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RESUMO

INTRODUCAO: a ruptura de ligamento cruzado anterior (LCA) associada a lesdo
meniscal (LM) tem uma prevaléncia alta, principalmente na pratica de esportes de alto impacto,
e é responsavel por significativo déficit funcional. A avaliacdo inicial deve focar em identificar
e tratar condicOes potencialmente ameagadoras, como lesdes vasculares e funcionalidade do
joelho lesado. Nao ha atualmente consenso no que diz respeito ao tempo entre o momento da
lesdo e sua reconstrucao cirurgica, nem relacionada a sua reabilitacdo funcional pds-operatoria.
O tratamento cirtirgico é o atualmente o mais recomendado na maioria das lesoes ligamentares,
com resultados significativamente superior ao conservador. METODOS: o presente trabalho
tem como objetivo relatar o caso de um paciente que se lesionou apds pratica esportiva e
realizar uma revisdo literaria ndo sistematica com base nos artigos cientificos nacionais e
internacionais em bases de dados do MEDLINE®, PubMed®, LILACS®, Scientific Electronic
Library Online (SCIELO) e SBOT (SOCIEDADE BRASIEIRA DE ORTOPEDIA E
TRAUMATOLOGTIA), além de teses e/ou dissertacoes, artigos originais, artigos de revisao,
artigos de relato de caso sobre o tema, no periodo de 1999 até 2020. CONCLUSAO: o
tratamento cirirgico é atualmente o recomendado pela grande maioria dos cirurgides,
consequéncia dos resultados significativamente superiores obtidos por ele em comparacdao ao
conservador. No caso relatado neste trabalho, esta foi a conduta seguida, com todas as

estruturas afetadas sendo abordadas cirurgicamente.

PALAVRAS-CHAVE: “lesdo meniscal”; “ruptura de ligamento cruzado anterior”;

9,

“traumatismos do joelho/diagnostico”; “traumatismos do joelho/cirurgia”.



ABSTRACT

INTRODUCTION: A tear of the anterior cruciate ligament (ACL) associated with a
meniscal injury (ML) has a high prevalence, especially in the practice of high impact sports,
which causes and is responsible for a significant functional deficit. The initial assessment
should focus on identifying and treating potentially threatening conditions, such as vascular
injuries and the capacity of the injured knee. There is currently no consensus regarding the time
between the moment of the injury and its surgical reconstruction, nor regarding its functional
postoperative rehabilitation. Surgical treatment is currently the most recommended for most
ligament injuries, with results superior to conservative ones. METHODS: the present work
aims to report the case of a patient who was injured after sports practice and perform a non-
systematic literature review based on national scientific articles and on MEDLINE®,
PubMed®, LILACS®, Scientific Library databases Electronic Online (SCIELO) and SBOT
(BRAZILIAN SOCIETY OF ORTHOPEDIA AND TRAUMATOLOGY), in addition to
theses and/or dissertations, original articles, review articles, case report articles on the subject,
from 1999 to 2020. CONCLUSION: o Surgical treatment is currently recommended by the vast
majority of surgeons, a consequence of the superior results enjoyed by it compared to
conservative treatment. In the case reported in this paper, this was the approach followed, with

all affected structures surgically treated.

KEYWORDS: “Meniscal Injury”; “Anterior Cruciate Ligament”; “knee

injuries/diagnosis”; “knee injuries/surgery”.
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1. INTRODUCAO

O ligamento cruzado anterior (LCA) é uma importante estrutura que tem como
principal funcdo a estabilizagdo do joelho. Portanto, pacientes que tem uma lesdo (ruptura)
desse ligamento, frequentemente apresentam dificuldade de realizar determinadas atividades
fisicas, em especial, aquelas que exigem movimentos rapidos e que envolvem mudanca de
direcdo, tais como o futebol, basquete, artes marciais, entre outras. Devido a instabilidade
articular decorrente da ruptura ligamentar, o paciente fica mais suscetivel a apresentar outras

lesdes no joelho lesionado, como as lesoes de menisco e da cartilagem. [1]

Os meniscos sdo estruturas fibrocartilaginosas, responsaveis pela absorcdo e
distribuicdo das cargas que passam através do joelho, auxiliando na lubrificagdo interna da
junta. Eles participam da nutricao da cartilagem e da estabilizacdo dindmica da articulacao
femorotibial, além de exercer funcdo proprioceptiva através dos corpusculos tipo I (Ruffini), II
(Paccini), I1I (Golgi) e terminacdes nervosas livres que possibilitam ajustes motores através de

respostas reflexas e voluntarias. [2]

A associacdo do trauma meniscal com a lesdo do LCA tem sido largamente descrita
através dos anos. E consenso na literatura mundial que a ruptura do menisco medial estd mais
freqiientemente associada aos casos de instabilidade cronica. As instabilidades agudas, no
entanto, permanecem ainda sem um padrdo claro de definicdo em relacdao ao lado mais

freqiientemente envolvido. [3]

Medina et al. (2014) sugere que o tratamento cirurgico 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 reparacao do
ligamento. O tempo para abordagem cirtrgica é um tema controverso, sendo a opcao de uma
abordagem em fase aguda para reconstrucdo de LCA a fim de promover a estabilizacdo da

articulagdo. [4]
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Os cuidados pds-operatérios tém enorme importancia para a recuperacao € bom
resultado da cirurgia. Para isso, deve-se haver um equilibrio entre o tempo de imobilizacao,
importante para a cicatrizacao e protecao dos ligamentos refeitos, e o inicio da mobilizacdo 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 grau de lesdo, idade do paciente e tipo de atividade que o

paciente exerce, sendo uma analise particular de cada. [5]

Portando, o objetivo desse trabalho é esclarecer acerca do assunto tratado e a
importancia de um diagndstico precoce, afastando os principais riscos da lesdo associado a uma
conduta terapéutica correta do caso, permitindo, assim, uma melhora na qualidade de vida do

paciente.

2. FUNDAMENTOS TEORICOS

Em estudo de Camanho e Hernandez (2009) os autores referem que as lesoes
traumaticas 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 o0s principais
responsaveis pelas variadas lesdes que a articulacao do joelho sofre. Essa traumatologia, em
constante progresso, forneceu um incentivo muito grande ao estudo da anatomofisiologia e da
biomecanica do joelho. Para encontrar métodos de tratamento eficazes, é estudada cada vez
mais a normalidade das fungoes ligamentar e osteoarticular. Portanto, esse capitulo inicia com a

revisdo dos conceitos anatdmicos e biomecanicos do joelho. [3]

2.1 Anatomofisiologia do Joelho:

2.1.1 Articulacoes femorotibiais e femoropatelar
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A articulagdo do joelho € relativamente fraca do ponto de vista mecanico em razao da
incongruéncia de suas faces articulares. A estabilidade da articulacao do joelho depende da
forca e das acdes dos musculos adjacentes e seus tendoes e dos ligamentos que unem o fémur e
a tibia. Os musculos sdo os mais importantes entre essas sustentacoes; portanto, muitas lesoes
sofridas durante a pratica de esportes podem ser evitadas mediante condicionamento e

treinamento apropriado. [1]

A articulacdo do joelho é formada por trés articulacoes: Duas articulagoes
femorotibiais (lateral e medial) entre os condilos laterais e mediais do fémur e da tibia € uma

articulacdo femoropatelar intermediaria entre a patela e o fémur. [1]

2.1.2 Ligamentos extracapsulares da articulacao do joelho

Os ligamentos colaterais do joelho encontram-se tensos na posicao de extensdao
completa do joelho, contribuindo para a estabilidade na posicao de pé. Durante a flexao, eles se
tornam cada vez mais frouxos, permitindo e limitando (atuando como ligamentos de contengao

para) a rotacdo no joelho. [1]

O ligamento colateral fibular (LCF); um ligamento extracapsular semelhante a um
corddo, é forte. Estende-se inferiormente a partir do epicondilo lateral do fémur até a face
lateral da cabeca da fibula. O tenddao do musculo popliteo passa profundamente ao LCF,
separando-o do menisco lateral. O tendao do musculo biceps femoral é dividido em duas partes

pelo LCE. [1]

O ligamento colateral tibial (LCT) é uma faixa forte, plana, intrinseca (capsular) que
se estende do epicondilo medial do fémur ao condilo medial e parte superior da face medial da
tibia. Em seu ponto médio, as fibras profundas do LCT estdo firmemente fixadas no menisco
medial. A lesdo do LCT, que é mais fraco do que o LCF, é mais comum. Consequentemente, o
LCT e o menisco medial rompem-se com frequéncia durante a pratica de esportes de contato

como futebol americano e hoquei no gelo. [1]
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O ligamento popliteo obliquo é uma expansdo recorrente do tenddao do musculo
semimembranaceo que reforca a capsula articular posteriormente quando transpde a fossa
intercondilar. O ligamento origina-se posteriormente ao condilo medial da tibia e segue em
sentido superolateral em direcdao ao condilo lateral do fémur, fundindo-se com a parte central da
face posterior da capsula articular. [1]

O ligamento popliteo arqueado também fortalece a parte posterolateral da capsula
articular. Origina-se da face posterior da cabeca da fibula, segue em sentido superomedial sobre
o tendao do musculo popliteo, e estende-se sobre a face posterior da articulagcao do joelho. Seu
desenvolvimento parece estar inversamente relacionado com a presenca e ao tamanho de uma
fabela na insercao proximal da cabeca lateral do musculo gastrocnémio. Acredita-se que as

duas estruturas contribuam para a estabilidade posterolateral do joelho. [1]

2.1.3 Ligamentos intra-articulares do joelho

Os ligamentos intra-articulares do joelho consistem nos ligamentos cruzados e

meniscos. O tenddo popliteo também é intra-articular durante parte de seu trajeto. [1]

O LCA, o mais fraco dos dois ligamentos cruzados, origina-se na area intercondilar
anterior da tibia, imediatamente posterior a inser¢do do menisco medial. O LCA tem
vascularizagdo relativamente pobre. Estende-se em sentido superior, posterior e lateral e se fixa
na parte posterior da face medial do condilo lateral do femur. Limita a rolagem posterior dos
condilos do fémur sobre o plato tibial durante a flexao, convertendo-o em rotacao (sem sair do
lugar). Também impede o deslocamento posterior do fémur sobre a tibia e a hiperextensdao da
articulacdo do joelho. Quando a articulagdo é fletida em angulo reto, a tragdo anterior da tibia

nado é possivel (como ao puxar uma gaveta) porque € segura pelo LCA. [1]

O ligamento cruzado posterior (LCP), o mais forte dos dois ligamentos cruzados,
origina-se da area intercondilar posterior da tibia. O LCP segue em sentido superior e anterior
na face medial do LCA para se fixar a parte anterior da face lateral do condilo medial do femu.
O LCP limita a rolagem anterior do fémur sobre o plato tibial durante a extensdo, convertendo-a

em rotagdao. Também impede o deslocamento anterior do fémur sobre a tibia ou o deslocamento
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posterior da tibia sobre o fémur e ajuda a evitar a hiperflexdo da articulagdo do joelho. No

joelho fletido com sustentacdo de peso, o LCP é o principal fator estabilizador do fémur. [1]

Os meniscos da articulacdo do joelho sdao laminas em forma de meia-lua (“hostias™) de
fibrocartilagem na face articular da tibia que aprofundam a superficie e absorvem o choque. Os
meniscos sao mais espessos em suas margens externas e afilam-se até formarem margens finas,
ndo fixadas no interior da articulacdo. Os meniscos, que tém formato de cunha em corte
transversal, estdo firmemente fixados em suas extremidades na area intercondilar da tibia. As
margens externas fixam-se a capsula articular do joelho. Os ligamentos coronarios sdo partes da
capsula articular que se estendem entre as margens dos meniscos € a maior parte da periferia
dos condilos da tibia. Uma faixa fibrosa delgada, o ligamento transverso do joelho, une-se as
margens anteriores dos meniscos, cruzando a area intercondilar anterior e fixando os meniscos

um ao outro durante movimentos do joelho. [1]

O menisco medial possui a forma de um C, medindo aproximadamente 3,5cm em
comprimento, sendo mais largo em sua regido posterior. Seu corno anterior se fixa a fossa
intercondilar tibial, anteriormente a inser¢ao do LCA, as fibras mais posteriores de sua fixagao
tibial se fundem com o ligamento transverso, que une os cornos anteriores dos dois meniscos. O
corno posterior se fixa a fossa intercondilar entre as insercoes do ligamento cruzado posterior

(LCP) e o corno posterior do menisco lateral. [6]

2.2 Quadro clinico:

O exame clinico do joelho é impreciso e dificil, principalmente em casos agudo. Os
sinais clinicos sdo, na maioria dos casos, negativos ou duvidosos. Em um estudo realizado por
Abdalla (1994) em pacientes sobe efeito anestésico no centro cirurgico, demonstrou que,
apenas 26% tinham teste da gaveta anterior positivo e 40% apresentavam teste de Lachman
positivo entre os portadores de hemartrose com lesdo do LCA comprovada. A avaliagdo inicial
deve ser registrada para comparagao posterior, que deve ocorrer em 4 a 5 dias apds o trauma

inicial. O exame deve seguir um padrao sistematico afim de evitar erros e comparacoes. [7]
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2.2.1 Historia clinica:

Se estabelece através da histdria clinica titulando as seguintes informagoes:

* 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 lesdao do LCP costuma ser causada por queda de joelho ou por trauma direto

anterior com o joelho fletido. [5]

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

frequente e, em geral, volumosa. [5]

*Dor. A dor de inicio imediatoprecedida de estalidoé comum nas lesOes
ligamentares. Se estas forem graves, em geral, doem pouco apds o trauma inicial, devido ao

extravasamento de liquido da articulagao. [5]

2.2.2 Exame fisico:

A palpagdo demonstra os pontos dolorosos e a presenca ou ndao de derrame articular.
Os pontos dolorosos podem evidenciar geograficamente o sitio da lesdao, porém sdo pouco
especificos quanto ao diagnéstico etiolégico da dor. E muito dificil distinguir entre desinsergéo
ligamentar e lesdo meniscal aguda. Por isso manobras e testes presente no exame fisico devem

ser testadas, sdo elas: [5]

* Manobras de estresse. Testam os ligamentos e, indiretamente, a superficie articular.
A pesquisa é mais sensivel no momento imediato do trauma inicial ou 2 a 3 dias apés, pois o

espasmo muscular dificulta a avaliagdo nas primeiras horas apos a lesdo. [5]
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* Teste de Lachman anterior e posterior. Com o joelho em flexdo de 20 a 300, é

realizada tentativa de anteriorizacao ou posteriorizacao da tibia em relacdo ao fémur (Figural).

[3]

Figura I- Teste de Lachman

s -
FIGURA 3-18 O teste de Lachman é realizado em flexdo de 30 graus, com forga anterior exercida na
tibia proximal e terminal. (De Tria AJ Jr., Klein KS: No lllustrated guide to the knee, New York, 1992,

Churchill Livingstone.)

* 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 féemur (Figura 2). A
positividade de tais testes indica lesao do LCA e/ou do LCP, porém a auséncia de positividade

ndo exclui. [5]

Figura 2- Teste da gaveta anterior e posterior.

FIGURA 3-19 O teste da gaweta anterior € realizado com o joelho em flex@o de 90 graus e forca
anterior é aplicada a por¢do proximal e terminal da tibia. (De Tria AJ Jr., Klein KS; No lllustrated guide
to the knee, New York, 1992, Churchill Livingstone.)

* Teste de estresse em varo ou valgo. Realizada em extensao e flexao de 30o (Figura

5). A abertura em valgo/varo em 30° sem abertura em extensdo demonstra lesdo moderada do
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compartimento examinado. A ocorréncia de positividade do teste em extensdo indica lesao
grave de todo o complexo analisado, com provavel lesao do LCP. A presenca de dor no angulo

da articulagao (compartimento oposto ao testado) pode indicar fratura ou lesdo meniscal. [5]

* Testes rotacionais. Realizados por meio da rotacdo da tibia em relacdo ao fémur,
associada a flexdo-extensdo. Tais manobras sugerem presenca de lesdes meniscais ou

osteocondrais no compartimento contrario ao sentido de rotacao da tibia. [5]

* Testes da integridade das aletas patelares. O estresse da aleta patelar medial,
feito por meio da lateralizacdo da rotula com o joelho em 5 a 100 de flexdo, é fundamental como
rotina de exame, pois a luxagao aguda da patela comporta-se clinicamente como a maioria dos
traumas do joelho no que se refere as informagoes da historia clinica. A pesquisa de lesdo da
aleta medial e de eventual desinsercao do vasto medial demonstra a luxacdo da patela, que é

sempre no sentido lateral. [5]

2.3 DIAGNOSTICO:

2.3.1 Exame complementar de imagem

Habitualmente, sdo solicitadas radiografias, que apesar de normais na maioria dos
casos, é possivel a verificagdo de arrancamentos 0sseos na lesdo de LCA. Além disso pode se
usar a cinematicas e de estresse em varo e valgo para avaliar possiveis lesdes associadas (LCM

e LCL). [5]

Atualmente, o exame de escolha para diagnosticar ndo s6 a lesdo de LCA, como
também as mais variadas lesdes associadas, é a ressonancia magnética (RNM), pois se trata de
um método ndo invasivo e de excelente precisdo diagndstica (figura 3), apresentando

sensibilidade de 90 a 95% e especificidade de 90 a 98%. [5]
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Figura 3Ruptura de LCA

Uma das falhas mais frequentes é a descricdo do LCA como normal a ressonancia,
porém pode estar rompido proximamente e cicatrizar junto a sinovial do LCA, dando falsa
impressao de sua integridade, razdo a qual a parede interna do condilo femoral externo deve ser
avaliada. Outro necessario é frisar a importancia da retirada do liquido em caso de derrame

presente, pois pode resultar em altos valores de translagao tibial anterior falsa. [5]

Em relacdo a lesdo meniscal, um dos sinais clinicos mais importantes € a presenca de
dor a palpacdo da interlinha articular do lado acometido. O diagnoéstico é completado com
auxilio das manobras para pesquisa da lesdo de menisco. Varias manobras foram descritas,
porém uma das mais utilizadas é o teste de McMurray, que é realizado com o paciente em
posicao supina, quadril e joelhos fletidos a 90°. Ao examinar o joelho direito, o examinador se
posiciona a direita do paciente, fixando com a mao esquerda o joelho e, com a direita, o pé do
paciente. Dessa maneira, promove movimentos de rotacdo interna e externa da tibia sobre o
fémur. A manobra é considerada positiva quando se sente um "estalido" pelos dedos do

examinador na interlinha articular. [5]

Na analise do paciente com histéria de lesdo de menisco, o estudo radiografico, por
meio de radiografia simples, deve ser sempre realizado para diagnéstico de lesdes associadas,

como fraturas, lesdes de LCA ou presencga de artrose. [5]
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Se, apds o exame fisico, ainda existirem duvidas quanto ao diagndstico, a ressonancia
magnética (RM) pode ser realizada (figura 4). A RM, mesmo com custo mais alto, além da
maior eficacia diagndstica, é um exame ndo invasivo, que proporciona a chance de se avaliar a
integridade das outras estruturas articulares (ligamentos, tenddes, musculos, cartilagem

articular, estrutura 6ssea) que também podem estar comprometidas. [5]

Figura 4Lesao do menisco

2.4 Tratamento

2.4.1 Tratamento Cirargico x Conservador
Com relagdo a escolha do tratamento, deve-se levar em consideracdo fatores relativos
ao paciente, como sexo, idade, ocupacdo, nivel de participacdo esportiva, lesdes intra-

articulares associadas, grau de frouxiddo do joelho e expectativas para o futuro. [6]

2.4.1.1 Tratamento Conservador
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O tratamento conservador associado a um rigoroso programa de reabilitagdao pode
trazer um nivel de fungao satisfatério, sem prejuizo para as atividades da vida diaria aqueles
pacientes que ndo pretendem retomar qualquer tipo de atividade fisica. A idade ha muito tempo
deixou de ser fator decisivo na indicagdo, ou ndo, do tratamento cirirgico nas lesdes do LCA.
Atualmente, as pessoas com 40 anos ou mais estdo cada vez mais engajadas na pratica

esportiva, seja ela de forma amadora ou competitiva. [5]

O tratamento conservador em lesdo do menisco pode ser indicado em lesdes pequenas
(5mm para lesdes completas e 10mm para as incompletas) e estaveis (desvio de até 3mm) ou em

lesoes degenerativas em pacientes idosos. [5]

2.4.1.2 Tratamento Cirurgico LCA

A tendéncia atual para as lesdes do LCA é ser mais intervencionista, pois as
reconstru¢des ligamentares tém apresentado excelentes resultados em decorréncia do
aperfeicoamento no diagnostico, na melhoria das técnicas operatorias, como também da
reabilitacdo pos operatoria, Além disso, o LCA, por ser considerado o pivd central do joelho
que pode, ao longo do tempo, se nao reconstruido, trazer alteracoes degenerativas importantes
para a articulagdo por causa da permanente instabilidade, com consequéncias desastrosas tanto

para meniscos quanto para cartilagem articular. [6]

O planejamento cirdrgico na reconstrucao do LCA comeca com a escolha do enxerto,
atualmente incluem principalmente os autos enxertos (ligamento da patela, tenddao de Aquiles,
isquiotibiais, quadriceps e fascia lata) e os aloenxertos (idem aos autos enxertos com inclusao
do tibial anterior). O cirurgido deve ter em mente as qualidades biomecéanicas e biolégicas de

cada material, bem como das vantagens e desvantagens inerentes de cada opgao. [6]

Existem intimeras técnicas ¢ métodos de fixacdo porém nossa preferéncia pessoal é
pelo parafuso de interferéncia (figura 5), tanto no fémur quanto na tibia, para fixagoes do terco
central do ligamento da patela e pelo parafuso transcondilar no fémur, associado ao parafuso de

interferéncia absorvivel mais o agrafe na tibial nos casos em que for utilizado o enxerto dos
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tendodes. [8]

PARAFUSO

Figura 5SParafuso de Interferencia

As principais complicagdes nas reconstru¢oes do LCA sdo: problemas relacionados a
diminuicdo do movimento (por exemplo, fisioterapia inadequada, formacdo de ciclope,
aderéncias, problemas técnicos), lesdo do ramo infrapatelar do nervo safeno, hemartrose. além

de trombose venosa profunda e sindrome compartimentar. [§]

2.4.1.3 Tratamento Cirurgico do Menisco

Na presenca da lesdo de menisco, o tratamento de eleicio é o cirurgico, pela

meniscectomia artroscopica ou sutura da lesdo. [6]
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Dada a importancia do menisco para a articulacao do joelho, todos os esforcos devem
ser feitos no intuito de se manter a integridade da unidade meniscal. Dessa maneira, a sutura do
menisco (figura 6) deve ser o tratamento cirtrgico de eleicdo, sempre que possivel. Isso porque,
para que a lesdo possua boas chances de cicatrizacdo ap0s a sutura, ela deve ser indicada em
lesOes periféricas, localizadas na zona vascular, em lesdes do tipo vertical longitudinal, e de
preferéncia em pacientes até 40 anos, com traumatismo recente (até dois meses), € que possuam

estabilidade ligamentar. [5]

Figura 6sutura meniscal

Segundo a literatura, o indice de sucesso da sutura meniscal é de 85 a 90%. Isso quer
dizer auséncia de sintomas, mesmo que, localmente, a cicatrizagdo seja parcial. Atualmente,
porém, dadas as vantagens da manutencao do menisco para o joelho, os critérios para indicagao
tem sido ampliados, principalmente em pacientes jovens, em que muitas vezes se realiza o
procedimento em lesdes cronicas, na zona avascular, mesmo em se tratando de leses horizontais

ou radiais. [5]
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Em condicées em que a sutura do menisco ndo esta indicada, e se realiza a
meniscectomia total, uma outra opgao na terapéutica dessa afeccdo pode ser empregada. Trata-
se do transplante de menisco, este pode ser autélogo, quando se utiliza tecido do proprio
paciente (fascia lata, gordura infrapatelar etc.), que vai sofrer processo de metaplasia tecidual,
adquirindo caracteristicas semelhantes ao menisco original. O artificial é formado por uma
prétese de colageno, que funciona como arcabougo para crescimento de tecido meniscal. Por
fim, o homodlogo, que é o mais utilizado, por se tratar de menisco verdadeiro, com
caracteristicas biomecanicas superiores aos anteriores, € por apresentar baixo risco de reagao
por parte do receptor. Essa opcdo terapéutica vem sendo intensamente estudada e pesquisada,
por ser mais uma opcao e tentativa de se manter a estrutura do menisco, evitando assim todos os

maleficios decorrentes de sua auséncia para a cartilagem articular e biomecanica do joelho. [5]

2.4.1.4 Reabilitacao Pos-Operatoria

Independentemente das opgoes de tratamento adotadas, a reabilitacdo pos-operatoria
terd um impacto significativo no desfecho. E fundamental estabelecer um equilibrio entre a
imobilizagdo, para protecdo dos ligamentos reparados/reconstruidos e cicatrizagdo dos tecidos
moles, e a mobilidade, para evitar a artrofibrose, ndao havendo propriamente um protocolo

definido com eficacia comprovada. [8]

A tendéncia atual é de iniciar a reabilitacao cada vez mais precoce apds uma cirurgia
de LCA e comecar a fisioterapia logo. Entretanto, alguns cuidados precisam ser tomados para

nao forgar o novo ligamento cruzado anterior. [8]

Considerando uma cirurgia do LCA, nas primeiras 2 semanas, o objetivo é a reducao
do inchaco e inflamagdo, com ganho completo da extensdo do joelho e inicio da marcha. Com a
evolucdo, a tendéncia é aumentar a intensidade dos exercicios, protegendo o novo LCA. Com o
passar das semanas, o paciente vai ganhando confianca e novos treinos vao sendo
implementados. Além do ganho de forca, devemos sempre estimular atividades que melhorem

o controle dos movimentos. [8]
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Mesmo que toda a reabilitacdo tenha sido perfeita, o enxerto leva um tempo para
integragdo, ou seja, formar um novo ligamento. E preciso que cada caso seja visto com atencao
para decidir o melhor momento de voltar aos esportes apds o tratamento cirurgico de uma lesdao

do LCA. [8]

3. OBJETIVOS

3.1. GERAL
Esse trabalho tem como objetivo geral descrever e relatar um caso de Lesdao do
Ligamento Cruzado Anterior associado a Lesdo do Menisco, estabelecendo a conduta e o

tratamento realizado.

3.2. ESPECIFICOS

e Relatar a ruptura do Ligamento Cruzado Anterior associado a

Lesdo do Menisco em seu diagn0stico e tratamento.

e Demosntrar a importancia da conduta pelo profissional

capacitado para a qualidade de vida do paciente apds abordagem terapéutica.

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 prontudrio para elaboracdo do relato de caso, este abordado na
UNIMED, unidade Bacaxd, onde o paciente deu entrada ap0s se lesionar em pratica esportiva,
sendo realizado procedimento cirtrgico de reparacao e reconstrucao do LCA e menisco. A

revisdo bibliografica foi feita a partir da coleta de dados em bibliotecas virtuais e em bases de
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dados relevantes para a pesquisa.

4.2. METODOLOGIA DE PESQUISA BIBLIOGRAFICA

Para a elaboracgdo do trabalho foram utilizados livros, além de teses e/ou dissertacoes,

artigos originais, artigos de revisao, artigos de relato de caso sobre o tema.

Para relevancia bibliografica também foram coletados informagdes em bibliotecas
virtuais e em bases de dados, tais como SBOT (SOCIEDADE BRASIEIRA DE ORTOPEDIA
E TRAUMATOLOGIA)MEDLINE®, LILACS® , PubMed®, Scientific Electronic Library
Online (SCIELO), em lingua portuguesa, inglesa e espanhola, no periodo entre janeiro de 1999
a novembro de 2021, com os seguintes descritores: “lesdo meniscal”; “ruptura de ligamento

3, & ., &

cruzado anterior”; “traumatismos do joelho/diagnostico”; “traumatismos do joelho/cirurgia”.

O total de artigos encontrados com os descritores associados foi de 46, sendo
excluidos os artigos que ndo eram relacionados a medicina humana e os que eram de faixa etaria

pediatrica, 21 foram selecionados para elaboragao do trabalho.

Os dados coletados na literatura foram correlacionados com o relato de caso deste

trabalho e serdao melhor apresentados na secao denominada discussao.
4.3. METODOLOGIA DE ANALISE DOS DADOS

Para analise desta patologia, foi observado diversas literaturas de referéncia acerca do
assunto, mostrando a importancia clinica apresentada pelo paciente, nos exames de imagem
para confirmacdo diagnostica precisa e na técnica cirurgica. O relato de caso abordado tem
como objetivo refinar as literaturas e guiar de forma objetiva a abordagem e o manejo clinico ao

paciente. Dados referentes a sexo e idade foram levados em consideragao.

5. RELATO DE CASO
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Identificacdo: paciente Y. G., sexo masculino, 24 anos, branco, estudante, atleta,
procedente e residente de Saquarema, Rio de Janeiro,

Histéria de doenca atual: paciente refere trauma indireto sobre o joelho esquerdo na
aterrizagem apos salto, ocorrido no dia 20 de agosto de 2015 durante pratica de esporte
(futebol), tendo observado na ocasido estalo audivel e instabilidade posterior, com queixa de
dor de forte intensidade acompanhada de dificuldade do movimento, aumento de volume e
instabilidade ao firmar a perna para deambular. Procurou atendimento em hospital privado
quando foi avaliado por generalista, tendo o exame fisico sido dificultado pela dor. Na unidade
foram solicitadas radiografias do joelho esquerdo, ndo tendo sido observada fratura pelo
médico atendente. Foi entdo realizada prescricao medicamentosa e encaminhado ao especialista
(ortopedista). Ao atendimento do especialista foi observado no exame clinico edema local, teste
de Gaveta anterior e teste de Lachman positivos. Foi entdo solicitado pedido de exame

complementar, no caso uma ressonancia magnética.

Exames complementares:

Laudo da ressonancia magnética realizada n dia 29/08/2015:

- Pequena ilhota de osso denso nos condilos femorais.

- Restante da estrutura éssea com intensidade de sinal preservada, ndo mais se
observando discreto

- Cartilagens articulares com espessura e sinal dentro da normalidade.

- Sinal irregular no corno posterior do menisco, ao nivel da jungao meniscocapsular,

- Menisco externo de morfologia e sinal normal.

- Ligamento cruzado anterior ndo individualizado, indicativo de lesdo.

- Ligamentos cruzado posterior e colaterais integros.

- Leve edema no subcutaneo da face anteromedial do joelho.

- Pequeno derrame articular.

- Grupos musculares e tenddes visibilizados de morfologia e sinal normal.

- Leve edema no subcutaneo da face anteromedial do joelho.
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Diagnostico clinico: lesdo do ligamento cruzado anterior associada a lesdo do menisco

medial

Proposta de tratamento: foi indicado o tratamento cirurgico, tendo o mesmo sido
realizado no dia 15 de outubro de 2015, a saber: reconstrucdao do ligamento cruzado anterior e

sutura do menisco medial.

6. DISCUSSAO.

O ligamento cruzado anterior é uma estrutura importante, e que tem como principal
funcdo a estabilizacdo do joelho. Portanto, pacientes que tem uma lesdo (ruptura) desse
ligamento, frequentemente apresentam dificuldade de realizar determinadas atividades fisicas,
em especial, aquelas que exigem movimentos rapidos e que envolvem mudanca de direcao, tais
como o futebol, basquete, artes marciais, entre outras. Devido a instabilidade articular
decorrente da ruptura ligamentar, o paciente fica mais suscetivel a apresentar outras lesdes no

joelho lesionado, como as lesdes de menisco e da cartilagem.

A associacdo do trauma meniscal com a lesdo do LCA tem sido largamente descrita
através dos anos. E consenso na literatura mundial que a ruptura do menisco medial esta
frequentemente associada aos casos de instabilidade cronica. As instabilidades agudas, no
entanto, permanecem ainda sem um padrdao claro de definicdo em relacdao ao lado mais

frequentemente envolvido.

Para reparar cirurgicamente o LCA e recuperar a estabilidade do joelho, o
ligamento precisa ser reconstruido. O médico substituirda o ligamento rompido por um
enxerto de tecido. Esse enxerto age como uma plataforma para o crescimento de um novo

ligamento.

O planejamento cirdrgico na reconstrucao do LCA comeca com a escolha do enxerto,
atualmente incluem principalmente os autos enxertos (ligamento da patela, tendao do calcaneo,

isquiotibiais, quadriceps e fascia lata) e os aloenxertos (idem aos autos enxertos mais tibial
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anterior). O cirurgido deve ter em mente as qualidades biomecanicas e bioldgicas de cada

material, bem como das vantagens e desvantagens inerentes de cada opcao.

Dada a importancia do menisco para a articulacao do joelho, todos os esforcos devem
ser feitos no intuito de se manter a integridade da unidade meniscal. Dessa maneira, a sutura do
menisco deve ser o tratamento cirurgico de eleicao, sempre que possivel. Isso porque, para que
a lesdo possua boas chances de cicatrizagdo ap0s a sutura, ela deve ser indicada em lesdes na

zona vascular.

A tendéncia atual é de iniciar a reabilitacdo cada vez mais precoce apds uma cirurgia
de LCA e comecgar a fisioterapia logo. Entretanto, alguns cuidados precisam ser tomados para

ndo forgar o novo ligamento cruzado anterior.

Mesmo que toda a reabilitacdo tenha sido perfeita, o enxerto leva um tempo para
integragdo ou seja, formar um novo ligamento. E preciso que cada caso seja visto com atencao
para decidir o melhor momento de voltar aos esportes apds o tratamento cirurgico de uma lesao

do LCA.

Sobre esse tipo de abordagem em relagdo ao LCA e LM ao caso relatado, as evidéncias
se mostram favoraveis a intervencdo cirirgica para a reconstrucdo ligamentar e meniscal,

obtendo excelentes resultados.

7. CONCLUSAO

A ruptura total do LCA e LM é uma grave lesdo podendo se apresentar de forma
incapacitante, principalmente relacionado a pratica esportiva. Esse quadro se apresenta como
um desafio ao ortopedista, que precisa estar apto para o reconhecimento, tratamento

emergencial e especifico das estruturas danificadas.

O tratamento cirdrgico é o mais recomendado pela maioria dos cirurgioes,

consequéncia dos resultados significativamente superior obtidos em oposi¢do ao conservador.
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Vale lembrar que em alguns casos especificos, cujo a necessidade motora e fisica do paciente

ndo seja altamente necessaria, o tratamento conservador pode ser a melhor conduta tracada.

Sobre esse tipo de abordagem em relacao ao LCA e LM, vale ressaltar que a
integralidade disciplinar entre os profissionais responsaveis pela reabilitacao fisica do paciente
€ de suma importancia. Encontrar um equilibrio entre fisioterapia, reforco muscular e
reinsercao do tempo correto a atividade fisica é fundamental a um melhor desfecho pés

operatério.
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