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TABELA 11 - Forga utilizada nos trabalhos biomecanicos encontrados

na literatura, expresso em N.M........cccooeiiiiiiiiiiiiiiii e,

100



Resumo

Serbino Jr JW. Comparacao biomecanica do canto postero-lateral do joelho
com e sem reconstrucao : estudo em cadaveres [dissertagdo]. Sao Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2007.175p.

O objetivo desta dissertagcdo foi avaliar biomecanicamente o papel da
aplicacdo de uma técnica cirurgica utilizando os tenddes dos musculos
semitendineo e gracil na reconstrugdo anatdomica de lesdo criada no canto
postero-lateral do joelho. Foram estudados 10 joelhos de cadaveres nas
situacdes intacto, lesado, parcialmente reconstruido e reconstruido. As
principais estruturas do canto pdéstero-lateral do joelho foram seccionadas
para criar o padrao de lesao. Os momentos de forca aplicados foram 2 N.m
e 5 N.m, com o joelho a 0°, 30°, 60° ou 90° de flexdo. Foitambém calculada
a rigidez do joelho em cada uma das situagdes nas diferentes posicoes
testadas. Os ensaios foram realizados em dispositivo criado no Laboratério
de Biomecanica LIM-41 da Faculdade de Medicina da USP, e os dados de
deformacgao angular foram obtidos através de programa de fotogoniometria.
Os resultados obtidos foram submetidos a analise estatistica pela Analise de
Variancia para Experimento em Blocos Aleatorizados e os tratamentos foram
comparados entre si pelo método de Scheffé. Foi possivel concluir que: 1) A
técnica empregada nao corrigiu completamente o aumento da rotacao

externa. 2)A técnica empregada restaurou a estabilidade em varo.

Descritores:  1.Joelho/cirurgia 2.Instabilidade articular 3.Biomecénica

4.Enxerto autélogo 5.Cadaver



Summary

Serbino Jr JW. Biomechanic comparison of posterolateral corner of the knee
with and without reconstruction. Study in cadavers [dissertation]. S&o Paulo:
“Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo”; 2007. 175p.

The purpose of this study was to evaluate the application of a surgical
technique for anatomical reconstruction of the structures from the
posterolateral corner of the knee. We tested 10 cadaver knees with intact,
ruptured, partially reconstructed and reconstructed ligaments. The main
posterolatreal structures were cut to produce a lesion pattern. The applied
force moments were of 2 N.m and 5 N.m with the knee flexed to 0, 30, 60
and 90 degrees. The stiffness of the knee in each of these situations at the
studied angles was also determined. The assays were carried through in a
device created at the Laboratory of Biomechanics LIM-41 from of the
University of S&o Paulo School of Medicine. Data from the angular
deformation were obtained through a photographic measurement aided by
computer software. The results were submitted to ANOVA and the
treatments had been compared using statistical method of Scheffé. It was
possible to conclude that: 1) The technique employed wasn’t able to restore

normal external rotation. 2) The technique employed restored varus stability.

Descriptors: 1.Knee/surgery 2.Joint instability 3.Biomechanics

4. Transplantation, autologous 5.Cadaver
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‘O joelho é uma construcdo maravilhosa de nossa estrutura de
tecidos vivos. Cinematica e mecanica, junto com as capacidades celulares
dos tecidos e as possibilidades fisiologicas, constituem a forma e a fungao

da unidade chamada de joelho.” (Muller, 1996).

A estabilidade estatica do joelho e 0 movimento normal dependem de

interacdes complexas entre os ligamentos (Gollehon et al., 1987)

O joelho necessita da interacdo de suas estruturas para
desenvolvimento de duas fungdes fundamentais: a estabilidade e a

mobilidade (Cohen et al., 2002).

As lesdes ligamentares do joelho ainda permanecem desafiando os
cirurgides, tanto na sua correta avaliagcdo quanto na escolha do tratamento.
Restabelecer o funcionamento adequado da articulagdo € o objetivo de
qualquer tentativa de tratamento. E antigo o conceito de que, no joelho do
atleta, se a recuperagao nao for completa, o paciente ndao € mais um atleta
(O’Donoghue, 1950), assim como também vem do passado o conceito de
que o reparo cirurgico € a melhor chance de dar ao individuo um joelho
estavel (Reynolds, 1967). Com as solicitagbes do mundo atual, a
recuperagao completa é necessaria na maioria dos nossos pacientes, sejam

atletas ou ndo.
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A regiao do CPL é constantemente solicitada. A cada passo, o complexo
arqueado é tensionado por forgcas de abdugao e hiperextensao, geradas pelos

bracos de alavanca do fémur e da tibia (Amatuzzi et al. 2004)

A lesdo das estruturas do canto péstero-lateral (CPL) tem tratamento
complexo. (Kaneda et al., 1997; Pasque et al., 2003). Foi descrita como a
menos freqliiente e a mais negligenciada do joelho (Camanho, 1993).
Entretanto, recentemente a lesdo do CPL esta sendo mais diagnosticada
que no passado (LaPrade et al., 2005a). Apesar de rara, é potencialmente
devastadora, podendo levar a instabilidade com lesdo condral progressiva
com limitacdo importante (Kim et al., 2004; Verma et al.,, 2005). Ocorre
quando ha ruptura ou afrouxamento das estruturas que compdéem a regiao
lateral, levando a subluxacao posterior e rotacdo externa do planalto tibial
lateral sobre o fémur (Amatuzzi, 2000; 2001). Pode envolver o ligamento
colateral fibular (LCF), o tenddao do musculo popliteo (TPo), o ligamento
popliteo-fibular (LPf) e as estruturas da capsula péstero-lateral. (Chen et al.,
2001; Lee et al., 2003). A lesao isolada de uma destas estruturas € rara

(Westrich et al., 1995).

No passado, a instabilidade rotatéria péstero-lateral (IRPL) era vista
como uma instabilidade em varo. Apdés o aparecimento do conceito
instabilidade rotatdria, ficou claro que esta € componente importante nestas

lesdes (James, 1980).

A IRPL foi descrita como uma subluxagao rotacional posterior do

planalto tibial lateral em relagdo ao condilo femoral, com a tibia rodando




Introducéo 4

externamente em relagdo ao eixo longo do joelho, na presenca de LCP

integro (Hughston, 1993).

Entretanto, ha controvérsias em relagdo a génese da IRPL, inclusive
com alguns autores mostrando que esta pode ser induzida pela lesao do

LCP (Kaneda et al., 1997).

A lesdo isolada da regiao postero-lateral € incomum, sendo mais
freqUente a associacado a lesdo do ligamento cruzado anterior (LCA) ou do
ligamento cruzado posterior (LCP) (Seebacher, 1983; Hughston et al., 1985;
Camanho, 1993; Veltri, 1995; Westrich et al., 1995; Noyes et al., 1996a,
1996b; Jacobson, 1999; Lee et al., 2003; LaPrade et al., 2004, Fanelli, 2005;
Hodrick e Moorman, 2005). Pode também aparecer associada a fraturas do

planalto lateral (Waldrop et al., 1988).

DeLee (1983), em 735 pacientes tratados com lesdes ligamentares do

joelho, encontrou apenas 12 lesdes isoladas (1,6%) de estruturas do CPL.

Quando aparece associada a outras lesdes, deve também ser
reparada (Waldrop et al., 1988; Veltri e Warren, 1994). Lesbes do canto
postero-lateral do joelho ndo diagnosticadas e nao tratadas adequadamente
podem levar a falha do tratamento cirurgico do LCA e do LCP (Ross et al.,
1997; Kim et al., 2001; Wentorf et al., 2002; Kim et al., 2003; Pasque et al.,
2003; Lee et al., 2003; LaPrade et al., 2005; George et al., 2007) , sendo
esta considerada por alguns autores como a causa mais comum e

identificavel das falhas de reconstrugdo do LCA (O’Brien et al., 1991) .
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O quadro clinico ndo apresenta muitas alteragcbes isoladas, e as
queixas sao incaracteristicas, tornando o diagnéstico clinico mais dificil
(Camanho, 1993; Ross et al., 1997; LaPrade et al., 2000). Testes clinicos
sao dificeis de medir, dependendo da experiéncia do examinador (Bleday et
al., 1998). Os pacientes podem ter queixas subjetivas de instabilidade do
joelho, e falseios parciais ou totais durante exercicios ou atividades
cotidianas. Pode ocorrer dor nos tecidos laterais, provavelmente por
aumento das forcas de tensdo, e dores pela pressao medial devido ao
varismo no apoio (Noyes et al., 1996b). Pacientes com lesbes isoladas
geralmente tém poucas limitagbes funcionais, havendo maiores limitacoes
nos pacientes com lesées associadas (LaPrade et al., 2002). A IRPL pode
nao ser diagnosticada no exame fisico por ser pouco comum e, em algum

casos, ser combinada com outras lesdes (LaPrade et al., 2002).

O tratamento da IRPL ainda é controverso. O tratamento cirurgico € o
mais comumente indicado (O’'Donoghue, 1950; Reynolds, 1967; Stuart et al.,
1994; Clancy e Sutherland, 1994; Muller, 1996; Fanelli et al., 2002; Ohkoshi et
al.,, 2002; Amatuzzi et al., 2004;), mas ainda ha diferentes técnicas descritas,
sem nenhum consenso em relagdo a mais adequada. (Draganich et al. ,1989;
Camanho, 1993; Baker, 1994; Clancy e Sutherland, 1994; Maynard et al., 1996;
Kaneda et al., 1997; Latimer et al., 1998; Jacobson, 1999; Chen et al., 2001;
Lee et al., 2003; Pasque et al., 2003; Kim et al., 2004; LaPrade et al., 2004;

Kocabey et al., 2004; Verma, et al, 2005; Lasmar, 2006).
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O objetivo desta dissertacdo foi analisar biomecanicamente o
resultado da aplicagdo da técnica descrita por LaPrade et al., (2004), com
algumas modificacbes, na restauracdo da estabilidade das estruturas do

canto pdéstero-lateral do joelho.




3. Revisao da Literatura



Revisao da Literatura 9

Apresentaremos a revisdo da literatura descrevendo separadamente
os aspectos relacionados a anatomia e biomecanica das estruturas do CPL
do joelho, ao diagnéstico e tratamento das lesbes do CPL, e as diferentes

técnicas de reconstrucao das estruturas do CPL.

3.1 ANATOMIA E BIOMECANICA

A descricdo da anatomia e funcédo das estruturas que compde o CPL

tem sido motivo de controveérsia nas publicagdes das ultimas décadas.

Seebacher et al. (1982) descrevem as estruturas laterais do joelho
dividindo-as em 3 camadas distintas. A mais superficial € composta pela
banda iliotibial e pela por¢cao superficial do tenddo do musculo biceps
femoral. A média inclui o retinaculo do musculo quadriceps, anteriormente, e
os ligamentos patelofemorais posteriormente. A camada mais profunda é
formada pela porcao lateral da capsula e divide-se em duas |aminas: uma
superficial, que contorna o LCF e termina posteriormente no ligamento

fabelo-fibular, enquanto a profunda emerge na borda do menisco lateral,
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formando os ligamentos coronarios o hiato popliteo. Posteriormente, a

lamina profunda forma o complexo arqueado.

Fleming et al. (1983) relatam que no lado lateral, o segmento anterior
do suporte é dado por uma capsula frouxa reforcada pela expansao lateral
do quadriceps. A por¢gao média consiste da capsula profunda, desde o fémur
lateral até a margem articular tibial. Ja a por¢ao posterior € composta pelo
complexo arqueado e pelo tenddo da porcado lateral do musculo
gastrocnémio. Segundo os autores, o tenddo do musculo biceps femoral

adiciona protecao dinamica a essas estruturas.

Stuart et al. (1994) descrevem os estabilizadores dindmicos e
estaticos do canto podstero-lateral do joelho. Os estabilizadores dinédmicos
sdo o tracto iliotibial, o musculo biceps femoral, o musculo popliteo, o
musculo gastrocnémio lateral e o musculo vasto lateral. Os estabilizadores
estaticos sdao o LCF, o TPo, o ligamento arqueado e o ligamento fabelo-
fibular (presente em apenas 15% dos joelhos). Em conjunto, o ligamento
arqueado, o tenddao do musculo popliteo e o LCF formam o complexo

arqueado. Nao ha referéncias ao LPf.

Mdaller (1996) chama a atencdo para a atividade de estruturas
musculo-tendineas na estabilizagcdo do joelho. Segundo ele, o LCF recebe
apoio direto do musculo biceps femoral, que dinamiza as estruturas
passivas. Considera também que no canto pdstero-lateral, conexdes fibrosas
com o0 menisco lateral reforcam a estabilidade com a progressao da

extensao, e que o musculo popliteo torna-se um estabilizador mais passivo,
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enquanto ativamente € um rotador interno do joelho em flexdo. Finaliza
lembrando que, para haver estabilidade, todas as estruturas devem trabalhar
conjuntamente com sua maxima fungao proprioceptiva, visual e auditiva, de

maneira bem treinada.

Terry e Laprade (1996), em estudo anatémico, dissecam 30 joelhos
de cadaveres para entender a anatomia do CPL. Foram identificadas no
estudo as camadas do tracto iliotibial, as por¢cdes longa e curta do musculo
biceps femoral, o LCF, o ligamento capsular lateral, o ligamento fabelo-
fibular, o ligamento arqueado, o complexo formado pelo musculo popliteo, os

ligamentos coronarios laterais e a capsula posterior.

Maynard et al. (1996), em estudo com 20 joelhos de cadaveres,
descrevem as estruturas do CPL, dissecando-as desde a porgéao intra-articular
do joelho. O joelho foi aberto medialmente “como um livro”, para analisar suas
estruturas. Em todos os joelhos estudados perceberam que o tendado do
musculo popliteo dividido em 2 ramos de tamanhos semelhantes, um com
insercao femoral e outro com insercao fibular. Fizeram também meticulosa
revisao historica, buscando compreender porque uma estrutura tdo importante
nao havia sido corretamente descrita por tanto tempo. Segundo eles, as
primeiras descrigcbes deste ligamento aparecem no final do século 19 e inicio
do século passado (Higgins®, 1894; Furst™, 1903 e Taylor™, 1905).

Posteriormente, Last (1950) voltou a descrevé-lo, denominando-o como “o

* Higgins H. The popliteus muscle. J Anat. 1894; 29:569-73.

** Furst CM. Der musculus popliteus und seine sehne. Annals of the University of Lund. v.
39, p. 1-134, 1903.

Taylor G, Bonney V. On the homology and morphology of the popliteus muscle: a
contribution to comparative myology. J Anat Physiol. 1905; 40:34-50.

skt
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ligamento curto externo da literatura antiga, que ainda n&o é reconhecido na
literatura moderna”. Nenhuma das descri¢des classicas desde entdo, como
as de Kaplan (1961) ou Seebacher et al. (1982), relatou o ligamento
popliteo-fibular (LPf). Apenas em 1990, Staulbi e Birrer (1990) voltaram a
notar o que descreveram como fasciculos popliteo-fibulares do tendao do
musculo popliteo (TPo). Finalizam os autores com estudo biomecénico
sugerindo que, quando submetidos a momento de forca em varo, o LCF

falha antes (X =750N) que o LPf (Xx=450N).

LaPrade e Hamilton (1997a) descrevem uma bursa superficialmente a
porcao distal do LCF, relacionando-a também ao tenddo do musculo biceps

femoral.

Bleday et al. (1998) apenas citam que o compartimento pdstero-lateral
do joelho é estabilizado por uma unidade funcional conhecida como

complexo arqueado.

Jacobson (1999) descreve a anatomia da porgao lateral do joelho,
citando especificamente o LCF (do epicondilo lateral a cabecga da fibula) e os
ligamentos capsulares laterais, que divide em 3 camadas. A superior &
formada pela capsula posterior e pelo ligamento fabelo-fibular (quando
presente), estando tensa em extensdo e relaxada em flexdo. A média,
formada pelo ligamento arqueado, na regidao posterior da fibula, sobre o
musculo popliteo e até a capsula posterior, tem espessura variavel, e € mais
espessa em joelhos com auséncia do ligamento fabelo-fibular. A camada

profunda é formada pela capsula lateral (anterior, média e posterior), sendo
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o 1/3 médio diretamente relacionado com as fraturas de Segond. O autor

nao faz referéncia ao LPf.

LaPrade et al. (2000) descrevem detalhadamente todas as estruturas
laterais do joelho. Inicialmente, a banda iliotibial, com a camada superficial
(maior, inserindo-se distalmente na tuberosidade lateral da tibia) e a camada
profunda (menor, ligada ao septo intermuscular no fémur distal, mais
comumente lesada nas IRPL). Os tendbes das porcdes longa e curta do
biceps femoral apresentam, cada um, uma extensdao anterior € uma
extensao direta, com insercado na cabega da fibula, tendo a extensao anterior
da porgao curta inser¢cao na regiao poéstero-lateral da tibia. O complexo do
musculo popliteo é descrito desde sua insergao femoral. Conforme se dirige
distalmente, tem 3 fasciculos meniscais (antero-inferior, pdstero-superior e
postero-inferior), que se fixam fortemente ao menisco lateral ao redor do
hiato popliteo. Neste ponto, curva-se ao redor do fémur lateral dirigindo-se
para a jungdo musculo-tendinea, distal e medialmente. O LPf origina-se
distalmente aos fasciculos meniscais e proximalmente a jungao musculo-
tendinea, inserindo-se no processo estildide da fibula. Apdés a juncao
musculo-tendinea, ha o musculo popliteo, dirigindo-se medial e distalmente
na regiao posterior da tibia. O LCF insere-se no fémur préximo ao epicéndilo
lateral, e na fibula em um sulco na borda lateral da cabeca da fibula, anterior
ao processo estiléide. O ligamento fabelo-fibular € um espessamento distal
da extensao capsular da porgao curta do biceps, indo da fabela (ou estrutura
analoga, quando presente) até o processo estildide da fibula. Neste trabalho,

os autores nao citam o ligamento arqueado.
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Wentorf et al. (2002) mostraram que, na presenca de lesdo das
estruturas do CPL associada a lesdao do LCA, se o enxerto para
reconstrugdo do LCA for tensionado sem o reparo prévio das estruturas do
CPL, a tibia rodara externamente. A fixacdo desse enxerto provocara no
joelno uma deformidade em rotacdo externa. Nesta situagcdo, ¢é
recomendavel o reparo das estruturas do CPL antes de se fixar o enxerto do
LCA na tibia. Caso a lesdo do CPL nao seja diagnosticada, ndo sera

possivel evitar a falha na reconstrucao do LCA.

Para Pasque et al. (2003), as estruturas que formam o CPL e
resistem a abertura lateral, rotacdo externa, translagcdo posterior e
hiperextensao sdo o LCF, o musculo popliteo (compondo o que descrevem
como unidade musculo-tendao-ligamento popliteo), o ligamento fabelo-
fibular, o ligamento arqueado e a capsula posterior. Para os autores, a
unidade musculo-tenddo-ligamento popliteo € composta pela insergao
muscular tibial, pela origem fibular (LPf), pela unido das 2 origens em tendao
inserindo no coéndilo femoral lateral (TPo), pelos fasciculos popliteo-
meniscais superior e inferior, que formam o hiato popliteo e pelas inser¢des
de partes moles no menisco lateral e tibia posterior. Eles também descrevem
a agao dindmica do musculo popliteo como rotador interno do joelho.
Concluem que nenhuma estrutura isoladamente é restritora primaria dos
movimentos estudados, e que todas necessitam ser reconstruidas. Sugerem
a importancia da insercao fibular do TPo na estabilidade do CPL, devido a
sua presenca constante e ao seu tamanho. Entretanto, ndo quantificam a

referida importancia.
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Amis et al. (2003) consideram a anatomia do CPL do joelho complexa
e variavel. Relatam que algumas estruturas nem sempre estido presentes,
como o ligamento arqueado e o ligamento fabelo-fibular, e citam que o LPf,
apesar de sua aparente funcdo em resistir a rotagdo externa, nao foi

reconhecido por muito tempo.

LaPrade et al. (2003) situam anatomicamente as inser¢cdes das
estruturas do CPL do joelho. Descrevem a inser¢céo do LCF no fémur como
proximal (1,4mm) e posterior (3,1 mm) ao epicondilo lateral. A insergéao
fibular esta 8,2 mm posterior a margem anterior da cabeca da fibula e 28,4
mm distalmente ao topo do processo estildide. TPo tem insercédo no 1/5
anterior do sulco popliteo no fémur, na %2 proximal deste sulco. O LPf
origina-se na juncao musculo-tendinea, dividindo-se em anterior e posterior.
A insercao fibular da porgcao anterior esta 2,8 mm distalmente ao topo do
processo estildide, e a insergao da porgao posterior esta 1,6 mm distalmente

ao topo do processo estildide.

Ja Brinkman et al. (2005), em estudo semelhante, descrevem a
inser¢cao femoral do LCF como posterior (4,6 mm) e proximal (1,3 mm) ao
epicondilo lateral do fémur, sendo que a insergao fibular fica posterior (8,1
mm) ao ponto anterior da cabecga da fibula. O TPo insere-se no fémur
distalmente (11mm) e anterior ou posterior (0,84 mm anterior + 4 mm) ao
LCF. O LPf insere-se distal (1,3 mm) e anterior (0,5 mm) ao topo do
processo estildide da fibula. Sugere o uso destes parametros nos reparos e

reconstrugdes anatébmicas de lesées do CPL do joelho.
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LaPrade et al. (2005a) consideram o TPo, o LPf e o LCF como
principais estabilizadores estaticos do CPL do joelho. Estudaram em 8 joelhos
de cadaveres as propriedades estruturais e mecanicas destas estruturas.
Descrevem o LCF com comprimento médio de 57.8 mm e largura média de
11.9 mm; o LPf com comprimento médio de 14,7 mm e largura de 11,9 mm; e

o TPo com comprimento médio de 34,3 mm e largura média de 21,9 mm.

Varios autores consideram o LPf, TPO e LCF importantes na
estabilizacao estatica do CPL (Gollehon et al.,, 1987; Veltri et al., 1996;

Kocabey et al., 2004; Lasmar, 2006).

Recentemente LaPrade et al., (2007), em estudo anatémico,
descrevem um espessamento da capsula posterior, que segundo os autores
faz conexao entre a regido posterior do condilo medial do fémur e o
processo estildide da fibula. Acreditam ter percebido estrutura ainda néao

descrita na literatura, e a denominam “expansao capsular poplitea”.

3.2 DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

A complexidade das lesdes do CPL leva a dificuldade em precisar os
mecanismos de trauma, exames clinicos e complementares e opgdes de

tratamento destas lesodes.
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O’Donoghue (1950) diz que exame fisico cuidadoso deve ser feito
logo apdés o trauma, pois com o tempo, aparecem 0 espasmo muscular,
edema, hemartrose e, consequentemente, dor, dificultando ainda mais

avaliagao clinica do joelho.

A lesao do CPL geralmente decorre de trauma direto sobre o joelho
no seu aspecto antero-medial com o pé fixo ao solo e a perna em rotagao
externa ou em posigao neutra; ou por trauma indireto no qual o joelho realiza
hiperextensao com o pé fixo ao solo e a perna em rotagao externa. O quadro
clinico pode apresentar dor e instabilidade articular, que se manifesta por
falseio através de varismo na fase de apoio da marcha com o joelho em

hiperextensao — a “Flambagem” (Amatuzzi, 2001).

Para o diagnostico, € preciso valorizar o mecanismo de lesao.
Geralmente esses sao associados a agentes de alta energia, traumas

esportivos ou acidentes automobilisticos (Amatuzzi et al.,2004)

Al-Duri e Orth, (1992) avaliam 20 pacientes com lesdées do LCA
associadas a lesGes antero-laterais ou postero-laterais. Destes, 19 haviam
sofrido lesdes no esporte, e um em acidente automobilistico. Nestes casos
descrevem o “sinal da cabeca da fibula” como a localizacdo da cabeca da

fibula desviada poéstero-lateralmente.

Fanelli e Edson (2002) descrevem 35 lesdes ligamentares
combinadas. Dentre elas, 20 foram causadas por acidentes de automével e
9 por traumas esportivos. Cita cuidados com observagao inicial destes

pacientes, inclusive do ponto de vista vascular. Entre essas lesdes, 25
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envolviam o CPL: 19 associadas a lesdo do LCA e LCP, e 6 associadas a
lesdo do LCA, do LCP e do LCT. Ao exame, os 25 pacientes apresentavam
pivot shift reverso positivo e rotagao externa aumentada a 30° e a 90° de

flexdo do joelho.

Strobel et al. (2003) descrevem estudo no qual as lesdes de
cartilagem em pacientes com lesdo associadas de LCP e CPL (canto
péstero-lateral) foram mais freqientes (60,6%) do que em lesGes isoladas do

LCP (36,6%).

Kim et al. (2003), em estudo com 46 pacientes, descrevem como
causas das lesdbes do CPL 20 acidentes de carro, 12 acidentes de

motocicleta, 8 traumas esportivos e 6 quedas.

Stannard et al. (2004) chamam a atencgao para a avaliagdo vascular
adequada nos casos de lesdes associadas a luxagao posterior do joelho,
sugerindo internagcao para observagao de todos esses pacientes. Citam que

ha lesbGes associadas da artéria poplitea em 10 a 40 % destes casos.

O nervo fibular comum.pode apresentar diminuigdo funcional em
pacientes com lesdes do CPL, devendo sempre ser examinado clinicamente

para diagnostico de lesdes neuroldgicas associadas.

Bottomley et al. (2005) revisam a relacdo entre lesdes do CPL e a
posicdo do nervo fibular em 54 pacientes operados por IRPL, e notam
correlacdo entre as lesdes por avulsao proximas a cabeca da fibula e o

deslocamento do nervo fibular. Sugerem que, nas lesdes proximas a cabeca
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da fibula, o cirurgido esteja preparado para deparar-se com um

deslocamento do nervo fibular, prevenindo lesao iatrogénica.

Por envolver potencialmente varias estruturas ligamentares do joelho,
o exame fisico destes pacientes € complexo, e deve ser feito de forma
minuciosa, tanto em consultério quanto sob anestesia no centro cirurgico,

para buscar determinar o diagnostico preciso.

A gaveta postero-lateral, descrita por Hughston e Norwood (1980)
pode ser notada observando o excesso de rotagao externa da tuberosidade

da tibia no lado lesado, quando comparado com o joelho integro.

Jakob et al. (1981) descrevem o pivot shift reverso, no qual é feita uma
extensdo do joelho aplicando-se simultaneamente carga em valgo e rotagao
externa na tibia. Geralmente entre 45° e 90° de flexdo pode ser percebido um

ressalto, acompanhado da redugao da subluxacao pdstero-lateral existente.

O teste do recurvato-rotagao externa é executado com o paciente em
decubito dorsal, elevando-se a perna pelo halux e hiperextendendo o joelho.
Esse exame é mais sensivel nos casos de lesdo associada do LCP.
Hughston (1993) sugere que, ao elevarmos a perna com uma das maos,
coloquemos a outra mao sob o joelho, aumentando a nossa percepgao para

movimentos anormais.

O LCF geralmente é testado com manobra de abducdo a 0 e 30°.
Aumento significativo a 0° geralmente significa lesdo associada de LCA ou

LCP. A 30° o LCF é testado mais especificamente (Bahak e Andrew, 2006).
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Deve também ser testada a rotagao externa com joelho a 30° e 90° de
flexdo. Se houver aumento significativo a 90° de flexao, isso pode indicar

uma lesao associada do LCP ou LCA (Veltri e Warren, 1994).

Para Noyes et al. (1996c) pacientes com joelhos instaveis por leséo
crobnica das estruturas do CPL desenvolvem um padrdao de marcha
caracterizado pela hiperextensdo na fase de apoio, apresentando queixas
subjetivas de instabilidade, com falseios durante atividades cotidianas.
Nestes casos, a fraqueza do musculo quadriceps femoral e a artrose da
articulagdo patelofemoral podem ser fatores que aumentam essa
hiperextensdo. Foram desenvolvidos programas de treinamento que

diminuiram satisfatoriamente sintomas de dor e instabilidade.

Ross et al. (1997) consideram o diagndstico clinico das lesbes do
CPL dificil, e chamam a atencao para a necessidade de diagndstico precoce
e preciso para seu tratamento adequado, tanto por acreditar que os
resultados dos reparos agudos sao melhores que os das reconstrucdes,
como pelo fato de haver necessidade de diagndstico preciso de lesdes
associadas a LCA ou LCP. Sugerem que a RM tem condicbes de realizar
esse diagnodstico e mostram 6 casos avaliados com RM pré-operatoria em
que foi possivel comparar seu resultado com achados cirurgicos. Houve 5
lesdes completas e uma parcial, e a RM foi capaz de mostrar a lesdao em

todos os casos.

Bleday et al. (1998) consideram testes clinicos para diagndstico de

lesdo do CPL dificeis e dependentes da experiéncia do examinador e,
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eventualmente, de confirmacgao invasiva. Por isso, desenvolvem dispositivo
para dar valor quantitativo ao movimento de rotacdo externa da tibia. Nao
ha, entretanto, conhecimento de uso rotineiro deste dispositivo pela maioria

dos cirurgides de joelho.

Bencardino et al. (2000) referem o diagndstico das lesdes musculo-
tendineas com ressonancia magnética (RM). Descrevem o diagnédstico de
lesdes do tracto iliotibial, do complexo arqueado (com avulsdo da insergao
fibular), do tendao do musculo biceps femoral, e das estruturas relacionadas
ao musculo popliteo. Relatam que, apesar da lesdo do tenddo do musculo
popliteo poder ser diagnosticada precisamente na RM, ela ocorre mais
comumente no ventre do musculo popliteo, geralmente associada a outras
lesdes ligamentares. Consideram a RM exame de escolha para avaliagéao

das lesbes musculo-tendineas agudas no joelho.

LaPrade et al. (2000) acham necessario diagnéstico precoce e
chamam atencao para sua dificuldade nos casos de IRPL, pois um exame
fisico confiavel pode ser dificil de obter no periodo apds a lesdo. Estudaram
7 joelhos integros e 20 joelhos lesados para tentar identificar estruturas do
CPL através de RM. Os achados dos joelhos lesados foram depois
confirmados com exploragao cirurgica. Concluiram ser possivel visualizagao

e diagndstico preciso das lesdes das estruturas do CPL.

Laraya et al. (2002) propbéem método radiografico que permita
mensurar as diferengas em rotacdo externa dos joelhos, e sugerem a

possibilidade de utilizacdo deste método no estudo da IRPL.
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Sekiya et al. (2002) descrevem técnica para visualizacdo das
estruturas do CPL com uso de ultra-som. A técnica foi testada inicialmente
em apenas 2 joelhos de cadaveres com as estruturas dissecadas e a pele
retirada, e posteriormente em joelhos de cadaveres sem dissecgao.
Concluem que é possivel conseguir informagdes confiaveis através do
exame de ultra-som, sugerindo ser necessario estudo para determinar a

verdadeira precisao do exame in vivo.

Hoher et al. (2002) descrevem um método para avaliar
quantitativamente a extensdo da frouxiddo do CPL através de tomografia
computadorizada com os joelhos em flexdo de 30° e rotacdo externa manual
maxima aplicada a ambos o0s pés por um examinador. Sugerem ser uma

técnica simples e que pode quantificar a IRPL antes da reconstrugao cirurgica.

Jhung et al. (2002) avaliam com RM pacientes que apresentavam, em
radiografias convencionais, fratura por avulsdo da cabega da fibula.
Descrevem que a cabeca da fibula encontrava-se ligada, em todos os casos,
ao LCF, ao tendao do musculo biceps femoral ou a ambos. Lesao da
capsula posterior foi vista em 67% dos casos. Ja 89% tinham lesdo de um
dos ligamentos cruzados. Lesdo de ambos (LCA e LCP) foi detectada em
50% dos casos, e lesdo isolada do LCA ou LCP em 22% e 17%,
respectivamente. Havia contusdes osseas em todos os casos, lesdo do
menisco medial em 28% e do menisco lateral em 22%. Lesdes do popliteo
foram vistas em 33%, e derrame articular em 100% dos casos. Concluem
que a RM é util na avaliagao de lesbes de partes moles associadas a fratura

por avulsao da fibula proximal.
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Munshi et al. (2003), em estudo associando dissec¢do anatbémica e
exames de RM e artro-ressonancia, identificam o LPf em apenas 57% dos
joelhos, o ligamento arqueado em 71% e os fasciculos popliteo-meniscais
antero-inferior e postero-superior em todos os joelhos. O ligamento fabelo-
fibular ndo foi identificado em nenhum dos joelhos. Concluem que é
necessario conhecimento da complexidade variabilidade das estruturas do

CPL durante a realizagao do exame.

Theodorou et al. (2005) apresentam trabalho em que analisam
retrospectivamente exames de RM de 14 pacientes e compararam com 0s
achados de cirurgia. Concluem que a RM é capaz de demonstrar a presenca
e a extensao das estruturas principais do CPL, permitindo que a gravidade

da les&o seja caracterizada.

Mohana-Borges et al. (2005) consideram a radiografia e ultra-som
inadequados para a avaliagdo correta das estruturas do CPL, e sugerem a

utilizagcdo da RM, devido a complexidade anatémica da regido.

Ha pouca informacao sobre o resultado de tratamento conservador

nas lesées do CPL do joelho. (Bicos e Arciero, 2006).

Krukhaug et al. (1998) descrevem tratamento conservador com
mobilizagdo precoce de 6 pacientes com instabilidade em varo grau |
(abertura menor que 5 mm), tendo todos os pacientes apresentado joelho

estavel no final do tratamento.

Kannus (1989) mostrou, em estudo com lesdes grau Il e grau lll do

CPL, que, apesar das lesdes grau |l terem apresentado evolugao satisfatéria
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mesmo quando tratadas conservadoramente, as lesdes grau lll necessitam
de obrigatoriamente tratamento cirurgico, pois falharam ao tratamento

conservador.

Fanelli (2006) cita que lesdes isoladas leves (grau |) das estruturas do
CPL podem ser tratadas conservadoramente, mas que estas sao incomuns
em sua experiéncia pessoal. Nao diz, entretanto, como deve ser o

tratamento conservador, nem apresenta resultados do mesmo.

Ellingson et al. (2006), em artigo de revisdo, sugerem que O
tratamento conservador pode ser utilizado nas lesdes grau 1 e nas lesbes

grau 2 quando isoladas,real¢gando o fato destas serem raras.

McGuire e Wolchok (2003) também citam a possibilidade de

tratamento conservador das lesdes grau |.

Amatuzzi et al. (2004) indicam tratamento cirurgico das lesdes
agudas, uma vez que seu reparo anatémico traz melhores resultados. Essa

opiniao é também compartilhada por James (1980).

Durante procedimento artroscopico, ha indicios que podem facilitar o

diagndstico de uma IRPL associada.

LaPrade et al. (1997c) avaliam artroscopicamente 30 joelhos com
lesdo total do CPL. Descrevem que nesses casos ha abertura lateral
excessiva e facilidade de passar a otica pelo compartimento lateral. N&o

conseguem visualizar adequadamente o LPf pela via artroscopica.
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Consideram, porém, que a avaliagado artroscopica melhora a capacidade de

0 cirurgido avaliar as condigdes de um joelho com IRPL.

Ferrari (2005) avaliou artroscopicamente o tenddo do musculo
popliteo em 10 joelhos de cadaveres, e repetiu a avaliagdo apos desinsergéo
da insergéo femoral do TPo e também do LPf. Encontrou diferengas na visao
artroscopica dos diferentes padrbes de lesdo, e concluiu que essas
diferencas podem ajudar no diagnéstico artroscopico do joelho com suspeita

de lesao por aumento da rotagao externa da tibia.

3.3 AS TECNICAS OPERATORIAS

Nao ha consenso na literatura atual sobre a melhor opg¢do para o
tratamento cirurgico das lesbes do CPL. As diversas técnicas descritas sao
geralmente apresentadas como séries de casos ou opinides de
especialistas, sem haver critérios rigorosos na avaliagao de resultados para
atingir os niveis de evidéncia mais elevados. As avaliagdes incluem a
reconstrucao das lesdes associadas do LCA ou LCP, dificultando ainda mais

a analise dos resultados.

Chen et al. (2001) consideram que, apesar do grande numero de
estudos recentes sobre os diversos aspectos do CPL, e do fato de

numerosas técnicas de reparagao ou reconstrugdo cirurgica terem sido
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descritas, os resultados funcionais a longo prazo tém apresentado apenas

moderadas taxas de sucesso.

Terry e LaPrade (1996) descrevem o acesso cirurgico lateral e
sugerem que as lesdes sejam adequadamente reconhecidas pelo cirurgiao

antes de proceder a reparagao ou reconstruciao das mesmas.

Medvecky e Noyes (2005) descrevem acesso cirurgico para
tratamento de lesées do CPL do joelho. Citam o fato de que, com o advento
da artroscopia, os acessos cirurgicos posteriores foram esquecidos por

algum tempo, e que atualmente estdo novamente sendo utilizados.

Na verdade, o tratamento das lesdes das estruturas do CPL do joelho,
apesar de ainda controverso, tem nitidamente sofrido transformacées com o

passar do tempo.

James, (1980) descreve principios gerais para cirurgias de reparagao
ou reconstrucdo das estruturas periféricas do joelho. Alguns deles ainda sdo
bastante atuais, como a afirmagdo de que a reparagdo aguda geralmente
traz melhores resultados que as reconstrucdes, ou a orientacdo para a
analise correta do tipo de instabilidade para selecionar a técnica cirurgica
adequada. Ha ainda o conceito de que provavelmente nao exista lesdo
ligamentar isolada no joelho, e que apesar de uma lesdo aguda poder
parecer isolada, outros elementos estdo sempre envolvidos, seja de forma
aguda (com lesdes intersticiais nao detectadas), ou cronica (pela aplicagao
repetida de forgas anormais secundarias a lesdo). Ensina também que

reforcar as reparagbes ou reconstrugcbes com o reposicionamento das
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unidades musculo-tendineas apropriadas promove um reforgco dinamico,
prevenindo sobrecarga nas estruturas envolvidas. Alerta para o fato de que a
possibilidade de alteracdo da cinematica ou introdu¢cdo de forcas anormais
nos ligamentos deve ser reconsiderada em técnicas que envolvam
reposicionamento de inser¢des ligamentares, pois restaurar a cinematica
articular normal € o objetivo do tratamento. Segundo o autor, a reconstrugao
das estruturas do CPL do joelho deve usar estabilizadores estaticos e
dinamicos. Comenta, ainda, que as técnicas criadas nos ultimos tempos
certamente iriam melhorar o prognodstico das reconstrugbes ligamentares,

quando comparadas as reparacgoes.

Larson (1982) reproduz mesa redonda na qual foram discutidas as
tendéncias da época para o tratamento das lesées ligamentares do joelho.
Nesta, o Dr. Jack Hughston afirma n&o fazer reconstruc&o intra-articular do
LCA e atuar somente na porc¢ao extra-articular do joelho. Diz ter tido sempre
sucesso com esses procedimentos, e desafia os cirurgides da época a
“terem a coragem de reconstruir apenas o LCA, sem atuar na porgao extra-

articular”, para ver o resultado atingido.

Jacobson (1999), lembra que no inicio as reparagdes eram extra-
articulares. Com o advento e popularidade da artroscopia, a atengao foi
centrada nos componentes intra-articulares das lesdes, esquecendo as
porcdes extra-articulares, que hoje voltam a ser valorizadas. Sugere que os

cirurgides restaurem a anatomia, ao inveés de tentar redesenha-la.

Vérios autores indicam a reparagao das estruturas nas lesées agudas,

e defendem que, se buscarmos o diagndstico precoce, a possibilidade de
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reparar agudamente as estruturas lesadas sempre trara melhores resultados
(O’Donoghue, 1950; James, 1980; Baker et al., 1983; DelLee et al., 1983;
Hughston e Jacobson, 1985; Clancy e Sutherland, 1994; Veltri e Warren,

1994; Amatuzzi et al., 2004; Bicos e Arciero, 2006; Fanelli, 2006).

Na impossibilidade da reparagao aguda ou nas lesdes crénicas, podem

ser feitas cirurgias para retensionamento ou reforgo das estruturas do CPL.

Camanho (1993), Baker (1994), Jacobson (1999), Fanelli (2006) e
Phisitkul et al. (2006) afirmam que casos com IRPL associado a varismo séao

melhor tratados com osteotomia antes da reconstru¢ao ligamentar.

Amatuzzi et al. (2004) lembram que, nos casos de IRPL em que
houver varismo associado a marcha, havera afrouxamento de qualquer
procedimento utilizado para a corregcao de partes moles caso nao sejam

corrigidos os desalinhamentos ésseos.

Hughston e Jacobson (1985) desenvolvem uma técnica de
retensionamento das estruturas do CPL do joelho como avango do complexo
arqueado usada nos casos de lesdes crénicas ou com tecido insuficiente

para o reparo agudo.

Camanho (1993) descreve técnica semelhante, em que faz o
retensionamento, porém sem alterar a insercao das estruturas do CPL. Para
isso, retira um retangulo ésseo da face lateral do fémur, com a insergéo do
LCF, do complexo arqueado, do TPo, do ligamento fabelo-fibular e de 1 cm

da insercdo da porgao lateral do musculo gastrocnémio. O osso sob a
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osteotomia era retirado em quantidade que permitisse o tensionamento das

estruturas do CPL através do aprofundamento da falha éssea criada.

Lee et al. (2003), Kim et al. (2004) e Bicos e Arciero (2006)
consideram que o avango da insercdo do LCF e TPo anteriormente ao
centro de rotagdo do joelho pode levar ao alongamento das estruturas

tensionadas e falha da cirurgia

Flandry e Sinco (2006), utilizam a técnica descrita por Hughston e
Jacobson (1985) ha mais de 20 anos e encontram-se satisfeitos com os
resultados obtidos. Chamam atencdo, entretanto, para a necessidade de

seguir rigorosamente os principios da técnica e da reconstrucéao.

Wascher et al. (1993) estudam o efeito da tenodese do biceps nas
lesdes do CPL do joelho. Apds cortes sequenciais nas estruturas do CPL do
joelho, realizaram uma tenodese em ponto isométrico localizado 1 cm
anterior a insercdo anatomica do LCF no fémur, e esse procedimento foi
efetivo para reverter a instabilidade encontrada em relagcéo ao varo e rotagao
externa. Quando a tenodese foi realizada em ponto 1 cm proximal a insergao
anatbmica do LCF, n&o isométrico, o procedimento nao restaurou os

padrdes iniciais.

Clancy e Sutherland (1994) descrevem a tenodese do biceps, que
cria um novo LCF e aparentemente retensiona o complexo arqueado,
limitando a rotacdo externa. O tendao do musculo biceps femoral é preso
por parafuso e arruela colocados no limite superior do epicéndilo lateral do

fémur. A técnica nao é anatémica e nao reproduz o TPo ou LPf.
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Kim et al. (2001) e Kim et al. (2003) descrevem técnica semelhante a
de Clancy, porém com algumas alteragdes. Segundo eles, a técnica
originalmente descrita por Clancy ndo leva em conta a isometricidade do
tendao transferido e limita os agachamentos, essenciais a cultura oriental.
Apresentam como alteragcdes em relagdo a técnica original o acesso ao
fémur lateral feito no intervalo entre a banda iliotibial e o biceps, e a fixacao
do tenddo em ponto isométrico, anterior e proximalmente a insercéo do LCF.
Utilizam a técnica em 46 pacientes, estudados retrospectivamente, sendo 25
com lesbes associadas ao LCP e 21 com lesbes isoladas. Relatam que
antes da cirurgia todos apresentavam, ao exame fisico, a manobra de pivot
shift reverso positiva, e que, apos o tratamento, 43 (93%) apresentaram pivot
shift reverso negativo. Apesar disto, 8 pacientes (17%) perderam
gradativamente a estabilidade com o tempo. Recomendam a técnica para
pacientes com IRPL isoladas ou combinadas com lesées do LCP, exceto
nos casos em que houver lesdes graves no local de inser¢gao do tendao do

musculo biceps femoral.

Fanelli (2006) descreve técnica de tenodese do biceps femoral
usando apenas uma porcao do tendao, e diz preferi-la, pois preserva o efeito
estabilizador dinamico do biceps. Essa técnica também tensiona a capsula
postero-lateral. Entretanto, s6 pode ser usada em pacientes que
apresentarem integridade da articulagao tibiofibular proximal, das conexdes
entre a capsula posterior e o0 musculo biceps femoral, e da insercdo do

mesmo na cabecga da fibula.
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Mais recentemente, as reconstru¢cdes das estruturas do CPL vém
ganhando espaco. Assim como ocorre com a cirurgia de reconstrugao do
LCA, ha inumeras propostas, variando quanto ao tipo de enxerto utilizado, as

estruturas reconstruidas e ao método de fixagao utilizado.

Veltri e Warren (1994) desenvolveram técnica que reforga as
estruturas do CPL utilizando uma porgao da banda iliotibial € uma tira central

do biceps femoral.

Latimer et al. (1998) descrevem estudo retrospectivo em que utilizam
aloenxerto de ligamento patelar para reconstrugao do LCF em 10 pacientes
que apresentavam aumento da deformidade em varo e rotagdo externa.
Todos os pacientes operados tinham aumento de pelo menos 20% da rotagéo
externa testada com o joelho a 30° de flexdo, quando comparado ao lado
contralateral. Utilizavam um tunel femoral cerca de 6mm anterior ao centro da
insercdo do LCF, e um tunel na insercao fibular. Os enxertos com blocos
0sseos de 9mm eram fixados por parafusos de interferéncia. Com seguimento
meédio de 28 meses, 9 pacientes apresentaram corregao da rotagédo externa, e
todos diminuiram a abertura em varo. O autor acredita que o fato de ter usado
uma estrutura com o diametro médio do corte (36 mm?) bem superior ao LCF
(13,7 + 2,6 mm?) tem significado importante neste caso. Por ser mais largo, o
enxerto utilizado pode substituir os ligamentos arqueados e popliteo-fibular,

cujas insergdes estao bem préximas ao LCF.

Chen et al. (2001) descrevem técnica que reconstréi o LCF com

enxerto de tendao do musculo quadriceps, através de tuneis no limite
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anterior da inser¢cao do LCF e no centro da superficie superior da cabeca da
fibula. Elegem o tenddo do musculo quadriceps como uma boa opg¢ao nos
casos em que ha lesbes associadas que necessitam ser tratadas
cirurgicamente. Chamam atencado para a maior espessura do tendao do
musculo quadriceps quando comparado a outros enxertos, com efeito

potencialmente benéfico.

Santander e Iraporda (2002) descrevem técnica que reconstréi o LCF,
o TPo e o LPf, utilizando o tenddo do musculo semitendineo, sem desinseri-
lo da tibia. Apds ser isolado, o mesmo é separado da porcdo muscular, mas
mantido inserido na tibia. Um tunel tibial de 6,5 mm é confeccionado, e o
tenddo € passado, emergindo posteriormente. Apds isso, € medida a
distancia até o ponto da inser¢ao anatémica do TPo no fémur, e o tendao é
dobrado sobre si, deixando 10 mm a mais do que a distdncia medida. Esta
dobra é entdo fixada por sutura com fio inabsorvivel. Um tunel com 15 mm
de comprimento e 7 mm de didmetro é perfurado no local previamente
medido, e o enxerto fixado com parafuso de interferéncia, refazendo assim o
TPo. A extremidade livre é entdo passada por tunel antero-posterior de 5
mm na cabeca da fibula, refazendo o LCF, e suturada sob tensdo na porgao
do enxerto que reconstrui o TPo, refazendo o LPf. Pontos adicionais sao
dados entre o ventre do musculo popliteo e o TPo reconstruido, na tentativa
de dar uma fungao dindmica a reconstrucdo. Caso durante o procedimento
perceba-se que o tenddo do musculo semitendineo utilizado nao tem o

comprimento suficiente para refazer o LPf, é feita a fixagdo do mesmo com
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sutura transdssea na cabeca da fibula e o LPf é reconstruido com uma tira

do tenddo do musculo biceps femoral.

McGuire e Wolchok (2003) descrevem técnica que reconstroi o CPL
utilizando enxerto de tenddo do musculo semitendineo, com um feixe unico
desde a insercdo anatbmica do TPo no fémur até a regido posterior da
cabeca da fibula, fixado por parafuso de interferéncia. Apesar desta técnica,
como os autores defendem, provavelmente, apresentar morbidade menor
que as usuais, nos parece que a reconstrugdo de uma unica estrutura (LPf)
do CPL deva ser insuficiente para conseguir resultados satisfatorios. Nao ha
descricdo dos resultados conseguidos. Técnica semelhante a essa é
descrita por Clancy e Sutherland (1994), que a utiliza nos casos em que a
tenodese do biceps nao € possivel pela ma qualidade dos tecidos, dando a

reconstrugdo o sugestivo nome de “cruzado postero-lateral.”

Lee et al. (2003) descrevem uma técnica de reconstrugdo das 3
estruturas do CPL do joelho. Utilizam aloenxerto de tenddes do calcaneo.
Com bloco femoral unico, o enxerto €& dividido em dois ramos, um de 7 mm
(A) e outro de 6 mm(B), cada um deles totalizando o minimo 20 cm de
comprimento. Sao feitos tuneis na tibia e na cabeca da fibula, respeitando
as posigdes anatdbmicas usualmente utilizadas. O bloco ésseo € entéo
fixado ao fémur na insercdo anatdomica do TPo, de maneira que o ramo A
figue em posicédo anterior a de B. O ramo A € entdo passado até a regido
posterior da tibia, atravessando o tunel tibial e fixado anteriormente na tibia

com dois grampos. Esse ramo reconstréi o TPo. O ramo B é levado até o
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tunel fibular posterior, refazendo o LPf. Apds passar pelo tunel tibial, é
levado novamente ao fémur onde é fixado na regido da insercao anatdmica

do LCF com 2 grampos.

LaPrade et al. (2004) descrevem técnica para reconstrucdo do LCA,
do TPo e do LPf utilizando aloenxerto de tendao do calcaneo. Neste estudo,
analisam biomecanicamente a reconstrucdo descrita, e concluem que ela

restaura a estabilidade nos joelhos estudados.

Kocabey et al. (2004) descrevem técnica que reconstréi o LPf e o
LCF. Utiliza aloenxerto de tendbes dos musculos semitendineo, passados
pela cabeca da fibula e fixados com parafuso de interferéncia no ponto
isométrico, proximo ao epicondilo lateral. Para determinar o ponto
isométrico, passam inicialmente um fio guia e fazem repetidos movimentos
de flexdo e extensao do joelho, utilizando fios de sutura na posicdo dos
enxertos. Caso a isometricidade ndo se confirme, a posi¢cao do fio guia é

alterada, até que se consiga achar o ponto adequado.

Curiosamente, Kim et al. (2004), apos descreverem técnica para
tenodese, também descrevem novo procedimento para reparar as estruturas
do CPL do joelho, utilizando aloenxerto de tenddao do musculo tibial
posterior. Criam um tunel tibial e outro fibular, ambos direcionados antero-
posteriormente. Cada extremidade do enxerto é entdo passada por um dos
tuneis, também indo de anterior para posterior. O comprimento de ambas as
extremidades é igualado, e os enxertos fixados nos tuneis fibular e tibial com

parafusos de interferéncia. A extremidade que passa pelo tunel tibial € fixada




Revisao da Literatura 35

na insercao anatémica do TPo no fémur, e a que atravessa a cabeca da
fibula é fixada na inser¢gdo anatébmica do LCF no fémur, também com
parafusos de interferéncia. Os autores citam que a tenodese de Clancy nao
reproduz TPo ou LPf, e que sacrifica o efeito dinamico do tenddo do musculo
biceps femoral. Apesar de reconhecer a importancia do LPf, citada na

introducao do trabalho, a técnica descrita ndo o reconstroi.

Verma et al. (2005) descrevem técnica que reconstroi o LCF e o LPf.
Utilizam aloenxerto de tendbes dos musculos semitendineo, gracil, calcaneo
ou tibial anterior. Fazem tunel fibular direcionado antero-posteriormente e
tunel femoral Unico, num ponto proximo a inser¢cao do LCF no fémur, que
consideram como isométrico. O enxerto é entdo passado pelo tunel fibular e
fixado em conjunto no fémur. Proximo ao tunel femoral, as duas por¢des sao
suturadas entre si, formando um ponto unico. Os autores apresentam como
vantagem do tunel unico femoral o menor risco de convergéncia dos tuneis

em caso de reconstrucdes multiplas.

Stannard et al. (2005) descrevem série de casos em que utilizam
aloenxertos de tenddes dos musculos tibial anterior e tibial posterior. Usam
tuneis tibial e fibular para a fixagao distal dos enxertos, enquanto a fixagao
proximal é feita ao redor de parafuso cortical posicionado em ponto
considerado por eles como isométrico. Tal ponto pode ser localizado com o
joelho em perfil e auxilio de radioscopia, estando no cruzamento imaginario
entre linha que continue a cortical posterior do fémur e a linha de
Blumensaat. Dizem ter, com esta técnica, excelentes resultados funcionais e

uma reconstrucao estavel.
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Yoon et al. (2005) comparam em estudo retrospectivo, resultados da
reconstru¢ao do CPL utilizando técnica que reconstréi apenas parcialmente as
estruturas com os conseguidos utilizando a cirurgia idealizada por Lee et al.
(2003). Concluem que os pacientes submetidos a reconstrucdo anatdmica
tém melhores resultados. Finalizam dizendo que ha a necessidade de
desenvolvermos métodos mais objetivos para avaliagao e comparacao clinica

de pacientes com lesdes das estruturas do CPL do joelho.

Sekiya et al. (2005) descrevem técnica que reconstréi o LCF, o TPo
e o LPf utilizando também aloenxerto de tendao calcaneo. A porgao 6ssea
do enxerto é fixada em tunel no local da insercdo anatémica do TPo. O
enxerto € dividido em 2 ramos. Um deles €& passado por tunel tibial
confeccionado na altura da jungdao musculo-tendinea do popliteo, de
posterior para anterior, enquanto a outra € passada por tunel
confeccionado na cabeca da fibula desde a insercdo anatdomica do LPf
até a insercgao fibular do LCF. O enxerto ¢ inicialmente fixado a esse tunel
com parafuso de interferéncia, refazendo o LPf, e entdo é levado e fixado

a insercao fibular do LCF com ancora éssea.

Strobel et al. (2006) descrevem a reconstrucéo de lesdes associadas
do LCA ou LCP com lesbes do CPL. As cirurgias foram realizadas em tempo
unico, e o CPL reconstruido com enxerto do tenddo do musculo
semitendineo. Concluem que, apesar de nao terem conseguido fungao
normal, a maioria dos pacientes teve melhora da funcdo, comparados com a

condicao pré-operatoria.
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Bicos e Arciero (2006) descrevem técnica para reconstrugdo das
estruturas do CPL utilizando enxertos autdlogos ou aloenxertos de tenddes
dos musculos semitendineo, tibial anterior ou tibial posterior. Os enxertos
sdo passados por tunel confeccionado na cabecga da fibula desde a insergao
anatbmica do LCF, direcionado péstero-medialmente até a regido adjacente
a articulacgao tibiofibular proximal. Usam dois tuneis no fémur, sendo um na
insercdo anatbmica do TPo e outro na insercdo anatémica do LCF. Apds
passar o enxerto pelo tunel fibular, igualam o comprimento das duas
extremidades do enxerto e o fixam ao tunel fibular com parafuso de
interferéncia. Apos isso, direcionam a extremidade anterior do enxerto ao
tunel femoral do LCF e a extremidade posterior, através do hiato popliteo,
até o tunel femoral do TPo. Ambos sdo fixados com parafuso de
interferéncia mantendo-se tragao nos enxertos, estando o joelho com flexao
de 30°, rotagdo interna e discreto valgismo. Os autores consideram que com
essa técnica melhoram a estabilidade do CPL por usar insergdes distintas no
fémur, refazendo o LCF e o conjunto LPf-TPo. Ndo acham necessario utilizar

tunel tibial para reconstrugéo do TPo.

Noyes e Westin (2007) descrevem os resultados da reconstrugcéo do
CPL com reconstru¢gdo do LCF com enxerto de ligamento patelar associada
ao reparo ou reconstru¢ado do TPo e LPf. Em série de14 pacientes operados

entre1991 a 2002, com 93 % dos resultados considerados bons.




4. Métodos
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4.1 MATERIAL

O estudo foi realizado apds aprovado pela Comissado Cientifica do
Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo, pela Comissdo de Etica para Analise de
Projetos de Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo e pelo Servico de Verificacdo de Obitos da

Capital (SVOC).

Foram utilizados joelhos de cadaveres humanos frescos do SVOC,
cuja causa mortis correspondesse a doencas ndao consumptivas, e cujos
membros inferiores ndo mostrassem sinais de afecgdes Osteo-articulares ou

lesdes traumaticas a inspecao e ao exame fisico.

Foram excluidos joelhos que sofreram, durante a retirada ou durante

os testes biomecanicos, quaisquer intercorréncias.

Foram utilizados para este estudo 10 joelhos de 8 cadaveres
diferentes. Dois desses cadaveres tiveram ambos os joelhos utilizados

no estudo.
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Segundo os registros do SVOC, as 8 pessoas cujos joelhos foram
incluidos neste estudo apresentaram meédia de idade de 53,8 anos, com
variagao de 34 a 70 anos. Todas eram do sexo masculino. Um era negro, 6
eram brancos e um era pardo. Foram estudados 6 joelhos direitos e 4

joelhos esquerdos (TABELA 1).

TABELA 1 - Dados referentes aos joelhos utilizados

SvoC DATA IDADE COR SEXO LADO
3696 25/04/05 49 Branca M D
3720 26/04/05 34 Branca M D
3720 26/04/05 34 Branca M E
5904 27/06/05 44 Branca M D
6548 16/07/05 63 Branca M D
7153 01/08/05 57 Negra M D
7153 01/08/05 57 Negra M E
7340 06/08/05 70 Branca M E
7340 06/08/05 70 Branca M D
7785 19/08/05 60 Parda M E
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4.2 METODOS

4.2.1 Retirada das Pegcas Anatomicas

Os joelhos foram retirados por via longitudinal anterior, e seguindo as
normas do SVOC para a retirada. Foi feita dissec¢gdo romba pelo plano entre
as fascias e o tecido subcutédneo na regido do joelho, e esta foi estendida
proximalmente para a coxa e distalmente para a perna. Os musculos
semitendineo e gracil foram identificados e seus tenddes foram preservados.
O fémur foi serrado em sua porcao diafisaria a uma distancia de 15 cm da
linha articular, sendo a tibia serrada distalmente a 20 cm da linha articular.
As partes moles ao redor do joelho foram seccionadas circunferencialmente
no mesmo nivel dos cortes Osseos, exceto os tenddes dos musculos

semitendineo e gracil, que foram preservados integralmente.

4.2.2 Armazenamento das Pegas Anatémicas

As pecas entdo foram identificadas e acondicionadas em sacos
plasticos, sendo entdo levadas até o Laboratério de Artroscopia do Instituto
de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo, onde foram armazenadas em

congeladores a temperatura de — 20° C.
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Para a realizagao dos ensaios, elas foram descongeladas pelo menos
12 horas antes do inicio dos testes, a temperatura ambiente, em solugao de
cloreto de sdédio a 0,9% dentro de sacos plasticos fechados. (Albuquerque,

1999; Kokron, 2000; Pereira, 2004)

O tempo maximo entre o congelamento da peca e a realizagdo do

ensaio foi de 2 meses.

4.2.3 Preparagao das Pegas para o Ensaio

Apdés o descongelamento, as pecgas foram levadas ao Laboratorio de
Biomecanica LIM-41, acondicionadas em recipiente plastico e embebidas em

solucao de cloreto de sédio a 0,9%.

Antes da preparacao das pecas, foi feita a retirada dos enxertos dos
musculos semitendineo e gracil. Estes foram retirados por dissecgdo sob
visdo direta desde sua insergéo tibial na regido da pata de ganso, sem a
necessidade do extrator de tenddo rotineiramente utilizado em cirurgias.
Foram preparados por sutura de suas extremidades com fio de poliéster n°5
conforme descrito por Krackow et al. (1986) e entdo acondicionados em
solugéo de cloreto de sddio a 0,9% até o momento imediatamente anterior a
reconstrugdo cirurgica, quando foi feito pré-tensionamento conforme descrito

no item 4.2.6. (Figura 1).
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FIGURA 1 - Os enxertos dos musculos semitendineo e gracil preparados.

Apods a retirada dos enxertos, as pecas foram preparadas para serem

fixadas no dispositivo utilizado para avaliagao.

A regido diafisaria distal do fémur foi exposta pela retirada parcial da
musculatura, vasos e nervos, sendo preservada toda a capsula articular
anterior e posterior, os complexos ligamentares medial e lateral e as
inser¢gdes musculares préximas a articulagédo do joelho. A articulagao foi
preservada, nao havendo exposicao articular durante a preparacéo da peca.

Com isso, as estruturas intra-articulares foram mantidas integras.

A diafise da tibia foi exposta. Para facilitar seu acoplamento no

dispositivo utilizado para avaliagao, esta foi inserida em prolongamento feito
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com tubo de PVC de 50 mm de diametro. A tibia foi centrada no tubo por 4
parafusos colocados perpendicularmente entre si, e entdo fixada por
preenchimento deste com cimento acrilico comum (Acrilico auto-
polimerizado JET®). Previamente a colocagao do cimento acrilico, a fibula
foi fixada a tibia por um parafuso cortical de 4,5 mm de didmetro,
transfixando o tubo de PVC. Apés a fixagao, a fibula foi seccionada cerca de

2,5 cm distalmente ao parafuso.

O joelho foi submetido a todos os testes no periodo de um dia, e nao foi
necessario congelar novamente nenhuma das pecas. Durante a preparagao,
cirurgia e realizagdo dos ensaios, as pegas permaneceram envoltas por

compressas Umidas embebidas em solugéo de cloreto de sédio a 0,9%.

4.2.4 O Dispositivo Utilizado no Ensaio

Foi desenvolvido um dispositivo que avaliou a capacidade do joelho
deformar-se angularmente em varo ou em rotagdao externa, quando
submetido a um determinado momento de flexdo ou de tor¢céo (Figuras 2, 3
e 4). Os momentos aplicados foram de 2 N.m e de 5 N.m, tanto para o varo
como para rotagao externa, com o joelho posicionado a 0, 30, 60 e 90 graus
de flexdo. O momento foi aplicado utilizando um peso conectado a polia
através de um fio de aco e o deslocamento angular foi registrado com
maquina fotografica digital, tirando-se fotos da polia nas situagdes com o

joelho sem carga, com momento de 2 N.m e 5 N.m.
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FIGURA 2 — Desenho esquematico do joelho posicionado no dispositivo de

ensaio de varo e rotagao externa, com o aparato ajustado para
o ensaio de flexdo em varo do joelho.

A. Atuador motorizado para aplicagdo dos momentos de 2 N.m
e 5N.m

B. Maquina fotografica digital com resolugéo de 3,3 Megapixels

C. Dispositivo de ensaio de varo e rotagao externa

D. Joelho de cadaver
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FIGURA 3 — Desenho esquematico do dispositivo de ensaio de varo e
rotacdo externa, com o aparato ajustado para o ensaio de
flexdo em varo do joelho.

Dois cabos em paralelo com diametro de 0,6 mm cada
Polia de 100 mm de diametro envolvida pelos cabos de
aco e conectado ao atuador motorizado.

Barra presa a polia através de um eixo

Contrapeso de 5 kg

Garra tibial

Alongador de PVC conectado a tibia

Joelho de cadaver

. Garra femoral

FE. Ajuste angular do grau de flexo-extens&o do joelho

RT. Grau de liberdade angular da garra tibial

TT. Grau de liberdade linear da garra tibial

RG. Grau de liberdade angular da garra tibial

V. Grau de liberdade angular correspondente ao movimento
em varo

IEMMOO W
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FIGURA 4 — Desenho esquematico do dispositivo de ensaio de varo e
rotacdo externa, com o aparato ajustado para o ensaio de
rotagédo externa do joelho.

A.

w

OO

L oOmm

Dois cabos em paralelo com diametro de 0,6 mm presos a
um cabo de 1,2 mm de didmetro conectado ao atuador
motorizado.

Barra presa a base do dispositivo, imével e na posigcao
horizontal

Garra tibial

Duas polias de 100 mm de didmetro envolvidas pelos
cabos de aco

Alongador de PVC conectado a tibia

Joelho de cadaver

Garra femoral

Maquina fotografica digital com resolugdo de 3,3
Megapixels

FE. Ajuste angular do grau de flexo-extens&o do joelho
RT. Grau de liberdade angular da garra tibial

TT. Grau de liberdade linear da garra tibial

RG. Grau de liberdade angular da garra tibial
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A forca necessaria para aplicar um momento de 2 e 5 N.m foi
determinada pela divisdo do momento pelo raio da polia, que era de 0,05
m, resultando em 40 N para um momento de 2 N.m e 100 N para um

momento de 5 N.m.

Foi desenvolvido um atuador motorizado (Figura 5) que permitiu que o
fio acoplado a polia ficasse frouxo (figura 5-situagéo 1) quando a mesa do
atuador subisse, correspondendo a posigao neutra do joelho, mas também
permitiu que o fio ficasse tensionado com 40 N ou 100 N quando a mesa do
atuador descesse, correspondendo a situacdo com aplicacdo de momento

de 2 ou 5 N.m (Figura 5 — situagdes 2 e 3).

Foi desenvolvido um programa de fotogoniometria (figura 6) com a
funcdo de medir através de uma foto digital, o angulo da polia em relacéo a
um ponto fixo. Para isso, foi necessario determinar manualmente ou
automaticamente o centro dos pontos P1 a P4, defasados 90° entre eles e
localizados na periferia da polia. Através dos centros dos quatro pontos foi
possivel determinar o centro de rotagdo da polia e o angulo de interesse

entre o ponto P1 e o ponto de referéncia.

Foi determinado o erro na medida angular pelo sistema de
fotogoniometria, utilizando como método de afericdo um equipamento de
metrologia conhecido como projetor de perfil, que possui uma tela giratéria
acoplada a um sensor angular com resolugéo de 0,02°. A polia foi presa ao
centro da tela e foi tirada uma foto antes de gira-la e apds a rotagéo de 45
graus medida pelo leitor digital do projetor. Foram feitos dez procedimentos,
totalizando 20 fotos. As fotos foram analisadas pelo programa de

fotogoniometria e encontrou-se um erro de 0,1°.
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fio
frouxo

T40 N fio T100 N

tensionado

ON A fio

tensionado

Situagao 1 Situacéo 2 Situacéo 3

FIGURA 5 — Desenho esquematico do funcionamento do atuador
motorizado, mostrando a polia sem carga aplicada (situagao 1),
com carga aplicada de 40 N (situagédo 2) e com carga aplicada
de 100 N (situagao 3), correspondendo respectivamente aos
momentos de 0, 2 e 5 N.m.

Fio de aco

Peso correspondente a 40 N

Peso acoplado a armagédo metalica que, somados ao peso
de 40 N, totalizam 100 N

Armacgao metalica contendo os dois pesos

Mesa acoplada a haste movel

Haste movel

Haste fixa a base do atuador

Base do atuador

Motor elétrico com redutor de rotacdes

—IOGmMMmMOo oW
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Programa de fotogoniometria: Ensaio de varofvalgo e rotacao externafinterna

- ARQUIVD - DADD Movi DETELCT. aro10: DSCO2048 JFG " RESULTADD CODRDENADAS
ovimento——— P Angulo

aprr || ~Anguler - SituagE i v automation | cor & . g Neuro  Yaro§  Waro 10 X
_I e | & | doshont |—7 ¥ Varo P : 1407 285 P1-P2 ano7 F1Fmr- - - -

© Valgo B 15817174 P23 003
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FIGURA 6 — Programa de fotogoniometria, utilizado para medir os angulos
da polia em varo ou em rotacdo externa, sem aplicagdo de
carga, com aplicagdo do momento de 2 N.m e 5 N.m.
Observam-se os quatro pontos dentro da polia (P1 a P4) e o
ponto de referéncia, preso a base do dispositivo.

Os parametros estudados foram a deformagdo angular segundo os
momentos de 2 N.m e 5 N.m e a rigidez para os joelhos submetidos ao ensaio
de varo e de rotagdo externa. Baseados nos graficos dos ensaios de varo e
rotacdo externa de Lasmar (2006), foi observado que os diagramas de
momento versus deformagdo angular possuiam um comportamento linear
entre os momentos de 2 e 5 N.m (Grafico 1). No presente estudo, a rigidez foi

medida entre esses dois momentos e foi calculada pela seguinte expressao:
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GRAFICO 1 — Diagrama hipotético do momento (N.m) pela deformagdo

angular (grau) de um ensaio de varo ou rotagdo externa do
joelho. Os pontos vermelhos representam a regido linear do
grafico onde se calcula a rigidez. A1 e A2 sao as deformacdes
medidas quando o joelho foi submetido aos momentos de 2
N.m e 5 N.m, respectivamente

Rigidez = (5 —-2) N.m [N.m/grau]
(A2 — A1) graus

Onde: A1 — Deformacgao angular a 2 N.m
A2 — Deformacao angular a 5 N.m

2,01

AN.m
5,0
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4.2.5 Os ensaios

Cada joelho foi testado no dispositivo quanto a resposta a solicitagcdes

em varo e rotagao externa, em quatro diferentes ensaios.

Cada situagao foi testada uma unica vez. Entretanto, antes de cada
teste, foi realizada a acomodacédo do sistema, com um tensionamento do
joelho em varo ou rotagao externa, através da aplicagdo de uma carga de 40
N a polia por 2 minutos. Apds esses 2 minutos, a carga era retirada e o teste

realizado.

Inicialmente, foi feito o ensaio com todas as estruturas integras (Int).

Em seguida, foram produzidas lesbes totais do ligamento colateral
lateral, do tendao do musculo popliteo, do ligamento popliteo-fibular e da
capsula postero-lateral. As lesdes foram produzidas por desinser¢cao apos

incisdo direta com lamina de bisturi numero 23.

Apos lesadas, as estruturas foram reconstruidas utilizando a técnica
descrita no item 4.2.6, com enxerto dos tenddes semitendineo e gracil. Para
tal reconstrucao, o joelho foi retirado do dispositivo, mas mantido preso as

garras, para evitar erro de reposicionamento.

Foi feito novo ensaio, agora com as estruturas reconstruidas (Rec).

A reconstrucdo foi entdo parcialmente lesada, na porcdo do enxerto
entre o orificio posterior da tibia e o tunel da cabegca da fibula, que foi

seccionada transversalmente com bisturi. Esta porcdo corresponde ao
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ligamento popliteo-fibular, que nesta situagao ficou ausente. Esta lesao foi

produzida sem que o joelho fosse retirado do dispositivo.

Novo ensaio foi realizado, nesta situacdo de reconstrucédo parcial

(RecP).

Finalmente, a reconstrucao foi desfeita, com seccgao transversal dos
enxertos entre o orificio posterior da tibia e o fémur, e entre a cabecga da
fibula e o fémur, feita com bisturi, também sem que o joelho fosse retirado

do dispositivo.

Nesta situacdo, que reproduz a lesdo de todas as estruturas, foi

realizado o quarto ensaio (LesT).

As pecas entdo foram soltas do dispositivo. Os parafusos utilizados

na reconstrugao foram retirados.

Em seguida, as pecas foram inspecionadas apds desinser¢cao do
ligamento patelar e elevacado da patela, no intuito de identificar lesdes dos
ligamentos cruzados anterior e posterior, do ligamento colateral tibial, dos
meniscos e lesdes degenerativas da cartilagem articular. Em apenas uma
das pecas foi encontrada uma lesao pequena no corpo do menisco medial,
que nao foi considerada suficiente para que seus resultados fossem

excluidos da analise.

Apods inspecionadas, as pecgas foram colocadas em sacos plasticos e
devolvidas ao Laboratério de Artroscopia, para identificacdo e posterior

devolucéo ao SVOC.
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4.2.6 A Técnica Operatéria

v" A Escolha da Técnica

A técnica utilizada na reconstrucdo dos joelhos neste estudo foi
utilizada reproduzindo a descri¢do de LaPrade et al., (2004) com o objetivo
de promover a reconstrugdo anatdbmica das estruturas do canto postero-

lateral do joelho.

No entanto, em nosso estudo, foram utilizados os enxertos dos

musculos semitendineo e gracil.

v" Os Enxertos

Os enxertos foram retirados e preparados conforme descri¢ao no item
4.2.3. Apds isso, permaneceram acondicionados em solugédo de cloreto de
sodio a 0,9% até o momento imediatamente anterior a reconstrucio

cirurgica, quando foi feito pré-tensionamento.

Os enxertos foram pré-tensionados imediatamente antes de sua
colocagdo, com uma carga de 20 N por periodo de 20 minutos.
(Albuguerque, 1999; Kokron, 2000). Para o pré-tensionamento, foram
suspensos em uma de suas extremidades, enquanto peso de 2 kg foi preso

tracionando a outra extremidade.

v' A identificagao das estruturas

Com a pecga sobre bancada foi feita incisdo acompanhando a borda

posterior da porgao longa do musculo biceps femoral, onde apds divulséo
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dos planos mais profundos, o nervo fibular comum foi identificado.

Realizamos entao neurdlise proximal e distal do mesmo, e este foi afastado.

Aprofundamos a disseccdo neste plano, buscando identificar o
musculo popliteo, o ligamento popliteo-fibular, e o sulco popliteo na regiao
posterior da tibia, localizado posteriormente a jungdo musculo-tendinea do

musculo popliteo.

Na porcédo lateral da cabeca da fibula, foi feita pequena inciséo
horizontal sobre a borda anterior do tenddo da por¢ao longa do musculo
biceps femoral, expondo a bursa ai existente, e, adjacente a mesma, a

insercao fibular do LCF foi entao identificada (Figura 7 e 8).
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FIGURA 7 - Ligamento colateral fibular isolado préximo a insercdo do
tenddo da porgédo longa do musculo biceps femoral sob sua
bursa.

A- Ligamento colateral fibular

B- Cabeca da fibula

C- Tendao da porgao longa do musculo biceps femoral
D- Nervo fibular
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FIGURA 8 — Ligamento colateral fibular totalmente dissecado.

A- Ligamento colateral fibular
B- Insergcao femoral
C- Insercgao fibular

Outra incisdo foi feita, desde a tuberosidade lateral da tibia,
estendendo-se proximalmente por 10 cm sobre a camada superficial da
banda iliotibial. Afastando a banda iliotibial incisada, a articulacao foi exposta
por pequena artrotomia vertical a um centimetro da porgao anterior do
ligamento colateral lateral (LCF), para conseguirmos visualizar a insergao
femoral do LCF e do tenddao do musculo popliteo (TPo), que foram

adequadamente identificadas.
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Em seguida, realizamos lesdes totais do ligamento colateral lateral, do
tenddo do musculo popliteo, do ligamento popliteo-fibular e da capsula

postero-lateral (Figura 9). As lesdes foram produzidas apoés incisdo direta

com bisturi, seccionando as estruturas citadas.

FIGURA 9 - O tendao do musculo popliteo, apdés desinsercdo no fémur,
estd sendo tracionado pela pinga. Note as fibras direcionadas
desde o tendao até a cabeca da fibula.

A- Tendao do musculo popliteo
B- Musculo popliteo

C- Ligamento popliteo-fibular
D- Cabeca da fibula
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v Os tuneis 6sseos

Os tuneis 6sseos foram realizados através das insergdes anatdmicas

das estruturas a serem reconstruidas, aproximadamente em seu ponto
médio (Figura 10).
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FIGURA 10 — Vista lateral do joelho, mostrando os pontos anatbmicos da
insercao femoral e fibular do LCF e da insercao femoral do TPo.

A: Insercédo femoral do LCF; B: Inser¢cdo femoral do tendao
do musculo popliteo; C: Insercéo fibular do LCF.
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Para a confecgao dos tuneis, foram utilizados fios-guia convencionais,
com 2,5 cm de didmetro. Direcionadas por estes fios guia foram passadas as
brocas canuladas e confeccionados os tuneis (Figura 11). As bordas de

todos os tuneis foram regularizadas com uma rugina éssea.

RS-

AMS

FIGURA 11 - Vista lateral do joelho, mostrando os tuneis confeccionados no
fémur, na tibia e na fibula.

A: Tunel femoral para reconstrucdo do LCF; B: Tunel femoral
para reconstru¢ao do TPo; C: Tunel fibular; D: Tunel tibial.
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Um tunel foi confeccionado na cabecga da fibula (figura 12). O fio-guia
foi passado sob visao direta, da porcao lateral da cabeca da fibula, sobre a
insercao fibular do LCF, até a insercao do ligamento popliteo-fibular na
regido postero-medial do processo estildide. Uma broca de 7 mm foi entéao

usada sobre esse guia, criando tunel fibular.

Para criarmos o tunel tibial, o fio guia foi passado de regido anterior,
em ponto localizado medial e distalmente a tuberosidade lateral da tibia, até
o sulco popliteo na regido posterior da tibia, no nivel da jungdo musculo-
tendinea do musculo popliteo, a aproximadamente 10 mm da linha articular.
Através deste fio-guia foi passada agora a broca de 9 mm, dando origem ao

tunel tibial (Figura 12).

Apos a identificacdo da insergao femoral do LCF, foi passado um fio-
guia através de seu centro, direcionado antero-medialmente até atravessar a
cortical femoral medial. Com a broca de 7 mm, foi feito tunel 6sseo até a
cortical contralateral (Figura 12). De maneira similar, foi criado um tunel
através da insercao femoral do TP, este também como didmetro de 7 mm.
Devido a proximidade das insergdes, tivemos cuidado na confecgcao dos
tuneis, para que fosse mantida uma ponte éssea entre eles (Figura 13).
Ambos foram inclinados proximalmente e anteriormente, para evitar que a

regido da fossa poplitea pudesse ser atingida.
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FIGURA 12 - Vista posterior do joelho, mostrando tuneis confeccionados no
fémur, tibia e fibula.

A: Tunel femoral para reconstrucéo do LCF; B: Tunel femoral
para reconstrucao do TPo; C: Tunel tibial; D: Tunel fibular.
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FIGURA 13 — Fios guia convencionais dentro dos tuneis confeccionados nas
inser¢des anatdmicas do LCF e do tendao do musculo popliteo.

A- Tunel na inser¢ao anatdomica do LCF no fémur
B- Tunel na insercdo anatdbmica do tenddo do musculo
popliteo no fémur

v' A Passagem e Fixagcao dos Enxertos

Os enxertos, ja devidamente preparados e pré-tensionados, foram

passados e fixados separadamente.

Inicialmente, ambos foram passados pelo tunel tibial, de anterior para

posterior, com auxilio de um fio guia (Figura 14).
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FIGURA 14 - Fio guia atravessando o tunel confeccionado na tibia.

O tenddo do musculo semitendineo, da regido posterior da tibia foi
levado até a cabeca da fibula, entrando pdstero-medialmente no tunel fibular
(Figura 15), refazendo o LPf e saindo lateralmente na insergao fibular do

LCF (Figura 16 A e B).
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FIGURA 15 - Enxertos ja passados através da tibia. O fio guia esta
colocado no tunel da fibula.

A- Cabeca da fibula
B- Tibia
C- Fémur
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FIGURA 16 — A- Passagem do enxerto através do tunel fibular. 1) Enxerto;
2) Cabeca da fibula; 3) Menisco lateral. B-Enxerto tracionado
apos passagem pelo tunel fibular. Note a reconstrugao do
ligamento popliteo-fibular. 1) Enxerto; 2) Cabega da fibula;
3) Menisco lateral. 4) Ligamento popliteo-fibular reconstruido.
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Utilizamos o enxerto do tenddo do musculo gracil para reconstruir o
musculo popliteo. Desde a regido posterior da tibia, este foi levado até o
tunel na inser¢cao femoral do tenddo do musculo popliteo (Figura 17) e

passado através deste até a regiao medial do fémur (Figura 18).

FIGURA 17 — Passagem do enxerto desde o tunel tibial até a insergéo
femoral do tenddao do musculo popliteo.

A- Insergéo femoral do tenddo do musculo popliteo.
B- Cabeca da fibula
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FIGURA 18 — Enxerto passado no tunel femoral reconstruindo o tendao do
musculo popliteo.

A- Insercao femoral
B- Reconstrucdo do tendao do musculo popliteo
C- Reconstrugao do ligamento popliteo-fibular
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O tendao do musculo semitendineo foi entao direcionado, passando
superficialmente ao TPo reconstruido, até a insercdo femoral do LCF e

passado através do tunel femoral (Figura 19).

FIGURA 19 — Passagem do enxerto reconstruindo o ligamento colateral
fibular.

A- Cabeca da fibula
B- Tunel nainsercéo femoral do LCF
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Inicialmente ambos os enxertos foram fixados em sua porgao
proximal, separadamente, cada um amarrado a um parafuso bi-cortical com

arruela. (Amatuzzi, 1993; Albuquerque, 1999).

Enquanto o enxerto era tracionado, com o joelho em rotagdo neutra,
flexdo de 30 graus e aplicando uma discreta forgca de valgo, foi colocado
parafuso de interferéncia metalico através da porcao lateral da cabeca da

fibula, fixando a porgcao do enxerto correspondente ao LCF reconstruido.

Ambos os enxertos entdo foram manualmente tracionados desde a
regido anterior da tibia. O joelho foi posicionado com flexdo de 60 graus e
rotacdo interna de 5 graus, e estes foram amarrados a parafuso bi-cortical
com arruela, posicionado distalmente ao orificio anterior da tibia (Figuras 20
e 21). Com isso, a reconstrucao foi finalizada e o joelho levado de volta aos

ensaios (Figura 22).
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FIGURA 20 - Vista lateral do joelho, mostrando a reconstrugdo. O desenho
nao mostra o fio de poliéster amarrado ao parafuso para
facilitar a compreensao.

A: LCF reconstruido; B: TPo reconstruido; C: Fio de poliéster
n°. 5; D: Parafuso cortical 4,5 mm com arruela; E: Parafuso
de interferéncia 7 x 20mm.
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FIGURA 21 - Vista posterior do joelho, mostrando a reconstrugdo. O
desenho ndo mostra o fio de poliéster amarrado ao parafuso
para facilitar a compreensao.

A: Fios do poliéster n°. 5; B: Parafusos corticais 4,5mm com
arruela; C: LCF reconstruido; D: TPo reconstruido; E: LPf
reconstruido; F: Parafuso de interferéncia 7 x 20mm.




Métodos 73

FIGURA 22 — Imagem final, mostrando a reconstrucdo do tendédo do
musculo popliteo, do ligamento colateral fibular e do ligamento
popliteo-fibular.

A- Reconstrucéo do TP
B- Reconstrucido do LCF
C- Reconstrucao do LPf
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4.2.7 Método Estatistico

Foram considerados 4 tratamentos:

= T1 ou INT - Joelho com todas estruturas integras

= T2 ou RecP - Joelho reconstruido parcialmente, tendo sido retirada
a porgao que representa o ligamento popliteo-fibular reconstruido.

= T3 ou LesT - Joelho com les&o de todas as estruturas descritas no
ensaio

* T4(REC) - Joelho reconstruido.

As variaveis analisadas foram:

1) A 2: Deformagao angular com momento 2 N.m
2) A 5: Deformagao angular com momento 5 N.m

3) Rigidez, avaliada conforme descrito anteriormente, em N.mm/grau.

Essas variaveis foram medidas com o joelho posicionado em 4
angulos de flexao (0°, 30°, 60° e 90°) e em dois movimentos: varo e rotagao

externa.

As comparagbes entre os 4 tratamentos foram efetuadas em cada
combinagao de angulo de flexdo e movimento. Foram calculados a média (X)
e o desvio padrao (s) de cada variavel em cada tratamento, e a comparagao

entre os 4 tratamentos foi feito pela Analise de Variancia para Experimento
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em Blocos Aleatorizados (Curi, 1998), utilizando-se 10 unidades
experimentais (joelhos de cadaveres como blocos) e em cada unidade
sendo realizados os 4 tratamentos (foram utilizados joelhos direito ou

esquerdo indiferentemente).

Na Analise da Variancia, foram calculadas as estatisticas F e p e as
diferencas entre médias de tratamento foram consideradas significativas
quando p<0,05 (onde p é a probabilidade de erroneamente concluir pela

significancia).

Nos casos em que p<0,05 os tratamentos foram comparados entre si

pelo método de Scheffé.

Foram realizadas 24 destas analises (3 variaveis x 2 movimentos x 4
angulos de flexao) que serao apresentadas em tabelas contendo a média e
o desvio padrao de cada tratamento em cada combinagdo de variavel,
movimento e angulo, as estatisticas F e p € o comentario identificando as

diferengas entre os tratamentos existentes.




5. Resultados
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Os resultados obtidos foram tabulados para realizagao das analises

descritas no método estatistico.

Estas foram agrupadas em tabelas (tabelas 1 a 8), divididas quanto
ao movimento estudado (varo ou rotagao externa) e quanto ao angulo (0°,

30°, 60° ou 90° ).

Os dados e as analises estatisticas foram calculados até a segunda

casa decimal.

Durante os testes biomecanicos, nao foram percebidos movimentos
anormais das garras ou das polias. Logo, ndo foram percebidas fraturas,
solturas das fixagdes ou rupturas dos enxertos, e nenhum joelho precisou

ser excluido.

Também nao houve necessidade de repetir ou reiniciar nenhum dos

testes.

Os resultados serdao apresentados separadamente quanto a
deformagao em varo ou rotagcédo externa, em cada um dos angulos testados.

Serao descritas as deformagdes angulares a 2 N.m e 5 N.m, e a rigidez.
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5.1 O MOVIMENTO DE ROTAGAO EXTERNA

Os resultados dos testes para rotagado externa estdo agrupados nas
tabelas 2 a 5 e nos graficos 2 a 13. Apresenta-los-emos acrescidos de

comentarios relacionados com cada situacao testada.
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5.1.1 Rotacao externa com o joelho em extensao (0°).

TABELA 2 - Meédias e desvio padrao (Xts) em cada tratamento
(T1,T2,T3,T4) das variaveis A 2, A 5 e rigidez com joelho
posicionado em angulo de flexdo de 0 graus e submetido ao
movimento de rotacdo externa. Estatisticas F e p calculadas
para a comparagao entre as meédias dos tratamentos. Letras
diferentes indicam diferengas significativas (p<0,05) entre

tratamentos
Variavel Tratamento (X + s) Estatisticas Comentarios
T1 84 + 18 B
A2 T2 102 + 28 AB F=5,36 T3> (T1=T4)
[grau] T3 120 + 21 A p<0,05 T2 intermediario
T4 86 + 28 B
™ 18 =+ 27 B
A5 T2 165 + 26 A F=11,95 T1< (T2=T3=T4)
[grau] T3 168 + 23 A p<0,05
T4 152 + 25 A
T1 904 + 235 A
Mo 15 mo s v 8 peops T
T4 509 + 244 B

T1 ou INT - Joelho com todas estruturas integras

T2 ou RecP - Joelho reconstruido parcialmente, tendo sido retirada a porgdo que

representa o ligamento popliteo-fibular reconstruido.

T3 ou LesT - Joelho com lesdo de todas as estruturas descritas no ensaio

T4(REC) - joelho reconstruido.

A 2: Deformagao angular com momento 2 N.m
A 5: Deformagéo angular com momento 5 N.m
A rigidez calculada em N.mm/grau.
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GRAFICO 2 - Valores da deformac&o angular em rotacéo externa do joelho
a 0 graus de flexao, aplicando momento de forga de 2 N.m.
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GRAFICO 3 - Valores da deformagao angular em rotacdo externa do joelho
a 0 graus de flexao, aplicando momento de forga de 5 N.m.
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GRAFICO 4 - Valores da rigidez em rotacdo externa do joelho a 0 graus de
flexdo
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Houve sempre diferenca entre a situagao T1 e T3 (p<0,05).
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A rigidez de T4 foi semelhante a de T3 e de T2 e menor que a de T1

(p<0,05).

A deformacao angular a 5 N.m de T4 foi semelhante a de T3 e de T2,

e maior que a de T1 (p<0,05).

A 2 N.m houve correlagédo entre o T1 e T4, ambos menores que T2.

Somente nesta situagao, T3 apresentou valor diferente de T2 e T4. (p<0,05)
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5.1.2 Rotagao externa com o joelho em flexao de 30°

TABELA 3 - Meédias e desvio padrao

(Xxs)

em cada tratamento

(T1,T2,T3,T4) das variaveis A 2, A 5 e rigidez com joelho
posicionado em angulo de flexao de 30 graus e submetido ao
movimento de rotacdo externa. Estatisticas F e p calculadas
para a comparagao entre as meédias dos tratamentos. Letras
diferentes indicam diferengas significativas (p<0,05) entre

tratamentos
Variavel Tratamento (X + s) Estatisticas Comentarios
T1 95 + 32 B
F=5,07 T1<T3
A2 T2 120 + 25 AB
[grau] T3 145 + 42 A p <0,05 T2=T4 intermediario
T4 119 + 27 AB
T1 130 + 40 B
F=7,42 T1<T3
A5 T2 170 =+ 3,0 AB
[grau] T3 200 + 51 A p <0,05 T2=T4 intermediario
T4 178 + 41 AB
T1 914 + 276 A
iai T2 606 + 156 B F= 26,20
N l:,:?r:?erza T1> (T2=T3=T4)
[Nmmigrau] 13 573 + 214 B p <0,05
T4 535 + 171 B

T1 ou INT - Joelho com todas estruturas integras

T2 ou RecP - Joelho reconstruido parcialmente, tendo sido retirada a porcdo que

representa o ligamento popliteo-fibular reconstruido.

T3 ou LesT - Joelho com lesao de todas as estruturas descritas no ensaio

T4(REC) - joelho reconstruido.

A 2: Deformagao angular com momento 2 N.m
A 5: Deformagao angular com momento 5 N.m
A rigidez calculada em N.mm/grau.




Resultados 83

GRAFICO 5 - Valores da deformac&o angular em rotacéo externa do joelho
a 30 graus de flexao, aplicando momento de forga de 2 N.m.
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GRAFICO 6 — Valores da deformagdo angular em rotacéo externa do joelho
a 30 graus de flexao, aplicando momento de forca de 5 N.m.
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GRAFICO 7 - Valores da rigidez em rotacédo externa do joelho a 30 graus de
flexao
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Houve sempre diferenca entre a situagao T1 e T3 (p<0,05).




Resultados 84

A rigidez de T4 foi semelhante a de T3 e de T2 e menor que a de T1

(p<0,05).

A deformacdo angular a 2 N.m e 5 N.m de T4 foi semelhante a de

T2, maior que de a T1, porém menor que a de T3 (p<0,05).
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5.1.3 Rotacgao externa com o joelho em flexao de 60°

TABELA 4 - Meédias e desvio padrao

(Xxs)

em cada tratamento

(T1,T2,T3,T4) das variaveis A 2, A 5 e rigidez com joelho
posicionado em angulo de flexao de 60 graus e submetido ao
movimento de rotacdo externa. Estatisticas F e p calculadas
para a comparagao entre as meédias dos tratamentos. Letras
diferentes indicam diferengas significativas (p<0,05) entre

tratamentos
Variavel Tratamento (X = s) Estatisticas Comentarios
T1 99 £ 26
F=7,17 T1< (T2=T3)
A2 T2 134 £ 42
[grau] T3 137 + 40 A p<0,05 T4 intermediario
T4 112 + 28 AB
T1 135 = 30 B
F=11,87 T1< (T2=T3)
A5 T2 193 + 48
[grau] T3 199 + 49 p <0,05 T4 intermediario
T4 167 + 36 AB
T1 883 + 278 A
Helez: F29.87 T1> (T2=T3=T4)
[N.mm/grau] p <0,05 T
T3 495 + 140 B
T4 564 + 182 B

T1 ou INT - Joelho com todas estruturas integras

T2 ou RecP - Joelho reconstruido parcialmente, tendo sido retirada a porgdo que

representa o ligamento popliteo-fibular reconstruido.

T3 ou LesT - Joelho com lesdo de todas as estruturas descritas no ensaio

T4(REC) - joelho reconstruido.

A 2: Deformagao angular com momento 2 N.m
A 5: Deformagéo angular com momento 5 N.m
A rigidez calculada em N.mm/grau.
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GRAFICO 8 - Valores da deformac&o angular em rotacéo externa do joelho
a 60 graus de flexao, aplicando momento de forga de 2 N.m.
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GRAFICO 9 - Valores da deformac&o angular em rotacéo externa do joelho
a 60 graus de flexdo, aplicando momento de forga de 5 N.m.
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GRAFICO 10 - Valores da rigidez em rotacéo externa do joelho a 60 graus
de flexado
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Houve sempre diferenga entre a situagao T1 e T3 (p<0,05).
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A rigidez de T4 foi semelhante a T3 e de T2 e menor que a de T1

(p<0,05).

A deformacédo angular a 2 N.m e 5 N.m de T4 foi menor que a de T3

e de T2, e maior que a de T1 (p<0,05).
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5.1.4 Rotacgao externa com o joelho em flexao de 90°

TABELA 5 - Meédias e desvio padrao

(Xxs)

em cada tratamento

(T1,T2,T3,T4) das variaveis A 2, A 5 e rigidez com joelho
posicionado em angulo de flexao de 90 graus e submetido ao
movimento de rotacdo externa. Estatisticas F e p calculadas
para a comparagao entre as meédias dos tratamentos. Letras
diferentes indicam diferengas significativas (p<0,05) entre

tratamentos
Variavel Tratamento (X £ s) Estatisticas Comentarios
™ 11,7 + 39
F=0,79
A2 T2 121 £ 57 T1=T2=T3=T4
[grau]l T3 134 + 46 p<005
T4 116 =+ 47
T1 155 + 46
F=2,94
A5 T2 182 + 57 T1=T2=T3=T4
[grau] T3 197 + 51 p<0,05
T4 178 + 54
T1 807 x 277 A
‘o T2 498 + 137 B F= 25,81
Rigidez T1 > (T2=T3=T4)
[w.mm/grau] T3 481 + 131 B 0 <0,05
T4 537 + 224 B

T1 ou INT - Joelho com todas estruturas integras

T2 ou RecP - Joelho reconstruido parcialmente, tendo sido retirada a por¢cdo que

representa o ligamento popliteo-fibular reconstruido.

T3 ou LesT - Joelho com lesdo de todas as estruturas descritas no ensaio

T4(REC) - joelho reconstruido.

A 2: Deformagao angular com momento 2 N.m
A 5: Deformagao angular com momento 5 N.m
A rigidez calculada em N.mm/grau.
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GRAFICO 11— Valores da deformagdo angular em rotacdo externa do joelho
a 90 graus de flexao, aplicando momento de forga de 2 N.m.
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GRAFICO 12 - Valores da deformac&o angular em rotagéo externa do joelho a
90 graus de flexao, aplicando momento de forga de 5 N.m.
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GRAFICO 13 — Valores da rigidez em rotacéo externa do joelho a 90 graus
de flexado
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Houve sempre diferenga entre a situagao T1 e T3 (p<0,05).
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A rigidez de T4 foi semelhante a de T3 e de T2 e menor que a de T1

(p<0,05).

A deformacao angulara 2 N.m e 5 N.m de T4 foi semelhante a de T3,

de T2 e de T1 (p<0,05).

5.2 O MOVIMENTO DE VARO

Os resultados dos testes para rotagado externa estdo agrupados nas
tabelas 6 a 9, e nos graficos 14 a 25. Apresenta-los-emos acrescidos de

comentarios relacionados com cada situacao testada.
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5.2.1 Varo com o joelho em extenséo (0°).

TABELA 6 — Meédias e desvio padrao (Xts) em cada tratamento
(T1,T2,T3,T4) das variaveis A 2, A 5 e rigidez com joelho
posicionado em angulo de flexdo de 0 graus e submetido ao
movimento de varo. Estatisticas F e p calculadas para a
comparagao entre as medias dos tratamentos. Letras
diferentes indicam diferengas significativas (p<0,05) entre

tratamentos
Variavel Tratamento (X = s) Estatisticas Comentarios
+
T 28 + 19 B F= 26,91
A2 T2 38 + 22 B T3> (T1=T2=T4)
[grau] T3 91 + 37 A p<005
T4 18 + 07 B
+
T1 47 + 22 C F= 3841
A5 T2 71 + 28 B T3> T3> (T1=T4)
[grau] T3 120 * 39 A p<005
T4 39 + 1,2 C
T1 1591 % 372 A
igi T2 979 + 317 B F=16,78
Rigidez (T1=T4) > (T2=T3)
[N.mm/grau] T3 1037 + 254 B p<0,05
T4 1490 + 474 A

T1 ou INT - Joelho com todas estruturas integras

T2 ou RecP - Joelho reconstruido parcialmente, tendo sido retirada a por¢cdo que
representa o ligamento popliteo-fibular reconstruido.

T3 ou LesT - Joelho com lesdo de todas as estruturas descritas no ensaio

T4(REC) - joelho reconstruido.

A 2: Deformacao angular com momento 2 N.m

A 5: Deformagao angular com momento 5 N.m

A rigidez calculada em N.mm/grau.
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GRAFICO 14 - Valores da deformacao angular em varo do joelho a 0 graus
de flexdo, aplicando momento de for¢a de 2 N.m.
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GRAFICO 15 — Valores da deformagdo angular em varo do joelho a O graus
de flexdo, aplicando momento de for¢ca de 5 N.m.
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GRAFICO 16 — Valores da rigidez em varo do joelho a 0 graus de flexao
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Houve sempre diferenca entre a situagao T1 e T3 (p<0,05).
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A rigidez de T4 foi semelhante a de T1, e maior que a de T3 e a de

T2, que foram iguais entre si (p<0,05).

A deformacdo angular a 5 N.m de T4 foi semelhante a de T1, menor

que a de T2, que também foi menor que a de T3 (p<0,05).

A 2 N.m houve correlagao entre os valores de T1, T2 e T4, que foram

menores que T3(p<0,05).
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5.2.2 Varo com o joelho em flexao de 30°

TABELA 7 - Meédias e desvio padrao (Xts) em cada tratamento
(T1,T2,T3,T4) das variaveis A 2, A 5 e rigidez com joelho
posicionado em angulo de flexao de 30 graus e submetido ao
movimento de varo. Estatisticas F e p calculadas para a
comparagao entre as medias dos tratamentos. Letras
diferentes indicam diferengas significativas (p<0,05) entre

tratamentos
Variavel Tratamento (X £ s) Estatisticas Comentarios
T1 4,0 + 20 B
F= 26,93
A2 T2 55 £ 20 B (T1=T2=T4) < T3
[grau] T3 103 + 34 A p <005
T4 2,8 + 14 B
T1 6,0 + 22 B
F= 20,77
A5 T2 87 + 23 B (T1=T2=T4) < T3
[grau] T3 141 + 31 A p <005
T4 52 + 1,6 B
T1 1554 + 521 A
iqi T2 911 + 147 B F=9,08
N R'g'?ez (T1=T4) > (T2=T3)
[Nmm/grau] 13 777 + 119 B p<0,05
T4 1241 + 260 A

T1 ou INT - Joelho com todas estruturas integras

T2 ou RecP - Joelho reconstruido parcialmente, tendo sido retirada a por¢do que
representa o ligamento popliteo-fibular reconstruido.

T3 ou LesT - Joelho com lesdo de todas as estruturas descritas no ensaio

T4(REC) - joelho reconstruido.

A 2: Deformacao angular com momento 2 N.m

A 5: Deformagéo angular com momento 5 N.m

A rigidez calculada em N.mm/grau.
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GRAFICO 17 — Valores da deformacdo angular em varo do joelho a 30
graus de flexado, aplicando momento de forca de 2 N.m.
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GRAFICO 18 — Valores da deformagdo angular em varo do joelho a 30
graus de flexao, aplicando momento de forca de 5 N.m.
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GRAFICO 19 - Valores da rigidez em varo do joelho a 30 graus de flex3o.
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Houve sempre diferenga entre a situagao T1 e T3 (p<0,05).
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A rigidez de T4 foi semelhante a de T1, e maior que a de T3 e a de

T2, que foram iguais entre si (p<0,05).

A 2 N.m e 5 N.m houve correlagao entre os valores de T1, T2 e T4,

que foram menores que os de T3 (p<0,05).
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5.2.3 Varo com o joelho em flexao de 60°

TABELA 8 - Meédias e desvio padrao

(Xxs)

em cada tratamento

(T1,T2,T3,T4) das variaveis A 2, A 5 e rigidez com joelho
posicionado em angulo de flexao de 60 graus e submetido ao
movimento de varo. Estatisticas F e p calculadas para a
comparagao entre as medias dos tratamentos. Letras
diferentes indicam diferengas significativas (p<0,05) entre

tratamentos
Variavel Tratamento (X = s) Estatisticas Comentarios
T1 38 * 15 B
F= 16,45 T3> (T1=T4)
A2 T2 58 * 20 AB
[grau] T3 73 % 32 A p <0,05 T2 intermediario
T4 220 * 42 B
T1 60 * 20 B
F=21,88
A5 T2 g7 £ 21 A (T1=T4) < (T2=T3)
[grau] T3 107 * 30 A p < 0,05
T4 47 * 14 B
T1 1424 = 380 A
Rigidez T2 1005 * 168 B F=13,67 _ _
N / (T1=T4) > (T2=T3)
[Nmmigrau] 13 4, + 477 B p<0,05
T4 1246 * 319 A

T1 ou INT - Joelho com todas estruturas integras

T2 ou RecP - Joelho reconstruido parcialmente, tendo sido retirada a porgdo que

representa o ligamento popliteo-fibular reconstruido.

T3 ou LesT - Joelho com lesdo de todas as estruturas descritas no ensaio
T4(REC) - joelho reconstruido.
A 2: Deformagao angular com momento 2 N.m
A 5: Deformagao angular com momento 5 N.m
A rigidez calculada em N.mm/grau.
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GRAFICO 20 - Valores da deformacdo angular em varo do joelho a 60

graus de flexado, aplicando momento de forca de 2 N.m.
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GRAFICO 21 — Valores da deformacdo angular em varo do joelho a 60

graus de flexdo, aplicando momento de forca de 5 N.m.
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GRAFICO 22 - Valores da rigidez em varo do joelho a 60 graus de flexao
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Houve sempre diferenga entre a situagao T1 e T3 (p<0,05).
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A rigidez de T4 foi semelhante a de T1, e maior que a de T3 e a de

T2, que foram iguais entre si (p<0,05).

A deformacdo angular a 5 N.m de T4 foi semelhante a de T1, menor

que ade T3 e ade T2, que foram iguais entre si (p<0,05).

A 2 N.m houve correlagao entre os valores de T1e T4, que foram

menores que o de T2, e este menor que o de T3(p<0,05).
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5.2.4 Varo com o joelho em flexao de 90°.

TABELA 9 - Meédias e desvio padrao

(Xxs)

em cada tratamento

(T1,T2,T3,T4) das variaveis A 2, A 5 e rigidez com joelho
posicionado em angulo de flexao de 90 graus e submetido ao
Estatisticas F e p calculadas para a
comparagao entre as medias dos tratamentos. Letras
diferentes indicam diferengas significativas (p<0,05) entre

movimento de varo.

tratamentos.
Variavel Tratamento (X = s) Estatisticas Comentarios
T1 32 + 19 AB
F=8,75 (T2=T3) > T4
A2 T2 47 + 286 A
[grau] T3 48 + 29 A p < 0,05 T1 intermediario
T4 22 + 07 B
T1 53 £ 24 B
F=12,14
[grau] T3 76 + 31 A p<0,05
T4 44 + 11 B
T1 1518 + 458 A
T2 1119 + 262 B F=6.84
Rigidez T
(T1=T4) > (T2=T3)
[NNmm/grau] 13 1082 + 267 B P<0,05
T4 1446 + 402 A

T1 ou INT - Joelho com todas estruturas integras

T2 ou RecP - Joelho reconstruido parcialmente, tendo sido retirada a por¢cdo que

representa o ligamento popliteo-fibular reconstruido.

T3 ou LesT - Joelho com lesdo de todas as estruturas descritas no ensaio
T4(REC) - joelho reconstruido.
A 2: Deformacao angular com momento 2 N.m
A 5: Deformagao angular com momento 5 N.m
A rigidez calculada em N.mm/grau.
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GRAFICO 23 — Valores da deformacdo angular em varo do joelho a 90
graus de flexdo, aplicando momento de forca de 2 N.m.
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GRAFICO 24 — Valores da deformacdo angular em varo do joelho a 90
graus de flexdo, aplicando momento de forca de 5 N.m.
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GRAFICO 25 — Valores da rigidez em varo do joelho a 90 graus de flexdo
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Houve sempre diferenca entre a situagao T1 e T3 (p<0,05).
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A rigidez de T4 foi semelhante a de T1, e maior que a de T3 e a de

T2, que foram iguais entre si (p<0,05).

A deformacédo angular a 5 N.m de T4 foi semelhante a de T1, e maior

que a de T3 e a de T2, que foram iguais entre si (p<0,05).

A 2 N.m os valores de T2 e T3 foram semelhantes. O valor de T1 foi

maior que ambos, porém menor que o de T4 (p<0,05).

Os graficos 26 a 31 mostram resumidamente o que ocorreu

em cada situacao testada nos diferentes angulos.
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GRAFICO 26 — Comparacdo dos tratamentos para a variavel deformagdo
angular em rotagdo externa com o joelho submetido a 2 N.m
em diferentes graus de flexao
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GRAFICO 27 — Comparacdo dos tratamentos para a variavel deformagao
angular em rotagdo externa com o joelho submetido a 5 N.m
em diferentes graus de flexao
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GRAFICO 28 — Comparacdo dos tratamentos para a variavel rigidez em
rotacdo externa com o joelho submetido a diferentes graus
de flexao
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GRAFICO 29 — Comparacdo dos tratamentos para a variavel deformagao
angular em varo com o joelho submetido a 2 N.m em
diferentes graus de flexdo
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GRAFICO 30 — Comparacdo dos tratamentos para a variavel deformagdo
angular em varo com o joelho submetido a 5 N.m em

grau

GRAFICO 31 — Comparacao dos tratamentos para a variavel rigidez em varo

diferentes graus de flexao
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com o joelho submetido a diferentes graus de flexao.
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6. Discussao
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6.1 OS TESTES BIOMECANICOS

A complexidade e diversidade da anatomia e biomecanica do joelho,
associadas a incidéncia elevada de lesdes ligamentares desta articulagao,
fazem com que o joelho seja uma das articulagbes mais estudadas

(Piedade, 2003).

Os estudos biomecanicos dos ligamentos do joelho compéem uma
linha de pesquisa do Instituto de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo (Rossi et al., 1990; Kokron et al.,
1993; Amatuzzi et al., 1993; Albuquerque, 1994; Rezende et al., 1994;
Hernandez, 1994; Albuquerque, 1999; Barreto 2000, Gérios 2000; Kokron,
2000; Sasaki 2003; Pereira, 2004; Lasmar, 2006). Realizamos nosso estudo
seguindo essa linha, no Laboratério de Biomecéanica LIM-41, auxiliados por
um tecndlogo. As rotinas criadas com os sucessivos estudos, e relacionadas
ao preparo e a conservagao das pecas, aos dispositivos utilizados para as
analises e aos ensaios foram seguidas e, em nossa opinido, a existéncia
desta padronizacdo e desta série histérica de estudos biomecénicos foi
importante para o desenvolvimento adequado de nosso estudo. Seguimos

metodologia preconizada por Beynnon e Amis (1998) e utilizada nas teses
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desenvolvidas no LIM-41 apresentadas a Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo (Hernandez, 1994; Albuquerque, 1994;
Albuquerque 1999; Barreto 2000; Gérios 2000; Kokron, 2000; Sasaki 2003;

Pereira, 2004; Lasmar, 2006).

A retirada das pecas foi feita seguindo o critério padronizado pelo
SVOC, conforme ja descrito no item 4.2.1. O fémur foi serrado a uma
distancia de 15 cm da linha articular, e a tibia serrada distalmente a 20 cm
da linha articular. Essa padronizagdo encontra também respaldo na

literatura. (Shahane et al., 1999; LaPrade et al., 2000, 2002, 2004, 2005a).

Os cadaveres utilizados apresentavam uma média de 53,8 anos,
variando de 34 a 70 anos. As pecas eram retiradas aleatoriamente, de
acordo com a disponibilidade no SVOC. Com isso, o numero de pecas
disponiveis nao foi elevado. Precisa também ser levado em conta o fato
de que a legislagao vigente ndo permite utilizacdo de pecas de cadaveres
gue foram a 6bito por causas de violéncia estabelecida ou suspeita o que,
em nosso meio, corresponde a faixa etaria mais jovem. Essa limitagao,
descrita por Pereira (2004), € comum a maioria os trabalhos
biomecanicos realizados. Em nosso estudo, a faixa etaria mostrou-se

variavel, conforme a tabela 1.

Beynnon e Amis (1998) recomendam a utilizagdo de cadaveres com
idade menor ou igual a 65 anos para o sexo masculino e menor ou igual a 50

anos para o sexo feminino.
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O numero de joelhos em nosso estudo foi suficiente para obter os
dados buscados. Na literatura, o numero de pecas utilizadas em estudos
biomecanicos geralmente ndo é elevado. A tabela 10 mostra o numero de

pecas utilizadas em diferentes ensaios.

TABELA 10 — Numero total de joelhos estudados nos trabalhos
biomecanicos encontrados na literatura

AUTOR N
Gollehon et al., 1987 17
Draganich et al., 1989 6
Maynard et al., 1996 20
Veltri et al., 1996 12
Kaneda et al., 1997 15
Shahane et al., 1999 8
LaPrade et al., 2000 10
LaPrade et al., 2002 8
Wentorf et al., 2002 8
Pasque et al., 2003 12
LaPrade et al., 2004 10
Bergfeld et al., 2005 8
Nau et al., 2005 10

Csintalan et al., 2006 6
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A temperatura utilizada no armazenamento das pecas geralmente
varia entre os diversos estudos. Em nosso estudo, armazenamos as pegas a
-20° C, e as descongelamos por pelo menos 12 horas a temperatura
ambiente em solucdo salina. Shahane et al.,, 1999 descrevem o
congelamento a -68°, e descongelam a pegca mantendo-a por 24 h em
geladeira comum a 4° C. Ja outros autores utilizam a mesma rotina por nés
descrita (Hernandez, 1994; Albuquerque, 1994; Albuquerque 1999; Barreto
2000; Gorios 2000; Kokron, 2000; Sasaki, 2003; Pereira, 2004; LaPrade et

al., 2004; Lasmar, 2006).

Antes de iniciarmos os ensaios, cada peca foi cuidadosamente
inspecionada tentando identificar quaisquer sinais de lesdo das estruturas
capsulo-ligamentares. Foram realizados manualmente testes de
deslocamento anterior-posterior e varo-valgo, simulando o que fazemos
durante o exame fisico de um paciente. Apesar de interpretativos, estes
testes certamente detectariam lesdes ligamentares mais evidentes. Para nao
alterarmos as propriedades dos joelhos estudados e padronizarmos nossa
amostra, decidimos nao realizar artrotomia e inspecc¢ao articular antes dos
testes. Apos os ensaios, todos os joelhos foram cuidadosamente explorados,
com artrotomia ampla, tentando evidenciar lesées do LCA, do LCP, dos
meniscos, da cartilagem articular e do LCT. Apenas um joelho apresentou
pequena lesdo meniscal no corpo do menisco medial, e decidimos que isso

nao seria motivo para que o joelho fosse excluido do trabalho.

Cada ensaio foi realizado sem ultrapassar o periodo de 12 horas, € as

pecas foram mantidas umidas por compressas embebidas em solucdo de
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cloreto de sédio a 0,9%. (Hernandez, 1994; Albuquerque, 1994; Albuquerque
1999; Barreto 2000; Godrios 2000; Kokron, 2000; Sasaki, 2003; Pereira, 2004;

Lasmar, 2006).

Entretanto, Hernandez (1994) descreve que, apesar de ter mantido os
especimes umedecidos em seus ensaios, encontrou dados na literatura que

questionam a real necessidade desta pratica (Jackson et al., 1988).

Estudos em cadaveres sao sempre fator de discussdo, e ha
argumentos favoraveis e contrarios a validade dos mesmos. E evidente que
joelhos de cadaveres nédo apresentam a mesma situacédo dos testes in vivo,
e que varios fatores podem fazer com que o estudo em cadaveres apresente
condi¢cbes distintas das encontradas em situagbdes reais de tratamento.
Porém, devemos lembrar que a complexidade das estruturas estudadas, a
dificuldade existente no diagndstico preciso destas lesbes e a baixa
incidéncia das mesmas levam a necessidade de adotarmos algum modelo
experimental. Os estudos biomecéanicos em joelhos de cadaver nos parecem

ser uma alternativa adequada, para a qual ha amplo respaldo na literatura.

Buscando condigcbes de estudar as estruturas do CPL in vivo,
LaPrade et al. (2006) descrevem modelo experimental de IRPL em coelhos.
Apesar de ndo podermos considerar os estudos realizados em animais como
um espelho do que ocorre nos joelhos humanos, o modelo de LaPrade abre

novas perspectivas para o estudo da lesao das estruturas do CPL do joelho.

Gollehon et al. (1987) lembram que estudos in vivo do CPL

apresentam diversas limitagdes. Citam que na analise de lesdes
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combinadas, é dificil conseguir numero suficiente de situacdes realmente
similares, e sempre ha a dificuldade de determinar a real extensao da lesao.
Consideram indispensaveis os testes em cadaveres no estudo das

complexas fungdes do joelho.

Draganich et al. (1989) véem inumeras vantagens nos testes em
cadaveres. Inicialmente, o fato de os estudos serem conduzidos em joelhos
humanos e ndo em animais, que podem diferir em varios graus de joelhos
humanos. Além disso, ha a possibilidade de manipulacdo seletiva de
variaveis isoladas, de avaliagdo mais precisa da carga e do deslocamento, e
do uso de sensores acoplados as pegas anatdmicas. Chamam a atencéo,
entretanto, para o fato de que neste tipo de estudos, nao é possivel seguir o
processo de cicatrizagdao. Segundo esses autores, o resultado reflete apenas

a estabilidade inicial atingida, e n&ao o resultado final da cirurgia in vivo.

Kokron (2000) e Pereira (2004) citam como vantagens dos ensaios
biomecanicos a possibilidade de comparagcdo usando como parametro de
normalidade o mesmo joelho em situagdo integra e a certeza de nao
envolvimento de outras lesdes ligamentares. Além disso, ndo acreditam que
resultados experimentais obtidos em modelos animais refltam o que ocorre

em joelhos humanos.

Recentemente, Horan (2005) descreve as dificuldades de atingirmos
os niveis elevados de evidéncia em estudos relacionados a procedimentos
cirargicos em ortopedia, opinido compartilhada por Tovey e Bognolo (2005),

que lembram que também devem ser valorizadas, com o discernimento
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necessario, publicagdes de diferentes niveis de evidéncia, e por Carr (2005),
que relata o baixo nivel de evidéncia da maioria das publicagbes sobre
cirurgia ortopédica, pelas dificuldades metodolégicas para estudarmos

adequadamente um procedimento cirurgico.

Ha diversos relatos na literatura atual de estudos utilizando joelhos de
cadaveres para estudo das propriedades biomecanicas do CPL. (Gollehon
et al.,, 1987; Draganich et al., 1989; Maynard et al., 1996; Kaneda et al.,
1997; Shahane et al., 1999; LaPrade et al., 2000, 2002, 2005a; Pasque et

al., 2003; Lasmar, 2006).

Poucos estudos, entretanto, descrevem testes biomecanicos
realizados em técnicas cirurgicas para reconstru¢cao das estruturas do CPL

do joelho (LaPrade et al., 2004; Nau et al., 2005; Wascher et al., 1993).

Lasmar (2006) foi o primeiro a estudar as estruturas do CPL em
nosso meio. Utilizou dispositivo composto de garras cilindricas presas ao
fémur e ao alongador da tibia (tubo de PVC), que permitia ajustes para
alinhar o eixo de flexo-extensdo e o eixo de de varo-valgo, acoplado a
maquina de ensaios mecanicos Kratos® . Foram avaliadas as deformacgoes
angulares e a rigidez em cortes seletivos das estruturas do CPL, com

momento de 15 N.m para a varo e 6 N.m para a rotagao externa.

Adaptamos o mesmo dispositivo para o nosso estudo. O uso
acoplado a maquina de ensaios mecanicos Kratos® nao permitia a avaliacido
do joelho no angulo de 90° de flexao, pois nessa posicao ndo era possivel

acoplar o dispositivo a maquina.
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Por isso, desenvolvemos o dispositivo ja descrito, usando o0 mesmo
sistema de garras descrito por Lasmar (2006), porém adaptado para
aplicagdo de momentos de varo e torcdo de valor determinado, através de
peso conectado a polia por fio de aco. Dividindo o valor do momento
desejado pelo raio da polia, conseguimos determinar o valor da forga
necessaria. Com esse dispositivo, pudemos estudar o joelho nas posi¢des

de 0°, 30°, 60° e 90° de flexao.

Baseados nos graficos dos ensaios de varo e rotacdo externa de
Lasmar (2006), desenvolvidos também no LIM-41, foi observado que os
diagramas de momento versus deformagdo angular possuiam um
comportamento linear entre os momentos de 2 e 5 N.m (Grafico 1).
Decidimos entdo adotar estes momentos como referéncia para nosso
estudo. Conforme o calculo anteriormente descrito, dividindo esses valores
pelo raio da polia (0,05 m) chegamos finalmente ao valor de 40N e 100N de
forca para aplicagcdo de momentos de 2 N.m e 5 N.m respectivamente. Com
isso, tivemos condicdo de calcular adequadamente a rigidez em cada
situacao estudada. Estes valores encontram-se dentro da regido elastica dos

enxertos e dos ligamentos integros, nao acarretando alongamento definitivo.

Ficamos seguros com os valores das forgas aplicadas tanto em varo
como em rotacdo externa, pois estes encontram amplo respaldo na literatura

(Tabela 11).
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TABELA 11 — Forga utilizada nos trabalhos biomecanicos encontrados na
literatura, expresso em N.m.

AUTOR Varo (N.m) Rotacgao externa(N.m)
Gollehon et al., 1987 15 6
Draganich et al. 1989 Nao testou 3.5e55Nm
Veltri et al., 1996 J S}
Kaneda et al., 1997 Nao testou 3
Shahane et al., 1999 J )
LaPrade et al., 2002 12 10
Pasque et al., 2003 10 5
LaPrade et al., 2004 5 5
Nau et al., 2005 J )

A aquisicao de dados relativos a deformacgao angular foi feita por meio
de um programa de fotogoniometria que, através de uma foto digital,
conseguia medir o angulo da polia em relagdo a um ponto fixo. Os testes
para calibracdo descritos anteriormente no item 4.2.4., nos deixam seguros

quanto a precisao do programa.

A fibula foi fixada a tibia por parafuso cortical associado a um
espacador, mantendo a relacdo entre os dois ossos e a fungcdo da
sindesmose tibiofibular proximal. A nao utilizagcdo deste artificio poderia
alterar a funcdo do LCF. (Kokron, 2000; Pereira, 2004; Nau et al.,2005;

Lasmar, 2006; Csintalan et al., 2006).
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O posicionamento das pegas no dispositivo, em todas as etapas, foi
feito criteriosamente, sob orientacdo do tecndlogo do LIM-41. Inicialmente
todas as medidas do sistema eram cuidadosamente anotadas, e tais valores
eram reaplicados cada vez que fosse iniciado um ciclo de analises no
mesmo joelho. Com isso, as alteragdes da posicao inicial que ocorressem a
cada analise nao interferiiam no resultado final, uma vez que havia
parametros numeéricos seguros para reiniciarmos a analise. As pecas,
mantendo-se acopladas as garras, eram retiradas do dispositivo uma unica

vez, que era quando realizavamos as lesdes e a reconstrugao descritas.

A velocidade de carregamento é fator importante na determinacao da
resisténcia de um ligamento (Piedade, 2003). Usualmente a velocidade
aplicada em estudos semelhantes foi de 20 mm/min (Albuquerque, 1994;
Hernandez, 1994; Albuquerque, 1999; Barreto 2000; Gérios 2000; Kokron,
2000; Sasaki, 2003; Pereira, 2004; Lasmar, 2006). Como o sistema de
aplicacao de cargas nao utilizava a maquina de ensaios mecanicos Kratos®,
e sim a aplicacao de cargas pré-determinadas, foi desenvolvido um atuador
motorizado, que deslocava lentamente um suporte desenvolvido para aplicar
as forcas de 40N e 100N. Logo, a aplicagdo era feita lenta e
progressivamente, evitando deslocamentos abruptos do sistema. Foi
também adaptado ao motor um temporizador automatico, que disparava o
motor e também emitia um sinal sonoro para determinar o momento exato

do registro fotografico.
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Os parametros estudados neste trabalho foram a deformagao angular
segundo os momentos de 2 N.m e 5 N.m e a rigidez para os joelhos
submetidos ao ensaio de varo e de rotacdo externa. Entretanto, existe uma
associacdo do movimento de translagcdo antero-posterior do fémur em
relacdo a tibia e o movimento de rotagao e translagao da tibia (Shahane et
al., 1999; Kokron, 2000). Apesar de a translagcao antero-posterior ndo ter
sido estudada, o dispositivo permitia esse movimento ou grau de liberdade
(Figuras 3 e 4), evitando erros na avaliagdo da deformagdo angular da
rotacao externa, que fatalmente seria menor se a translagao antero-posterior

fosse impedida (Pereira, 2004).

A associagao dos graus de liberdade de translagao e rotagcao da tibia
e rotagdo da garra tibial foi primordial para diminuir os erros provocados
pelos erros de alinhamento entre o eixo anatdbmico do movimento em varo
do joelho e o eixo do dispositivo. Com a restricao desses movimentos acima
citados e um incorreto posicionamento do joelho ao dispositivo, forcas de
compressao ou tragao estariam agindo na articulagdo quando o movimento

de varo fosse executado.

Os ensaios biomecanicos que estudaram a estrutura e as técnicas de
reconstru¢gdo do CPL geralmente avaliaram a deformagéo em varo e rotagéo
externa (Gollehon et al., 1987; Draganich et al., 1989; Maynard et al., 1996;
Kaneda et al., 1997; Shahane et al., 1999; LaPrade et al., 2000, 2002, 2004,
2005a; Pasque et al., 2003; Nau et al., 2005). Baseados na linha de pesquisa

adotada, concordamos com diversos autores (Albuquerque, 1999; Kokron,
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2000; Pereira, 2004) quanto a importancia da avaliagao da rigidez do joelho
nas situagcdes estudadas. Enquanto a deformagdo angular expressa o
ocorrido quando ¢é aplicado determinado momento de forga, a rigidez permite
supor o que aconteceria com forgas diferentes, sendo parametro importante

para a avaliagdo biomecanica realizada (Kokron, 2000; Pereira, 2004).

Na tentativa de minimizar a influéncia das propriedades visco-elasticas
dos tecidos e permitir a acomodacao do dispositivo, foi realizada antes de
cada teste a acomodacgao do sistema, com o tensionamento do joelho em
varo ou rotagao externa, através da aplicagao de uma carga de 40 N a polia

por 2 minutos. Apos esses 2 minutos, a carga era retirada e o teste realizado.

Seguindo Kokron (2000), optamos por nao aplicar tragdo aos musculos

ou tenddes, restringindo o0 nosso objeto de estudo a estabilidade passiva.

6.2 AS TECNICAS OPERATORIAS

Hoje aceitamos o fato de as lesdes periféricas serem causa
importante de falha das reconstrugdes isoladas do LCA ou do LCP. O Dr.
Hughston (Larson, 1982) pode ter exagerado quando desdenhou do papel
da reconstrucao intra-articular do LCA, mas certamente sabia o0 que estava

dizendo quando alertava para o fato de ndo devermos nos esquecer da
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importancia das estruturas extra-articulares. Esta clara, para nds, a
necessidade olharmos para o CPL quando vamos programar qualquer

reconstrucao ligamentar no joelho.

Concordamos com Draganich et al. (1989), quando dizem que a
estabilidade inicial atingida num estudo biomecanico esta relacionada a
localizacdo dos enxertos e a tensao colocada no momento de sua fixagao.
Assim como fizeram estes autores, a quantidade de tensdo colocada nos
enxertos durante a reconstrugdo em nossos ensaios foi determinada
empiricamente, uma vez que esta foi realizada manualmente, de maneira
similar @ que ocorre nas cirurgias. No presente estudo, em todos os
procedimentos nos quais técnicas operatérias eram aplicadas, buscamos
reproduzi-las de maneira precisa. Os procedimentos foram sempre
realizados pelo mesmo autor. Ndo ha como determinar a verdadeira
influéncia no resultado obtido, mas certamente esta sera reproduzida

quando da realizagao das cirurgias in vivo.

Ha inumeras técnicas propostas para a reconstrugao das estruturas
do CPL do joelho (Mduller, 1983; Hughston e Jacobson, 1985; Camanho,
1993; Veltri e Warren, 1994; Latimer et al., 1998; Chen et al., 2001; Clancy e
Sutherland, 1994; Santander e Iraporda, 2002; Kim et al.,, 2003 e 2004;
McGuire e Wolchok, 2003; Lee et al.,2003; LaPrade et al., 2004; Sekiya e
Kurtz, 2005; Stannard et al., (2005); Verma et al., 2005; Fanelli, 2006;

Strobel et al., 2006; Bicos e Arciero, 2006).

Entretanto, a maioria das técnicas descritas nao apresenta

argumentos que respaldem seu uso indiscriminado (Carr, 2005; Kuhn et al.,
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2005). Uma parte das publicacbes € composta de notas técnicas, nas quais
a cirurgia é descrita sem dados relacionados a seu resultado. Quando
existem, os dados sdo de séries de casos, muitas vezes colhidas em
estudos retrospectivos. Finalmente, ha técnicas cuja descricdo vem

acompanhada de ensaios biomecanicos.

Apods a redescoberta do LPf (Maynard et al., 1996), alguns autores

passaram a estuda-lo e sua reconstrugdo comegou a ser buscada.

Apesar de inumeros estudos biomecanicos envolvendo as estruturas
do CPL, ha poucos estudos biomecanicos que envolvam sua reconstrugao

(Wascher et al., 1993; LaPrade et al., 2004; Nau et al., 2005).

Dentre os autores que estudam o LPf, chamou-nos a atencdo a
técnica descrita por LaPrade et al., 2004. Além de ter sido apresentada em
conjunto com resultados de testes biomecanicos, o autor tem histérico longo
de estudo das estruturas do CPL do joelho (Terry e LaPrade, 1996, 2000;

Wentorf et al., 2002; LaPrade et al., 2003, 2004, 2005a, 2005b, 2006).

A técnica esta embasada em principios com o0s quais concordamos.
Tenta reconstruir anatomicamente as 3 principais estruturas (LPf, TPo e
LCF) do CPL, o que nao havia sido feito até entdo. Como base, usou
principio hoje aplicado na reconstrugdo do LCA e do LCP, que busca

reproduzir fielmente a anatomia (Jacobson, 1999).

Entretanto, a técnica descrita LaPrade utiliza aloenxerto de tendao

calcaneo.
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Os aloenxertos trazem com seu uso vantagens e desvantagens.
Bastante difundidos em outros locais, em especial nos Estados Unidos, sdo

incomuns em nNOssO meio, pois sua disponibilidade no Brasil ainda ndo é ampla.

A limitagdo na utilizagcdo dos aloenxertos e a contra-indicacdo do uso
de ligamentos artificiais (Hoher et al., 2002) dificultam a utilizacdo da técnica

descrita por LaPrade em nossa rotina.

Buscando um enxerto que pudesse substituir o tenddo do calcéaneo e
possibilitasse o uso cotidiano, escolhemos os tenddes dos musculos
semitendineo e gracil. LaPrade et al., 2004 sugere que os enxertos utilizados
tenham um comprimento de ao menos 22 cm. Com isso, além da
impossibilidade de utilizarmos o enxerto do ligamento da patela, ndo havia
como dobrar os enxertos dos semitendineo e gracil e utiliza-los duplos para
aumentar seu didmetro, como € comum nas reconstru¢des do LCA ou LCP

(Kokron, 2000).

O uso de um tendao mais delgado, cuja area do corte transversal é
menor, pode tornar-se um problema no desempenho da reconstrugao nos

testes biomecanicos. (Pereira, 2004).

Optamos por fazer a fixagdo dos enxertos no fémur e na tibia com
parafuso cortical de 4,5 mm de didmetro e arruela, conforme descrito por
Amatuzzi et al. (1993). Esse tipo de fixacdo € amplamente utilizado nos
ensaios biomecanicos realizados no LIM-41 (Albuquerque, 1999, Kokron,
2000; Pereira, 2004) e nao apresenta diferenga significativa quando

comparado com os parafusos de interferéncia (Amatuzzi et al., 1993 e Wang,




Discussdao 122

2002a). Outras alternativas, como as propostas por Bahk e Cosgarea (2005),
que descrevem o uso de Endobutton® ou Adachi et al.,, (2006), que
descrevem técnica de fixacdo de enxertos utilizando sistema semelhante ao

da mosaicoplastia, ndo nos parecem adequadas para estudos em cadaveres.

LaPrade et al. (2004) relatam problemas, nos ensaios em cadaver,
referentes a fixacdo com parafuso de interferéncia, por cominuicdo éssea,
tendo inclusive utilizado fixacdo hibrida no enxerto tibial, e problemas
semelhantes sdo descritos por Ciccone et al., (2006).A qualidade da fixagao
O0ssea depende também das condi¢cbes da peca utilizada no ensaio. Nosso
grupo, apesar de nao ter uma média de idade extremamente elevada (58
anos), encontrava-se fora da faixa etaria em que as reconstrugbes sao
normalmente realizadas in vivo. Por isso, optamos pela fixagao
convencional, tomando o cuidado para que o parafuso estivesse o mais
proximo possivel da saida do tunel, no intuito de minimizar o efeito do
alongamento dos fios de poliéster numero 5 que prendiam o enxerto ao
parafuso (Spencer et al., 1996). Na fibula foi necessario o uso de parafuso
de interferéncia, uma vez que nao havia outra maneira de estabilizar o

enxerto dentro do tunel fibular.

Foi realizado pré-tensionamento dos enxertos para minimizar o efeito
do relaxamento a tragdo e acomodar as suturas dos fios de poliéster (Gorios,
2000; Kokron, 2000; Piedade, 2003; Pereira, 2004; Nau et al., 2005). O pré-
tensionamento foi aplicado por no minimo 20 minutos através de carga axial

de 20 N, sendo interrompido imediatamente antes da passagem e fixagao
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dos enxertos, para evitar encurtamento dos mesmos com a retirada do pre-

tensionamento.

A ordem em que os ensaios foram realizados ndo permitia
randomizagao, uma vez que estruturas lesadas ndo poderiam ser testadas
no inicio do ensaio, que obrigatoriamente deveria comegar com o joelho
integro. Seguindo o preconizado por Kokron (2000) e Pereira (2004),
optamos por deixar a condigdo LesT (lesdo de todas as estruturas) para o
final, para evitar alongamento dos restritores secundarios a deformacao

angular do joelho em varo e rotagao externa.

A cirurgia foi realizada sempre por um unico autor, seguindo
rigorosamente os passos descritos por LaPrade et al. (2004) e ja descritos
detalhadamente no item 4.2.6, com excecao das alteracdes relacionadas ao
tipo de enxerto e modo de fixagdo. A padronizagdo na realizagdo das
técnicas operatérias repete os procedimentos realizados in vivo e busca
diminuir erros de execug¢do das mesmas pela adocdo de rotinas

reproduzidas em todos os joelhos operados no estudo.

Shuler et al. (2006) chamam a atencdo para os cuidados com a
confecgao dos tuneis no condilo femoral lateral nos casos de reconstrugao
associada do LCA e das estruturas do CPL. Sugere, para evitar o encontro
dos tuneis, que seja mantido um alinhamento neutro no plano coronal, que a
profundidade dos tuneis laterais seja menor ou igual a 25 mm e que o

direcionamento anterior no plano axial seja feito no maximo a 40°.
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Quando o artigo de Shuler et al. (2006) foi publicado, ja haviamos
realizado todos os ensaios de nosso estudo. Como n&o reconstruimos o
LCA, a profundidade e o direcionamento dos tuneis nao representaram
problema naquele momento. Reconhecemos, entretanto, que numa situagao
de reconstrucdo do LCA associada, serao necessarios cuidados adicionais.
Uma das opgdes viaveis € a confeccdo de tuneis curtos e a fixagdo com
parafusos de interferéncia ou ancoras Osseas, conforme descrito na
literatura (Santander e Iraporda, 2002; Sekiya et al., 2005; Bicos e Arciero,
2006). Optamos por néo utilizar esse tipo de fixagdo em nosso estudo devido
aos problemas descritos no trabalho de LaPrade et al. (2004), em que
houve fraturas e avulsbes durante os ensaios, provavelmente pela ma

qualidade dos tenddes e ossos dos joelhos de cadaver utilizados.

A técnica descrita por LaPrade et al. (2004) e utilizada por nds neste
ensaio busca refazer fielmente a anatomia da regido do CPL, reconstruindo

suas 3 estruturas principais.

Das diversas técnicas descritas, poucas tentam reconstruir

anatomicamente essas 3 estruturas.

Santander e Iraporda (2002) descrevem técnica que reconstroi o LCF,
o TPo e o LPf, utilizando o tenddo do musculo semitendineo, sem desinseri-lo
da tibia. A técnica é apenas apresentada pelos autores, sem comentario
sobre os resultados eventualmente obtidos. Parece-nos, a primeira vista, que
ter uma das extremidades fixada ao proprio enxerto apenas por suturas

inabsorviveis pode vir a ser um elo fraco na reconstrucdo, falhando em
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eventuais testes biomecanicos. Entretanto, LaPrade et al. (2004) lembram
que, diferente do que ocorre nos testes em cadaveres, nos quais aplicamos
cargas significantes em ensaios logo apds a reconstru¢ao, nos procedimentos
in vivo a articulagdo é preservada de cargas por até 6 semanas, o que pode
permitir a cicatrizacdo das estruturas. No caso da técnica de Santander e
Iraporda (2002), o tempo de preservacdo da reconstrugcdo pode permitir
cicatrizagdo adequada para que suporte as cargas minimas de reabilitagdo e

atividades iniciais de retorno a vida cotidiana.

Lee et al. (2003) utiliza aloenxerto de tenddo do calcaneo para
reconstrucao das trés estruturas. Esta técnica € bastante interessante, pois
refaz os trés componentes do CPL de maneira anatdomica. Porém, diferente
do que ocorre na técnica de LaPrade, onde o LPf é reconstruido entre a tibia
e a cabeca da fibula, neste caso o LPf vem desde o fémur até sua insergao
posterior na fibula, 0 que nos parece mais proximo da situagdo biomecanica
real. Com isso, o autor consegue atingir 3 pontos importantes na
reconstrucdo das estruturas do CPL: E uma técnica que efetivamente
reconstréi as 3 principais estruturas, a reconstrugcdo é feita de maneira
anatbmica e o método de fixacdo é seguro. Por ser apenas uma descricao
cirargica, o artigo nao traz dados relacionados com a analise biomecanica ou
resultados das cirurgias. Além disso em nossa realidade os aloenxertos néao

sao amplamente disponiveis.

Yoon et al.,, (2005) comparam a cirurgia idealizada por Lee et al.

(2003) com uma reconstrucéo parcial do CPL, e consideram os resultados
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da primeira melhores. Entretanto o estudo é feito de maneira retrospectiva, e
os proprios autores finalizam dizendo que ha a necessidade de
desenvolvermos métodos mais objetivos para avaliagdo e comparagao

clinica de pacientes com lesbes das estruturas do CPL do joelho.

Sekiya et al. (2005) descrevem técnica que repara o CPL com
aloenxerto de tend&o calcaneo. Essa técnica também reconstroi as 3
estruturas e, como Lee et al. (2003), promove a ligacdo do LPf desde a
cabeca da fibula até o fémur. Entretanto, Lee et al. (2003) deixam o enxerto
que passa pela cabega da fibula livre, enquanto Sekiya et al. (2005) o fixam
com parafuso de interferéncia no tunel fibular. Em nossa opinido, essa
fixagdo pode limitar a movimentacdo da cabega da fibula e aumentar a

estabilidade, além de ser mais semelhante a situacéo real.

Stannard et al., (2005) descrevem reconstru¢gao com aloenxertos de
tenddes dos musculos tibial anterior e tibial posterior. Dizem ter, com esta
técnica, excelentes resultados funcionais e uma reconstrugcdo estavel.
Entretanto, a fixacdo femoral é feita passando os tenddes ao redor de um
unico parafuso, o que pode até permitir pontos distintos de fixagao femoral,
mas nao nos parece uma reproducao fiel da anatomia local. Além disso, os

resultados sdo obtidos apenas por analise de série de casos dos autores.
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6.3 Resultados

Quando pensamos em analisar os resultados obtidos, ha a
necessidade de olharmos o desenho do experimento, e a correlagcédo com a
literatura. Em nosso experimento consideramos, para efeitos de analise
estatistica, cada situagdo estudada como um bloco, procedendo entdo a
comparagao dos valores obtidos em cada uma das situacdes. Ha poucas
analises biomecanicas de reconstru¢des anatdbmicas das estruturas do CPL
do joelho publicadas (LaPrade et al., 2004; nau et al., 2005), e os resultados
destas sao descritos analisando estatisticamente e comparando os valores

obtidos em cada uma das situacdes testadas.

Para melhor compreensao, inicialmente estaremos descrevendo os
resultados agrupando as 4 situagdes estudadas (INT, REC, RecP e LesT)
nas diferentes condicdes testadas (Rotagcao externa a 0°, 30°, 60°, 90°; Varo
a 0°, 30°, 60° 90°). Apos isso, descreveremos o comportamento da rigidez.

Para finalizar, faremos comparagdes entre situagdes especificas.

6.3.1 Deformacgao angular em rotacao externa

e Comparacdo da estabilidade entre as situacdes INTEGRO e

LESADO

Tanto com momento de 2 N.m como de 5N.m, a deformagéo angular

encontrada a 0°, 30° e 60° foi maior na situacdo LesT do que na situacio
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INT (p<0,05). Ou melhor, a lesdo das estruturas descritas fez com que
houvesse aumento da rotagdo externa. Na verdade, isso reflete apenas a
situacao de IRPL, como descrito na literatura (Gollehon et al. 1987; Veltri et

al., 1996; LaPrade et al., 2004).

Entretanto, a 90° de flexdo do joelho, os valores de rotacdo externa

dos joelhos integro e lesado foram estatisticamente iguais (p<0,05).

Isso pode ocorrer devido a atuacdo do LCP, que se encontra integro
em nosso estudo. Esses dados vao ao encontro das afirmagdes de Gollehon
et al. (1987) e Veltri et al. (1996), de que, na pratica clinica, quando
encontramos a rotagao externa aumentada a 30° de flexao do joelho apenas,
devemos suspeitar de lesédo das estruturas do CPL, porém, ao encontrarmos
a rotagao externa aumentada tanto com o joelho fletido 30° ou 90°, devemos
também suspeitar de lesao associada do LCP. Os resultados encontrados a
0° 30° e 60° coincidem também com os de Lasmar (2006), utilizando
dispositivo semelhante ao nosso. Infelizmente, por problemas relacionados
ao espaco insuficiente na maquina de ensaios, ndao ha em seu estudo dados

relativos a posi¢ao 90° de flexdo do joelho.

Ja LaPrade et al. (2004a) e Nau et al. (2005) encontraram diferencas
estatisticas significantes entre as situacdes integra e lesada em todos os
graus de flexao, inclusive a 90°. Se olharmos os dados da tabela 5, assim
como os graficos 26 e 27, veremos que, apesar de nao ser estatisticamente
significante, ha uma tendéncia de os valores INT e LesT ndo serem

semelhantes, principalmente a 5 N.m. Essa diferenca pode nao ter
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significAncia estatistica pelo tamanho da amostra estudada, e poderia
eventualmente aparecer com 0 aumento do numero de joelhos estudados, o
que as vezes é dificil em ensaios com cadaveres. Além disso, como
discutiremos mais tarde, a rigidez a 90° de flexdo do joelho € maior na
situacao INT(p<0,05), o que sugere que um momento superior ao aplicado
poderia eventualmente acusar a diferenga entre as situagdes. Logo, de
modo geral, a lesdo das estruturas do CPL do joelho causou aumento da

rotacdo externa nos joelhos estudados.

o Comparagio da estabilidade entre as situagdbes RECONSTRUIDO

e LESADO

A deformagao angular encontrada com aplicagdo de momento de 2
N.m com o joelho a 0° e de 2 N.m e 5 N.m com o joelho a 30° e 60°, foi
menor no joelho reconstruido do que no lesado, indicando que nestas

posicdes a técnica empregada diminuiu o efeito causado pela leséo.

Entretanto, com momento de 5 N.m a 0°, e com 2 ou 5 N.m a flexdo

de 90°, nao houve diferenga estatistica entre ambas as situacgdes.

A semelhanga dos valores com flexdo de 90° repete o que ja

discutimos quando comparamos os joelhos integros e lesados.

Ja o fato de haver igualdade entre as duas situagdes estudadas a 0°,
significa que nessa posi¢cado a reconstrugdo ndo diminuiu o efeito da leséo
criada. Uma das possiveis razbes para isso ter ocorrido a 0° pode estar

relacionada com as lesoes inicialmente criadas.
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Tanto LaPrade et al. (2004a) como Nau et al. (2005), em estudos
semelhantes, descrevem ter simulado a IRPL seccionando as trés estruturas
principais, ou seja, o LCF, o TPo e o LPf. Entretanto, em nosso estudo,
seccionamos também a capsula péstero-lateral e os ligamentos arqueado e
fabelo-fibular, quando presentes. Fizemos isso baseado nos estudos de
LaPrade e Terry (1997b), que mostram que os componentes da capsula

postero-lateral frequentemente estao lesados em pacientes com IRPL.

Lasmar (2006) descreve que, com o joelho a 0° de flexdo, a capsula
postero-lateral tem papel importante na estabilizacdo do joelho em rotagao
externa, o que pode explicar o fato de que, na auséncia de seu reparo ou

reconstrucao, a técnica utilizada nao tenha sido efetiva

e Comparacdo da estabilidade entre as situacdes INTEGRO e

RECONSTRUIDO

Ao compararmos os resultados obtidos entre as situagdes integro e
reconstruido, percebemos que a técnica empregada nao conseguiu
reconduzir a estabilidade em rotagdo externa nos joelhos estudados nas
posi¢cdes com o joelho a 0°, 30° e 60° de flexdo. As deformagdes angulares
entre as situagdes integro e reconstruido s6 foram iguais (p<0,05) com 90°
de flexdo do joelho, mas sem diferirem da situagao lesada, o que nao pode

ser considerado como uma corregao.

Ou seja, apesar de, quando comparado com o joelho lesado ter
havido uma melhora na deformagdo angular em rotagdo externa, essa néo

reconduziu a estabilidade ao ponto inicial, com o joelho integro.
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A restricdo a rotacao externa € um dos papéis das estruturas do CPL.
LaPrade et al. (2004b), estudando as forgas exercidas durante aplicacdo de
momentos em rotagao externa e varo, afirma que o papel restrito do LCF é
maior nos primeiros graus de flexdo, e que o TPo e LPf sdo mais

importantes com o joelho a 60° e 90°.

Nossos achados nédo condizem com os de LaPrade et al. (2004a) e

NAU et al. (2005), e serao discutidos no final deste capitulo.

o Comparagio da estabilidade entre as situagdes RECONSTRUIDO

e PARCIALMENTE RECONSTRUIDO

A diferenca entre estas situacdes é a seccédo da porgcao que reconstroi
o LPf, desde o tunel tibial posterior até a cabecga da fibula. Esta porgcéo
reconstruida, apesar de anatomicamente produzir uma imagem semelhante a
do ligamento original, parece unir a fibula a tibia, sendo que mecanicamente o

LPf esta conectado ao fémur, na inser¢ado do TPo (Fanelli, 2006).

Entretanto, os resultados de LaPrade et al. (2004a) com esta técnica
sdo animadores, pois foi conseguida a correcdo da lesdo causada
restaurando a estabilidade em varo e rotagcdo externa em quase todas as

posicdes testadas.

Em nosso estudo, comparando as duas situagbes, a retirada da
porcdo reconstruida do LPf s6 levou a alteragdes na posicdo de 60° de
flexdo, onde a deformidade angular foi estatisticamente maior. Isso pode ser

explicado pelo relaxamento do LCF com a progressao de flexdo (LaPrade et
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al., 2004b; Lasmar, 2006), indicando que nesta posicdo o LPf reconstruido
teria fungcao estabilizadora. Nao podemos nos esquecer que os resultados
em rotagao externa com flexdo de 90° nos pareceram inconclusivos, o que

explicaria porque as duas situagdes estao iguais nesta posigao.

6.3.2 Deformacgao angular em varo

e Comparacdo da estabilidade entre as situacdes INTEGRO e

LESADO

Em relagcdo a deformacgéo angular em varo, as comparagdes entre as
situagbes integro e lesado mostraram que, em todas as condigdes

estudadas, houve aumento significativo nos valores encontrados (p<0,05).

O principal restritor a essa deformagdo € o LCF, com importancia

maior a 30° e 60° de flexdo do joelho (Gollehon et al., 1987; Lasmar, 2006;).

Nossos resultados sdo semelhantes aos de LaPrade et al. (2004a) e

Nau et al. (2005).

e Comparacao da estabilidade entre as situagoes

RECONSTRUIDO e LESADO

Os valores obtidos mostram que os joelhos reconstruidos
apresentaram menor deformacé&o angular em varo em todos os angulos e

momentos estudados, mostrando que a reconstrucdo utilizada diminuiu os
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efeitos das lesbes produzidas. Os estudos existentes e que nos permitem
comparacgao tiveram, ambos, resultados semelhantes (LaPrade et al. 2004a;

Nau et al., 2005)

e Comparacdo da estabilidade entre as situacdes INTEGRO e

RECONSTRUIDO

A técnica de reconstru¢do empregada foi efetiva em reconduzir os
valores de deformagédo angular em varo aqueles encontrados no joelho
integro, em todas as posi¢oes testadas (p<0,05). Além disso, foi detectada
uma diminuicdo do valor de deformacdo em varo a 90° com momento
aplicado de 2 N.m no joelho reconstruido, quando comparado ao joelho

integro na mesma condigao.
Isso nos mostra ter havido hipercorrecéo nesta posicao.

A hipercorrecdao € comumente encontrada nas tenodeses do biceps
(Clancy e Sutherland, 1994; Kim et al., 2001; Kim et al., 2003), mas nao foi

observada por LaPrade et al. (2004) ou Nau et al. (2005).

e Comparagio da estabilidade entre as situagdbes RECONSTRUIDO

e PARCIALMENTE RECONSTRUIDO

A deformacdo angular em varo foi maior (p<0,05) nos joelhos
parcialmente reconstruidos nas posicoes de 0, 60 e 90° de flexdo, sugerindo

que nestas posicdes a reconstrucdo do LPf tem fungao estabilizadora.

Apesar do questionamento quanto ao fato da reconstrugcao realmente

espelhar a fungéo do LPf original, esses dados vao ao encontro dos estudos
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de Gollehon et al. (1987), Veltri e Warren (1994), Shahane et al. (1999),
LaPrade et al. (2004), que mostram o papel importante do LPf na

estabilizagcao do CPL do joelho.

Pasque et al. (2003) defendem a hipotese de que a retirada isolada
do LPf nada alteraria na estabilidade do CPL. Pelo menos em nosso modelo,

a afirmagao de Pasque nao se aplica.

6.3.3 Rigidez

Esse € o primeiro estudo a calcular e apresentar a rigidez das
estruturas do CPL do joelho nas diferentes situagdes testadas. Isso faz com

que haja dificuldade na comparagéo dos dados encontrados.

A rigidez em rotagao externa apresentou comportamento idéntico nos
4 angulos estudados. Em todos eles, a rigidez da situagéo integro era maior
que a das situagdes lesado, reconstruido parcial e reconstruido, que por sua
vez eram iguais entre si. Isso mostra que, mesmo havendo diferencas
significantes (p<0,05) entre as situagcbes lesado e reconstruido, estas

diferencas ndo estiveram presentes ao analisarmos a rigidez.

Fato semelhante aconteceu nos estudos de KOKRON (2000), onde
mesmo havendo diferengas estatisticas significantes entre duas situag¢des

testadas, a rigidez de ambas ndao mostrava essa diferenca.




Discussdao 135

A Rigidez em varo também apresentou padrao semelhante nos 4
graus de flexdao do joelho estudados. Em todos eles, a rigidez das
situagdes integro e reconstruido eram iguais entre si, € maiores que a das
situagdes lesado e reconstruido parcial. Estas, por vez, também eram

iguais entre si.

Com isso temos que a técnica utilizada ndo s6 neutralizou a
deformacgao angular em varo causada pela lesdo, como também apresentou

valores de rigidez semelhantes para as situagdes integro e reconstruido.

6.3.4 Resumo dos resultados obtidos

Analisando os resultados obtidos podemos afirmar que a técnica
utilizada foi suficiente na corregcao da instabilidade em varo. Entretanto, em
relacdo a rotacao externa, essa corre¢cao, quando aconteceu, foi parcial,
uma vez que, mesmo diminuindo os valores de rotagao externa encontrados
no joelho lesado, a reconstrugdo nao atingiu resultado igual ao joelho

integro.

Podemos imaginar, entdo, que a técnica empregada foi suficiente
para reconstruir as estruturas estabilizadoras do joelho na deformacdo em
varo, mas nado o fez com as estruturas que estabilizam o joelho na

deformacéo em rotagao externa.

Por que isso ocorreu?




Discussao 136

Noyes et al (2006), estudando insucessos em 57 reconstrugdes de
estruturas do CPL do joelho, nota que as principais causas destes sdo o
desalinhamento angular em varo do joelho, e o posicionamento nao

anatdbmico das estruturas reconstruidas.

Em nosso estudo, ndo havia desalinhamento excesivo em varo, uma
vez que os critérios de inclusdo das pecas anatbmicas afastavam qualquer

joelho com lesao aparente.

Em relagdo ao posicionamento anatébmico dos enxertos, (LaPrade et
al., 2004a, 2005) foram extremamente cuidadosos com a determinagao dos
pontos anatbmicos, que sao a base da técnica reproduzida. Logo,

acreditamos que esse nao deva ser o motivo da falha.

Dentro do conceito de estabilizadores primarios e secundarios,
observamos que o LCF é o mais importante restritor as deformagdes em
varo (Gollehon et al., 1987; Amis et al.,, 2003; LaPrade et al.,, 2004b;
Lasmar, 2006). Ao menos aparentemente, entdo, esta técnica reconstruiu
adequadamente o LCF. Por esse raciocinio, poderiamos pensar que a
rotacdo foi apenas parcialmente corrigida (afinal, os valores dos joelhos
operados apresentavam-se melhores que os lesados), mas que a
deficiéncia em reconstruir parte da lesdo fez com que essa correcido fosse

apenas parcial.

Lasmar (2006) considera o TPo a estrutura mais importante para

estabilizar a rotagcdo externa, porém nao individualiza o LPf em seus
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ensaios. Gollehon et al. (1987); Veltri et al. (1996) e atribuem ao LPf papel

importante na estabilizacdo da rotagcao externa.

Logo, se achamos que o LCF foi corretamente reconstruido, a técnica

pode ter falhado em refazer o TPo e o LPf.

Um dos motivos que pode ter levado a falha da técnica em refazer por
completo os valores obtidos para rotagdo externa pode ser a espessura do

enxerto empregado.

Pereira (2004) mostrou a influencia da espessura do enxerto utilizado
nas reconstrucdes do LCP. LaPrade et al., 2005 mediram o comprimento e
espessura do LCF, TPo e TPf, mostrando que o LCF mais delgado que o
TPo. Baseado nisso e nos ensaios de ruptura que realizaram, sugerem que,
para a realizagao da técnica por ele descrita, sejam utilizados aloenxertos de
tendao calcaneo, enxertos autélogos do tenddo do musculo quadriceps ou
do tenddo do musculo semitendineo, este dobrado ao meio. Pelas
caracteristicas, LaPrade contra-indica o tenddo do musculo gracil ou o
tenddao do musculo semitendineo em feixe unico. Defende que o enxerto
utiizado deva ser resistente o bastante para refazer o papel primario e
secundario da estrutura lesada. Logo, a utilizagdo em nosso estudo de
enxerto simples de semitendineo e gracil poderia ser causa do resultado
incompleto, quando comparado ao estudo de LaPrade et al., 2004a. Latimer
et al. (1998) descrevem bons resultados com técnica em que reconstroi
apenas o LCF com enxerto de ligamento patelar, e credita os bons

resultados a grande espessura do enxerto.
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Ha na literatura varias técnicas descritas que utilizam o enxerto do
tenddao do musculo semitendineo, mas sem estudos biomecanicos que as
acompanhem (McGuire e Wolchok, 2003; Kobakey et al., 2004; Verma et al.,
2005; Strobel et al.,, 2006; Bicos e Arcieri, 2006). Noyes et al. (2006)
consideram que ha poucos dados para podermos definir a melhor escolha

de enxerto no tratamento das IRPL, com o que concordamos.

Entretanto Nau et al. (2005) apresenta estudo biomecéanico de
reconstrugcdo das estruturas do CPL do joelho,no qual compara duas
técnicas em que utiliza como enxerto o tenddo do musculo semitendineo.
Em uma delas, reconstroi apenas o LCF e o LPf, e apresenta resultados da
reconstrucao idénticos aos de LaPrade et al. (2004a). Porém, diferente de
LaPrade, o LPf é reconstruido desde a porgcédo posterior da fibula até o
fémur, na insercdo do TPo. Em seu estudo, Nau et al. (2005) contra-indica a
realizacdo de mais um tunel para fazer fixacdo na tibia, uma vez que os

resultados de ambas as técnicas foram semelhantes.

Logo, se nao considerarmos a espessura do enxerto como possivel
causa de a técnica nao ter replicado os resultado de LaPrade et al. (2004a),

0 que mais pode ter causado a diferenga?

Uma das diferengas entre os estudos de LaPrade e Nau et al. (2005)
e o nosso foi a lesdo provocada. Enquanto em seu ensaio LaPrade
seccionou apenas as estruturas principais do CPL, nés fizemos também a
desinsercao de toda capsula postero-lateral, e esta ndo era reparada para a

realizacao dos testes.
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Baker et al. (1983), Waldrop et al. (1988), Jacobson (1999) e Flandry
e Sinco (2006), lembram a importadncia da integridade da capsula no
tratamento da IRPL. Noyes et al. (2006) defendem o reparo com
pregueamento da capsula postero-lateral, e inclusive dizem fazer, nos
casos em que ha perda tecidual, reforco com enxerto, sem, entretanto, dar
maiores detalhes. LaPrade et al.,(2007) descrevem uma nova estrutura
anatémica formada por espessamento da capsula posterior, que pode estar
relacionada a estabilidade rotatéria do joelho. Em nosso estudo, tal
estrutura certamente foi seccionada juntamente com a capsula e nao foi
substituida pela reconstrugao, o que pode ter colaborado para o aumento

da rotagao externa.

Porém, os resultados dos ensaios biomecéanicos existentes nao
confirmam estas impressdes. Gollehon mostra que, apds a sec¢ao do TPo, a
seccao do complexo arqueado nao alterou a rotacédo externa. Lasmar (2006)
diz que a capsula é importante na rotacdo externa somente com o joelho
posicionado a 0°. Fica, porém, a duvida do real papel da capsula in vivo,
uma vez que ensaios biomecanicos nao tém como considerar os efeitos das

cargas dinamicas, nem dos eventos bioldgicos que sucedem a cirurgia.

Um outro ponto que pode ter causado a falha é a fixacdo com fio de
poliéster e parafuso cortical. Em nossa opinido, além de este método de
fixagdo ser consagrado nos ensaios realizados no LIM-47 (Albuquerque,
1999; Kokron, 2000; Pereira, 2004), teria sido responsavel por falha de toda

a reconstrucao, e nao so6 de parte dela.
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Por fim, ha a possibilidade de a técnica utilizada seja inadequada para
o tratamento proposto. Fanelli (2006) defende que a regidao do tunel tibial
usada nas reconstrucdes nao € isométrica. Se o TPo for tensionado préximo
a extensao, ele sera efetivo com o joelho nesta posi¢cao, mas perdera fungao
com o joelho fletido. Isso ndo ocorre no joelho normal uma vez que, na
flexdo, o TPo é tracionado por um musculo popliteo normal. Sugere que o
LPf tem comportamento proximo ao isométrico, e precisa ser reconstruido
desde a fibula até o fémur. Essa reconstrugcao pode ser feita com enxerto
autélogo de semitendineo ou com tira do biceps. Reforga essa idéia
explicando que se considerarmos o eixo de rotagcao da tibia sobre o fémur
como préximo a insergao tibial do LCP, um enxerto desde a cabega da fibula
até o fémur tera a seu favor um brago de alavanca pelo menos 50% maior

do que um enxerto na regiao posterior da tibia.

A seu favor, LaPrade et al. (2004a) tém um estudo biomecénico
mostrando o resultado da reconstrugdo com o enxerto que considera
adequado, em que consegue restabelecer os valores do joelho integro, além

de uma longa histéria no estudo das lesées do CPL do joelho.

Varios sdo os caminhos que podem suceder o presente estudo.Por
ser linha relativamente nova, ainda ha muito a ser estudado nos aspectos

biomecanicos relacionados a IRPL.

O comportamento biomecanico do LPf reconstruido nas diversas

maneiras apresentadas precisa ser conhecido.
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A reconstrucdo do TPo, com necessidade de criar um tunel tibial e
levando a trauma adicional, ou a possibilidade de refazer o CPL sem

reconstruir o TPo devem ser elucidadas.

Devemos também buscar e analisar técnicas que permitam a
reconstrugcdo das estruturas do CPL com enxertos autélogos, devido as

dificuldades para obtencao de aloenxertos ainda existentes em nosso meio.




7. Conclusoes
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Baseados nos resultados obtidos pudemos concluir que:

1) A técnica empregada nao corrigiu completamente o aumento da

rotacédo externa.

2) A técnica empregada restaurou a estabilidade em varo.




8. Anexos




Anexo 1 — Valores encontrados em cada uma das situagdes estudadas referente a deformagéo angular em Rotagao Externa.

Joelho Lado Situagio Movimento Angulo AngNeutro  AngMov5 AngMovi0  Dif5  Dif0 N'j:\?\:?;gu
1 D INT Rot. Ext 0 37,23 29,27 27,02 796 1021 12522
2  E INT Rot. Ext 0 53,34 62,11 65,13 878 11,79 960,0
3 D INT Rot. Ext 0 43,17 36,99 34,39 618 878  1107,7
4 E NT Rot. Ext 0 55,24 64,79 69,95 955 14,71 553,8
5 E INT Rot. Ext 0 52,99 61,38 65,04 839 12,05 800,0
6 D INT Rot. Ext 0 35,94 30,03 27,27 591 867  1066,7
7 D NT Rot. Ext 0 40,75 31,29 28,30 946 12,45 960,0
8 D INT Rot. Ext 0 44,26 35,07 31,38 918 12,88 7784
9 D INT Rot. Ext 0 130,81 34,14 3127 9667 9954 10286
10 E INT Rot. Ext 0 54,33 65,97 7139 1164 17,07 533,3
1 D RECP  RotExt 0 31,09 20,95 1767 1014 1342 872,7
2 E RECP  RotExt 0 56,14 65,64 69,68 950 13,54 702,4
3 D RECP  RotExt 0 44,46 32,15 27,76 1231 16,70 654,5
4 E RECP  RotExt 0 54,04 66,18 7295 1214 1891 4235
5 E RECP  RotExt 0 57,78 68,68 7664 1090 18,86 364,6
6 D RECP  RotExt 0 36,12 27,73 20,44 840 1568 394,5
7 D RECP  RotExt 0 45,70 31,30 2469 1440 21,02 436,4
8 D RECP  RotExt 0 43,47 38,76 28,81 471 14,66 288,0
9 D RECP  RotExt 0 35,45 27,79 21,72 766 13,74 472,1
10 E RECP  RotExt 0 71,93 83,92 89,82 1199 17,89 488, 1
1 D LEST  RotExt 0 29,72 18,57 15,51 11,16 14,21 929,0
2 E  LEST  RotExt 0 58,86 68,55 72,92 969 14,06 669,8
3 D LEST  RotExt 0 37,89 24,23 2060 1366 17,29 800,0

soxauy

14



Anexo 1 - Continuacao

Joelho Lado Situagio Movimento Angulo AngNeutro  AngMov5 AngMovi0  Dif5 Dif10 NR'G'DEZ
.mmlgrau
4 E  LEST  Rot Ext 0 61,25 72,53 78,65 1128 17,40 4645
5 E  LEST  Rot Ext 0 69,52 81,23 86,22 1171 16,70 576,0
6 D  LEST  Rot Ext. 0 20,47 10,69 5,57 979 14,91 564,7
7 D  LEST  Rot Ext. 0 31,11 20,51 16,32 1059 1479 685,7
8 D  LEST  Rot Ext. 0 43,27 26,88 22,85 1639 2043 720,0
9 D  LEST  Rot Ext. 0 29,03 16,81 11,29 1222 17,74 523,6
10 E  LEST  Rot Ext 0 75,74 89,25 96,00 1351 20,26 429.9
1 D  REC Rot. Ext. 0 41,72 30,82 28,10 1090 13,62 1066,7
2 E  REC Rot. Ext. 0 49,85 58,56 62,69 871 12,83 702,4
3 D  REC Rot. Ext. 0 52,04 40,71 36,48 1133 1556 685,7
4 E  REC Rot. Ext. 0 47,03 53,21 62,22 618 1520 320,0
5 E  REC Rot. Ext. 0 44,06 52,44 60,05 838 1599 374,0
6 D  REC Rot. Ext. 0 47,35 41,30 33,31 6,05 14,04 360,0
7 D  REC Rot. Ext. 0 61,32 47,73 39,63 1359 21,69 355,6
8 D  REC Rot. Ext. 0 53,60 49,44 40,32 416 1328 316,5
9 D  REC Rot. Ext. 0 49,16 40,23 34,86 893 14,30 5434
10 E  REC Rot. Ext. 0 57,17 64,93 72,67 776 15,50 369,2
1 D INT Rot. Ext. 30 35,32 28,82 26,80 6,50 8,52 1440,0
2 E INT Rot. Ext. 30 56,80 66,20 69,29 9,40 12,49 929,0
3 D INT Rot. Ext. 30 47,30 39,16 36,81 813 10,49 1200,0
4 E INT Rot. Ext. 30 53,74 70,62 74,85 16,88 21,11 669,8
5 E INT Rot. Ext. 30 52,30 61,46 65,88 916 13,58 654,5

soxauy

ol



Anexo 1 - Continuacao

Joelho Lado Situagio Movimento Angulo AngNeutro  AngMov5 AngMovi0  Dif5 Dif10 NR'G'DEZ
.mmlgrau
6 D INT Rot. Ext. 30 37,65 30,14 26,96 751 10,69 929,0
7 D INT Rot. Ext. 30 43,63 33,30 30,41 1033 1322 993,1
8 D INT Rot. Ext. 30 44,41 34,22 30,84 1019 13,57 847.1
9 D INT Rot. Ext. 30 42,13 36,65 33,77 5,48 8,36 993,1
10 E INT Rot. Ext. 30 55,71 67,20 73,05 1149 17,34 488,1
1 D RECP  Rot Ext. 30 29,97 19,01 15,95 1095 14,02 960,0
2 E RECP  Rot Ext 30 62,33 73,81 77,80 1148 1546 720,0
3 D RECP  Rot Ext. 30 46,06 31,06 26,62 1500 19,44 640,0
4 E RECP  Rot Ext 30 66,52 76,59 81,33 1007 14,81 612,8
5 E RECP  Rot Ext 30 65,44 73,85 80,06 841 14,62 4645
6 D RECP  Rot Ext. 30 33,01 24,08 19,11 893 13,89 576,0
7 D RECP  Rot Ext. 30 41,57 29,35 23,82 1223 1775 514,3
8 D RECP  Rot Ext. 30 45,30 30,20 24,40 1509 20,90 496,6
9 D RECP  Rot Ext. 30 36,83 24,31 19,85 1252 16,98 654,5
10 E RECP  Rot Ext 30 66,28 81,49 88,36 1521 22,07 417.4
1 D  LEST  Rot Ext. 30 29,98 17,09 14,26 1289 1573 1028,6
2 E  LEST  Rot Ext 30 65,15 77,45 80,90 1230 1575 847.1
3 D  LEST  Rot Ext. 30 49,57 27,53 21,90 2204 2767 514,3
4 E  LEST  Rot Ext 30 74,61 82,94 87,07 833 1246 685,7
5 E  LEST  Rot Ext 30 63,67 77,53 84,35 1387 20,69 417.4
6 D  LEST  Rot Ext. 30 27,43 15,51 9,51 1192 17,92 480,0
7 D  LEST  Rot Ext. 30 38,40 25,48 19,61 1202 1879 488,1
8 D  LEST  Rot Ext. 30 47,97 26,77 19,60 2120 2837 400,0

soxauy

yA4"



Anexo 1 - Continuagao

Joelho Lado Situagio Movimento Angulo AngNeutro  AngMov5 AngMovi0  Dif5 Dif10 NR'G'DEZ
.mmlgrau
9 D  LEST _ Rot Ext. 30 35,95 21,80 15,85 1415 2010 488,1
10 E  LEST  RotExt 30 70,24 85,29 92,92 1504 22,67 378,9
1 D  REC Rot. Ext. 30 39,73 31,93 28,64 780 11,09 872,7
2 E  REC Rot. Ext. 30 49,76 62,82 67,20 1306 17,44 654,5
3 D  REC Rot. Ext. 30 52,82 40,10 35,93 1272 16,89 685,7
4 E  REC Rot. Ext. 30 41,75 57,63 66,63 1588 24,88 320,0
5 E  REC Rot. Ext. 30 43,34 54,99 61,72 1165 18,38 429.9
6 D  REC Rot. Ext. 30 48,06 39,35 34,28 870 1377 564,7
7 D  REC Rot. Ext. 30 58,48 45,23 39,60 1325 18,87 514,3
8 D  REC Rot. Ext. 30 61,25 45,59 37,82 1566 2343 369,2
9 D  REC Rot. Ext. 30 51,29 41,41 36,26 9,88 15,02 564,7
10 E  REC Rot. Ext. 30 54,47 65,30 73,02 1083 18,55 374,0
1 D INT Rot. Ext. 60 40,38 32,77 30,88 7,61 9,50 15158
2 E INT Rot. Ext. 60 51,21 61,89 65,16 1068 13,96 872,7
3 D INT Rot. Ext. 60 57,23 43,25 40,37 1398 16,86 993,1
4 E INT Rot. Ext. 60 57,27 70,76 75,79 1350 18,52 576,0
5 E INT Rot. Ext. 60 52,93 61,44 65,64 851 12,71 685,7
6 D INT Rot. Ext. 60 41,46 31,15 27,83 1032 13,64 847.1
7 D INT Rot. Ext. 60 42,88 35,59 32,77 729 10,11 1028,6
8 D INT Rot. Ext. 60 44,70 38,51 34,65 619 10,05 7579
9 D INT Rot. Ext. 60 50,49 38,92 36,02 1156 1446 993,1
10 E INT Rot. Ext. 60 59,30 68,86 74,04 956 14,74 564,7
1 D RECP  Rot Ext. 60 37,89 28,46 24,91 943 12,99 800,0
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Anexo 1 - Continuagao

Joelho Lado Situagio Movimento Angulo AngNeutro  AngMov5 AngMovi0  Dif5 Dif10 NR'G'DEZ
.mmlgrau
2 E  RECP _ Rot Ext 60 53,35 66,81 72,28 1346 18,93 523,6
3 D RECP  Rot Ext. 60 65,51 42,61 36,09 2290 2942 4431
4 E RECP  Rot Ext 60 70,90 81,50 86,50 1060 15,60 576,0
5 E RECP  Rot Ext 60 57,38 68,06 75,64 1068 18,26 384,0
6 D RECP  Rot Ext. 60 36,36 25,42 20,39 1094 1597 576,0
7 D RECP  Rot Ext. 60 45,32 32,00 26,35 1333 18,97 514,3
8 D RECP  Rot Ext. 60 40,09 29,99 23,64 1009 1645 450,0
9 D RECP  Rot Ext. 60 50,04 32,73 26,52 1732 2352 4645
10 E RECP  Rot Ext 60 60,74 75,46 83,83 1472 23,09 347.,0
1 D  LEST  Rot Ext. 60 36,07 27,68 24,16 839 11,91 822.9
2 E  LEST  Rot Ext 60 54,90 68,57 74,04 1367 19,13 533,3
3 D  LEST  Rot Ext. 60 63,92 41,51 34,81 2241 2911 429.9
4 E  LEST  Rot Ext 60 73,13 85,09 89,81 1196 16,68 612,8
5 E  LEST  Rot Ext 60 57,42 68,66 76,30 1124 1887 378,9
6 D  LEST  Rot Ext. 60 37,41 27,39 21,19 1002 16,22 4645
7 D  LEST  Rot Ext. 60 42,29 29,86 24,38 1243 17,91 523,6
8 D  LEST  Rot Ext. 60 44,04 27,00 19,80 1704 2424 400,0
9 D  LEST  Rot Ext. 60 46,66 32,37 25,91 1429 2075 4431
10 E  LEST  RotExt 60 61,36 76,83 85,20 1547 23,84 342.9
1 D  REC Rot. Ext. 60 41,29 34,71 31,79 6,58 9,50 993,1
2 E  REC Rot. Ext. 60 45,53 58,48 63,54 12,95 18,01 576,0
3 D  REC Rot. Ext. 60 61,63 44,61 40,38 1702 2125 685,7
4 E  REC Rot. Ext. 60 45,98 57,98 66,12 1200 20,14 355,6
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Anexo 1 — Continuacao

Joelho Lado Situagio Movimento Angulo AngNeutro  AngMov5 AngMovi0  Dif5 Dif10 NR'G'DEZ
.mmlgrau
5 E  REC Rot. Ext. 60 47,34 56,51 62,31 9.17 14,9 496,6
6 D  REC Rot. Ext. 60 50,58 40,06 34,80 1052 15,78 5434
7 D  REC Rot. Ext. 60 55,67 45,71 40,51 9,96 1516 553,8
8 D  REC Rot. Ext. 60 57,83 45,64 39,09 1219 18,75 4431
9 D  REC Rot. Ext. 60 51,33 42,39 37,72 8,94 13,62 612,8
10 E  REC Rot. Ext. 60 53,56 65,74 73,26 1219 19,70 378,9
1 D INT Rot. Ext. 90 42,82 34,00 31,95 882 10,86  1440,0
2 E INT Rot. Ext. 90 45,91 58,56 62,54 12,65 16,63 7385
3 D INT Rot. Ext. 90 67,18 48,46 43,51 1872 23,68 576,0
4 E INT Rot. Ext. 90 59,37 71,01 75,21 1164 1585 685,7
5 E INT Rot. Ext. 90 53,25 63,56 67,49 1031 14,24 738,5
6 D INT Rot. Ext. 90 47,04 32,21 28,07 1483 18,97 702,4
7 D INT Rot. Ext. 90 43,52 36,19 33,67 733 98 11520
8 D INT Rot. Ext. 90 48,06 41,75 38,25 6,31 9,81 822,9
9 D INT Rot. Ext. 90 53,11 42,56 37,83 10,54 1528 600,0
10 E INT Rot. Ext. 90 57,41 73,01 77,66 1560 20,25 612,8
1 D RECP  Rot Ext 90 41,86 33,30 30,04 855 11,82 872,7
2 E RECP  Rot Ext. 90 44,59 58,71 64,28 1412 19,69 514,3
3 D RECP  Rot Ext 90 73,56 50,17 44,05 2340 29,52 4721
4 E RECP  Rot Ext. 90 67,91 79,69 86,07 1178 18,16 450,0
5 E RECP  Rot Ext. 90 54,42 64,95 71,65 1053 17,23 429.9
6 D RECP  Rot Ext 90 39,82 29,95 22,86 9,87 16,96 405.6
7 D RECP  Rot Ext 90 47,79 34,56 29,00 1323 18,79 514,3
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Anexo 1 - Continuagao

Joelho Lado Situagio Movimento Angulo AngNeutro  AngMov5 AngMovi0  Dif5 Dif10 NR'G'DEZ
.mmlgrau
8 D  RECP _ Rot Ext. 90 43,84 30,77 24,40 13.06 1943 450,0
9 D RECP  Rot Ext. 90 55,59 39,69 33,56 1500 22,03 4721
10 E RECP  Rot Ext 90 74,68 75,53 82,66 0,85 7,98 400,0
1 D  LEST  Rot Ext. 90 42,31 33,99 30,52 833 11,80 8229
2 E  LEST  Rot Ext 90 47,62 60,48 66,17 12,85 18,55 505,3
3 D  LEST  Rot Ext. 90 75,37 50,26 43,81 2510 31,56 4431
4 E  LEST  Rot Ext 90 70,06 81,73 87,94 1167 17,88 4645
5 E  LEST  Rot Ext 90 55,27 64,57 71,90 930 16,63 3945
6 D  LEST  Rot Ext. 90 43,33 30,75 23,11 1257 20,22 374,0
7 D  LEST  Rot Ext. 90 45,27 33,28 28,01 11909 17,27 543,4
8 D  LEST  Rot Ext. 90 44,17 30,18 23,17 1399 21,00 411,4
9 D  LEST  Rot Ext. 90 49,94 36,84 30,59 1310 19,35 4645
10 E  LEST  RotExt 90 61,41 77,03 84,36 1562 22,95 389,2
1 D  REC Rot. Ext. 90 43,64 36,91 34,17 6,73 9,47 1066,7
2 E  REC Rot. Ext. 90 4317 54,64 59,49 1147 16,31 5878
3 D  REC Rot. Ext. 90 73,88 50,69 45,40 2319 2848 543.4
4 E  REC Rot. Ext. 90 43,99 56,79 64,00 1279 20,00 400,0
5 E  REC Rot. Ext. 90 50,53 58,12 63,58 759 13,05 523,6
6 D  REC Rot. Ext. 90 50,16 40,84 30,51 932 19,65 279.6
7 D  REC Rot. Ext. 90 54,82 45,12 40,36 970 14,45 612,8
8 D  REC Rot. Ext. 90 56,39 47,31 41,33 9,08 15,06 480,0
9 D  REC Rot. Ext. 90 57,43 42,82 38,00 1461 19,43 600,0
10 E  REC Rot. Ext. 90 56,43 67,86 78,46 1144 22,03 271,7
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Anexo 2 - Valores encontrados em cada uma das situagdes estudadas referente a deformagao angular em Varo.

Joelho Lado Situagdao Movimento Angulo AngNeutro AngMov5 AngMov10 Dif5 Dif10 NRIGIDEZ
.mm/grau
1 D INT Varo 0 44,94 46,94 48,49 2,00 3,54 1800,0
2 E INT Varo 0 44,99 44,01 42,81 0,98 2,18 2400,0
3 D INT Varo 0 44,75 47,85 49,39 3,11 4,65 1920,0
4 E INT Varo 0 46,98 45,21 43,49 1,77 3,49 1694,1
5 E INT Varo 0 45,31 42,48 40,36 2,83 4,95 1371,4
6 D INT Varo 0 44,97 47,37 49,55 2,39 4,58 1309,1
7 D INT Varo 0 44,97 52,75 55,26 7,78 10,29 1152,0
8 D INT Varo 0 45,12 46,97 49,17 1,85 4,05 1309,1
9 D INT Varo 0 44,93 48,26 50,24 3,33 5,31 1515,8
10 E INT Varo 0 4477 43,01 41,02 1,75 3,74 1440,0
1 D RECP Varo 0 44,94 51,61 54,31 6,67 9,38 1066,7
2 E RECP Varo 0 44,90 42,71 40,85 2,19 4,05 1600,0
3 D RECP Varo 0 44,49 47,71 50,25 3,22 5,76 1107,7
4 E RECP Varo 0 46,11 43,64 41,21 2,47 4,91 1200,0
5 E RECP Varo 0 44,88 42,50 38,50 2,38 6,38 720,0
6 D RECP Varo 0 44,91 47,11 49,76 2,20 4,86 1066,7
7 D RECP Varo 0 44,84 48,81 54,83 3,98 9,99 480,0
8 D RECP Varo 0 45,31 46,89 49,55 1,57 4,23 1066,7
9 D RECP Varo 0 45,02 50,10 54,21 5,08 9,19 702,4
10 E RECP Varo 0 45,23 36,78 33,10 8,45 12,13 778,4
1 D LEST Varo 0 44,91 54,35 56,26 9,44 11,35 1515,8
2 E LEST Varo 0 45,06 40,66 38,43 4,40 6,62 1252,2
3 D LEST Varo 0 45,23 54,42 56,68 9,19 11,45 1252,2
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Anexo 2 - Continuagao

Joelho Lado Situagio Movimento Angulo AngNeutro  AngMov5 AngMovi0  Dif5  Dif10 NR'G'DEZ
.mmlgrau
4 E  LEST Varo 0 45,06 40,76 37,90 4,30 7,17 993,1
5 E  LEST Varo 0 45,07 36,16 32,31 891 12,76 738,5
6 D  LEST Varo 0 44,92 54,48 57,10 956 12,18 1107,7
7 D LEST Varo 0 45,18 62,78 65,67 1760 20,49 993,1
8 D  LEST Varo 0 45,05 51,78 54,69 6,73 9,64 993,1
9 D  LEST Varo 0 45,19 55,18 58,77 9,99 13,58 800,0
10 E  LEST Varo 0 45,67 35,28 31,29 1039 14,38 720,0
1 D  REC Varo 0 44,94 47,64 49,53 270 459 1515,8
2 E  REC Varo 0 45,76 44,30 42,83 147 2,93 1920,0
3 D  REC Varo 0 44,70 46,81 48,51 2,11 3,81 1694, 1
4 E  REC Varo 0 47,87 46,56 44,78 1,32 3,09 1600,0
5 E  REC Varo 0 45,62 43,76 41,55 186 4,07 1300, 1
6 D  REC Varo 0 44,89 46,14 47,86 125 2,98 1600,0
7 D  REC Varo 0 44,96 46,51 49,12 155 416 1107,7
8 D  REC Varo 0 44,79 45,46 46,69 0,67 1,90 2400,0
9 D  REC Varo 0 45,11 48,07 51,20 2,95 6,08 929,0
10 E  REC Varo 0 45,26 43,36 39,93 1,90 5,33 822,9
1 D INT Varo 30 44,90 48,17 27,02 326 17,89 2883,1
2 E INT Varo 30 44,76 41,09 39,56 3,67 5,20 1920,0
3 D INT Varo 30 44,89 49,70 51,94 4,81 7,04 1300, 1
4 E INT Varo 30 45,34 43,03 41,17 2,31 4,16 1600,0
5 E INT Varo 30 44,92 42,02 40,04 200 4,88 1440,0
6 D INT Varo 30 44,90 48,40 51,09 3,49 6,19 1066,7
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Anexo 2 - Continuagao

Joelho Lado Situagio Movimento Angulo AngNeutro  AngMov5 AngMovi0  Dif5  Dif10 NR'G'DEZ
.mmlgrau
7 D INT Varo 30 45,40 54,53 56,91 9,13 11,51 1200,0
8 D INT Varo 30 44,95 48,46 50,53 3,51 5,58 1440,0
9 D INT Varo 30 44,71 49,32 51,50 4,61 6,79 1300, 1
10 E INT Varo 30 45,24 42,67 40,62 257 462 1371,4
1 D  RECP Varo 30 44,96 52,10 54,90 7,14 9,04 1028,6
2 E  RECP Varo 30 44,72 38,90 36,35 5,81 8,36 1152,0
3 D RECP Varo 30 44,80 51,27 54,80 6,47 10,00 822,9
4 E  RECP Varo 30 45,17 40,34 37,14 4,83 8,03 900,0
5 E  RECP Varo 30 44,88 40,98 38,15 3,90 6,73 1028,6
6 D RECP Varo 30 45,10 48,75 52,25 3,65 7,16 822,9
7 D RECP Varo 30 45,21 53,00 57,35 779 12,15 6545
8 D RECP Varo 30 45,17 49,21 52,46 4,04 7,29 872,7
9 D RECP Varo 30 45,07 47,47 50,25 2,41 5,18 1028,6
10 E  RECP Varo 30 45,23 36,59 33,00 863 12,22 800,0
1 D  LEST Varo 30 45,00 54,20 57,56 920 12,56 847,1
2 E  LEST Varo 30 44,92 34,05 31,30 1088 13,62 1028,6
3 D  LEST Varo 30 44,80 52,35 56,40 755 11,60 720,0
4 E  LEST Varo 30 44,87 36,01 32,09 8,8 12,78 7385
5 E  LEST Varo 30 44,99 39,20 34,26 579 10,73 587,8
6 D  LEST Varo 30 44,98 55,89 59,92 10,91 14,94 720,0
7 D LEST Varo 30 44,74 62,58 65,86 17,84 21,12 872,7
8 D  LEST Varo 30 45,38 58,93 62,50 1355 17,12 800,0
9 D  LEST Varo 30 45,06 53,87 57,69 881 12,64 757.,9
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Anexo 2 - Continuagao

Joelho Lado Situagio Movimento Angulo AngNeutro  AngMov5 AngMovi0  Dif5  Dif10 NR'G'DEZ
.mmlgrau
10 E  LEST Varo 30 44,96 35,52 31,37 9,44 13,60 702,4
1 D  REC Varo 30 44,70 49,59 51,87 4,89 7,17 1252,2
2 E  REC Varo 30 44,86 40,93 39,05 3,02 5,81 1600,0
3 D  REC Varo 30 44,61 49,48 52,56 4,86 7,95 929,0
4 E  REC Varo 30 46,01 44,50 42,54 1,51 3,47 1440,0
5 E  REC Varo 30 45,12 43,40 41,47 1,72 3,65 1515,8
6 D  REC Varo 30 44,91 46,71 48,94 181 4,03 1300, 1
7 D  REC Varo 30 44,71 46,92 49,63 2,21 4,93 1066,7
8 D  REC Varo 30 44,74 45,98 48,02 124 3,29 1440,0
9 D  REC Varo 30 44,74 47,84 50,89 3,10 6,16 929,0
10 E  REC Varo 30 45,27 42,45 39,39 2,82 5,88 929,0
1 D INT Varo 60 44,76 48,03 49,88 3,27 5,12 1515,8
2 E INT Varo 60 44,99 40,54 39,00 4,45 5,99 1920,0
3 D INT Varo 60 44,87 49,00 51,91 413 7,04 993,1
4 E INT Varo 60 44,93 41,98 40,51 205 442 1920,0
5 E INT Varo 60 44,97 42,81 40,83 216 4,14 1440,0
6 D INT Varo 60 45,02 49,49 52,26 4,47 7,23 1028,6
7 D INT Varo 60 45,14 52,55 55,92 741 10,78 872,7
8 D INT Varo 60 44,88 47,26 48,85 2,39 3,08 1800,0
9 D INT Varo 60 45,14 49,03 51,21 3,90 6,07 1300, 1
10 E INT Varo 60 44,93 41,73 39,74 3,20 5,19 1440,0
1 D  RECP Varo 60 44,84 49,75 52,19 4,92 7,36 1200,0
2 E  RECP Varo 60 44,87 39,08 37,01 5,79 7,86 1371,4

soxauy

GGl



Anexo 2 - Continuagao

Joelho Lado Situagio Movimento Angulo AngNeutro AngMov5 AngMovi0  Dif5 Dif10 NR'G'DEZ
.mmlgrau
3 D RECP Varo 60 46,88 51,33 54,43 4,45 7,54 929,0
4 E  RECP Varo 60 44,97 37,69 34,79 728 10,18 993,1
5 E  RECP Varo 60 45,31 41,03 38,21 4,27 7,09 1028,6
6 D RECP Varo 60 44,91 49,26 52,77 4,35 7,86 822,9
7 D RECP Varo 60 45,26 55,56 58,67 1030 13,41 929,0
8 D RECP Varo 60 45,03 49,73 52,95 4,70 7,02 872,7
9 D RECP Varo 60 44,95 48,98 51,80 4,03 6,86 1028,6
10 E  RECP Varo 60 44,91 37,28 33,95 763 10,9 872,7
1 D  LEST Varo 60 44,40 49,29 52,07 4,89 7,67 1028,6
2 E  LEST Varo 60 44,62 37,74 35,35 6,88 9,27 1252,2
3 D  LEST Varo 60 46,03 48,91 53,66 2,88 7,63 600,0
4 E  LEST Varo 60 45,08 35,51 31,97 956 13,10 822,9
5 E  LEST Varo 60 44,94 40,47 37,36 4,46 7,58 929,0
6 D  LEST Varo 60 45,16 52,00 55,62 6,84 10,46 800,0
7 D LEST Varo 60 45,36 58,22 61,41 12,86 16,05 900,0
8 D  LEST Varo 60 45,23 56,46 59,85 1123 14,62 847,1
9 D  LEST Varo 60 45,36 50,50 54,46 5,13 9,10 720,0
10 E  LEST Varo 60 45,03 37,08 33,46 795 11,57 800,0
1 D  REC Varo 60 44,66 48,87 50,78 4,21 6,12 1515,8
2 E  REC Varo 60 45,16 41,14 39,22 4,02 5,94 15158
3 D  REC Varo 60 44,76 45,51 49,86 0,74 5,09 654,5
4 E  REC Varo 60 46,68 45,10 42,99 1,58 3,69 1371,4
5 E  REC Varo 60 46,29 44,56 42,40 173 3,88 1309,1
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Anexo 2 - Continuagao

Joelho Lado Situagio Movimento Angulo AngNeutro AngMov5 AngMovi0  Dif5 Dif10 NR'G'DEZ
.mmlgrau
6 D  REC Varo 60 45,02 46,41 48,12 1,39 3,10 1694, 1
7 D  REC Varo 60 45,06 47 51 50,14 2,44 5,07 1107,7
8 D  REC Varo 60 45,28 46,70 48,80 142 3,53 1371,4
9 D  REC Varo 60 45,27 47,66 50,66 2,39 5,39 960,0
10 E  REC Varo 60 45,09 42,64 39,55 2,45 5,53 960,0
1 D INT Varo 90 44,98 47,95 49,51 2,97 4,53 1920,0
2 E INT Varo 90 44,79 41,59 39,99 3,20 4,79 1800,0
3 D INT Varo 90 46,12 48,68 50,88 2,55 4,75 1300, 1
4 E INT Varo 90 45,19 41,56 39,83 3,63 5,36 1600,0
5 E INT Varo 90 44,70 41,99 40,27 2,71 4,43 1694, 1
6 D INT Varo 90 47,33 48,95 52,31 1,62 4,98 872,7
7 D INT Varo 90 44,76 52,85 56,11 809 11,36 900,0
8 D INT Varo 90 44,86 45,94 47,23 1,08 2,36 2215 4
9 D INT Varo 90 44,96 47,15 48,81 2,19 3,86 1800,0
10 E INT Varo 90 44,88 41,32 38,57 3,56 6,32 1066,7
1 D  RECP Varo 90 44,85 48,83 50,68 3,98 5,83 1515,8
2 E  RECP Varo 90 45,04 41,50 39,74 3,54 5,29 1600,0
3 D RECP Varo 90 46,45 49,23 52,42 2,78 5,98 900,0
4 E  RECP Varo 90 44,98 38,45 35,47 6,53 9,51 960,0
5 E  RECP Varo 90 44,94 41,73 39,26 3,21 5,68 1200,0
6 D RECP Varo 90 46,75 48,57 52,22 1,82 5,47 800,0
7 D RECP Varo 90 44,95 55,36 58,23 1041 1328 1028,6
8 D RECP Varo 90 44,84 48,32 50,81 3,48 5,98 1152,0
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Anexo 2 - Continuagao

Joelho Lado Situagio Movimento Angulo AngNeutro  AngMov5 AngMovi0  Dif5 Dif10 NR'G'DEZ
.mmlgrau
9 D  RECP Varo 90 45,18 49,03 51,64 3,85 6,46 1107,7
10 E  RECP Varo 90 45,10 37,71 34,57 740 10,53 929,0
1 D LEST Varo 90 44,73 48,29 50,08 3,56 5,35 1600,0
2 E  LEST Varo 90 44,71 41,38 39,44 3,33 5,27 1440,0
3 D LEST Varo 90 47,23 50,14 52,69 2,91 5,47 1107,7
4 E  LEST Varo 90 45,05 37,86 34,94 719 10,11 960,0
5 E  LEST Varo 90 44,99 41,69 39,19 3,30 5,80 1152,0
6 D LEST Varo 90 47,31 48,76 52,45 145 5,15 7784
7 D LEST Varo 90 44,73 55,97 58,77 1124 14,05 1028,6
8 D LEST Varo 90 44,82 49,23 52,26 4,42 7,45 929,0
9 D LEST Varo 90 45,11 48,76 51,52 3,66 6,42 1066,7
10 E  LEST Varo 90 44,90 37,94 34,11 696 10,79 757.,9
1 D REC Varo 90 44,55 47,88 49,73 3,33 5,18 1600,0
2 E REC Varo 90 44,38 42,02 40,50 2,36 3,88 1920,0
3 D REC Varo 90 46,33 48,73 51,62 2,40 5,29 993,1
4 E REC Varo 90 45,88 44,70 42,69 118 3,19 1440,0
5 E REC Varo 90 44,91 43,12 41,23 1,79 3,68 1515,8
6 D REC Varo 90 45,16 46,85 48,54 1,69 3,38 1800,0
7 D REC Varo 90 45,18 47,98 50,61 2,80 5,43 1107,7
8 D REC Varo 90 44,67 46,10 47,47 143 2,80 2057,1
9 D REC Varo 90 45,40 47,65 50,40 2,25 5,00 1066,7
10 E REC Varo 90 45,16 42,09 39,09 3,07 6,06 960,0
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