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Resumo Objetivo Avaliar o efeito biomecânico da espessura do enxerto em comparação com
a técnica do duplo feixe na reconstrução do ligamento cruzado posterior (LCP) em
joelhos de cadáveres humanos.
Métodos Um total de 9 joelhos de cadáveres humanos foram testados em 5
condições: joelho intacto (INT); reconstrução com um único feixe com tendão de
quadríceps de 10mm (Rec 1); reconstrução com duplo feixe com um tendão de
quadríceps de 10mmpara o feixe anterolateral e um tendão duplo do semitendíneo de
7mm para o feixe póstero-medial (Rec 2); reconstrução com um único feixe mais
espesso, usando um tendão de quadríceps de 10mm mais o tendão duplo do
semitendíneo de 7mm (Rec M); e joelho com lesão isolada do LCP (Lesionado). O
limite do deslocamento posterior da tíbia (LDPT) foi medido em resposta a uma carga
tibial posterior de 134N a 0�, 30�, 60� e 90� de flexão do joelho.
Resultados O LDPT das técnicas Rec 2 e Rec M foi sempre significativamente menor
(melhor estabilidade) do que o LDPT da Rec 1. O LDPT da Rec M foi significativamente
menor do que o LDPT da Rec 2 a 60� (p¼ 0,005) e a 90� (p¼ 0,001).
Conclusões O aumento da espessura do enxerto na reconstrução das lesões isoladas
do LCP melhora significativamente a estabilidade, enquanto a divisão do enxerto para
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Introdução

O tratamento ideal das lesões do ligamento cruzado posterior
(LCP) ainda não está definido. Embora haja consenso na
literatura sobre a necessidade de tratamento cirúrgico na
presença de outras lesões ligamentares do joelho,1,2 a contro-
vérsia permanece nas lesões isoladas do LCP. Alguns autores
defendem o tratamento conservador nesses casos.3,4 Outros,
no entanto, enfatizam que o joelho com lesão do LCP desen-
volvealteraçõesdegenerativasqueseagravamcomotempo.5,6

O melhor entendimento da anatomia e da biomecânica do
ligamento permitiu melhorias nos resultados das reconstru-
ções do LCP, mas ainda não existe uma técnica ideal.7,8

Com base em estudos anatômicos e biomecânicos, alguns
autores sugerem que a reconstrução com dois feixes e dois
túneis femorais mimetiza melhor a anatomia e a função do
joelho normal.1,9 No entanto, há um viés nos testes labora-
toriais quemostram a superioridade dessas reconstruções de
feixe duplo10,11 decorrentes da falta de uniformidade na
espessura dos enxertos usados nos dois grupos comparados.
Nestes estudos, os autores utilizam um volume maior de
enxerto na reconstrução de dois feixes do que na técnica com
um feixe. Ao utilizar enxertos damesma espessura em ambos
os grupos, outros autores não observaram diferença signifi-
cativa entre as técnicas.12,13 Sobre isso, formulou-se a ques-
tão que motivou este trabalho: a restauração bem-sucedida
da estabilidade do joelho alcançada com a técnica do feixe
duplo deve-se à reconstrução do segundo feixe ou ao maior
volume de enxerto? O objetivo deste estudo foi, portanto,

avaliar o efeito biomecânico da espessura do enxerto com-
parado com a técnica de duplo feixe na reconstrução do LCP
em joelhos de cadáveres humanos.

Métodos

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da
instituição responsável (número de protocolo 391/02).

Os joelhos utilizados neste estudo foram obtidos de nove
cadáveres frescos do serviço de necropsia de um hospital
universitário de grande porte no Brasil. A idade média dos
cadáveres foi de 52 anos, variando de 43 a 70 anos. Sete eram
do sexo masculino.

No serviço de necropsia, realizou-se uma artrotomia
parapatelar medial e uma vertical posterior, para inspeção
articular e exclusão de qualquer espécime com lesão liga-
mentar ou doença articular degenerativa. Uma vez que os
espécimes foram considerados elegíveis para o estudo, as
artrotomias foram fechadas com um fio de nylon de 2-0. O
joelho foi então retirado do cadáver e congelado a - 15� C.

Preparação das amostras
O joelho foi descongelado durante a noite à temperatura
ambiente. Em seguida, foi dissecado, teve a pele removida,
poupando todos os ligamentos do joelho, incluindo os da
articulação tibiofibular proximal, tendão emúsculo poplíteo,
membrana interóssea, cápsula articular e mecanismo exten-
sor. A fíbula foi estabilizada na tíbia comumparafuso cortical

reconstruir os dois feixes piora a estabilidade da reconstrução a 60� e 90� de flexão do
joelho. As descobertas do presente estudo sugerem que a estabilidade da reconstrução
do LCP pode ser melhorada com o uso de enxertos mais espessos em uma técnica de
feixe único, em lugar da reconstrução de duplo feixe.

Abstract Objective To evaluate the biomechanical effect of graft thickness compared with the
double-bundle technique on posterior cruciate ligament (PCL) reconstruction in human
cadaveric knees.
Methods A total of 9 human cadaveric knees were tested in 5 conditions: intact knee
(INT); single-bundle reconstruction with a 10-mm quadriceps tendon (SB); double-
bundle reconstruction with a 10-mm quadriceps tendon for the anterolateral bundle
and a 7-mmdoubled semitendinosus tendon for the posteromedial bundle (DB); single-
bundle reconstruction with a 10-mm quadriceps tendon plus a 7-mm doubled semite-
ndinosus tendon (SBT); and PCL-deficient (NoPCL). The posterior tibial translation (PTT)
wasmeasured in response to a 134N posterior tibial load at 0�, 30�, 60�, and 90�of knee
flexion.
Results The PTT of the DB and SBT techniques was always significantly lower (better
stability) than the PTTof the SB technique. The PTTof the SBT technique was significantly
lower than the PTT of the DB technique at 60� (p¼0.005) and 90� (p¼0.001).
Conclusions Graft enlargement improves knee stability in isolated PCL reconstruc-
tions, whereas the graft division in the two-bundle technique worsens this stability at
60� and 90� of knee flexion. The findings of the present study suggest that knee
stability in PCL reconstructions may be improved with the use of thicker grafts in the
single-bundle technique rather than performing a double-bundle reconstruction.
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de 4,5mm, conforme recomendado,10,12,14 e seccionada a
uma distância de 2 cm distalmente ao parafuso.

Os enxertos obtidos do joelho a ser testado foram um
tendão do quadríceps de 10mm e um semitendíneo duplo.
Eles foram submetidos a uma tensão constante de 20N por
20 minutos e utilizados em reconstruções após esse período.

Protocolo de teste
Os ensaios mecânicos foram realizados na máquina de
testes eletromecânica Kratos K5002 (Kratos Equipamentos
Industriais, Cotia, SP, Brasil), com uma célula de carga
eletrônica de 100 kgf conectada a um computador equipado
com um sistema de aquisição de dados ADS 2000 (Lynx
Tecnologia Eletrônica Ltda., São Paulo, SP, Brasil). Para
iniciar os testes, uma garra metálica foi fixada à metáfise
e diáfise distal do fêmur, e outra à diáfise proximal da tíbia.
Elas permaneceram nesta posição firmemente fixadas
durante todos os testes, e até durante os procedimentos
cirúrgicos. O joelho com as garras foi fixado na máquina de
testes (►Fig. 1), e esta conectada ao computador. Para cada
avaliação, o joelho foi testado em extensão, e a 30�, 60� e 90�

de flexão.
Durante os testes, os movimentos do fêmur na direção

superior e inferior em relação à tíbia foram feitos pela
máquina Kratos a uma velocidade constante de 20mm/
min, correspondendo ao teste de gaveta anterior e posterior,
respectivamente. A célula de carga foi localizada na metáfise
femoral distal. Os resultados dos testes (força aplicada à tíbia
e seu deslocamento desde o início do teste) eram imediata-
mente transferidos ao computador. Para cada condição de
avaliação, a peça foi submetida a três ciclos consecutivos de
aplicação de força pela máquina de teste. Inicialmente, a
carga foi aplicada na direção do fêmur para obter uma
translação anterior da tíbia de 2mm. Depois, foi feita no
sentido reverso (gaveta posterior) com força equivalente a
134N, como descrito por alguns autores.11,15,16

A frouxidão de cada joelho foi inicialmente testada com
ligamentos intactos (INTs). Em seguida, o LCP foi removido, e
cada joelho foi submetido sucessivamente a três tipos dife-
rentes de reconstrução, descritos detalhadamente a seguir. A
frouxidão foi testada após cada reconstrução. Ao final, os
testes foram realizados no joelho sem o LCP original e sem
reconstrução (Lesionado) (►Fig. 2).

Técnicas cirúrgicas

Reconstrução de feixe único com tendão de 10mm do
quadríceps (Rec 1)
Depois de ser testado com o LCP intacto, o joelho foi
removido da máquina de testes. Todas as técnicas cirúrgicas
foram realizadas por meio de artrotomia parapatelar medial
e por uma pequena artrotomia longitudinal posterior. Desta
forma, o LCP foi completamente removido, incluindo os
ligamentos meniscofemorais, quando presentes, e poupando
os demais ligamentos do joelho. O túnel tibial foi feito com
10mmde diâmetro, desde a superfície anteromedial da tíbia
até o centro da inserção tibial do LCP removido. O túnel
femoral anterolateral (AL) de 10mm foi perfurado centrali-
zado a 7mmda borda da cartilagemna posição de 1 hora, em
uma direção paralela ao teto da fossa. O enxerto de tendão do
quadríceps foi passado pelos túneis tibial e femoral, com o
bloco ósseo localizado no túnel femoral. Foi então fixado ao
fêmur, sendo amarrado em torno de um parafuso cortical de
4,5mm com arruela.

Após a sutura da cápsula articular, o joelho foi reposicio-
nado namáquina de testes a 90� de flexão e submetido a uma
gaveta anterior com carga de 134N. Neste momento, o
enxerto foi tensionado (Tensionador Digital, LIM-41, São
Paulo, SP, Brasil) (►Fig. 3).Quando a tensão desejada (88N)
foi alcançada, o enxerto foi fixado à tíbia por meio do
travamento dos dois fios de poliéster n. 5 entre 2 plaquetas
metálicas e 1 parafuso (►Fig. 4).

Fig. 1 Joelho posicionado a 90° de flexão, fixado à máquina de teste. A tíbia permaneceu horizontalmente com amargem anterior voltada para o solo. A
máquina realizava a elevação ou descida do fêmur em relação à tíbia, correspondendo, respectivamente, ao movimento de gaveta anterior e posterior.
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Fig. 2 Sequência das condições de teste.

Fig. 3 Tensionamento do enxerto monitorado pelo dinamômetro.

Fig. 4 O dispositivo de fixação tibial. Os fios de poliéster do enxerto foram bloqueados entre duas plaquetas.
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Reconstrução de feixe duplo (Rec 2)
Depois de testar a reconstrução de feixe único (Rec 1), o
joelho foi removido da máquina de testes. As suturas retira-
das das artrotomias, assim como o enxerto do túnel tibial.
Este túnel foi aumentado em espessura com uma broca de
12mm de diâmetro.

O enxerto foi mantido no túnel femoral AL enquanto o
segundo túnel (póstero-medial, PM) foi confeccionado. Este
túnel foi centrado na posição de 2h30, a 14mm da borda da
cartilagem (direção distal-proximal) e 9mm posterior ao
centro do túnel AL (direção ântero-posterior).

Este túnel femoral PM foi confeccionado com broca de
7mm de diâmetro. O enxerto do tendão semitendíneo duplo
foi passado através dos túneis tibial e PM femoral e fixo ao
fêmur, amarrando-o em torno de um segundo parafuso
cortical com arruela (4,5mm de diâmetro). Em seguida, o
enxerto do quadríceps foi novamente passado pelo túnel
tibial em posição anterior ao semitendíneo.

Após as suturas das artrotomias, o joelho foi reposicio-
nado namáquina de testes a 90� de flexão e submetido a uma
gaveta anterior com carga de 134N. O enxerto do quadríceps
foi então fixado com 88N de tensão. O joelho foi retornado à
posição 0 e posicionado em 0� de flexão. Foi novamente
submetido a uma gaveta anterior de 134N, e o enxerto
semitendíneo tensionado a 67 N e fixado com um segundo
dispositivo tibial (semelhante ao usado para o quadríceps,
►Figs. 3 e 4). O joelho foi então retornado à posição 0 e
submetido aos testes de frouxidão a 0�, 30�, 60� e 90� de
flexão.

Reconstrução de feixe único com tendão do quadríceps e
do semitendíneo (Rec M)
Após os testes da reconstrução de feixe duplo (Rec 2), ambos
os enxertos foram liberados do fêmur e retirados de seus
respectivos túneis, exceto do tibial.

O túnel femoral AL foi aumentado em espessura com uma
broca de 12mm. Ambos os enxertos foram então passados
através deste túnel e fixados ao fêmur, sendo amarrados ao
mesmo parafuso bicortical previamente usado para fixar
apenas o enxerto do quadríceps. O parafuso cortical que
fixava o semitendíneo no túnel femoral PM foi então
removido.

A inserção tibial dos enxertos foi solta, a artrotomia
medial fechada, e o joelho reposicionado na máquina de
teste a 90� de flexão. O espécime foi submetido a uma gaveta
anterior com carga de 134N, os enxertos tensionados ambos
a 90�: o quadríceps com 88N, e o semitendíneo com 67N, e
fixados à tíbia, cada umem seu próprio dispositivo defixação
tibial (conforme descrito anteriormente). O joelho foi então
retornado à posição 0 e testado a 0�, 30�, 60� e 90� de flexão.

Cálculo do tamanho da amostra
Um estudo bastante similar13 avaliou o valor da translação
posterior da tíbia, e obteve uma diferença aproximada de
7,5mm entre os joelhos, comparando as situações recons-
truída e lesionada na angulação de flexão intermediária. A
maior variabilidade encontrada durante todos os ângulos de
flexão foi � 5,66mm (desvio padrão [DP]¼5.66). Com base

nesse estudo e com o objetivo de encontrar um resultado
semelhante, com 80% de poder e intervalo de confiança de
95% (IC95%), a amostra necessária para o presente estudo foi
calculada como 9 joelhos submetidos a todas as 5 situações
(INT, Rec 1, Rec 2, Rec M e Lesionado).

Coleta de dados e análise estatística
Os dados foram representados pelas seguintes medidas
descritivas: média, DP, e limites superior e inferior do IC
95%. O nível de significância estatística (p) de 0,05 (5%) foi
adotado. Níveis descritivos abaixo deste valor foram consi-
derados significativos. Com base no gráfico da força aplicada
pela translação da tíbia em todos os ângulos medidos, o
limite de deslocamento posterior da tíbia (LDPT) foi deter-
minado. Foi medido em milímetros e definido como a maior
translação posterior da tíbia.

A análise de variância (ANOVA, em inglês) para medidas
repetidas foi utilizada, com dois fatores: condições de teste
nas 5 situações (INT, Rec 1, Rec 2, Rec M e Lesionado) e grau
de flexão do joelho com quatro níveis (0�, 30�, 60� e 90�). O
teste de comparação múltipla de Newman-Keuls foi usado
para encontrar diferenças entre as técnicas e entre os graus
de flexão do joelho.

Resultados

Limite de deslocamento posterior da tíbia
Os dados de LDPT (média, DP, e ICs95% inferiores e superio-
res) das 5 condições de teste em cada um dos 4 ângulos
testados são mostrados na ►Tabela 1, e sua representação
gráfica, na►Fig. 5. A comparação entre as cinco condições de
teste em cada ângulo de flexão do joelho é mostrada nas
►Tabelas 2–5.

O LDPT da Rec 1 foi estatisticamente maior (pior frouxi-
dão) do que o do joelho INT em todos os ângulos testados
(p¼0,022 a 0�; p<0,001 a 30�, 60� e 90�). A Rec 2 apresentou
LDPT estatisticamente similar à do joelho INT a 0� (p¼0,18) e
a 30� (p¼0,085). A Rec M foi similar ao joelho INT a 0�

(p¼0,803), a 30� (p¼0,98) e a 60� (p¼0,116) de flexão.
A reconstrução de feixe único com enxerto mais espesso

(Rec M) apresentou valores mais baixos de LDPT (melhor
frouxidão) do que a Rec 2 a 60� (p¼0,005) e a 90� (p¼0,001).
A 90�, todas as reconstruções do LCP apresentaram LDPT
estatisticamente diferente em relação ao joelho INT.

Discussão

Uma recente revisão sistemática17 da literatura analisou os
resultados de estudos comparando o uso de umou dois feixes
na reconstrução do LCP.17 A revisão conseguiu reunir apenas
11 estudos clínicos até o momento, mostrando que ainda há
uma lacuna na literatura sobre esse tema. Alguns autores
relatam resultados mais fisiológicos e melhor frouxidão com
a reconstrução de dois feixes.2,10,11,18–25 Outros, no entanto,
não conseguiram demonstrar a superioridade de uma téc-
nica sobre a outra (um feixe versus dois feixes).12,13,26–29 Este
cenário nos fez pensar se a comparação deveria ser feita entre
um e dois feixes ou se, por outro lado, há um problema com o
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volume do enxerto, que seria mais bem resolvido com um
único feixe mais espesso (e não com vários feixes). Em
seguida, identificamos dois pontos-chave para um estudo
mais aprofundado: a espessura do enxerto e o segundo túnel
femoral. A influência desses dois fatores na frouxidão da
reconstrução foi testada.

Aumentar a espessura do enxerto (adicionando o tendão
semitendíneo duplo de 7mm ao enxerto do quadríceps de
10mm) em nossas reconstruções de feixe único reduziu
significativamente (p<0,05) a translação posterior da tíbia
em todos os ângulos testados. Escolhemos o posicionamento
AL, não isométrico, para a inserção femoral em nossas
reconstruções de feixe único, uma vez que o feixe anterola-
teral do LCP temmaisfibras emaior resistência final do que o

PM. Também, porque a reconstrução com o túnel femoral
nesta posição resulta em maior estabilidade do que a obtida
com outras técnicas (PM ou reconstruções isométricas).10,30

Nós reproduzimos a posição do túnel AL como feita no estudo
de Kokron et al,12 a qual também corresponde à posição do
túnel raso identificado como S1 no estudo deMannor et al.,31

e ao túnel AL em Harner et al11 e Bergfeld et al.13 O valor de
88N de tensionamento do enxerto a 90° de flexão, com
gaveta anterior de 134N, foi recomendado por Harner et al.11

A Rec 1 não foi capaz de restaurar a estabilidade do joelho
em nenhumdos ângulosmensurados. Omesmo resultado foi
alcançado por Kokron et al12 com omesmo procedimento de
Harner et al,11 com um enxerto de tendão de Aquiles de
10mm. Em ambos os estudos, o mesmo feixe AL não

Tabela 1 Limite de deslocamento posterior da tíbia, em milímetros, por condições de teste e ângulo de flexão do joelho. Média,
desvio padrão (entre parênteses) e limites do intervalo de confiança de 95% (entre colchetes)

Ângulo de
flexão

LDPT (mm)

Intacto Lesionado Rec 1 Rec 2 Rec M

0° 9,48 (1,81)
[8,08-10,86]

12,30 (2,72)
[10,21-14,40]

10,46 (2,12)
[8,83-12,08]

8,83 (1,60)
[7,61-10,06]

9,55 (1,76)
[8,19-10,90]

30° 10,98 (1,93)
[9,49-12,46]

17,36 (3,24)
[14,87-19,85]

13,70 (2,35)
[11,89-15,51]

12,00 (1,97)
[10,49-13,52]

10,96 (2,63)
[8,93-12,98]

60° 8,92 (1,24)
[7,97-8,87]

17,87 (3,01)
[15,55-20,18]

12,60 (1,97)
[11,09-14,12]

11,18 (1,82)
[9,78-12,58]

9,87 (2,06)
[8,29-11,46]

90° 8,31 (1,26)
[7,34-9,28]

19,28 (2,33)
[17,49-21,07]

12,83 (2,16)
[11,17-14,49]

11,67 (2,22)
[9,96-13,37]

10,27 (2,43)
[8,40-12,14]

Abreviaturas: Intacto, ligamento cruzado posterior intacto; LDPT, limite de deslocamento posterior da tíbia; Lesionado, ligamento cruzado posterior
lesionado; Rec 1, reconstrução de feixe único com tendão do quadríceps de 10mm; Rec 2, reconstrução de duplo feixe com um tendão do quadríceps
de 10mm e um feixe de 7mmdo semitendíneo duplo; Rec M, reconstrução de feixe único com um tendão do quadríceps de 10mmmais um feixe de
7 mm do semitendíneo duplo.

Fig. 5 O limite de deslocamento posterior da tíbia (LDPT) de todas as condições de teste a cada ângulo de flexão: ligamento cruzado posterior
(LCP) intacto (linha azul); LCP lesionado (linha vermelha); reconstrução de feixe único com tendão do quadríceps de 10mm (linha verde);
reconstrução de duplo feixe com um tendão do quadríceps de 10mm para o feixe anterolateral e um feixe de 7mm do semitendíneo duplo para o
feixe póstero-medial (linha marrom); reconstrução de feixe único com um tendão do quadríceps de 10mm mais um feixe de 7mm do
semitendíneo duplo (linha preta).
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conseguiu restaurar a frouxidão do joelho em nenhum
ângulo. Diferentes resultados foram obtidos por outros auto-
res, mas com outros métodos de tensionamento e
fixação.10,11,13,15

Usando um enxerto mais espesso (Rec M), o LDPT não foi
significativamente maior do que no joelho intacto a 0�, 30� e
60� de flexão. Aos 90�, no entanto, os valores do LDPT foram
estatisticamente maiores. Uma vez que a inserção do LCP no

fêmur é ampla, correspondendo a 150% da área de inserção
femoral do ligamento cruzado anterior (LCA), e cobrindo cerca
de 32mm no fêmur,30 parece razoável que o enxerto usado
para o reconstruir também deva ser mais espesso do que o da
reconstrução do LCA. Acreditamos que amelhora com enxerto
mais espessosejustificapelamaiorquantidadedefibrasquese
opõem à posteriorização tibial, mais próxima da anatomia
normal. Em nossa opinião, os resultados da Rec M melhora-
riam se pudéssemos preencher todo o espaço femoral do LCP
nativocomumenxerto.Noentanto, issonãopodeser realizado
por túneis cilíndricos. Acreditamos que uma fixação femoral
tipo “ïnlay”, reproduzindomelhor a inserção anatômica femo-
ral do LCP, poderia ser uma boa opção para se alcançar uma
estabilidade cirúrgica ainda melhor.

Em relação à influência do segundo túnel femoral, obser-
vamos que ele também melhorou a frouxidão de reconstru-
ção em todos os ângulos testados em comparação com a
nossa Rec 1 (tendão do quadríceps de 10mm). Com a Rec 2, o
LDPT não apresentou diferenças estatísticas em relação ao
joelho com LCP intacto em 0� e 30� de flexão. Nos ângulos de
60� e 90�, no entanto, o LDPT da Rec 2 foi significativamente
maior do que o do joelho com LCP intacto. Como o túnel
femoral do nosso segundo feixe foi posicionado em uma
região mais posterior da inserção anatômica do LCP, ainda
mais posterior do que o segundo feixe (PM) descrito por
Harner et al,11 e Race e Amis,10 e o túnel profundo deMannor
et al,31 acreditamos que ele oferecia pouca resistência ao
deslocamento posterior da tíbia nesses ângulos maiores de
flexão. Em nossa visão, nesses ângulos, o papel-chave foi
desempenhado pelo feixe AL, representado pelo enxerto de
quadríceps de 10mm, que, como na Rec 1, não conseguiu,
isoladamente, manter o LDPT próximo ao estado intacto.

Como observado em outros estudos, o acréscimo de mais
enxerto através de um segundo túnel femoral também dimi-
nuiu a posteriorização da tíbia em nossos tes-
tes.2,10,11,18,20,22,23,26 Concordamos, todavia, com Bergfeld et
al,13 que isso não nos permite concluir pela superioridade da
Rec 2, pois estamos comparando técnicas com diferentes
quantidades de enxerto. Bergfeld et al13 e Kokron et al12

também não encontraram diferenças estatísticas entre a Rec
1 e a Rec 2 ao usar enxertos com amesma espessura em lesões
isoladas do LCP em cadáveres.

Tabela 2 Comparação dos níveis descritivos do deslocamento
posterior da tíbia a 0° de flexão entre as condições de teste

Intacto Lesionado Rec 1 Rec 2 Rec M

Intacto – x x x x

Lesionado p¼ 0,001 – x x x

Rec 1 p¼ 0,022 p¼ 0,003 – x x

Rec 2 p¼ 0,180 p< 0,001 p¼ 0,001 – x

Rec M p¼ 0,803 p¼ 0,006 p¼ 0,036 p¼ 0,183 –

Abreviaturas: Intacto, ligamento cruzado posterior intacto; Lesionado,
ligamento cruzado posterior lesionado; Rec 1, reconstrução de feixe único
com tendão do quadríceps de 10mm; Rec 2, reconstrução de duplo feixe
com um tendão do quadríceps de 10mm e um feixe de 7 mm do
semitendíneo duplo; RecM, reconstrução de feixe único comumtendãodo
quadríceps de 10mm mais um feixe de 7mm do semitendíneo duplo.

Tabela 3 Comparação dos níveis descritivos do deslocamento
posterior da tíbia a 30° de flexão entre as condições de teste

Intacto Lesionado Rec 1 Rec 2 Rec M

Intacto – x x x x

Lesionado p< 0,001 – x x x

Rec 1 p< 0,001 p¼ 0,001 – x x

Rec 2 p¼ 0,085 p< 0,001 p¼ 0,001 – x

Rec M p¼ 0,980 p¼ 0,001 p¼ 0,002 p¼ 0,140 –

Abreviaturas: Intacto, ligamento cruzado posterior intacto; Lesionado,
ligamento cruzado posterior lesionado; Rec 1, reconstrução de feixe
único com tendão do quadríceps de 10mm; Rec 2, reconstrução de
duplo feixe com um tendão do quadríceps de 10mm e um feixe de 7mm
do semitendíneo duplo; Rec M, reconstrução de feixe único com um
tendão do quadríceps de 10mm mais um feixe de 7mm do semi-
tendíneo duplo.

Tabela 4 Comparação dos níveis descritivos do deslocamento
posterior da tíbia a 60° de flexão entre as condições de teste

Intacto Lesionado Rec 1 Rec 2 Rec M

Intacto – x x x x

Lesionado p< 0,001 – x x x

Rec 1 p< 0,001 p< 0,001 – x x

Rec 2 p¼ 0,001 p< 0,001 p¼ 0,003 – x

Rec M p¼ 0,116 p< 0,001 p¼ 0,001 p¼ 0,005 –

Abreviaturas: Intacto, ligamento cruzado posterior intacto; Lesionado,
ligamento cruzado posterior lesionado; Rec 1, reconstrução de feixe
único com tendão do quadríceps de 10mm; Rec 2, reconstrução de
duplo feixe com um tendão do quadríceps de 10mm e um feixe de 7mm
do semitendíneo duplo; Rec M, reconstrução de feixe único com um
tendão do quadríceps de 10mm mais um feixe de 7mm do semi-
tendíneo duplo.

Tabela 5 Comparação dos níveis descritivos do deslocamento
posterior da tíbia a 90° de flexão entre as condições de teste.

Intacto Lesionado Rec 1 Rec 2 Rec M

Intacto – x x x x

Lesionado p< 0,001 – x x x

Rec 1 p< 0,001 p< 0,001 – x x

Rec 2 p< 0,001 p< 0,001 p¼ 0,014 – x

Rec M p¼ 0,011 p< 0,001 p¼ 0,001 p¼ 0,001 –

Abreviaturas: Intacto, ligamento cruzado posterior intacto; Lesionado,
ligamento cruzado posterior lesionado; Rec 1, reconstrução de feixe único
com tendão do quadríceps de 10mm; Rec 2, reconstrução de duplo feixe
com um tendão do quadríceps de 10mm e um feixe de 7mm do semi-
tendíneo duplo; Rec M, reconstrução de feixe único com um tendão do
quadríceps de 10mm mais um feixe de 7mm do semitendíneo duplo.
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Nesse ponto, a pergunta a ser feita é: já que o aumento da
espessura do enxertomelhora a qualidade da reconstrução, é
melhor operar comum feixe únicomais espesso ou aumentar
o volume do enxerto através de um segundo túnel femoral?
Para responder a essa questão, comparamos a Rec M com a
Rec 2. Em ambas as situações, utilizamos a mesma quanti-
dade de enxerto (tendão do quadríceps, 10mm, mais semi-
tendíneo duplo, 7mm).

O local onde o enxerto semitendíneo foi adicionado não
diferiu em termos do LDPT com o joelho em extensão ou em
30° de flexão. A colocação do enxerto em um segundo túnel
femoral adicional aumentou significativamente o LDPT em
comparação com o acréscimo do mesmo enxerto através do
mesmo túnel femoral AL. Em outras palavras, a divisão do
enxerto em dois feixes agravou a frouxidão da reconstrução
em 60� e 90� de flexão do joelho.

No campo clínico, três estudos32–34 corroboram nossos
achados experimentais, relatando melhores resultados com
enxertosmais espessos. Essamelhora foi observada tanto nas
reconstruções de um quanto nas de dois feixes. Zhao e
Huangfu,32 em um estudo retrospectivo comparando as
técnicas de reconstruções de feixe único, concluíram que o
enxerto héptulo oferece mais estabilidade do que o enxerto
quádruplo em lesões isoladas do LCP. Isso também foi
demonstrado em resultados clínicos de reconstrucões de
dois feixes, Zhao et al33 publicaram resultados de 88.9% de
pontuação normal e 11.1% de pontuação quase normal do
International Knee Documentation Committee (IKDC) ,
usando enxerto mais espesso (óctuplo; semitendíneo quá-
druplo para o feixe AL e grácil quádruplo para o PM). Chen e
Gao34 também publicaram resultados com enxerto óctuplo,
com 78,9% de resultados IKDC normais e 15,8% de quase
normais. Portanto, a nosso ver, não há razão para realizar a
reconstrução com dois feixes, tecnicamentemais complexa e
longa em lesões isoladas do LCP, uma vez que melhores
resultados podem ser obtidos pelo acréscimo do enxerto,
não através de um segundo túnel femoral, mas através do
túnel femoral AL, ou seja, por meio de uma reconstrução com
um único feixe mais espesso.

O método utilizado neste estudo permitiu a realização de
todas as avaliações em cada joelho. Assim, os resultados de
cada técnica poderiam ser comparados entre si e com o
comportamento biomecânico do mesmo joelho com o LCP
intacto, excluindo qualquer possível viés imposto pelo efeito
da variação entre os espécimes. No entanto, para tornar isso
possível, a sequência dos testes não pôde ser randomizada, e
isso pode ser considerado uma limitação do presente estudo.

Conclusões

Os resultados deste estudo biomecânico nos permitiram
concluir que:

1. Aumentar a espessura do enxerto melhora significativa-
mente a estabilidade da reconstrução do LCP.

2. A divisão do enxerto para a produção dos dois feixes piora
a estabilidade da reconstrução do LCP a 60° e 90° deflexão
do joelho.

3. Não há justificativa para a realização da reconstrução de
dois feixes nas lesões isoladas do LCP, uma vez que a
melhora da frouxidão do joelho obtida com essa técnica se
deve ao aumento da quantidade de enxerto.
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