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As lesões do ligamento cruzado posterior (LCP) tem incidência variando entre 

2 a 44% das lesões ligamentares do joelho, sendo as isoladas menos frequentes e 

normalmente menos sintomáticas quando comparadas as lesões associadas 

(Parolie, Bergfeld 1986; Fanelli, 1993; Fanelli, Edson, 1995; Myklebust et al, 1997; 

Shelbourne et al, 1999). Porém, indivíduos com rupturas isoladas grau dois podem 

se queixar de instabilidade e dor anterior no joelho, mesmo após tratamento 

conservador prévio e juntamente com as lesões grau três, constituem as indicações 

para o tratamento cirúrgico (Harner, Höher, 1998).  

Até setembro de 2002, a nossa opção para reconstrução do LCP era a 

utilização de enxertos autólogos (tendões flexores, terço central do ligamento patelar 

ou do tendão do músculo quadríceps) com objetivo de reconstruir o feixe 

anterolateral (AL), a denominada reconstrução com banda simples, e na tíbia, a 

utilização de túnel transtibial. Avaliamos neste período 15 pacientes operados, 

sendo 12 lesões isoladas e três combinadas. Apesar da melhora subjetiva dos 

pacientes, pois segundo a escala de Lysholm (Peccin et al, 2006) 80% foram 

classificados como resultado satisfatório e pelo formulário de avaliação International 

Knee Document Committe (IKDC), 78,6% classificados como normal ou próximo do 

normal, objetivamente, não conseguíamos restaurar a estabilidade posterior por 

completo, pois os pacientes persistiam com manobra da gaveta posterior positiva em 

sua maioria. Em apenas 6,6% dos pacientes, a manobra foi classificada como 

negativa, em 40% uma cruz e em 53,4% duas cruzes (Severino et al, 2002).  

Os nossos resultados eram coincidentes com a literatura. Kim et al (2011), 

através de revisão sistemática da literatura, avaliaram dez trabalhos clínicos de 

reconstrução isolado do LCP com banda simples. Concluíram os autores que este 
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tipo de reconstrução poderia melhorar em um grau a gaveta posterior, porém não 

era capaz de restaurar a estabilidade posterior, apesar da melhora subjetiva. O 

índice de resultados normais e próximo do normal segundo o IKDC ocorreu em 75% 

dos pacientes. Segundo os autores, estes resultados motivaram o aparecimento de 

novas técnicas. Neste período a reconstrução com duas bandas femorais (Race, 

Amis, 1998) e a reconstru«o tibial tipo ñinlayò (Berg, 1995) apareceram como 

opções para melhora do resultado da reconstrução do LCP. O duplo túnel tinha 

como objetivo reconstruir não somente o feixe AL, mas também o posteromedial 

(PM), procurando melhorar a estabilidade posterior em todo arco de movimento, 

redistribuindo as forças entre os dois enxertos (Harner et al, 2000a).  

A reconstrução com banda dupla foi apontada como opção cirúrgica com o 

objetivo de reproduzir o LCP nativo tanto do ponto de vista anatômico como 

biomecânico. O LCP não é um feixe único, mas uma estrutura complexa formada de 

três componentes: o feixe AL, o feixe PM e os ligamentos meniscofemorais (MF). 

Funcionalmente, os componentes AL e PM possuem diferentes padrões de 

tensionamento dependendo do grau de flexão do joelho. O feixe AL é mais largo e 

apresenta aumento da tensão com o joelho em flexão, enquanto o componente PM 

torna-se cada vez mais tenso em extensão. O componente AL possui uma área de 

corte transversal duas vezes mais larga que o componente PM, enquanto que suas 

propriedades estruturais são aproximadamente 150% do componente PM. Os 

ligamentos MF são considerados parte do complexo do LCP. Estes ligamentos 

originam-se do menisco lateral e inserem-se anterior e posterior ao LCP no côndilo 

femoral medial. O MF anterior é conhecido como ligamento de Humphrey e o 

posterior como ligamento de Wrisberg. A incidência da presença destes ligamentos 

é variável, contudo, alguns joelhos apresentam um MF, ambos, ou nenhum. 



 

Introdução 

4 

Resultados publicados demonstram ambos os ligamentos em 6% a 88% dos joelhos, 

somente o ligamento de Humphry em 4% a 71%, o ligamento de Wrisberg em 8% a 

35%, e nenhum ligamento em 0% a 23% dos joelhos. A importância dos MFs ainda 

não está bem caracterizada, mas parecem ter participação na estabilidade do 

menisco lateral (Harner et al, 1995; Harner et al, 1999). 

A maior parte dos estudos biomecânicos demonstrava a superioridade da 

reconstrução com feixe duplo comparada com a reconstrução simples do feixe AL 

(Race, Amis, 1998; Harner et al, 2000a; Mannor et al, 2000; Valdevit et al, 2002; 

Shearn et al, 2004), mesmo que outros não comprovassem estes mesmos 

resultados (Kokron, 2000). O nosso modelo proposto foi a realização de trabalho 

prospectivo randomizado, comparando a reconstrução com um e dois feixes, em 

lesões isoladas do LCP. Apesar do grande número de pacientes operados de 2002 a 

2008 (64 lesões), o número pequeno de lesões isoladas encontradas (14 lesões), 

não nos permitiu esta comparação, já que a grande maioria dos pacientes sofreram 

lesões combinadas com modalidades variadas de apresentações. Desta maneira 

realizamos uma série de casos, baseado no modelo de reconstrução com banda 

dupla femoral proposto por Harner et al (2000a), um dos primeiros trabalhos 

publicados e que biomecanicamente apresentava resultados superiores a banda 

simples e mais se assemelhava ao LCP.  
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1.1. Revisão da literatura 

 

Girgis et al (1975), através de estudo em cadáveres, descreveram as áreas 

de inserção do LCA e LCP no fêmur e tíbia. Encontraram formato de meio círculo no 

fêmur para o LCP, sendo a parte proximal plana de 32 milímetros (mm) e a distal 

convexa, sendo o ápice da convexidade a três milímetros da cartilagem articular. Na 

tíbia o mesmo ligamento possui área de inserção retangular segundo os autores 

com 13mm de largura. Descreveram também a presença de duas bandas, porém 

não separáveis, sendo a PM menor quando comparada a AL. Quanto aos 

ligamentos de Humphrey e Wrisberg, não foram observados juntos, ausentes em 

30% dos casos, porém nos 70% dos casos em que foram encontrados, o ligamento 

de Wrisberg foi o mais frequente. 

Parolie, Bergfeld (1986) avaliaram o retorno esportivo de 25 pacientes com 

lesão do LCP, tratados conservadoramente, e avaliados após seguimento médio de 

6,2 anos. Na avaliação final, 68% dos pacientes retornaram ao mesmo nível pré 

lesão, 16% retornaram a um nível abaixo, e 16% não retornaram à mesma atividade 

que realizavam antes da lesão. Quanto à dor, 48% dos pacientes eram 

assintomáticos e 52% tinham algum tipo de queixa. As alterações radiográficas 

foram encontradas em 36% dos pacientes. Chamaram a atenção para manutenção 

da força muscular, como fator determinante para o retorno esportivo. Concluíram 

que a maioria dos atletas com lesão isolada do LCP, que mantêm boa força 

muscular, retorna ao esporte sem alteração funcional. 
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Fowler, Messieh (1987) avaliaram o resultado do tratamento conservador em 

13 lesões isoladas do LCP em atletas com seguimento médio de 2,6 anos, sendo 

sete lesões grau três e cinco grau um. A hiperflexão foi o mecanismo de lesão mais 

frequentemente encontrado. Na avaliação final todos os pacientes retornaram a sua 

atividade esportiva prévia a lesão e, quanto a estabilidade, sete pacientes 

apresentavam apenas um esboço de posteriorização tibial, enquanto que seis 

apresentavam gaveta posterior grau um, reforçando a possibilidade de cicatrização 

do LCP, frente a tratamento conservador na fase aguda. Salientam os autores que o 

tratamento conservador é uma alternativa viável para as lesões isoladas.   

Dejour et al (1988) avaliaram 45 pacientes com lesão isolada e combinada do 

LCP submetidos a tratamento conservador, com seguimento médio de 15 anos, com 

mínimo de cinco e máximo de 44 anos. Concluíram que no primeiro ano existe uma 

adaptação do paciente a lesão, nos casos em que era isolada, permitindo até a 

prática de atividades esportivas. Porém, na avaliação final observaram a evolução 

para osteoartrose dos joelhos, seja localizada na região tíbiofemoral medial ou 

generalizada. Concluíram, dizendo que estes dados levaram os autores a indicarem 

o tratamento cirúrgico na fase aguda neste tipo de lesão.   

Fanelli (1993) avaliou a incidência das lesões do LCP em 62 pacientes com 

hemoartrose atendidos em um centro de trauma. Todos os pacientes foram 

submetidos à artroscopia para confirmação diagnóstica. A lesão do LCP ocorreu em 

sua maioria no interstício do ligamento. Dos 62 pacientes, 27(44%) possuíam lesão 

do LCP, sendo 22 (81,5%) decorrentes de trauma e cinco (18,5%), relacionadas a 

atividades esportivas. As lesões isoladas foram raras, apenas dois (7,5%), enquanto 

que as combinadas correspondiam a 25 (92,5%) pacientes. 
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Keller et al (1993) procuraram avaliar a real história natural da lesão isolada 

do LCP em 40 pacientes seguidos com tempo médio de seis anos entre o trauma e 

a avaliação final. Na avaliação 90% dos pacientes se queixavam de dor, 65% tinham 

atividade física limitada e 43% tinham queixa e limitação para deambular. Os 

resultados foram diretamente proporcionais ao tempo de seguimento e ao grau de 

instabilidade, ou seja, as lesões grau três e pacientes acima de quatro anos de 

história apresentaram os piores resultados clínicos e radiográficos. Alterações 

radiográficas foram encontradas em 89% dos pacientes com seguimento superior a 

quatro anos. 

Berg (1995) descreveu a técnica da reconstrução ñinlayò como uma opção 

para melhorar os resultados da reconstru«o do LCP, evitando a chamada ñKiller 

turneò. Segundo Berg, este termo foi pela primeira vez citado por Marc Friedman, em 

1992, durante o Congresso Americano de Cirurgiões Americanos. Berg, neste artigo, 

também cita a sua série experiência inicial com quatro pacientes operados com esta 

técnica.  

Shino et al (1995) realizaram procedimento artroscópico em 22 pacientes com 

lesão do LCP na fase aguda, com tempo médio de 31 dias entre o trauma e a 

cirurgia. Procuraram avaliar as lesões associadas a instabilidade ligamentar e definir  

fatores prognósticos relacionadas a esta patologia. Todas as lesões foram 

classificadas quanto a instabilidade posterior como grau dois ou três. Cinco 

pacientes apresentavam ruptura do corno anterior do menisco lateral, onze 

apresentavam lesões condrais, sendo três apresentavam lesão da cartilagem 

femorotibial lateral, sete acometiam a região condral do compartimento medial, e oito 

da articulação patelofemoral. Dos 22 pacientes, dois que apresentavam lesão 
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meniscal e quatro que apresentavam lesão condral grau três ou quatro foram 

excluídos do trabalho e orientados a não retornarem a atividade esportiva que 

realizavam, para que não ocorresse piora dos sintomas e evolução para alterações 

degenerativas do joelho. Outros dois pacientes foram submetidos a reconstrução 

ligamentar e também excluídos da série. Dos 14 pacientes restantes, 13 foram 

acompanhados com seguimento médio de 51 meses, após serem estimulados a 

retornarem as atividades esportivas. Na avaliação final, 11 pacientes deste grupo 

mantiveram o mesmo nível esportivo prévio a lesão. Concluíram, que lesões 

isoladas do LCP, associadas a lesão condral leve são passíveis de tratamento 

conservador, com resultado satisfatório em seguimento de médio prazo. 

Fanelli, Edson (1995), dando sequência ao primeiro trabalho publicado em 

1993, avaliaram novamente a incidência das lesões do LCP em pacientes com 

hemoartrose do joelho atendidos em um centro de trauma. Foram avaliados 222 

pacientes, destes, 85 (38%) apresentavam lesão, sendo que em 48 (56,5%) eram 

relacionados a trauma e 28 (32,9%) a atividades esportivas. Novamente as lesões 

isoladas foram raras, somente 3 (3,5%) dos 85 pacientes. 

Harner et al (1995), avaliaram as características anatômicas e biomecânicas 

do LCP, comparando-as com o LCA, através de estudo em cadáver. A determinação 

de aspectos anatômicos como a área de corte transversal é uma importante 

informação, segundo os autores para determinar o enxerto substituto ideal e o seu 

posicionamento. Observaram que a forma da secção transversal de ambos os 

ligamentos cruzado anterior e posterior é irregular em todos os níveis de 

mensuração e muda levemente com a flexão. A secção transversal do LCP é mais 

larga na direção mediolateral, e do LCA é mais larga na direção anteroposterior. Os 
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ligamentos MFs são mais circulares. Mudanças no ângulo de flexão levam a 

alterações da secção transversal de ambos LCA e LCP. A área de secção 

transversal do LCP aumenta da tíbia para o fêmur; o LCA é o oposto, aumentando 

do fêmur para a tíbia. O LCP é significativamente mais largo que o LCA ao nível da 

substância e proximal, variando de 120% a 150% do LCA Os ligamentos MFs 

exibem mínima mudança na área de secção transversal ao longo do seu 

comprimento. A área de secção transversal dos ligamentos MFs é em média 22% do 

LCP. Em relação a área das inserções, o LCP equivale a aproximadamente 120% 

do LCA. Comparando-se com a substância do ligamento, as inserções são três e 

meio e três vezes mais larga para o LCP e LCA respectivamente. Para ambos os 

cruzados, cada feixe possui inserções específicas que constituem aproximadamente 

50% da área de secção transversa do ligamento. A inserção femoral do LCP é 

relativamente planar e se aproxima da forma de uma meia lua. A inserção tibial 

apresenta um aspecto relativamente retangular, mas sua estrutura tridimensional 

inclina-se através do aspecto posterior do planalto tibial. A ultraestrutura do LCP 

começa proximalmente com uma distribuição bimodal das fibras de colágeno largas 

e passa para uma distribuição unimodal com fibras relativamente menores no nível 

médio da sua substância. O LCA apresenta a tendência inversa. Os ligamentos MFs 

apresentam uma distribuição bimodal de fibras colágenas largas ao longo de sua 

inteira substância. A área média da fibra de colágeno do LCA aumenta distalmente 

dentro do ligamento, de 7304nm² proximalmente para 10085nm² distalmente. O LCP 

demonstra uma tendência ao contrário, com um diâmetro médio da fibra de colágeno 

diminuindo de 10027nm² proximalmente para 6313nm² distalmente. Os ligamentos 

MFs não demonstram alterações consistentes ao longo do seu comprimento. 
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Galloway et al (1996) avaliaram como as variações no posicionamento dos 

tuneis femorais e tibiais interferem no resultado da reconstrução do LCP. Fizeram as 

avaliações inicialmente através de um ponto isométrico no fêmur correlacionando-se 

com cinco pontos diferentes na tíbia (central, medial, lateral, anterior e posterior), a 

seguir correlacionaram cinco pontos no fêmur (um isométrico, superficial, profundo, 

alto e baixo) com a tíbia. Concluíram que a reconstrução isométrica no fêmur não 

restaurou a estabilidade posterior. No fêmur o posicionamento para proximal 

diminuiu a estabilidade posterior ao passo que o posicionamento mais distal 

melhorou a estabilidade. Mudanças no posicionamento no sentido anteroposterior do 

fêmur não interferiram na estabilidade posterior. Mudanças no posicionamento tibial 

influenciaram pouco a estabilidade final quando comparadas a parte femoral. 

Myklebust et al (1997) avaliaram a incidência de lesões dos ligamentos 

cruzados em atletas de handebol da liga norueguesa. Encontraram 93 lesões, sendo 

87 lesões do LCA e apenas seis do LCP. Havia 0,97 lesão dos cruzados para 1000 

horas de jogo nas três divisões avaliadas. Em 75% dos casos a lesão ocorreu 

durante os jogos, em 95% não havia contato entre os jogadores no momento da 

lesão.  

Morgan et al (1997), através de estudo anatômico em vinte joelhos durante a 

realização de artroplastia total do joelho, mensuraram as distâncias do centro da 

banda AL e da PM até a cartilagem articular e até o teto intercondilar. A banda AL 

esteve 13mm proximal a cartilagem distal fêmur e os mesmos 13mm posterior ao 

teto. Já a banda PM se encontrou a oito milímetros da cartilagem articular e a 20mm 

posterior ao teto do intercôndilo.    
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Caborn et al (1998) avaliaram a força máxima necessária para desprender os 

tendões quádruplos do músculo semitendíneo e grácil de duas fixações femorais 

testadas independentemente, o parafuso de interferência metálico e o absorvível. 

Segundo os autores as forças avaliadas para o parafuso de interferência metálico, 

242 ± 90,7 Newtons (N) e para o absorvível (341,1±162,9N) não foram 

estatisticamente significativas, concluindo que as duas fixações proporcionam boa 

estabilidade a reconstrução do LCA. 

Harner, Höher (1998) realizaram revisão da literatura, discutindo aspectos 

atuais da anatomia, biomecânica, avaliação e tratamento das lesões do LCP. 

Orientam tratamento cirúrgico para as lesões combinadas, porém a preferência do 

tratamento é conservador para as lesões isoladas, exceção feita para as lesões 

crônicas grau três.  

Race, Amis (1998) compararam o resultado de três reconstruções em 

cadáveres com o objetivo de restabelecer a estabilidade posterior entre 0 e 130 

graus de flexão de joelho. Foi feita reconstrução isométrica e anatômica do feixe AL 

e anatômica do AL em associação ao PM. Foram tensionados a 60 graus exceto a 

PM a 130 graus. A reconstrução isométrica levou a uma maior constrição do joelho 

em extensão, levando ao aumento de tensões no enxerto nesta posição e frouxidão 

com o joelho em flexão. A reconstrução com uma banda devolveu a estabilidade 

com o joelho entre 0 e 60 graus, mas houve frouxidão entre 90 e 130 graus. Apenas 

a reconstrução com duas bandas restaurou a estabilidade do joelho durante todo o 

arco de movimento. 

Shelbourne et al (1999), através de estudo prospectivo avaliaram o resultado 

tratamento conservador de lesões isoladas grau um e dois do LCP em 68 atletas 
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com seguimento médio de 5,4 anos. A avaliação final pelo Lysholm foi de 83,4 

pontos. Não encontraram relação entre o grau de instabilidade, tempo de lesão e a 

avaliação subjetiva final. Metade dos pacientes voltou ao mesmo nível esporte 

praticado antes da lesão, um terço, ao mesmo esporte, mas a um nível abaixo, e um 

sexto não retornou ao mesmo esporte. 

Höher et al (1999) procuraram definir a carga sobre o LCP decorrente do 

efeito da ação muscular dos flexores do joelho isolados, combinados a ação do 

quadríceps, e da ação isolada também da musculatura quadricipital, e como isso 

muda dependendo do grau de flexão do joelho. Através de estudo em cadáver, 

observaram que as forças aumentaram significativamente com a flexão, em resposta 

a ação isolada dos flexores do joelho, com carga máxima em torno de 90 graus. 

Comparada a ação isolada dos flexores, ao se adicionar carga da musculatura 

quadricipital de 200 N, resultou em diminuição de forças sobre o LCP. Mesmo na 

ação isolada do músculo quadríceps, as força sobre o LCP aumentaram 

significativamente com flexão em torno de 90 graus. 

Kim et al (1999) apresentaram seus resultados na reconstrução de 37 

pacientes com lesão isolada (15 pacientes) e combinadas (22 pacientes) do LCP,  

utilizando-se do terço central do ligamento patelar com enxerto. Realizaram a 

reconstrução através de uma única incisão: o túnel tibial foi feito através da incisão 

para retirada do enxerto, e o túnel femoral simples de dentro para fora através do 

portal anterolateral. Os autores acreditam que esta técnica possa trazer vantagens, 

como proporcionar um ângulo maior entre o túnel tibial e a saída do enxerto na 

região posterior, diminuindo as tensões sobre o mesmo, fato este decorrente do 

ponto de entrada do túnel na tíbia ser mais central (no sítio da área doadora do 
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enxerto). Salientaram também que a técnica de dentro para fora na realização do 

túnel femoral não agride o músculo vasto medial, acelerando assim o processo de 

reabilitação. Em relação aos resultados não encontraram diferenças entre as lesões 

isoladas e combinadas, entre as agudas e crônicas. Obtiveram a gaveta posterior 

negativa em 14 pacientes (37,8%), grau um em 19 (51,4%) e dois em quatro. A 

diferença média com KT 2000 entre o lado lesado e normal foi de 2,2 milímetros, e 

pontuação de Lysholm final foi de 89,3 pontos.    

Harner et al (1999), através de estudo anatômico em cadáver, procuraram 

avaliar a área de inserção dos ligamentos cruzados. Na primeira parte determinaram 

o tamanho e o formato das áreas de inserção dos ligamentos comparando com a 

área do corte transversa da substância dos mesmos. Encontraram um formato de 

meia lua do LCP no fêmur, e a área de inserção femoral e tibial dos cruzados foi três 

vazes maior e três vezes e meia maior que as áreas medidas na substância tanto do 

LCP como do LCA. Na segunda parte procuraram avaliar as áreas isoladas dos 

ligamentos. Para o LCP a área do feixe AL foi de 74 ± 13mm quadrados no fêmur e 

de 70 ± 26mm quadrados na tíbia. O feixe AL foi duas vezes maior na substância 

comparada com a PM.      

Toutoungi et al (2000) calcularam as forças sobre os ligamentos cruzados 

durante exercícios comuns de reabilitação (agachamento, extensão e flexão do 

joelho e isométricos), em particular os graus de movimento em que ocorrem as 

cargas máximas sobre os mesmos. Durante extensão isocinética o LCA recebe 

carga entre 0 e 80 graus, porém o pico máximo ocorre entre 35 e 40 graus. Já o LCP 

recebe carga nos ângulos maiores de flexão, com pico por volta dos 90 graus. Nos 

exercícios isocinéticos de flexão, o padrão de carga sobre o LCP é o mesmo 
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descrito para os exercícios em extensão, porém para o LCA, a flexão não leva a 

aumento de forças sobre o ligamento. Durante exercícios de agachamento, o LCA 

recebe pequenas forças quando o ângulo do joelho for menor que 50 graus, já para 

o LCP, a carga maior ocorre nos maiores ângulos de flexão do joelho. O padrão de 

forças encontrado nos exercícios isométricos foi similar aos isotônicos.  

Harner et al (2000a) avaliaram o resultado da reconstrução do LCP com 

banda simples e dupla comparado os aspectos biomecânicos com o LCP intacto. 

Avaliam a transla«o tibial posterior e as foras ñin situò nos ligamentos em v§rios 

ângulos de flexão do joelho. Quanto a translação tibial, a reconstrução com banda 

simples apresentou maior desvio (7,3 ± 3,9mm em 90 graus e 9,2 ± 28mm em 

extensão) quando comparada com LCP intacto (4,9 ± 2,7mm em 90 graus e 7,2 ± 

1,5mm em extensão). Já a reconstrução com dois feixes não apresentou diferença 

significativa do joelho intacto. As forças in situ também não foram significativamente 

diferentes entre o joelho intacto e o LCP reconstruído com duas bandas (30 ± 13N 

em extensão / 127 ± 18N em 90 graus, 40 ± 15N em extensão / 110 ± 32N em 90 

graus respectivamente) ao passo que na reconstrução com um feixe foram menores 

(17 ± 13N em extensão / 85 ± 24N em 90 graus). A menor força in situ na 

reconstrução com uma banda sugere que outras estruturas como o canto 

posterolateral também recebam e dividam essas forças. Esse trabalho confirma a 

hipótese que a reconstrução com duas bandas também diminui a translação 

posterior em todos os ângulos. O feixe PM também apresentou uma magnitude de 

forças in situ alta, não só em extensão como também em flexão, fazendo com que 

ela também tenha papel importante na estabilidade do joelho em 90 graus. A 

distribuição de forças entre os enxertos também os protege de forças excessivas 

durante o processo de integração. 
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Mannor et al (2000) avaliaram como o posicionamento femoral de uma ou 

duas bandas afeta a posteriorização tibial e tensão sobre os enxertos. A 

reconstrução na posição S1 (mais superficial) restaurou a estabilidade posterior em 

flexão, mas não em extensão. As combinações S1 e S2 (duas superficiais), S1 e D 

(uma superficial e outra profunda) restauraram a estabilidade posterior, porém com 

distribuição de forças diferentes entre os enxertos sendo mais homogênea na 

configuração S1 E D. 

 Harner et al (2000b) avaliaram o efeito do grau de flexão do joelho sobre o 

LCP reconstruído durante o momento de fixação do enxerto. Observaram que 

fixando o enxerto perto da extensão total levaria a um aumento de forças sobre o 

mesmo com restrição importante da mobilidade articular. Clinicamente estes 

pacientes teriam perda de movimento do joelho ou falha precoce do enxerto. Já 

quando a fixação foi feita com o joelho em noventa graus de flexão, após ser 

aplicada uma força anterior para redução da subluxação posterior da tíbia, as forças 

sobre o enxerto e a posteriorização tibial foram semelhantes ao LCP intacto. 

          Kokron (2000) avaliou através de estudo em cadáver o resultado da 

reconstrução do LCP com túnel femoral simples e duplo. Utilizou para a 

reconstrução simples o tendão do músculo quadríceps e para a dupla os tendões 

dos músculos semitendíneo e grácil. Concluiu que nenhuma das técnicas 

operatórias avaliadas proporcionou o retorno da estabilidade imediata do joelho à 

normalidade, que a técnica operatória com dois feixes de enxerto apresentou 

estabilidade semelhante à técnica de um feixe de enxerto; e que a estabilidade da 

reconstrução com enxerto do tendão do quadríceps foi equivalente à do enxerto do 

tendão dos músculos semitendíneo e grácil. 
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Selby et al (2001) avaliaram o efeito do comprimento do parafuso de 

interferência na resistência do sistema de fixação do LCA. Avaliaram as resultados 

entre o parafuso de 28 e o de 35mm, e segundo os autores a força máxima para 

levar a falha do sistema foi de 594,9 ± 141N e de 824,9 ±124,3N respectivamente. 

Segundo os autores a diferença de 38% a favor do parafuso de 35mm foi 

estatisticamente significativa, sendo o comprimento do parafuso empregado um fator 

que pode influenciar na estabilidade da fixação.  

Chen et al (2002), para avaliar o efeito do tipo de enxerto na reconstrução do 

LCP, revisaram o resultado de duas séries de pacientes operados com banda 

simples femoral, sendo que em 22 pacientes utilizaram o tendão do músculo 

quadríceps  e em 27 os tendões flexores. Com um seguimento mínimo de dois anos, 

não encontraram diferenças estatísticas entre as duas técnicas quanto a escala de 

Lysholm, com 86% de resultados satisfatórios para o tendão quadricipital e 89% 

para os tendões flexores, e quanto ao formulário de avaliação do IKDC, com 86% e 

85% de resultados normais e próximos do normal respectivamente. Também não 

houve diferenças significativas quanto à recuperação da força muscular na avaliação 

isocinética tanto para a musculatura extensora como flexora, embora objetivamente 

os valores tenham sido diferentes. Nos pacientes com tendão quadriciptal, 41% e 

64% recuperaram a força muscular extensora e flexora respectivamente acima de 

90% comparado com o lado contralateral. Para o grupo com tendões flexores, os 

valores foram de 52% e 44% para o grupo muscular extensor e flexor. Concluíram 

que os dois enxertos são boas opções para reconstrução do LCP.  

Margheritini et al (2002) revisaram através da literatura os aspectos 

anatômicos e biomecânicos da reconstrução do LCP. Segundo os autores as lesões 
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do LCP ainda permanecem um enigma, porém os estudos anatômicos e 

biomecânicos têm auxiliado no melhor entendimento desta lesão. A avaliação clínica 

adequada além do entendimento da história natural desta lesão é importante na 

indicação do melhor tratamento a ser proposto.  

Severino et al (2002) avaliaram retrospectivamente 15 reconstruções do LCP, 

sendo 12 isoladas e três associadas à lesão do ligamento cruzado anterior. Cinco 

pacientes eram do sexo masculino (33,3%) e dez do feminino (66,7%), com 

predominância do lado esquerdo em 11 (73,3%), tendo como causa principal 

acidente motociclístico e atropelamento em nove casos (73,3%). As lesões foram 

tratadas no estágio crônico em sua maioria, em média 20 meses após a lesão inicial 

utilizando-se enxertos autólogos do tendão do músculo quadríceps em oito 

pacientes (53,3%), tendões flexores do joelho em seis (40%) e terço central do 

ligamento patelar em um (6,7%). A avaliação foi feita com base na escala de 

Lysholm sendo excelente ou bom em 12 pacientes (80%), com média de 88 pontos; 

IKDC, obtendo-se resultado normal ou próximo do normal em onze casos (78,6%) e 

anormal ou muito anormal em três (21,4%); o KT-1000 mostrou variação de até 3mm 

em sete casos (46,7%) e maior de 3mm em seis (40%). Na avaliação clínica a 

gaveta posterior foi negativa ou 1+ em sete casos (46,7%) e 2+ em oito (53,3). Na 

avaliação radiográfica não foram observadas alterações degenerativas. Como 

complicações, evidenciaram queixas em oito pacientes (53%), sendo quatro com dor 

na fixação tibial, dois com soltura do parafuso femoral; um com instabilidade após a 

reconstrução e um último com limitação do arco de movimento. 

Wang et al (2002) objetivaram com este trabalho pesquisar a tensão ideal do 

enxerto durante a reconstrução, as tensões sobre o LCP de acordo com o ângulo de 
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flexão do joelho, além de avaliar a resistência de duas fixações tibiais comumente 

utilizadas nesta cirurgia (parafuso de interferência e fixação em poste). Através de 

estudo em cadáver utilizam o terço central do ligamento patelar como enxerto. 

Quanto aos resultados a tensão do LCP não é significativamente afetada pela 

rotação interna e externa do joelho. Na posição neutra em vinte graus de flexão a 

tensão sobre o LCP foi baixa (18%); e em noventa graus foi de 240% comparada 

com o valor do joelho em extensão. Quando a tensão utilizada na reconstrução foi 

de 68N, não houve limitação no arco de movimento do joelho, porém quando a 

mesma foi superior 81N houve limitação para flexão e para ganho da extensão final.  

A carga medida para levar a falha do sistema de fixação foi de 416N para o parafuso 

de interferência e 387N para a fixação em poste, sendo estes valores 

estatisticamente não significantes. A falha mais frequente na fixação em poste foi a 

ruptura da sutura ou a fratura do fragmento ósseo, ao passo que no parafuso de 

interferência, o escorregamento e saída do enxerto pelo túnel foi a situação mais 

comumente encontrada. Por esses resultados os autores orientam a reconstrução 

do LCP em torno de 20 e 30 graus de flexão onde a tensão sobre o enxerto é menor  

comparada com graus de flexão maiores. A tensão ideal para ser aplicada ao 

ligamento e que permite mobilização total do joelho foi de 68N. 

Mejia et al (2002), através de estudo anatômico em 12 cadáveres, procuraram 

avaliar qual a melhor metodologia para descrever a anatomia da origem femoral do 

LCP. Dois métodos avaliados utilizaram a cartilagem articular como referência 

(através de linhas perpendiculares a cartilagem e linhas paralelas a mesma, 

seguindo a diáfise femoral) e outros dois métodos usaram como referência o teto 

intercondilar (através de linhas paralelas ao teto e linhas radiais no formato de um 

relógio). Concluíram que a acurácia é maior ao se basear em linhas paralelas á 
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diáfise femoral e linhas perpendiculares a cartilagem articular. Ao se tentar utilizar o 

formato do relógio a forma do intercôndilo não completamente circular, mais 

semelhante a letra ñDò, torna esta avalia«o dif²cil, Do ponto de vista pr§tico o autor 

tem como preferência utilizar as medidas descritas quando a referência são linhas 

perpendiculares à cartilagem, pela fácil visualização durante a realização da 

artroscopia. As linhas paralelas á diáfise são reprodutíveis, porém é necessário que 

o joelho se mantenha com flexão de noventa graus.     

Markolf et al (2003), em trabalho experimental, avaliaram os efeitos do 

posicionamento dos túneis tíbias em relação as forças sobre o enxerto e a 

estabilidade posterior. Realizaram o túnel tibial central na tíbia (centro da origem do 

LCP), a cinco milímetros medial e lateral. Não encontraram diferenças na 

estabilidade posterior, porém as forças sobre o enxerto foram maiores no túnel 

medial em ângulos de flexão do joelho superiores a 65 graus. Em relação ao túnel 

lateral, as forças não foram diferentes do túnel realizado no centro do LCP. 

Concluíram os autores que em geral erros de posicionamento medial e lateral 

influenciam pouco no resultado da reconstrução, sendo preferível o erro para região 

lateral. O posicionamento medial pode gerar aumento de forças locais com aumento 

da flexão do joelho devido ao menor comprimento do enxerto decorrente da menor 

distância entre o túnel medial e o femoral. 

Nyland et al (2002), em estudo retrospectivo, avaliaram o resultado da 

reconstrução com enxerto homólogo (17 com tendões do tibial anterior e dois com 

tendões do músculo semitendíneo e grácil) com dupla banda femoral em 19 

pacientes, sendo que em 18 havia associação com lesão do canto posterolateral 

grau um ou dois. Porem foi feita somente a reconstrução central. Obtiveram na 
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avaliação com KT 1000 desvio posterior médio de 2,4 ± 2mm sendo 47% (nove 

pacientes) classificados como normais, 42% (oito pacientes) próximo do normal, 5% 

(um paciente) como anormal e 5% (um paciente) como muito anormal. Acreditam os 

autores não ser necessária a reconstrução do canto posterolateral em lesões grau 

um e dois associadas ao LCP, somente sendo feita a reconstrução extra-articular 

nas lesões grau três. 

Valdevit et al (2002) avaliaram os efeitos na biomecânica do joelho após 

reconstrução com enxertos homólogos de tendão calcâneo através de t®cnica ñinlayò 

na tíbia e duas conformações, simples e dupla no fêmur. Foram testados a 10, 30, 

60 e 90 graus. A 90 graus nenhuma diferença estatística foi encontrada. A 60 graus 

diferenças estatísticas nos valores de força e rigidez entre a banda dupla e simples, 

o mesmo acontecendo a 30º. Entretanto nenhuma diferença foi detectada a dez 

graus. Salientaram que, apesar das vantagens biomecânicas da banda dupla 

detectadas, a complexidade da técnica pode clinicamente pode anular as vantagens 

de sua utilização. 

Deeham et al (2003) relataram os resultados da reconstrução do LCP em 

série de lesões isoladas (27 pacientes), através de túnel femoral simples utilizando 

os tendões flexores como enxerto. Os resultados foram satisfatórios, com pontuação 

média pela escala de Lysholm final de 94 pontos, e segundo formulário de avaliação 

do IKDC, quatro pacientes (17%) classificados como resultado normal, 12 (50%) 

como próximo do normal, sete (29%) como anormal e um (4%) como muito anormal. 

Quanto à gaveta posterior, foi negativa em 12 pacientes (50%), uma cruz em 

11(46%) e duas cruzes em um (4%). Discutem aspectos da indicação cirúrgica e 

história natural do tratamento conservador, salientando que a literatura não é clara, e 
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não existem parâmetros definidos para a indicação cirúrgica. 

Höher et al (2003) discutiram as principais opções de enxerto e fixação 

relatados na literatura. Segundo os mesmos, os enxertos autólogos como ligamento 

patelar, tendão do músculo quadríceps e flexores, além dos homólogos, onde o 

tendão calcâneo é o mais utilizado constituem-se em boas opções para 

reconstrução. Destacaram vantagens e desvantagens de cada um e finalizam 

concluindo não existir um enxerto que seja superior ao outro para a reconstrução do 

LCP. Em relação às fixações, a maior parte dos estudos biomecânicos foi feita para 

o LCA, sendo os valores transportados para o LCP. 

Dowd (2004), através de revisão da literatura, discutiu aspectos relacionados 

a incidência, quadro clínico, avaliação por imagem e conduta frente as lesões 

isoladas e combinadas do LCP. O autor chama atenção para a falta de evidência na 

literatura quanto a técnica cirúrgica ideal e dos resultados ainda inferiores da 

reconstrução do LCP comparados com o LCA. 

Pereira (2004), a fim de avaliar a importância de espessura do ligamento no 

resultado da reconstrução final, realizou estudo em cadáveres, onde propunham três 

tipos de reconstrução: com um feixe (AL) do tendão do músculo quadríceps de dez 

milímetros, com dois feixes usando o tendão do músculo quadríceps de dez 

milímetros para o AL, e tendão do músculo semitendinoso duplo de sete milímetros 

para o PM em separado e, finalmente, a reconstrução com feixe único localizado no 

mesmo ponto, com o tendão do músculo quadríceps de dez milímetros e 

semitendíneo duplo de sete milímetros. Concluiu que o uso de um segundo enxerto 

(semitendíneo duplo) reduziu significativamente o deslocamento posterior da tíbia 

em todos os ângulos medidos, mas não influenciou a rigidez do joelho. Questionou, 
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porém se essa estabilidade foi o resultado do segundo túnel ou do aumento do 

volume do enxerto com a adição do tendão duplo do músculo semitendíneo. Na 

avaliação final, com enxertos da mesma espessura (semitendíneo duplo e 

quadríceps), os resultados da construção com dois túneis foram melhores que a 

reconstrução simples (quadríceps), mas não tão bons como a reconstrução simples 

com dois enxertos (quadríceps duplo e semitendíneo). 

Chen et al (2004) avaliaram o resultado da reconstrução em uma série de 

pacientes com lesão isolada e combinada do LCP, utilizando como enxerto o tendão 

do quadríceps através de túnel femoral simples e técnica transtibial. Avaliaram 29 

pacientes, sendo seis lesões combinadas e as demais isoladas. Na avaliação final 

com KT1000, 12 pacientes (41%) possuíam desvio anteroposterior entre zero e dois 

milímetros, 13(45%) entre três e cinco milímetros, e quatro pacientes (14%) 

superiores a cinco milímetros. Nas lesões isoladas o desvio posterior médio foi de 

3,38 ± 2,29mm. A avaliação pelo formulário do IKDC mostrou 25 (86%) pacientes 

classificados como normal ou próximo do normal. Os autores chamaram a atenção 

para as vantagens na utilização do tendão do músculo quadríceps como opção de 

enxerto por possuir uma das extremidades sem fragmento ósseo, o que facilitaria na 

passagem do enxerto pela tíbia, e a outra extremidade óssea proporcionaria rápida 

integração e excelente fixação no fêmur, além das características do enxerto, como 

o maior comprimento e largura, superiores ao terço central do ligamento patelar, 

outra opção bastante utilizada para as reconstruções.      

Wang et al (2004) avaliaram o resultado de 36 pacientes submetidos a 

reconstrução do LCP, sendo 19 com banda simples e 17 com dupla, utilizando como 

enxerto os tendões dos músculos semitendíneo e grácil. Os pacientes foram 
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randomizados e selecionados para banda simples e dupla. Não houve diferenças 

significativas entre os dois grupos nos critérios avaliados (Lysholm, IKDC, Tegner, 

avaliação da estabilidade clinica e KT 1000). 

Shearn et al (2004) procuraram demostrar através desse trabalho 

biomecânico como o posicionamento da segunda banda, PM afeta a tensão sobre a 

AL e a distribuição de forças entre os enxertos. Realizaram a reconstrução com 

banda simples (ligamento patelar de dez milímetros) e dupla em três situações 

(ligamento patelar em formato de Y, cinco milímetros cada banda) sendo a PM mais 

distal, no meio e mais proximal (6,4mm, 9,5mm e 13,3 mm da cartilagem). 

Concluíram que a posição da segunda banda afeta significativamente a tensão e a 

distribuição de forças. Na posição intermediária e distal, a banda PM diminuiu as 

tensões sobre a AL e existiu melhor distribuição de forças entre as duas. 

Houe, Jorgensen (2004) comparam clinicamente seis casos de reconstrução 

com túnel femoral simples utilizando como enxerto o ligamento patelar e dez 

pacientes submetidos a reconstrução com duplo túnel femoral utilizando os tendões 

flexores. Não encontraram diferenças significativas quanto a análise subjetiva e 

estabilidade ligamentar. 

Ahn et al (2005) compararam os resultados de duas séries de casos de 

reconstrução do LCP com túnel femoral simples, utilizando na primeira os tendões 

flexores e na segunda enxerto de tendão calcâneo. Foram operados 36 pacientes 

divididos em dois grupos iguais. Na avaliação final não houve diferenças entre os 

dois grupos, apesar do tamanho mais curto e menor espessura dos tendões 

flexores. Na avaliação final pelo IKDC, 88% dos pacientes com tendões flexores e 

77% com tendão calcâneo foram classificados como resultado normal ou próximo do 
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normal. 

Handy et al (2005) procuraram através de estudo biomecânico em cadáver 

quantificar a angulação dos túneis femorais (de fora para dentro e de dentro para 

fora da articulação) e a saída dos enxertos utilizados na reconstrução do LCP, 

comparando-se também com o túnel tibial. Segundo os autores a realização do túnel 

femoral de fora para dentro levaria a violação do músculo vasto medial oblíquo além 

da realização de uma incisão cirúrgica adicional. A técnica de dentro para fora, 

evitaria esses problemas, porém os resultados mostraram um aumento na 

magnitude da angulação do túnel femoral por esta técnica (87± 8 graus em flexão, 

27 ± 14 graus em extensão) comparado com a de fora para dentro (50 ± 16 graus 

em flexão, e -14 ± 18 graus em extensão). A angulação do túnel tibial com o enxerto 

feito pela técnica transtibial, na região posterior da tíbia foi de 70 graus ± 12 e 78 ± 7 

graus com joelho em flexão e extensão respectivamente. Esses resultados sugerem 

que o ângulo entre o enxerto e o túnel femoral na técnica de dentro para fora pode 

exceder a angula«o da chamada ñcurva assassinaò na tíbia, tida com um fator de 

falha do enxerto na reconstrução. 

Kim et al (2005) avaliaram a influência de três túneis tibiais diferentes sobre o 

enxerto na reconstrução do LCP em cadáver, sendo um túnel na região medial da 

tíbia, outro na lateral, e o terceiro central a um centímetro  inferior a tuberosidade 

tibial.  Encontraram valores angulares menores entre o túnel tibial e a saída do 

enxerto na reconstrução medial, comparado com a central e a lateral. A menor 

angulação entre o túnel e a saída do enxerto na região posterior da tíbia está 

relacionada segundo os autores com maiores pressões sobre o novo ligamento, e a 

maiores chances de falha ou alongamento do enxerto.      
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Sekija et al (2005) avaliaram o resultado da reconstrução de 21 lesões 

isoladas do LCP tratadas através de reconstrução com túnel simples femoral e 

técnica transtibial utilizando enxerto homólogo de tendão calcâneo. Na avaliação 

final pelo formulário do IKDC funcional 57% dos pacientes foram classificados como 

normal ou próximo do normal e 43% como anormal ou muito anormal. Em relação ao 

nível de atividade (IKDC), 62% dos mesmos como normal e próximo do normal e 

38% como anormal ou muito anormal. Quanto ao KT1000, 62% dos pacientes 

apresentavam desvio entre zero e três milímetros, 31% entre três e cinco milímetros 

e 8% entre seis e 10 milímetros. Concluíram que apesar da melhora da estabilidade 

de pelo menos uma cruz em todos os pacientes, nenhum possuía gaveta posterior 

negativa. Discutem que por terem tratado nesta série somente pacientes com lesão 

isolada grau três, existiria a chance da coexistência de lesões do canto 

posterolateral associada e não diagnosticada, mesmo após exame físico criterioso. 

Outras possibilidades de insucesso, estariam relacionadas a própria técnica 

empregada (túnel simples e transtibial), acreditando os autores na vantagem da 

reconstrução com duplo túnel femoral  e pela técnica ñinlayò. 

Bergfeld et al (2005), através de estudo em cadáver, avaliaram o resultado 

das reconstrução do LCP realizada através da técnica ñinlayò na t²bia e t¼nel simples 

e duplo no fêmur. As avaliações foram feitas no LCP intacto, com LCP lesão e 

reconstruído nas duas situações descritas. O enxerto utilizado foi o tendão calcâneo. 

Na avaliação final não encontraram diferenças na translação entre o joelho intacto e 

os reconstruídos, e também sem diferença entre as duas reconstruções em qualquer 

ângulo de flexão. Concluem salientando não haver vantagens na utilização da banda 

dupla para reconstrução do LCP. 
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Makino et al (2006) descreveram a reconstrução do LCP através de dois 

túneis femorais e dois tibiais. Segundo os autores tratava-se da primeira descrição 

de uma técnica com dois túneis na tíbia. Os túneis femorais foram realizados as 13 

ou 11 horas (AL), e as dez e 14 horas (PM), sempre de dentro para fora da 

articulação. Nos túneis tibiais realizaram dois túneis na mesma linha vertical, sendo 

a banda AL mais proximal e a PM mais distal. Utilizaram como opção de enxerto o 

tendão do tibial anterior homólogo. Segundo os autores os dois túneis femorais e 

tibiais permitem a utilização e fixação dos enxertos separadamente, diferentemente 

do enxerto em forma de ñYò comumente utilizada e citada na literatura. Acreditam 

também que a utilização de enxertos mais longos como o tibial anterior permite 

maior osteointegração tecidual. Fixaram a banda AL em torno 70 a 90 graus de 

flexão e a PM entre cinco e 10 graus. 

Petersen et al (2006), em estudo experimental, avaliaram o posicionamento 

das bandas AL e PM e sua influência na biomecânica da reconstrução do LCP, 

comparando duas reconstruções, sendo a primeira mais posterior, a segunda mais 

anterior, tendo como referencia o joelho intacto. Através da utilização de um robô, 

uma força posterior de 134N, foi aplicada aos modelos a zero, trinta, sessenta e 

noventa graus de flexão do joelho. Foram utilizados o tendão do músculo 

semitendíneo duplo para o feixe AL e o grácil duplo para o PM. O túnel tibial foi 

realizado no centro da inserção posterior tibial. Já no fêmur, dois modelos foram 

criados: um mais posterior onde a banda AL foi colocada a 13mm do teto 

intercondilar e 13mm da cartilagem articular medial, e a banda PM a 20 e oito 

milímetros respectivamente. No segundo modelo mais anterior, a banda AL foi 

colocada a sete milímetros do teto intercondilar e da cartilagem articular e a PM a 15 

e quatro milímetros das mesmas referências.  A banda AL foi fixada em flexão e a 
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PM em extensão. Os resultados mostraram que a reconstrução mais anterior 

apresentou resultados mais próximos ao LCP intacto, sem diferença estatística, ao 

passo que a reconstrução mais posterior restabeleceu apenas 52% da estabilidade 

posterior com o joelho a sessenta e noventa graus. 

Markolf et al (2006a), através de trabalho experimental, avaliaram a posição 

do túnel femoral em três situações para reconstrução de apenas uma das bandas: 

foi feita a reconstrução da banda AL, da PM, e na terceira posição o túnel foi 

colocado entre as duas bandas (central). Os resultados mostraram que a 

reconstrução da banda AL reproduziu as forças e tensões normais do LCP, exceto 

por apresentar uma frouxidão maior com o joelho entre zero e quarenta e cinco 

graus. A reconstrução isolada da banda PM levou a uma maior constrição 

anteroposterior entre zero e quarenta e cinco graus, porém gerando altas tensões 

sobre o enxerto. O túnel central, mais se aproximou da estabilidade comparada com 

o joelho intacto, mas as forças sobre o enxerto foram maiores quando comparadas 

ao LCP intacto. Os autores concluíram que na reconstrução isolada do LCP, a 

posição da banda PM deve ser evitada sendo o posicionamento AL ou na posição 

central boas opções para localização do túnel simples. 

Garofalo et al (2006) avaliaram o resultado de quinze reconstruções do LCP 

isoladas, através de duplo túnel femoral utilizando como enxertos o terço central do 

ligamento patelar e o tendão do músculo semitendíneo duplo, autólogos. 

Observaram melhora do resultado pós-reconstrução, com 63% dos pacientes 

segundo IKDC classificados como resultado normal ou quase normal (A: 7%, B: 

54%). Em 20% dos pacientes a gaveta posterior foi negativa, e em 67% foi 

classificada como grau um.  
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Markolf et al (2006b) mensuraram a frouxidão do joelho e as forças nos 

enxertos após a reconstrução da banda AL somente, da reconstrução das duas 

bandas deixando uma ponte de 2,9 e 5,5mm entre os enxertos. Concluíram que na 

reconstrução com feixe AL somente existe estabilidade a 90 graus, porem a 

instabilidade é maior entre 0 e 30 graus quando comparadas com o joelho normal. A 

colocação da banda PM reduziu a frouxidão entre 0 e 30 graus, mas levou a um 

aumento de forças neste enxerto. O aumento da distancia entre os túneis não teve 

significado na estabilidade, mas levou ao aumento de forças no enxerto em 

extensão. 

Hatayama et al (2006) avaliaram o resultado de 20 reconstruções do LCP 

utilizando-se de tendões flexores. A primeira série de casos foi feita reconstrução 

simples e na segunda série após o término da primeira, a reconstrução dupla. No 

primeiro grupo havia seis lesões combinadas com LCP e no segundo cinco lesões 

combinadas. Após dois anos de segmento os autores não obtiveram diferenças 

entre os dois grupos, sendo que oito pacientes no grupo com reconstrução simples e 

seis com reconstrução dupla apresentaram uma posteriorização menor que 5mm na 

avaliação radiográfica com estresse. 

Peccin et al (2006) traduziram e validaram o ñLysholm Knee Scoring Scaleò 

para a língua portuguesa através da aplicação e avaliação dos resultados em 50 

pacientes com lesão de joelho (lesão meniscal, lesão do ligamento cruzado anterior, 

condromalácia ou artrose). 

Fanelli et al (2007) descreveram aspectos da técnica cirúrgica para 

reconstrução do LCP e canto posterolateral, e apresentaram seus resultados. 

Realizaram a reconstrução do LCP com enxerto do tendão calcâneo para o feixe AL 
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e enxerto do tendão tibial anterior homólogo para o feixe PM quando realizam dupla 

banda femoral. O túnel tibial é feito pela técnica transtibial, sendo o ponto de entrada 

na cortical tibial a um centímetro da tuberosidade anterior da tíbia no ponto médio da 

tíbia medial. Com isso os autores conseguiram uma angulação posterior de 45 

graus, diminuindo a chamada curva assassina na tíbia. Realizaram a reconstrução 

do LCP em 66 pacientes, sendo 33 reconstruções com banda simples, e outra série 

de 33 pacientes com banda dupla. Todas as lesões foram combinadas. Na avaliação 

final não houve diferença significativa entre as duas séries de casos avaliadas.    

Zhao et al (2008) avaliaram os resultados de 18 pacientes com lesão isolada 

do LCP grau dois ou três, submetidos a reconstrução com tendões flexores. Os 

autores mantiveram as fibras íntegras do LCP remanescente, associando enxerto 

quádruplo do tendão do músculo semitendíneo para o feixe AL, e quádruplo do grácil 

para o feixe PM. Realizaram duplo túnel no fêmur e na tíbia. Discutem que apesar 

dos trabalhos com dupla banda estatisticamente não serem superiores aos de banda 

simples, o índice de resultados normais e próximos do normal na avaliação pelo 

IKDC é menor nas reconstruções com banda simples. Nas reconstruções com banda 

dupla associadas a enxertos mais espessos e aproveitando feixes remanescente do 

LCP íntegros, a qualidade do enxerto levaria a maior estabilidade final. Obtiveram a 

negativação da gaveta posterior em 94,4% dos pacientes, e um paciente apenas 

apresentou gaveta posterior de uma cruz. Na avaliação com KT100, a diferença 

entre o joelho normal e o operado foi de 0,7 ± 0,9mm, com Lysholm final de 94,9 ± 

3,6 pontos. Quanto ao formulário de avaliação do IKDC, 88,9% dos pacientes foram 

classificados como resultado normal, e 11,1% como próximo do normal.   

Lopes et al (2008), através de estudo anatômico em 20 joelhos de cadáveres, 
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procuraram determinar de maneira qualitativa e quantitativa a topografia do LCP no 

fêmur e referências ósseas para os feixes AL e PM. Os joelhos foram avaliados 

segundo análise macroscópica e através de dados captados por fotografia 

tridimensional em laser. Observaram em 18 joelhos uma saliência chamada de 

saliência intercondilar medial que vai obliquamente de proximal para distal e de 

anterior para posterior e que determina a borda proximal do LCP. O comprimento 

médio da saliência é de 14,24 ± 2,3mm, sendo que a distância entre a mesma e o 

centro da banda AL foi de 4,36 ± 0,61, e de 3,63 ± 0,4 para o centro da banda PM. 

Descreveram também uma segunda proeminência entre as duas bandas, chamada 

borda medial bifurcada encontrada em oito dos 20 joelhos. A área média do LCP foi 

de 209 ± 33,82mm2, sendo 118 ± 23,95 referente a banda AL, e 90 ± 16,13mm2 

referente a PM. A distância entre a cartilagem articular distal do fêmur e o centro da 

banda AL foi de 7 ± 1,02mm e de 8 ± 0,9mm para o centro da banda PM. 

Concluíram que as referências anatômicas descritas podem auxiliar os cirurgiões 

para uma reconstrução mais anatômica do LCP.     

Kim et al (2009) demonstraram através de estudo clínico retrospectivo o 

resultados de dois grupos de pacientes operados pela técnica transtibial e túnel 

femoral simples, sendo no primeiro grupo o túnel tibial foi realizado na região medial, 

e no segundo grupo na lateral. Acreditam os autores encontrar melhores resultados 

com o túnel lateral por gerar menos estresse sobre o enxerto na saída posterior da 

tíbia, em decorrência do ângulo ser menos agudo, levando a um menor impacto 

sobre o enxerto. Os resultados clínicos não mostraram diferenças estatisticamente 

significativas na escala de Lysholm e pelo formulário do IKDC entre os dois grupos, 

porém a análise objetiva os resultados foram superiores para o túnel lateral, pois a 

gaveta posterior foi negativa em 64,9% e uma cruz em 27% dos pacientes 



 

Introdução 

31 

comparada com 21,7% e 79,6% respectivamente para o túnel medial. Por este 

motivo, elegeram esta técnica na realização do túnel transtibial.     

Chen, Gao (2009) propuseram a reconstrução do LCP utilizando-se do tendão 

do músculo semitendíneo quádruplo e grácil quádruplo através de duplo túnel 

femoral e tibial, fixados sem implantes apenas através de amarrilho entre os fios. 

Através do aumento da espessura do enxerto conseguiram resultados normais em 

78,9% dos casos e próximo do normal em 15,8%, sendo que 89,5% dos pacientes 

negativaram a gaveta. Chamam a atenção os autores que outros trabalhos na 

literatura apesar de utilizarem duplo túnel femoral, porém com tendões menos 

espessos não conseguiram resultados comparáveis aos de Chen e Gao. 

Matava et al (2009) discutiram através de artigo de revisão da literatura as 

diferentes técnicas e aspectos da reconstrução do LCP. Concluíram não haver uma 

técnica ideal e chama atenção para a falta de consenso quanto a vários aspectos da 

reconstrução do LCP quanto ao posicionamento dos túneis, grau de fixação dos 

enxertos e protocolos de reabilitação.  

Kim et al (2009) avaliaram 29 pacientes com lesão do LCP submetidos a 

reconstrução, sendo oito pela técnica transtibial e túnel femoral simples, 11 pela 

t®cnica ñinlayò e túnel femoral simples, e dez com a técnica òinlayò e túnel femoral 

duplo. Os resultados foram estatisticamente significativos a favor da reconstrução 

com duplo túnel, não havendo diferenças entre a técnica òinlayò e transtibial nas 

reconstruções duplas.   

Kohen, Sekiya (2009), através de revisão sistemática da literatura, avaliaram 

as publicações referentes a reconstrução com banda dupla e simples, tanto os 
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trabalhos biomecânicos como clínicos. Concluíram não ser possível evidenciar a 

superioridade de uma técnica sobre outra, decorrente das críticas quanto a 

metodologia empregada, com diferenças quanto aos enxertos, fixações e protocolos 

de avaliação empregados.  

May et al (2010) realizaram revisão sistemática da literatura, comparando os 

resultados da reconstrução transtibial e ñinlayò. Os crit®rios para inclusão 

compreenderam artigos entre 1980 e 2010, com no mínimo 24 meses de 

seguimento pós-operatório de reconstruções de lesões isoladas grau três do LCP. 

Identificaram 26 artigos, sendo 20 relacionados a reconstrução transtibial, três 

relacionadas a reconstrução ñinlayò e tr°s comparando as duas t®cnicas. N«o 

encontraram diferenças segundo a escala de Lysholm, formulário de avaliação do 

IKDC e a avaliação com artrômetro KT1000. Três artigos biomecânicos compararam 

as duas técnicas, não encontrando diferenças entre elas. Três artigos de séries de 

casos retrospectivas, também não encontraram diferenças entre as duas técnicas. 

May et al (2010) concluem que as duas técnicas levam a resultados satisfatórios, 

porém estudos prospectivos e randomizados são necessários para avaliar qual a 

melhor opção cirúrgica.  

Markolf et al (2010), em estudo experimental, compararam o resultado da 

reconstrução com banda simples e dupla e procuram avaliar a influência do 

posicionamento da banda PM na reconstrução dos dois feixes. Em um dos modelos 

a distância da banda AL e PM na região intra-articular do fêmur foi de três 

milímetros, e em um segundo modelo, não houve separação entre a saída dos dois 

túneis na região intra-articular, embora tenham sido realizados de maneira 

divergente na região externa do côndilo femoral medial. Os resultados mostraram 
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não haver diferenças entre os dois modelos de posicionamento da banda PM. 

Chamam a atenção que o posicionamento da banda PM, ainda permanece em 

aberto, já que apesar do tensionamento em torno de trinta graus de flexão diminuir a 

instabilidade posterior com joelho perto da extensão, as tensões sobre o enxerto 

aumentam em demasia nesta posição. A hipótese dos autores era de que a 

aproximação da banda PM da AL, sem ponte óssea entre elas levaria a um 

comportamento mais isométrico do feixe PM, o que não ocorreu. 

McGuire, Hendricks (2010), em estudo clínico, compararam duas séries de 

casos de reconstrução com dupla banda com posicionamento dos túneis femorais 

em posições diferentes. Na primeira série, a banda AL foi realizada sobre os restos 

do feixe AL, e a PM colocada em linha com a anterior, porém em direção proximal 

acompanhando a diáfise femoral. Na segunda série de pacientes operados, a banda 

AL e PM foram colocadas sobre os restos ligamentares dos dois feixes, ou seja, 

mantendo uma orientação mais vertical próxima a cartilagem articular. Os resultados 

do segundo grupo foram superiores ao primeiro, já que 70% dos pacientes 

apresentaram gaveta posterior negativa, comparada com apenas 14% do grupo um. 

Papalia et al (2010), em revisão sistemática da literatura, avaliaram as 

publicações relacionadas a técnica ñinlayò para a reconstru«o do LCP, que tem 

como objetivo restaurar a inserção anatômica do ligamento, eliminando o efeito da 

ñcurva assassinaò,  colocando o enxerto com menor risco de abrasão e subsequente 

ruptura. As desvantagens seriam o maior tempo cirúrgico e o risco de lesão 

neurovascular. Foram selecionados dez artigos publicados entre 1995 e 2009 e que 

se encontravam dentro dos critérios de inclusão. Foram cinco trabalhos prospectivos 

(todos nível II) e cinco retrospectivos (dois nível IV, dois nível III,  e um nível II). 
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Concluíram os autores que a reconstru«o ñinlayò elimina o efeito da ñcurva 

assassinaò, por®m o pequeno tempo de seguimento das publicações, não permitiu 

avaliar o resultado desta técnica na estabilidade do LCP a longo prazo. Embora a 

t®cnica ñinlayò melhore a estabilidade posterior do LCP, os resultados ainda são 

inferiores a reconstrução do LCA. Para melhora dos resultados, a literatura tem 

proposto a associação desta técnica com a reconstrução com dupla banda, 

considerada mais efetiva que a banda simples. E por fim, a falta de estudos 

randomizados, o seguimento pequeno, e a estabilização ainda ineficiente pelos 

resultados avaliados, não permitem indicar este procedimento como uma alternativa 

consistente e eficaz para a reconstrução do LCP.  

Kim et al (2011), através de revisão sistemática da literatura, avaliaram dez 

trabalhos clínicos de reconstrução isolado do LCP com banda simples. Concluíram 

os autores que este tipo de reconstrução podia melhorar em um grau a gaveta 

posterior, porém não era capaz de restaurar a estabilidade posterior, apesar da 

melhora subjetiva. O índice de resultados normais e próximo do normal segundo o 

IKDC ocorreu em 75% dos pacientes 

Yoon et al (2011), através de estudo prospectivo randomizado, avaliaram o 

resultado da reconstrução de 25 pacientes com lesão do LCP, submetidos a 

reconstrução com túnel femoral simples e 28 reconstruções com túnel femoral duplo. 

Não encontraram diferenças quanto arco de movimento, avaliação pelo Lysholm e 

IKDC subjetivo. Porém na avaliação do exame da estabilidade final pelo IKDC, a 

reconstrução com duplo túnel femoral apresentou melhores resultados que foram 

estatisticamente significativos. 
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Cury et al (2011) avaliaram a anatomia do LCP no fêmur, através de estudo 

em vinte joelhos de cadáveres. O ligamento cruzado posterior foi ressecado, 

identificando-se a inserção das suas fibras no fêmur. Mensuraram-se as seguintes 

distâncias: da porção mais distal do ligamento próximo ao teto até a borda da 

cartilagem mais anterior (A-B); da porção mais proximal do ligamento próximo ao 

teto até a borda da cartilagem mais anterior (A-C); entre as duas porções do 

ligamento próximo ao teto (B-C); da borda distal do ligamento na sua porção 

posterior até a borda articular mais posterior (D-E); da borda proximal do ligamento 

na sua porção posterior até o teto intercondilar (D-F); avaliaram ainda o formato da 

inserção ligamentar e a área de abrangência no côndilo femoral. Observaram que a 

forma encontrada em todos os ligamentos foi de ¼ de elipse. Quanto à área, 

obtiveram um valor médio 153.5mm2 (89.5 a 248.5mm2). As distâncias encontradas 

foram: A-B de 2.1mm (0,8 à 3,2mm), A-C de 10.7mm (7,8 à 14,6mm), B-C de 8.6mm 

(6,3 à 12,2mm), D-E de 12.4mm (6,4 à 20,1mm) e D-F de 16.8mm (9,5 à 26,4mm). 

Concluíram que o LCP possui uma grande área de inserção femoral, sendo a sua 

porção mais distal e anterior que corresponde ao feixe AL situada mais próxima a 

cartilagem articular, e sua porção posterior e proximal, correspondente ao feixe PM, 

mais distante da mesma cartilagem. 
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Objetivo 

O objetivo deste estudo é avaliar o resultado do tratamento cirúrgico da lesão 

isolada do LCP, reconstruída com tendões do músculo semitendíneo duplo e terço 

central do tendão do músculo quadríceps utilizando duplo túnel femoral e túnel tibial 

único com dois anos de seguimento. 
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Casuística e Método 

3.1. Casuística  

 

Entre setembro de 2002 e março de 2008, 64 pacientes com lesão do LCP 

foram submetidos à reconstrução ligamentar no Departamento de Ortopedia e 

Traumatologia da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo pelo 

mesmo cirurgião. Destes, 50 eram lesões combinadas e 14 isoladas (14 pacientes), 

com 9 homens e 5 mulheres, sendo este o grupo estudado neste trabalho. A idade 

média na cirurgia foi de 31 anos (26 a 43 anos) e o tempo médio entre o trauma e a 

cirurgia de 4,4 anos (0,2 a 6,6 anos). Quanto ao mecanismo de lesão, em cinco 

pacientes a lesão foi por acidente motociclístico, quatro por automobilístico e os 

outros cinco por trauma esportivo (futebol). Nenhum paciente apresentava cirurgia 

prévia no joelho ou alteração degenerativa (avaliação radiográfica), e todas as 

lesões ligamentares foram consideradas isoladas após serem afastadas lesões do 

ligamento colateral tibial, cruzado anterior e canto posterolateral. A queixa dos 

pacientes foi de instabilidade em seis e instabilidade acompanhada de dor nos 

outros oito restantes, após tratamento fisioterápico prévio por um período mínimo de 

4 meses. O joelho direito foi acometido em sete e o esquerdo em sete pacientes 

também. Os 14 pacientes apresentavam pelo menos dez milímetros de 

posteriorização tibial no lado lesado comparado com lado contralateral na realização 

do teste da gaveta posterior, sendo todos avaliados no pré e pós-operatório pelo 

mesmo cirurgião. O exame físico incluiu avaliação do alinhamento dos membros 

inferiores, anormalidades durante a marcha e arco de movimento do joelho 

acometido comparando-se com o contralateral. O teste clínico utilizado para 

avaliação do LCP foi a gaveta posterior com joelho a 90 graus em posição neutra. O 

resultado foi considerado normal quando não havia diferença na translação posterior 
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da tíbia comparada com lado contralateral; grau 1, quando a margem anterior da 

tíbia medial apresentava pequena translação posterior, porém se mantinha anterior 

ao côndilo femoral medial; grau 2, quando a margem anterior tibial se encontrava em 

linha com o côndilo femoral medial; e por fim grau 3, quando a margem anterior tibial 

se encontrava posterior ao côndilo femoral medial. Estes dados também foram 

aferidos no pré e pós-operatório pelo artrômetro KT 1000TM, onde considerou-se 

normal a diferença na translação posterior de até 2mm comparando-se com lado 

contralateral. As lesões associadas ligamentares foram avaliadas e descartadas 

através das manobras de abertura em varo e valgo com flexão a zero e trinta graus 

para os ligamentos colaterais, manobras da gaveta posterior em rotação externa, da 

rotação externa tibial a trinta graus de flex«o e do ñpivot-shiftò reverso para as lesões 

posterolaterais, e manobras de Lachman e do ñpivot-shiftò para o LCA. Os 14 

pacientes foram avaliados no pré e pós-operatório pelo formulário de avaliação do 

IKDC e escala de Lysholm. Os pacientes foram avaliados no pós-operatório  2, 4, 6, 

12 e 24 meses. A avaliação radiográfica feita no pré-operatório constituiu-se de 

radiografia panorâmica ortostática dos membros inferiores, para avaliar a 

necessidade de osteotomia tibial prévia à reconstrução, radiografias em perfil dos 

joelhos e axial da patela. O mesmo estudo foi repetido no pós-operatório, com 

exceção da vista panorâmica que foi substituída pela radiografia anteroposterior do 

joelho. O estudo com ressonância magnética foi realizado no pré-operatório em 

todos os pacientes para confirmação diagnóstica da lesão ligamentar e associadas.     
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3.2. Técnica cirúrgica 

 

Iniciamos o procedimento através do exame clínico sob anestesia, com 

objetivo de confirmar o grau de instabilidade e a ausência de lesões associadas. O 

paciente foi colocado em posição supina, com garrote pneumático, e utilização de 

uma barra metálica fixada a mesa operatória, lateral ao paciente, no terço distal da 

coxa, utilizada como anteparo para manobra de abertura em valgo, facilitando a 

inspeção artroscópica do compartimento medial. Procedemos a retirada do enxerto 

do tendão do músculo quadríceps, com joelho flexionado a 90°, através de incisão 

longitudinal de 50mm a partir do polo superior da patela, indo em direção proximal. 

O enxerto retirado do terço central do tendão do quadríceps possuía dez milímetros 

de largura, com o máximo de comprimento proximal, em média de 130 a 150mm. Já 

o fragmento ósseo da patela era trapezoidal com 20 x 10 x 5mm de espessura. 

Através de uma segunda incisão longitudinal de 40mm na região anteromedial da 

tíbia, sobre a pata de ganso, no ponto médio entre a margem posterior da tíbia e a 

tuberosidade anterior, isolamos o tendão do semitendíneo e procedemos a sua 

retirada com aux²lio de ten·tomo tipo ñtendom stripperò fechado. O tempo 

artroscópico foi realizado através dos portais anteromedial e anterolateral, após o 

fechamento do sítio doador do tendão do quadríceps. Rotineiramente realizamos o 

portal posteromedial com 15 milímetros de extensão, para auxiliar durante a 

confecção do túnel tibial e na passagem dos enxertos. A preparação dos enxertos foi 

realizada através da retirada de restos de tecido muscular com auxílio de uma 

cureta, e preparação das extremidades tendinosas com fio poliéster não absorvível, 

Ethibond Nº5, um para cada extremidade do tendão do músculo semitendíneo, e 

dois para o tendão do músculo quadríceps. Tivemos o cuidado de separar as três 
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camadas do quadríceps, para agrupar a superficial e a intermediária (tendão do 

músculo reto femoral, músculo vasto medial e músculo vasto lateral), através da 

sutura com um fio, e a camada profunda (tendão do músculo vasto intermédio) com 

o segundo fio. A parte tendínea dos dois enxertos foi preparada para ser introduzida 

num túnel tibial de doze milímetros, que foi realizado em todos os pacientes. A 

artroscopia foi realizada com óptica oblíqua com 30° através do portal anterolateral, 

e iniciamos o procedimento com a retirada dos restos do LCP no fêmur pelo portal 

anteromedial, e na tíbia através do posteromedial. As lesões meniscais e condrais 

foram identificadas e tratadas também neste tempo cirúrgico. Utilizamos na 

confecção do túnel tibial, guia com angulação de 45 graus, locado na região 

posterior no ponto médio da metade inferior da faceta do LCP (Fig. 1). O 

posicionamento foi verificado com auxílio do intensificador de imagem, e após a 

passagem do fio guia, o túnel foi realizado com 12 milímetros de diâmetro. Para 

diminuir o risco de lesão vasculonervosa durante a confecção do túnel tibial, 

procuramos flexionar o joelho em torno de 100°, realizando a parte final do túnel com 

rotação manual da broca (Fig. 1). Os túneis femorais, também foram realizados de 

fora para dentro da articulação do joelho, através de incisão longitudinal sobre o 

côndilo femoral medial, no ponto médio entre a cartilagem articular e o epicôndilo 

femoral. O guia com angulação de 45°, através do portal anteromedial, foi 

posicionado na face lateral do côndilo femoral medial para realização do túnel 

correspondente ao feixe AL. O túnel de dez milímetros, foi realizado tendo como 

orientação os restos do LCP remanescentes, a posição equivalente a uma hora 

(joelho direito) e o seu centro aproximadamente a sete milímetros da cartilagem 

articular. O segundo túnel de sete milímetros (feixe PM) foi posicionado mais 

posterior e proximal em relação ao primeiro, mantendo-se uma ponte óssea entre 
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eles de dois a três milímetros, com o seu centro a uma distância de nove milímetros 

da cartilagem articular (Fig. 2). A passagem dos enxertos foi realizada pelo portal 

anteromedial em direção a tíbia, sendo reorientados com auxílio do ñprobeò , para 

seus túneis respectivos. Assim, o tendão do músculo semitendíneo, que foi passado 

primeiro, reproduziu o feixe PM, e o tendão do quadríceps o AL. A fixação femoral foi 

realizada com parafusos de interferência de titânio, fixados de fora para dentro, e a 

fixação tibial com parafuso cortical 4,5mm com arruela de partes moles, sendo o 

tendão do quadríceps fixado com joelho a 90° de flexão, após anulação do desvio 

posterior, e o tendão do músculo semitendíneo com joelho em extensão, ambos 

após manobra de pré-tensionamento dos enxertos (Fig. 3 e 4). 

 

3.3. Lesões intra-articulares associadas  

 

Durante a artroscopia, encontramos lesões condrais em seis joelhos, sendo 

três lesões grau dois acometendo a articulação tíbio femoral medial, e duas lesões 

grau quatro no côndilo femoral medial e uma também grau quatro acometendo a 

tróclea femoral e tíbia medial. Nas lesões grau quatro localizadas no côndilo femoral 

e tróclea foram realizadas microfraturas, e as demais foram tratadas com 

regulariza«o com aux²lio do ñshaverò. Tamb®m encontramos seis les»es meniscais 

(seis joelhos), sendo uma radial no corpo e outras três complexas no corno posterior 

do menisco medial, e duas lesões complexas no corno posterior do menisco lateral, 

todas tratadas através de meniscectomia parcial.    
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3.4. Pós-operatório 

 

No protocolo utilizado, liberamos carga precoce nas primeiras semanas, 

sendo feita de forma parcial com uso de duas muletas e com imobilizador bloqueado 

em extensão até a sexta semana (Anexo 1). A mobilização passiva para o ganho da 

amplitude de movimento (ADM) foi realizada de forma precoce, evitando-se a flexão 

acima de 70 graus até a quarta semana, noventa graus até a sexta, e ganho total da 

ADM a partir desta data. O movimento de flexão ativa do joelho foi iniciado a partir 

da sexta semana. Na analgesia utilizamos recursos eletroterápicos de alivio rápido, 

além da crioterapia. Quanto ao fortalecimento muscular, retardamos os exercícios de 

cadeia cinética aberta (CCA) para os músculos flexores do joelho para a oitava 

semana pós-operatória, os exercícios de CCA para quadríceps a partir da segunda 

semana de forma isométrica, nas angulações de 45 e 70 graus, visando proteger a 

articulação patelofemoral e o LCP. Os exercícios em cadeia cinética fechada (CCF) 

foram iniciados a partir da segunda semana entre 0 e 70 graus de flexão conforme 

tolerância do paciente. O trabalho sensório-motor foi iniciado junto com a liberação 

dos exercícios de CCF, e exercícios de solo foram progredidos até 

aproximadamente o quarto mês junto aos estresses de deslocamento 

anteroposterior, laterolateral e rotacional, respectivamente. A previsão da liberação 

para as atividades esportivas foi a partir do sexto mês pós-operatório (Fig. 4). 
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3.5. Metodologia estatística 

 

Para as variáveis quantitativas foram calculadas as médias. Para as variáveis 

qualitativas calculamos frequência absoluta e relativa. A associação entre as 

variáveis qualitativas foi realizada por meio do teste do Qui-quadrado ou exato de 

Fisher. A avaliação da evolução dos pacientes entre o pré e o pós-operatório deveria 

ter sido feita através do teste de McNemar, mas devido à pequena amostra, esse 

teste não pode ser calculado. A comparação entre as variáveis quantitativas entre o 

pré e pós-operatório foi feita através do teste de Wilcoxon. O nível de significância 

foi fixado em 5%. 
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Figura 1. (A) Posicionamento do guia tibial. (B) Passagem do fio-guia na tíbia. 

(C) Posicionamento do fio guia no ponto médio da metade inferior 
da fossa do ligamento cruzado posterior (perfil). (D) Posicionamento 
do fio guia na região central do ligamento cruzado posterior na tíbia. 

 
 
 

 

Figura 2. Posicionamento dos túneis femorais, o AL a sete milímetros e o PM 
a nove milímetros da partir da cartilagem articular. 
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Figura 3. Aparência radiográfica da fixação do enxerto. (A) Anteroposterior. (B) Perfil. 

 
 

 
Figura 4. (A) Enxertos duplos dos tendões do músculo semitendíneo e 

quadríceps. (B) Aparência à artroscopia do ligamento cruzado 
posterior nativo. (C) Aparência da reconstrução artroscópica do 
ligamento cruzado posterior com enxertos duplos do músculo 
semitendíneo e quadríceps. 
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Resultados 

No pré-operatório nove pacientes (64,3%) possuíam gaveta posterior grau 

três, e cinco (35,7%) gaveta posterior grau dois. Na avaliação pós-operatória 13 

pacientes apresentaram melhora na estabilidade ligamentar sendo que oito 

pacientes (57,1%) negativaram a gaveta posterior, cinco (35,7%) evoluíram para 

gaveta posterior grau um e apenas um paciente (7,1%) manteve a graduação na 

gaveta posterior (grau 2). Desta forma nota-se uma nítida evolução dos pacientes, 

apesar do teste estatístico não poder ter sido empregado (Tab. 1, Anexo 3).  

Na avaliação pré-operatória pelo KT1000, nove pacientes (64,3%) tinham 

translação posterior acima de dez milímetros, e cinco (35,7%) entre seis e dez 

milímetros em comparação com lado contralateral. Na avaliação pós-operatória com 

KT 1000, oito pacientes (57,1%) possuíam translação posterior entre 0-2mm 

comparado com lado contralateral, cinco (35,7%) entre 3-5 mm, e um (7,1%) 

paciente entre 6-10mm. Pré-operatoriamente, quatro joelhos (28,6%) foram 

graduados como C (anormal), e dez (71,4%) como D segundo o IKDC. Na avaliação 

final, três pacientes (21,4%) foram graduados como A (normal), dez (71,4%) como B 

(quase normal), e apenas um paciente (7,1%) manteve-se como C (Tab. 2, Anexo 

3).  

Assim como na avaliação da gaveta posterior, o teste estatístico para analisar 

a evolução dos pacientes em relação ao formulário do IKDC não pode ser calculado, 

apesar da melhora ser visível (13 dentre os 14 pacientes). Houve associação 

estatisticamente significativa entre o grau da gaveta posterior e resultado obtido pelo 

IKDC (p=0,002), porém sem associação significativa dessa com a presença de lesão 

meniscal (p=0,259) e condral (p=0,259). 
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Na análise subjetiva pela escala de Lysholm, a pontuação antes da cirurgia foi 

em média de 66 pontos, sendo um paciente (7,1%) classificado como bom resultado, 

nove (64,3%) regulares e quatro (28,6%) ruins. Na avaliação final pós-operatória, a 

pontuação média foi de 93 pontos, sendo oito (57,1%) dos pacientes classificados 

como excelente, e seis (42,9%) com bom resultado (Tab. 3, Anexo 3).  

Novamente, apesar da nítida melhora dos pacientes, pela avaliação 

qualitativa o teste não pode ser empregado. Porém, analisando de forma 

quantitativa, a escala Lysholm foi estatisticamente significante pelo teste de 

Wilcoxon (p=0,02). Não houve associação estatisticamente significativa entre o 

resultado do Lysholm e o grau da gaveta posterior (p=0,486), bem como a presença 

de lesão meniscal (p=0,139) e condral (p=0,999). Dois pacientes (14,3%) 

necessitaram de segunda cirurgia, sendo um pela presença de dor no pós-operatório 

um ano, sendo submetido à artroscopia que mostrou lesão no corno posterior do 

menisco medial e condral grau quatro no côndilo femoral, tratadas através de 

meniscectomia parcial e microfratura. O segundo paciente apresentou limitação da 

flexão final no pós-operatório três meses; submetido a artroscopia e manipulação do 

joelho. Ambos os pacientes evoluíram satisfatoriamente, sendo classificados como 

bons resultados pela escala de Lysholm e B pelo formulário do IKDC. Tivemos um 

único paciente tido como resultado insatisfatório, pela persistência da gaveta 

posterior grau dois na avaliação final, sendo classificado como C pelo IKDC, apesar 

da melhora subjetiva e pontuado como bom segundo escala de Lysholm. Não se 

evidenciou associação estatisticamente significativa entre a necessidade da 

segunda cirurgia com o IKDC (p=0,627) e Lysholm (p=0,165). A avaliação 

radiográfica final não apresentou alterações comparadas a avaliação realizada no 

pré-operatório. 
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5. DISCUSSÃO 
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A incidência das lesões do LCP na literatura varia entre 2% e 44%, sendo 

esta variação dependente do local onde são coletados os dados. Parolie, Bergfeld 

(1986) relatam uma incidência de 2% de lesões de LCP na avaliação dos atletas na 

pré-temporada da Liga Nacional de Futebol Americano. Mykelebust et al (1997) 

encontraram seis lesões do LCP em 93 lesões que envolveram os ligamentos 

cruzados, em atletas de handebol profissionais noruegueses. Já no serviço de 

emergência, Fanelli (1993) relata uma incidência em torno de 44% dos casos de 

hemoartrose aguda atendidos. Dos 27(44%) pacientes com lesão do LCP, 22 

(81,5%) eram decorrentes de trauma e cinco (18,5%), relacionadas a atividades 

esportivas. Nesta série, as lesões isoladas foram raras, apenas 7,5% dos casos, 

enquanto que as combinadas correspondiam a 92,5% dos pacientes. Em uma 

segunda série de 222 pacientes com hemoartrose analisados, também em serviço 

de emergência, a incidência encontrada por Fanelli, Edson (1995) de lesões do LCP 

foi de 37% dos casos, sendo 1,7% de lesões isoladas. Os dados sugerem que a 

lesão do LCP é rara em atletas, com uma maior ou menor incidência deste tipo de 

patologia relacionada com o tipo de esporte, sendo mais frequente em esportes que 

envolvem contato (futebol americano e rugby) do que aqueles que envolvem rotação 

(basquete, futebol). 

 Independente se a causa do acidente foi relacionada ao esporte, decorrente 

de acidente automobilístico ou motociclístico, o principal mecanismo está 

relacionado com uma força em direção posterior aplicada na região anterior da tíbia. 

Este mecanismo ocorre em acidentes automobilísticos, motociclísticos, ou ainda em 

atletas que caem sobre o solo com joelho fletido e a planta do pé com flexão dorsal, 

fazendo com que a região anterior da tíbia toque o solo primeiro (Margheritini et al, 

2002; Dowd, 2004). Outros autores acreditam que o mecanismo de lesão mais 
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frequente em atletas seja a hiperflexão, e que esta situação levaria à lesão isolada 

do LCP (Fowler, Messieh, 1987). As lesões combinadas do LCP, mais frequentes 

que as isoladas, apresentam mecanismos de lesão variados, onde o trauma anterior 

na tíbia com direção lateral ou medial pode levar a lesão da região posterolateral ou 

posteromedial associada ao LCP. A hiperflexão conjuntamente com forças em varo 

ou valgo, também pode resultar em lesões periféricas associadas (Margheritini et al, 

2002). Na nossa série de pacientes, cinco estavam envolvidos em acidente 

motociclístico, quatro em acidente automobilístico e os cinco restantes lesaram o 

LCP durante a prática do futebol. Em todas as situações os pacientes referem 

contato direto sobre o membro lesado, sendo difícil a determinação e a identificação 

do mecanismo exato de lesão, principalmente nos casos de trauma de alta energia 

envolvendo acidentes de trânsito. No caso do futebol, todos os cinco pacientes 

referem que a lesão ocorreu após contato direto com o adversário, seguido de 

queda ao solo.       

Na fase aguda, os sinais clínicos da lesão isolada do LCP podem ser mínimos 

e o diagnóstico passar despercebido. Chama a atenção a presença de lesão de 

partes moles na região anterior da tíbia, associado a um edema leve. A queda 

posterior da tíbia pode ser de difícil identificação, pelo quadro álgico ao flexionar o 

joelho, levando a contração reflexa da musculatura dificultando a interpretação do 

exame. Com o passar dos dias a formação de hematoma na região posterior do 

joelho por ruptura da cápsula pode ser notado (Margheritini et al, 2002; Dowd, 2004).  

Na fase aguda, a incidência de lesões associadas meniscais segundo Shino 

et al (1995) estaria em torno de 10% e segundo Fanelli, Edson (1995), seria de 

28,4% para o menisco medial e 15,3% para o lateral. Quanto as lesões condrais, os 
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mesmos autores apresentam incidência de 81% e 16,7% respectivamente.   Quanto 

aos sintomas, a dor pode estar presente e geralmente de localização na região 

tibiofemoral medial ou na articulação patelofemoral. Fowler, Messieh (1987) 

reportaram uma incidência baixa de dor em estudo prospectivo de atletas com lesão 

isolada do LCP tratados conservadoramente, porém com seguimento pequeno de 

2,5 anos. Já Keller et al (1993), em estudo retrospectivo de 40 pacientes com 

ruptura isolada do LCP tratados conservadoramente com seguimento médio de seis 

anos, relatam uma incidência maior de dor, presente em torno 90% dos pacientes.  

Na avaliação radiográfica, os autores também relatam um aumento nas alterações 

degenerativas encontradas proporcional ao tempo de seguimento, 89% dos 

pacientes acima de quatro anos. Tais achados também são compartilhados por 

Dejour et al (1988) que encontraram em série de 45 pacientes com lesão do LCP 

tratados conservadoramente, maior adaptação a lesão no primeiro e segundo ano, 

permitindo até a prática esportiva. Porém, notaram deterioração dos resultados na 

avaliação final de 15 anos de seguimento. Apesar da história natural da lesão 

isolada do LCP mostrar que as lesões associadas meniscais e condrais podem estar 

diretamente relacionadas ao grau de lesão ligamentar, tempo decorrido, e ao 

tratamento conservador (Dejour et al, 1988; Keller et al, 1993), essa má evolução 

não é compartilhada por todos os autores. Shelbourne et al (1999) não encontraram 

relação entre o grau de instabilidade, tempo de lesão e a avaliação subjetiva final de 

sua série de lesões isoladas em atletas tratadas conservadoramente.  Metade dos 

pacientes voltou ao mesmo nível esporte praticado antes da lesão, um terço, ao 

mesmo esporte, mas a um nível abaixo, e um sexto, não retornou ao mesmo 

esporte. Apenas quatro pacientes dos 133 atletas possuíam lesão meniscal 

sintomática. Acreditam ser o tratamento conservador uma boa opção para as lesões 
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isoladas do LCP. Parolie, Bergfeld (1986), em 25 pacientes tratados 

conservadoramente e avaliados após um seguimento médio de 6,2 anos, 

observaram na avaliação final que 68% dos pacientes retornaram ao mesmo nível 

pré lesão, 16% retornaram a um nível abaixo e 16% não retornaram a mesma 

atividade que realizavam antes da lesão. Acreditam que aqueles pacientes capazes 

de manter boa condição muscular, são passíveis de tratamento conservador e 

retorno as atividades esportivas. Em relação a instabilidade, apesar dela estar mais 

relacionada as lesões combinadas do LCP, também pode estar presente nas 

isoladas. Shelbourne et al (1999) relatam que enquanto 54% dos pacientes não 

tinham instabilidade, 20% apresentam esta queixa em atividades diárias. Na série de 

Parolie, Bergfeld (1986), 12% tinham queixa de instabilidade durante pratica 

esportiva.  

Na nossa série, os 14 pacientes se queixavam de instabilidade durante as 

atividades diárias ou esportivas, sendo que em oito, a queixa era acompanhada 

também por dor. Apesar de serem excluídas nesta série as lesões combinadas do 

LCP, todas as lesões isoladas operadas tinham pelo menos dez milímetros de 

posteriorização tibial. Seis pacientes (42%) apresentavam lesão meniscal associada 

(quatro do menisco medial e duas do lateral), o que pode estar relacionada com a 

queixa álgica inicial. Porém o número de lesão condral também ocorreu em seis 

joelhos (42%), e em todos os casos localizada na articulação tibiofemoral medial ou 

patelofemoral, fato este que pode ser interpretado como um sinal de sobrecarga 

destas regiões pela insuficiência do LCP. Todos os pacientes apresentavam lesão 

ligamentar crônica, sem alteração radiográfica, apesar do tempo de seguimento 

médio entre o trauma e cirurgia ter sido de 4,4 anos.  
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O tratamento da lesão intersticial do LCP isolado na fase aguda pode ser 

passível de cicatrização, através da utilização de imobilizador em extensão por um 

período de seis semanas. Fowler, Messieh (1987) referem bons resultados com 

alguns poucos casos tratados desta maneira, mas chamam a atenção para a falta de 

literatura com resultados que suportem este tipo de abordagem. Já as fraturas 

avulsão da inserção do LCP na tíbia são indicação clara para tratamento cirúrgico na 

fase aguda, dada a grande chance de consolidação do fragmento e estabilização do 

joelho (Margheritini et al, 2002). O tratamento das lesões isoladas do LCP na fase 

crônica, ainda é bastante controverso, visto que a própria história natural da lesão 

isolada carece de estudos prospectivos e também não é consenso entre os autores. 

Apesar de alguns advogarem o tratamento conservador em todos os graus da lesão 

(Fowler, Messieh, 1987; Shino et al, 1995; Shelbourne et al, 1999) com resultados 

clínicos semelhantes a séries de pacientes operados, a literatura em geral indica o 

tratamento cirúrgico da lesão isolada em algumas situações. Harner, Höher (1998) 

indicam inicialmente o tratamento conservador para as lesões crônicas grau 1 e 2 

através de fisioterapia. Na sua experiência, a utilização do imobilizador na fase 

aguda não altera o curso da lesão para esses graus. Eventualmente alguns 

pacientes com lesão grau dois desenvolvem dor e derrame de repetição. Nesta 

situação os autores recomendam cintilografia óssea, e se o exame for positivo, 

orientam redução da atividade esportiva. Não indicam tratamento cirúrgico nestes 

casos, pois as técnicas utilizadas não são capazes de negativar a gaveta posterior. 

Porém, nas lesões isoladas grau 3, pelo risco de desenvolvimento de lesão condral 

medial e patelofemoral, indicam a reconstrução do LCP. Alguns autores 

compartilham esta conduta e somente indicam tratamento cirúrgico para as lesões 

isoladas grau três sintomáticas (Chen et al, 2004; Sekiya et al, 2005; Garofalo et al, 
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2006; Matava et al, 2009). Porém, boa parte dos autores tem uma indicação mais 

precoce, reconstruindo as lesões classificadas como grau dois que sejam 

sintomáticas após um período mínimo de três meses de tratamento fisioterápico 

(Kim et al, 1999; Nyland et al, 2002; Wang et al, 2002; Deehan et al, 2003; Ahn et al, 

2005; Zhao et al, 2008; Chen, Gao, 2009). Na nossa série todas as lesões eram 

crônicas, com tempo médio entre o trauma e a cirurgia de 4,4 anos, tendo sido 

realizado tratamento fisioterápico prévio por um período mínimo de quatro meses. 

Estes pacientes se mantinham sintomáticos seja pela instabilidade (14 pacientes) ou 

pela dor (oito pacientes), sendo esta a indicação para o tratamento cirúrgico. Na 

avaliação objetiva, a gaveta posterior mostrava uma posteriorização de pelo menos 

dez milímetros.    

O tratamento cirúrgico da lesão intersticial do LCP é baseado na reconstrução 

ligamentar, sendo que várias técnicas foram descritas com este objetivo. A técnica 

transtibial associada a reconstrução somente de uma das bandas, a AL tem sido 

utilizada como reconstrução padrão para a lesão do LCP, já que restaura o principal 

feixe estabilizador da posteriorização da tíbia com o joelho a noventa graus (Race, 

Amis, 1998; Harner et al, 2000a; Valdevit et al, 2002). Porém apesar da melhora 

subjetiva dos pacientes, as séries publicadas tem demonstrado a persistência de 

algum grau de instabilidade posterior na avalição objetiva. Kim et al (2011) em 

revisão sistemática da literatura, revisaram o resultado de dez estudos onde foi 

realizado a reconstrução com banda simples do feixe AL, em lesões isoladas do 

LCP. Concluem que a reconstrução com banda simples é capaz de melhorar a 

estabilidade posterior do joelho em um grau, porém não é capaz de restaurá-la, já 

que o índice de resultados normais e próximos do normal segundo o IKDC foi de 

75% nos pacientes avaliados. Desta maneira a literatura no final dos anos 90 e início 
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da última década recebeu várias publicações com novas opções de técnicas 

cirúrgicas. Surge entre outras técnicas a reconstrução dos dois feixes do LCP no 

fêmur, chamada de dupla banda (Race, Amis, 1998; Harner et al, 2000a; Valdevit et 

al, 2002), e a t®cnica de reconstru«o tibial ñinlayò (Berg, 1995; Bergfeld et al, 2005) 

como proposta a banda simples femoral e ao túnel transtibial.  

Biomecanicamente, a reconstrução dos feixes AL e PM simultaneamente a 

semelhança do LCP nativo, demonstram um melhor controle da posteriorização da 

tíbia em todo arco de movimento, bem como uma distribuição de forças mais 

uniforme entre as duas bandas, não levando a sobrecarga dos mesmos durante o 

processo de integração dos enxertos (Race, Amis, 1998; Harner et al, 2000a; 

Mannor et al, 2000; Valdevit et al, 2002; Shearn et al, 2004; Markolf et al, 2006b). 

Race, Amis (1998) compararam a reconstrução com dupla banda e banda simples 

em cadáver e concluíram que a reconstrução com uma banda restaurou a 

estabilidade do joelho entre zero e sessenta graus, enquanto a dupla banda, em 

todo o arco de movimento. Harner et al (2000a) também encontraram resultados 

semelhantes em outro estudo biomecânico. Segundo os autores, a translação tibial 

posterior na reconstrução com dupla banda foi semelhante ao joelho intacto em 

zero, trinta, sessenta, noventa e cento e vinte graus, diferentemente da banda 

simples cujo desvio posterior foi maior quando comparado à dupla banda e ao joelho 

intacto. Valdevit et al (2002), em estudo biomecânico, também encontraram 

diferenças na rigidez da reconstrução a favor da dupla banda na flexão de trinta e 

sessenta graus, porém estatisticamente não foi significativo com joelho a noventa e 

dez graus. Baseando-se nestes resultados, tentamos reproduzir clinicamente os 

resultados biomecânicos nos pacientes operados entre 2002 e 2008. Orientamo-nos 

pelo modelo proposto por Harner et al (2000a), que utilizaram o tendão calcâneo 
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para o feixe AL e o tendão do músculo semitendíneo duplo para o PM. Pela não 

disponibilidade de banco de tecidos em nossa instituição, optamos pela utilização do 

terço central do tendão do quadríceps no local do tendão calcâneo. A proposta inicial 

de randomização de dois grupos operados com banda dupla e com banda simples, 

não foi possível pela diversidade de apresentação das lesões associadas. Ao final 

de seis anos 64 pacientes com lesão do LCP haviam sido operados, sendo 34 

reavaliados com dois anos de seguimento. Dos 34 pacientes, 14 correspondiam a 

lesão isolada do LCP e 20, a lesões combinadas. Desta maneira passamos a ter 

uma série de casos operada através de duplo túnel femoral e túnel transtibial único.  

Além do fato de se realizar a reconstrução simples ou dupla, outros aspectos 

ainda são controversos e apresentam divergências na literatura, como o melhor 

posicionamento dos túneis, como realizá-los, o tipo de enxerto e fixação a serem 

utilizados, além do grau ideal de fixação para cada um deles, ainda são controversos 

e apresentam divergências na literatura. Fanelli et al (2007) chamam atenção para 

as principais causas de falha no tratamento cirúrgico do LCP, e citam dentre elas, o 

incorreto posicionamento dos túneis femoral e tibial como causa de insucesso. 

Galloway et al (1996) relatam que o posicionamento dos túneis femorais tem maior 

efeito sobre a estabilidade posterior quando comparada com o posicionamento do 

túnel tibial. Ou seja, erros no posicionamento femoral tem maior influência sobre o 

resultado da reconstrução quando comparados com erros de posicionamento tibial. 

E ainda, alterações no posicionamento femoral na direção proximal e distal, tem 

maior influência na estabilidade posterior quando comparada com alterações no 

posicionamento na direção anterior e posterior.  
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Mannor et al (2000) também reportam em estudo biomecânico a influência do 

posicionamento dos túneis femorais no resultado final. Segundo os autores, a 

reconstrução de uma das bandas em posição mais superficial (S1) associada a outra  

também superficial (S2) comparada com a reconstrução de uma superficial (S1) e 

outra profunda (D), são capazes de controlar a posteriorização tibial, porém com 

diferenças na distribuição de forças entre elas. No posicionamento mais superficial 

(S1 S2) das duas bandas, existe a resistência para posteriorização tibial a medida 

que as duas bandas ficam tensas em flexão. Na segunda configuração, superficial e 

profunda (S1 D), existe uma distribuição igualitária de forças entre as duas bandas, 

sendo a superficial em flexão e a profunda em extensão.  

Petersen et al (2006), em estudo experimental também avaliaram o 

posicionamento das bandas AL e PM e sua influência na biomecânica da 

reconstrução do LCP, comparando duas reconstruções: uma mais posterior, onde a 

banda AL foi colocada a 13mm do teto intercondilar e 13mm da cartilagem articular 

medial, e a banda PM a 20 e oito milímetros respectivamente. No segundo modelo, 

mais anterior, a banda AL foi colocada a sete milímetros do teto intercondilar e da 

cartilagem articular e a PM a 15 e quatro milímetros das mesmas referências. A 

banda AL foi fixada em flexão e a PM em extensão. Os resultados mostraram que a 

reconstrução mais anterior apresentou resultados mais próximos ao LCP intacto, 

sem diferença estatística, ao passo que a reconstrução mais posterior restabeleceu 

apenas 52% da estabilidade posterior com o joelho a sessenta e noventa graus.  

Shearn et al (2004) procuram demonstrar como o posicionamento da segunda 

banda (PM) afeta a tensão sobre a banda AL e a distribuição de forças entre os 

enxertos. Realizam a reconstrução da segunda banda em três situações, distal, 
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meio, proximal. Concluem que a posição meio e distal reduzem as tensões sobre a 

banda AL, e existe melhor distribuição de forças entre os enxertos.  

Markolf et al (2006a), através de trabalho experimental, avaliam uma nova 

possibilidade de reconstrução para a banda simples, a criação de uma banda na 

posição central. Foi feita a reconstrução da banda AL, da PM, e na terceira posição 

o túnel foi colocado entre as duas bandas (central). Os resultados mostraram que a 

reconstrução da banda AL reproduziu as forças e tensões normais do LCP, exceto 

por apresentar frouxidão maior com o joelho entre zero e quarenta e cinco graus. A 

reconstrução isolada da banda PM levou a uma maior constrição anteroposterior 

entre 0 e 45 graus, porém gerando altas tensões sobre o enxerto. O túnel central, 

mais se aproximou da estabilidade comparada com o joelho intacto, mas as forças 

sobre o enxerto foram maiores quando comparadas ao LCP intacto. Os autores 

concluem que na técnica de reconstrução de uma banda somente do LCP, a 

reconstrução da banda PM deve ser evitada, sendo o posicionamento AL ou na 

posição central boas opções para restabelecer a estabilidade posterior. Markolf et al 

(2010), na mesma linha de pesquisa, em outro estudo experimental, comparam o 

resultado da reconstrução com banda simples e dupla, e procuram avaliar a 

influência do posicionamento da banda PM na reconstrução dos dois feixes, ou seja 

procuram uma posição em que a reconstrução da banda PM, não recebesse tensão 

excessiva levando a afrouxamento ou ruptura. Em um dos modelos a distância da 

banda AL e PM na região intra-articular do fêmur foi de 3mm, e em um segundo 

modelo, não houve separação entre a saída dos dois túneis na região intra-articular, 

embora tenham sido realizados de maneira divergente na região externa dos côndilo 

femoral medial. Contudo, os resultados não mostraram diferenças entre os dois 

modelos de posicionamento da banda PM. Chamam a atenção que o 
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posicionamento da banda PM, ainda permanece em aberto, já que apesar do 

tensionamento em torno de 30 graus de flexão diminuir a instabilidade posterior com 

joelho perto da extensão, as tensões sobre o enxerto aumentam em demasia a 

medida que o joelho se aproxima da extensão. A hipótese dos autores de que a 

aproximação da banda PM da AL, sem ponte óssea entre elas levaria a um 

comportamento mais isométrico do feixe PM, não foi confirmado. Sem dúvida um 

posicionamento muito proximal da banda PM, leva a resultados biomecânicos 

inferiores, quando comparado ao posicionamento mais distal, próximo da cartilagem 

articular.  

McGuire, Hendricks (2010), agora em estudo clínico, comparam duas séries 

de casos de reconstrução com dupla banda, sendo que na primeira, a banda AL foi 

realizada sobre os restos do feixe AL, e a PM colocada em linha com a anterior, 

porém em direção proximal acompanhando a diáfise femoral. Na segunda série de 

pacientes operados, a banda AL e PM foram colocadas sobre os restos ligamentares 

dos dois feixes, ou seja, mantendo uma orientação mais vertical próxima a 

cartilagem articular com joelho a noventa graus de flexão. Os resultados do segundo 

grupo foram superiores ao primeiro, já que 70% dos pacientes apresentaram gaveta 

posterior negativa, comparada com apenas 14% do grupo um. A falta de consenso 

na padronização do posicionamento do túnel femoral também é evidenciada em 

outras séries de casos publicadas. Fanelli et al (2007) reconstroem as duas bandas 

baseadas nos restos da inserção femoral do LCP assim como Hatayama et al 

(2006). Porém, Nyland et al (2002) posicionam a banda AL a cinco milímetros da 

cartilagem articular, e a PM mais proximal, a 12 mm da mesma.  
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Na busca de um melhor posicionamento femoral, os estudos anatômicos, 

além dos estudos biomecânicos, são também úteis, pois procuram fornecer dados 

sobre o posicionamento adequado das bandas. Lopes et al (2008), avaliando  a 

topografia da origem femoral do LCP, descrevem com joelho a 90 graus de flexão a 

distância do centro das bandas AL e PM até a cartilagem articular, sendo 7± 1,02 

mm e 8 ± 0,99 mm respectivamente. Num outro estudo anatômico realizado em 

nosso hospital (Cury et al, 2011), avaliamos entre outros aspectos, a distância entre 

o início da banda AL junto ao teto intercondilar e a cartilagem articular, e a da borda 

proximal da banda PM na sua porção posterior à cartilagem articular, pela 

dificuldade de definirmos com exatidão o centro das duas bandas. As distâncias 

respectivas foram em média 2,1 mm (0,8 a 3,2) e 12,4mm (9,5 a 26,4).  

Outro aspecto cirúrgico relevante na realização dos túneis femorais diz 

respeito a orientação dos mesmos. Handy et al (2005) procuram através de estudo 

biomecânico em cadáver quantificar a angulação entre o túnel femoral, realizado de 

fora para dentro e de dentro para fora da articulação, e a saída do enxerto. Segundo 

os autores a realização do túnel femoral de fora para dentro  levaria a violação do 

músculo vasto medial oblíquo, e a necessidade de realização de uma incisão 

cirúrgica adicional. A técnica de dentro para fora, evitaria esses problemas, porém 

os resultados mostraram um aumento na angulação do túnel femoral e o enxerto 

pela segunda técnica (87 ± 8 graus em flexão, 27 ± 14 graus em extensão), 

comparado com a técnica de fora para dentro (50+-16 graus em flexão, e -14 ± 18 

graus em extensão). A angulação do túnel transtibial na região posterior da tíbia por 

sua vez, foi de 70 graus ±12 e 78 ± 7 graus com joelho em flexão e extensão 

respectivamente. Ou seja, os resultados sugerem que o ângulo entre o enxerto e o 

túnel femoral na técnica de dentro para fora seria maior que a angulação do túnel 



64 

Discussão 

femoral de fora para dentro e até do túnel transtibial, tido como vilão das 

reconstruções, por levar a formação da chamada curva assassina, que poderia 

provocar a degeneração e falha do enxerto por aumento de pressão causada pela 

maior angulação. 

Em nossa série de casos, para que anatomicamente e biomecanicamente 

estivéssemos de acordo com a literatura, procuramos confeccionar os túneis nos 

baseando nos restos da origem do LCP no fêmur além de mensurar o 

posicionamento através das medidas anatômicas acima descritas. Assim, o centro 

da banda AL foi posicionada em média a sete milímetros da cartilagem articular em 

uma posição mais distal, próxima a cartilagem articular, e a PM em torno de nove 

milímetros, um pouco mais proximal. Desta maneira acreditamos recriar um 

posicionamento anatômico dos feixes, essencial para o resultado cirúrgico final. Os 

túneis também foram realizados de fora para dentro, proporcionando uma angulação 

mais suave e menor impacto entre o enxerto e o túnel femoral, apesar da 

necessidade de incisão de pele adicional e abordagem do músculo vasto medial. 

Após a realização dos túneis, a musculatura foi reinserida em seu sítio anatômico.   

 Em relação ao túnel tibial, várias opções de técnicas cirúrgicas também 

surgiram com objetivo de melhora do resultado da reconstrução do LCP. A 

reconstrução transtibial usualmente utilizada, segundo a literatura é efetiva em 

restaurar a estabilidade posterior do LCP, mas leva o enxerto a se curvar em volta 

da região posterior da tíbia proximal, a chamada curva assassina, levando a 

frouxid«o, abras«o e falha do enxerto. A reconstru«o tipo ñinlayò descrita 

inicialmente por Berg, em 1995, seria uma alternativa para eliminar este efeito, já 

que o enxerto é colocado juntamente com o bloco ósseo anatomicamente no sulco 
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na região posterior da tíbia, diminuindo o impacto do osso tibial, e 

consequentemente diminuindo a degeneração do enxerto. Com o objetivo de 

comprovar a eficácia deste procedimento Papalia et al (2010), em revisão 

sistem§tica da literatura, avaliaram as publica»es relacionadas a t®cnica óinlayò. 

Dez artigos publicados entre 1995 e 2009 e que se encontravam dentro dos critérios 

de inclusão foram selecionados. Foram cinco trabalhos prospectivos e cinco 

retrospectivos. Concluem os autores, que a reconstru«o ñinlayò elimina o efeito da 

curva assassina, porém o pequeno tempo de seguimento das publicações, não 

permite avaliar o resultado desta técnica na estabilidade do LCP a longo prazo. 

Embora a t®cnica ñinlayò melhore a estabilidade posterior do LCP, os resultados 

ainda não são ideais. Para melhora dos resultados, a literatura tem proposto a 

associação desta técnica com a reconstrução com dupla banda, considerada mais 

efetiva que a banda simples. E, por fim, a falta de estudos randomizados, o 

seguimento pequeno, e a estabilização ainda ineficiente pelos resultados avaliados, 

não permitem indicar este procedimento como uma alternativa consistente e eficaz 

para a reconstrução do LCP.  

A questão relacionada à degeneração do enxerto secundária a maior pressão 

na saída do túnel tibial posterior, decorrente das angulações formadas entre a tíbia e 

a estrutura tendinosa motivaram outros trabalhos, com linha de pesquisa diferente 

da técnica ñinlayò. Kim et al, em 2005, avaliaram a influência da angulação de três 

túneis transtibiais diferentes sobre o enxerto na reconstrução do LCP em cadáver, 

sendo um túnel na região medial, outro na lateral, e o terceiro central a um 

centímetro  inferior a tuberosidade tibial. Encontraram valores angulares menores 

entre o túnel tibial e a saída do enxerto na reconstrução medial, comparado com a 

central e a lateral. A menor angulação entre o túnel e a saída do enxerto na região 
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posterior da tíbia estaria relacionada segundo os autores a maior pressão sobre o 

novo ligamento, e maior chance de falha ou alongamento do mesmo. Os autores 

(Kim et al, 2009), na mesma linha de pesquisa, tentam comprovar agora através de 

estudo clínico retrospectivo os resultados encontrados no estudo biomecânico, 

através  de  duas séries de casos operados, onde foi realizado o túnel tibial medial 

em um grupo e o lateral em outro. Os resultados clínicos não mostraram diferenças 

estatisticamente significativas na escala de Lysholm e no formulário de avaliação do 

IKDC entre os dois grupos, porém na análise objetiva os resultados foram superiores 

para o túnel lateral, pois a gaveta posterior foi negativa em 64,9% e uma cruz em 

três em 27% dos pacientes, comparada com 21,7% e 79,6% respectivamente para o 

túnel medial. Por este motivo, elegem esta técnica na realização do túnel transtibial.  

 Além do tipo e localização do túnel tibial, um terceiro aspecto que seria o 

número de túneis, também é discutido na literatura. Makino et al (2006) realizaram 

dois túneis transtibiais posicionados na mesma linha vertical, sendo a banda AL 

mais proximal e a PM mais distal. Utilizaram como opção de enxerto o tendão do 

tibial anterior homólogo. Segundo os autores os dois túneis tibiais além dos dois 

femorais permitem a utilização e fixação dos enxertos separadamente, 

diferentemente do enxerto em forma de ñYò comumente utilizada e citada na 

literatura. Acreditam também que a utilização de enxertos mais longos como o tibial 

anterior, permite maior osteointegração tecidual. Porém, não encontramos outros 

trabalhos que comparassem esta técnica com a de túnel simples tibial, ficando 

somente o registro deste trabalho como descrição de técnica. 

 Outro aspecto interessante da biomecânica do túnel tibial relaciona-se a 

localização do mesmo quanto a inserção tibial do LCP, ou seja, se a saída do túnel 
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tibial vai se localizar medial, lateral, proximal, distal ou no centro do LCP. Conforme 

descrito por Galloway et al, em 1996, o correto posicionamento do túnel influência 

diretamente no resultado final da reconstrução, porém ao contrário do que ocorre no 

fêmur, erros no posicionamento tibial são mais toleráveis ou influenciam menos na 

estabilidade final. Estes achados foram confirmados por Markolf et al, em 2003, que 

em trabalho experimental avaliaram as forças sobre o enxerto e a estabilidade 

ligamentar, secundária a alterações do túnel tibial. Posicionaram a saída do túnel 

tibial central na tíbia (centro da origem do LCP) a cinco milímetros medial e a cinco 

milímetros lateral. Não encontraram diferenças na estabilidade posterior, porém as 

forças sobre o enxerto foram maiores no túnel medial em ângulos superiores a 65 

graus. Em relação ao túnel lateral, as forças não foram diferentes do túnel realizado 

no centro do ligamento. Concluem os autores que, em geral, erros de 

posicionamento medial e lateral influenciam pouco no resultado da reconstrução, 

sendo preferível o erro para região lateral. O posicionamento medial pode gerar 

aumento de forças locais com aumento da flexão do joelho, devido ao menor 

comprimento do enxerto decorrente da menor distância entre o túnel medial e o 

femoral. 

  Na nossa série, realizamos em todos os pacientes a técnica transtibial, pois 

na época em que iniciamos o nosso trabalho, a maior parte das publicações iniciais 

comparativas com a t®cnica ñinlayò n«o demonstraram diferenas entre elas, e mais 

tarde esses resultados se confirmaram através de duas revisões sistemáticas 

publicadas (May et al, 2010; Papalia et al, 2010). Também realizamos em todos os 

pacientes o túnel tibial através da região medial da tíbia, tido como padrão para 

técnica transtibial na época. As publicações que mostraram a superioridade do túnel 

lateral são recentes e posteriores ao início de nossa série. Com auxílio do 



68 

Discussão 

intensificador de imagem procuramos posicionar a saída do túnel tibial sempre no 

centro dos restos do LCP na tíbia, independente da maior ou menor influência de 

erros de posicionamento deste túnel na estabilidade final. Apesar de realizarmos 

apenas um túnel tibial, os enxertos foram fixados isoladamente na tíbia e no fêmur, 

criando assim duas estruturas de função independente quanto a estabilidade 

posterior do joelho.  

Outro ponto importante na escolha da técnica cirúrgica que melhor reproduz o 

LCP passa pela escolha do tipo de enxerto a ser utilizado. Fica claro, porém que 

este enxerto ideal para reconstrução do LCP não existe, dada a complexidade 

anatômica e biomecânica desta estrutura. A forma da secção transversal do LCP é 

irregular em todos os níveis de mensuração e muda levemente com a flexão. A área 

de secção transversal do LCP também aumenta da tíbia para o fêmur, sendo 

significativamente mais largo quando comparado ao LCA ao nível da substância 

(40,9mm2) e da região proximal, variando de 120% a 150% do LCA. A área de 

secção transversal do feixe AL é em média duas vezes mais larga do que o feixe PM 

também ao nível da substância. Os ligamentos MF exibem mínima mudança na área 

de secção transversal ao longo do seu comprimento, sendo em média 10,1mm2, 

correspondendo a 22% do LCP. Estudos biomecânicos demonstraram que o LCP é 

o restritor primário da gaveta posterior e restritor secundário da rotação externa 

tibial. O LCP é aproximadamente duas vezes mais forte que o LCA. O componente 

AL é significativamente mais forte e resistente do que o componente PM. A carga 

máxima do feixe AL é de 1494 ± 390N e do PM de 242 ± 66N (Harner et al, 1995; 

Harner et al, 1999).  
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O enxerto ideal, segundo a literatura, teria que possuir as propriedades 

estruturais e forma geométrica semelhantes ao LCP, além de menor morbidade na 

área doadora, fácil passagem pelos túneis, fixação segura na posição anatômica, e 

propiciar incorporação rápida nos túneis ósseos (Hoher et al, 2003). Atualmente os 

enxertos autólogos e homólogos são as opções recomendadas e mais utilizadas na 

literatura. Os autólogos incluem o enxerto do terço central do ligamento patelar, o 

tendão do músculo quadríceps a os tendões flexores. Cada um deles com 

características e propriedades específicas.  

O enxerto do ligamento patelar, normalmente consiste de uma parte 

tendinosa de dez a 12mm de largura, com dois blocos ósseos nas extremidades, 

cada um em torno de 20 a 25mm de comprimento. Possui como vantagem a rápida 

incorporação entre o bloco ósseo e os túneis, em torno de seis semanas em média, 

porém como desvantagem a maior dificuldade na passagem do bloco ósseo na 

região posterior da tíbia e a agressão ao aparelho extensor. A sua carga máxima é 

de 2977± 516N, e a área de secção transversal de 36,8 ± 5,7mm2 (Höher et al, 

2003).  

O tendão do músculo quadríceps possui um comprimento tendinoso de 86 a 

87 mm, com área de secção transversal média de 64.4 ± 8.4mm2 para um tendão de 

dez milímetros de largura. A carga máxima para o tendão do quadríceps é de 2352 ± 

495 N (Höher et al, 2003). Este último possui como vantagem o fato de ter uma das 

extremidades tendinosa o que facilita a passagem através do túnel tibial, podendo 

também ser dividida servindo como opção para o duplo túnel femoral. A outra 

extremidade com bloco ósseo facilita a integração no túnel ósseo, além de ser boa 

op«o para a t®cnica ñinlayò (Hºher et al, 2003). Porém, a maior morbidade no sítio 
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doador com agressão ao aparelho extensor, além do aspecto estético desfavorável 

pela maior incisão cirúrgica, são pontos contrários a utilização deste tendão.  

Quanto aos tendões flexores, também, largamente utilizados, possuem como 

vantagens a baixa morbidade no sítio doador, as extremidades tendinosas que 

facilitam a passagem do enxerto, todavia a integração do tendão no túnel tibial é 

mais lenta, feita através das fibras de Sharpey em torno da 12ª semana (Höher et al, 

2003). A sua carga máxima é de 4090 ± 295 N, e a área de secção transversal de 52 

± 5mm2. Todas as três opções de enxertos são consideradas boas e largamente 

utilizadas na literatura, principalmente comparando-se as características 

biomecânicas, consideradas superiores ao do LCP nativo. Vale salientar, porém, que 

a carga máxima de todo o LCP em torno de 1800 N, foi mensurada em joelhos de 

cadáveres de pessoas idosas. Já a carga máxima em joelhos jovens pode variar de 

3000 a 5000 N. As características biomecânicas do ligamento patelar, tendão do 

músculo quadríceps e flexores apresentadas fazem dos mesmos boas opções para 

reconstrução do LCP, e podem ser confirmadas através de dois trabalhos clínicos 

que relatam os resultados obtidos em séries de casos comparativos com opções de 

enxerto diferentes. Chen et al, em 2002, revisaram o resultado de duas séries de 

pacientes operados com banda simples femoral, em 22 pacientes utilizaram o 

tendão do quadríceps e 27 os tendões flexores. Com um seguimento mínimo de dois 

anos, não encontraram diferenças estatísticas entre as duas técnicas quanto a 

escala de Lysholm, com 86% de resultados satisfatórios para o tendão do 

quadríceps e 89% para os tendões flexores, e quanto ao formulário de avaliação do 

IKDC, com 86% e 85% de resultados normais e próximos do normal 

respectivamente. Ahn et al, em 2005, comparam os resultados de duas séries de 

casos de reconstrução do LCP com túnel femoral simples, utilizando na primeira os 
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tendões flexores e na segunda enxerto de tendão calcâneo. Foram operados 36 

pacientes divididos em dois grupos iguais. Na avaliação final não houve diferenças 

entre os dois grupos, sendo que na avaliação final pelo formulário do IKDC, 88% dos 

pacientes com tendões flexores e 77% com tendão calcâneo foram classificados 

como resultado normal ou próximo do normal. 

Além do tipo de enxerto a espessura do mesmo tem sido apontada como fator 

que poderia influenciar no resultado da reconstrução do LCP. Harner et al (2000a) 

demonstram em estudo em cadáver que a reconstrução com dupla banda reproduz 

melhor a biomecânica do joelho comparada com a reconstrução com banda simples. 

Porém, os autores utilizaram tendão calcâneo de dez milímetros para ambas as 

reconstruções e associaram o tendão do músculo semitendíneo duplo de sete a oito 

milímetros para a banda PM, tornando o enxerto mais espesso. Race, Amis (1998) 

também utilizaram tendões de espessuras diferentes em seu estudo em cadáver. 

Para a reconstrução dupla utilizaram enxerto de ligamento patelar de 18 mm dividido 

em dez e oito milímetros para as bandas AL e PM respectivamente e para a 

reconstrução com banda simples, enxerto de dez milímetros. Concluem a 

superioridade da reconstrução com dupla banda por restaurar a estabilidade do 

joelho em todo arco de movimento, comparada com a estabilidade restrita entre 0 e 

60 graus de flexão da reconstrução com banda simples. Por outro lado, Bergfeld et 

al (2005) não notaram diferença estatística nos resultados com a reconstrução com 

banda simples e dupla utilizando enxertos de tendão calcâneo de espessuras 

semelhantes em seu estudo em cadáver. Da mesma maneira Wang et al (2004), 

agora em um estudo clínico com enxertos autólogos dos músculos semitendíneo e 

grácil de mesma espessura tanto para reconstrução simples como dupla, também 

não evidenciaram a superioridade de uma técnica sobre a outra. Hatayama et al, em 
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2006, também não demonstraram superioridade com a reconstrução com dupla 

banda com tendões flexores autólogos sobre a simples com características 

semelhantes quanto a espessura dos mesmos.  

Pereira et al (2004), com o objetivo de avaliar a importância da espessura no 

resultado final da reconstrução, realizaram estudo em cadáver em que propuseram 

três tipos de reconstrução; com um feixe (AL) com tendão do músculo quadríceps de 

dez milímetros, com dois feixes utilizando tendão do quadríceps de dez milímetros 

para o AL e tendão do músculo semitendíneo duplo de sete milímetros para o PM 

separadamente, e, por fim, a reconstrução com um feixe único alojando no mesmo 

sítio os tendões do quadríceps dez milímetros e semitendíneo duplo de sete 

milímetros. Concluem que a utilização de um segundo enxerto (semitendíneo duplo) 

reduziu significativamente o deslocamento posterior da tíbia em todos os ângulos 

avaliados, porém não influenciou na rigidez. Questionam, porém se a maior 

estabilidade seria decorrente do segundo túnel ou ao aumento do volume do enxerto 

representado pela adição do tendão do músculo semitendíneo duplo. Na avaliação 

final com enxertos da mesma espessura (quadríceps e semitendíneo duplo), a 

confecção de dois túneis apresentou resultados superiores a reconstrução simples 

(quadríceps), mas inferior a reconstrução simples com os dois enxertos (quadríceps 

e semitendíneo duplo). Uma crítica pode ser feita ao modelo proposto, e diz respeito 

novamente ao posicionamento da banda PM pelos autores, muito profunda 

(proximal) no modelo de dupla banda, anulando ou diminuindo sua importância no 

resultado final.  

Aproveitando os aspectos favoráveis do duplo túnel femoral e da utilização de 

enxertos mais largos e espessos, Zhao et al (2008) realizaram a reconstrução 
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utilizando oito tiras de tendões flexores na técnica conhecida como técnica em 

sanduíche, e Chen, Gao (2009), também utilizaram os tendões flexores dobrados 

em oito segmentos. Coincidentemente ou não, os resultados conseguidos foram 

extremamente favoráveis, com negativação da gaveta posterior em 90 e 94% dos 

casos respectivamente, sendo um dos melhores resultados publicados na literatura.  

Em nossa série de casos, com o objetivo de manter as características 

semelhantes do modelo proposto por Harner et al (2000b), utilizamos em todos os 

pacientes o terço central do tendão do músculo quadríceps no local do tendão 

calcâneo, pelo nosso banco de tecidos ainda não oferecer os enxertos que 

necessitamos. O tendão do músculo quadríceps  possui carga máxima em torno de 

2352 ± 495 N para reconstrução do feixe AL, superior aos valores do feixe AL nativo 

(1494±390N). Apesar dos valores serem inferiores ao terço central do ligamento 

patelar (2977± 516 N) que seria uma outra opção a ser utilizada, possui a facilidade 

técnica da utilização da extremidade tendinosa para passagem através do túnel 

tibial, tempo cirúrgico que poderia ser bastante dificultado pela utilização de 

fragmento ósseo do ligamento o patelar. Para o feixe PM, mantivemos o tendão do 

músculo semitendíneo duplo proposto por Harner et al (2000b), pelas facilidades 

técnicas já discutidas e pelas características biomecânicas, também superiores ao 

feixe PM nativo (carga máxima para tendões flexores: 4090 ± 295N, para feixe PM: 

242 ± 66N) (Höher et al, 2003). Assim, além das características dos dois enxertos 

procuramos uma maior área de inserção femoral maior, semelhante ao LCP original 

(Girgis et al, 1975; Morgan et al, 1997; Mejia et al, 2002). 

Por fim, a estabilidade final e a rigidez da reconstrução também sofre 

influência da tensão empregada no momento da fixação, do tipo de fixação utilizada 
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e a quantos graus de flexão as bandas são fixadas. Wang et al, em 2002, avaliaram 

a tensão ideal do enxerto durante a reconstrução e as tensões sobre o LCP de 

acordo com o ângulo de flexão do joelho. Através de estudo em cadáver, utilizam o 

terço central do ligamento patelar como enxerto para reconstruir o feixe AL, e 

observaram que a tensão do LCP não é significativamente afetada pela rotação 

interna e externa do joelho, porém, com aumento da flexão do joelho, as tensões 

também aumentam sobre o ligamento. Quando a tensão obtida através da tração do 

enxerto para a sua fixação de 68N não provocou limitação no arco de movimento do 

joelho, porém quando a mesma foi superior (81N) houve limitação para flexão e para 

ganho da extensão final. Por esses resultados os autores orientam a fixação da 

reconstrução do LCP em torno de 20 e 30 graus de flexão onde a tensão sobre o 

enxerto é menor, sugerem uma tensão no momento da tração e fixação em torno de 

68N. Harner et al (2000b), também avaliaram a influência do grau de flexão do 

joelho no momento da fixação da reconstrução. Diferentemente de Wang, 

observaram que fixando o enxerto perto da extensão levaria a um aumento de forças 

sobre o mesmo com restrição importante da mobilidade articular. Clinicamente estes 

pacientes teriam perda de movimento do joelho ou falha precoce do enxerto. 

Quando a fixação foi feita com o joelho em noventa graus de flexão, após ser 

aplicada uma força anterior para redução da subluxação posterior da tíbia, as forças 

sobre o enxerto e a posteriorização tibial foram semelhantes ao LCP intacto. 

Concordamos com Harner et al (2000b), e acreditamos que como o LCP possui um 

comportamento não isométrico, a reconstrução é considerada anatômica do feixe AL 

e PM, e não das fibras que se localizam no ponto isométrico. Desta maneira, 

devemos fixar as bandas independentemente, de acordo com o maior grau de 

tensão de cada uma, ou seja, a AL em flexão de noventa graus e a PM em 
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extensão. O objetivo da fixação é fornecer estabilidade ao enxerto até que ocorra a 

incorporação biológica. A tensão sobre o enxerto pode aumentar secundariamente a 

flexão do joelho, à ação dos músculos isquiotibiais, ou ainda, decorrente da 

insuficiência de estruturas periféricas como a lesão da região póstero lateral do 

joelho. Durante a marcha a força sobre o LCP pode chegar a 330N, durante 

exercícios de cadeia cinética aberta para musculatura extensora e exercícios de 

agachamento em torno de 950 N e 1860N respectivamente (Höher et al, 1999; 

Toutoungi et al, 2000). Para evitar a sobrecarga sobre o enxerto as lesões 

posterolaterais devem ser reconhecidas e tratadas quando ocorrerem, o processo de 

reabilitação deve respeitar as angulações de proteção e as situações que 

sobrecarregam o enxerto durante o processo de integração. Nesta fase, além 

dessas medidas, a utilização de fixações mais resistentes se soma a este objetivo. 

As opções são as mais variadas, porém os estudos biomecânicos destes implantes 

na grande maioria das situações foram testados para reconstrução do LCA. E 

diferenças existem entre a reconstrução do LCA e LCP, como o comprimento do 

enxerto intra-articular e dentro dos túneis, a angulação aguda do enxerto na entrada 

dos túneis o comprimento do túnel e a qualidade do osso no local da fixação. A 

nossa opção de fixação no fêmur foram os parafusos de interferência metálico 

colocados de fora para dentro da articulação, que conferem aos tendões flexores a 

resistência a carga máxima de 242 ± 91N (Caborn et al, 1998; Selby et al, 2001). Na 

tíbia, como os tendões foram fixados em graus de flexão diferentes, optamos por 

sistemas de fixação independente. Na grande maioria das vezes o comprimento do 

tendão do músculo quadríceps e do semitendíneo duplo não foi suficiente para que a 

arruela fixasse diretamente sobre o enxerto, sendo assim optamos pela a fixação em 

poste. Segundo Wang et al (2002), em estudo onde procuraram avaliar a resistência 
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de duas fixações tibiais com parafuso de interferência e em poste, a carga medida 

para levar a falha do sistema de fixação foi de 387N para a fixação em poste, e de 

416N para o parafuso de interferência, diferença estatisticamente não significante. 

Quanto aos nossos resultados, conseguimos pela avaliação do IKDC 92,8% 

dos pacientes classificados como normal ou quase normal, pelos critérios de 

Lysholm, 100% dos pacientes entre excelentes e bons resultados, com pontuação 

final de 93 pontos. Dos 14 pacientes, 13 melhoraram a estabilidade objetiva do 

joelho, avaliada pela gaveta posterior e KT1000. Tivemos 92,8 % dos pacientes com 

negativação da gaveta ou classificados como grau 1. Pelo KT1000, em 57,1% dos 

pacientes o desvio posterior foi entre 0-2mm comparado com lado contralateral, e 

em 35,7% entre 3-5mm. Apenas um paciente que apresentava gaveta posterior grau 

dois, de difícil redução não apresentou melhora na avaliação final. Acreditamos que 

a indicação de reconstrução neste tipo de paciente, com joelho pouco redutível 

tenha levado ao insucesso da reconstrução. Nossos resultados são comparáveis e 

em alguns casos superiores a algumas séries publicadas de reconstrução com duplo 

túnel. Garofalo et al, em 2006, utilizando como enxertos tendão patelar e do 

semitendíneo autólogos para o tratamento de 15 pacientes com lesão isolada do 

LCP, obtiveram segundo formulário do  IKDC 63% pacientes como normal ou quase 

normal (A:7%, B:54%). Na avaliação da escala de Lysholm, foram classificados 

como satisfatórios todos os pacientes, sendo excelente 13% e bom 87% dos 

pacientes. Quanto a estabilidade avaliada pela gaveta posterior, ela foi negativa 

(20%) e grau 1 (67%) em 87% dos pacientes. Nyland et al, em 2002, em sua série 

publicada de 19 pacientes com lesão do LCP, sendo isolada em 1 e combinada com 

instabilidade póstero lateral grau 1 e 2 nos outros 18 restantes, submeteram os 

pacientes a reconstrução somente do LCP com dupla banda utilizando enxerto 
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homólogo de tibial anterior em 17 pacientes e semitendíneo em dois, sem 

tratamento da lesão periférica. Obtiveram na escala de Lysholm, 90% de resultados 

satisfatórios (63% excelente e 27% bom). Segundo formulário do IKDC encontraram 

89% dos pacientes como normal (47%) ou quase normal (42%). Fanelli et al, em 

2007, em série de 33 pacientes com lesão combinada do LCP, utilizando-se de 

enxertos homólogos de tendão calcâneo  e tibial anterior para reconstrução com 

dupla banda, obtiveram uma pontuação média da escala de Lysholm de 89,6 pontos, 

e pela avaliação com KT1000, uma diferença média entre os lados de 1,92mm. Zhao 

et al (2008), utilizando oito tiras de tendões flexores para reconstrução com duplo 

túnel, assim como Chen, Gao (2009) obtiveram 100% e 94,9%, respectivamente, de 

resultado classificado como normal ou quase normal segundo IKDC. Estes 

resultados, com exceção dos resultados de Garofalo et al (2006), são superiores aos 

resultados apresentados na revisão sistemática (Kim et al, 2011) de reconstruções 

com banda simples (75% de resultados satisfatórios pelo IKDC) no tratamento de 

lesões isoladas do LCP.  

A superioridade da reconstrução da dupla banda sobre a simples, apesar de 

não evidenciada por alguns (Kokron, 2000; Bergfeld et al, 2005), foi comprovada 

pela grande maioria dos trabalhos biomecânicos (Race, Amis, 1998; Harner et al, 

2000a; Mannor et al, 2000; Valdevit et al, 2002; Shearn et al, 2004; Markolf et al, 

2006b). Clinicamente, as séries de casos comparativas publicadas inicialmente não 

confirmaram estes resultados. Vale salientar que tais séries de casos realizadas não 

eram prospectivas, e receberam críticas quanto a metodologia empregada, desde 

opções de enxerto e fixações diferentes em cada grupo, até a inclusão de lesões 

combinadas e isoladas na mesma avaliação (Houe, Jorgensen, 2004; Hatayama et 

al, 2006; Fanelli et al, 2007). Exceção quanto a metodologia feita somente a série de 
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Wang et al (2004), que avaliaram dois grupos de lesões isoladas do LCP 

reconstruídas com tendões flexores, e que também não mostraram diferenças no 

resultado final entre elas. Todos estes trabalhos foram reunidos por Kohen, Sekiya 

(2009), que através de revisão sistemática da literatura, levantaram  as publicações 

comparando as reconstruções com banda dupla e simples, sejam eles biomecânicos 

ou clínicos. Concluíram que a superioridade da banda simples ou dupla ainda 

permanecia incerta dada as críticas quanto a metodologia empregada nos trabalhos, 

que utilizaram enxertos, técnicas e fixações diferentes, não sendo possível se 

evidenciar a superioridade de uma técnica sobre outra. Mais recentemente, Kim et al 

(2009) compararam três grupos de pacientes operados com duplo túnel femoral e 

simples, associado a reconstrução òinlayò e transtibial. Os resultados foram 

estatisticamente significativos a favor da dupla banda. Por fim, o único trabalho 

prospectivo, randomizado, publicado recentemente por Yoon et al, em 2011, 

comparando as duas técnicas, mostrou superioridade estatisticamente significativa, 

quanto a estabilidade posterior, a favor da reconstrução com duplo túnel femoral. 

 Nosso trabalho possui algumas limitações como pouco tempo de seguimento 

relativamente curto, o baixo número de pacientes com lesão isolada, além da 

ausência de grupo controle. O trabalho inicial proposto como sendo prospectivo e 

randomizado, não pode ser realizado dado o alto número de lesões combinadas, e o 

relativamente baixo de lesões isoladas. Para que possuíssemos um grupo 

homogêneo, as lesões combinadas foram excluídas, mantendo-se apenas as 

isoladas. Desta maneira o trabalho se tornou uma série de casos, sem a 

possibilidade de comparação com grupo controle. Por outro lado, esta série de 

casos foi operada pelo mesmo cirurgião, utilizando o mesmo tipo de enxerto para 

todos os pacientes, a mesma técnica cirúrgica e protocolo de reabilitação, sendo os 
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resultados avaliados por método examinador independente. Nossos resultados 

credenciam a técnica utilizada como sendo uma opção viável e efetiva na 

reconstrução do LCP, já que 92,8% dos pacientes foram classificados como normais 

ou próximos do normal. 
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6. CONCLUSÃO 
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Conclusão 

O resultado com estes pacientes mostrou que a reconstrução artroscópica do 

LCP com feixe duplo com base no posicionamento anatômico dos túneis, com o 

tendão do músculo semitendíneo duplo e quadríceps único, provê redução dos 

sintomas, bem como uma melhoria na translação tibial posterior nas lesões isoladas 

do LCP. 
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7. ANEXOS 
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 Anexos 

ANEXO 1 
 Protocolo de Reabilitação para as Lesões Isoladas do  

Ligamento Cruzado Posterior 


