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RESUMO

Os autores fazem uma revisdo da literatura e mostram as possibilidades diagndsticas para as
lesdes do ligamento cruzado anterior. Sdo abordados os aspectos de exame clinico, com alta
taxa de sensitividade e especificidade para as lesdes do ligamento cruzado anterior, assim
como avaliam-se as possibilidades diagndsticas com uso de propedéutica armada com RX
simples, Lachman radiolégico, ressonancia nuclear magnética e testes com artrémetro.
conclui-se que um bom exame fisico com uma boa histéria sdo ainda os métodos diagndsticos
principais para as lesdes do ligamento cruzado anterior, mas deve-se ter em mente que
existem outros métodos que auxiliam no diagndstico e que devem ser usados dentro de
protocolos especificos.
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SUMMARY

The authors review the literature and the diagnoses possibilities for anterior cruciate
ligament. Discuss the aspects of physical examination, with high rates of sensibility and
specificity for the lesions of anterior cruciate ligament, as well as analised the diagnostic
possibilities with the use of radiographic images, radiographic Lachman, magnetic ressonance
image and tests with arthrometers. The conclusion was that a good history with physical
examination are still the best diagnoses methods for the anterior cruciate ligament lesions, but
we must keep in mind that there are others methods that help in the diagnoses and that must
be used within specific protocols.
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Introducgao

Cerca de 3 a 5% das consultas médicas sao referentes a dores nos joelhos(1) , queixas
estas que acabam levando a uma grande quantidade de exames e /ou encaminhamentos para
especialistas, o que leva a um aumento consideravel do nimero de atendimentos destes
pacientes.

Uma histdria bem feita e um exame fisico detalhado auxiliam o médicoa determinar
qual estrutura do joelho é causadora da queixa ou se esta é parte de uma alteragao sistémica.
Se a queixa for um problema local do joelho, necessitamos de um diagndstico para saber
aonde esta o problema para estabelecermos o melhor tratamento possivel( 2).

As lesOes do ligamento cruzado anterior contribuem em grande parte para estas
gueixas, Pois levam a incapacidade para algumas funcées, além de serem dolorosas,
principalmente na fase aguda. Podem cursar com falseios de repeticdo e derrames articulares
na fase crbnica, que levard a um quadro doloroso .

MECANISMO DE LESAO:

O mecanismo de lesdo classico do ligamento cruzado anterior é de uma tor¢do com o
pé fixo no solo, mecanismo este em que a tibia se move para anterior em relagdo ao fémur.

Outros tipos de trauma também podem levar a lesGes do cruzado anterior,
principalmente durante a pratica esportiva, mas sem duvidas, a projecao anterior da tibia em
relagao ao fémur é o principal causador da lesdo do ligamento.

EXAME FiSICO:

Varios autores sugerem que devemos comegar examinando o joelho contra lateral
(“joelho sadio ou “menos afetado”) para o paciente sentir-se mais confortdvel e confiante no

exame e s6 depois da histéria e exame do “joelho sadio” é que devemos partir para o exame
do joelho com queixa( 2,3) .

O exame fisico deve compreender manobras de inspecdo, nas quais avaliamos a
marcha , arco de movimento , posi¢des antdlgicas e a presenga de edema, hematoma e
atrofia muscular (principalmente do quadriceps).



Apds a inspecdo, passamos a palpacao para avaliarmos pontos de dor, presenca de
derrames articulares, processos inflamatorios e crepitagao local.

Sé entdo é que devemos iniciar testes especificos para avaliacao da integridade do
cruzado anterior, como os testes de Lachman,”Pivor Shift”e gaveta anterior . E comum a
associacao da lesdo deste ligamento com outras patologias intra articulares, sendo a mais
frequente a lesdo meniscal. A associacdo de mais que uma patologia pode levar a uma
proposta de tratamento diferente(4).

Existe na literatura varias tentativas de se medir qual a especificidade e a
sensitividade no diagndstico das lesdes do ligamento cruzado anterior.

Solomon et al (2) citam estudos nos quais a sensitividade nas lesdes do ligamento
cruzado anterior foram maiores que 82% com especificidade maior que 94%. Estes mesmos
autores relatam diferentes estudos para a sensitividade e ou especificidade nos testes de
Lachman, gaveta anterior e “Pivot Shift”.

Assim, eles referem uma variacdo de sensitividade de 60 a 100% com média de 84%
para o teste de Lachman, de 9 a 93% com média de 62% para a Gaveta Anterior e de 27 a 95%
com média de 38% para o “Pivot Shift”. A especificidade foi avaliada para o teste da gaveta
anterior e este variou de 23 a 100% com media de 67%.

Como pode ser visto, existem grandes diferengas na analise de cada um dos métodos
testados, sendo que menos variou foi o teste de Lachman, teste este ja considerado o mais
confidvel no diagndstico das lesGes do ligamento cruzado anterior( 5).

Exames por imagem:

Além do exame fisico, podemos langar mao de métodos de propedéutica armada nos
diagndsticos das lesdes do ligamento cruzado anterior.

Rx simples:

Radiografias em AP ortostatico, perfil e tunel mostram alteracGes que sdo sugestivas
das lesdes do ligamento cruzado anterior .Assim , na fase aguda , podemos observar fratura
com impactac¢do do condilo lateral do fémur , onde afundamentos maiores de 1,5 mm sdo sinal
patognomodnico de lesdo do ligamento cruzado anterior e devemos estar atentos para fratura —



arrancamento da cortical do terco médio da borda externa do planalto tibial lateral (fratura de
Segond) esta também patognomadnica de lesdo deste ligamento (6).

Nas lesGes cronicas do ligamento cruzado anterior podemos observar um aspecto
mais fino das trabéculas horizontais do osso sub condral medial, além de poderem estar
presentes ostedfitos neste compartimento (7).

Na incidéncia do tunel pode ser mensurado o indice inter condileano existindo
estudos que mostram que quando este indice € menor que 0,22 existe uma probabilidade
maior de lesar o ligamento cruzado anterior(8).

LACHMAN RADIOLOGICO:

O teste de LACHMAN, ja descrito em 1976 por Torg et al(5) como o mais fidedigno
para diagnéstico das lesdes do cruzado anterior, é de dificil mensuragéo clinica (4,5).E possivel
sua quantificacdo através de dispositivos nos quais conseguimos causar um “stress” na
articulagdo e medirmos a anteriorizagdo da tibia em relagdo ao fémur (4,9). Esta medida pode
ser feita com joelho em 902 de flexdo, como o usado por Kennedy e Fowler(9), ou com 202 de
flexdo como o método utilizado por Lerat et al(4).

Markolf, Kochan e Amstutz(10) encontraram um aumento da rotagdo interna da tibia
quando uma forga anterior foi aplicada na tibia com o joelho em 202 de flexdo comparada com
902 de flexdo.

Baseado nestas evidéncias que Lerat et al(4) desenvolveram um protocolo
radioldgico para quantificar deslocamentos anterior e posterior da tibia em relagdo ao fémur
com uso de carga de 9Kg. Eles usam as medidas destas translagdes nos compartimentos lateral
e medial como base de sua classificacdo para instabilidade do joelho com conseqliente
variagcdo de propostas terapéuticas . Assim, uma translagao aumentada no compartimento
medial significa uma lesdo do canto pdstero-medial do joelho, mas quando a lesdo é isolada
do ligamento cruzado anterior , da-se uma translacdo menos severa e predominantemente no
compartimento lateral. Se existir uma lesdo pdstero-lateral, havera um aumento da translagao
no compartimento lateral quando comparada com a lesdo isolada do ligamento cruzado
anterior .

RESSONANCIA NUCLEAR MAGNETICA



O uso da ressonancia nuclear magnética esta cada vez mais freqliente nas lesdes do
ligamento cruzado anterior. Sua principal importancia é quando existem mais de 03 lesGes
concomitantes, pois a confiabilidade do exame clinico declina em relacdo direta com o
aumento do nimero de lesGes do niumero na articulacdo do joelho (11).

Ressalta-se também a importancia do uso deste exame quando existe suspeita de
lesdo condral, por ser este o melhor método para demonstra-las (12).

Embora alguns considerem a ressonancia nuclear magnética como um exame de
rotina para as lesdes do joelho, chegando a sugeri-lo em todos os casos de lesdes agudas do
joelho (13), devemos lembrar que este exame é de custo elevado, e nem sempre esta ao
alcance de todos os pacientes..

Como tudo em medicina tem seus prés e contras, existem estudos nos quais sdo
guestionadas as utilizacdes deste método diagndstico. A sensitividade e a sensibilidade do
exame clinico para as lesGes do ligamento cruzado anterior sdo préximos de 100% com a
utilizacdo dos diferentes métodos clinicos para seu diagnéstico.

O Shea et al (14) abordam diretamente este assunto e, nos seus estudos, eles tiveram
um acerto diagndstico de 83%, com 54% de acertos nos diagndsticos secundarios e 37% de
acertos dos diagndsticos quando existia mais de 03 lesdes ,concluindo que a ressonancia
nuclear magnética ndo é necessaria como exame de rotina nas lesGes do ligamento cruzado
anterior, chegando até a calcular quanto de economia isto gerou.

Acreditamos que o exame tem seu lugar e que este é de importancia no diagndstico
das lesdes do joelho, principalmente nas lesdes do ligamento cruzado anterior, mas o seu uso
deve seguir critérios rigorosos .

ARTROMETRO:

Embora existam diversos aparelhos diferentes para medir a excursdo da tibia sobre o
fémur, os mais conhecidos sdo o KT 1000 e KT 2000.

Quando existe uma excursdo igual ou maior a 3mm comparado com o joelho normal,
considera-se como uma lesdo do ligamento cruzado anterior (15,16).



Mesmo assim, outros estudos que foram conduzidos por Forster et al(17) e Graham et
al(18), mostram-se contrarios a eficacia deste método, concluindo que o exame clinico é mais
eficiente que o KT 1000 (18).

O Grupo de Estudos do Joelho de Campinas(19) estudou a eficacia do KT 1000, e
concluiu que o método é examinador dependente, existe grande interferéncia na mensuracao
com posicionamento erroneo do aparelho e relaxamento inadequado do paciente, sendo
necessario treino especifico do examinador para aumento da confiabilidade do método.

CONCLUSOES:

Pelo exposto previamente, fica claro que uma boa histdoria com um exame fisico
completo e detalhado sdo ainda o melhor método diagndstico das lesGes do ligamento
cruzado anterior. Embora exames subsidiarios de propedéutica armada complementem as
informacdes clinicas, eles devem ser utilizados dentro de critérios especificos .
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