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Conforme desejo da SPAT, dos artroscopistas e dos cirurgioes
do joelho vimos junto dos sécios, e demais colegas, apresentar
um questionario acerca de procedimentos cirurgicos e reabili-
tacionais do LCA. Trata-se de um instrumento simples ideali-
zado por um membro da Direc¢ao, o Dr. Manuel Vieira da Silva,
com a minha humilde contribuicao. Sem ser um documento
definitivo, podera constituir um importante instrumento, em
termos estatisticos e metodoldgicos, das opgdes cirurgicas dos
cirurgides portugueses no que concerne a abordagem cirurgica
e reabilitacional do LCA.

Para que possamos trabalhar e divulgar os resultados é
necessario que todos os colegas colaborem no preenchimento
deste questionario e o enviem para spat@spat.pt. Muito pro-
vavelmente poderemos partilhar os resultados no préximo
congresso da SPAT, no final do ano, no Funchal.

O Presidente da SPAT
Dr. Henrique Jones Mais informacbes em:

www.spat.pt
facebook.com/spat.pt

A SPAT suportou até agora os custos do envio desta Revista (3 edigOes)
para os seus associados. O espaco SPAT na Revista é importante, pois é
um local onde os associados poderao publicar os seus trabalhos. Este
espaco bimestral vai manter-se e podera ser visualizado no site da SPAT,
mas a Revista podera deixar de ser fisicamente enviada. Mantém-se o
convite para o envio de casos clinicos e outros trabalhos. E importante
que a Traumatologia e a Artroscopia portuguesa mantenham uma boa
visibilidade.

Apoio:
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LESOES DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

QUESTIONARIO ACERCA DE PROCEDIMENTOS CIRURGICOS E DE REABILITAQAO

1. Indique o numero de reconstrugées
do LCA que faz por ano:

[ ] Menos de 10
[ 110-20

[ 120-30

[ 130-40

[[] Mais de 40

2. Estabeleca em termos
percentuais aproximados o nivel
de atividade dos doentes:

NIVEL DE ATIVIDADE %
Atleta profissional

Atleta amador

Atleta recreacional

Nao atleta

Ex-atleta

3. Quando acha adequada a
reconstrucdo do LCA apéds o
episddio traumatico?

[ I Nas primeiras 48 horas

[JQuando diminuir derrame e

[ ] Com amplitudes articulares
normais

[ INunca antes das 6 semanas

[]Outro

4. Acha adequado efetuar algum tipo
de reabilitacdo pré-operatéria?

[ ]Sim

[ INzo

5. Perante uma rotura parcial opta
em termos percentuais por:

[ I Tratamento fisiatrico

[JReconstrucdo isolada do feixe roto

[ ]Reconstrucao dos 2 feixes (por
técnica uni ou duplo tunel)

6. Perante uma rotura total opta em
termos percentuais por:

[ Tratamento fisiatrico

[ ]Reconstrugéo do tipo mono tunel
[ ]Reconstrucéo do tipo duplo tunel
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7. Indique o tipo de abordagem que
faz:

[ ]Via artroscépica
[ ] Mini-artrotomia

8. Qual a técnica utilizada
preferencialmente?

[ ] Trans-tibial

[ ] Antero-medial
[ ] Outside-in
[JAll inside

9. Indique o tipo de enxerto utiliza
preferencialmente:

[]O-T-0

[ ] Tenddo quadricipital

[ JTenddes da pata de ganso (ST e/
ou G)

[ ] Tenddo de Aquiles

[ ] Outro

[ ] Aloenxerto

[]Enxerto sintético

10. Qual o tipo de fixagdo utilizado
preferencialmente?

TIBIA FEMUR

o

O-T-O0

Tendao
quadricipital
Tenddes da pata

de ganso (ST e/ou G)
Tend&o de Aquiles
Outro

Aloenxerto

Enxerto sintético [

oo oot
Oodood ogo

11. Qual o angulo de fixac¢éo?

Monofeixe Duplo feixe

antero-
-medial

postero-
-lateral

12. Utiliza algum tipo de ortétese
no pés-operatorio (se sim,
indique o n.° de semanas)?

n.° de semanas
[]Sim
[IN3o

13. Qual o tempo médio para
retorno a atividade desportiva?

[ ]4-6meses
[]6-8 meses
[]10-12meses
[ ] outro

14. Usa algum tipo de protocolo de
avaliagdo pré e pds-operatério
para avaliacdo de resultados?

[]Sim
[IN3o

15. Usa algum instrumental
especifico para avaliagdo da
laxidez pré e pés-operatéria?

[]Sim [ JKT 1000/2000
[ I Rolimeter
[ Telos
L] Outro

[IN3o

16. Quais os critérios de regresso a
competicdo que utiliza?

[JForca do Q

[ ] Perimetros da coxa

[ ]Lachman e Pivot Shift

[ Isocinético

LIKT1000

LIRM

[ I Tampa Scale para Cinesiofobia

[ ] Testes de terreno (single legg hop
test /vertical jump test)

Este é o exemplo do questionario que estara disponivel no site da SPAT. No
sentido de se avaliar e se perceber melhor a dindmica portuguesa em rela-
cdo a rotura do ligamento cruzado anterior, a SPAT agradece que se des-
carregue o questionéario e, depois de preenchido, seja digitalizado e enviado

para spat@spat.pt.
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Rotura do LCA na Crianca e
no Adolescente

Dr. Luis Branco Amaral
Diretor do Servico de Ortopedia do Centro Hospitalar de Lisboa Central

RESUMO / ABSTRACT

As lesdes do ligamento cruzado anterior em criangas e adolescentes sdo relativamente
raras. A sua incidéncia tem vindo contudo a aumentar nos ultimos anos dado a maior
acessibilidade a pratica desportiva por parte destes grupos etdrios. O tratamento destas
lesdes em doentes com fises abertas néo é consensual e balanca entre a op¢do conserva-
dora, em geral associada a baixas taxas de satisfag@o, com persisténcia de instabilidade e
degradacdo articular progressiva, e o tratamento cirurgico, tecnicamente exigente e néo
totalmente isento de complicacdes.

Anterior cruciate ligament injuries in non-adults are relatively uncommon. However, growing levels
of physical activity have led to an increase in the number of reported occurrences in recent years.
There is an ongoing debate on how to best treat these injuries.

The conservative alternative in patients with open physes is not consensual and is generally associ-
ated with low satisfaction rates, with persistence of instability and progressive articular degrada-
tion. On the other hand, surgical procedure is technically demanding and not without its flaws.

PALAVRAS-CHAVE / KEYWORDS

Ligamento cruzado anterior, crianga, adolescente, tratamento
Anterior cruciate ligament, children, adolescents, treatment

Introducao

As roturas do ligamento cruzado
anterior em doentes com fises aber-
tas representam aproximadamente
3,3% das roturas deste ligamento. A
rotura do LCA em criangas e adoles-
centes é pouco frequente devido em
parte a maior resisténcia dos liga-
mentos em relacao as fises adjacen-
tes. Em doentes com idade inferior a
12 anos, 80% das lesdes correspon-
dem a avulsoes das espinhas tibiais
e em maiores de 12 anos 90% das

lesdes ocorrem no préprio ligamento.

Aincidéncia de lesdes do LCA tem
vindo a aumentar de forma signifi-
cativa nos ultimos anos, o que tem a
ver ndo sé com a maior capacidade
diagnoéstica, mas sobretudo com o
alargamento da préatica desportiva
em regime competitivo a grupos
etarios mais jovens, particularmente
em modalidades como o futebol,
raguebi, basquetebol e esqui.*?

O diagnoéstico da rotura do LCA na
crianca e no adolescente é, tal como
no adulto, essencialmente clinico. A
presenca de hemartrose e os testes
de Lachman e de pivot positivos sao
indicadores da lesdo. As radiografias
do joelho em duas projecoes ajudam

a descartar uma eventual avulsao
da espinha da tibia, que teria uma
clinica sobreponivel a da leséo intra-
ligamentar do LCA. A RMN confirma

habitualmente o diagnéstico (Fig. 1).>*

Figura 1 - Rotura do LCA (seta amarelo)
em joelho com as fises abertas (setas a
vermelho)*?

Diagnéstico

A maioria das lesées do LCA em
criancas e adolescentes ocorrem,
tal como nos adultos, em atividades
desportivas com pivot, mudanca de
direcdo ou salto, com rececdo em

hiperextensao dos joelhos, provo-
cando contragao do quadricipite e
lesdo em valgo sem contacto.’

Na avaliacao inicial podera cons-
tatar-se a presenca de hemartrose e,
perante a suspeita de instabilidade,
devera ser descartada uma fratura
da espinha da tibia.

Nos doentes com fises abertas o
diagnéstico de lesdo do LCA é mais
dificil do que nos adultos. A dor é
habitualmente a principal queixa. A
avaliagdo clinica é mais dificil pelo
menor grau de colaboragao des-
tes doentes a observacao em fase
aguda e pela laxidao ligamentar que
muitos destes doentes apresentam.
A observacao do joelho contralateral
assume nestes pacientes um papel
particularmente importante.

Imagiologia

A radiografia simples em duas inci-
déncias perpendiculares é importante
na avaliacao destes doentes em
urgéncia para despistar uma eventual
fratura da espinha da tibia (Fig. 2) ou
a presenca de lesdes osteocondrais.®®
A RMN ¢é o exame de eleicao para
confirmacgao diagnéstica.

Figura 2 — Arrancamento da espinha da
tibia*®

Tratamento

A decisdo final no que concerne ao
tratamento das lesdes do LCA em
doentes em periodo de crescimento
assenta essencialmente na clinica e
na repercussao da lesdo sobre a ati-
vidade do paciente. A principal con-
trovérsia coloca-se logo a partida na
escolha de um tratamento, cirargico
ou conservador, existindo diferencas
especificas em relagcdo aos resulta-
dos e as complicacoes de cada uma
das opgodes.?’
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No momento de decidir deve
avaliar-se, nao s6 a possibilidade
de complicacdes relacionadas com
o tratamento conservador, mas
também o risco de alteracdes de
crescimento, associados a algumas
técnicas cirturgicas.”®

A probabilidade de alteracao do
crescimento é menor em doentes
com maior maturidade éssea. Tém
sido utilizados diferentes métodos,
para determinar a idade dssea, tais
como:
¢ radiografias do joelho para avaliar

a fise
¢ radiografias do punho para avaliar

a maturidade esquelética
e radiografias da pélvis para estabe-

lecer o estadio de Risser
¢ projegoes de crescimento tendo

em consideracao a estatura dos
pais e a escala de Tanner baseada
no grau de desenvolvimento dos
carateres sexuais secundarios.

No entanto, ndo existe nenhum
meétodo verdadeiramente fiavel para
avaliar o crescimento restante, dado
a variabilidade do processo e a sua
multifactorialidade.

Sasaki et al, com recurso a RMN,
avaliaram o grau de encerramento
da fise distal do fémur e da proximal
da tibia em criancas e adolescentes
do sexo masculino, constatando que
a taxa de encerramento da placa
fisaria era de
® 0% aos 11 anos
® 5% aos 12 anos
e 34% aos 13 anos
® 53% aos 14 anos
® 94% aos 15 ano
e 100% aos 16 anos.’

Constatou, também, que a por¢ao
central da fise encerrava mais preco-
cemente que a periférica, facto que
tem uma importancia relevante na
orientacdo dos tlneis na cirurgia de
reconstrucédo ligamentar. Constatou
ainda que o crescimento esta con-
cluido aos 14 anos no sexo feminino
e aos 16 anos no sexo masculino.®

Tratamento conservador

A abordagem conservadora das
lesdes do LCA tem sido relacionada
tradicionalmente com o uso de orto6-
teses, fortalecimento dos musculos
quadricipite e isquiotibiais e modi-
ficagao do tipo de atividade despor-
tiva. Estd em geral associada a baixas
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taxas de satisfagao, com pontuacoes
reduzidas nos scores de avaliacdo do
joelho, persisténcia de instabilidade
e de dor, altas percentagens de novas
lesGes meniscais, lesdes condrais,
instalacdo de altera¢des degenera-
tivas precoces e incapacidade para
retomar a atividade desportiva ao
mesmo nivel anterior a lesdo.**°
Perante o insucesso do tratamento
conservador comeca a existir algum
consenso quanto a necessidade de
tratar cirurgicamente uma taxa
significativa das lesdes do LCA na
crianca e no adolescente. A contro-
vérsia mantem-se, contudo, no que
diz respeito ao momento ideal para a
intervencao cirurgica, com o objetivo
de prevenir a instalacdo de lesdes
relacionadas com o tratamento con-
servador, mas procurando reduzir
a0 maximo o risco de instalacéo de
qualquer alteracao do crescimento.

Tratamento cirdrgico

Tém sido descritas diferentes téc-
nicas cirdrgicas com o objetivo de
recuperar a estabilidade do joe-

lho sem danificar a fise. A técnica
cirtrgica e a idade 6ssea do doente
sao relevantes na hora de tomar
decisOes. Se bem que alguns autores
preconizem a reconstrugdo precoce
do LCA para prevenir futuras lesoes
e permitir um retorno a atividade
desportiva, outros defendem a
reconstrucgao diferida para ndo cor-
rer riscos de altera¢des no processo
de crescimento, potencialmente
induzidos pela cirurgia.>*

Tendo em consideragao o grau de
maturacao 6ssea, e utilizando como
orientacao o estadio de Tanner,
podemos considerar como procedi-
mentos recomendados:

Tanner I (pré-pubertario)

Embora muitos dos pacientes deste
grupo possam ser geridos por méto-
dos néao cirtrgicos, uma instabili-
dade franca, com multiplos episo-
dios de entorse e lesGes meniscais
associadas, justifica a necessidade
de tratamento cirtrgico. As técnicas
de reconstrucdo que respeitam a fise
foram descritas para serem utiliza-
das em doentes com esqueletos ima-
turos. Nestes casos, a utilizacdo de

enxerto de isquiotibiais, que se faz
passar da tibia em direcdo ao fémur
por baixo do ligamento coronario
intermeniscal, e dai a designacao
de over the top, apresenta-se como a
melhor opcao. Ha quem preconize
nestes pacientes as reconstrucoes
extra-articulares, com tenodese da
banda iliotibial, embora os resul-
tados sejam de uma forma global
pouco satisfatérios.*

Tanner II

As técnicas de eleicdo neste grupo
etario continuam a ser as extra-fisa-
rias ou, eventualmente, as transfi-
sarias parciais, com realizacao de
um tunel tibial transfisario e fixacao
femoral epifisaria, ndo atravessando
a fise a nivel do fémur.

Tanto as técnicas que respeitam a
fise, como as transfisarias parciais,
nao sendo anatémicas, sdo em geral
insuficientes no controle da insta-
bilidade rotacional. Visam essen-
cialmente controlar a translacao
antero-posterior.?’

Tanner III

Nestas situagdes a opcao prefe-
rencial vai no sentido das técnicas
transfisarias com colocacao anaté-
mica dos tineis, visando o restabele-
cimento completo da estabilidade do
joelho.” H&4 quem preconize também
a utilizacdo desta opgao, em casos
selecionados em estadios I e I de
Tanner, entre 0os 9 e 0s 12 anos.

Existem alguns argumentos técni-
cos que devem ser levados em con-
sideracdo aquando da utilizacao de
técnicas transfisdrias para diminuir
o risco de potenciais efeitos iatro-
génicos, onde se incluem: a escolha
do enxerto, a posi¢ao dos tuneis e a
fixacdo da plastia.

No que concerne a selecdo do
enxerto, o uso de autoenxerto de
isquiotibiais deve ser preferencial
nos doentes com esqueleto imaturo.
A colheita é simples, com baixas
taxas de complicagdes, ndo tem
pastilhas dsseas e permite o uso de
fixacOes afastadas das fises.

Os tuneis devem realizar-se em
posicéo vertical, o mais perpendi-
cular possivel as fises. Devem ser o
mais centrais possivel e de pequeno



diametro (/mm). A plastia deve
preencher o melhor possivel o tinel,
procurando evitar a formacao de
pontes 6sseas.®’

A fixacdo da plastia deve ser afas-
tada das fises, recorrendo-se habi-
tualmente a nivel femoral a pinos ou
botdes e a nivel tibial a grampos ou
parafusos-poste.

Devem ser evitados parafusos
interferenciais ou pastilhas ésseas
que atravessem a fise.

Conclusoes

Os objetivos do tratamento das
lesbes do LCA em criancas e ado-
lescentes sdo prevenir as alteracoes
degenerativas, garantir a estabili-
dade articular, controlar a dor e, se
possivel, permitir o retorno des-
portivo. A histéria natural da leséo
do LCA nestes grupos demonstrou
instabilidade clinica persistente em
quase todos os doentes, comprome-
timento significativo dos scores fun-
cionais e deterioracao progressiva da
articulacao.'>*?

A literatura demonstra que os
resultados do tratamento conserva-
dor sdo insatisfatérios em relacao
aos objetivos. Assim, o tratamento
cirtrgico tem obrigatoriamente que
ser equacionado numa taxa signifi-
cativa destes doentes.

O tratamento da lesdo do LCA
nestes doentes é determinado pela
idade e pelas lesGes associadas. Em
doentes pré-pubertarios (Tanner
I), na auséncia de lesdes meniscais
ou condrais, preferimos optar pela
mudanca de atividade e aguardar
uma maior maturidade para efetuar
a reconstrucao o mais anatémica
possivel. Em doentes com lesao
condral ou meniscal associadas
preconizamos o tratamento ciriirgico
respeitando as fises. Em doentes Tan-
ner II ou III propomos as reconstru-
¢Oes transfisarias , parciais (estadio
IT) ou totais (II ou III), com a reali-
zagao de tlneis centrais, perpendi-
culares 3 fise, de 7mm de didmetro
e completamente preenchidos. Em
adolescentes perto da maturidade
esquelética utilizamos as mesmas
técnicas usadas nos adultos.

No que diz respeito as complica-
¢Oes, e embora a taxa seja franca-
mente baixa, desde que os princi-
pios abordados sejam devidamente

respeitados, os familiares dos
doentes devem ter obrigatoria-
mente conhecimento prévio dessa
eventualidade, onde se incluem as
dismetrias, desvios axiais no plano
frontal (valgo-varo) ou no plano
sagital (recurvatum), na maior parte
dos casos relacionados com erros
técnicos.
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