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Resumo

Introducéo: A lesdo do LCA causa instabilidade anteroposterior e rotacional do joelho. O
objetivo principal do trabalho € incluir no diagndstico das ruturas do LCA um dispositivo para
quantificacdo das instabilidades anteroposterior e rotacional, e comparar os resultados obtidos
entre o joelho com lesdo do LCA e o contralateral saudavel.

Metodologia: Avaliacdo de 10 joelhos com rutura total do LCA e o joelho contralateral
saudavel com o Porto-knee Testing Device (PKTD), em simultineo com ressonancia
magnética.

Resultados e Concluséo: Verificou-se um aumento estatisticamente significativo em todos 0s
parametros relacionados com a laxidez anteroposterior e rotatdria, para o joelho com rutura do
ligamento cruzado anterior, em comparacdo com o joelho saudavel.

Palavras-chave: LCA, rutura, laxidez, avaliacdo instrumentada

Abstract

Introduction: The ACL injury causes anteroposterior and rotatory instability of the knee. The
main goal of the sudy is to include a device in the ACL ruptures diagnosis and compare the
results between the knee with ACL injury and the healthy contralateral knee.

Methodology: Evaluation of 10 knees with total ACL rupture and the healthy contralateral
knee with Porto-knee Testing Device (PKTD), simultaneously with MRI.

Results and Conclusion: There was statistically significant increases in all anteroposterior and
rotational laxity related parameters for the knee with ACL rupture in comparison with the
healthy knee.

Keywords: ACL, rupture, laxity, instrumented evaluation



Introducéo

O ligamento cruzado anterior (LCA) é uma banda de orientacdo obliqua com insercéo
na superficie triangular lisa pré-espinhal e origem na face externa da chanfradura
intercondilar, na sua regido posterior (Zantop, 2006). Este ligamento € importante para a
cinematica e biomecanica da articulacdo do joelho, servindo como estabilizador primério da
translacdo anterior da tibia e secundario da rotacdo interna e do stress em varo e valgo na
extensdo completa (Beasley et al., 2005; Mall, Lee, Cole, Verma, 2013 e Zantop et al., 2007).

O LCA consiste em tecidos conjuntivos moles, sendo que as fibrilas sdo de colagénio
tipo | e o tecido conectivo é de colagénio tipo Il (Giuliani, Kilcoyne e Rue, 2009). O
suprimento sanguineo do ligamento é da responsabilidade das artérias genicular medial com a
contribuicdo da artéria genicular inferior medial e da artéria genicular lateral através da
gordura de Hoffa (Mall, Lee, Cole e Verma, 2013). Apresenta também varios tipos de
mecanoreceptores como terminagdes de Ruffini, corpusculos de Pacini e drgdos tendinosos de
Golgi que atribuem ao LCA uma funcao importante na proprioceptividade do joelho (Borin et
al., 2010 e Markatos et al., 2003).

O LCA pode ser dividido em 2 feixes: o feixe anteromedial (AM) e o feixe
posterolateral (PM) (Giuliani, Kilcoyne e Rue, 2009). A terminologia dos feixes é baseada na
sua insercdo na tibia. As fibras do feixe AM tém origem na parte mais proximal da origem
femural e inserem-se na regido anteromedial da insercdo na tibia. As fibras do feixe PL tém
origem na parte mais distal da origem femural e inserem-se na regido posterolateral da
insercdo da tibia (Zantop et al., 2007).

As alteracbes do comprimento das fibras dos feixes do LCA fornecem uma
informacao importante sobre o seu comportamento funcional sobre o controlo da translacéo
anterior, assim como da laxidez rotatoria (Amis et al., 2012). Quando o joelho é estendido, a
fixacdo femoral do LCA estd numa posicdo vertical, o feixe PL esta tensionado e o feixe AM
estd moderadamente laxo. Assim que o joelho é fletido, a fixacdo femoral do LCA adquire
uma orientacdo mais horizontal, conduzindo ao tensionamento do feixe AM e ao
afrouxamento do feixe PL (Mall, Lee, Cole e Verma, 2013 e Zantop et al., 2007). Os feixes
encontram-se paralelos no plano sagital na extensdo completa, mas com a flexdo do joelho, a
insercdo do feixe PL move-se anteriormente e os feixes cruzam-se (Mall, Lee, Cole e Verma,
2013).



O LCA é um dos ligamentos do joelho mais lesado (Muller, Hofbauer,
Wongcharoenwatana e Fu, 2013) e é uma das lesGes masculo-esquelética mais frequentes a
atingir fisicamente os individuos ativos (Goobi, Mahajan, Karnatzikos e Nakamura, 2012 e Li
et al., 2013). A lesdo do ligamento cruzado anterior tem incidéncia e prevaléncia altas nos
individuos desportistas (Zaffagnini et al., 2012). A rutura do LCA geralmente ocorre
associada a lesdo de outras estruturas como meniscos, cartilagem articular, osso subcondral
e/ou rutura dos ligamentos colaterais (medial ou lateral) (Bowers, Spindler, McCarty e
Arrigain, 2005 e Piasecki et al., 2003).

Os fatores de risco para a lesdo do LCA podem ser divididos em ambientais,
anatémicos e hormonais. Os fatores ambientais e extrinsecos ao atleta compreendem o
desporto, as condi¢des meteoroldgicas, o tipo de pavimento, a interacdo entre o calcado e o
pavimento (coeficiente de friccdo). Os fatores anatomicos s@o o indice de massa corporal,
laxidez do joelho, angulo Q, forca e tamanho do LCA, largura da fossa intercondilar,
anatomia do tronco e pélvis e pronacdo do pé. Relativamente aos fatores hormonais, parece
que a toma de contracetivos orais, aumenta a laxidez ligamentar no sexo feminino (Alentorn-
Geli et al., 2009).

O tratamento conservador da rutura do LCA ndo esta indicado para todos 0s casos.
Assim, a cirurgia é frequentemente o metodo usado para o seu tratamento (Siegel,
Vandenakker-Albanese e Siegel, 2012). Esta tem o objetivo de restaurar a anatomia nativa do
LCA, o que inclui as dimensdes individuais do ligamento, a orientacdo das suas fibrilas de
colagénio e a insercao original (Fu e Karlssom, 2010). Desta forma, ha maior aproximacéo a
estabilidade da articulacdo e cinematica do joelho para o nivel anterior a lesdo (Mall, Lee,
Cole e Verma, 2013 e Zantop, 2006).

A reconstrucao single-bundle (SB) tem sido o tipo de cirurgia mais frequentemente
utilizado (Gadikota et al., 2011). Esta utiliza um enxerto autégeno ou alogénico e como tal é
feito apenas um tanel no fémur e outro na tibia (Gadikota et al., 2011 e Li et al., 2013). Esta
intervencdo pode restaurar a estabilidade anteroposterior do joelho mas a articulacdo fica
incapaz de resistir a cargas rotatdrias combinadas e ndo apresenta uma cinematica de rotacédo
normal (Ristanis et al., 2005). Em oposi¢do, a reconstrucdo double-bundle (DB) reproduz os
dois feixes e, em teoria, permitira aos joelhos resistirem mais eficazmente a forcas externas,
proporcionando mais estabilidade, devido a contribuicdo do feixe posterolateral. A
importancia deste tipo de reconstrucdo € visivel quando o joelho fica sujeito a cargas

combinadas de rotacdo interna e valgo. Neste caso, a cinematica e as forcas exercidas no



enxerto, sdo bastante semelhantes & dos joelhos intactos, o que € menos visivel nas
reconstrucgdes single-bundle (Yagi et al., 2002).

Quando ndo tratada convenientemente, esta lesdo conduz a instabilidade, défices
funcionais do joelho e incapacidade de retomar atividades que envolvam manobras de rotacéo
e mudangas de direcéo rapidas (Desai et al., 2014; Muller, Hofbauer, Wongcharoenwatana e
Fu, 2013 e Lubowitz et al., 2008). Aumenta também o risco de lesdo dos meniscos e 0
aparecimento precoce de osteoartrose (Fu e Karlsson, 2010; Muller, Hofbauer,
Wongcharoenwatana e Fu, 2013 e Yamamoto et al., 2008). Apesar de pouco frequentes,
podem ainda surgir complicacdes peri-cirirgicas e pos-cirrgicas como infecdo, trombose
venosa profunda e lesdes nervosas (Biau et al., 2007)

Algumas hipéteses sdo apontadas como causas do insucesso da cirurgia: o proprio
ligamento (escolha, isometria, tensionamento, fixacdo e comprimento do enxerto), localizacéo
dos tuneis e a heterogeneidade das lesdes dos tecidos moles (Bull et al., 2002 e Markatos et
al., 2013).

Para assegurar o sucesso clinico a curto e longo prazo, deve-se avaliar a laxidez antes,
durante e apds a reconstrucdo do LCA (Branch, Siebold, Freedberg e Jacobs, 2011 e Lorbach
et al., 2012). Caraterizar a dire¢do e magnitude da laxidez do joelho é complexo visto que ndo
estd apenas relacionado com a resisténcia das estruturas mas também com as suas posicoes e
orientacdes tridimensionais (Branch, Siebold, Freedberg e Jacobs, 2011). Para avaliar a
laxidez do joelho, realizam-se testes clinicos subjetivos como o teste de Lachman e o teste de
pivot shift (Diermann et al., 2009). No entanto, estes ndo sdo estandardizados o suficiente
para permitir uma boa reprodutibilidade e quantificacdo precisa (Lubowitz, Bernardini e Reid,
2008). Como tal, tornou-se necessario desenvolver a avaliacdo instrumentada para quantificar
as instabilidades anteroposterior e rotacional, tendo sido em 1985 criado o primeiro e mais
popular artrobmetro designado KT-1000 (MEDmetric, San Diego, CA, US) (Collette,
Courville, Forton, Gagniere, 2012; Lorbach et al., 2012 e Monaco et al., 2009).

O objetivo principal deste estudo € incluir no diagndstico das ruturas do LCA um
dispositivo novo para quantificacdo das instabilidades anteroposterior e rotacional, compativel
com ressonancia magnética, e comparar os resultados obtidos entre o joelho com lesdo do

LCA e o contralateral saudavel.



Metodologia

Foram incluidos no estudo 10 pacientes, com sinais e sintomas de rutura total do LCA,
tendo sido avaliados com o Porto-knee Testing Device (PKTD), em simultaneo com a
ressondncia magnética (GE Healthcare Signa, EUA). Os pacientes foram também avaliados
com o artrometro KT-1000. As avaliacGes referidas foram realizadas no joelho lesado e no
contralateral saudavel, em todos os pacientes. Uma outra avaliacdo foi realizada sob-anestesia
e incluiu o teste de Lachman com o joelhos a 25° de flexdo e teste de pivot shift, apenas no
joelho lesado.

Os fatores de inclusdo foram: sensagdo de falseio (“giving-way”) unilateral no joelho e
rutura total do LCA confirmada na artroscopia. Os fatores de exclusdo foram: reconstrugéo
anterior do LCA, rutura parcial do LCA, ressec¢do meniscal superior a 46% e outras lesoes
ligamentares do joelho.

O estudo foi autorizado pela Comissdo de Etica da Clinica Sadde Atlantica e todos os

doentes deram o seu consentimento informado por escrito.

Protocolo de avaliagdo do PKTD

O PKTD é um dispositivo que permite quantificar a laxidez do joelho atraves da
medicéo da translacdo anteroposterior da tibia e da rotacdo interna e externa, durante o exame
com ressonancia magnética.

O PKTD foi ajustado para 30° de flexdo do joelho. Todos os testes foram realizados
nesta angulacao.

Foi utilizada uma pressao de 4 bar aplicada na parte posterior da perna.

Os resultados sdo determinados usando quatro sequéncias de imagens de ressonancia
magnética: a primeira sem aplicacdo de pressdo na tibia, a segunda com aplicacdo de pressdo
anteroposterior na tibia, a terceira com aplicacdo de pressdo anteroposterior associada a
rotacdo interna da tibia e a quarta com aplicacdo de pressdo anteroposterior associada a
rotacdo externa da tibia.

Para analise das imagens, tracaram-se linhas perpendiculares ao declive tibial: uma
cruzando o ponto mais posterior da tibia e outra cruzando o ponto mais posterior do condilo
femoral. A distancia entre as linhas corresponde a translacdo tibial. Este processo foi repetido

com e sem pressao para os compartimentos medial e lateral identificando 0s mesmos pontos.



Andlise Estatistica
A analise estatistica foi realizada com o software de estatistica (SPSS versdo 22) com
nivel de significancia de a=0.05.

Foram calculadas as médias e desvio padréo para caracterizacdo sociodemogréfica da
amostra. As mesmas medidas estatisticas foram realizadas para os resultados obtidos nas
avaliagcbes com o KT-1000, avaliagcdo sob-anestesia e com o PKTD.

Foi testada a normalidade da amostra. Em caso de normalidade, realizou-se o T-teste
para amostras emparelhadas. Nos casos em que ndo se verificou normalidade realizou-se o

teste ndo paramétrico de Wilcoxon.

Resultados

Dos 10 pacientes avaliados (3 mulheres e 7 homens), com uma idade média de
29.4+10.8 anos, 2 apresentavam rutura total do LCA do joelho esquerdo e 8 do joelho direito.
A meédia do peso dos pacientes foi 71.9+13.9 kg, da altura 1,73+0.1m e do indice de massa
corporal (IMC) foi 23,7£2.5. Foi encontrada lesdo do menisco lateral em 3 (3/10), do menisco

medial em 3 (3/10) e de ambos 0s meniscos em 3 (3/10).

TABELA 1 - MEDIAS DOS RESULTADOS OBTIDOS COM O KT-1000

Saudaveis Lesados Diferenca

KT-1000 (mm) 4.4+1.2 10.6+1.3 6.2+1.3

TABELA 2 - RESULTADOS DA AVALIAGAO CLINICA SOB-ANESTESIA (LACHMAN E PIVOT SHIFT)

0 + ++ +++
Lachman - - 1 (10%) 9 (90%)
Pivot Shift - 2 (20%) 7 (70%) 1 (10%)

TABELA 3 — JOELHOS SAUDAVEIS - MEDIA DO POSICIONAMENTO TRANSLACIONAL DA TIiBIA COM E SEM
APLICACAO DE PRESSAO

PKTD (mm) Sem pressdo Com pressdo P
MPns VS MPpa -1.0+3.3 0.5+2.5 0.003
LPns VS LPpa 3.313.3 5.8+4.3 0.011

MPys — condilo medial (sem pressdo); MPpa — cOndilo medial (com pressdo); LPns — condilo

lateral (sem pressdo); LPpa — cOndilo lateral (com pressédo)
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TABELA 4 - JOELHOS LESADOS - MEDIA DO POSICIONAMENTO TRANSLACIONAL DA TIBIA COM E SEM

APLICACAO DE PRESSAO

Saudaveis Lesados
PKTD (mm) - Desvio o Desvio P
Média Média
Padréao Padrao
MPpa 0.5 2.5 8.0 3.4 0.000
LPpa 5.8 4.3 14.6 3.7 0.001

MPys — condilo medial (sem pressdo); MPpa — cOndilo medial (com presséo); LPns — condilo
lateral (sem pressdo); LPpa — cOndilo lateral (com presséo)

TABELA 5 - COMPARACAO DO POSICIONAMENTO TRANSLACIONAL DA TIBIA ENTRE JOELHOS LESADOS E
SAUDAVEIS

PKTD (mm) Sem presséo Com presséo P
MPns VS MPpa 2.2+3.6 8.0+4.4 0.000
LPns VS LPpa 8.3+4.0 14.6+3.7 0.000

MPpa— condilo medial (com pressdo); LPpa — cOndilo lateral (com presséao)

TABELA 6 - COMPARAGAO DA INSTABILIDADE ROTACIONAL DA TiBIA ENTRE JOELHOS LESADOS E SAUDAVEIS

Saudaveis Lesados
PKTD (mm) o Desvio o Desvio P
Média Média
Padrdo Padrédo
MP)r -1.8 5.9 5.2 6.9 0.044
LPir 7.3 3.7 15.3 4.3 0.002
MPgr 2.1 3.2 0.8 2.6 0.000
LPegr 2.3 7.9 12.7 10.2 0.005

MP,r — rotacdo interna do condilo medial; LP\r — rotacdo interna do coéndilo lateral; MPgg —

rotacdo externa do condilo medial; LPer — rotagdo externa do condilo lateral




Discussao

O principal resultado deste estudo é o aumento estatisticamente significativo da
laxidez anteroposterior e rotatdria verificado nos joelhos com rutura do ligamento cruzado
anterior, em comparagdo com o0s saudaveis contralaterais.

Estudos biomecanicos comprovam que o LCA, especialmente o feixe AM, tem uma
funcdo importante no controlo da translacdo anteroposterior da tibia (Komzak, Hart, Okal e
Safi, 2013 e Zantop, 2007) Tendo em conta que a amostra do nosso estudo in vivo apresentava
rutura total do LCA, seria expectdvel um aumento da instabilidade anteroposterior. Esse
aumento foi significativo e estd apresentado na tabela 5, na qual verificamos que a translacdo
quer do condilo medial (MPpa) quer do condilo lateral (LPpa) é significativamente superior
nos joelhos lesados em comparacdo com os saudaveis (condilo medial: P= 0.000; condilo
lateral: P=0.001). Na tabela 1, encontram-se os resultados da avaliagdo com o KT-1000 e
também se verifica um aumento da translagdo anterior nos joelhos lesados em comparacéo
com os contralaterais saudaveis. Neuman et al. (2012) acompanharam 100 pacientes com
leséio do LCA durante 15 anos e também verificaram elevados valores de laxidez
anteroposterior apos a lesdo. Por sua vez, Vasconcelos et al. (2007) avaliaram 40 pacientes
(20 com lesao unilateral do LCA e 20 saudaveis) tendo verificado que a translacéo anterior da
tibia era significativamente superior nos joelhos lesados em comparagdo com os saudaveis
(P<0.001), resultados que alinham com o presente estudo.

O LCA, sobretudo o feixe PL, tem um papel importante no controlo da rotacdo tibial
(Lorbach et al, 2010; Robinson, Carrat, Granchi e Colombet, 2007 e Monaco et al., 2012).
Como tal, era de esperar que a nossa amostra apresentasse tambeém alteracOes
artrocinematicas de natureza rotacional. Assim mesmo, na tabela 6 verifica-se que a laxidez
rotatéria é significativamente superior nos joelhos lesados em comparacdo aos saudaveis
(rotacdo interna: P=0.044 no cdndilo interno e P=0.002 no céndilo externo; rotacdo externa:
P=0.000 no codndilo interno e P=0.005 no cdndilo externo). Haughom et al. (2012) avaliaram
16 sujeitos saudaveis (8 homens e 8 mulheres) e 11 pacientes (5 homens e 6 mulheres) com
rutura total do LCA e verificaram uma amplitude de rotacdo tibial total superior no joelho
lesado em comparacdo ao joelho contralateral (mulheres: 15.1°42.3° vs. 10.0°+4.3°; homens:
15.7°+6.9° vs. 7.7°£5.6°). Por sua vez, Branch et al. (2010) avaliaram 14 pessoas sem qualquer
lesdo no joelho e 65 com lesédo do LCA e verificaram que nos joelhos lesados existia um

aumento significativo da rotacdo interna da tibia mas uma reducéo da rotacéo externa.



Aquando da aplicacdo de pressdo na tibia verifica-se um aumento significativo de
translagdo anterior quer nos joelhos saudaveis quer nos joelhos lesados (saudaveis: P=0.003
no condilo interno e P=0.001 no céndilo externo; lesados: P=0.000 em ambos os condilos).
Nos joelhos saudaveis trata-se de um fendmeno cinemaético fisioldgico enquanto nos joelhos
lesados corresponde a uma alteracdo cinematica patologica que decorre da rutura do LCA, o
que justifica as diferencas superiores obtidas para os joelhos lesados (sem pressédo vs. com
pressao). No entanto, a translacdo da tibia presente na realizacdo de manobras de exploracdo
passivas nem sempre repercutem na mesma medida nas tarefas dinamicas. Os elementos de
estabilizacdo ativa podem interferir e minorar o padrdo de instabilidade (Manal, Davis,
Galinat e Stanhope, 2003).

No nosso estudo, quer nos joelhos lesados quer nos saudaveis, verificou-se que a
translacdo anterior da tibia foi superior no compartimento lateral comparativamente ao
compartimento medial. Também neste sentido, Logan (2004) reporta que 9 em 10 pacientes
com lesdo do LCA, o movimento do condilo lateral era significativamente superior ao condilo
medial quer existisse ou ndo rutura do LCA, sendo mais marcado em caso de rutura total. Este
movimento diferencial entre o cdndilo medial e lateral corresponde a rotacdo axial e esta
aumentado nos joelhos lesados com relacdo aos saudaveis. Este facto sugere que o LCA esta
envolvido no controlo do movimento rotacional do joelho, assim como na restricdo da
translacdo anterior da tibia.

A presenca de patologia do menisco associada a lesdo do LCA é frequente (Rocha,
Moraes, Rezende e Pécora, 2007; Papastergiou et al., 2007 e Piasecki et al., 2003). Alves et
al. (1999) e Jones, Appleyard, Mahajan, Murrell (2003), reportaram valores compreendidos
entre 0s 16% e os 82%, em caso de lesdo aguda do LCA. Em caso de lesdes cronicas
verificaram até 96% de lesbes associadas. No presente estudo, verificou-se uma percentagem
de lesbes meniscais associadas a rutura do LCA de 90%. As lesdes meniscais, assim como a
rutura do LCA, podem influenciar a laxidez do joelho (Lee e Fu, 2000 e Petrigliano et al.,
2011). Neste sentido, € importante considerar que as lesGes meniscais poderiam ser uma
variavel de confusdo dos nossos resultados. Para evitar esta possibilidade excluimos os casos
com lesbes mais graves (> 46% de ressecdo prevista) (Arno et al., 2012 e Yammine, 2013).

Verifica-se na tabela 2 que 90% da amostra apresenta a graduacdo mais alta atribuivel
ao teste de Lachman (+++) assim como 70% da amostra apresenta o segundo grau mais alto
no teste pivot shift (++). Na avaliacdo com o PKTD também se verificaram valores elevados
de laxidez anteroposterior e rotatéria nos joelhos lesados. Desta forma, verifica-se uma

aparente correlacdo entre a avaliacdo clinica sob-anestesia e a avaliagdo instrumentada.
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A avaliacdo da laxidez pré-operatoria permite estabelecer o perfil de instabilidade
anteroposterior e rotacional, servindo de base de compracdo a avaliacdo dos resultados
cirtrgicos no que diz respeito a restauracdo da estabilidade do joelho (Lustosa, Fonseca e
Andrade, 2007). Desta forma, projetamos um trabalho futuro onde serdo comparados 0s
resultados pré e pos-cirurgicos e distinguidas as técnica single e double-bundle na sua eficacia
corretiva, quer na translagdo anteroposterior quer na instabilidade rotatoria. Assim, este
estudo prevé a possibilidade de avaliacdo dos resultados com um método inovador de
avaliacdo instrumentada como forma de avaliar a eficacia da reconstrucdo do LCA (Bull et
al., 2002; Isberg et al., 2011; Ohkawa et al., 2012 e Chouteau, Testa e Moyen, 2012). Ha falta
de consenso relativamente a melhor técnica cirdrgica para reconstrucdo do LCA. Assim,
existem estudos que ndo encontram diferencas entre a técnica single e double-bundle na
restauracdo da laxidez (Yamamoto et al., 2008; Ferreti et al., 2008; 2009; Kanaya et al., 2009
e Claes et al., 2011). Por outro lado, ha trabalhos publicados que atribuem maior efetividade a
técnica double-bundle na restauracdo da estabilidade rotatoria (Hofbauer et al., 2010; Araki et
al., 2011; Branch, Siebold, Freedberg e Jacobs, 2011; Lee et al., 2012; Yagi et al., 2012).
Finalmente, existem ainda outras investigacfes que referem que nem a técnica single nem a
double-bundle conseguem restaurar a laxidez rotatoria e a distribuicdo de forcas articulares
como se verifica num joelho saudavel (Seon et al., 2010).

O futuro da medicina ortopédica passa pelo desenvolvimento de novas tecnologias e
sistemas de medida. Esses sistemas serdo menos invasivos, faceis de usar, capaz de fornecer
informacdo detalhada das estruturas anatomicas, com uma precisdo na ordem das sub-
unidades do milimetro, capazes de avaliar tarefas funcionais e ter uma correlacdo forte com os
resultados clinicos (Ahldén et al., 2012 e Musahl et al., 2012).

Este estudo apresenta algumas limitagfes. Uma é o tamanho amostral reduzido (n=10)
e outra é a constituicdo da amostra com elementos do género feminino e masculino. A
inclusdo de ambos o0s géneros pode interferir com os resultados, a laxidez € significativamente
superior nas mulheres, sendo a sua predisposicdo para lesdo do LCA duas a nove vezes
superior ao sexo masculino (Park et al., 2008) Além disso, a fase do ciclo menstrual nas
mulheres (que pode influenciar na laxidez ligamentar) ndo foi monitorizado (Haughom et al.,
2012). Por razBes de ordem financeira e logistica ndo se realizou um estudo de

reprodutibilidade de resultados, o que também constitui uma limitacéo.



Conclusao

Os resultados deste estudo sugerem que a rutura total do LCA conduz a um aumento
estatisticamente significativo da laxidez anteroposterior e rotatoria (interna e externa) em
comparagcdo com o joelho contralateral saudavel. As diferencas encontradas sobre os
resultados das medigdes obtidas pelo PKTD, i.e., sem pressdo vs. com presséo para joelhos
saudaveis e lesados; joelhos lesados vs. joelhos contralaterais saudaveis, sugerem que o Porto-
knee testing device é um instrumento com sensibilidade e especificidade na avaliacdo da
laxidez anteroposterior e rotatéria do joelho. Assim, parece recomendavel a sua inclusdo no
processo de diagndstico da lesdo do ligamento cruzado anterior do joelho em simultdneo com

a ressonancia magnetica.
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