstrugao
do LCA estd largamente descrita na literatura,
sendo o seu desenvolvimento multifatorial e
consideravelmente influenciado pela presenca
de outras lesdes associadas, como as lesdes dos
meniscos ou da cartilagem”*>%, Segundo Barenius
et al®, o aparecimento de alteragdes osteoartrosicas
parece ser independente do tipo de enxerto utilizado
e deacordo com Ferretti etal®!, o aparecimento destas
alteragdes a longo prazo € inevitavel, principalmente
se tiver sido realizada meniscectomia, facto que
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também ¢ enfatizado no estudo de Daniel et al®.
No entanto, quando os meniscos estdo intactos a
estabilidade articular é de indubitavel importancia,
tendo Jonsson et al**, concluido que a eliminagao
do ressalto rotatdrio poderd ser significativamente
mais relevante na prevengcdo das alteragdes
degenerativas que a eliminagdo da laxidez antero-
posterior. Desta forma e segundo a bibliografia
analisada, o aparecimento de artrose ndo parece
estar propriamente relacionada com o tipo de
enxerto mas antes com a restauragcdo da cinematica
da articula¢do, campo no qual a reconstrucdo com
feixe duplo e a reconstru¢ao anatomica prometem
granjear melhores resultados”%%7,

COMPARACAO DOS RESULTADOS
FUNCIONAIS E CLINICOS

Da bibliografia analisada foram selecionados para
confrontagdo dos resultados clinicos e funcionais
apenas os artigos com um N> 100 e com um follow-
up minimo de dois anos, cujo objetivo passasse por
comparar pelo menos dois dos trés tipos de enxerto
autologos utilizados atualmente. Posto isto, apenas
seis estudos preenchiam os critérios de inclusao,
sendo que dois dos artigos utilizam a mesma
amostra de doentes mas um relata os resultados aos
cinco anos de follow-up e o outro aos dez anos de
follow-up. Tendo este facto em conta, no total os
seis artigos reportaram os resultados de setecentas
e sessenta e sete reconstrugdes das quais cento e
sessenta e cinco utilizam o enxerto O-T, duzentas
e doze utilizam o enxerto IT e trezentas e noventa
utilizam o enxerto O-T-O. Em nenhum dos artigos ¢
feita uma comparacao entre os trés tipos de enxertos
ou entre os enxertos IT e O-T, sendo que todos os
artigos analisados referentes a tais comparagdes nao
preenchiam os critérios de inclusdo. Adicionalmente
nem todos os artigos avaliaram todos os parametros
utilizados neste estudo para confrontar os trés tipos
de enxertos.

Assim, relativamente aos resultados comparativos e
comegando pela laxidez articular que foi medida
instrumentalmente em todos os artigos eleitos
recorrendo ao KT-1000 (Figura 9), pode-se verificar
que entre os enxertos O-T-O e O-T, a percentagem
de doentes com uma diferenga de translacao anterior
da tibia entre joelho afetado e joelho saudavel
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Figura 9. KT-1000

menor que 3 mm nao ¢ estatisticamente significativa
(Quadro I.). Também entre os enxertos O-T-O e IT
os resultados a respeito da estabilidade articular
ndo sdo, na sua maioria, estatisticamente relevantes
(Quadro 1.). A excegao reside no estudo de Corry et
al**, no qual a utiliza¢do do enxerto O-T-O demonstra
resultar num joelho significativamente mais estavel
(Quadro I.).

Quanto a morbilidade da zona dadora os resultados
sao evidentes. A percentagem de doentes com
desconforto/dor ao ajoelhar ¢, em todos os estudos,
incontestavelmente maior com o recurso ao enxerto
O-T-0, seja a longo ou a curto prazo (Quadro II.).
E indiscutivel a diferenga entre os enxertos O-T-O
e IT e apesar de ter sido incluido apenas um estudo
que compare os enxertos O-T-O e O-T a este
nivel, os resultados também sao suficientemente
esclarecedores, na medida em que a diferenga de
percentagem de doentes com desconforto/dor ao
ajoelhar entre ambos ¢ estatisticamente significativa
(Quadro 1II.).

No que diz respeito aos resultados funcionais, as
diferengas encontradas nos diferentes artigos entre
os enxertos O-T-O e IT ou entre O-T-O e O-T ndo
sdo relevantes, seja a nivel da média dos pontos da
escala de Lysholm ou da percentagem de doentes
com scores bons ou excelentes (Quadro III.).

DISCUSSAO

Esta revisdo bibliografica encontrou alguns
obstaculos, provenientes essencialmente da falta de
estudos que apresentem resultados comparativos
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N Tempo Diferenga média da translagao p Percentagem de doentes com uma P
médio do | anterior da tibia entre joelho afetado diferenga de translagdo anterior da tibia
altimo e joelho saudavel, medida com KT- entre joelho afetado e joelho saudavel
follow-up 1000 (mm) menor que 3, medida com KT-1000 (mm)
(meses) O-T-O IT O-T O-T-O IT O-T
Pinczewski et 155 60 1,3 1,7 * 0,17 82% 72% * 0,37
al. (2002)%
Pinczewski et 149 120 1,2 1,6 * 0,18 76% 71% * 0,53
al. (2007)7°
Han et al. 144 41 * * * * 72,20% * 66,60% T
(2008)>*
Aglietti et al. 120 24 1,95 2,2 * ¥ * * * *
(2004)>
Corry et al. 136 24 1 1,7 * 0,02 95% 1 78% % 0,02
(1999)%
Gorschewsky 194 34,5 * * * * >90% 1 * >90% 1 0,27
et al. (2007)%

* Dados ndo avaliados ou ndo disponiveis

7 Os autores consideram os resultados estatisticamente insignificantes, mas o valor de p ndo é divulgado.

I Percentagem de doentes com uma diferenga de translagdo anterior da tibia entre joelho afetado e joelho saudavel menor ou igual a 3 mm.

Quadro 1. Comparagdo dos resultados da medi¢do instrumental da transla¢do anterior da tibia

N Tempo médio do ultimo Percentagem de doentes com P
follow-up (meses) desconforto/dor ao ajoelhar
O-T-O IT O-T

Pinczewski et al. (2002)65 155 60 44% 27% * 0,03

Pinczewski et al. (2007)7° 149 120 59% 27% * <0,01

Han et al. (2008)°* 144 41 35% * 5,50% <0.05

Aglietti et al. (2004)> 120 24 62% 15% * <0,01
Corry et al. (1999)> 154 24 31% 6% * <0.0002

* Dados ndo avaliados ou ndo disponiveis

7 Os autores consideram os resultados estatisticamente insignificantes, mas o valor de p ndo é divulgado.

I Percentagem de doentes com uma diferenga de translagdo anterior da tibia entre joelho afetado e joelho saudavel menor ou igual a 3 mm.

Quadro 1I. Comparagdo da percentagem dos doentes com desconforto/dor ao ajoelhar

entre os enxertos IT e O-T e mesmo entre os trés
tipos de enxertos. E também inevitavel a existéncia
de algum grau de heterogeneidade nos estudos
utilizados para comparagao dos resultados clinicos e
funcionais, acrescendo o facto de que a informagao
existente relativa ao enxerto O-T € substancialmente
menor quando comparada com a dos outros enxertos.
Adicionalmente, e apesar de ter sido mencionado
como uma vantagem ou desvantagem, a problematica
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do tempo de incorporacdo de cada um dos tipos de
enxerto ndo foi profundamente explorada nesta
dissertacdo o que constitui uma potencial limitag3o.
E ainda importante referir que o facto de nao
existirem informagdes concretas quanto a verdadeira
correlagdo da rigidez e da resisténcia eléstica entre
os enxertos e os neoligamentos criados €, sem
davida, um obstaculo a viabilidade de uma possivel
comparagao deste tipo de valores, na medida em que,
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N |Tempo médio Percentagem de doentes com p | Média dos resultados da escala de Lysholm | p
doultimo | resultados bons e excelentes na escala
Sfollow-up de Lysholm
(meses) O-T-O IT O-T O-T-O IT O-T
Pinczewski et al. | 155 60 * * * * 96 95 * T
(2002)%
Pinczewski et al. | 149 120 84% 91% * T * * * *
(2007)76
Han et al. 144 41 * * * * 92,8 * 91,5 i
(2008)>*
Corry et al. 154 24 90% 91% * T * * * *
(1999)°
Gorschewsky et | 194 34,5 89% * 87% 0.11 95 * 94 T
al. (2007)%

* Dados ndo avaliados ou ndo disponiveis

7 Os autores consideram os resultados estatisticamente insignificantes, mas o valor de p ndo é divulgado.

I Percentagem de doentes com uma diferenca de translagdo anterior da tibia entre joelho afetado e joelho saudavel menor ou igual a 3 mm.

Quadro III. Comparagdo dos resultados da escala de Lysholm

pode ndo existir uma correspondéncia direta entre
os valores da rigidez e da resisténcia eléstica obtidos
em laboratério e os valores reais dos neoligamentos.
Por fim nao deve ser esquecido que apesar de todos
os enxertos terem uma base histologica comum,
eles ndo tém exatamente a mesma constituicao entre
si, 0 que pode ser visto como uma limitacdo na
comparagdo dos trés enxertos.

Nao obstante as incongruéncias referidas, os
resultados obtidos relativamente a morbilidade
da zona dadora sdo inequivocos e estdo de acordo
com muitos dos artigos originais, das revisdes e
das meta-analises estudadas, demonstrando que a
utilizagdo do enxerto O-T-O estd persistentemente
associada a uma maior percentagem de doentes com
desconforto/dor ao ajoelhar ou simplesmente com
dor localizada na zona dadora™3433:36.65.76.82.88.89.98
Quanto a laxidez antero-posterior, e apesar dos
estudos analisados nao apresentarem diferengas
estatisticamente  significativas, parece existir
sistematicamente a nivel do valor numérico
absoluto, alguma diferenca que favorece o enxerto
O-T-O em detrimento dos outros. Contudo e de
acordo com a linha de pensamento utilizada na
meta-analise de Biau et al*’, esta evidéncia € fraca
e a modesta vantagem numérica ndo parece ser
conclusiva o suficiente para poder ser utilizada na
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tomada de decisoes, até porque como ja foi referido
anteriormente, a estabilidade rotacional ¢ mais
importante para a prevengdo da artrose do joelho
que a estabilidade antero-posterior®®.

No que se refere aos resultados funcionais, as
diferengas encontradas nos artigos analisados nao
favorecem nenhum dos trés tipos de enxerto, sendo
que todos alcancam bons resultados funcionais,
0 que vai de encontro aos resultados obtidos na
revisao sistematica de Mulford et al®?,

Futuramente, sera necessario um maior nimero de
trabalhos cientificos, com amostras representativas
da populagdo em estudo, que comparem os enxertos
O-T e IT ou os trés tipos de enxertos, de forma a
ser possivel tomar decisdes clinicas sustentadas por
bases cientificas solidas.

CONCLUSAO

Em suma, com esta revisdo pode-se concluir que
os enxertos IT e O-T também constituem uma
excelente op¢ao de primeira linha, na medida em
que qualquer um dos trés tipos de enxerto alcanca
bons resultados quer em termos funcionais quer em
termos da estabilidade antero-posterior. Além disso
o enxerto O-T-O ¢ aquele que indubitavelmente
apresenta uma maior taxa de morbilidade da zona
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