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INFORMAQ@ES SOBRE O ARTIGO RESUMO
Histoérico do artigo: Objetivo: Descrever as lesOes ligamentares e associadas ocorridas nas luxag¢oes traumaticas
Recebido em 1 de julho de 2012 do joelho, relaciona-las aos mecanismos de trauma e identificar padrdes de lesdes.
Aprovado em 3 de outubro de 2012 Meétodos: Foram descritas 23 luxacdes do joelho entre marco de 2010 e marco de 2011.
Apbs o diagndstico das lesoes, foi procedida a redugdo e fixacdo externa transarticular das
Palavras-chave: luxagdes. Num segundo tempo, os pacientes foram avaliados sob anestesia e a exploracao
Luxacdo do joelho/diagnéstico cirtrgica das lesoes periféricas foi feita pelos membros do grupo de cirurgia do joelho da
Luxagao do joelho/cirurgia institui¢do. Os dados dos pacientes, junto com as descri¢oes das lesdes encontradas, foram
Luxagao do joelho/epidemiologia registrados. Resultados: 65% dos pacientes eram do sexo masculino, a média de idade foi
Traumatismos do joelho/diagnéstico de 35 anos, o mecanismo de trauma mais comum foi o acidente com motocicleta (60%).
Traumatismos do joelho/cirurgia Alesao do ligamento cruzado anterior (LCA) ocorreu em 75% dos casos, a lesao do ligamento

cruzado posterior (LCP) em 95%. A lesdo periférica medial aconteceu em 65% das luxagoes
e as lesoes laterais em 40%. As luxacdes mais comuns foram as classificadas como KDI
(25%) e KDIIIm (25%). A lesdo arterial esteve presente em 15% dos casos e a lesdo nervosa
foi registrada em um paciente (5%). Na avaliacdo radiografica inicial, 45% das luxacdes
apresentavam-se reduzidas. Conclusdo: As luxagdes do joelho descritas apresentaram
grande variabilidade, demonstrando que é preciso a avaliacdo individualizada de cada caso,
sendo que o ortopedista precisa estar apto para o reconhecimento e tratamento especificos

dessas diversas lesoes.
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Knee dislocation: Injuries descriptive study
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Objective: Describe the ligamentous and associated injuries that occur in the traumatic knee
dislocation, relating them to the mechanisms of trauma and to identify patterns of injuries.
Methods: Twenty three knee dislocations were described in the period between March
2010 and March 2011. After the diagnosis of the lesions, the reduction and transarticular
external fixation of the dislocated knees were done. At the second moment, the patients
were evaluated with physical examination under anesthesia and the surgical exploration
of peripheral lesions was perfomed by a surgeon of the knee surgery group of this
institution. The patients data with the description of the injuries were found and registered.
Results: 65% of patients were male, the average age was 35 years and the most common
mechanism of trauma was the motorcycle accident (60%). The lesion of the anterior
cruciate ligament (ACL) occurred in 75% of the cases, and the lesion of posterior cruciate
ligament (PCL) in 95%. The medial peripheral injuries happened in 65% of the dislocations,
and the lateral lesions in 40%. The most common dislocations were classified as KDI (25%)
and as KDIIIm (25%). The arterial injury was present in 15% of the cases, and the nervous
injury where registered in one patient (5%). At the initial radiographic evaluation, 45% of
the dislocations presented reduced. Conclusion: The characteristics of the knee dislocations
described showed a great range of variability demonstrating that an individualized
evaluation of each case is mandatory. The surgeon should be able to recognize and choose

the correct treatment to these lesions.
© 2013 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora

Ltda. All rights reserved.

Introducao

Aluxacao traumatica do joelho representa uma das lesdes mais
graves dessa articulacdo. Na literatura, alguns autores afirmam
que é necessdria a lesdo de duas estruturas ligamentares
para definir a luxacédo.! Outros textos colocam que o dano da
capsula articular com a perda da congruéncia fémuro-tibial
caracteriza a luxagéo.23

Historicamente, é descrita como lesdo rara e incomum®*?>
totalizando 0,2% das lesdes ortopédicas e 0,5% das luxagdes.2®
Entretanto, a incidéncia tem aumentado nos ultimos anos por
causa dos traumas de alta energia e da melhora no atendimento
do paciente politraumatizado.®’ Essa incidéncia pode ser
ainda maior pelas redugdes espontaneas que dificilmente séo
registradas.8?

Pelas estatisticas da literatura, as luxag¢oes sdo mais comuns
nos pacientes jovens e masculinos. Estdo relacionadas aos
acidentes automobilisticos em até metade dos casos, seguido
pelo trauma esportivo e pelo trauma de baixa energia.3

Além da instabilidade articular causada pela lesdo
ligamentar, a associagdo com lesdo arterial e nervosa é outro
fator que pode agregar mais gravidade a luxagéo do joelho.10
A lesdo do nervo fibular comum acarreta a perda da funcao
da musculatura dos compartimentos anterior e lateral da
perna, como também as alteracdes sensitivas dos dermatomos
correspondentes.1112 A lesdo da artéria poplitea necessita de
um atendimento precoce, sob risco da isquemia do membro
inferior e possibilidade de amputagdo.

As classificagbes mais usadas sdo a de Kennedy! e a de
Schenck.” A primeira descreve a posicdo anatdémica que o
segmento distal tem em relacdo ao proximal. A segunda

baseia-se no envolvimento das estruturas ligamentares lesadas
na luxacgao.

O tratamento dessas leses ainda é controverso e ha varios
protocolos descritos. Porém, o tratamento cirtrgico seguido da
reabilitacdo fisioterdpica tem demonstrado melhores resultados
quando comparado ao tratamento conservador.310,11,15,16

A rigidez articular secundéria a artrofibrose e a falha
na reconstrucdo ligamentar sdo as complicagdes precoces
mais comuns. A longo prazo, mais de 50% dos pacientes
desenvolverdo osteoartrose pds-traumética.’

Isso implica grandes limitagoes a um paciente que na
maioria das vezes é jovem, ativo socioeconomicamente e que
no seu tratamento e na sua reabilitacdo necessitara de um
grande investimento da saide publica e/ou suplementar.®

O objetivo deste estudo é descrever as lesoes ligamentares
e as lesGes associadas ocorridas nas luxacgoes de joelho e
relaciona-las aos mecanismos de trauma, identificando os
padrdes de lesao.

Materiais e métodos

Foram analisados os prontudrios de 23 pacientes com luxacdo
traumatica de joelho atendidos no Pronto Socorro da instituigdo
pelo Sistema Unico de Sadde (SUS), num periodo de 12 meses,
entre marco de 2010 e margo de 2011. O estudo contou com a
aprovacdo do comité de ética da instituicdo, sendo registrado
sob o numero 0005182/11, data do parecer 03/08/2011. Foram
incluidos os pacientes com diagnéstico de luxagao aguda da
articulacdo do joelho, que foram atendidos na emergéncia
com perda da congruéncia da articular, cujos dados obtidos com
as informacdes dos prontudrios respondiam as questdes
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levantadas nesta pesquisa. Prontuérios com dados incompletos
foram excluidos do estudo.

Todos os pacientes foram avaliados no pronto socorro com
anamnese, exame fisico e radiografias iniciais. Os pacientes
eram atendidos inicialmente por um médico emergencista,
que acionava a equipe de ortopedia e traumatologia de
plantdo. A equipe era composta de um ortopedista, membro
do staff desse servigo, e trés médicos residentes em ortopedia
e traumatologia credenciados pelo Ministério da Educacgéo
(MEC) e pela Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia
(SBOT). A avaliagado da cirurgia vascular era solicitada para
todos os pacientes assim que o diagnéstico de luxacgdo de
joelho era suspeitado. Na instituicdo, o plantdo da referida
especialidade acontece no regime de sobreaviso, portanto a
avaliacdo ocorria ja no centro cirdrgico, para onde os pacientes
eram levados apds a avaliacdo inicial. Apés o procedimento
inicial da ortopedia, a cirurgia vascular fez a arteriografia em
todos esses pacientes.

O diagnéstico de luxagao do joelho foi feito pela anamnese,
por meio da queixa e histéria do trauma, associadas ao
exame fisico de entrada, pela presenca de deformidade local e
incapacidade funcional e pelos estudos radiograficos. No
exame fisico, foi dada atencao especial a instabilidade da
articulagdo, para a funcdo neurolégica e para os pulsos e
perfusao da extremidade acometida.

Apbs o primeiro atendimento, os pacientes foram levados
ao centro cirurgico, onde, anestesiados, eram novamente
examinados e era feita a reducdo do joelho e a estabilizacdo
com fixador externo transarticular no membro inferior
acometido como controle do dano ortopédico inicial.

As lesdes ligamentares periféricas e as fraturas articulares
do joelho, quando presentes, foram abordadas num segundo
tempo em até 15 dias, sendo feito o reparo ou a reconstrugao
ligamentar periférica e a fixagdo das fraturas. Essa nova
intervencgdo cirdrgica era programada de acordo com a
descric@o do exame fisico sob anestesia. As radiografias iniciais
e de controle apés a reducdo e fixagao externa, assim como
as tomografias computadorizadas, as quais foram feitas nos
casos de fraturas-luxagdes apds o tratamento cirtrgico inicial,
também eram avaliadas nesse planejamento pré-operatério. O
exame de ressonancia magnética (RM) ndo estava disponivel
para a avaliacdo desses pacientes na instituicao pelo SUS.

Nesse segundo ato operatdrio, com o paciente ja anestesiado,
o fixador externo era retirado e o paciente era examinado por
cirurgides do grupo de cirurgia de joelho do nosso servigo. O
ligamento cruzado anterior (LCA) era testado com as manobras
de Lachman, gaveta anterior e pivo shift; o ligamento cruzado
posterior (LCP) era avaliado com as manobras de Lachmann
reverso, pivo shift reverso, gaveta posterior e pelo sinal de
Godfrey. As lesdes dos ligamentos colaterais foram testadas
com o estresse em valgo e varo a 0° e 30°. O canto pdstero-
lateral (CPL) foi examinado com o teste de recurvato, dial test e
gaveta postero-lateral. Os ligamentos do pivd central ndo foram
abordados no momento agudo. Os ligamentos periféricos,
quando lesados, eram explorados e suas lesoes foram descritas.

Ap6s a alta hospitalar, os pacientes foram encaminhados
ao ambulatério de cirurgia do joelho para o seguimento
adequado e a programacao da reconstrucao artroscépica das
lesdes do pivo central de forma eletiva.

Pela andlise dos prontudrios dos pacientes feita pelos autores
foram preenchidas as seguintes questoes: 1) nome, 2) sexo,
3) idade, 4) mecanismos de trauma, 5) lesdes associadas, 6) lesoes
ligamentares intra-articulares, 7) lesdes ligamentares extra-
articulares mediais, 8) lesoes ligamentares extra-articulares
laterais, 9) lesdo arterial, 10) lesdes neurolégicas, 11) outras lesoes,
12) lesoes associadas e 13) aspecto do estudo radiografico inicial
(classificado em reduzido, luxacao e fratura-luxacao) (Fig. 1).

Com as lesdes ligamentares descritas pelo exame fisico e pela
exploracdo cirdrgica das lesoes periféricas, e com a presenca ou
nao de fratura intra-articular, as luxac¢des foram classificadas
segundo Schenck’ (Tabela 1). Na presenca de lesdo vascular é
adicionada a letra “C” e da neuroldgica, a letra “N”.%7

Dos 23 pacientes atendidos com o diagnéstico de luxagédo
de joelho, 21 foram submetidos ao tratamento cirdrgico inicial
na emergéncia da ortopedia com o exame fisico sob anestesia,
reducao incruenta da luxacado e fixagdo externa transarticular.

Os outros dois pacientes restantes eram casos de fratura
luxacdo, em que o exame fisico sob anestesia, a abordagem das
lesdes ligamentares periféricas e a fixacdo das fraturas articulares
foram feitos num mesmo procedimento cirdrgico inicial, por
um dos membros do grupo de cirurgia de joelho, o qual era
plantonista da ortopedia na ocasiao do atendimento desses dois
pacientes.

Trés pacientes que foram atendidos na emergéncia com o
procedimento cirdrgico inicial exposto anteriormente foram

57

Fig. 1 - (A) Luxagao de joelho KDIIIm de Schenck. (B) Fratura
luxagao de joelho KDV3m de Schenck.

Tabela 1 - Classificacao da luxacao de joelho baseada

nas les6es ligamentares (adaptada de Schenck-1994).

Tipo Classificagdo Lesdo ligamentar
KD-I LCA ou LCP envolvido + lesdo
ligamentar colateral
HEEEE KD-II LCA e LCP envolvidos
M LCAelLCP+LCM
KD-III
L LCAeLCP+LCL/CPL
KDIV LCA e LCP + LCM e LCL/CPL
1 LCA ou LCP envolvido + lesao
ligamentar colateral
2 LCA e LCP envolvidos
Fratura — KDV
Luxaqéo s M LCAelCP+LCM
L LCAeLCP+LCL/CPL
4 LCA e LCP + LCM e LCL/CPL
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excluidos da avaliacdo deste trabalho. Dois pacientes porque
foram transferidos para outros hospitais e o outro por causa
da associagdo de trauma crianio encefalico e abdominal,
que necessitaram de longo periodo de recuperacdo na unidade
de terapia intensiva.

Desse modo, dos 23 casos de luxagao do joelho atendidos
nesse periodo de tempo na instituicdo, foram analisadas e
descritas as lesdes de 20 pacientes.

Resultados

As luxacoes foram predominantes em pacientes do sexo
masculino - 13 casos (65%). O lado mais afetado foi o direito
- 11 pacientes (55%). A média de idade foi de 35 anos (17-58).

O mecanismo de trauma mais comum foi acidente com
motocicleta (60%). Os mecanismos de trauma estdo descritos
na Tabela 2.

Na Tabela 3, encontra-se a porcentagem das luxagoes
relacionadas a classificacdao de Schenck.

As lesdes do LCA ocorreram em 15 pacientes (75%) e
estiveram relacionadas com as lesdes do LCP em 93,33%. As
lesdes do LCP ocorreram em 19 pacientes (95%) dos casos e
73,68% estiveram correlacionadas com a lesao do LCA.

As lesoes do ligamento colateral medial (LCM) ocorreram
em 13 casos (65%), sendo relacionadas com as lesdes do
LCP em 92,30% e do LCA em 84,51%. As lesbes periféricas
laterais aconteceram em oito casos (40%) e eram relacionadas
em 100% com a lesdo do LCP. Dentre as estruturas laterais,
ocorreu a lesdo do ligamento colateral lateral (LCL) e do tendao
popliteo em todos os pacientes e a lesdo do tenddo do biceps
na metade desses.

A Tabela 4 demonstra a frequéncia das associagdes das
lesdes ligamentares nos 20 casos em que estavam completas
as descrigoes.

Foram descritos seis casos de luxagao com envolvimento de
apenas um dos cruzados (Tabela 5) e um deles foi uma fratura-
luxacao (Schatzker IV).

Lesdo arterial aconteceu em trés pacientes (15%),
classificadas em KDI, KDIIIL e V3M, que se apresentaram
a radiografia como reduzida, luxada e fratura-luxacao,
respectivamente. A frequéncia das suas lesdes ligamentares
estd descrita na Tabela 6.

Tabela 2 - Mecanismo de trauma.

Mecanismo de trauma N° %
Acidente com automével 1 5
Acidente com motocicleta 12 60
Acidente com 6nibus 1 5
Atropelamento 3 15
Queda de mesmo nivel 1 5
Trauma direto 1 5
Trauma esportivo 1 5
Total 20 100,00

Tabela 3 - Classificagdo de Schenck: valores reais e

percentuais das luxagoes.

Tipo Classificagao N° %
KD-I 5 25
KD-II 0 -
Luxacao 5 25
KD-III
1L 4 20
KDIV 2 10
1 1 5
2 0 -
Fratura - M 3 15
Luxacéo DY | 2
1L, 0 -
4 0 -
Total 20 100

Tabela 4 - Associacoes das lesGes ligamentares.

Associagdo Das Lesoes Ligamentares

Lesdo Ligamentar LCA LCP MEDIAL LATERAL
q 14 11 6
e (e e (93,33%)  (73,33%)  (40%)
q 14 12 8
LCP (19 joelhos) (73,68%) - (63,15%)  (42,10%)
. . 11 12 2
Medial (13 joelhos) (84,51%) (92,30%) - (15,38%)
. 6 8 2
Lateral (8 joelhos) (75%) (100%) (25%)

Tabela 5 - Lesoes com envolvimento de um dos cruzados.

Luxagdo com envolvimento de apenas um ligamento cruzado

Piv6 Central Medial Lateral Outras lesdes

LCA (um caso) 1 - Tendao Patelar
Schenck I
LCP (quatro 9 9 _
casos)
SchenckV1l  LCP (um caso) = = iy Aol

Schatzker IV

Tabela 6 - Frequéncias das lesoes ligamentares nas trés

lesGes arteriais.

Frequéncia das lesdes ligamentares

nas trés lesoes arteriais N° %
LCA 2 66,66%
LCP 3 100%
Medial 2 66,66%
Lateral 1 33,33%
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Alesao nervosa foi registrada em um caso (5%), classificada
com KDIIIL, apresentando-se reduzida ao exame radiografico
inicial.

Fraturas articulares do joelho foram descritas em cinco
casos (25%). Foram trés casos de fraturas do planalto tibial,
classificadas em Schatzker II (um caso) e Schatzker IV (dois
casos). E um caso de fratura do condilo femoral medial e
uma fratura avulsdo da espinha tibial. Além dessas fraturas
articulares, foi relatado um caso de fratura da cabeca da fibula.
Fraturas de patela ndo foram encontradas.

Lesdes de outras estruturas relacionadas ao joelho foram:
menisco medial - quatro casos (20%), menisco lateral — dois
casos (10%), ligamento patelar — dois casos (10%) e trato ilio
tibial - dois casos (10%). As lesoes da origem da cabeca medial
do gastrocnémio, do ligamento patelofemoral medial e da pata
de ganso foram descritas em apenas um caso (5%).

Outras lesdes ortopédicas foram encontradas em cinco
casos. Nos membros inferiores, houve duas fraturas de
acetdbulo, uma fratura de pelve e um joelho flutuante, uma
luxacdo de patela e uma fratura de platd tibial contralateral.
Nos membros superiores, ocorreram uma luxagao glenoumeral
e uma fratura de terco distal do radio.

A avaliacdo radiografica inicial demonstrou que nove
luxagbes (45%) apresentavam-se reduzidas, sete (35%) estavam
deslocadas e em quatro (20%) casos houve fratura-luxacgao.

Das nove luxacdes reduzidas, quatro delas (44,44%) foram
classificadas em KDIIIL, trés (33,33%) em KDI e duas (22,22%)
em KDIIIM.

Nos sete casos em que a radiografia inicial demonstrava
joelho luxado, trés casos (42,85%) foram classificados em
KDIIIM, dois (28,57) em KDI e também dois (28,57) em KDIV
(10% do total das luxagoes).

Nos quatro pacientes com fratura luxacao, foram descritas
trés (75%) fraturas luxacdes como KDV3m e um (25%) paciente
KDV1.

Discussao

Aluxacdo aguda do joelho é uma lesdo grave com risco potencial
de complicagdes por causa das lesdes neurovasculares que
podem estar associadas, necessitando de um alto indice
de suspei¢do no momento da avaliagéo clinica.? A luxagéo
estd associada a outras lesdes musculo-esqueléticas e em
outros sistemas, como apresentado em nossos resultados,
nao devendo desviar a atencdo da abordagem do joelho que
necessita de um criterioso exame fisico, pois quase metade das
luxagdes apresenta-se reduzida ao estudo clinico e radiografico
inicial.

Comparando os estudos classicos de luxagdo de joelho
com os atuais, sdo perceptiveis o aumento da incidéncia e os
melhores resultados funcionais nos ultimos anos.®!* Todavia,
a lesdo ainda é considerada rara e se apresenta de diversas
formas, o que indica a necessidade de avaliagdo e tratamento
individualizados em cada caso.

Clark e Engebretsen!” descrevem uma tabela com 21
estudos publicados entre 1987 e 2010. Nesses dados colocam
o numero de pacientes e o tempo de estudo. A maior casuistica
é de 21 casos de lesdo multiligamentar por ano, a menor é

de 1,1 luxagdo por ano. A média é de 4,9 casos por ano. Essa
analise é dificil de ser feita pela diversidade das informacoes
citadas, como, por exemplo, a quantidade de centros em que
esses estudos foram feitos ou a incluséo, junto as luxacoes, das
lesdes multiligamentares do joelho.

A casuistica deste estudo, com 20 casos descritos e 23
diagnosticados em um ano, foi superior a média dos trabalhos
da literatura, provavelmente pelo fato de o hospital ser
referéncia em trauma e também pelo alto grau de suspeicdo
no atendimento primario dessas lesdes. As lesdes foram mais
comuns nos acidentes com motocicleta, o que demonstra
o aumento da gravidade nos traumas automobilisticos e a
vulnerabilidade dos membros inferiores.! E mais frequente
nos pacientes do sexo masculino, informacao de acordo com
a literatura. b1’

Em 1963, Kennedy publicou sua classificagao das luxagoes
de joelho baseada na posicdo da tibia em relacdo ao fémur.'*
A redugdo da articulagao de forma espontanea, ou antes, da
documentagao radiografica, inviabiliza essa classificacdo, fato
que ocorreu em 45% dos casos deste estudo. A classificagao
proposta por Schenck’ é mais descritiva, agrupando as lesdes
de acordo com as estruturas ligamentares lesadas, presenca
ou nao das fraturas articulares e lesdo vascular ou nervosa,
auxiliando no planejamento do tratamento. As lesoes KDI e
KDIIIM foram as mais frequentes nesta casuistica. As lesdes
tipo KDI ou KDV1 indicam qualquer luxacao com lesao de
apenas um dos ligamentos cruzados, o que inclui lesdes com
envolvimento periférico lateral, medial ou ambos. Isso pode
representar um fator limitante da classificagdo. Subtipos nesses
niveis descreveriam melhor as luxac¢des com envolvimento de
um dos ligamentos cruzados.

A susceptibilidade a lesdo arterial é explicada pela anatomia
local. O tunel fibroso do hiato dos adutores e o arco fibroso
do musculo séleo formam dois pontos de fixagdo, criando
uma area passivel de estresse pelo deslocamento ou pela
hiperextenséo na artéria poplitea.’%13 Ha controvérsias com
relacdo ao valor percentual dessa lesdo e também sobre qual
é o principal mecanismo de trauma relacionado. Incidéncias
variam de 7% a 64%, indicando a necessidade de avaliacao
vascular com uso de protocolos de investigag¢ao de lesdo
arterial.10.16.18 A incidéncia neste estudo foi de 15% (trés casos),
em todos esses o LCP esteve lesado, mas nao houve correlacao
com a classificacdo das luxacoes.

O nervo fibular comum é o mais frequentemente lesado
nas luxacdes de joelho, principalmente nas luxacdes pdstero-
laterais, quando ocorre o estiramento das estruturas nervosas.!?
Neste estudo, ocorreu apenas um caso (5%), num joelho que se
apresentava reduzido ao estudo radiografico inicial.

Porém, na literatura a incidéncia varia de 14% a 40%, sendo
que o resultado clinico final é pior quando ela esté presente. A
parestesia também deve alertar para o diagndstico diferencial
com sindrome compartimental. Ambas as lesdes podem estar
presentes, o que necessita de um exame fisico atento para a
avaliacdo da dor, mobilizacdo da extremidade e ao edema. A
perfusao, pulos e fun¢do neurolégica sdo de suma importancia.
Se necessario, a mensurac¢ao da pressdo do compartimento em
questéo deve ser feita.%10,11,20

Levy et al.?! preconizam a abordagem sequenciada com
o uso da fixagdo externa na emergéncia e a reconstrugédo
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ligamentar entre trés a seis semanas apés a lesdo com a
reconstrucdo de todos os ligamentos, usando enxerto de
banco tecidos. Clark e Engebretsen!” indicam a reconstrugéo
artroscopica das lesOes centrais e o reparo ou reconstrucao das
lesdes periféricas o mais precocemente possivel. Howells et al.3
indicam o uso inicial do fixador externo nos casos de lesdo
vascular, fratura articular e instabilidade grosseira. A cirurgia
definitiva é indicada em até duas semanas.

Nesta série de casos, o tratamento inicial foi feito com a
reducdo articular de forma emergencial e a fixacdo estavel
por meio de um fixador externo transarticular em todos os
pacientes, com o objetivo de promover um melhor controle
de partes moles e a manutencao da reducgao da articulagao.
Assim também como facilitar o manejo dos pacientes perante
o estudo angiografico e os cuidados de enfermagem.

As formas de tratamento cirdrgico definitivo variam
com relacdo ao tempo da cirurgia, a reconstrucdo aberta ou
artroscépica do pivod central ou referente a reconstrucgao ou
ao reparo dos ligamentos periféricos.?223 As estratégias de
manejo sdo controversas e estudos recentes tém indicado a
reconstrucéo aguda dos ligamentos cruzados.®” £ consenso
que o tratamento cirdrgico com o reparo ou a reconstrugao dos
ligamentos lesados, seguido do ganho precoce da amplitude
de movimento, oferece os melhores resultados aos pacientes
com luxacdo traumaética do joelho, quando comparado ao
tratamento conservador.31%16.24.25

Neste estudo, fizeram-se reparos e reconstrugoes extra-
articulares no momento inicial, como preconizado pelos
protocolos de abordagem por fases.>16:21 Porém, a reconstrugéo
artroscépica do pivd central foi programada para um segundo
tempo apés a reabilitagdo, baseada no ganho da amplitude de
movimento e reforco muscular.?4?1,26 O objetivo era diminuir
as taxas de artrofibrose, que estdo relacionadas a reconstrucao
das lesdes centrais no momento agudo,? ainda mais nesses
pacientes que por questdes sociais tém dificuldade no processo
de reabilitacgdo fisioterapico.

Apesar dos diversos protocolos de tratamento e dos
melhores resultados com o tratamento cirdrgico,?’ ainda
ndo existe uma referéncia sobre quais lesdes sdo as mais
encontradas nas luxacdes, suas incidéncias e caracteristicas.
Na nossa casuistica de 20 casos em 12 meses, observamos
a lesdo do LCP em 95% dos casos, lesdao do LCA em 75% e a
frequéncia da lesdo medial maior do que a lateral. A fratura
luxagdo mais comum foi com o Schatzker IV.

Twaddle et al.! descreveram 63 luxagdes em cinco anos,
média de 12,6 casos por ano, em dois grandes centros nos
EUA e na Nova Zelandia, apontando os acidentes com
veiculos motorizados como a principal causa de luxagoes,
seguidos pelo trauma desportivo, demonstrando que a pratica
esportiva também pode ter energia de trauma suficiente para
lesbes complexas do joelho. Também destacaram a grande
variedade das lesGes envolvida na luxacgdo traumatica do
joelho e encontraram uma taxa de 67% de luxacdes reduzidas
espontaneamente no momento do atendimento hospitalar.
Esses autores citaram que para ocorrer a luxacio é necessaria
a lesdo de pelo menos dois ligamentos, ndo dependendo da
lesdo dos dois cruzados.

Neste presente estudo foi descrita uma fratura luxacao
com lesdo isolada do LCP e integridade ligamentar periférica,

porém havia a lesdo do trato iliotibial e, na parte medial, a
instabilidade aconteceu devido a fratura do platd tibial. A
taxa de luxacdes reduzidas foi menor, 45%. Porém, se forem
excluidas as fraturas luxagoes, na avaliagdo apenas dos casos
de joelhos luxados e reduzidos, as lesdes que se demonstraram
reduzidas a radiografia inicial seriam de 56%, valor mais
préoximo dessa série, que néo cita as fraturas luxagdes.

As luxacoes foram avaliadas sem o uso da RM pela
indisponibilidade desse exame para os pacientes do SUS na
instituicdo. Fator esse que é uma das limitacoes deste trabalho
na melhor descricao das lesoes.

A RM nao substitui um bom exame fisico sob anestesia,
devendo, portanto, ser usado como método adjuvante na
detecc@o e descricdes das lesdes.?* Lonner et al.?8 colocam que
o exame fisico sob anestesia é mais acurado do que a RM para
descrever as lesdes ligamentares na luxacgdo de joelho. Mas
em alguns protocolos de tratamento esse exame de imagem é
colocado como fundamental e feito em todos os pacientes.?1,23

Dessa forma, com exame fisico sob anestesia, radiografias
iniciais e exploragdo cirturgica foi possivel descrever as
lesbes ligamentares e associadas, demonstrando a grande
variabilidade dessas, o que faz com que cada paciente necessite
de um tratamento individualizado.

Conclusao

A luxagdo de joelho é uma grave lesdo que se apresenta como
um desafio para o ortopedista, o qual precisa estar apto para
o reconhecimento, tratamento emergencial e especifico das
diversas estruturas danificadas.

Os diversos padroes de lesdo e o alto percentual de
lesOes associadas indicam a necessidade de uma avaliacao
multidisciplinar e individualizada de cada caso. Alto grau de
suspeicdo deve ser empregado para o reconhecimento das
luxacoes reduzidas e deteccao de complicagdes como as lesoes
neurovasculares.
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