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RESUMO




Fernandes, TL. Relagcdo entre o posicionamento dos tuneis na reconstrugdo
do ligamento cruzado anterior e as avaliagbes funcionais em atletas
[Dissertacdo]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de Séao
Paulo”; 2012.

INTRODUCAO: A incidéncia de rotura do LCA aumentou,
principalmente, entre atletas jovens. Além disso, esta populagdo possui
compromissos esportivos e necessidade de retornar as atividades em curto
prazo. O posicionamento dos tuneis € uma das variaveis mais importantes
no sucesso da reconstru¢édo do LCA em que o cirurgido pode intervir. Apesar
de existirem trabalhos sobre reconstrucdo do LCA e avaliagbes funcionais,
poucos estudos prospectivos avaliam a relacdo entre o posicionamento
radiografico dos tuneis e os resultados clinicos. Portanto, o objetivo do
presente estudo € avaliar a relagdo entre o posicionamento radiografico dos
tuneis na reconstrugdo do LCA e as avaliagdes funcionais de atletas no
periodo de retorno ao esporte. METODOS: O estudo foi conduzido
prospectivamente em 86 atletas (23 + 5,9 anos, 63 homens) com lesdo do
LCA submetidos a reconstrucdo artroscopica pela técnica transtibial no
Grupo de Medicina do Esporte do I0OT HC-FMUSP, de 2008 a 2010.
Realizadas radiografias digitais (aparelho Duo Diagnost — InRad) nos planos
coronal, sagital e incidéncia de tunel e mensurag¢des no sistema iSite PACS
HC-FMUSP (Philips). Coletados protocolos de Tegner, Lysholm, IKDC
objetivo, IKDC subjetivo e retorno ao esporte aos seis e 12 meses (m).
Avaliada forga de associagao pelo teste de correlagado de Pearson, regressao
logistica e ANOVA, p<0,05 (STATA 10). RESULTADOS: Radiografias —
projecéo plano coronal (fémur 38 + 4%; tibia 43 + 3%), projecao plano sagital
(fémur Amis 62 + 7%; fémur Harner 74 + 8%; tibia 39 + 6%), inclinagcdo do
enxerto (plano coronal 19° + 4% incidéncia tanel 19° + 5°). Avaliagdes
funcionais: Lysholm (6m = 87 + 10,7; 12m = 91 £ 12,2), Tegner (6m =5 %
1,4; 12m = 7 £ 1,8), IKDC subjetivo (6m = 75 + 13,8; 12m = 85 + 14,5),
retorno ao esporte em 12m (66,7%). Projecdes sagitais de tuneis femorais
por sobre a linha de Blumensaat (p de Pearson = -0,33, p = 0,02), assim
como tuneis tibiais no plano coronal (p de Pearson = 0,35, p = 0,01) e sagital
(F = 3,36, p = 0,04) possuem associagdes significativas com as escalas
funcionais. Estas relacbes ndo puderam ser explicadas por fatores basais ou
demogréaficos. CONCLUSAO: Nos atletas, as projegdes dos tuneis femorais
mais posteriores, assim como proje¢des dos tuneis tibiais mais mediais e
posteriores, estao relacionadas a menores valores de avaliagdes funcionais.

Descritores: 1. Ligamento cruzado anterior / cirurgia, lesdes, radiografia 2.
Articulagédo do Joelho 3. Complicagbes pos-operatorias / radiografia. 4.
Traumatismos em atletas 5. Medicina Esportiva 6. Questionarios



SUMMARY




Fernandes, TL. Correlation between tunnel placement and functional
outcomes in anterior cruciate ligament reconstruction in athletes. Sao Paulo:
“Faculdade de Medicina, Universidade de Sdo Paulo”; 2012.

There has been an increase of ACL injuries occurring in young
athletes. Aside from this increase, athletes have intensive scheduling and
must resume physical activity shortly after injury. Tunnel positioning is one
of the most important variables in ACL reconstruction success in which
surgeons can interfere. Although there are many studies on ACL
reconstruction and functional assessments, few studies have prospectively
investigated the relationship between radiographic tunnel positioning and
clinical outcomes. PURPOSE: The aim of this study is to evaluate the
relationship between tunnel positioning and functional assessments in
athletes during return to sports. METHODS: A prospective study was
conducted with 86 athletes (23 + 5.9 years, 63 males) who underwent
transtibial ACL reconstruction in the Sports Medicine Group (IOT-HC
FMUSP) from 2008 to 2010. Digital radiographs were acquired (Duo
diagnostic — InRad) in coronal, sagittal and tunnel incidence and analyzed at
iSite PACS HC-FMUSP (Philips). Tegner, Lysholm, IKDC form and return to
sports were collected at six and 12 months (m). Task force was assessed by
Pearson correlation test, logistic regression and ANOVA, p<0.05 (STATA
10). RESULTS: Radiographic coronal view (femur 38 + 4%, tibia 43 + 3%),
sagittal view (femur Amis 62 + 7%; femur Harner 74 + 8%, tibia 39 * 6%),
graft inclination (coronal 19° + 4% tunnel 19° + 5°). Functional outcomes:
Lysholm (6 m =87 £10.7,12m =91+ 12.2), Tegner(6 m=5+14,12m =
7 £ 1.8), IKDC subjective (6m = 75 + 13.8; 12m = 85 + 14.5), return to sports
(66.7%). Femoral tunnel projections along Blumensaat line on sagittal view
(PCC =-0.33, p = 0.02) and tibial tunnels on coronal view (PCC = 0.35, p =
0.01) and sagittal view (F = 3.36, p = 0.04) are statistically correlated to
functional outcomes. These correlations between tunnel positioning on
functional outcomes could not be explained by demographic or baseline
characteristics. CONCLUSION: Athlete population has lower values of
functional outcomes related to more posterior femoral tunnel projections and
more medial and posterior tibial tunnel projections.

Descriptors: 1. Anterior cruciate ligament / surgery, lesions, radiography 2.
Knee joint 3. Postoperative complications / radiography 4. Athletics injuries 5.
Sports medicine 6. Questionnaires
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1. INTRODUCAO

Devido a crescente procura por atividades esportivas, a incidéncia de
rotura do ligamento cruzado anterior (LCA) aumentou nos ultimos anos,

principalmente entre os atletas jovens’.

O comprometimento da funcéo, o elevado custo do tratamento e a
obrigacdo de o atleta retornar ao compromisso esportivo em curto periodo
de tempo também contribuem para que o ligamento cruzado anterior seja

uma das estruturas mais estudadas do sistema musculoesquelético®>*.

O diametro do LCA é trés vezes maior nas areas de interface com o
0sso do que no corpo do ligamento. O correto posicionamento dos tuneis na
origem femoral e na insercdo tibial é trabalhoso e o mau posicionamento

pode ser o motivo de resultados insatisfatérios®®”’.

Os tuneis na reconstrugdo do LCA determinam o eixo de
funcionamento do enxerto. O posicionamento dos tuneis €, provavelmente, a
variavel mais importante no sucesso do tratamento da lesdo do LCA em que

o cirurgido pode intervir®.

Diversos estudos anatdémicos concluiram que o LCA é definido por
dois feixes funcionais distintos: o anteromedial (AM) e o posterolateral

(PL)*"°. Ambos os feixes, AM e PL, possuem fungdo relevante na



manutengao da estabilidade anterior e rotacional do joelho, dependendo do

angulo de flexao®™°.

Recentes publicacbes sobre a reconstrucdo do LCA também
trouxeram a discussdao questionamentos sobre a documentagcdo do
posicionamento dos tuneis, a fim de que estes sejam relacionados de forma

correta com os resultados clinicos.

Apesar de existirem evidéncias de que o enxerto alinhado a posig¢ao
original do LCA no fémur e na tibia resulta em testes funcionais

1,11,12,13

superiores , hdo ha consenso na literatura em relagdo ao melhor

posicionamento’.

A radiografia do joelho é uma ferramenta bastante simples, facil de
ser realizada e disponivel para a maioria dos cirurgi()ess. As incidéncias no
plano coronal, sagital absoluto e tunel a 30° permitem uma avaliagdo
satisfatéria do posicionamento pos-operatorio dos tuneis na reconstrucao do

LCA'S.

A relevancia clinica do presente estudo estd em preencher uma
lacuna dos poucos trabalhos publicados, tanto prospectivos'® quanto
retrospectivos'’!, que avaliam os resultados funcionais da reconstrugdo do
LCA a partir de um método radiografico simples e acessivel’™"". Além disso,

o estudo avalia, exclusivamente, uma populagéo de atletas.

A hipétese do estudo € a de que existam diferencas nos resultados

funcionais e no retorno ao esporte nos pacientes com tuneis que variam



entre as insergcdes anatdmicas do LCA e posigdes nao anatdbmicas

representadas pelas diferentes proje¢des radiograficas.

1.1. Objetivo

Avaliar a relagdo entre o posicionamento radiografico dos tuneis na
reconstrucdo do LCA e as avaliagbes funcionais de atletas no periodo de

retorno ao esporte.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Anatomia e biomecanica

O LCA é composto por um tecido conectivo denso que liga o fémur a
tibia. Origina-se na parede medial do condilo femoral lateral, percorre de
forma obliqua (distal, anterior e medial) a fossa intercondilar e se insere
entre a eminéncia lateral e medial da tibia. (Figura 1) Ele esta envolto por
uma membrana sinovial na articulagado do joelho, sendo, por defini¢ao, intra-

articular e extrassinovial'®.

FIGURA 1. Representagdo do ligamento cruzado anterior — Plano coronal
(esquerda) e sagital (direita).



Os trabalhos que utilizam a artroscopia de joelho como via de acesso
possuem uma nomenclatura especifica para as relagdes topograficas entre
0s reparos anatdmicos, visto que o joelho se encontra em flexado de 90°. O
teto do intercondilo é considerado superior (nédmina anatébmica: anterior), a
borda anterior do intercondilo € considerada superficial, o fim do intercéndilo
€ considerado profundo e a regido posterior do condilo femoral é

considerada inferior, conforme ilustrado na figura abaixo. (Figura 2)

A
PROXIMAL SUPERIOR
ANTERIOR POSTERIOR SUPERFICIAL PROFUNDO
DISTAL INFERIOR
e e i, L e i,
. \ s
" ot

FIGURA 2. Representacgao das relagdes topograficas do joelho. A: joelho em
extensdo. B: joelho fletido a 90° .

2.1.1. Feixes do LCA

Em 1975, Girgis et al."”® descreveram o LCA como dois feixes,
chamados anteromedial (AM) e posterolateral (PL). A terminologia adotada

segue as relagdes entre si das insergbes dos feixes AM e PL na tibia. O



feixe ou banda AM possui origem mais proximal no fémur e insergéo
anteromedial no planalto tibial. Ja a banda PL possui origem mais distal no

fémur e insercdo posterolateral no planalto tibial'®. (Figura 3)

Embora existam divergéncias em relacdo a divisdo anatbmica do
LCA, é consenso entre os pesquisadores que o LCA possui duas bandas
funcionais distintas que variam de tenséo ao longo das diferentes amplitudes

do movimento'®.

FIGURA 3. Relagbes topograficas entre os feixes AM e PL.

2.1.2. Origem femoral

Girgis et al.”® descreveram a origem femoral do ligamento como a

seccao de um circulo com o lado anterior reto e o posterior convexo. Outros



autores utilizaram métodos a laser de digitalizagdo e mostraram insergdes
no fémur mais circulares® ou elipticas, com comprimento médio de 18 mm e

largura de 11 mm™®,

Na pratica clinica, é importante interpretar o formato tridimensional da
origem do LCA, que se estende desde o teto do intercondilo até o contorno
da cartilagem da parede inferior do condilo femoral lateral. O cirurgi&do deve

estar atento a localizagdo bastante posterior da insercéo do ttnel femoral'®,

A origem femoral do LCA tem inicio na face medial e mais posterior

do condilo femoral lateral®

e repousa atras de uma pequena saliéncia éssea
também conhecida como “crista do residente”. Nos casos em que esta
saliéncia é erroneamente interpretada como a posigcéo “over-the-top” ou final

do teto do intercdondilo, o tunel femoral pode ser posicionado muito

anterior” 8.

A crista do residente, ou crista lateral do intercéndilo esta localizada a
aproximadamente 75% posterior do aspecto anterior do céndilo femoral
lateral?®?" e representa a borda superior do LCA no joelho fletido a 90° %.

(Figura 4)
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FIGURA 4. Coéndilo femoral lateral — Representacdo das relacdes
topograficas entre a crista lateral do intercéndilo e a posi¢c&o central do LCA.

A crista lateral bifurcada separa a insercdo dos feixes AM e PL%%. A
origem do feixe AM esta localizada na porgédo anterior e superior da origem

femoral do LCA no joelho em extens&o total™.

2.1.3. Insercgéo tibial

A area de insergao do LCA na tibia esta localizada entre as espinhas
tibiais medial e lateral (Figura 5). Por causa da expansdo do ligamento por
sobre a tibia, sua inser¢gao é mais larga do que o corpo e a origem femoral.
Harner et al.? descreveram que a insergao tibial do LCA é 120% maior do

| 18,19

que a origem femoral. Girgis et a identificaram uma area eliptica larga

de, aproximadamente, 11 mm no plano coronal e 17 mm no plano sagital.
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FIGURA 5. Visao superior do planalto tibial e relagdes topograficas entre a
insercao do LCA e as espinhas tibiais.

Em alguns individuos, as fibras do feixe AM se aproximam do
menisco lateral em sua porcao anterior, ao passo que o feixe PL envia fibras

para a porcao posterior do menisco lateral’®.

2.1.4. Corpo do ligamento

O comprimento intra-articular do LCA varia de 22 a 41 mm, com
média de 32 mm 2. Em um estudo com 50 cadaveres, o comprimento

descrito da banda PL foi de 17,8 mm '

O maior didmetro do LCA varia de 7 a 12 mm . No corpo do

ligamento, o ponto mais estreito possui formato oval e area de 44 e 36 mm?

nos homens e mulheres, respectivamente®'?.
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Harner et al. 2%

quantificaram a area da inser¢céo do LCA e relataram
que as insergdes tibial e femoral sdo 3,5 vezes maiores do que o corpo do

ligamento.
2.1.5. Espaco e teto intercondilar

O espacgo intercondilar possui o desenho de um arco gético, no qual o
teto € conhecido como linha de Blumensaat e que pode ser faciimente

observado na radiografia do joelho no plano sagital®®.

O teto do intercondilo € mais largo em sua porgdo posterior e
convergente na porgdo anterior. A insuficiéncia do LCA pode provocar a
formacdo precoce de ostedfitos e estenose da porcdo anterior do

intercondilo.

Na extensdo maxima do joelho, as fibras mais anteriores do LCA
estdo em contato com a margem anterior do teto do intercéndilo. Este

contato é considerado como “impacto fisiolégico” do LCA,
2.1.6. Reparos anatémicos

O cirurgido deve estar atento as lesdes relacionadas que possam
distorcer os pontos de referéncia e ocasionar a falsa impressdo de que os

tlneis estejam corretamente posicionados?’.

Alguns cirurgides preferem se orientar pela inser¢do da margem
anterior do ligamento cruzado posterior (LCP) na tibia. Muitos estudos

revelam que a distancia entre este ponto e a fixacdo do LCA é de

23

aproximadamente 7 mm Entretanto, alguns autores tém criticado a
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escolha do tunel tibial a partir da posicdo do LCP, pois este ligamento se
encontra encoberto por membrana sinovial e tecido adiposo'®. Siebold et
al.?® nao utilizam como referéncia o diametro do planalto tibial, visto que a

largura e o comprimento ndo sdo acessiveis durante a artroscopia.

Como discutido anteriormente, o corno anterior do menisco lateral é
um reparo facilmente acessivel e prové boa orientagdo para o
posicionamento do tunel tibial. O corno posterior do menisco lateral também

& um reparo adicional para o posicionamento do tinel PL%.

A posicao “over-the-top” (OTP) esta localizada entre a intersecgao
posterior da linha de Blumensaat e o cdrtex posterior do fémur®®. A OTP era
descrita no passado como a referéncia artroscopica mais importante para o

posicionamento do feixe AM?°. (Figura 6)

FIGURA 6. Reconstrugdo tomografica do condilo femoral lateral e relagbes
topograficas entre a linha de Blumensaat e o cortex posterior do fémur.
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Um importante reparo anatdbmico a ser considerado € a area
previamente ocupada pelo ligamento original quando este n&o é totalmente
absorvido. As fibras remanescentes sao, definitivamente, uma referéncia

artroscopica importante para o posicionamento dos tuneis™%22,

2.1.7. Biomecanica

Devido a sua orientagao na articulagao do joelho, o LCA é um restritor
primario da translagao anterior e um restritor secundario da rotagao interna

da tibia, tanto na deambulacdo quanto em movimentos sem carga18.

Quando o joelho esta em extensao, a banda PL encontra-se tensa e a
banda AM moderadamente relaxada. Ja na flexdo do joelho, a origem
femoral do LCA encontra-se em uma orientagdo mais horizontal,

ocasionando maior tens&o da banda AM e relaxamento da banda PL"2.

Amis e Dawkins?® descreveram que a rotacdo interna da tibia alonga
mais as fibras do LCA do que a rotacdo externa, especialmente a 30° de
flexdfo do joelho, e que nenhum dos dois feixes apresentavam
comportamento absolutamente isométrico. Zaffagnini et al.'® realizaram uma
analise qualitativa e quantitativa em joelhos de cadaveres e demonstraram

que a rotacdo interna a 90° de flexédo alongou a banda PLem 2,7 £ 1,7 mm.

Um estudo recente utilizando um sensor de forga angular enfatizou a
importancia do feixe PL*. O estudo demonstrou que as forgas “in situ” da
banda PL, em resposta a uma carga anterior na tibia de 134N, foram
maiores na extensdo maxima, e que diminuiam conforme a flexdo gradual. O

estudo também mostrou que o feixe PL possui uma importante contribuicdo
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para a estabilizacdo do joelho em oposicdo a uma carga rotatoria

combinada'®.

Acredita-se que a banda PL possua uma participacdo maior no

controle da estabilidade rotacional quando comparada a banda AM°®.

2.2. Reconstrugéo do ligamento cruzado anterior

Na técnica de reconstrugao isométrica do ligamento, a distancia entre
a origem e insergdo do enxerto durante a flexdo e extensdo do joelho é
descrita como constante®'. Acreditava-se que se a posigdo isométrica néo
fosse alcangada, as forgas de tragcdo nas amplitudes maximas do movimento
poderiam alongar ou romper o enxerto, ou restringir a mobilidade da

articulagéo®*33,

7

Nesta técnica, o tunel femoral é confeccionado em um ponto
isométrico proximo a linha de Blumensaat em uma posi¢do mais alta em
relacdo ao feixe AM (ndo anatdmica) na parede do cdndilo femoral lateral’?.
Ja o tunel tibial é, usualmente, posicionado na porgao posteromedial da
insercédo original do ligamento a fim de ndo provocar impacto no teto do

intercéndilo.

Com o tempo, alguns autores identificaram que a reconstrugdo mais
tradicional ou “isométrica” do LCA nao restaurava completamente a
estabilidade rotacional e translagao anterior do joelho, e que havia perda da

amplitude do movimento. A seguir, uma abordagem mais “anatéomica” foi
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proposta, sendo os tuneis tibial e femoral posicionados por sobre a origem e

insercdo originais do LCA™91011.14:34.35,

by

A banda AM, quando comparada a banda PL, é relativamente
isométrica durante a flexdo e extensdo do joelho. Por este motivo, a partir
dos conceitos da reconstrucédo “anatdmica” com banda Unica', a banda AM é
considerada, atualmente, o “padrdo ouro” para a reconstrugédo do ligamento
cruzado anterior®*®3". Esta posicdo, segundo diversos autores, resulta em
melhores percentuais de retorno ao esporte, assim como melhores

avaliagdes funcionais®***’.

2.3. Avaliagbes funcionais

Existem mais de 50 diferentes avaliacbes funcionais disponiveis na
literatura para medir a deficiéncia do LCA no joelho. Cada vez mais, a
confiabilidade e validade destes testes sdo questionadas. Recentemente,
estas indagagcbes tornaram-se imprescindiveis na especialidade

ortopédica®.

A escala final de mensuracao é testada para confiabilidade a fim de
garantir que medigdes repetidas em ocasides diferentes (teste e reteste)
pelo mesmo examinador (intraobservador), ou por diferentes examinadores
(interobservadores), sejam reprodutiveis. Os testes de validagdo dependem
do uso da medida para a finalidade que ela foi concebida. Habitualmente,
realizam-se comparagdées em relacdo ao padrdo ouro e verifica-se a

capacidade da escala em avaliar pacientes com diferentes diagnésticos38.
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Avaliacdes funcionais, escalas de atividade fisica e testes de fungao
sdo importantes formas de avaliacdo das lesbdes ligamentares do joelho,
antes, durante e apos a reabilitacdo. Contudo, a importancia de cada
sistema de avaliagdo pode variar de acordo com o periodo ou fase de

tratamento®.

A grande maioria das avaliagbes funcionais combina sintomas,
habilidades e achados do exame fisico®®. As pontuagdes finais geralmente
sdo uma somatodria das questdes individuais. Por outro lado, algumas
escalas utilizam pontuagdes agrupadas em categorias (p.e. sintomas, fungao
e achados do exame fisico) ou sdo apresentadas separadamente em
diferentes itens. Mais recentemente, foram desenvolvidas escalas que
consideram como valor final o pior item mensurado. A teoria por tras desta
mensuragao é a de que apenas com uma pontuagdo maxima o joelho pode

ser considerado normal®.
2.3.1. IKDC subjetivo e objetivo

Em 1987, os membros da “European Society of Sports Traumatology,
Knee Surgery and Arthroscopy” (ESSKA) e da “American Orthopaedic
Society for Sports Medicine” (AOSSM) fundaram o ‘International Knee
Documentation Committee” (IKDC). Um formulario foi produzido em um

encontro em 1991, sendo modificado em 19938,

O IKDC consiste em um formulario subjetivo e outro objetivo. O IKDC
subjetivo € um questionario que avalia sintomas, atividade esportiva,

habilidades e fungdes (Anexo A). O IKDC objetivo gradua sete campos
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relacionados ao joelho, refletindo deficiéncias e incapacidades. A pior
graduagao entre os trés primeiros campos (presenca de derrame articular,
amplitude do movimento e estabilidade ligamentar) determina o valor final do
IKDC objetivo para avaliagbes de doengas agudas. Os pacientes sao
alocados em quatro diferentes grupos (A, B, C e D) — normal, proximo do

normal, anormal e gravemente anormal, respectivamente®® (Anexo B).

O exame pos-operatorio do joelho pode ser realizado seguindo o
formulario do IKDC objetivo. Dentre os exames integrantes do IKDC, o pivot-
shift € considerado fundamental para a avaliagao da instabilidade ligamentar,

visto que a sua presencga é sinal patognoménico da insuficiéncia do LCA*",

A traducdo do IKDC original para a versao brasileira foi realizada de
acordo com as recomendagdes da “American Orthopaedic Society for Sports
Medicine” (AOSSM). A validag&o foi determinada correlacionando os valores
da versao brasileira do IKDC com os outros questionarios, e a
reprodutibilidade foi avaliada através da consisténcia interna e

concordancia®.
2.3.2. Retorno ao esporte

O retorno ao esporte € definido como o retorno do atleta a atividade

fisica no mesmo nivel de rendimento anterior ao aparecimento da les&o.

Revisando a literatura, observa-se que os estudos publicados
apresentam diferentes indices de retorno ao esporte apos a reconstrugao do
LCA. Eles variam entre 53% e 100%, segundo os trabalhos de Kvist, Gobbi,

Smith, Nakayama e Fabbriciani*.
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Em 1986, Satku et al.** notaram que, em um intervalo de seis anos
apos a lesdo do LCA, 46% do grupo sem tratamento da lesdo do LCA péde
retornar ao esporte prévio. Kostogiannis et al.*’, em outro estudo,
observaram resultados semelhantes, em que 42% dos pacientes tratados de
forma conservadora retornaram ao nivel esportivo pré-lesdo no prazo de trés

anos.

Smith et al.® apresentaram dados interessantes em relagdo ao
retorno ao esporte: 21,8% dos atletas analisados voltaram a competir,
independentemente da disfungcdo ligamentar pds-operatéria. Este estudo
evidenciou que a motivagcdo para o retorno ao esporte em atletas
competitivos pode ser a responsavel pelas porcentagens mais elevadas de
retorno. A literatura sugere que os atletas profissionais possuem melhores

indices de retorno ao esporte no mesmo nivel de atividade fisica.

Apesar disto, no grupo dos atletas profissionais, os autores
observaram que um numero significativo (28,6%) ndo retornou ao esporte

apos a reconstrucdo do LCA®.

2.3.3. Escala de graduagdo do joelho de Lysholm e escala de

atividade fisica de Tegner

A escala de graduacéo do joelho de Lysholm foi a primeira escala a
ser adequadamente testada**. Esta presente em duas versdes, sendo que a

mais recente possui a vantagem de omitir os achados do exame fisico.
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A escala de atividade fisica de Tegner foi desenvolvida conjuntamente
e para complementar a escala de Lysholm. Embora elas possuam

deficiéncias, ambas s&o aceitas pela comunidade cientifica®°.

A escala de Lysholm & composta por oito questdes com alternativas
de respostas fechadas, cujo resultado final é expresso de forma nominal e
ordinal, sendo "excelente" de 95 a 100 pontos; "bom", de 84 a 94 pontos;
"regular”, de 65 a 83 pontos; e "ruim", quando os valores forem iguais ou

inferiores a 64 pontos*® (Anexo C).

A tradugéo e a adaptacéo cultural da versdo em portugués da escala
do joelho de Lysholm possuem as propriedades de medida e
reprodutibilidade validadas. Foi demonstrado que a escala de Lysholm em
portugués é um instrumento util para avaliagado especifica dos sintomas do

joelho em pacientes brasileiros*.

A escala de Tegner permite comparar o nivel de atividade pré-leséo e
determinar se o paciente retornou ao nivel prévio de atividade®°. Esta escala
€ graduada de 0 a 10, e abrange desde atividades de vida diaria até
esportes competitivos. Niveis de atividade entre cinco e 10 podem ser
alcancados se o paciente praticar atividades esportivas competitivas ou

recreativas® (Anexo D).

Termos como “retorno ao esporte” sdo rotineiramente utilizados para
a avaliacdo de pacientes com lesdes ligamentares do joelho. Diferentes
atividades esportivas exigem diferentes habilidades e graus de estabilidade

do joelho, e o termo “retorno ao esporte” pode se tornar muito amplo. Por
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isso, uma escala numérica com graus de atividade fisica crescente foi
padronizada. Os niveis de atividade fisica pré-lesdo, atual e desejavel

podem ser mensurados com a escala de atividade fisica de Tegner™.

2.4. Mensuracgdes radiograficas

2.4.1. Fémur

Good e Gillquist*®

, em 1987, utilizaram marcadores metalicos e
estudaram a localizagdo do LCA nativo em joelhos de cadaveres.
Determinaram que a projec&o do centro da origem do LCA no fémur em uma

radiografia sagital localizava-se a 66% da linha de Blumensaat (ou teto do

intercondilo), de anterior para posterior.

Bernard e Hertel*’

, em 1996, descreveram o método dos quadrantes,
definindo o centro da origem femoral do LCA em radiografias convencionais.
Estes autores mostraram que o centro do LCA nativo na parede medial do
condilo femoral lateral estava inserido a 24,8% da disténcia definida entre a
interseccdo da linha de Blumensaat e o contorno do cdndilo femoral lateral
na radiografia em perfil. Ja a altura do centro do LCA em relag&o a linha de
Blumensaat no condilo lateral femoral era de 28,5%. Concluiram que,

dividindo a fossa intercondilar em quatro quadrantes, o centro estava

localizado inferior ao quadrante mais posterior e superior'®*’. (Figura 7)
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FIGURA 7. Representagdo do centro do LCA pelo método dos quadrantes
de Bernard e Hertel*’.

O posicionamento do enxerto em relacdo aos parametros anatébmicos
no fémur pode ser facilmente identificado nas radiografias do plano sagital.
Os métodos descritos por Harner®® e Khalfayan®®, em 1994 e 1996,
respectivamente, tém como referéncia a projecao do tunel femoral por sobre
a linha de Blumensaat ou teto do intercondilo no plano sagital e sao
expressos como porcentagens. De forma semelhante, o método de
Aglietti®**" utiliza o maior diametro do condilo femoral lateral de anterior para

posterior, passando por sobre a linha de Blumensaat.

O método descrito por Jonsson®, em 1994, também identifica o
centro das projegdes dos tuneis e expressa porcentagens de valores ao

longo de referéncias anatbmicas que podem ser mensuradas a partir de
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radiografias. A projegcao do tunel femoral na incidéncia sagital € medida em
relagdo ao cortex posterior do fémur e expressa como porcentagem do
comprimento total do fémur por sobre a linha de Blumensaat. Ja no plano
coronal, Jonsson et al.*® descreveram a medida como a projecdo do tunel

por sobre o maior didmetro do fémur a partir do céndilo femoral medial.

(Figura 8)

FIGURA 8. Posicionamento dos tuneis femoral e tibial segundo o método de
Jonsson®® e Pinczewski'®.

O trabalho de Pinczewski, que utiliza como mensuragdo o método de
Jonsson, considera como parédmetros ideais proje¢cdes dos tuneis femorais

nos planos sagital e coronal de 86% e 43%, respectivamente.

A linha de Blumensaat, entretanto, possui algumas limitagbes: pode

modificar-se apds a realizagdo de uma intercondiloplastia ou apresentar
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diferentes angulagbes em relagdo a diafise do fémur, de paciente para

paciente®.

O método de Amis®', por sua vez, esta menos suscetivel a alteragdes
da linha de Blumensaat. Este método tem como referéncia um circulo
desenhado por sobre o contorno do condilo femoral lateral e uma extensao

da linha de Blumensaat até as margens anterior e posterior deste circulo.

Quando comparados os métodos de Amis, Harner e Aglietti para a
mensuragao da projegao do enxerto femoral, apenas o método de Amis n&o
apresentou diferenga significativa entre observadores e foi o unico com

solida concordancia interobservador®'. Klos et al.®

observaram, a partir do
método de Amis, que o a projecdo do tunel femoral esta localizada entre
60% e 61% da margem anterior do circulo de referéncia. (Figura 9) O

método de Amis provou ser o mais reprodutivel e parece ser uma boa

ferramenta para pesquisas®.

FIGURA 9. Projecéo do tunel femoral por sobre a linha de Blumensaat pelas
técnicas de Amis, Harner e Aglietti, respectivamente®’.
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O comité cientifico da ESSKA propds que a origem femoral do LCA
fosse descrita no plano frontal a partir do desenho de um circulo com
formato de reldgio na fossa do intercéndilo. A posigédo do ponteiro foi definida
a partir da parede lateral da fossa do intercondilo. A posi¢cao as 12 horas
representava o final do teto do intercondilo e, as 6 horas, representava a

base do condilo femoral lateral do joelho em flexao®. (Figura 10)

Durante o procedimento cirurgico, esta classificacdo € bastante

pratica para orientar os tuneis?’.

FIGURA 10. Representacdo do modelo do “relégio” em reconstrugcao
tomografica do intercéndilo do fémur.

A radiografia do joelho € uma ferramenta bastante utilizada na pratica
clinica e no controle pés-operatério da reconstrugdo do LCA. Entretanto,
mesmo as radiografias digitais ou realizadas com o auxilio de fluoroscopia
possuem limitagdes na sua fase de execucdo. Apesar de bem realizadas
tecnicamente, podem apresentar rotagdes ou translagbes em diversos eixos,

ao passoO que exames como a ressonancia magnética ou tomografia
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computadorizada permitem processar imagens em qualquer plano desejado

apods o término do exame.

Klos et al.’' estudaram os erros secundarios de mensuracédo
referentes as radiografias com projegdes laterais subdtimas, em que um
discreto componente rotacional provocava a nao sobreposicao perfeita dos

cOndilos femorais medial e lateral.

Topliss et al.® avaliaram 56 radiografias disponiveis para revisdo e
observaram que 65% dos tuneis femorais na incidéncia em perfil estavam

fora da posicao considerada ideal.
2.4.2. Tibia

Good et al.*®, em 1987, observaram nos joelhos de cadaveres que a
insercao tibial estava posicionada a 33% do comprimento total da tibia de
anterior para posterior na radiografia sagital. De acordo com o trabalho de
Zantop® que utilizou a técnica descrita por Staubli e Rausching, o centro da
inser¢cao da banda AM no maior didmetro da tibia no plano sagital estava a

30% da cortical anterior da tibia e a banda PL a 44%.

A posicdo do tunel tibial € mais facil de ser mensurada, pois na

maioria das técnicas a interface entre a superficie articular e o tunel é

preenchida por tenddo em vez de osso®'*.

Amis, em um estudo, e Jonsson em outro, descreveram em 1994 a

metodologia empregada no trabalho de Pinczewski para medir o

|52,55

comprimento da superficie articular tibial no plano corona . O ponto
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meédio do tunel tibial era mensurado a partir do cértex anterior da tibia e
expresso como porcentagem do comprimento anteroposterior total no plano
sagital, e a partir do cortex lateral até o centro do tunel e expresso como
porcentagem do comprimento total do platé tibial no plano coronal® (Figura
11). O estudo de Pinczewski'® considerou como posicionamentos ideais do

tunel tibial 48% e 47% nos planos sagital e coronal, respectivamente.

FIGURA 11. Método descrito por Amis e utilizado por Pinczewski para a
mensuracao do tunel tibial.

De acordo com a técnica descrita por Staubli e Rauschning®**, o
centro do tunel da tibia é expresso por uma porcentagem, de anterior para
posterior, do maior didmetro da tibia no plano sagital a partir de uma linha

perpendicular ao eixo da tibia. (Figura 12)
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FIGURA 12. Mensuragao pela técnica de Staubli e Rauschning® a partir do
eixo da tibia.

Zantop®, utilizando o método descrito por Staubli e Rauschning®™,
determinou que a insergédo do LCA se encontrava entre 25% e 62% do maior
diametro sagital da tibia, e recomendou a confec¢do do tunel tibial a 43% da

regiao cortical anterior.

Topliss et al.® observaram que 59% dos tuneis tibiais no plano sagital
e 28% dos tuneis no plano coronal estavam fora da posi¢gao considerada

ideal, 44+4% e 45+4%, respectivamente.
2.4.3. Inclinag&o do enxerto e impacto no teto do intercéndilo

A inclinacdo do enxerto pode ser calculada no plano coronal com o

joelho em extensdo maxima ou fletido a 30° (incidéncia do tunel). Uma linha
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€ desenhada conectando a parede medial do tunel da tibia a parede medial

do tunel femoral. Define-se o angulo a partir de uma linha perpendicular ao

planalto tibial'®. (Figura 13)

_______————“-w,—_-

FIGURA 13. Inclinacdo do enxerto a partir das paredes mediais dos tuneis
nas incidéncias coronal e tinel a 30°.

A radiografia em extensdo maxima no plano sagital € um método
sensivel e pouco dispendioso para diagnosticar o impacto no teto do
intercéndilo. O angulo sagital do LCA é definido entre uma linha paralela ao
enxerto e uma linha de referéncia perpendicular ao eixo longo da tibia®®.

(Figura 14)
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FIGURA 14. Inclinagdo do enxerto no plano sagital no joelho em extensao
maxima.

De acordo com os trabalhos de Ahn et al.>®

as médias da inclinagao
do LCA original no plano sagital e coronal sdo de 58,7° e 24,5°
respectivamente. Pinczewski et al.” definiram a inclinacdo ideal do enxerto

no plano coronal como sendo de 19°.

A extensdo total e a estabilidade do joelho podem ser verificadas a
partir da radiografia em perfil e extensdo maxima do joelho calculando-se a
porcentagem do comprimento do tunel da tibia que repousa anterior a

projecao do teto do intercondilo?’. (Figura 15)
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FIGURA 15. Classificagdo do impacto do enxerto no plano sagital. Ausente
(1); moderado (2); grave (3).

2.5. Relagdo entre o posicionamento dos tuneis e as avaliagdes
funcionais

Howell et al.”*®

, em 1991, apresentaram dados de melhora
significativa dos indices de estabilidade e extensdo maxima do joelho
quando o centro do tunel tibial estava de 2 a 3 mm posterior ao centro
original do LCA. Os autores recomendam a utilizagdo de um ponto localizado

a 43,7% da cortical tibial anterior em relagdo ao comprimento total sagital’.

Khalfayan et al.*®

, em 1996, observaram correlagéo significativa entre
os resultados clinicos e a orientagcdo dos tuneis nas radiografias pos-

operatdrias. Evidenciaram que a confec¢cdo do tunel tibial no centro do
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“footprint” original do LCA na tibia estava associada ao impacto no teto do
intercondilo. A posigdo posterior do tunel tibial nas radiografias em perfil
estava relacionada positivamente aos resultados funcionais, ao passo que a

anteriorizag&do excessiva estava relacionada de forma negativa.

Especificamente quando o tunel femoral era realizado a pelo menos
60% da linha de Blumensaat e o tunel tibial a 20% posterior ao longo do
planalto tibial, Khalfayan et al.** observaram que 69% dos pacientes
obtiveram resultados bons ou excelentes na Escala de Lysholm e 79% dos
pacientes obtiveram resultados maximos no artrémetro KT-1000. Quando o
critério descrito acima n&do era atingido, somente 50% dos pacientes
apresentaram resultados bons ou excelentes na Escala de Lysholm e

apenas 22% de resultados maximos com o artrbmetro.

Esta correlagao indica que uma posicao radiografica satisfatoria dos

tuneis influencia os resultados funcionais da reconstrucédo do LCA.

Sernert et al.”’, em 1999, notaram que a Escala de Lysholm possuia
graduagdes significativamente menores na medida em que a orientagdo do
tunel femoral fosse mais vertical no grupo de individuos com pivot-shift
residual, quando comparado com o grupo sem pivot-shift. A orientagdo mais
vertical do tunel estava intimamente relacionada ao pivot-shift residual,
embora ndo houvesse frouxidao anteroposterior. Os autores observaram que
a Escala de Lysholm estava associada principalmente a satisfagdo do
paciente com o tratamento e menos a frouxiddo ligamentar testada pelo

pivot-shift.
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Sommer et al.®®

, em 2000, também observaram uma correlagéo
significativa entre o posicionamento do enxerto no fémur e os resultados
clinicos. Houve piora da fungdo do joelho, segundo o formulario IKDC,

quanto mais anterior o enxerto a partir da posi¢cao considerada "isométrica".

Loh et al.®®, em 2003, realizaram um estudo biomecanico que
identificou maior translagdo anterior da tibia nos casos em que o tunel
femoral foi posicionado as 11 horas, quando comparado a posi¢cao de 10

horas e com carga rotatéria no joelho semifletido®”.

A confecgao do tunel na posigéo ideal é de dificil execugdo. Alguns
estudos demonstraram que em mais de 50% dos casos os tuneis estavam
mal posicionados®'>°. Nos casos de revis&o, o erro mais comum observado

era o posicionamento anterior a inser¢ao anatémica do LCA no fémur.

Pinczewski'®, em 2008, testou a frouxidao ligamentar com artrémetro

e néo identificou relagdo com o posicionamento dos tuneis na analise de

regressao linear (tunel femoral no plano sagital e coronal, p = 0,38 e p

0,10, respectivamente; tunel tibial no plano sagital e coronal, p = 0,41 e p

0,21, respectivamente; inclinagdo do enxerto no plano coronal, p = 0,44).

Neste mesmo estudo, a graduagdo do IKDC para frouxidao
ligamentar, que inclui o teste com artrébmetro, pivot-shift e Lachman, nao
apresentou diferenga significante para a associagao com qualquer parametro
do posicionamento dos tuneis a partir da regressao linear (tunel femoral no
plano sagital e coronal, p = 0,73 e p = 0,09, respectivamente; tunel tibial no

plano sagital e coronal, p = 0,54 e p = 0,86, respectivamente; inclinagdo do
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enxerto, p = 0,19). A perda de flexdo do joelho estava significativamente
associada a posi¢ado mais posterior do tunel tibial (p = 0,003). As radiografias
com evidéncia de osteoartrose estavam associadas ao posicionamento mais
vertical do enxerto no plano coronal apds sete anos (p = 0,01) pela

regressao linear'®.

2.6. Relagdo entre a inclinagcdo do enxerto, impacto no teto do

intercondilo e as avaliagbes funcionais

Loh et al.®®

, em 2003, descreveram que os tuneis posicionados as 10
horas resistiram as cargas rotatorias mais eficientemente do que tuneis na
posicdo de 11 horas, como observado pela menor translagdo anterior da
tibia e maior tensdo no enxerto. Howell et al. relataram que um tunel tibial
com angulagc&do de 15° ou menos no plano coronal estava associado a uma

maior perda de flexdo e frouxiddo do joelho. Os autores recomendavam que

os tuineis fossem posicionados entre 25° e 30° no plano coronal®.

Para se criar um tunel femoral obliquo a partir da técnica transtibial, a
angulacéo do tunel foi descrita como crucial, visto que o posicionamento era
limitado pela borda lateral do tunel da tibia. Simmons et al.®’, em 2003,
alertam para a possibilidade de um posicionamento femoral vertical e

impacto do enxerto no teto do intercéndilo a partir da técnica transtibial.

Pinczewski et al."®

, em 2008, observaram que a média de inclinagcéo
no plano coronal para pacientes com teste do pivot-shift grau 0 (O - 3 mm)

era de 19° + 5,3, e que para aqueles com pivot-shift grau | (3 - 6 mm) era de
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16° + 5,4. Entre estes grupos, houve diferenca significativa favoravel ao

grupo com média de 19° £ 5,3 (Mann-Whitney U test, p = 0,04).

Com relagdo ao plano sagital, Ayerza et al.??, em 2003, selecionaram
pacientes com avaliacdo de IKDC normal ou préximo do normal com “end-
point” firme no teste de Lachman, auséncia de pivot-shift e translagao
anterior pelo artrometro KT-1000 menor que 3 mm. A obliquidade do enxerto
no plano sagital apos a reconstrugdo do LCA era de 67°, variando entre 55°
e 81°. Nos pacientes do grupo controle, o LCA original possuia inclinagéo de
51° e alcance de 45° a 55° e a diferenga estatistica entre os grupos foi

significante (P<0,0001)

Ahn et al.*®, em 2007, descreveram que a perfuragdo do tinel mais
vertical do que a posigdo habitual do LCA original e, por conseguinte, do
enxerto pela técnica transtibial, quando comparada a um curso mais
horizontal, poderia resultar em boa estabilidade no plano anteroposterior,

mas sem a restauracio da estabilidade rotacional.

Saowaprut et al.?®, em 2009, também observaram que apesar de a
posicdo do enxerto na reconstrucdo ser ndo anatbmica, a estabilidade
anteroposterior e a Escala de Lysholm ainda apresentavam bons resultados
em 88% dos pacientes. Saowaprut et al.%® ndo identificaram correlacéo entre
a Escala de Lysholm e a obliquidade no plano sagital do enxerto. Também
nao identificaram relagdo entre os testes funcionais de pivot-shift, gaveta

anterior e artrdbmetro KT-1000.
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De acordo com estudos de Hamada®, o diametro do enxerto aumenta
entre 7% e 9% de 3 a 24 meses apos a cirurgia, assim como no estudo de
Saowaprut® (8%). Hamada® descreveu como necessarios 1,3 mm de
distancia entre o enxerto e o teto do intercondilo a fim de evitar o impacto

sobre o mesmo.

2.7. Relagdo entre o posicionamento dos tuneis e complicagdes

clinicas

A revisao da literatura mostra que a reconstrugdo do LCA realizada
isoladamente conduz a resultados insatisfatorios, em longo prazo, entre 11%
e 30% dos pacientes. Adicionalmente, Kocher et al. °®®° em 2002,

mostraram que a reconstrugdo do LCA manteve um pivot-shift residual em

mais de 15% dos casos

Em 2003, Simmons mostrou que a confeccdo do tunel femoral mais
préximo da posicao “over-the-top” poderia causar impacto do enxerto contra
o LCP, aumentando a tens&o por sobre o enxerto®'. J& a posicdo do tunel
femoral mais anterior e acima da “crista do residente” estaria associada a
resultados clinicos desfavoraveis como limitagdo excessiva do movimento e

alongamento do enxerto'®.

Pinczewski'®>, em 2008, mostrou que novas rupturas foram
estatisticamente significativas apenas para a analise da posi¢cao do tunel
tibial no plano sagital. Com o tunel tibial colocado a mais de 50% do

comprimento total do planalto tibial, a incidéncia de ruptura aumentou para
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17%, ante 7% com o enxerto a menos de 50% do planalto tibial (Teste U de

Mann-Whitney U, p = 0,04).

1.8, em 2008, realizaram uma revisdo sistematica que

Lewis et a
incluiu 1024 pacientes, e observaram 13,6% de complicagdes gerais, 4% de

re-roturas do LCA, 4% de novas lesdes meniscais e 1% de infecgéo.



3. CASUISTICA E METODOS
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3. CASUISTICA E METODOS

3.1. Casuistica

Estudo prospectivo realizado com 92 atletas selecionados
consecutivamente com primeiro episodio de lesdo do ligamento cruzado
anterior e submetidos a reconstrucédo artroscépica do LCA pelo Grupo de
Medicina do Esporte do IOT HC-FMUSP, entre janeiro de 2008 e junho de
2010 (Tabela 1). Oitenta e seis atletas foram incluidos no presente estudo.
Os demais individuos que nao participaram do estudo possuiam critérios de

exclusao.

TABELA 1 — Casuistica dos pacientes selecionados para o
estudo (n=86).

Idade
(anos) Sexo Lado
Média dp Masculino Feminino Direito Esquerdo
23 5,9 62 24 51 35

(72,1%)  (27,9%) (59,3%)  (40,7%)

Fonte: Dados da pesquisa — Grupo de Medicina do Esporte IOT HC-FMUSP,
jan/2008 a jun/2010
Nota: dp = desvio padrao

As modalidades esportivas estavam distribuidas principalmente entre

futebol, handebol, artes marciais e vélei. (Tabela 2)
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TABELA 2 — Atividade esportiva dos pacientes com

lesdo do LCA.
Esportes N Porcentagem
Futebol 47 55%
Handebol 9 11%
Artes marciais 9 11%
Basquete 8 9%
Vélei 5 6%
Rugby 4 3%
Outros 4 5%

Fonte: dados da pesquisa - IOT HC-FMUSP, jan/2008 a jun/2010
Nota: N = nimero de sujeitos

As lesbes associadas meniscais e condrais identificadas no

intraoperatorio estdo discriminadas na Tabela 3.

TABELA 3 — Lesoes associadas identificadas
no intraoperatorio.

N Porcentagem
o Menisco 43/86 50,0%
- Cartilagem 14/86 16,3%

Fonte: dados da pesquisa - IOT HC-FMUSP, jan/2008 a
jun/2010
Nota: N = nimero de sujeitos

Os tuneis femorais e tibiais possuiam didametro médio e desvio padrao

de 10 £ 1,2 mm e 10 £ 1,4 mm, respectivamente. Os enxertos utilizados
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foram do ligamento da patela e tenddes flexores (gracilis e semitendineo), e
os métodos de fixagado do enxerto no fémur foram: parafuso de interferéncia,

duplo pino transverso e parafuso transverso. (Tabela 4)

TABELA 4 — Distribuicdo porcentual do tipo de enxerto e método de
fixagdo empregado.

Enxerto Fixacéo
Patelar Flexores Interferéncia Duplo pino Transverso
67 18 37 37 10
(78,8%) (21,2%) (44%) (44%) (12%)

Fonte: dados da pesquisa - IOT HC-FMUSP, jan/2008 a jun/2010

O estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica para Andlise de
Projetos de Pesquisa (CAPPesq: 799/2008) (Anexo E) do Hospital das
Clinicas da FMUSP e obedece os principios éticos da Declaracao de

Helsinki (2000)%”. Todos os pacientes assinaram o termo de consentimento

informado antes do inicio do estudo.

Critérios de incluséao

- Auséncia de outras lesdes ligamentares associadas no joelho

operado

- Auséncia de re-ruptura do LCA ou cirurgia prévia de reconstru¢ao do

LCA no joelho em questao

- Auséncia de lesdes nao tratadas do joelho oposto
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- Auséncia de alteracédo evidente do alinhamento do eixo mecéanico

que necessitasse de corregao cirurgica

- Atletas de ambos os sexos com idade minima de 15 anos e maxima

de 45 anos

- Assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido

- Nivel de atividade fisica classificada pela Escala de Tegner =5

- Nao estar gravida

Critérios de excluséo

- Solicitacdo de desligamento do estudo pelo paciente a qualquer

momento

- Fratura ndo associada ao procedimento cirurgico

- Nao realizar o protocolo de reabilitacdo conforme orientado pelo

Grupo de Medicina do Esporte

- Gravidez durante o estudo

3.2. Métodos

3.2.1 Protocolo de coleta de dados
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Pré-operatdrio

- Dados gerais do paciente

- Esporte realizado

- Lado da leséo

- Termo de consentimento informado

- Pré-leséo - Escala de atividade fisica de Tegner

- Pré-les&o - Escala do joelho de Lysholm

Centro cirdrgico

- Exame fisico anestesiado

- Documentacdo das lesbes associadas e tratamento realizado
(cartilagem e menisco)

- Tipo e tamanho do enxerto (ligamento da patela ou tenddes flexores)

- Método de fixacdo do enxerto

Pdés-operatorio imediato
- Radiografia digital do joelho operado no plano coronal e sagital

absoluto sem carga

Coleta de dados aos seis e 12 meses

- Radiografia digital do joelho operado nos planos coronal e sagital
absoluto com apoio monopodalico em extensdo maxima, e
incidéncia do tunel a 30°

- Escala de atividade fisica de Tegner
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- IKDC subjetivo

- IKDC objetivo

- Escala do joelho de Lysholm

- Tempo de retorno ao esporte

- Intercorréncias: infecgdo, novas lesbées meniscais ou condrais, re-

rotura do LCA

3.2.2. Procedimento cirurgico

Todos os atletas foram operados pela mesma equipe e conforme a
rotina do servico do Grupo de Medicina do Esporte. Todos os pacientes
foram submetidos ao exame fisico anestesiado antes do procedimento e
tiveram a estabilidade ligamentar do LCA e demais ligamentos avaliados e
documentados pelos testes de Lachman, gavetas, ‘pivot-shift” e estresse em

varo ou valgo.

A lesdo do LCA foi confirmada através da inspec¢ao artroscopica. As
lesdbes meniscais e condrais também foram identificadas e tratadas neste

momento.

Os pacientes foram submetidos a reconstrugcédo artroscopica do LCA

pela técnica transtibial.

O guia tibial foi posicionado por sobre a area original do ligamento no
planalto tibial entre os feixes AM e PL. O tunel foi perfurado de acordo com o

diametro do enxerto. (Figura 16)
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Figura 16. Confecgao do tunel tibial. Esquerda: reconstrugdo tomografica do
planalto tibial; direita: visdo artroscopica do posicionamento do fio guia no
centro da insergao do LCA na tibia.

O ponto de entrada do tunel tibial foi realizado anterior ao ligamento
colateral medial, resultando em um tunel mais obliquo e permitindo ao
cirurgido posicionar o fio guia para a confecgao do tunel femoral em uma

posicdo mais inferior e horizontal®®.

O tanel femoral foi perfurado a 2 mm da parede posterior do céndilo

lateral®, préximo & posicdo AM e AM alta. (Figura 17)
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Figura 17. Confecgao do tunel femoral. Esquerda: reconstru¢cao tomografica
da parede medial do condilo femoral lateral; direita: visdo artroscopica do
posicionamento do fio guia a 2 mm da cortical posterior do fémur.

A intercondiloplastia foi realizada nos casos de impacto do enxerto no

teto do intercondilo.

A isometricidade do enxerto foi verificada por visdo direta do mesmo

junto ao orificio externo do tunel tibial.

A fixagao final do enxerto com o parafuso de interferéncia na tibia foi
realizada com 10° de flexdo do joelho, 15° de rotagdo externa da perna e

gaveta posterior por sobre a tibia.

No caso de limitagdo de extensao total, uma nova fixagao do enxerto

era realizada com o joelho mais estendido.
3.2.3. Protocolo de reabilitagdo

Todos os atletas receberam a mesma orientagdo de reabilitagdo

conforme protocolo do grupo de Medicina do Esporte do I0T HC-FMUSP
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(Anexo F). Nao houve diferenca de tratamento entre atletas profissionais ou

amadores.

Os atletas eram orientados a realizar o trabalho de fisioterapia e
treinamento fisico sob supervisdo no Laboratorio do Estudo do Movimento

(LEM) do IOT- HC FMUSP por, no minimo, trés vezes por semana.

A carga precoce era enfatizada conforme tolerancia e com o auxilio

de muletas, se necessario, nos 15 primeiros dias.

Os atletas eram estimulados a realizar exercicios isométricos e atingir
a extensdo maxima do joelho desde o inicio do tratamento. Tinham como

objetivo alcangar 90° de flexdo do joelho aos 15 dias de cirurgia.

Os exercicios de propriocepgcdo com apoio bipodalico eram iniciados

aos dois meses e, com apoio monopodalico, aos trés meses.

Aos trés meses, os atletas iniciavam trabalhos na bicicleta

ergomeétrica com carga e, aos quatro meses, corrida em linha reta na esteira.

A partir do sexto més, os atletas eram autorizados a realizar
movimentos relacionados ao esporte sem contato fisico e com bola.
Exercicios como mudanca brusca de diregdo eram realizados sob
supervisao do fisioterapeuta, conforme a confianga e seguranga de cada

atleta.

Os atletas eram liberados para o treino coletivo conforme os objetivos

de fortalecimento muscular, propriocepcéo e agilidade fossem alcangados.
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3.2.4. Protocolo de avaliagdo funcional

Os atletas possuiam retorno ambulatorial pré-agendado apds uma,
duas, quatro, oito, 16, 24 e 32 semanas da cirurgia. Quaisquer
intercorréncias eram documentadas nessas datas. Os protocolos de coleta

de dados eram realizados aos seis e 12 meses de pds-operatorio.

Testes de desempenho do joelho e questionarios de fungdo foram
selecionados pela qualidade metodolc’)gica1. Foram utilizados neste estudo
protocolos validados para a lingua portuguesa e aqueles que independiam
de validacdo por serem exames clinicos, conforme mencionado na revisiao

da literatura:
- Escala de graduag&o do joelho de Lysholm®®
- Escala de atividade fisica de Tegner®
- IKDC subjetivo*?

- IKDC objetivo (A, B, C e D)*®

3.2.5. Protocolo de mensuragéo radiografica

Para este estudo foram selecionados os métodos de mensuracgao
radiografica que apresentavam maior reprodutibilidade interobservador,
definidos pela literatura e compativeis com as técnicas da radiografia

digital'>*".
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As radiografias digitais foram realizadas através do aparelho Philips
Duo Diagnostic do Instituto de Radiologia (InRad) do Hospital das Clinicas
da FMUSP, e as mensuragbes a partir do programa Philips iSite e de
arquivos DICOM (“Digital Imaging Communications in Medicine”). Os dados
mensurados foram armazenados em um sistema de “back-up” em arquivos

“tif”.

As radiografias eram consideradas adequadas quando as paredes
posteriores dos condilos femorais se sobrepunham em, no minimo, 90% na
incidéncia sagital e se a sobreposic¢éo tibio-fibular estivesse entre 5 e 15 mm
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no plano coronal™. Todas as mensuragdes radiograficas foram revisadas por

um pesquisador sénior.

As metodologias que possibilitavam a conversao de valores absolutos
em proporgbes foram selecionadas a fim de evitar viés em relagdo a
magnificacdo da imagem e variagbes biométricas de cada joelho. As
mensuracdes foram calculadas a partir do centro dos tuneis e expressas
como porcentagem da distancia total de estruturas anatémicas do condilo

femoral ou do planalto tibial'®.

As técnicas radiograficas apresentadas a seguir foram discriminadas

com detalhes no tépico “revisdo da literatura”.
Mensuragéo no plano coronal

- Projecdo do tunel femoral: técnica descrita por Jonsson e utilizada

por Pinczewski'®. (Figura 18-A)
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- Projecao do tunel tibial: técnica descrita por Amis e Jonsson e

utilizada por Pinczewski'>**%2, (Figura 18-A)

- Calculo da inclinagdo do enxerto na incidéncia de tunel a 30° e no

plano coronal: técnica utilizada por Pinczewski'®. (Figura 18-B)

FIGURA 18. Mensuragao da projegcao dos tuneis no plano coronal (A) e da
angulagéo do enxerto na incidéncia de tinel a 30° (B).

Mensuragé&o no plano sagital

- Projec&o do tunel femoral: técnica descrita por Amis e Harner®'2.

(Figura 19-A)

- Projegao do tunel tibial: técnica descrita por Amis e Jonsson e
utilizada por Pinczewski'>**%2, (Figura 19-B)
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FIGURA 19. Calculo da projegdo dos tuneis pelos métodos de Harner e
Jonsson (A) e pelo método de Amis (B).

- Calculo do impacto do enxerto no teto intercondilar: método descrito

por Howell?’. (Figura 20)
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FIGURA 20. Calculo do impacto na radiografia em perfil a partir da linha de
Blumensaat, com o joelho em extensdo maxima.

3.2.6. Analise estatistica

Os dados demograficos foram analisados e descritos através de
tabelas e graficos. Também foram analisadas as associa¢des entre os dados
basais ou demograficos e o posicionamento dos tuneis, a fim de identificar

potenciais fatores de confusdo que poderiam explicar os resultados obtidos.

A forga da associagdo entre as variaveis continuas (posicionamento
dos tuneis e inclinagdo do enxerto) foi avaliada pelo teste de correlagdo de
Pearson. Quando n&o havia distribuicdo normal dos dados, o Teorema do
Limite Central foi utilizado, pois hossa amostra possuia numero maior que 70
sujeitos. As variaveis binarias agrupadas foram avaliadas através do teste

de regressao logistica multipla, no qual o modelo foi construido com a
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variavel dependente como variavel categodrica e a variavel independente
como os outros fatores a serem relacionados. Para a correlagdo entre
variaveis ordinais ou categoricas com mais de duas categorias e variaveis
continuas, usamos a analise de varidncia (ANOVA) na qual a variavel
dependente foi a variavel continua. Finalmente, para a correlagdo de duas
variaveis categoricas usamos o teste exato de Fisher. Como este estudo
deve ser considerado exploratorio, ndo corrigimos o valor de P para

comparagdes multiplas.

A significancia estatistica foi considerada como P<0,05 (duas caudas)
e a analise foi realizada com o programa STATA-9 (College Station, Texas,

us).
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4. RESULTADOS

- Dados demograficos

Anterior a investigacdo das relagdes entre o posicionamento dos
tuneis e as avaliacdes funcionais, foram realizadas analises de associacao
entre o posicionamento dos tuneis e as caracteristicas basais dos atletas,
como idade, género, lesdo meniscal associada, lesdo condral associada,
escala de atividade fisica de Tegner pré-lesdo e Lysholm pré-lesdo. Esta
analise mostrou que nenhuma caracteristica demografica influenciou no

posicionamento dos tuneis. (Tabela 5 - p>0,05 para todos os calculos).

TABELA 5 — Influéncia das variaveis demograficas e
valores basais sobre o posicionamento dos tuneis

Variaveis Valor de P*
Homem / mulher p=0,34
Idade p=0,68
Lesao meniscal associada p=0,53
Les&o condral associada p=0,47
Tegner pré-lesédo p=0,97
Lysholm pré-lesao p=0,41

Fonte: dados da pesquisa - IOT HC-FMUSP, jan/2008 a jun/2010
Nota: * = one-way ANOVA
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As posicdes centrais dos tuneis de cada paciente nos planos coronal

e sagital estdo representadas na figura 21.

'|+7—|
100 80 60 40 20 O

~

FIGURA 21. Representagdo radiografica dos pontos centrais dos tuneis
femoral e tibial nas incidéncias coronal (esquerda) e sagital (direita).

Os dados radiograficos relativos a projecdo dos tuneis nos planos
coronal e sagital, e inclinagdo do enxerto na incidéncia de tunel e coronal
estdo apresentados a seguir, na Tabela 6, e sob forma de figura conforme as

técnicas de mensuragéo descritas. (Figuras 22 e 23)
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TABELA 6 - Posicionamento radiografico dos tuneis nos planos
coronal e sagital, e incidéncia de tunel.

Medida dp Min. Max.
tibia (%) 42,8 3,1 33,8 52,3
©
C
g fémur (%) 37,6 3,9 29,5 46,2
(&}
inclinagéao 19,1 4.4 9 28
(graus)
E . . ~
= inclinagao 19.4 55 7 35
= (graus)
tibia (%) 39,3 5,7 22,1 51,4
© N
5 femur (%) 624 7.3 46,8 77,5
% Amis
fémur (%) 74,4 8,3 48,6 91,7
Harner

Fonte: dados da pesquisa - IOT HC-FMUSP, jan/2008 a jun/2010
Nota: dp = desvio padrao; Min. = valor minimo; Max. = valor maximo

et 2T R e —

N

42%

FIGURA 22. Representacgéo radiografica da média dos valores normalizados
dos tuneis. A: projegao dos tuneis no plano coronal; B: tunel da tibia e tunel
do fémur (técnica de Harner) no plano sagital; C: tunel do fémur (técnica de
Amis) no plano sagital.
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FIGURA 23. Média dos valores da inclinagao do enxerto no plano coronal (A)
e incidéncia do tunel a 30° (B).

As escalas do joelho de Lysholm e de atividade fisica de Tegner
foram mensuradas no periodo pré-lesdo (retrospectivamente), e

prospectivamente aos seis e 12 meses. (Gréficos 1 e 2)
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GRAFICO 1. Representacdo da variagdo da média (+dp) dos
valores da escala do joelho de Lysholm nos periodos pré-lesao,
seis e 12 meses.
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GRAFICO 2. Representacdo da variagdo da média (+dp) dos
valores da escala de atividade fisica de Tegner nos periodos pré-
lesdo, seis e 12 meses.
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A seguir, sdo apresentados os valores mensurados do IKDC subjetivo

e objetivo nos periodos de seis e 12 meses. (Graficos 3 e 4)

IKDC subjetivo

100

90 T 84,7

80 //

75,1

70

60 -

50

6 meses 12 meses

GRAFICO 3. Representagdo da média (+dp) dos valores do IKDC

subjetivo nos periodos de seis e 12 meses.
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GRAFICO 4. Representacdo dos valores do IKDC objetivo, de seis
e 12 meses, expressos como porcentagem conforme classificagao

dos subgrupos (A, B, C e D).
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A perda de seguimento dos atletas apos 12 meses da realizagédo das
cirurgias foi de 30,2%. Os motivos da perda foram: mudanca de cidade,
mudanca de clube e abandono da pratica esportiva ndo relacionada ao

procedimento cirurgico.

- Relag&o entre o posicionamento dos tuneis, inclinagdo do enxerto e

as avaliagdes funcionais

Os dados obtidos das radiografias nos planos coronal, sagital e
incidéncia de tunel foram correlacionados com as avaliagbes funcionais, e
sdo apresentados a seguir. O estudo de correlacdo é exemplificado pelo

Grafico 5.

Correlacao
p de Pearson = 0,35 ¢
50,0 p = 0,01 .

® o z
40,0 ®
R S SR 4

Tunel tibial (%)
plano coronal
*

*
*
*
*
*
*
ARE

30,0
30 40 50 60 70 80 90 100

IKDC subjetivo

GRAFICO 5. Exemplo de grafico de dispersdo e andlise de
correlagao pelo método de Pearson (p<0,05).
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Houve correlagdo moderada (p de Pearson > 0,30) e significante (p <
0,05) em todos os periodos avaliados entre a Escala de Tegner e o
posicionamento do tunel femoral na incidéncia sagital pelos métodos de
Amis e Harner. Valores menores da projecdo do tunel femoral estavam

relacionados a valores maiores da Escala de Tegner. (Tabela 7)

A projecédo do tunel tibial no plano coronal apresentou apenas
tendéncia positiva para a Escala de Tegner no periodo de 12 meses. (Tabela

7)

TABELA 7 — Correlagdo entre o posicionamento dos tuneis
vs. escala de atividade fisica de Tegner.

Incidéncias Tegner Tegner
6 meses 12 meses
Coronal tibia 0,10 0,24
p=0,41 p=0,08
Coronal fémur -0,02 -0,16
p=0,83 p=0,25
Coronal inclinagao -0,07 -0,02
p=0,58 p=0,84
Tunel inclinagao -0,27 -0,22
p=0,0504 p=0,16
Sagital tibia -0,02 -0,16
p=0,84 p=0,26
Sagital fémur -0,26* -0,33*
Amis p=0,04 p=0,02
Sagital fémur -0,27* -0,28*
Harner p=0,02 p=0,04

Fonte: dados da pesquisa - IOT HC-FMUSP, jan/2008 a jun/2010
Nota: obs. = observagéo; Teste de correlagdo de Pearson (p de Pearson), * =

p<0,05
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Houve correlagcdo moderada (p de Pearson > 0,30) e positiva (mesma
direcdo) entre a projegdo do tunel tibial no plano coronal e a Escala de
Lysholm do joelho em todos os periodos mensurados. Porcentagens
maiores da projegéo do tunel tibial no plano coronal estavam relacionadas a

valores maiores da Escala de Lysholm. (Tabela 8)

TABELA 8 — Correlagdo entre o posicionamento dos
tuneis vs. escala do joelho de Lysholm.

Incidéncias Lysholm Lysholm
6 meses 12 meses
Coronal tibia 0,26* 0,28*
p=0,03 p=0,04
Coronal fémur 0,08 0,08
p=0,50 p=0,55
Coronal -0,22 -0,19
inclinagéo p=0,06 p=0,18
Tanel inclinagao -0,19 -0,19
p=0,17 p=0,23
Sagital tibia -0,04 -0,15
p=0,71 p=0,30
Sagital fémur -0,16 -0,18
Amis p=0,19 p=0,23
Sagital fémur -0,16 -0,13
Harner p=0,18 p=0,35

Fonte: dados da pesquisa - IOT HC-FMUSP, jan/2008 a jun/2010
Nota: obs. = observagéo; Teste de correlagdo de Pearson (p de Pearson), * =
p<0,05

A projecao do tunel femoral no plano sagital pelo método de Amis
apresentou correlacdo moderada (p de Pearson > 0,30) e significante com o

IKDC subjetivo em todos os periodos mensurados. A relacdo mostrou-se
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inversamente proporcional a valores maiores da projecdo femoral no plano
sagital (quanto maior o valor da projecdo do tunel femoral, menor o valor
mensurado do IKDC subjetivo). Também apresentou relagdo inversa a
mensuragao no plano sagital pelo método de Harner, aos 12 meses. (Tabela

9)

Houve correlagdo moderada entre a projecao do tunel tibial no plano

coronal aos 12 meses e o IKDC subjetivo. (Tabela 9)

TABELA 9 — Correlagao entre o posicionamento dos tuneis vs.
IKDC subijetivo.

Incidéncias IKDC subijetivo IKDC subijetivo
6 meses 12 meses

Coronal tibia 0,05 0,35*
p=0,68 p=0,01

Coronal fémur -0,03 -0,01
p=0,50 p=0,98

Coronal inclinagao -0,12 -0,22
p=0,32 p=0,11

Tunel inclinagao -0,17 -0,22
p=0,24 p=0,16

Sagital tibia -0,14 -0,18
p=0,25 p=0,21

Sagital fémur -0,25* -0,28*
Amis p=0,04 p=0,05

Sagital fémur -0,18 -0,30*
Harner p=0,11 p=0,03

Fonte: dados da pesquisa - IOT HC-FMUSP, jan/2008 a jun/2010
Nota: obs. = observagéo; Teste de correlagdo de Pearson (p de Pearson), * =

p<0,05
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A avaliagao da relagao entre o posicionamento dos tuneis e inclinagao
do enxerto e o IKDC objetivo foi realizada a partir da analise de variaveis
categoricas pelo método ANOVA. Houve significancia entre valores do IKDC

objetivo de 12 meses e a projegcdo do tunel no planalto tibial na incidéncia

sagital. (Tabela 10)

TABELA 10 — Relagédo entre o posicionamento dos tuneis e

o IKCD objetivo

Incidéncias IKDC objetivo IKDC objetivo
6 meses 12 meses
F F

Coronal tibia 0,97 0,58
p=0,41 p=0,56

Coronal fémur 0,07 0,63
p=0,98 p=0,54

Coronal inclinagao 0,19 0,15
p=0,90 p=0,86

Tunel inclinagao 0,75 0,95
p=0,53 p=0,40

Sagital tibia 0,49 3,63*
p=0,69 p=0,04

Sagital fémur 0,77 0,28
Amis p=0,52 p=0,75

Sagital fémur 0,45 0,66
Harner p=0,72 p=0,52

Fonte: dados da pesquisa - IOT HC-FMUSP, jan/2008 a jun/2010
Nota: ANOVA, * = p < 0,05

Houve 66,7% de atletas que atingiram os niveis prévios de atividade
fisica aos 12 meses de seguimento ambulatorial. A média e o erro padréo

da projecao do tunel, pelo método de Harner, nos atletas que retornaram e



66

nos que nao retornaram a atividade fisica prévia aos 12 meses foram 73 %
1,4% e 79 = 1,7%, respectivamente. Esta diferenca foi estatisticamente

significante (F = 6,04, p = 0,02, one-way ANOVA).

Valores menores da projegao do tunel femoral por sobre a linha de
Blumensaat na incidéncia sagital estavam associados a um aumento do

numero de retornos ao esporte. (Tabela 11)

Também houve tendéncia positiva de retorno ao esporte aqueles
atletas que apresentavam valores menores nas projecdes radiograficas dos
tuneis nas incidéncias coronal do fémur, sagital da tibia e sagital do fémur,

pelo método de Harner. (Tabela 11)

TABELA 11 — Relagéo entre o posicionamento dos tuneis e o
retorno ao esporte

Incidéncias Retorno ao Esporte
F Significancia
Coronal tibia 1,05 p=0,31
Coronal fémur 3,45 p=0,07
Coronal inclinagao 0,20 p=0,65
Tdnel inclinagcao 1,60 p=0,21
Sagital tibia 3,18 p=0,08
Sagital fémur 3,19 p=0,08
Amis
Sagital fémur 6,04 p=0,02
Harner

Fonte: dados da pesquisa - IOT HC-FMUSP, jan/2008 a jun/2010
Nota: ANOVA; * = p<0,05
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- Relagdo entre o impacto do enxerto no teto intercondilar e as

avaliagdes funcionais

O impacto do enxerto no teto do intercondilo estava presente em

26,3% das radiografias em extensdo maxima mensuradas.

Contudo, ndo houve diferenca estatisticamente significante entre o
impacto do enxerto no teto do intercondilo no plano sagital e as avaliagdes

funcionais. (Tabela 12)

TABELA 12 — Relag&o entre o impacto do enxerto no teto do
intercondilo e as avaliagbes funcionais

Avaliacbes Impacto
F Significancia
Tegner 6 meses* 0,94 p=0,34
Tegner 12 meses* 0,17 p=0,68
Lysholm 6 meses* 0,53 p=0,47
Lysholm 12 meses* 0,00 p=0,97
IKCD subijetivo 6 meses* 0,14 p=0,71
IKDC subjetivo 12 meses™ 0,37 p=0,55
IKCD objetivo 6 meses™* 0,81 p=0,85
IKDC objetivo 12 meses™* 1,07 p=0,59

Fonte: dados da pesquisa - IOT HC-FMUSP, jan/2008 a jun/2010
Nota: obs = observagdo; * = ANOVA; **=Teste exato de Fisher
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- Relagédo entre o posicionamento dos tuneis e intercorréncias poés-

operatdrias

Com relacdo as intercorréncias pos-operatorias, foram observadas
5,6% de re-roturas do LCA e 4,2% de novas lesdes de menisco. A média da
projecdo do tunel femoral no grupo sem intercorréncias e no grupo com
intercorréncias foi de 73 + 1.3% e 78 £ 1.6%, respectivamente. Houve
correlagdo significante entre a projecdo dos tuneis por sobre a linha de
Blumensaat (método de Harner) e a somatodria das intercorréncias
(regressao linear, p = 0,03). Ja as complicagbes relacionadas a infecgéo

superficial de pele totalizaram 12,7% dos pacientes.

As relagdes existentes entre as intercorréncias e o posicionamento
dos tuneis foram analisadas a partir da regressdo linear e estdo
discriminadas na Tabela 13. Nao houve correlagdo nas demais projegdes ou

no plano coronal.

Tabela 13 — Regressao linear entre o posicionamento
dos tuneis e as intercorréncias pos-operatorias

Complicagdes

Geral Re-rotura Nova leséo
LCA meniscal
Método
de 0,08* -0,02 0,10
Harner p=0,03 p=0,78 p=0,22

Fonte: Grupo de Medicina do Esporte IOT HC-FMUSP, jan/2008 a jun/2010
Nota: Regressao linear, * p<0,05

O resumo dos resultados significativos relacionados as avaliagbes

funcionais e ao posicionamento dos tuneis € apresentado na Tabela 14.
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Tabela 14 — Resumo dos resultados significativos e tendéncias entre o
posicionamento dos tuneis e as avaliagdes funcionais

Variavel Plano Coronal Plano Sagital
Fémur Tibia Inclinagéo Fémur Tibia

Tegner NS T 1T 1S NS

Lysholm NS 1S 1T NS NS
IKDC

subjetivo NS rs NS LS NS
IKDC NS NS NS NS /s

objetivo

Retorno 1T NS NS 1S 1T

Intercor- NS NS NS /s NS

réncias

Fonte: dados da pesquisa - IOT HC-FMUSP, jan/2008 a jun/2010
Nota: 1 = relagédo diretamente proporcional entre as variaveis e os tuneis; | = relagao inversamente
proporcional entre as variaveis e os tuneis; S = significante; NS = Nao Significante; T = Tendéncia
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5.DISCUSSAO

O desafio para o correto posicionamento dos tuneis esta relacionado

ao diametro do enxerto e ao amplo sitio de insergao do ligamento original®”’.

As fibras paralelas de colageno dos enxertos doadores do ligamento
da patela, ou tenddes flexores, ndo traduzem o movimento de tor¢do do LCA
original. Por causa destas diferengas no formato e comprimento do enxerto,
selecionar o local para a confecgao dos tuneis requer uma decisdo acurada

do cirurgiao.

Uma limitagdo apresentada pelos estudos anatdémicos relacionados
na revisdo da literatura esta em avaliar o posicionamento das areas de
impressdo do LCA na tibia e no fémur. As pecas anatdmicas sdo de
doadores com mais de 60 anos, que podem apresentar alteragdes
degenerativas do ligamento e deformidades ésseas associadas. Alguns
estudos possuem média de idade das pecas de 82 anos, variando de 61 a

100 anos®.

Os tuneis criados cirurgicamente mudam a biomecénica da
distribuicdo de for¢a ao redor da perfuragdo, quando submetidos a carga. O
alargamento dos tuneis € um dos motivos de revisdo do LCA, e a provavel
causa € o “stress shielding”, ou deplecdo de forgcas compressivas ao redor

dos tuneis, levando a osteopenia®®.
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Alguns pesquisadores podem se sentir atraidos em desenvolver seus
préoprios métodos de mensuracdo devido a falhas nas escalas funcionais
disponiveis®. Entretanto, essa iniciativa pode ser erratica, visto que o campo
de desenvolvimento de escalas de mensuracdo na saude é altamente

especializado.

A escolha do método de avaliagdo deve ser criteriosa, pois pode
perpetuar a utilizagdo de uma escala inadequada®. H& crescente
preocupacdao da comunidade cientifica em desenvolver questionarios que
avaliem estados de saude validados para linguas e culturas especificas de

cada pais®.

Os testes de funcdo ou desempenho do joelho (p.e. formulario do
IKDC objetivo) medem de forma objetiva atividades que simulam o
movimento do esporte (movimento do joelho, tempo de corrida, comprimento
do salto, etc.), ao passo que as avaliagdes funcionais (p.e. formulario do
IKDC subjetivo e escala do joelho de Lysholm) podem ser utilizadas para se
avaliar alteragbes clinicas em atividades esportivas ou no dia a dia. A
importancia dos testes de desempenho fisico esta em monitorar a fase de
reabilitagdo nos primeiros meses da cirurgia. Ja as avaliagdes funcionais s&o
menos aplicaveis para este periodo, pois comumente os pacientes possuem
restricdes prescritas pelos meédicos e fisioterapeutas. Nas situagdes em que
restricdes ndo sao aplicadas, os escores funcionais avaliam a funcdo do

joelho adequadamente™.



73

Recentemente, os autores do IKDC reconheceram algumas
deficiéncias no documento original e foi confeccionado um novo formulario
de avaliacdo subjetiva®®. Hoje, o novo formulario do IKDC tornou-se pré-
requisito para publicagbes devido a abrangéncia internacional do mesmo®.
As propriedades psicométricas mensuradas no estudo de Metsavaht et al.*?

demonstram que a versao brasileira do IKDC é uma ferramenta adequada

para ser aplicada nos pacientes brasileiros.

O método do relogio € um sistema de coordenadas cilindrico que
requer uma medida circular (ponteiro do relégio) e outra medida ao longo da
fossa do intercdndilo, em milimetros, a partir da posi¢do “over the top™'. O
método do reldgio proposto possui a deficiéncia de representar uma medida
bidimensional em um modelo com caracteristicas tridimensionais da origem
do LCA?""® que pode variar de acordo com o portal artroscépico, sendo
pouco preciso para trabalhos cientificos. Por este motivo, ndo utilizamos o

método do relégio em nosso trabalho.

A maioria dos trabalhos publicados nos periddicos internacionais
relacionados a reconstrugcdo do LCA avalia, os desfechos funcionais apés
seguimento minimo de dois anos. Entretanto, a populagéo selecionada para
0 nosso estudo € formada por atletas, e o retorno precoce ao esporte € um
dos objetivos dos mesmos. Por este motivo, avaliamos os desfechos clinicos
aos seis e 12 meses, que coincide com o periodo habitual de retorno ao
esporte para esta populagcdo. Além disso, o presente estudo foi realizado

com individuos selecionados consecutivamente e de forma prospectiva.
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Neste estudo foram utilizados tanto enxertos do ligamento da patela
quanto enxertos dos tenddes flexores. Nao sdo observadas na literatura
diferengas nos resultados funcionais destas duas técnicas, mesmo apds cinco
anos de seguimento’’. Muitos autores mostraram que pacientes com
reconstrugdo do LCA tanto com ligamento da patela quanto com tenddes
flexores apresentavam resultados normais ou proximos do normal em relagao
ao formulario do IKDC'?™3. Outros autores, por sua vez, ndo identificaram
diferencas entre a utilizacdo destes dois enxertos e as escalas de Tegner e

Lysholm”"737,

As lesbes da cartlagem e do menisco foram abordadas com
procedimentos pouco agressivos (ressecgao de menisco, regularizagdo de
lesbes da cartilagem e microfraturas) ou de forma conservadora. Por se
tratar de uma populagao de atletas, periodos maiores de restricdo de carga

foram evitados.

A confecgao do tunel femoral a partir da técnica transtibial possui a
desvantagem de nao ser possivel sua realizagdo em qualquer posicdo°.
Entretanto, podemos prever a inclinacdo do enxerto e a melhor posicédo do
tunel femoral e confeccionar um tunel tibial mais inclinado e medial no cortex

da tibia.

A escala de fungédo do joelho de Lysholm e o formulario do IKDC

4245 Ja a escala de

subjetivo sdo validados para a lingua portuguesa
atividade fisica de Tegner ndo possui validagado para a lingua portuguesa,

apesar de apresentar boa reprodutibilidade. Por se tratar da definigdo ou
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descricdo do tipo de esporte que o atleta pratica, e ndo depender de dados
subjetivos, consideramos que esta escala é bastante precisa para a

mensuragao da atividade fisica.

O IKDC objetivo € um bom método para a avaliagdo direta da
estabilidade do ligamento cruzado anterior no periodo pdés-operatorio.
Entretanto, apresenta variagdes individuais de mensuragcdo por ser
examinador-dependente e ter diferencas de milimetros entre diferentes
graduagdes que nao sao perceptiveis ao exame fisico convencional. Apesar
de os testes deste estudo terem sido realizados sempre por um mesmo
examinador sénior, este fato pode ser responsavel pelo aumento do erro de
mensuracdo da amostra e a ndo identificacdo de correlagbes com o
posicionamento dos tuneis. Talvez por este motivo, Pinczewski et al.”

também nao tenham observado muitas correlagdes entre o posicionamento

dos tuneis e o IKDC objetivo.

As analises individuais do exame fisico, tais como limitacdo da
amplitude do movimento e testes de estabilidade do joelho, foram realizadas
durante o protocolo do IKDC objetivo. O IKDC objetivo abrange todos os
testes de funcdo e avalia o pior cenario encontrado. Por este motivo possui

maior significado quando associagdes positivas sdo identificadas.

No presente trabalho, obtivemos baixa porcentagem do escore A do
IKDC objetivo (Grafico 4), & semelhanga do estudo de Lee et al.*°. Apesar
disso, o porcentual de retorno ao esporte, em um ano, foi satisfatério

(66,7%).
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A capacidade do atleta em retornar ao esporte apds uma cirurgia de
reconstrucdo do LCA ¢ influenciada por diversos fatores que incluem, além
da fungcédo pos-operatoria do joelho, motivagbes sociais e obstaculos
psicoldgicos como o receio de novas leses e até consideragdes financeiras

no caso dos atletas profissionais*’.

Gobbi et al.” evidenciaram que nao houve diferenca significativa nos
diferentes métodos de avaliagédo funcional (IKDC, Lysholm e Tegner) entre
os atletas que retornaram ao esporte no mesmo nivel pré-lesdo (65%) e
aqueles que nao retornaram. Ou seja, muitos pacientes com joelhos estaveis
apos a reconstrugcdo do ligamento ndo retornaram a atividade esportiva apds
a cirurgia. Isto significa que os instrumentos de avaliagao funcional, como o
Lysholm e o IKDC, n&o foram suficientes para predizer o retorno ao esporte

apos a reconstrucdo do LCA.

As escalas de atividade fisica sdo um importante complemento para

1.3°. em seu estudo classico de 1985,

as avaliagOes funcionais. Tegner et a
descreveram que 20% dos pacientes com nivel de atividade fisica entre zero
e trés obtiveram avaliagao funcional de Lysholm com pontuagéo alta (>83, O-

100), indicando uma limitagdo na fung¢do do joelho, mascarada por um baixo

nivel de atividade fisica.

A determinacdo de diferentes niveis de atividade fisica € de dificil
mensuragao. Embora um grande numero de individuos retorne ao nivel de
atividade pré-lesdo, ndo é possivel determinar se os atletas estdo jogando

com 0 mesmo comportamento ou atitude. Em alguns casos o atleta pode
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retornar a sua atividade esportiva apesar de ter um joelho instavel ou

doloroso®.

As mensuragdes radiograficas dependem do correto alinhamento dos
reparos Osseos. Por este motivo, a técnica de obtengdo da imagem
radiografica pode acarretar certo grau de erro'*. Entretanto, como as
medidas dos tuneis sdo aferidas na regido central da imagem, o erro

costuma ser minimizado®.

Apesar da melhor qualidade de imagem da tomografia
computadorizada, a radiografia pos-operatoria € barata e disponivel para
todos os cirurgides. Além disso, ndo expde o paciente a radiagao

excessiva®’.

Topliss et al.® identificaram que em apenas 10% das radiografias as
medidas pretendidas estavam aceitaveis. No presente estudo, também
tivemos esta dificuldade técnica e algumas mensuragdes deixaram de ser

realizadas, diminuindo, por conseguinte, o tamanho da amostra.

Hefzy e Grood'®’® demonstraram que para a reconstrugdo do LCA, a
posicao da fixacdo do tunel femoral pode alterar o comprimento das fibras do
enxerto. As variagbes no posicionamento femoral apresentavam um grande
efeito por sobre o comprimento do enxerto. Ja o deslocamento do tunel tibial

apresentava pequeno efeito sobre o comprimento total do enxerto.

Alguns autores compararam os resultados funcionais com o

posicionamento do tunel femoral. Contudo, ndo mencionam se estes tuneis

foram realizados sobre o “footprint” do LCA ou anterior a ele'®#%°8,
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Na ocasigo da publicagdo do trabalho de Sommer et al.® em 2000, a
posicado considerada ideal era proxima a posicao “over-the-top”, em que o
enxerto possuia orientagdo mais vertical. Hoje, preconiza-se que os tuneis
femorais sejam mais horizontais e localizados na porgéo inferior do condilo

femoral lateral®.

As posigdes dos tuneis a 74% da linha de Blumensaat (técnica de
Harner) e a 62% pela técnica de Amis apresentadas neste trabalho estdo
bem préximas as encontradas na literatura. Klos et al.>' descreveram valores
para o tunel femoral, pelas técnicas de Harner e Amis, de 80% e 60%,

respectivamente.

Good, Odensten e Gillquist’®, por exemplo, identificaram com
marcadores metalicos posicoes da origem do LCA a 66% da linha de

Blumensaat, de anterior para posterior.

Em um estudo com reconstrugao anatémica do tunel femoral, Moisala

et al.'®

mostraram que a posi¢ao ideal do enxerto encontra-se entre 71% e
75% do comprimento da linha de Blumensaat de anterior para posterior.
Estes dados sdo consistentes com os achados de Gougoulias et al."' com
72%. Com base no comprimento total do condilo femoral lateral, a projecéo

do tinel estava a 85% ao longo da linha de Blumensaat'".

Uma avaliagdo tomografica da posicdo anatdomica do tunel femoral de

Silva et al. mostrou que o centro do tunel variou entre 70% e 87%, com

mediana de 76% ao longo da linha de Blumensaat’’
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47
I

Bernard e Hertel™" descreveram em seu estudo anatdomico a posi¢cao

do “foot-print” original do LCA a 75,2% da linha de Blumensaat a partir da

1.*° mostraram

parede medial do condilo femoral lateral. Ja Khalfayan et a
que os melhores resultados clinicos estavam associados a tuneis femorais a

pelo menos 40% da superficie posterior do céndilo femoral lateral.

O presente trabalho mostrou que atletas com tuneis femorais
posicionados mais posteriores por sobre a linha de Blumensaat possuiam
avaliagbes do IKDC subjetivo, Escala de Tegner e retorno ao esporte

diminuidos. Nao houve diferenga com relagao ao IKDC obijetivo.

Moisala et al.'®

mostraram, em um estudo com reconstrugao
anatébmica e seguimento minimo de dois anos, escore de Lysholm e Tegner
de 92 e seis, respectivamente. Também relataram IKDC objetivo com
valores de A+B e C+D de 83% e 17%, respectivamente. Em nosso estudo,

foram observados valores de 77% e 23% para IKDC objetivo A+B e C+D,

respectivamente.

Jepsen et al.®®

evidenciaram que existe uma pequena diferenca entre
as posicoes AM e AM alta (ndo anatdbmica). Um estudo randomizado,
evidenciou que uma posi¢ao mas inferior do tunel no condilo femoral lateral
era responsavel por valores de IKDC subjetivo melhores (82.8 vs. 70.4,

respectivamente)®.

Pinczewski et al.'”® consideraram como projecdo ideal do
posicionamento do tunel femoral na incidéncia coronal o valor de 43 + 2,3%.

Nosso estudo apresentou valor médio de 37 + 3,9% e ndo identificamos
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correlagdo com as avaliagdes funcionais testadas. Simmons et al.®’

observaram que a confecgao do tunel femoral muito medial poderia causar

impacto do enxerto contra o ligamento cruzado posterior.

O menor valor da projegdo do tunel femoral no plano coronal
encontrado em nosso estudo reflete a tendéncia atual de confeccionar o

41,59 mostraram

tunel femoral em uma posigao mais horizontal'. Loh e cols.
em um estudo biomecéanico que havia maior translagao anterior da tibia nos
casos em que o tunel femoral era posicionado as 11 horas, quando

comparado com a posi¢ao as 10 horas.

Good et al. '>* descreveram, em um estudo com cadaveres, tuneis
tibiais posicionados a 33% do comprimento total da tibia no plano sagital.
Zantop et al.’, em seu estudo anatémico, determinaram os centros das
bandas AM e PL a 30% e 44% da cortical anterior da tibia pelo método de
Staubli e Rauching® e recomendaram a confecgdo do tunel a 43%. Em
nosso estudo, observamos o tunel tibial a 39 + 5,7% da porcéo anterior do

planalto tibial.

Staubli e Rauschning® realizaram cortes de congelacdo “in vitro” e
ressonancias “in vivo” para se determinar a localizagdo do tunel tibial. Os
autores concluiram que os tuneis deveriam ser perfurados a 44% do

diametro anteroposterior da tibia.

Em 2009, Saowaprut et al.®® verificaram em seu estudo que a
inclinacdo do enxerto no plano sagital, a partir de uma linha perpendicular ao

eixo da tibia, era de 58°. J4 no lado contralateral, o ligamento integro
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possuia inclinacdo de 50°. Também mostraram que o tunel tibial era
confeccionado mais posterior do que o “footprint” original e que, mesmo

assim, os resultados funcionais eram satisfatorios.

Segundo os conceitos da reconstrugdo isométrica, Howell et al.?’, em
1998, recomendavam que o tunel tibial fosse posicionado na metade distal
da insergao do LCA original, a fim de que o enxerto ndo repousasse anterior

ao teto do intercéndilo no joelho em extenséo total.

Segundo o conceito atual da reconstrugdo anatémica, o tunel femoral
deve ser posicionado abaixo da crista do residente e em uma posi¢gao mais
superficial e inferior da parede medial do cbndilo femoral lateral. Esta
posicdo ndo ocasiona impacto do enxerto no teto do intercondilo, mesmo

que uma posicdo mais central do tunel tibial seja pretendida®.

Pinczewski et al.™®

definiram como posicionamento ideal do tunel tibial
no plano sagital 48,4 + 4,8% da porg¢ao anterior do planalto tibial. Ja Topliss
et al.® e Howell et al.” descreveram a posicado ideal como 45 + 4% e 42 + 3%,
respectivamente. Apesar de a nossa mensuragao por este mesmo método
ter sido de 39 £ 5,7% e apresentarmos impacto radiografico em 26,3% dos
exames no plano sagital, ndo houve relagdo entre o impacto do teto do
intercondilo e as avaliagdes funcionais. Podemos explicar estes resultados
satisfatérios porque visualizamos em todos os casos a presenca ou nao do
impacto no teto do intercéndilo antes do término do procedimento cirurgico e

realizamos a intercondiloplastia quando necessario. Além disso, nas

reconstrucdes em que o posicionamento do tunel estd mais proximo do
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“footprint” original do LCA no fémur, o enxerto encontrava-se distante do teto

do intercéndilo.

Outro ponto a ser observado € que obtivemos melhores resultados do
formulario IKDC objetivo relacionados a tuneis tibiais mais anteriores. Ou
seja, apesar de o tunel ndo poder ser confeccionado muito anterior, a fim de
evitar o impacto no teto do intercdndilo*®, quanto mais proximo do teto ele

estiver, melhor sera a avaliagéo pelo IKDC objetivo.

Pinczewski et al.”® consideraram ideal o posicionamento do tinel tibial
no plano coronal a 47 + 2,4% da cortical medial da tibia. O nosso estudo
identificou o posicionamento do tunel nesta incidéncia a 43 + 3,1% da

cortical medial da tibia.

Observamos correlagcdo moderada entre o escore de Lysholm e a
projecéo do tunel tibial no plano coronal em todos os periodos mensurados.
Também houve correlagdo com o formulario IKDC subjetivo aos 12 meses e
estas projegcdes. Quanto maior o valor da projecéo do tunel, melhor o escore
funcional. Ja a escala de atividade fisica de Tegner, aos 12 meses,

apresentou tendéncia positiva.

Ahn et al.*® definiram a média da inclinagdo do LCA original no plano
coronal em 24,5°. Ja Pinczewski et al.”® definiram a inclinacdo ideal do
enxerto como 19 + 5,2°. O presente estudo evidenciou inclinagdes no plano
coronal e na incidéncia de tunel muito semelhantes, com médias de 19° +

4,4° e 19° + 5,5°, respectivamente.
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Lewis et al.?®

, em uma revisdo sistematica, observaram 13,6% de
complicagbes gerais, 4% de re-roturas do LCA, 4% de novas lesdes
meniscais e 1% de infeccdo. No nosso estudo, obtivemos valores
semelhantes de re-rotura do LCA (5,6%) e novas lesbes de menisco (4,2%).

Contudo, a taxa de infecgao pds-operatéria foi elevada (12,7%) em relagéo a

literatura.

Houve relagao estatisticamente significante entre o posicionamento do
tunel na incidéncia sagital pelo método de Harner e a somatoria das
intercorréncias. Quanto maior o valor da projegcao do tunel pelo método de
Harner na linha de Blumensaat, maior foi o indice de intercorréncias.
Contudo, n&o evidenciamos relagdo significante para a mesma analise
quando isolamos a variavel re-rotura do LCA. Acreditamos que este achado
possa estar relacionado ao tamanho da amostra, visto que estas
intercorréncias sdo menos frequentes e necessitariamos de mais casos para

aumentar o poder do estudo e diminuir o erro tipo Il

Pinczewski et al.®

mostraram que tuneis alocados a mais de 50% do
planalto tibial no plano sagital apresentavam maiores indices de re-rotura do
LCA. No outro extremo, tuneis muito anteriores no platd tibial seriam
responsaveis pelo impacto do enxerto no teto do intercondilo e diminuicdo da
amplitude de movimento do joelho. Nosso estudo, através da regressao

linear multipla, ndo identificou relacbes entre complicagcbes clinicas e a

posicao do tunel tibial no plano sagital.
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Como mencionado ao longo da discussao, o presente estudo possui

algumas limitagbes metodologicas que devem ser pontuadas.

A principal limitagdo deste estudo esta em seu desenho, por néo ser
randomizado. Optamos por realizar um estudo prospectivo observacional de
longa duragdo e com bom tamanho da amostra, com o intuito de identificar a
nossa populagdo sem modificar os protocolos vigentes no grupo de Medicina

do Esporte do IOT HC-FMUSP.

Este estudo foi desenhado para avaliar a fungéo do joelho aos seis e
12 meses da reconstrucdo do LCA. As publicagdes internacionais sugerem
acompanhamento minimo de dois anos. Todavia, a populagao analisada no
presente estudo € composta por atletas e o retorno precoce ao esporte é um

dos principais objetivos do tratamento preconizado para estes individuos.

Outra limitacdo refere-se a utilizagdo da técnica transtibial para a
confecgdo do tunel femoral. Possuimos com esta técnica menor liberdade
para a escolha do ponto de entrada do tunel femoral. Entretanto, vimos que
o planejamento correto da inclinagdo do tunel tibial nos permite uma

perfuracdo adequada do tunel femoral.

Apesar de o teste do IKDC objetivo ndo exigir o artrdbmetro para a
execugado do teste de Lachman, sabemos que a avaliagdo instrumentada
poderia nos trazer medidas mais apuradas e reduzir ao maximo os erros de

mensuracao.

Mesmo a radiografia digital possui limitagbes relacionadas a sua

execugao. Por ser uma técnica bidimensional, ndo nos permite a escolha do
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plano de corte e necessitamos trabalhar com erros de mensuragao devido
ao método. Em contrapartida, a radiografia € um exame pouco dispendioso e

disponivel para a maioria dos cirurgides.

Os tuneis radiograficos representam uma medida indireta do
posicionamento do enxerto. Podem nao refletir de fato o centro do enxerto,
que por sua vez pode estar desviado para o ponto de inflexdo por sobre a
superficie articular ou estar descentralizado por causa do tipo do enxerto ou

meétodo de fixagao.

5.1. Consideragdes finais

Os recentes estudos sobre a reconstrugdo do LCA sugerem que os
tineis devam ser realizados na localizagdo original do LCA'. Contudo, o
posicionamento correto dos tuneis na reconstrucdo do LCA ainda é um

desafio para os cirurgides.

Novos estudos biomecéanicos comparando o comportamento do
enxerto fixado entre as posi¢dbes AM e central do ligamento original séao
desejaveis, visto que ha evidéncias de que a cinematica do joelho pode ser

melhorada a partir da utilizacdo de tineis realizados na posicdo central’>*,

A radiografia do joelho nos permite inferir o posicionamento dos tuneis
e suas relagbes com as avaliagdes funcionais. Contudo, este método nao
nos permite medir com exatiddo a interseccao entre a superficie articular e o

ponto de entrada dos tuneis. Estudos radiolégicos futuros com métodos que
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possibilitem a reconstrucao tridimensional do enxerto e a analise de cortes
especificos da superficie articular do fémur e da tibia seriam importantes

para confirmar os achados radiograficos do presente estudo.

O estudo da posicdo dos tuneis a partir de reconstrugdes
tomograficas tridimensionais permitiria analisar os erros metodolégicos das
radiografias do joelho quando estas se encontram em diferentes graus de

rotagao.



6. CONCLUSAO
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6. CONCLUSAO

Na reconstrugdo do ligamento cruzado anterior em atletas, as
projecdes dos tuneis femorais mais posteriores, assim como as projecdes
dos tuneis tibiais mais mediais e posteriores, estdo relacionadas a menores

valores de avaliagdes funcionais.



7. ANEXOS
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7. ANEXOS

Anexo A. IKDC subijetivo

FORMULARIO DE AVALIAGAO SUBJETIVA DO JOELHO
COMITE INTERNACIONAL DE DOCUMENTAGAO DO JOELHO (IKDC, 2000)

Nome: Sexo: F____M___

Data: Data de Nascimento:

Lesdo:

Data da Les&o:

As respostas devem ser graduadas no mais alto nivel de atividade que vocé acha que pode
executar sem sintomas significativos, mesmo que vocé néo esteja realizando-as regularmente.

SINTOMAS

1. Qual é o mais alto nivel de atividade fisica que vocé pode realizar sem sentir dor
significativa no jeelho?

D Atividade muito vigorosa (como saltar ou girar o tronco como no basquete ou futebol)

D Atividade vigorosa (como realizar exercicios fisicos intensos como surfe, jogar vélei ou ténis)
D Atividade moderada (como realizar exercicios fisicos moderados na academia, correr ou trotar)
D Atividade leve (como andar, realizar trabalhos domésticos ou jardinagem)

D Incapaz de realizar qualquer uma das atividades acima em virtude da dor no joelho

2. Desde sua lesdo ou durante as ultimas quatro semanas, com que frequéncia vocé tem
sentido dor?

0 1 2 3 4 5 6 7 38 9 10
Nunca ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Constantemente
3. Se vocé tiver dor, qual a intensidade?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

S N O
imaginavel
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4. Desde a sua lesdo ou durante as quatro ultimas semanas quéo rigido ou inchado esteve seu
joelho?

Nem um pouco
Pouco
Moderado
Muito
Extremamente

5. Qual é o mais alto nivel de atividade fisica que vocé pode realizar sem que cause inchago
significativo no joelha?

D Atividade muito vigorosa (como saltar ou girar o tronco como no basquete ou futebol)

D Atividade vigorosa (como realizar exercicios fisicos intensos como surfe, jogar vélei ou ténis)
D Atividade moderada (como realizar exercicios fisicos moderados na academia, correr ou trotar)
D Atividade leve (como andar, realizar trabalhos domésticos ou jardinagem)

D Incapaz de realizar qualquer uma das atividades acima em virtude do inchago no joelho

6. Desde a sua lesdo ou durante as ultimas guatro semanas seu joelho ja travou?

[Jsim [CInao

7. Qual € o mais alto nivel de atividade fisica que vocé pode realizar sem falseio significativo no
joelho?

D Atividade muito vigorosa (como saltar ou girar o tronco como no basquete ou futebol)
D Atividade vigorosa (como realizar exercicios fisicos intensos como surfe, jogar vélei ou ténis)
I:I Atividade moderada (como realizar exercicios fisicos moderados na academia, correr ou trotar)

D Atividade leve (como andar, realizar trabalhos domésticos ou jardinagem)

D Incapaz de realizar qualquer uma das atividades acima em virtude do falseio no joelho
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ATIVIDADES ESPORTIVAS

8. Qual & o mais alto nivel de atividade fisica que vocé pode participar de forma regular?
D Atividade muito vigorosa (como saltar ou girar o tronco como no basquete ou futebol)
D Atividade vigorosa (como realizar exercicios fisicos intensos como surfe, jogar vélei ou ténis)
D Atividade moderada (como realizar exercicios fisicos moderados na academia, correr ou trotar)
D Atividade leve (como andar, realizar trabalhos domésticos ou jardinagem)

D Incapaz de realizar qualquer uma das atividades acima em virtude do jeelho

9. Quanto o seu joelho afeta a sua habilidade de:

Sem . -
_ Dificuldade Facil Mederado | Dificil | Incapaz

Subir escadas

Descer escadas

Ajoelhar de frente

Agachar

Sentar com os joelhos dobrados
Levantar-se de uma cadeira
Correr para frente

Saltar e aterrissar com a perna
lesionada

Frear e acelerar rapidamente

I @™o |olo|o|e

FUNCAO

10. Em uma escala de 0 a 10 (sendo 10 normal e O incapaz de realizar suas atividades
diarias), como vocé avaliaria o seu joelho?

Funcionalidade anterior a leséo no joelho:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N&o consegue executar ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Sem limitac&es nas
nenhuma atividade da atividades da vida
vida diaria diaria

Funcionalidade atual do joelho:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N#o consegue executar ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Sem limitagGes nas
nenhuma atividade da atividades da vida
vida diana diana

Metsavaht L, Leporace G, Riberto M, Mello Sposito MM de, Batista LA.
Translation and cross-cultural adaptation of the brazilian version of the
international knee documentation committee subjective knee form: validity
and reproducibility. Am J Sports Med. 2010 (9):1894-1899.
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2000
TKDC KNEE EXAMINATION FORM
Patient Name: Date of Birth: / /
Day Month  Year
Gender: F M Age: Date of Examination: / /.
Day Month Year
Generalized Laxity: tight normal lax
Alighment: obvious varus  normal ohvious valgus
Patella Position: obvious baja  normal obvious alta
PatellaSubluxation/Dislocation: centered subluxable subluxed dislocated
Range of Motion (Ext/Flex): Index Side: passive. / / active / /
Opposite Side: ~ passive / / active, / /
SEVEN GROUPS FOUR GRADES *Group
A B (o D Grade
Normal Nearly Abnormal Severely
Normal Abnormal A B C D
1. Effusion None Mild Moderate Severe
2, Passive Motion Deficit
Alack of extension <3° 3to5° 6 to 10° >10°
Alack of flexion 0to 5° 6 to 15° 16 to 25° >25°
3. Ligament Examination
(manual, instrumented, x-ray)
Alachman (25° flex) (134N) -1to 2mm 3 to Smm(1*) 6 to 10mm(2*)  >10mm(3%)
<-1to3 <-3 stiff
Alachman (25° flex) manual max -1to 2mm 3 to Smm 6 to 10mm >10mm
Anterior endpoint: firm soft
ATotal AP Translation (25° flex) 0 to 2mm 3 to Smm 6to 10mm >10mm
ATotal AP Translation (70° flex) 0 to 2mm 3 to Smm 6 to 10mm >10mm
APosterior Drawer Test (70° flex) 0 to 2mm 3 to Smm 6 to 10mm >10mm
AMed Joint Opening (20° flex/valgus rot) 0 to 2mm 3 to Smm 6 to 10mm >10mm
Alat Joint Opening (20° flex/varus rot) 0 to 2mm 3 to Smm 6 to 10mm >10mm
AExternal Rotation Test (30° flex prone) <5° 6 to 10° 11 to 19° >20°
AExternal Rotation Test (90° flex prone) <5° 6 to 10° 11 to 19° >20°
APivot Shift equal +qlide ++(clunk) +++(qgross)
AReverse Pivot Shift equal glide gross marked
4, Compartment Findings crepitation with
ACrepitus Ant. Compartment none moderate mild pain >mild pain
ACrepitus Med. Compartment none moderate mild pain >mild pain
ACrepitus Lat. Compartment none moderate mild pain >mild pain
5. Harvest Site Pathology none mild moderate severe
0. X-ray Findings
Med. Joint Space none mild moderate severe
Lat. Joint Space none mild moderate severe
Patellofemoral none mild moderate severe
Ant. Joint Space (sagittal) none mild moderate severe
Post. Joint Space (sagittal) none mild moderate SEVers
7. Functional Test
One Leg Hop (% of opposite side) >90% 89 to 76% 75 to 50% <50%
*##¥Final Evaluation

IKDC COMMITTEE AOSSM: Anderson, A., Bergfeld, J., Boland, A. Dye, S.,

Feagin, J., Harner, C. Mohtadi, N. Richmond, J. Shelbourne, D., Terry,
ESSKA: Staubli, H., Hefti, F., Hoher, J., Jacob, R., Mueller, W., Neyret,
APOSSM: Chan, K., Kurosaka, M.

G.
P.
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Anexo C. Avaliagéo funcional — Escala de graduagao do joelho de Lysholm

validada para a lingua portuguesa.

Quadro 1 - Questionario Lysholm (Escala).

Mancar (5 pontos) Dor (25 pontos)
Nunca= 5 Nenhuma = 25
Leve ou periodicamente = 3 Inconstante ou leve durante exercicios pesados = 20
Intenso e constantemente = 0 Marcada durante exercicios pesados = 15
Marcada durante ou apos caminhar mais de 2 Km = 10
Apoio (5 pontos) Marcada durante ou apds caminhar menos de 2 Km = 5
Nenhum =5 Constante = 0
Bengala ou muleta = 2
naivnl — Inchaco (10 pontos)
Impossivel =0 Nenhum = 10
Travamento (15 pontos) Com exercicios pesados = 6
Nenhum travamento ou sensagao de travamento = 15 Com exercicios comuns = 2
Tem sensagao, mas sem fravamento = 10 Constante = 0
Travamento ocasional = 6 Subindo escadas (10 pontos)
Frequente = 2 Nenhum problema = 10
Articulagao (junta) travada no exame = 0 Levemente prejudicado = 6
- Um degrau cada vez = 2
Instab|lldad_e (25 pontos) Impossivel = 0
Nunca falseia = 25
Raramente, durante atividades atléticas ou outros Agachamento (5 pontos)
exercicios pesados = 20 Nenhum problema = 5
Frequentemente durante atividades atléticas ou outros exercicios Levemente prejudicado = 4
pesados (ou incapaz de participagao) = 15 Nao alem de 90 graus = 2
Ocasionalmente em atividades diarias = 10 Impossivel = 0
Frequentemente em atividades diarias =
Em cada passo =0 Pontuagdo total:

Quadro de pontuagao: Excelente: 95— 100; Bom: 84 — 94; Regular: 65 — 83; Ruim: < 64

Peccin MS, Ciconelli R, Cohen M. Questionario especifico para sintomas do
joelho "Lysholm Knee Scoring Scale": tradugdo e validagdo para a lingua
portuguesa. Acta ortop. bras. 2006 14(5): 268-272.
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Anexo D. Escala de atividade fisica de Tegner

Level 10 | Competitive sports - soccer, football, rugby (national elite)

Competitive sports - soccer, football, rugby (lower divisions), ice

Level 9 hockey, wrestling, gymnastics, basketball
Level 8 Competitive sports - racquetball or bandy, squash or badminton,
track and field athletics (jumping, etc.), down-hill skiing
Competitive sports - tennis, running, motorcars speedway,
handball
Level 7 . .
Recreational sports - soccer, football, rugby, bandy, ice hockey,
basketball, squash, racquetball, running
Recreational sports - tennis and badminton, handball, racquetball,
Level 6 o e . .
down-hill skiing, jogging at least 5 times per week
Competitive sports - cycling, cross-country skiing,
Recreational sports - jogging on uneven ground at least twice
Level 5 1098Ing I

weekly
Work - heavy labor (construction, etc.)

Level 4 Work - moderately heavy labor (e.g. truck driving, etc.)

Level 3 Work - light labor (nursing, etc.)

Work - light labor
Level 2 Walking on uneven ground possible, but impossible to back pack

or hike
Level 1 Work - sedentary (secretarial, etc.)
Level 0 Sick leave or disability pension because of knee problems

Tegner Y, Lysholm J et al. Rating systems in the evaluation of knee ligament
injuries. Clin Orthop. 1985 198:43-49,

Johnson DS, Smith RB et al. Outcome measurement in the ACL deficient
knee--what's the score? Knee. 2001 Mar;8(1):51-7. Review.
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Anexo E. Aprovagdo da Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de

Pesquisa — CAPPesq 0799/08

dad
A

Carta datada de 02/04/2009.

Ao

Departamento de Ortopedia e Traumatologia

A Comiss@o de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa - CAPPesq da Diretoria
Clinica do Hospital das Clinicas e da Faculdade de Medicina da Universidade de
SGo Paulo, em sessdo de 20.05.09, tomou conhecimento das solicitagdes abaixo
relacionadas do Protocolo de Pesquisa n° 0799/08, intitulado: “CORRELACAO DO
POSICIONAMENTO DOS TUNEIS NA RECONSTRUGAO DO LIGAMENTO CRUZADO
ANTERIOR COM OS RESULTADOS FUNCIONAIS".

- InclusGo do pesquisador executante Tiago Lazzaretti Fernandes

- Relatdrio Parcial.

- NotificagGo que o estudo passara a ser dissertacdo de mestrado do aluno
Tiago Lazzaretti Fernandes.

Pesquisador responsdvel: Prof. Dr. Amaldo José Hernandez

CAPPesq, 20 de maio de 2009.

P

PROF. DR. EDUARDO MASSAD
Presidente da Comissdo Etica para Andlise
de Projetos de Pesquisa

Comissao de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP e da FMUSP
Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
Rua Ovidio Pires de Campos. 225, 5° andar - CEP 05430 010 - Sao Paulo - SP

Fone: 011 - 30696442 fax : 011 - 3069 6492 - e-mail : cappesq@hcnet.usp.br / secretariacappesq2@hcnet.usp.br
Julio Cesar
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Anexo F. Protocolo de reabilitacdo da reconstrucdo do LCA — Grupo de
Medicina Esportiva do Instituto de Ortopedia e Traumatologia (IOT) HC

FMUSP

Enfermaria / Pés-operatério imediato

- Posicionamento no leito: manter o membro operado elevado e em extensao

- Crioterapia por 20 minutos quatro vezes ao dia (diminuicdo da dor e
edema)

- Exercicios ativos do tornozelo

- Exercicios isométricos para quadriceps e musculatura do quadril (gluteos,
abdutores e adutores)

- Iniciar movimentos ativos assistidos do quadril e joelho (flexdo sem
restricdo, extensao 0°)

- Treino de marcha com muletas axilares, sem carga, durante quatro dias
4° ao 14° dia — Domicilio / Ambulatério

- Manter cuidados anteriores

- Mobilizacao patelar

- Alongamento de isquiotibiais utilizando faixa

- Trabalho de flexao, extensao, abdugao e adugao de quadril

- Treino de marcha com carga parcial, muletas axilares ou canadenses

14° dia ao 1° més

- Flexao de 110° - movimentacao na parede

- Alongamento do quadriceps a partir da extensdo do quadril, manter
alongamento dos isquiotibiais e mobilizagao patelar

- Exercicios resistidos com elastico

- Exercicios com resisténcia manual - sentado realizando isométrico entre
10° a 60° para quadriceps e em decubito ventral para isquiotibiais

- Fortalecimento com peso, conforme tolerancia do paciente e aumento
gradativo

- Marcha com uma muleta (durante uma semana) e apoio total (final do 1°
més)

- Pedalar com membro contralateral e banco da bicicleta alto
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1° més ao 2° més

- Amplitude do movimento completa (for¢ar gradativamente)
- Bicicleta sem carga e ap6s com carga

- Alongamento global

- Aumento de carga dos exercicios resistidos

- Acrescentar exercicios de cadeia cinética fechada

- Evitar exercicios de cadeia cinética aberta

- Exercicios de flexdo do joelho entre 0o a 60°

- Propriocepg¢ao em dois apoios - prancha e almofada
- Elevacéo na ponta dos pés

- Liberado para dirigir carro (apds seis semanas)

- Liberado para natagao (apos seis semanas)

3° més

- Bicicleta com carga

- Aumento da carga dos exercicios resistidos
- Treino de resisténcia com elastico na cintura
- Corrida estacionaria no colchao

- Propriocepcdo com apoio unipodalico — chdo, colchdo, prancha e cama
elastica

- Marcha em oito
- Fortalecer os ultimos graus de extens&o com elastico no joelho
- Programa de caminhada

4° ao 5° més

- Trote

- Correr em linha reta

- Saltos sem mudancgas bruscas

- Apoio unipodalico na cama elastica com movimento

6° ao 7° més

- Correr com freadas bruscas

-Correrem8eemZ

- Pliometria - trabalho excéntrico seguido de concéntrico (saltos)

8° més

- Liberacéo para o esporte se sem queixas
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