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RESUMO

A Lesdo Multiligamentar do Joelho (LMJ) é uma lesdo rara, porém de significativa morbidade
e déficit funcional. A avaliacdo inicial tem como objetivo identificar e tratar condicGes
potencialmente ameacadoras para 0 membro, como por exemplo as lesdes vasculares, assim
como € necessario um exame neurolégico minucioso da extremidade acometida. Em virtude
da sua raridade, os algoritmos de tratamento baseados na evidéncia permanecem limitados.
Ndo ha atualmente consenso sobre o melhor momento para a abordagem cirlrgica, a
reparacdo versus reconstrucdo ligamentar ou sobre a reabilitacdo funcional pés-cirurgica. O
tratamento cirdrgico € atualmente o mais recomendado na maioria das lesdes ligamentares,
com resultados significativamente superiores ao conservador. Neste contexto, o0 presente
trabalho tem como objetivo relatar o caso de um paciente com trauma apds pratica esportiva,
assistido no Hospital Caxias D’Or, Duque de Caxias, RJ em 2020, tendo sido realizado
procedimento cirdrgico de reparacao e reconstrucéo, total e parcial dos. Para a fundamentacéo
tedrico-metodoldgica, foi realizada a revisdo de prontuario e uma revisdo ndo sistematica da
literatura com base nos artigos cientificos nacionais e internacionais em bases de dados do
MEDLINE®, PubMed®, LILACS® e Scientific Electronic Library Online (SCIELO), além
de teses e/ou dissertacOes, artigos originais, artigos de revisdo, artigos de relato de caso sobre
0 tema, no periodo de 2000 até 2020. Conclui-se que o tratamento cirdrgico € atualmente o
mais recomendado pela literatura especializada, consequéncia dos resultados
significativamente superiores obtidos quando comparado ao tratamento conservador. No caso
relatado neste trabalho, esta foi a conduta seguida, com todas as estruturas afetadas sendo

abordadas cirurgicamente.

PALAVRAS-CHAVE: “lesdes multiligamentares”; “luxacdo do joelho”; “traumatismos do

joelho”; “reconstrucdo ligamentar”.



ABSTRACT

Knee Multiligament Injury (LMJ) is a rare injury, but it causes significant morbidity and
functional deficit. Initial evaluation should focus on identifying and treating potentially limb-
threatening conditions such as vascular injuries, as well as a thorough neurological
examination of the injured extremity. Due to their rarity, evidence-based treatment algorithms
remain limited. There is currently no consensus regarding surgical timing, repair versus
reconstruction, nor their functional post-surgical rehabilitation. Surgical treatment is currently
the most recommended for most ligament injuries, with results significantly superior to
conservative ones. In this context, the present work aims to report the case of a patient who
was injured after practicing sports at the Hospital Caxias D’or, Duque de Caxias, RJ — 2020,
being performed a surgical procedure to repair and reconstruct the torn ligaments totally and
partially. For the theoretical-methodological foundation, a review of medical records and a
literature review were carried out based on national and international scientific articles in
MEDLINE®, PubMed®, LILACS® and Scientific Electronic Library Online (SCIELO)
databases, in addition to theses and/or dissertations, original articles, review articles, case
report articles on the subject, from 2000 to 2020. It is concluded that surgical treatment is
currently recommended by the vast majority of surgeons, a consequence of significantly
higher results obtained by him compared to the conservative. In the case reported in this

paper, this was the approach followed, with all affected structures being surgically addressed.

KEYWORDS: “multiligament  injuries”; “knee  dislocation/surgery”’; “knee

injuries/diagnosis”; “knee injuries/surgery’.



LISTA DE ABREVIATURAS

ABI’s Indices Tornozelo-Braquiais

LCA Ligamento Cruzado Anterior

LCL Ligamento Colateral Lateral

LCM Ligamento Colateral Medial

LCMS Ligamento Colateral Medial Superficial
LCP Ligamento Cruzado Posterior

LPFM Ligamento Patelofemoral Medial

LMJ Lesdo Multiligamentar de Joelho

RNM Ressonancia Nuclear Magnética



~N OO o~ W N P

SUMARIO

ANTRODUGAO . ...ttt 12
. FUNDAMENTOS TEORICOS ...ttt 14
@)= = 1 LY/ 1SR 33
. MATERIAIS E METODOS ......cooiiiieeieeeeeeeeteee sttt en s 34
CRELATO DE CASO ...ttt 36
CDISCUSSAOD ..ottt ettt 38
B 010] 1\ [01 U 17X TR 40

REFERENCIAS ..ot e e e et e e e e e 41



12

1. INTRODUCAO

As Lesdes Multiligamentares de Joelho (LMJ) representam um dos quadros mais
graves e complexos dessa articulagdo (MOATSHE et al., 2017). De acordo com NG, Myint e
Ali (2020) consiste na rotura total ou parcial de dois ou mais dos quatro ligamentos do joelho.
Sendo eles o Ligamento Cruzado Anterior (LCA), Ligamento Cruzado Posterior (LCP),
Ligamento Colateral Medial (LCM) e Ligamento Colateral Lateral (LCL). Além disso, pode
acometer os cantos Pdstero-Lateral e Pdstero-Medial, que sdo estruturas que auxiliam na
estabilizacdo da articulagcdo e raramente sdo lesionados de forma isolada, estando
majoritariamente relacionados com leséo do LCA ou LCP (NG et al.; 2020).

Dados do estudo de Howells et al. (2011) mostram que as LMJ correspondem de
0,02% a 0,020% de todas as lesdes ortopédicas, aparentando ser uma lesdo rara (HOWELLS
et al., 2011). Poréem, provavelmente, ha uma subestimacdo de casos, por reducdo espontanea
da luxacéo, quando ha, ou por subnotificacdo (PESKUN; WHELAN, 2011).

Historicamente as LMJ estiveram associadas a traumas de alta energia, como acidentes
automobilisticos e quedas de grandes alturas. No entanto, estudos atuais demonstram cada vez
mais a associacdo dessas lesbes ao contexto esportivo, em esportes como futebol, lutas, rugby
e futebol americano, mesmo sendo traumas de baixa energia, uma vez que exige intensamente
dos ligamentos do joelho (DEDMOND; ALMEKINDERS, 2001).

O diagnostico clinico desses casos consiste nos sinais e sintomas de intensa dor local
associada a edema e perda da estabilidade articular, podendo haver a formacao de hematomas
também. Na maioria das vezes, 0s pacientes ndo conseguem deambular. Além disso, exames
de imagem sdo importantes para afastar eventuais fraturas associadas. Sendo a radiografia o
principal exame utilizado no contexto da emergéncia, para afastar fraturas. Posteriormente, a
Ressonancia Nuclear Magnética (RNM) tem sua importancia para auxiliar na avaliacdo do
especialista na extensdo da lesdo e se ha acometimento de demais estruturas como meniscos e
cartilagem articular (NG; MYINT; ALI, 2020).

As principais complicacdes na LMJ sdo as lesbes vasculares e nervosas (MURPHY,
2020). No contexto da emergéncia ortopédica, a avaliacdo inicial vascular e nervosa é de
extrema importancia, pois essas lesdes podem repercutir com perda, ou alteracdo, na
mobilidade do membro e, em casos mais graves, podem levar a amputacdo por isquemia. A
principal artéria lesionada é a Poplitea, enquanto o nervo mais acometido € o Fibular Comum,

cuja lesdo pode acarretar em perda motora da musculatura dos compartimentos anteriores e
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laterais da perna e alterac6es sensitivas nos dermatomos correspondentes (NG; MYINT; ALI,
2020).

Medina et al. (2014) sugere que o tratamento cirtrgico por artroscopia é atualmente o
mais recomendo para esse tipo de lesdo, sendo a reconstrucao ligamentar a técnica que tem
mostrado melhores resultados de acordo com estudos recentes, em detrimento da reparacgéo do
ligamento (MEDINA et al., 2014). O tempo para abordagem cirdrgica € um tema
controverso, sendo a opgdo de uma abordagem em fase aguda para reconstru¢do dos LCM,
LCL e LCP a fim de promover a estabilizacdo da articulacdo. Ja o LCA pode ser abordado
tanto no mesmo ato cirtrgico quanto em uma abordagem posterior. Ndo havendo riscos para a
cicatrizagdo da primeira cirurgia e promovendo um menor tempo cirlrgico, reduzindo 0s
riscos pos-operatérios (NG; MYINT; ALI, 2020).

Os cuidados pos-operatérios tem enorme importancia para a recuperacdo e bom
resultado da cirurgia. Para isso, deve-se haver um equilibrio entre o tempo de imobilizacéo,
importante para a cicatrizacdo e protecdo dos ligamentos refeitos, e o inicio da mobilizagdo da
articulacdo, que esta ligada ha uma menor perda muscular. Assim como, a um menor risco de
artrofibrose e consequente perda na amplitude de movimento do membro. Este equilibrio vai
variar de acordo com a combinacdo de ligamentos lesados, grau de lesdo, idade do paciente e
tipo de atividade que o paciente exerce, sendo uma analise particular de cada caso (NG;
MYINT; ALI, 2020).

Portando, o objetivo desse trabalho serd elucidar a importancia de um diagndstico
precoce, afastando os principais riscos da lesdo associado a uma conduta terapéutica correta

do caso, permitindo, assim, uma melhora no progndstico e qualidade de vida do paciente.
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2. FUNDAMENTOS TEORICOS

Em estudo de Camanho e Hernandez (2009) os autores referem que as lesdes
trauméticas e suas consequéncias representam 80% das patologias do joelho. O sistema
osteoligamentar, muito complexo e pouco elastico, é bastante submetido a traumas diretos e
indiretos hoje em dia. Os acidentes automotivos e esportivos sdo 0s principais
responsaveis pelas variadas lesGes que a articulacdo do joelho sofre. Essa traumatologia, em
constante progresso, forneceu um incentivo muito grande ao estudo da anatomofisiologia e da
biomecénica do joelho. Para encontrar métodos de tratamento eficazes, é estudada cada vez
mais a normalidade das funcbes ligamentar e osteoarticular. Portanto, esse capitulo inicia com
a revisdo dos conceitos anatdmicos e biomecénicos do joelho (CAMANHO; HERNANDEZ,
2009).

2.1 Anatomofisiologia do Joelho:

2.1.1 Articulacdo Femorotibial:

O sistema 6sseo do joelho determina seu alinhamento e absorve a carga axial. O terco
distal do fémur tem angulacdo em valgo, decorrente do fato de alinhar a cabeca femoral com
0 centro da articulagdo do joelho, respeitando a angulacdo formada pelo colo femoral e
determinando o eixo mecanico do membro inferior. O terco proximal da tibia apresenta
angulacdo em varo, pois tem o comportamento de barra fixa nas duas extremidades
submetida & compressdo axial, que se deforma proximal e distalmente (CAMANHO;
HERNANDEZ, 2009).

Segundo os autores a articulacdo femorotibial deve ser paralela ao solo. Sendo assim,
os desvios axiais estruturais, quando ocorrem, acentuam o varo da tibia ou o valgo do
fémur. Tanto o fémur como a tibia possuem, proximo do joelho, as corticais anterior, medial
e lateral muito delgadas, envolvendo uma grande massa de 0sso esponjoso. Essa estrutura,
semelhante a do calcaneo, ¢ muito eficiente na funcdo de absorver e distribuir carga.
Contudo, quando atingida por trauma, sua reconstrucdo € muito dificil. A articulacdo do
fémur com a tibia é assimétrica, devido a sua incongruéncia éssea, sendo, portanto, instavel
(CAMANHO; HERNANDEZ, 2009).

O compartimento medial resulta da articulagdo do condilo medial do fémur em forma

convexa com o condilo medial da tibia em forma céncava. O compartimento lateral é produto



15

da articulagdo do condilo lateral do fémur em forma de esfera com o condilo lateral da tibia
em forma convexa. Esse complexo articular, embora instavel, permite que o joelho exerca a
flexdo-extensdo associada as rotacGes externa e interna. Tal movimento ocorre pela
estabilizacdo do complexo medial, que funciona como eixo do movimento rotacional, e pela
extrema mobilidade do condilo lateral esférico do fémur, que percorre, a semelhanca de um
limpador de para-brisas, o condilo lateral convexo da tibia (CAMANHO; HERNANDEZ,
2009).

2.1.2 Articulagéo patelofemoral

A patela é um osso submetido a esforcos de tracdo enormes; por isso somente dois
tercos de sua area tém superficie articular, o restante corresponde a zonas de insercoes
musculares em funcdo dos esforcos de tragcdo. A superficie articular é multifacetada, sendo
descritas até sete facetas. Isso se deve ao fato de a excursdo ser feita em varios angulos
diferentes na sua relacdo com o fémur, sendo mais por arrasto do que por congruéncia
articular. Articula-se a troclea femoral, que resulta de depressdo entre os condilos do fémur
(CAMANHO; HERNANDEZ, 2009).

2.1.3 Musculos e ligamentos

Para Camanho e Hernandez (2009) esse conjunto articular para se tornar eficiente e
estavel na transmissdo da acdo muscular, recebe varias inser¢cbes musculares e dispde de
diversos ligamentos. As insercdes musculares do joelho sdo proximas ao fulcro do
movimento, ou seja, da interlinha articular, o que resulta em enorme desvantagem mecanica
em termos de momento de forca. Tal desvantagem esta expressa pela fortissima massa
muscular que movimenta a articulacdo, determinando, por sua acdo, frequentes queixas de
tendinites. O sistema ligamentar deve ser compreendido de forma conjunta, mais pela sua
funcdo do que por sua descricdo anatdmica. Com base nisso, 0s ligamentos séo separados, na
articulacdo femorotibial, em centrais, periféricos e os da articulacdo patelofemoral
(CAMANHO; HERNANDEZ, 2009).

2.1.4 Ligamentos da articulagdo femorotibial
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Centrais. Englobam os ligamentos cruzados anterior (LCA) e posterior (LCP), os
quais sdo os principais responsaveis pela estabilizacdo no sentido anteroposterior e auxiliam
na estabilizacdo medial e lateral. O LCA apresenta comportamento mecanico individualizado.
Estudos demonstraram variacdes de 35 a 159 kgf para sua resisténcia méaxima a tracdo. Ele é
responsavel por 85% da estabilizacdo anterior do joelho. O LCP possui estrutura anatdmica
que sugere a existéncia de dois ligamentos ou pelo menos dois folhetos completamente
distintos. Essas duas estruturas tém funcgdes diferentes, pois uma esta tensa em flexdo e a
outra, em extensdo. O LCP tem como fun¢do impedir a posteriorizacdo da tibia em relagéo ao
fémur e, com isso, desempenha um importante papel no mecanismo desacelerador e frenador
do joelho. Essa funcdo estatica é sinérgica a mesma fungdo do quadriceps, que € o grande
desacelerador e frenador dindmico do joelho (CAMANHO; HERNANDEZ, 2009).

Segundo Hernandez (1994), ndo ha diferenca entre o comportamento mecanico das
duas estruturas que compdem o LCP e o LCA no que diz respeito a resisténcia. Para alguns
autores pode existir diferenca no que se refere a elasticidade. O LCP é responsavel por 95%
da estabilizacao posterior do joelho (HERNANDEZ, 1994).

Periféricos. S80 0s principais responsaveis pela estabilidade medial, lateral e
rotacional e auxiliam na estabilizacdo anteroposterior. O complexo medial é composto por
dois folhetos: o superficial, que é mais delgado, e o profundo, mais espesso, dividido em
menisco femoral e menisco tibial. O folheto superficial é mais elastico, podendo
ocorrer lesdo de um dos folhetos profundos, sem haver trauma no superficial (CAMANHO;
HERNANDEZ, 2009).

O complexo medial é reforcado no canto posteromedial pela insercdo do musculo
semimembranaceo, que forma o ligamento popliteo obliquo posterior. O complexo ligamentar
lateral € resultado do espessamento da capsula articular, reforcada pela fascia lata e por um
forte complexo ligamentar pdsterolateral. Esse complexo, formado pelo ligamento
colateral da fibula, pelo tenddo do musculo popliteo e pelo ligamento arqueado, tem a
importante funcdo de limitar a rotacdo externa da tibia em relacdo ao fémur, além de,
obviamente, ser um estabilizador lateral. Nessa regido, ocorrem muitas variacdes anatbmicas
(CAMANHO; HERNANDEZ, 2009).

O complexo ligamentar lateral € o principal restritivo secundario da estabilizacdo
anterior e posterior do joelho. Como estabilizador secundario, é responsavel por 58% da
estabilidade anterior e por 64% da estabilidade posterior (CAMANHO; HERNANDEZ,
2009).
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De acordo com Nicholas (1973) unindo as estruturas ligamentares, ajustando e
auxiliando a distribuicdo de carga das estruturas 6sseas, ha os meniscos. O menisco medial
segue o comportamento do compartimento medial, sendo mais estavel e menos mével. O
menisco lateral, a semelhanca do compartimento lateral, € mais mdvel. Os meniscos
funcionam harmonicamente, embora sejam independentes. Essa complexa estrutura
possibilita a estabilizagdo em qualquer grau de movimento, pois tal mecanismo é o resultado
da interacdo do sistema ligamentar estadtico com o sistema muscular dindmico. Ha certa

simetria em todo o conjunto, afirma o autor. (NICHOLAS, 1973).

2.1.5 Ligamentos da articulacdo patelofemoral

A partir da descricdo de Warren e Marshall, em 1979, do ligamento patelofemoral
medial (LPFM), houve mudangca na compreensdo da estabilidade da articulacéo
patelofemoral (WARRENL; MARSHAL, 1979). Apé6s 1998, varios estudos a
respeito desse ligamento foram iniciados, demonstrando que ele é o principal responsavel
pela estabilizacdo da patela (CAMANHO; HERNANDEZ, 2009).

Com origem na borda stpero-medial da patela e na inser¢do no epicondilo medial, o
LPFM é o mais importante restritivo a lateralizacdo da patela (Figura 1). Suas relagdes com o
musculo vasto medial explicam, a nosso ver, a importancia desse masculo no mecanismo de
estabilizacdo da articulacéo patelofemoral (Figura 2) (CAMANHO; HERNANDEZ, 2009).

Figura 1 - LPFM desinserido no fémur, demonstrando sua espessura e inser¢ao na patela.

Fonte: Camanho; Hernandez. Leses traumaticas do joelho.
2009
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Figura 2 - LPFM e sua relagdo com o musculo vasto medial. E importante observar as traves de

relagdo entre o musculo e o ligamento (seta).

Fonte: Camanho; Hernandez. Les6es traumaticas do joelho.
2009

2.2 Quadro clinico:

Sendo o exame clinico do joelho, em casos agudos, dificil e impreciso, os sinais
clinicos sdo, na maioria dos casos, negativos ou duvidosos. Abdalla (1994) demonstrou que,
entre os portadores de hemartrose com lesdo do LCA comprovada por artroscopia, apenas
26% tinham teste da gaveta anterior positivo e 40% apresentavam teste de Lachman positivo
qguando examinados sob anestesia. A avaliacdo inicial deve ser registrada para comparacdo
posterior, que deve ocorrer em 4 a 5 dias apds o trauma inicial. O exame deve seguir uma

rotina, para evitar erros e permitir comparacdo (ABDALLA, 1994).

2.2.1 Histéria clinica:

Camanho e Hernandez (2009) estabelecem que a historia clinica deva conter as

seguintes informagdes:

* Tipo de trauma. Os traumas axiais e angulares produzem fraturas com maior
frequéncia, enquanto os traumas rotacionais provocam  lesdes

meniscoligamentares, em especial do LCA. A lesdo do LCP costuma ser
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causada por queda de joelho ou por trauma direto anterior com o joelho
fletido.

* Aumento de volume. A hemartrose, ou seja, o derrame imediato por
sangramento, acontece em 75% dos casos em consequéncia de leséo do LCA e
associa-se a lesdes meniscais ou osteocondrais em 50% das ocorréncias. Nas

luxacOes agudas, a hemartrose € muito frequente e, em geral, volumosa.

 Dor. A dor de inicio imediato precedida de estalido € comum nas lesdes
ligamentares. Se estas forem graves, em geral, doem pouco apds o

trauma inicial, devido ao extravasamento de liquido da articulag&o.

* Atitude apds o trauma. A atitude em flexdo é muito comum em lesdes
intrinsecas, ocorrendo, em geral, por espasmo muscular. Os desvios angulares

sdo frequentes apds fraturas.

2.2.2 Exame fisico:

Para os autores Camanho e Hernandez (2009) a palpacdo demonstra 0s
pontos dolorosos e a presenca ou ndo de derrame articular. Os pontos dolorosos podem
evidenciar geograficamente o sitio da lesdo, porém sdo pouco especificos quanto ao
diagndstico etiolégico da dor. E muito dificil distinguir entre desinsercdo ligamentar e lesdo
meniscal aguda (CAMANHO; HERNANDEZ, 2009).

Manobras e testes presente no exame fisico que devem ser testadas segundos os atores
Camanho e Hernandez (2009):

* Manobras de estresse. Testam os ligamentos e, indiretamente, a superficie
articular. A pesquisa € mais sensivel no momento imediato do trauma inicial
ou 2 a 3 dias ap0s, pois 0 espasmo muscular dificulta a avaliacdo nas primeiras

horas apos a leséo.
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* Teste de Lachman anterior e posterior. Com o joelho em flexdo de 20 a
300, é realizada tentativa de anteriorizagdo ou posteriorizacdo da tibia em

relacdo ao fémur (Figura 3).

Figura 3 - Teste de Lachman.

Fonte: Camanho; Hernandez. Les0es traumaticas do joelho.
2009

« Teste da gaveta anterior e posterior. Com o joelho em flexdo de 700, é feita
a analise da anteriorizacdo ou da posteriorizacdo da tibia em relacdo ao fémur
(Figura 4). A positividade de tais testes indica lesdo do LCA e/ou do LCP,

porém a auséncia de positividade ndo exclui a presenca de leséo.

Figura 4 - Teste da gaveta anterior e posterior.

Fonte: Camanho; Hernandez. Leses traumaticas do joelho.
2009

* Teste de estresse em varo ou valgo. Realizada em extenséo e flexdo de 300
(Figura 5). A abertura em valgo/varo em 30° sem abertura em extensdo
demonstra lesdo moderada do compartimento examinado. A ocorréncia de

positividade do teste em extensdo indica lesdo grave de todo o complexo
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analisado, com provavel lesdo do LCP. A presenca de dor no angulo da
articulacdo (compartimento oposto ao testado) pode indicar fratura ou leséo

meniscal.

Figura 5 - Teste de estresse em valgo.

Fonte: Camanho; Hernandez. Les0es traumaticas do joelho.
2009

* Testes rotacionais. Realizados por meio da rotacdo da tibia em relacdo ao
fémur, associada a flexdo-extenséo. Tais manobras sugerem presenca de lesdes
meniscais ou osteocondrais no compartimento contrario ao sentido de rotacdo
da tibia. Fixando-se, com a mdo do examinador, o pé do paciente na posicéo
de rotacdo da tibia em relagdo ao fémur, a flexdo e a extensdo séo realizadas
(Figura 6).

Figura 6 - Teste rotacional. Associando-se a rotacdo a flex&o, hé sensibilizacdo do teste. A rotacéo

externa testa 0 mesmo movimento interno.

\
\

Fonte: Camanho; Hernandez. Leses traumaticas do joelho.
2009
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* Testes da integridade das aletas patelares. O estresse da aleta
patelar medial, feito por meio da lateralizagdo da rétula com o joelho em 5 a
100 de flexdo, é fundamental como rotina de exame, pois a luxacdo aguda da
patela comporta-se clinicamente como a maioria dos traumas do joelho no
que se refere as informagdes da historia clinica. A pesquisa de lesdo da aleta
medial e de eventual desinsercdo do vasto medial demonstra a luxacdo da
patela, que é sempre no sentido lateral (CAMANHO; HERNANDEZ, 2009).

2.3 DIAGNOSTICO:

2.3.1 Exame complementar de imagem

Para Carvalho (2017) no que concerne aos exames complementares de diagndstico é
ainda controverso se um doente deve ser avaliado apenas com exame fisico, exame fisico
complementado com célculo do Indice Tornozelo-Brago (ITB) ou com Angiografia de rotina
(CARVALHO, 2017). O ITB < 0,9 apresenta 100% de sensibilidade, especificidade e valor
preditivo positivo para lesbes arteriais significativas (CARVALHO, 2017). De qualquer das
formas, € mandatério efetuar observacGes seriadas da extremidade vascular do membro
afetado (LEVY et al., 2009). Atualmente, cirurgides habitualmente fazem observacoes
seriadas do membro lesado durante pelo menos 48 horas, ficando a Angiografia ou a
Angiorressonancia reservadas para doentes com exame fisico anormal, o que inclui
diminuicdo da perfusdo distal, pulsos assimétricos ou ITB reduzido (CARVALHO, 2017).
Este procedimento permite o diagnostico de lesdes oclusivas mais tardias (LEVY et al.,
2009).

A radiografia simples tem utilidade na deteccdo de eventuais fraturas, na avaliacdo da
congruéncia da reducdo e consequente alinhamento do membro (GWATHMEY ; SHAFIQUE;
MILLER, 2010). De acordo com entendimento de Carvalho (2017) a RMN é um exame
extremamente sensivel para detectar e caracterizar lesdes nos ligamentos do joelho, assim
como para identificar lesdes de tecidos moles. Porém, embora o seu uso seja frequente, ndo é
0 método de avaliacdo radiografica mais indicado, pois a presenca de edema intensifica o
sinal, dificultando um correto diagnostico da extensdo da lesdo ligamentar (CARVALHO,
2017). Além do mais, apesar da elevada sensibilidade para lesdes ligamentares, a RMN é um
exame estatico e, por isso, ndo é capaz de evidenciar o comprometimento funcional da lesdo
ligamentar (GWATHMEY; SHAFIQUE; MILLER, 2010).
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Nesse sentido, a radiografia em stress que permite a aquisi¢cdo de imagens dinamicas,
complementares dos achados da RMN, é utilizada para definir esse impacto funcional do
déficit ligamentar e uma eventual luxacdo clinicamente relevante (GWATHMEY;
SHAFIQUE; MILLER, 2010).

2.3.2 Classificacéo das Lesdes

Uma vez completado o diagndstico é possivel ter uma nocdo real das estruturas
lesadas e classificar a lesdo de modo a melhor poder delinear um plano de tratamento
otimizado e personalizado (CARVALHO, 2017). Schenck (2004) desenvolveu uma
classificagdo anatomica (posteriormente modificada por Wascher) na qual categoriza as lesdes
em funcdo do namero e de quais os ligamentos envolvidos, o que providencia uma base de
comparacdo entre as diferentes LMJ fundamentada na sua gravidade (Tabela 1) (SCHENCK,
2004). Nesta classificacdo, quanto maior o grau, mais grave € a lesdo do joelho e, em geral,
maior a energia envolvida na sua génese (SCHENCK, 2004) (BURRUS et al., 2016).

Tabela 1: Classificacdo anatbmica das lesGes multiligamentares associadas a luxagdes do

joelho.
KDI 1 cruzado + 1 colateral
KDIIIM 2 cruzados (colaterais preservados)
<ol KDIIIL 2 cruzados + LCM
KDIII 2 cruzados + LCL
KDIV 2 cruzados + 2 colaterais
KDV Fratura associada
C Les&o arterial
N Leséo nervosa

Fonte: Schenck adaptado.
2004

LMJ podem também ser classificadas do ponto de vista da energia/velocidade
envolvida no mecanismo desencadeante em alta energia, baixa energia ou muito baixa energia
(BURRUS et al., 2016). Lesdes por mecanismo de baixa energia sdo habitualmente
relacionadas com lesGes em contexto de pratica desportiva, e geralmente associadas a KDI ou
KDII, com um dos ligamentos colaterais preservado (BOISGARD et al., 2009). Lesbes por
mecanismo de alta energia ocorrem tipicamente em acidentes de viagdo e quedas em altura.

Estdo comumente ligadas a lesGes traumaticas em outras areas do corpo, e geralmente
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associadas a KDII, KDIIl e KDIV. Lesdes por mecanismo de muito baixa energia séo
originadas em atividades correntes da vida didria ou em quedas da propria altura, e estéo
intensamente correlacionadas com a obesidade (BOISGARD et al., 2009). Numa estudo de
coorte sobre lesbes de muito baixa energia, Werner et al. (2014) referem um IMC de
49,1kg/m2, significativamente maior incidéncia no sexo feminino, de lesdes neurovasculares
concomitantes e de complicacbes pds-operatdrias, e piores desfechos funcionais
comparativamente as lesdes pelos restantes mecanismos (WERNER et al., 2014).

Outra subclassificacdo que pode ser aplicada diz respeito as lesbes abertas (17%),
onde ha exteriorizacdo das estruturas articulares, ou em fechadas (83%). A diferenga na
conduta médica é relevante visto que as lesdes abertas constituem uma emergéncia cirurgica,
assim como a luxagédo irredutivel, o acometimento vascular e sindrome do compartimento
(AROM et al., 2013).

Independentemente do mecanismo causador, a energia causadora da rotura
multiligamentar provoca igualmente dano em estruturas adjacentes vasculares e nervosas,
comuns ndo s6 nas lesdes de alta energia, mas também nas de muito baixa energia,
intimamente ligada a obesidade (COOK et al., 2015).

A prevaléncia de lesdo vascular descrita na literatura varia bastante, e depende, dentre
outros, do mecanismo, dos ligamentos afetados e de fatores relativos ao doente (BURRUS et
al., 2016). Medina et al. (2014) numa revisdo com 862 doentes identificou 171 lesbes
vasculares (18%), das quais 12% resultaram em amputacdo. A artéria poplitea é a estrutura
vascular mais lesada, devido a sua localizagdo anatdbmica que a torna particularmente
suscetivel em caso de lesdo do joelho (MEDINA et al., 2016). De fato, a potencial perda do
membro € uma preocupacdo muito relevante quando se apresenta uma lesdo traumatica do
joelho com lesdo da artéria poplitea, pois estd associada a mau progndéstico com altas taxas de
amputacdo (LEVY et al., 2009).

A prevaléncia de acometimento nervoso é referida como variando entre 20-35%%
(BURRUS et al., 2016), ja Medina et al. (2016) menciona 25%. A proximidade do nervo
peroneal comum a cabeca do perénio justifica o fato de ser a estrutura nervosa mais afetada,
provocando um comprometimento na dorsiflexdo do pé, que se manifesta por pé pendente.
IMC elevado e fratura da cabeca do perdnio sdo os dois fatores de risco para lesdo nervosa,
sendo que idade jovem predispde melhor recuperacéo neuroldgica (BURRUS et al., 2016).

Lesdo dos Meniscos estd também intimamente associada a LMJ, cuja ocorréncia €

reportada na literatura em cerca de 40% dos doentes (BURRUS et al., 2016).
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2.4 Tratamento

2.4.1 Tratamento Cirargico x Conservador

Historicamente o tratamento das LMJ era restrito a op¢do conservadora, que consistia
em imobilizacdo (LEVY et al., 2009). Ao longo do tempo verificou-se que a duragdo da
imobilizacdo est4d diretamente correlacionada com a estabilidade articular, contudo
inversamente correlacionada com a mobilidade articular ativa e passiva pos-tratamento (COX;
SPINDLER, 2008).

Na reviséo de Levy et al. (2009) o grupo de doentes submetidos a tratamento cirargico
apresentou significativamente melhores desfechos funcionais. Alids, quer o regresso ao
trabalho, quer a recuperacdo do nivel de pratica desportiva prévio a lesdo, decorreram a uma
taxa superior nos doentes operados. Porém, os indicadores clinicos avaliados (amplitude de
movimento e perda de flex&o) exibiram resultados similares em ambos os grupos (LEVY et
al., 2009).

Segundo Carvalho (2017) estes resultados estdo, de modo geral, em consonancia com
a generalidade dos estudos recentes, que demonstram resultados superiores no nivel de
desfecho funcional, estabilidade articular, rigidez, regresso ao trabalho e a préatica desportiva
(CARVALHO, 2017). A cirurgia é também mais eficaz a evitar instabilidade funcional
persistente e sequelas degenerativas em longo prazo (BURRUS et al., 2016).

No atual estudo “O atual estado da arte”, o tratamento cirdrgico é recomendado pela
grande maioria dos cirurgides, entre os quais os integrantes do Knee Dislocation Study Group,
consequéncia dos resultados significativamente superiores obtidos com o tratamento cirirgico
por oposicdo ao conservador (CARVALHO, 2017).

No entanto, em roturas ligamentares parciais, habitualmente lesdes de baixo grau do
LCM, mais suscetivel a cura com imobilizacdo, pode decidir-se por uma abordagem
conservadora por imobilizacdo (FANELLI; EDSON, 2012). Diante de condicdes especificas
do doente, como doentes idosos, politraumatizados ou com outras comorbidades que
contraindiguem a cirurgia, uma opcao conservadora pode se apresentar como Vvalida,
considerando-a quer para tratamento agudo com posterior abordagem cirdrgica, ou mesmo em
definitivo (COX; SPINDLER, 2008).

2.4.2 Reparacgéao x Reconstrugdo
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Na presenga de lesdo de ambos os ligamentos cruzados ndo se constam diferencgas
significativas entre os grupos em nivel de desfecho funcional (LEVY et al., 2009). Ainda
assim, a reconstrucdo esta associada a amplitude de movimento e estabilidade articular pos-
tratamento superiores, a menor perda de flexdo, promovendo também um aumento no
regresso a préatica desportiva e na retoma do nivel de atividade prévio a lesdo (LEVY et al.,
2009). No mesmo sentido, reparacdo dos cruzados estd ligada a taxas de insucesso mais
marcantes (BURRUS et al., 2016). No que concerne ao LCA e LCP, é recomendada
reconstrugdo por artroscopia em detrimento da reparacdo destes ligamentos (LEVY et al.,
2009).

Relativamente ao canto postero-externo, varios estudos detetaram uma taxa
significativamente superior de insucesso terapéutico da reparagdo em comparagdo a
reconstrucdo, havendo também diferenca significativa a nivel da estabilidade articular ao
exame fisico (LEVY et al., 2009). Os desfechos funcionais sdo similares, assim como a perda
de flexdo. No que diz respeito ao regresso a pratica desportiva a reconstrucdo € mais eficaz,
mas as 2 opcOes s@o semelhantes no que se refere ao regresso ao trabalho.2 A reparacdo do
canto postero-lateral em fase aguda ndo garante protecdo do LCA da instabilidade articular
existente apdés uma LMJ, pelo que a reconstrucdo € mais indicada para recompor a
estabilidade do joelho (LEVY et al., 2009). A maioria da literatura ndo recomenda reparacao
do LCA, LCP e canto postero-externo como opc¢do de primeira linha (LEVY et al., 2009),
todavia os cantos apresentam uma capacidade curativa superior, sendo mais propicios a
reparacdo, Burrus et al. (2016) e Fanelli e Edson (2012) advogam uma combinacédo
reparacao-reconstrucdo (BURRUS et al., 2016); (FANELLI; EDSON, 2012). Nenhuma das
opcdes evidenciou acréscimo significativo nas complicacdes pés-cirdrgicas (COOK et al.,
2015).

Com o advento de novas técnicas de processamento de enxertos, permitindo aumentar
a sua disponibilidade e qualidade, a reconstrucdo ligamentar conquistou ainda mais aprovacao
(LEVY et al., 2009).

2.4.3 Timing da cirurgia: Aguda x Crénica x Estadiada

O timing cirargico das LMJ é condicionado por fatores como o numero e quais 0S
ligamentos envolvidos, condicdo vascular do membro, integridade da superficie cutanea, grau
de instabilidade ou estado geral do doente (JIANG et al., 2015). Essa decisdao depende muito

se ha ou ndo rotura de ligamentos colaterais em associa¢do aos ligamentos cruzados (MOOK
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et al., 2009). Alem disso, a realizacdo de cirurgia artroscopica neste tipo de lesdes, no 1° dia
apos a lesdo, estd relacionada com um risco aumentado de sindrome do compartimento,
devido ao extravasamento de liquido. Por conseguinte, é recomendado diferir o procedimento
para 1 a 2 semanas mais tarde, para permitir uma diminuicdo da inflamacdo e do edema
(JIANG et al., 2015).

Esta dificuldade na decisdo do timing de tratamento reflete a importancia de encontrar
um equilibrio no balango entre estabilidade da articulacdo, favorecida pela cirurgia em fase
aguda, e a rigidez da articulacdo, favorecida por uma mobilidade mais precoce, portanto
cirurgia em fase cronica (MOOK et al., 2009). Contudo, é evidente que a restauracdo do eixo
central do movimento do joelho, através da reconstrucdo dos ligamentos cruzados, é
fundamental para recuperar a conformidade anatdmica dos ligamentos colaterais e dos cantos
(BURRUS et al., 2016).

2.4.4 Cirurgia Aguda

Mook et al (2009) ensina que trés semanas € o periodo considerado critico para
proceder a cirurgia em fase aguda, uma vez que, ap0s este momento, a deposicao de tecido
fibroso e consequente retracdo dos tecidos desvirtua a normal anatomia do joelho,
praticamente impossibilitando a reparacdo das estruturas. Isto é particularmente relevante para
0os complexos ligamentares colaterais, onde a cirurgia em fase cronica (a partir das trés
semanas) é pouco eficaz (MOOK et al., 2009).

Intervencdo em fase aguda esta indicada em casos em que a rotura ligamentar é
concomitante a fratura com avulsdo, procedendo-se a reparacdo através de fixacao direta, para
evitar a contratura do ligamento em fase crénica (MOOK et al., 2009).

O tratamento cirdrgico agudo esta intimamente ligado a incidéncia superior de
artrofibrose, com necessidade de tratamento adicional para a rigidez articular

significativamente superior neste grupo de doentes (FANELLI; EDSON, 2012).
2.4.5 Cirurgia Cronica
LMJ crénicas provocam alteragdes no alinhamento do membro com consequentes

deformidades no joelho (JIANG et al., 2015). Por isso, a abordagem destas lesbes deve

preconizar uma avaliacdo da estabilidade do joelho, do alinhamento do membro e da marcha.
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O desalinhamento significativo do membro deve ser corrigido antes do tratamento da lesdo
ligamentar (GWATHMEY; SHAFIQUE; MILLER, 2010).

O desalinhamento do membro lesado é um fator determinante de prognéstico das
reconstrugdes ligamentares. Portanto, o alinhamento do membro deve ser avaliado num plano
coronal. Na presenca de joelho varo ou vago, € fundamental a realizacdo de uma osteotomia
de valgizagdo ou varizacdo respectivamente, no sentido de corrigir o eixo anatémico do joelho
e proteger os ligamentos recém-reconstruidos (AMENDOLA; WOLCOTT, 2004). Lesdes
crénicas que envolvam dois ligamentos cruzados apresentam-se frequentemente com
alteracbes degenerativas, com algum grau de artrose pds-traumatica, lesdo meniscal, que
culmina em instabilidade funcional agravada (FANELLI; EDSON, 2012).

As vantagens do tratamento em fase cronica incluem a possibilidade de obter uma
melhor amplitude articular pré-operatria e evitar uma reconstrucdo ou reparacao
desnecessaria dos ligamentos colaterais, que podem cicatrizar por si, com estabilidade
adequada (LEVY et al., 2009).

2.4.6 Comparacao de desfechos Aguda x Cronica

No que diz respeito aos resultados comparativos entre cirurgia em fase aguda e em
fase cronica, a discrepancia € enorme.

Levy et al. (2009) reportam resultados satisfatorios do ponto de vista de amplitude de
movimento e da perda de flexdo, independentemente do timing da intervencdo (LEVY et al.,
2009). O tratamento mais precoce das LMJ traduziu-se num desfecho funcional superior
(LEVY et al., 2009) melhor score de atividade desportiva, mas sem diferenca no score de
atividades diarias, amplitude de movimento e perda de flexdo, comparativamente a coorte do
tratamento crénico (LEVY et al., 2009); (BURRUS et al., 2016). Nos doentes tratados nas
primeiras trés semanas, o teste de Lachman era menos vezes positivo ao exame fisico pos-
operatorio e registou-se uma percentagem superior de joelhos com translacédo anterior da tibia
<5mm. (LEVY et al., 2009).

Ja Mook et al. (2009) referem que o tratamento agudo esta associado a instabilidade e
rigidez aumentadas do joelho quando comparada com reconstrucdo crbnica e que
significativamente mais doentes tratados em fase aguda apresentaram déficit > 10° na flexao
comparativamente aos da fase crénica (MOOK et al.,, 2009). Sugerem ainda que
reconstrugdes tardias tenham potencial para resultados equivalentes ao tratamento agudo
relativamente a desfechos de estabilidade articular (MOOK et al., 2009).
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Jiang et al. (2015) apontam para resultados funcionais sem diferencas significativas

entre intervencdo aguda e cronica (JIANG et al., 2015).

2.4.7 Cirurgia Estadiada

Por vezes, em alguns casos de LMJ, a cirurgia ndo pode ser realizada em fase aguda.
A perda extensa de tecidos moles, a presenca de fraturas periarticulares ou de lesdes
concomitantes ameacadoras da vida condicionam o tratamento da leséo ligamentar. (LEVY et
al., 2009); (BURRUS et al., 2016). Nesses casos, procura-se reparar ou reconstruir os
ligamentos colaterais afetados em fase aguda, remetendo a reconstru¢do dos cruzados para
uma fase posterior, em que o joelho possa ser manipulado em seguranca (GWATHMEY;
SHAFIQUE; MILLER, 2010).

Outra indicacdo para adiamento da cirurgia é a presenca de lesdo vascular que exija
revascularizacao, pois é necessario um periodo de imobilizacdo com reconstru¢do numa fase
posterior (LEVY et al., 2009). Também em lesdes do tipo KDII e KDIIIM, ndo se recomenda
a cirurgia em fase aguda, mas antes o recurso a uma joelheira estabilizadora em combinacéo
com fisioterapia, para reducdo do edema, fortalecimento e manutencdo da mobilidade
articular, com a cirurgia definitiva a ser protelada para uma fase mais tardia, ap0s
normalizacdo da mobilidade do joelho (GWATHMEY; SHAFIQUE; MILLER, 2010).

A reconstrucdo estadiada pressupde cirurgia das lesdes extra-articulares em fase
aguda, protelando a reconstrugdo dos cruzados para uma altura em que a mobilidade completa
do joelho esteja restabelecida (BURRUS et al., 2016). Esta modalidade de tratamento tem
ganhado a aceitacdo devido aos desfechos funcionais positivos (JIANG et al., 2015).

Jiang et al. (2015) e Mook et al. (2009) observaram que a cirurgia estadiada foi a que
apresentou maior percentagem de classificagcdes “Excelente”/”Bom”, seguida da aguda e
finalmente da crénica, e menor necessidade de reintervencdo por rigidez articular, resultados
coincidentes com os descritos na literatura e que colocam a abordagem estadiada como a mais
aceite atualmente (BURRUS et al., 2016); (JIANG et al., 2015).

Segundo Fanelli (2012), o timing cirargico de lesdes que incluam os cruzados e o
canto posterolateral (KDIIIL) é dependente da classificacdo da instabilidade lateral. Em
joelhos tipo A (instabilidade rotacional) ou B (joelho ligeiramente varo com instabilidade
rotacional) recomenda reconstrucdo artroscopica dos cruzados e combinagdo
reparagdoreconstrucdo do CPL simultaneamente em fase aguda, entre duas a trés semanas
pos-lesdo (FANELLI; EDSON, 2012). Por outro lado, de acordo com Carvalho (2017) em

joelhos tipo C (joelho marcadamente varo com instabilidade rotacional) recomenda uma
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abordagem estadiada, com combinacdo reparagdoreconstrucdo do CPL em fase aguda, na 12
semana pos-lesdo e posterior reconstru¢do dos cruzados, trés a seis semanas mais tarde. Do
mesmo modo, o timing cirurgico de lesdes que incluam os cruzados e o canto postero-medial
(KDIIIM) é condicionado pela classificacdo da instabilidade medial. Em joelhos tipo A
(instabilidade rotacional) ou B (joelho ligeiramente valgo com instabilidade rotacional)
recomenda reconstrucdo artroscopica dos cruzados e uma combinagdo reparagao-reconstrucao
num procedimento Unico (CARVALHO, 2017).

Algumas destas lesbes mediais sdo curaveis com tratamento com joelheira
estabilizadora durante 4 a 6 semanas. Para joelhos do tipo C, advoga uma abordagem
estadiada semelhante a das lesdes KDIIIL, com combinagdo reparagdoreconstrucdo na 12
semana pés-lesdo e posterior reconstrucdo artroscopica dos cruzados, 3 a 6 semanas mais
tarde (LEVY et al., 2009). Tratamento estadiado permite uma duracdo menor da cirurgia
aguda, comparando com a intervencdo aguda de reparagdo/reconstrucdo de todos os
ligamentos. Apesar de estar associada a uma duracdo superior da recuperacdo e de ser mais
propicia a necessitar de terapéutica complementar para recuperacdo da amplitude total do
movimento, esta é mais vezes alcancada, com melhores desfechos funcionais subjetivos e
estabilidade articular (MOOK et al., 2009). As evidéncias relativas a incidéncia de
artrofibrose na cirurgia estadiada sdo discrepantes, mas que apontam incidéncia inferior a da

cirurgia aguda, porém superior a verificada apds procedimentos crénicos (LEVY et al., 2009).

2.4.8 Reabilitacdo P6s-Operatdria

Independentemente das opc¢des de tratamento adotadas, a reabilitacdo pds-operatoria
ter4 um impacto significativo no desfecho da LMJ (BURRUS et al., 2016). E fundamental
estabelecer um equilibrio entre a imobilizacdo, para protecdo dos ligamentos
reparados/reconstruidos e cicatrizagdo dos tecidos moles, e a mobilidade, para evitar a
artrofibrose, ndo havendo propriamente um protocolo definido com eficacia comprovada
(BURRUS et al., 2016).

2.5 Complicagoes:

As luxagdes do joelho podem causar lesdes vasculares, incluindo lesdes na camada

intima, oclusGes arteriais, lesbes por avulsdo, rupturas ou transec¢bes (BRAUTIGAN;
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JOHNSON, 2000). A localizacdo anatdmica da artéria poplitea a coloca em risco particular de
danos durante a luxacdo do joelho. A artéria poplitea origina-se na posicdo do hiato tendineo
do masculo adutor magno; uma vez distal a fossa poplitea, € ancorado firmemente pelo arco
tendineo do musculo sdleo antes de se dividir nas artérias tibiais anterior e posterior
(KROPMAN et al., 2011). Assim, ela é amarrada firmemente acima e abaixo do joelho,
tornando essa arteria extremamente suscetivel a lesdes (MEDINA et al., 2014).

Com afirma Medina et al. (2014), como a leséo vascular é potencialmente ameacgadora
para 0s membros, a rapida identificacdo e reparo da lesdo vascular sdo essenciais (MEDINA
et al., 2014). Um atraso no diagndstico e reparo de uma lesdo vascular aumenta o tempo de
isquemia quente e o risco de lesdo irreversivel, resultando na possivel necessidade de
amputacdo acima do joelho(BARNES; PIETROBON; HIGGINS, 2002). A frequéncia
relatada de lesdo vascular apos a luxacao do joelho é variavel, com a maioria das estimativas
variando de 22% a 32% (GREEN; ALLEN, 1997).

Conforme Medina et al. (2014) outras complicacfes potenciais observadas nas
luxacdes do joelho incluem sindrome compartimental, trombose venosa profunda e, mais
comumente, lesdo neurologica (MEDINA et al., 2014). Estima-se que o dano neuroldgico
envolvendo o nervo fibular comum ocorra em aproximadamente 25% das luxacdes do joelho
(NIALL; NUTTON; KEATING, 2005). O nervo fibular comum ramifica-se no nervo ciatico
e esta localizado obliquamente lateralmente a fossa poplitea, curvando-se ao redor do colo da
fibula. Embora ndo seja uma emergéncia cirdrgica, a lesdo do nervo fibular pode
comprometer a dorsiflexdo do pé, causando queda do pé e comprometimento da
marcha. Além disso, também podem ocorrer parestesias e perda sensorial em porc¢des da parte
inferior lateral anterior da perna e na superficie dorsal do pé (WOOD, 1991).

Medina et al. (2014) afirmam que atualmente, ha um debate consideravel na literatura
sobre 0 método diagnostico ideal para detectar lesdo vascular. A angiografia convencional ja
foi o padrdo ouro para o diagnoéstico e foi solicitada rotineiramente apds a luxac¢do do joelho
(MEDINA et al., 2014). Alguns estudos recomendam angiografia de rotina para todos os
pacientes que apresentam luxacdo do joelho (BUI et al., 2008), (MILLS; BAREI; MCNAIR,
2004), no entanto ultimamente muitos autores defendem o uso de angiografia seletiva,
sugerindo que apenas 0s pacientes com pulsos anormais ou indices tornozelo-braquiais (ABIS)
sdo submetidos a angiografia (HOLLIS; DALEY, 2005), (MILLS; BAREI; MCNAIR, 2004),
(NICANDRI; CHAMBERLAIN; WAHL, 2009). Os proponentes da antiga escola de
pensamento apontam as graves consequéncias clinicas de um diagnostico de lesdo vascular

esquecido, enquanto os do Ultimo citam a precisdo dos exames de triagem ndo invasivos, bem
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como 0s custos e riscos associados a angiografia. Uma vez que cada técnica de imagem
possui inerentemente suas proprias vantagens, ndo € possivel encontrar na literatura um
acordo sobre qual método estd mais prontamente disponivel, é custo-efetivo e tem o maior
suporte baseado em evidéncias, juntamente com o maior valor preditivo positivo
(PATTERSON et al., 2007).
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3. OBJETIVOS

3.1. GERAL

Esse trabalho tem como objetivo geral descrever e relatar um caso de Lesdo Articular
Multiligamentar do Joelho, estabelecendo a conduta e o tratamento realizado, ocorrido no
Hospital Caxias D’Or, Duque de Caxias, RJ — 2020.

3.2. ESPECIFICOS

e Revisar a literatura pertinente sobre o assunto

e Enumerar a sequencia através do exame fisico para que sejam afastadas as

principais complicagdo que ameacam a integridade do membro
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1. DESENHO

Estudo descritivo que relacionou o relato de caso aos dados obtidos na literatura.
realizou-se uma revisdo de prontuario para elaboracdo do relato de caso, este abordado no
Hospital Caxias D’or, Duque de Caxias, RJ - 2020, onde o paciente deu entrada apds se
lesionar em pratica esportiva, sendo realizado procedimento cirdrgico de reparacdo e
reconstrucdo dos ligamentos roturados total e parcialmente. A revisdo bibliogréfica foi feita a
partir da coleta de dados em bibliotecas virtuais e em bases de dados relevantes para a

pesquisa.

4.2. METODOLOGIA DE PESQUISA BIBLIOGRAFICA

Para relevancia bibliografica, os dados foram coletados em bibliotecas virtuais e em
bases de dados, tais como MEDLINE®, PubMed®, LILACS® e Scientific Electronic Library
Online (SCIELO), em lingua portuguesa, inglesa e espanhola, no periodo entre janeiro de
2000 a janeiro de 2021, com os seguintes descritores: “lesdes multiligamentares”; “luxagao do
joelho/cirurgia”; “traumatismos do joelho/diagndstico”; “traumatismos do joelho/cirurgia”.

O saldo total de artigos encontrados com os descritores associados foi de 66, sendo
excluidos os artigos que ndao eram relacionados a medicina humana, os que eram de faixa
etaria pediatrica e 0s que descreviam técnicas anestésicas utilizadas na cirurgia de tratamento,
18 foram selecionados para elaboracao do trabalho.

Para a elaboracdo do trabalho também foram utilizados livros, além de teses e/ou
dissertacdes, artigos originais, artigos de reviséo, artigos de relato de caso sobre o tema. Os
dados coletados na literatura foram correlacionados com o relato de caso deste trabalho e

serdo mais bem apresentados na se¢do denominada discusséo.

4.3. METODOLOGIA DE ANALISE DOS DADOS

Para analise destas patologias, os dados encontrados na literatura tiveram foco na
clinica apresentada pelo paciente estudado, nos exames de imagem relativos as lesGes
multiligamentares de joelho presentes, no evento de intercorréncias ou piora do quadro
durante a internacdo e no relato de realizacdo de intervencdo cirdrgica de sequencias

multiplanares em DP, T1l e T2, com técnica de supressdo do sinal de gordura e na
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documentacdo de uma possivel recorréncia. As informag6es encontradas foram comparadas
com o relato de caso com o0 objetivo de expor semelhancas e discrepancias acerca desse tema.
Dados referentes a sexo e idade foram levados em consideracdo, buscando contribuir com os
dados de epidemiologia referentes ao tema.
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5. RELATO DE CASO

V.F.S., sexo masculino, 26 anos, adulto, branco, atleta, procedente e residente de
Duque de Caxias, Rio de Janeiro, procura atendimento em setor de emergéncia do Hospital
Caxias D’Or com queixa de dor de forte intensidade em joelho direito e incapacitante,
acompanhada de dificuldade do movimento e instabilidade ao firmar a perna para deambular.
Paciente relata que sempre fez parte do meio esportivo e ha alguns anos deu inicio a carreira
de lutador de artes marciais mistas. No dia 11/10/2020 durante um de seus treinos obteve um
trauma indireto em joelho direito, segundo relatos do mesmo foi uma entorse e ndo pancada
local, o que resultou em uma queda, porém seguiu com o treino por aproximadamente 20
minutos, quando se iniciou um quadro de dor de alta intensidade, o qual resultou em término
do seu treino. Foi pra casa, fez uso de analgesicos e gelo local, referindo leve melhora. No dia
seguinte ao acordar, ndo conseguiu firmar a perna no chdo e usou a cama para se apoiar e nao
resultar novamente em queda. Nesse instante procurou atendimento de emergéncia do referido
Hospital.

Apresenta exame fisico sem alteracdes, com excecdo de edema em joelho e teste de
Gaveta anterior e teste de Lachman positivos.

Fora solicitada e realizada radiografia local, que apos ser vista por especialista, 0
mesmo negou fraturas e foi observado apenas derrame cavitario. Dessa maneira e diante do
quadro sintomatico e dos achados em radiografia, o ortopedista, solicitou a realizacdo de
Ressonancia Nuclear Magnética.

Esta realizada no dia 16/10/2020, apresentou os seguintes achados, compativeis com
as figuras a seguir:

- Areas de contusdo 6ssea no fémur

- Sinais de subluxacdo tibiofibular proximal

- Lesdo em alca de balde do menisco medial

- Rotura completa do ligamento cruzado anterior

- Rotura ao menos parcial do ligamento colateral medial

- Lesdo e rotura do retinaculo patelar medial

- Acentuada sinovite.

Sendo assim, indicada e realizada cirurgia local no dia 27/10/2020. Foi realizada a
reconstrugdo do ligamento cruzado anterior e reparo do ligamento colateral medial, pois a

insercdo femoral estava integra.



Figuras retiradas da RNM realizada pelo paciente em 16/10/2021.
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6. DISCUSSAO

E importante avaliar os pacientes com joelho luxado de forma sistematica (GORMELI
et al., 2016). LesGes vasculares recebem prioridade maxima, seguidas por lesGes dsseas e, em
seguida, ligamentares. Maxey e Magnussen (2003) recomendaram as seguintes etapas para
avaliacdo de todas as lesdes do joelho: (1) histérico breve com foco na energia e mecanismo
da leséo, (2) exame neurovascular breve, (3) tentativa urgente de reducgéo se o joelho ainda
estiver deslocado, (4) radiografico confirmacdo da reducdo, (5) segundo exame neurovascular
incluindo indice tornozelo / braquial (ITB), (6) exame ligamentar com analgesia ou sedagéo,
(7) imobilizacdo do joelho e (8) estudos radiograficos definitivos (MAXEY; MAGNUSSON,
2003).

De acordo com Gormeli et al. (2016) em pacientes sem lesdes associadas que
necessitem de atraso, como lesdo vascular ou fraturas que requerem redugdo, a cirurgia
precoce é preferida por causa dos resultados superiores em comparacdo com o tratamento
tardio. Ja a lesdo arterial, fratura exposta/luxacdo e luxacdo irredutivel sdo tratadas como
cirurgia de urgéncia. Apds o planejamento pré-operatorio, todos 0s componentes da
instabilidade devem ser corrigidos na mesma sessdao (GORMELLI et al., 2016).

O paciente deste estudo ndo apresentava lesdes associadas, como lesdo vascular, lesdo
do nervo fibular ou fratura com necessidade de reducéo, por isso foi realizada cirurgia eletiva
como tratamento precoce (no dia 27/10) optou-se por tratar todos os ligamentos lesados em
uma configuracao para evitar possivel subluxacao, reduzir as forcas no enxerto de cicatrizacéo
e permitir que o paciente inicie a reabilitacéo.

De acordo com a classificacdo de Schenck (1994) o caso do nosso paciente foi KD-
I1IM (SCHENCK, 1994). Como apenas a rotura ao menos parcial do LCM foi detectada na
RNM e, apesar do teste da gaveta posterior ter sido positivo, a insercdo femoral estava
integra, portanto fora realizado apenas o seu reparo. Realizamos a reconstrucdo do LCA com
o aloenxerto do tenddo de Aquiles com a técnica de feixe Unico anatbmico usando um portal
medial distante.

De acordo com Gormeli et al. (2016) a anatomia das estruturas mediais do joelho é
dividida em trés camadas e tanto o LPFM quanto o ligamento colateral medial superficial
(LCMS) sdo estruturas da camada dois. Com base na insercdo comum desses dois ligamentos,
uma lesdo causando uma lesé@o em cirurgia do ligamento do joelho pode causar ruptura do
ligamento patelofemoral medial (LPFM) em sua insercdo femoral (GORMELI et al.,

2016). Hermann et al. (2013) concluiram que joelhos com diagndstico de rotura do LCM
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devem ser avaliados quanto a instabilidade femoropatelar, pois a luxa¢do temporéria da patela
pode ter sido causada pela mesma lesdo. Eles sugeriram que a luxacéo lateral aguda da patela
pode indicar uma ruptura do LPFM associada a lesdo concomitante do LCM e tanto o LPFM
quanto o LCM devem ser tratados operativamente porque a reconstrucdo isolada do LPFM
geralmente falha devido a um aumento persistente no angulo Q (HERMANS et al., 2013).

A subluxacéo lateral da patela é restringida pelo LPFM, ligamento patelomeniscal
medial, ligamento patelotibial medial, retindculo medial e retinaculo lateral. No caso
estudado, houve lesdo e rotura do retinaculo patelar medial. O aumento da traducgdo e,
finalmente, a luxacdo da patela podem ocorrer quando essas estruturas se tornam
incompetentes. O LPFM ¢ a estrutura mais importante e seu rompimento é frequentemente
citado como a lesdo essencial da luxacéo lateral da patela (STEFANCIN; PARKER, 2007).

A luxacdo da patela normalmente ocorre por trauma direto na patela ou uma torcao
repentina do joelho levemente flexionado durante a atividade de sustentacdo de peso, como
em nosso caso. As luxacdes agudas da patela sdo responsaveis por cerca de 3% de todas as
lesbes do joelho, sendo a segunda causa mais comum de hemartrose do joelho (GORMELI et
al., 2016). No entanto, ainda ndo ha consenso quanto ao tratamento da luxacdo aguda de
patela (REGALADO et al., 2016). No caso do paciente deste estudo optou-se pela realizacéo
da cirurgia por causa das lesdes ligamentares associadas, onde apresenta melhores resultados
com o tratamento operatorio em comparagao com o nao operatorio.

Forcas extensas que torcem ou giram o joelho, como o deslocamento do joelho, podem
causar lesdo tanto no LCM quanto no LPFM devido a sobrecarga e a relacdo anatdmica entre
essas duas estruturas. Portanto, os pacientes com instabilidade em valgo devem ser avaliados
para rupturas do LPFM e do MCL para facilitar o tratamento bem-sucedido (GORMELI et
al., 2016).

E importante ressaltar que, independentemente do momento e da técnica operatoria
escolhida, os pacientes com lesdes multiligamentares no joelho apresentam alto risco de
complicacbes e incapacidade de longo prazo (BURRUS et al., 2016) por isso, a reabilitacéo

poOs-operatdria se faz necessaria.
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7. CONCLUSAO

A luxacdo de joelho é uma grave lesdo que se apresenta como um desafio para o
ortopedista, o qual precisa estar apto para o reconhecimento, tratamento emergencial e
especifico das diversas estruturas danificadas. Visto que as lesdes multiligamentares do
joelho tém forte associacdo com lesGes de tecidos moles periarticulares e neurovasculares, que
ndo devem ser negligenciadas na avaliagdo inicial do paciente.

Os diversos padrbes de lesdo e o alto percentual de lesdes associadas indicam a
necessidade de uma avaliacdo multidisciplinar e individualizada de cada caso. Alto grau de
suspeicdo deve ser empregado para o reconhecimento das luxacgdes reduzidas e deteccdo de
complicagBes como as lesdes neurovasculares.

O tratamento cirdrgico ainda é o mais recomendado pela grande maioria dos
cirurgides, consequéncia dos resultados significativamente superiores obtidos com o
tratamento cirurgico por oposicdo ao conservador. Sobre tipo de abordagem em relagcdo ao
LCM, embora as rupturas deste sejam geralmente reconstruidas, uma abordagem combinada
de reconstrucdo-reparo é mais Gtil para ligamentos colaterais e estruturas extra-articulares,

com incorporacéo de tecido local na reconstrucdo sempre que possivel.
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