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RESUMO



Sasaki SU. Estudo biomecéanico comparativo, em cadaveres, da
reconstrucdo do ligamento cruzado anterior do joelho com técnica
convencional e com tuneis duplos tibiais e femorais [tese]. Sdo Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2007. 157p.

OBJETIVO: comparar a técnica de reconstrucdo convencional do LCA com
enxerto patelar e feixe Unico com a técnica com enxerto patelar bipartido e
quatro tuneis 0sseos, através de um estudo experimental biomecanico em
joelhos de cadaveres com testes pareados, sem variacdo na quantidade de
enxerto utilizada em ambas as técnicas. INTRODUCAOQO: As lesbes do
ligamento cruzado anterior (LCA) do joelho sdo comuns principalmente na
pratica esportiva, e o0 tratamento cirdrgico de reconstrucdo com o0 uso de
enxertos autologos, pelos bons resultados alcancados, um consenso na
literatura mundial. As controvérsias ficam por conta das variacdes que
podem apresentar a técnica deste procedimento, na busca constante pelo
aperfeicoamento da mesma. Uma delas encontra-se na troca da tradicional
reconstrucdo de feixe Unico do LCA pela reconstrucdo dos dois feixes,
visando uma maior semelhanca com a anatomia do LCA original.
Recentemente a tendéncia nesta técnica é pela passagem dos enxertos por
dois tuneis femorais e dois taneis tibiais. METODOS: Nosso estudo foi
realizado em joelhos de cadaveres (18 joelhos de 9 cadaveres), todos do
sexo masculino, com idade variando entre 44 e 63 anos. Estas pecas foram
divididas aleatériamente, sempre em pares, nos grupos A, de joelhos
operados com a técnica de reconstrucdo do LCA com unico feixe, e grupo B,
de joelhos operados com a técnica de reconstrucao com duplo feixe e quatro
tineis 6sseos. Cada espécime foi submetido a testes biomecanicos nas
condicbes LCA integro, lesado e operado, com registro de dados de
Deslocamento Anterior Maximo (DTAM), Rigidez Média (R) e Rotacédo Tibial
Interna Passiva (RIT), sob for¢ca de 100N de deslocamento tibial horizontal, a
30°,60° e 90° de flexdo dos joelhos. RESULTADOS: N&do houve diferencas
significativas, pelo método de Analise de Variancia de grupos, entre as duas
técnicas tanto para medidas de DTAM em 30°(p=0,47), 60°(p=0,59),
90°(p=0,27); como para R em 30° (p=0,93), 60° (p=0,97), 90° (p=0,45); e RIT
em 30° (p= 0,59), 60° (p=0,67) e 90° (p=0,74). CONCLUSOES: Em nosso
estudo, a técnica de reconstrucdo dos dois feixes do LCA com enxerto
patelar e quatro tuneis tem comportamento biomecanico semelhante ao da
reconstrucdo do LCA com enxerto patelar de feixe Unico, sob os aspectos de
deslocamento anterior tibial, rigidez e rotacdo tibial passiva, durante o
movimento de deslocamento anterior tibial com forga constante
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Sasaki SU. An In Vitro biomechanical comparison study of anterior cruciate
ligament reconstruction: single bundle versus anatomical double bundle
techniques [thesis]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de
Sao Paulo”; 2007. 157p.

PURPOSES: Test an anatomical double bundle reconstruction technique
with a longitudinally split bone-patellar tendon-bone graft through double
femoral and tibial tunnels and biomechanically compare it to conventional
single bundle reconstruction with the same total amount of bone-patelar
tendon-bone graft in a paired experimental cadaver study. INTRODUCTION:
Anterior Cruciate Ligament ruptures are frequent especially in sports
practice. Surgical reconstruction with autologous grafts widely employed in
international literature. Controversies remain in respect to technique
variations as continuous research for improvement takes place. One these
are the anatomical double bundle techniques instead of conventional single
bundle (antero-medial bundle) technique. More recently there is a tendency
of positioning of the two bundles through double tunnel technique in the
femur and the tibia. METHODS: Nine pairs of male cadaver knees, age
ranging from 44 to 63 years were randomized into 2 groups, (A) single
bundle reconstruction and (B) anatomical double bundle reconstruction
through double femoral and double tibial tunnels. Each knee was
biomechanically tested in 3 conditions: intact ACL, sectioned ACL and
reconstructed ACL. Maximum anterior dislocation, rigidity and passive
internal tibia rotation were recorded with the knee submitted to a 100N
horizontal anterior dislocation force applied to the tibia with the knee in 30°,
60° and 90° of flexion. RESULTS: There were no differences between the
two techniques for any of the measurements. CONCLUSIONS: The
technique of anatomical double bundle reconstruction of the anterior cruciate
ligament with bone-patellar tendon-bone graft has a similar biomechanical
behavior in regard to anterior tibial dislocation, rigidity and passive internal
tibial rotation.
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As lesdes do Ligamento Cruzado Anterior (LCA) sdo freqlentes na
faixa etaria dos individuos jovens, principalmente quando associadas a
pratica de esportes. Na ortopedia atual, a abordagem mais freqtiente no
tratamento destas lesbes € a reconstrucao cirdrgica intra-articular por via
artroscopica com enxerto autélogo e tuneis Unicos na tibia e no fémur. Esta
técnica preconiza a precisdo do posicionamento dos tuneis e a
isometricidade do enxerto como fatores essenciais na estabilizacao do joelho
e reproduz um dos feixes do LCA. Por outro lado, existe um consenso ha
literatura atual de que o ligamento Cruzado Anterior € uma estrutura de
anatomia peculiar com pelo menos dois feixes (Girgis, 1975; Reinman e
Jackson, 1987; Arnoczky,1988; Norwood e Cross,1979; Amis e Dawkins,
1991, Steckel, 2006), com comportamento mecanico e funcional distintos: o
postero-lateral (PL) e o antero-medial (AM). Na reconstrucdo convencional,
apenas o feixe AM é reproduzido, por apresentar um comportamento mais
proximo do isométrico (Clancy, 1983; Arms et al.,1984; Hoogland e Hilen,
1984; Amis e Dawkins, 1991; Friedman e Feagin, 1994; Sakane et al.,
1997). Logo, no tratamento cirtrgico convencional atual de lesdes do LCA,
reproduz-se apenas parte da anatomia e funcéo originais deste ligamento.

Diante desta questdo, surgem na literatura mundial publicacdes que

sugerem a reconstru¢cdo dos dois feixes do LCA com as mais variadas
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técnicas e avaliag6es, buscando reproduzir mais fidedignamente a estrutura
do LCA nativo, buscando um refinamento da técnica convencional e um
aumento de sua eficécia.

Em 1999, Muneta et al. realizam 62 reconstru¢cdes com duplo feixe de
enxertos dos tenddes dos musculos flexores do joelho (semitendineo e
gréacil). Seguidos por Hara e col. em 2000, que confirmam a integracdo dos
enxertos através de imagens de Ressonancia Magnética, que mostravam
orientacBes distintas dos dois feixes no pés-operatério. Em 2001, Hamada e
col. comparam os resultados da reconstru¢do de um unico feixe com duplo
feixe em 160 pacientes, ndo encontrando diferengas entre as duas técnicas
na andlise clinica e de deslocamento anterior, medido pelo KT-1000. Mais
recentemente, Takeuchi e col.,, em 2002 e Marcacci e col., em 2003,
demonstram técnicas de reconstrucdo do duplo feixe com um unico tunel
tibial e femoral. Estes sdo todos estudos realizados “in vivo”, muitas vezes
sem possibilidade de comparacédo objetiva com a técnica convencional com
feixe Unico. Encontramos algumas excec¢des como Albuquerque (1999) e,
dois anos depois, Mae et al. (2001), que realizam testes biomecanicos de
deslocamento tibial comparativos entre as duas técnicas (feixe Unico e feixe
duplo) com dois tuneis femorais e um tanel Unico tibial, chegando a
conclusdes conflitantes: o primeiro, a similaridade entre os dois tipos de
reconstrucao, utilizando o enxerto quadricipital bipartido e o segundo, uma
maior estabilidade da técnica do duplo feixe, utilizando enxertos do musculos
flexores semitendineo e gracil.

Mais recentemente, algumas publicacbes, com grupo controle e

seguimento clinico de pacientes, também trouxeram resultados
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controversos na comparacao da técnica de reconstrucdo com feixe Unico e
duplo feixe: Adachi et al. (2004) ndo encontram vantagens num seguimento
de 32 meses, ja Yasuda et al. (2004 e 2006) apresentam resultados
superiores em reconstrucdes com dupla banda, duplo tunel tibial e femoral
em 24 meses de seguimento.

Os questionamentos estendem-se inclusive a detalhes técnicos da
reconstrucdo do duplo feixe, como a quantidade de enxerto e o nimero de
tuneis ideal para passagem dos enxertos, levantados em 1999, por Edwards
e col.,, que comparam “in vitro” a rigidez do enxerto de tenddes flexores
(semitendineo e gracil) em reconstru¢cdes com tuneis simples e duplos, e
acabam por questionar a eficacia da técnica do enxerto duplo. Estes autores
observaram uma melhora da estabilidade apenas em graus de flex&do
maiores que 30 graus, atribuida a um maior volume de enxerto e ndo a uma
reproducdo do feixe PL; assim como uma similaridade ao comportamento
biomecéanico do LCA, s6 observada em reconstru¢cdes com quatro tuneis.

Outros autores encontram vantagens na reconstrugcdo com quatro
tuneis também denominada “reconstru¢do anatémica”’, como Mott em 1982,
pioneiro na descri¢cdo desta técnica, passando por Muneta (1999), Franceschi
(2002), Ishibashi (2005), Fu e Starman (2006), Zelle et al. (2006), que, ao
final de uma revisédo extensa das publicagdes sobre o assunto, declaram sua
ampla preferéncia pela confeccdo dos quatro tdneis. Finalmente, em um
estudo clinico, Yasuda (2006) demonstra a superioridade da reconstrucao da
dupla banda e quatro tuneis em relacdo a reconstrugcdo com banda unica.
Esta dltima ndo apresentou diferencas significativas em relacdo a

reconstru¢cdo com dupla banda e trés tuneis (um tibial e dois femorais).
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Na tentativa de seguir esta linha de pesquisa e contribuir com a
resolucdo de algumas das questdes levantadas em relacao a reconstrucéo da
dupla banda do LCA, realizamos o presente estudo experimental.
Desenvolvemos, em cadaveres, uma técnica artroscopica de reconstrucao
com reproducdo anatdmica das duas bandas do LCA, utilizando enxertos
obtidos da divisdo ao meio de enxerto de ligamento patelar, passados por dois
tuneis tibiais e dois tuneis femorais. Em seguida, através de ensaios
biomecéanicos pareados, comparamos com a técnica convencional de
reconstrucéo do LCA com enxerto patelar e feixe Unico. Nestes ensaios foram
registrados e comparados os dados de Deslocamento Anterior Tibial Maximo
(DTAM) em milimetros, Rigidez Média a translacédo anterior da tibia (R) em
Newtons por milimetro e Rotacéo Interna Tibial Passiva (RIT), associada ao
deslocamento anterior, em graus. Logo, buscamos uma andlise objetiva e
quantitativa das duas técnicas, com a exclusdo de uma possivel influéncia da
quantidade de enxerto nos resultados comparativos, assim como a

reconstrucdo com a reproducdo exata da anatomia do LCA original.

1.1 Objetivos

Comparacao biomecanica da técnica de reconstrucdo dos dois feixes
do LCA com enxerto do ligamento patelar bipartido e quatro tuneis 0sseos

com a técnica convencional com enxerto de ligamento patelar.
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1.2 Normas

e Referéncias: International Committee of Medical Journals Editors-
ICMJE do grupo de Vancouver - Requisitos Uniformes para 0s

manuscritos apresentados a revistas biomédicas, 1979.

e Abreviaturas de Periddicos: “List of Journal Indexed in Index

Medicus” (1992).

e Estrutura e apresentacao: segue Cunha, A.C.; Freddi, M.J.A.L,;
Crestabs, M.F.; Aragao, M.S.; Cardoso, S.C. e Vilhena, V. Guia de
apresentacao de dissertagdes, teses e monografias. 2005. Servico
da Biblioteca e Documentacdo da Faculdade de Medicina da

Universidade de Sao Paulo.

e Terminologia anatdmica: NOMINA ANATOMICA (1980) do Xl

Congresso Internacional de Anatomia, México, 1980.
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2.1 Sobre a anatomia e biomecéanica do LCA

Hey Grooves (1920) reporta o aumento de tensdo do LCA no
movimento de extensdo da articulacdo do joelho em um trabalho em que
descreve as lesGes dos ligamentos cruzados e a conduta cirdrgica no

tratamento das mesmas.

Brantigan e Voshell (1941) realizam um extenso estudo anatébmico em
cadaveres onde diferenciam as fibras anteriores e posteriores do LCA com

acOes distintas durante o movimento articular.

Girgis et al. (1975) estudam 44 joelhos de cadaveres e registram a
geometria do LCA e sua relacdo com os a arquitetura 6ssea do joelho, assim
como a variacdo de tensdo deste ligamento com a articulagdo em varias
posicdes, observam que a secc¢ao seletiva do LCA resulta e um aumento da
gaveta anterior em flexao e extenséo, da rotacdo externa e da rotacao interna
em flexdo e da hiperextensdo. Descrevem as bandas AM e PL, sendo a
primeira, a principal responsavel pelo aumento da gaveta anterior e rotacédo
interna em flexdo quando lesada e a segunda, pelo aumento da translacéo

anterior tibial e da rotacédo externa/interna proximo a extensao total.
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Hsieh e Walker (1976) testam oito joelhos de cadaveres com e
sem carga no eixo axial, nos aspectos de deslocamento antero-posterior
e rotacional sob valores especificos de forga ciclica e torque rotacional
com mensuracdo das medidas de frouxiddo. Concluem serem as
estruturas ligamentares, capsulares e meniscais mais importantes na
estabilidade do joelho sem carga. Assim como os fatores extrinsecos
como musculatura e gravidade, redutores de frouxidao, e a conformacgao
das superficies condilares femorais e tibiais, na estabilidade do joelho
sob carga axial. Ja a lesao isolada do LCA proporciona um aumento da
translacao tibial anterior mesmo sobre carga compressiva (semelhante
ao peso de um corpo), o que ndo ocorre com o Ligamento Cruzado

Posterior e a gaveta posterior.

Hughston et.al. (1976) baseados nos achados clinicos e cirlrgicos de
sessenta e oito joelhos com lesdes agudas do compartimento medial e
ligamentos cruzados, apresentam uma terminologia e classificacdo simplificada
das instabilidades do joelho: lineares, rotatorias e rotatorias combinadas.
Afirmam que a ruptura do LCA ndo € a causa primaria de aumento da gaveta
anterior e que este sinal € mais consistente em associacdo com lesdes dos

ligamentos capsulares mediais e ligamento obliquo.

Hughston et al. (1976) prosseguem com a classificacdo das
instabilidades dos ligamentos cruzados, relacionadas ao compartimento

lateral do joelho. Com base nos achados cirurgicos de oitenta e nove
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pacientes operados por lesdes agudas e crénicas do compartimento lateral
do joelho, demonstram a importancia da associacdo com lesbes dos

ligamentos cruzados.

Markolf et al. (1976) avaliam joelhos de trinta e cinco cadaveres em
testes manuais com mensuracao de forcas de deslocamento e angulacéo
resultantes de movimentos de varo e valgo, torcédo tibial e deslocamento
horizontal. Foram encontradas diferencas minimas na frouxiddo de joelhos
de um mesmo cadaver com média de 1.1 graus de varo e valgo, 2.8 graus
de rotacdo e 1.5mm de deslocamento horizontal posterior. A resposta de
todas as pecas a cargas progressivas foi nao-linear, refletindo uma rigidez
crescente. Com os joelhos em extensdo total, a rigidez € maxima e a
frouxiddo minima. O registro de maior perda de estabilidade (aumento de
frouxiddo e diminuicdo de rigidez) no eixo horizontal, apos seccéo isolada
ligamentar do LCA, foi registrada proxima a extensdo e em flexdo de 90°

apos seccao do LCP.

Markolf et al. (1978) examinam vinte e oito homens e vinte e uma
mulheres sem historia de lesGes prévias nos joelhos, utilizando um novo
aparato de testes biomecéanicos capaz de registrar a rigidez, frouxidao,
deslocamento e forga. Os testes foram realizados no eixo horizontal, assim
como na angulacao de varo e valgo durante exame manual dos joelhos com a
musculatura contraida e relaxada. Os resultados mostram aumento da rigidez

e diminuicdo da frouxiddo durante contracdo muscular voluntaria e néo
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mostram diferencas nos joelhos de um mesmo paciente e entre 0S sexos
feminino e masculino. Seguindo padrfes de variaveis semelhantes aos testes
de cadaveres, com excecdo de uma menor rigidez absoluta de translacéo

antero-posterior in vivo, creditada a forcas de tracdo muscular sob o fémur.

Norwood et al. (1979) avaliam a anatomia do LCA e o comportamento
funcional de suas bandas em instabilidades rotatérias em 18 joelhos
provenientes de amputacdes de membro inferior. O LCA foi observado em
extremos de flexdo e extensdo e em condicbes que simulam o joelho com
carga axial, sem carga e apos producao artificial de instabilidades rotatorias.
Os resultados demonstram que o LCA é um estabilizador estatico
secundario de instabilidades rotacionais, que a banda AM contribui na
estabilidade antero-lateral, a banda intermediaria na estabilidade antero-
medial e a banda PL na estabilidade pdstero-lateral. Afirmam que a
presenca da diferentes bandas do LCA e suas funcbes especificas devem

ser consideradas nas reconstrucdes e substituicoes do LCA.

Butler et.al. (1980) apresentam uma série de testes biomecanicos na
articulacdo do joelho em pecas anatbmicas de cadaveres, submetidas a
testes de deslocamento da tibia anterior e posterior em 30° e 90° de flexado
sob forca crescente de deslocamento, com LCA e LCP intactos e ap0s
seccao seriada dos mesmos. Introduzem, a partir de suas observacgdes, 0s
conceitos de estabilizadores primarios e secundarios do joelho, destacam o

LCA como estabilizador primario da gaveta anterior com 85% da forca de
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resisténcia a este movimento em 90° de flexdo e 87% em 30° de flexdo.
Enfatizam que esta funcédo so € totalmente evidente sob cargas funcionais
de “stress” (440N em 90° e 333N em 30°) e que no exame clinico (45-50N), o
sinal da gaveta anterior pode ser hipomensurada por influéncia de

estabilizadores secundarios integros.

Welsh (1980) descreve o LCA como fasciculos Unicos e extensos com

diferentes porcdes tensionadas ao longo da movimentacao articular do joelho.

Fukubayashi et al. (1982) testam a translacdo anterior e posterior dos
joelhos de nove cadaveres com flexdo de 0° a 90° num aparato biomecanico
“especial” com movimento de translagéo, rotacao e torque tibiais. Nos joelhos
intactos, observam um aumento de torque e rotacdo interna diante da
aplicacdo de forca de deslocamento anterior e um aumento do deslocamento
horizontal antero-posterior tibial de 30%, quando a rotacéo tibial é liberada.
Nos joelhos com LCA seccionado, notam um aumento de mais de 2 vezes na
translacdo anterior tibial (principalmente em 30° de flexdo), além de uma
auséncia do movimento de rotacdo interna passiva. Concluem que o0s
ligamentos cruzados sdo os principais restritores ao deslocamento no eixo

horizontal e os responsaveis pela rotacdo associada a este movimento.

Arnoczky (1983) identifica a estrutura anatbmica do ligamento
cruzado anterior e sua correlacdo com a funcao articular do joelho. Este

ligamento é descrito como estrutura multifascicular cujas insercdes tibiais
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e femorais estdo diretamente relacionadas com sua funcdo de
estabilizador articular e cuja vascularizacdo tem como principal

protagonista a artéria genicular média.

Cabaud (1983) faz uma discussdo sobre a biomecéanica do LCA
através de uma revisdo de artigos combinada a uma analise critica dos
dados obtidos em seus dois trabalhos prévios. Conclui que o principal
papel do LCA é a resisténcia a translacdo anterior da tibia em relacdo ao
fémur, além da importante funcdo de resisténcia a rotacdo interna da
tibia. Afirmam que fibras posteriores do LCA estdo alongadas (mais
tensas) em extensdo, e nesta posicdo, mais suscetiveis a lesdes;
enquanto as fibras anteriores, tensas em flexdo, sdo as primeiras a serem

lesadas nos joelhos fletidos.

Odensten e Gillquist (1985) estudam 33 joelhos de cadaveres,
medindo o comprimento do LCA e isometricidade de suas insercdes
0sseas, sugerindo alguns principios para a reconstrucao cirdrgica deste
ligamento. Nao encontram evidéncias macroscopicas ou microscopicas

das subdivisdes do LCA.

Gollehon et al. (1987) avaliam as propriedades estaticas de dezessete
joelhos de cadaveres submetidos a lesdes seletivas do ligamento colateral
lateral, complexo do ligamento popliteo arqueado, LCA e LCP. Observam

que a aplicacdo de torque de rotacédo interna ndo resulta em aumento da
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rotacao tibial apos seccdo do LCA, presente apenas quando ha leséo

associada das estruturas do complexo poéstero-lateral.

Reinman e Jackson (1987) analisam os joelhos com LCA lesados em
um capitulo de descricdo anatdmica deste ligamento e reafirmam a presenca

das bandas AM e PL como requisito para funcionalidade do joelho.

Arnoczky e Warren (1988) descrevem a anatomia dos ligamentos
cruzados e correlacionam a existéncia das bandas AM tensa em flexdo e PL
tensa em extensédo, a funcéo estabilizadora do LCA em diversos graus de

flexdo do joelho.

Amis e Dawkins.(1991) identificam em 27 joelhos de cadaveres trés
bandas funcionais do LCA: AM, intermediaria e PL, afirmam que nenhuma
das fibras destas bandas s&o isométricas. A banda PL esta tensa em
extensao contribuindo para o sinal de Lachman positivo, quando lesada, e a
banda AM, em flexdo, contribuindo para o aumento da gaveta anterior
quando lesada, em um padrédo diretamente relacionado a estabilidade
articular nestas posicoes e onde a rotacao tibial ndo tem influéncia. Os
autores sugerem que O ponto isométrico, objetivo das cirurgias de
reconstru¢cdo do LCA encontra-se anterior e superior a origem femoral da

banda intermediaria.

Ahmed et al. (1992) avaliam as tensdes geradas em bandas distintas

dos principais ligamentos do joelho (em 40 a 90 graus de flexdo) quando
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submetidas a carga antero-posterior com a tibia pré - rodada e pré -
transladada anteriormente. Os resultados indicam que a resisténcia a
translagc&o anterior, principalmente da banda AM aumenta significativamente
com a tibia pré—-rodada internamente, mas discretamente com a pré-rotacéo
externa; e quando a tibia é pré-transladada anteriormente e pré-rodada
internamente, a resisténcia observada na banda AM diminui. Logo, concluem
que a resposta do LCA a movimentos combinados n&o pode ser definida por
uma simples somacdo de respostas especificas de suas bandas a

movimentos isolados.

2.2 Sobre a biomecéanica e técnica da reconstrucdo do LCA

Clancy et al (1982) operam cinquenta pacientes com lesdes de LCA
crénicas, descrevendo em detalhes a técnica de reconstrugdo intra-articular
do LCA com enxerto de ligamento patelar, enfatizando a isometricidade da
localizacdo dos tuneis 0sseos. Apresentam 60% de resultados excelentes,
34% bons, 2% regulares e 4% de insucessos, estes Ultimos decorrentes de

dor e nao de instabilidade.

Scott e Schosheim (1982) realizam a reconstrucao intra-articular do
LCA com uma transferéncia da banda iliotibial em 65 pacientes e relatam
cerca de 95% de “excelentes e bons” resultados pelo método de Kennedy

com seguimento de um ano.
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Mott (1982) descreve a reconstrucdo anatbmica do LCA com
semitendineo utilizando dois tlneis femorais e tibiais e reproducéo das duas
bandas, pela primeira vez como opcdo de reconstru¢gdo e ndo como

“augmentation” ou alternativa para tratamento de lesdes cronicas apenas.

Andrews e Sanders (1982) operam 62 pacientes com lesdo do LCA e
instabilidade anterolateral rotatéria em 31 lesGes agudas e 31 cronicas,
através de uma técnica chamada de “mini-reconstrucéo”, realizada com dois
feixes de trato iliotibial e cujas fixacdes femorais e tibiais coincidem com as
insercdes das bandas AM e PL . Os autores apresentam 94% de resultados
aceitaveis objetivos e 91% subjetivos em um seguimento minimo de dois

anos apds as operacdes.

Johnson et al. (1983) avaliam o pés-operatério de 87 pacientes
submetidos a reconstrucdo do LCA com o terco medial do ligamento patelar
como enxerto examinados com uma média de 7,9 anos apdés o ato
operatorio. Os resultados mostram 71% dos pacientes satisfeitos e 69% de
excelentes e bons resultados por critério subjetivo funcional, somente 11 dos

27 resultados insatisfatérios se deviam a completa falha do enxerto.

Sandberg e Balkfors (1988) realizam 112 reconstru¢cées em pacientes
com lesBes crénicas do LCA com enxerto de ligamento patelar, 89 pacientes
foram reavaliados 5 anos apos o procedimento e 80% estavam satisfeitos ,

mas a maioria ndo havia retornado para atividades esportivas de esforco, os
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melhores resultados foram observados em individuos com atividades

comuns do dia a dia.

Harter et al. (1988) comparam os resultados subjetivos e objetivos de
51 pacientes submetidos a reconstrucao do LCA apdés uma média de 4 anos
apos a operacdo numa avaliacdo pareada com o lado normal contralateral.
Na analise estatistica concluem que ndo ha correlacdo significativa entre a

percepcdo dos pacientes e 0s resultados objetivos.

Zaricznyj (1983) avalia a reconstrucdo do LCA de 14 pacientes com
enxerto duplo de semitendineo colocados através de um tunel no fémur e
dois tuneis na tibia buscando a reproducéo das duas bandas do LCA nativo.
O periodo de seguimento foi de 30 a 60 meses. Onze pacientes apresentam
teste de Lachman negativo e nenhum apresenta teste de “pivot shift” ao
exame fisico. Todos puderam retornar as suas atividades ocupacionais, oito
para atividades recreativas esportivas e um para o futebol profissional. Na
avaliacdo subjetiva simples, encontram 12 resultados excelentes e bons e

dois ruins.

Holmes et al. (1991) comparam trés tipos de reconstrucdo intra-
articular do LCA em um estudo retrospectivo com um seguimento minimo de
cinco anos. Um total de 55 pacientes com lesdes crbnicas e 10 com lesdes
agudas. Dos pacientes com lesdes cronicas, 27 foram submetidos a

reconstrucdo com uso de enxerto patelar e 28 com enxerto de semitendineo.
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Nos 10 pacientes com lesdo aguda do LCA todas as operacfes foram
realizadas com enxerto do semitendineo. Os autores concluem que a técnica
de reconstrugcdo com enxerto patelar € superior ao uso do enxerto do
semitendineo em lesdes crbnicas, e que o0s resultados sdo mais otimistas

para a segunda técnica, em casos de lesdes agudas.

Chao et al. (1992) analisam em um estudo em cadaveres o efeito
biomecanico da variacdo da aplicacdo de carga distribuida em dois
segmentos do enxerto de LCA, e na interface enxerto-femoral destes
segmentos. Os dois segmentos sdo constituidos por um enxerto patelar e
um enxerto artificial, a forca total recebida por cada enxerto, a distribuicdo de
cargas e a frouxiddo de translacdo antero-posterior em diversos graus de
flexdo dos joelhos foram medidos. Concluem que estes parametros sao
dependentes da variacdo dos locais de insercédo femoral dos enxertos diante

da aplicacdo de carga uniforme no sentido antero-posterior.

Jonhson et al. (1992) fazem uma revisdo dos conceitos e atualidades
no tratamento da lesdo do LCA e questionam a reproducdo da biomecanica
normal do LCA nas reconstrucdes intra-articulares que reproduzem apenas o
feixe AM e ndo trazem uma isometricidade perfeita, assim como um

tensionamento do enxerto semelhante ao LCA original.

Amatuzzi et al. (1993) comparam a resisténcia a tracdo de varias

técnicas de fixacdo do enxerto patelar, avaliando a sua resisténcia maxima.
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Concluem néo haver diferencas entre a fixacdo com fio de aco n.2 e
poliéster trancado n.5, nem entre a fixacdo convencional com parafusos
corticais e os parafusos de interferéncia. Preconizam o uso de dois furos na

parte 6ssea do conjunto enxerto-osso como ideal.

Hefti et al. (1993) descrevem o sistema de avaliacéo da articulacdo do
joelho lesado e operado criado pelo IKDC (International Knee Documentation
Committee) em 1987, discutindo suas vantagens em relacdo a outros
sistemas publicados, destacando sua simplicidade e imparcialidade. Este
método adota como padrdo de exame ligamentar, testes de translacéo
antero-posterior com joelho 25°a 70° de flexdo, considerando normal uma

variacdo de até 5 mm em relacdo ao padrdo ao membro sadio.

Aglietti et al. (1994) comparam a reconstrucdo do LCA com enxerto
patelar com a reconstrucdo com enxerto quadruplo de semitendineo e
gracilis realizadas em 60 pacientes com lesdes de LCA cronicas. Na
avaliacdo subjetiva de sintomas poés-operatérios ap0s 28 meses ndo houve
diferenca entre as técnicas, mas 80% dos pacientes com enxerto patelar
retornaram as atividades esportivas contra 43% dos pacientes com enxerto
de tenddes flexores. Logo, os autores recomendam o uso do ligamento

patelar como doador do enxerto, deixando os flexores para casos especiais.

Albuquerque (1994) avalia a fixacdo do enxerto patelar, quanto a sua

resisténcia maxima a tracdo axial, constatando que essa independe do fio
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usado (aco n.2 ou poliéster trancado n.5), ou do uso de dois ou trés fios no

conjunto de tend&o e 0sso.

Daniel et al. (1994) seguem 292 pacientes com hemartrose do joelho
aguda por 64 meses, sendo que 236 evoluem com instabilidade: 45
pacientes sdo submetidos a reconstrucdo do LCA com 90 dias de leséo (21
com enxerto de semitendineo, 5 com transferéncia de banda iliotibial com
segmento 6sseo e 19 com enxerto de ligamento patelar “over the top”) e 48
pacientes com mais de 90 dias de lesdo (3 com banda iliotibial com
segmento 0sseo, 22 com enxerto de ligamento patelar, 7 com enxerto de
semitendineo ,11 com enxerto patelar e duplo tanel e 5 com outros
procedimentos). Os pacientes foram divididos em quatro grupos: |)
estabilidade aguda, sem reconstrucdo, Il) instabilidade aguda, sem
reconstrucao, Ill) reconstrucdo precoce, 1V) reconstrucao tardia. Nenhum
paciente trocou de ocupacdo apos a lesdo e respectivo tratamento, o tempo
e o nivel de atividade esportiva diminuiram em todos os grupos, radiografias
de pacientes com lesfes meniscais associadas mostraram uma maior
incidéncia de sinais de artrose, assim como as radiografias de pacientes

com joelhos submetidos a reconstrucao do LCA.

Radford et al. (1994) avaliam a evolucédo de 3 tipos de reconstrucao
do LCA em ovelhas: banda unica com tanel femoral, “over the top” e dupla
banda com duplo tunel tibial e femoral com implantes artificiais. Nenhum

método de reconstrucao trouxe estabilidade semelhante aos joelhos integros
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e a reconstrucdo com dupla banda trouxe uma maior incidéncia de
degeneracéo articular (principalmente nos pontos de stress na interface dos
implantes com os tuneis 6sseos). Os autores concluem que a reconstrucao

com dupla banda nédo é recomendada pelos resultados do experimento.

Morgan et al.(1995) testam os efeitos do nivel de fixacdo do enxerto
patelar na reconstrucdo do LCA na tibia. Concluem que quanto mais proxima
do ponto isométrico tibial, ou seja, da origem do tunel tibial estiver a fixacao,

maior a estabilidade da reconstrucéo.

Vergis e Gillquist (1995) apresentam uma revisdo de literatura
procurando identificar os principais fatores causais das complicacdes nas
reconstrucdes do LCA: intercondiloplastia inapropriada, posicionamento dos
tuneis, pré-tensionamento inadequado do enxerto, fixacdo insuficiente,

dificuldades na retirada do enxerto e erros na reabilitacao.

Markolf et al. (1996) testam 19 joelhos frescos de cadaveres quanto a
resisténcia de translacdo antero-posterior tibial com aplicacdo de 200N de
carga em diversos graus de flexdo, em rotacdo neutra, interna e externa em
trés condi¢cdes: LCA integro, LCA reconstruido com enxerto patelar
tensionado com aproximadamente 30N a 30° de flexdo, e LCA reconstruido
com enxerto patelar tensionado com uma sobrecarga de cerca de 45 N. Os
resultados mostraram que com a tibia em rotacdo externa e interna a forca

gerada no LCA pela anteriorizacdo forcada da tibia era significativamente
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menor que na rotacdo neutra a 20, 30 e 45 graus de flexdo e que a
sobrecarga no tensionamento do enxerto diminuiu o deslocamento anterior
tibial a 30° de flexdo sem interferir no momento de extensao total do joelhos.
Logo, o exame ideal para o teste do LCA é a translacdo anterior tibial
forcada com o joelho a 30 graus e rotacdo neutra e supertensionamento do
enxerto patelar é preferivel a uma falta de tensédo para eficiéncia deste tipo

de reconstrucao.

Markolf et al. (1996) seguem com a analise biomecanica de joelhos
reconstruidos com enxerto patelar e avaliaram mais dezessete joelhos de
cadaveres incluindo a analise sob torgue rotacional interno e externo de 10
N/m em carga anterior de 100N. Observam durante a extensdo passiva, as
forcas no enxerto foram sempre superiores as forcas sofridas pelo LCA
intacto e que a sobrecarga no pré-tensionamento do enxerto aumentou a
forca suportada por este em todos os graus de flexdo, assim como nao
houve mudancas na média de rotacéo tibial apdés a colocacdo do enxerto
supertensionado, mas a rotacdo tibial na extensdo passiva nao foi
observada. Logo, para restauracdo da estabilidade, o supertensionamento
do enxerto patelar é muitas vezes necessario, e sobrecargas como a de
rotacao interna em extensao trazem, ao joelho reconstruido, um stress néo

observado no LCA integro, ditando alguns cuidados no pés-operatorio.

Andersen e Dyre-Poulsen (1997) analisam 14 joelhos de cadaveres

sob carga rotacional de 6 N em 10,30,50,70 e 90 grau de flexdo em



Revisado de Literatura 23

joelnos com LCA intacto e reconstruidos com enxertos artificiais. Os
autores observam um aumento da rotacdo external/interna em 10 e 30
graus de flexdo apos lesdo do LCA.e que mesmo valores minimos de
tensionamento dos enxerto levam a restricdo de movimento rotacional em

graus menores de flexao.

Frank e Jackson (1997) fazem uma extensa revisado de literatura e

discutem os conceitos e diretrizes clinicas no tratamento das lesdes do LCA.

Mommersteg et al. (1997) desenvolvem um novo método de
avaliacdo da contribuicdo na estabilizacdo articular das bandas dos
ligamentos do joelho em diferentes amplitudes de flexdo desta articulagao
em cinco passos. Observam em resultados preliminares que a resisténcia
das fibras ligamentares de cada banda € extremamente sensivel a variacdes
de angulos de flexdo, que para ambos os ligamentos cruzados existe uma
tendéncia de transferéncia de carga das fibras posteriores para as fibras
localizadas mais anteriormente com o aumento da flexdo do joelho e que em
alguns graus de flexdo as forcas resultantes na articulacdo sdo suportadas
por apenas algumas fibras. Os autores concluem a partir destas
observacbes que a distribuicdo de carga em mdultiplas bandas dos
ligamentos dos joelhos é importante para compreensdo dos mecanismos de
lesdo ligamentar e que o sucesso das reconstrucdes ligamentares ndo seja

obtido com a confeccao de uma Unica banda.
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Sakane et al.(1997) medem as alteracdes das forcas “ in situ” nas
bandas AM e PL de nove joelhos de cadaveres em resposta a carga anterior
de 22 a 110N em vérios graus de flexdo (0° a 90°). Os autores afirmam que
para restauracao adequada das forgas “in situ” atuantes no LCA original, as

reconstrucbes devem levar em conta o papel da banda PL complementar a

banda AM.

Bach et al (1998) seguem o resultado da reconstrugéo artroscopica do
LCA em 97 pacientes com enxerto de ligamento patelar e parafusos de
interferéncia com um seguimento de 5 a 9 anos apds as operacdes e
concluem que este tipo de operacdo proporciona resultados bons e duraveis

neste periodo de seguimento.

Beynnon e Amis (1998) propdem uma padronizagdo dos protocolos
de testes do comportamento biomecéanico dos ligamentos cruzados do joelho
intacto e apds reconstrucdo, através de uma revisao de publicacdes prévias.
Descreve os sistemas de coordenadas para analise dos movimentos do
joelho no plano tridimensional, enfatiza o uso do estudo em modelos de
cadaveres humanos, com as técnicas apropriadas de selecdo, captacao,
estocagem e preparacdo para os testes dos mesmos. Analisam os estudos
de flexibilidade e rigidez através do uso de mecanismos adequados de carga
(méaximo de 150N anterior e posterior) e deslocamento, dando destaque aos

testes no eixo de deslocamento horizontal.
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Sernet et al. (1998) estudam os protocolos de avaliacdo de 527
pacientes submetidos a operacdes de reconstrucao artroscopica do LCA com
enxerto de ligamento patelar e parafusos de interferéncia e seguidos por uma
mediana de 38 meses, concluem que o sistema IKDC € o de maior correlacéo

com os testes funcionais e com as avaliacdes subjetivas dos pacientes.

Albuquerque (1999) compara biomecanicamente a reconstrucdo do
LCA em 20 joelhos de 10 cadaveres em ensaios pareados com dois grupos:
anico feixe versus duplo feixe (dois tuneis femorais e um tibial) de enxerto
quadriciptal. O autor ndo encontra diferencas no deslocamento anterior e

rigidez entre os dois grupos.

Edwards et al. (1999) avaliam a tensdo nas bandas AM e PL do
ligamento cruzado anterior de dezessete joelhos de cadaveres e comparam
com a tensdo nas duas bandas de enxertos de tenddes flexores utilizados
em reconstrucbes com duas bandas (tunel simples femoral e tibial, tnel
simples tibial e duplo femoral, dois tuneis tibiais e um femoral e duplo tinel
tibial e femoral). A banda AM do LCA nativo encurta de 0 a 30 graus de
flexdo e se alonga até 120 graus e a banda PL encurta de 0 a 120 graus.
Nos resultados, apenas a medida das tensdes das bandas do enxerto da
reconstrucdo com duplo tunel femoral e tibial se assimila a do LCA nativo
depois dos 30 graus de flexdo do joelho. Concluem que as reconstrucdes
com duas bandas de tenddes flexores com tuneis simples femorais e/ou

tibiais ndo reproduzem a complexidade do LCA original.
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Getelman e Friedman (1999) discutem os fatores causais e as
diretrizes nas revisbes de reconstrucdes do LCA, enfatizam o mau
posicionamento dos tuneis, intercondilloplastia inadequada, pré-
tensionamento improprio ou quantidade insuficiente de enxerto como 77%

das causas de operacdes de revisao.

Guillquist e Messner (1999) estudam a correlacdo da gonartrose e
leses do joelho, encontram um aumento de 15 a 20% de incidéncia de
gonartrose em joelhos com LCA deficiente ou lesdo meniscal; 50 a 70% dos
pacientes apresentam alguma alteracdo radiografica compativel com

gonartrose em 15 a 20 anos.

Muneta et al. (1999) realizam a reconstrucdo do LCA com dupla
banda de enxerto de semitendineo fixado com dois “endobuttons” no fémur e
fixacdo “em poste” com parafusos na tibia, dois tuneis tibiais e dois femorais.
Foram operados 62 pacientes submetidos a uma reabilitacdo agressiva,
seguidos por no minimo 24 meses. Os autores concluem ser a técnica da
dupla banda superior a reconstrucdo com banda Unica (realizada em
pacientes que foram submetidas ao mesmo protocolo de reabilitacdo e que

mostraram uma frouxidao residual).

Giron et al. (1999) testam a eficacia do posicionamento do tunel
femoral em 30 joelhos de cadaveres atraves de trés técnicas: de fora para

dentro no fémur, através do portal medial e através do tanel tibial.
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Concluem que uma localizacdo profunda o suficiente do tunel femoral é
possivel com as trés técnicas e a utilizacdo das mesmas depende da

escolha pessoal do cirurgido.

Hara et al.(2000) desenvolvem uma nova técnica de reconstrucdo do
LCA com dupla banda usando uma combinacdo de enxerto patelar para
banda AM e semitendineo para banda PL via artroscépica. O enxerto patelar
€ locado na posicao convencional e o enxerto de semitendineo passado pelo
mesmo tunel tibial e “over the top” no fémur. Os autores creditam a esta
nova técnica uma maior durabilidade e indicagdo em cirurgias de revisao

com uma perda 0ssea extensa na tibia.

Kubo et al. (2000) colocam em pratica a técnica da dupla banda como
descrita por Hara et al. em 14 pacientes, observando um retorno de 100% a
atividades esportivas, praticadas previamente as lesdes, em uma média de

8,1 meses.

Hamada et al. (2001) comparam a evolucdo de dois anos da
reconstrucdo do LCA com Unica banda versus dupla banda com enxerto de
flexores em volumes variaveis em um estudo nao-randomizado de 160
pacientes com insuficiéncia cronica do LCA. Concluem que ambas as
técnicas sao eficientes em promover a estabilidade anterior do joelho e que

nao ha diferencas nos resultados subjetivos.
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Howell et al. (2001) concluem através de um estudo clinico que um
angulo menor ou igual a 75° do tanel tibial no plano coronal em relacdo a
linha média da tibia proporciona uma maior resisténcia ao deslocamento

tibial anterior e menor perda de amplitude de flexao.

Mae et al (2001) testam sete joelhos de cadaveres quanto ao
deslocamento tibial em varios graus de flexdo sob carga de 100N nas
condicbes LCA intacto, LCA reconstruido com Unica banda de enxerto
quadruplo de tenddes flexores e LCA reconstruido com dupla banda e dois
tineis femorais com a mesma quantidade de enxerto. Verificam que a
estabilidade na dupla banda com duplo tinel femoral € maior, assim como a
rotacdo passiva nos dois tipos de reconstrucdo, em relacdo aos joelhos

integros, mas nao diferem entre si.

Yunes et al. (2001) concluem em uma meta analise, cujo objetivo
era 0 de comparar a evolucdo das reconstrucées do LCA com enxerto
patelar e com enxerto de tenddes flexores, ambas as técnicas
apresentam bons resultados. Mas, que 0 enxerto patelar propicia o
retorno a atividades fisicas em melhores niveis de atividade e maior

estabilidade estatica.

Franceschi et al. (2002) prop6e uma técnica de reconstrucao
artroscopica do LCA utilizando enxerto de tenddes flexores em dupla banda

passadas por quatro tuneis realizada em 92 pacientes. Trinta pacientes
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foram reavaliados num periodo de seguimento de seis meses apds as

operacdes, mostraram 86% de bons e excelentes resultados pelo IKDC.

Savio et al. (2002) testam 12 joelhos de cadaveres jovens (média de
idade de 37+/- 13 anos) quanto a translacdo anterior tibial sob 134N em O,
15, 30 e 90 graus de flexdo e sob carga combinada rotacional de 10N de
valgo e 10N de rotacdo interna, a 15 e 30 graus de flexdo. Os joelhos foram
testados nas condi¢cdes LCA integro, LCA lesado e LCA reconstruido com
enxerto de flexores quadruplo e em seguida com enxerto de ligamento
patelar. Os resultados mostraram que ambos o0s tipos de reconstrucéo
restauraram a estabilidade do LCA integro sob carga tibial anterior, com
discreta vantagem para o ligamento patelar em relacdo aos flexores (com
excecdo dos 90° de flexdo), mas nao foram capazes de restaurar a

estabilidade anterior sob cargas combinadas rotacionais.

Takeuchi et al. (2002) sugerem e demonstram uma técnica de
reconstrucdo da dupla banda com enxertos de tenddes flexores reforcados
por blocos 6sseos em suas extremidades, utilizam um tunel na tibia e um

tunel no fémur.

Yagi et al. (2002) submetem 10 joelhos de cadaveres a cargas
externas e 0s analisam quanto ao comportamento biomecanico sob 134N de
carga anterior tibial, 5N de rotacdo interna tibial e 10N de valgo nas

condi¢gbes LCA intacto, lesado, reconstruido com uma banda e com duas
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bandas e dois tuneis femorais com enxerto de tenddes flexores. Concluem
que a reconstrugdo com dupla banda e duplo tanel femoral apresenta
comportamento biomecanico mais proximo do LCA intacto, especialmente

sob carga rotatoria.

Freedman et al. (2003) avaliam publicacfes de janeiro de 1966 a maio
de 2000 com seguimento pés-operatério minimo de 24 meses na MEDLINE
database (meta andlise) e concluem que a reconstru¢cdo do LCA com
enxerto patelar apresenta uma menor incidéncia de “afrouxamento”, melhor
estabilidade, maior satisfacdo dos pacientes e maior incidéncia de dor

anterior no joelho do que as reconstrucées com enxerto de flexores.

Marcacci et al. (2003) descrevem uma técnica de reconstrucdo da
dupla banda do LCA com enxerto Unico de tenddes flexores passados através
de Unico ‘tnel na tibia e a “cavaleiro” pelo céndilo femoral lateral, o que

suprime a necessidade de fixacdo do enxerto no fémur em uma banda tibial.

Sasaki (2003) testa através de ensaios biomecéanicos em 20 joelhos
de cadaveres a eficiéncia de duas técnicas de reinsercdo da avulsdo 6ssea
do LCP na tibia: artroscopica com amarrilho e convencional com parafuso e

via aberta. Conclui serem as duas técnicas semelhantes.

Adachi et al. (2004) operam 108 pacientes com instabilidade unilateral

do joelho associada a lesdo do LCA em um estudo prospectivo e
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randomizado para reconstrucdes artroscopicas do LCA, utilizando banda
Gnica ou dupla com tenddes flexores em quantidades variadas de enxerto e
no caso da dupla banda sempre com o segmento mais largo para a banda
PL. Estes dois grupos de pacientes foram seguidos por 32 meses e nao

apresentaram diferencas subjetivas ou na artrometria com KT-2000.

Bellier et al. (2004) demonstram uma técnica de reconstrucdo do LCA
com dois tuneis tibiais e dois tuneis femorais com enxertos de semitendineo

e gracilis.

Harner (2004) questiona em um editorial as vantagens e desvantagens
da utilizac&o das técnicas de reconstrucao da dupla banda do LCA em relagéo

aos procedimentos classicos de reconstru¢do da banda unica.

Karchin et al. (2004) testam 10 joelhos de cadaveres submetidos a
reconstrucdo do LCA com enxertos duplos de boi com pré- tensionamento
variando de 25 a 275N e testes de translacdo anterior com cargas de 0 a
225N. Concluem que o pré-tensionamento necessario para uma
reconstrucdo de alta rigidez é cerca de trés vezes maior que para uma
reconstrucdo de baixa rigidez, e que a primeira técnica € preferivel para

manutencao da estabilidade pos-operatdria de uma reconstrucdo do LCA.

Maradei (2004) estuda a influéncia da quantidade de enxerto na

reconstrucdo do LCP com lesédo isolada. Conclui que o aumento da
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espessura do enxerto melhora significativamente a estabilidade, e que a
divisdo do enxerto para reconstruir os dois feixes, piora a estabilidade da

reconstrucdo a 60 e 90° de flexdo do joelho.

Nicholas et al.(2004) avaliam os efeitos de diferentes cargas de
tensionamento inicial do enxerto de ligamento patelar em reconstrucdes
artroscopicas em 49 pacientes seguidos por 20 meses em um estudo
randomizado duplo-cego. Os autores concluiram que uma tensédo de 45 N
no enxerto de ligamento patelar no momento da cirurgia ndo é suficiente
para restauracdo da estabilidade articular em comparacdo com um

tensionamento de 90N.

Shihi et al. (2004) operaram e avaliaram 16 joelhos de cadaveres
randomizados para utilizacdo da técnica de reconstrugcdo com enxerto
quadruplo de flexores com banda Unica ou dupla banda com enxerto duplo
para cada feixe, dois tuneis tibiais e dois tuneis femorais. Foi constatada
uma maior frouxiddo da reconstru¢cdo com banda Unica apenas em 20 graus

de flexdo, ndo sendo observada tal diferenca a 60 e 90 graus de flexao.

Yasuda et al. (2004) desenvolvem e avaliam uma técnica de
reconstrucdo “anatémica” do LCA com quatro taneis primeiramente em
oito joelhos de cadaveres e posteriormente em uma série de 57 casos
seguidos por 24 meses. A técnica apresentou resultados superiores em

relacdo ao mesmo protocolo de reabilitacdo agressivo utilizado em séries
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de pacientes antigas dos autores submetidos a reconstru¢cdo com banda

Unica de tendoes flexores.

Caborn et al. (2005) descrevem uma nova técnica de reconstrucdo das
duas bandas do LCA com enxerto de tenddo do musculo tibial anterior duplo
dividido em dois feixes passados através de um tunel tibial e um tinel femoral
e individualizadas nos mesmos pelos parafusos de interferéncia passados

entre os dois feixes de enxerto, determinando assim a banda AM e PL.

Goldblat et al.(2005) comparam a eficacia das reconstru¢des do LCA
com o uso de enxerto patelar com o enxerto duplo de tenddes flexores em
uma metanalise em publicacbes da MEDLINE database de 1966 a 2003.
Concluem que as reconstrucdes com enxerto patelar proporciona resultados
com maior estabilidade, e o enxerto de flexores menor incidéncia de

complicacBes fémoro-patelares, dor e perda de amplitude de extensao.

Hara et al. (2005) descrevem uma nova técnica de reconstrucao
artroscopica das duas bandas do LCA usando um portal pdstero-medial
acessorio para confeccao do tunel tibial para a banda PL. A técnica utiliza
dois taneis femorais e um tibial para passagem do enxerto de semitendineo

para banda AM e gracilis para banda PL.

Ishibashi et al. (2005) realizam em 32 pacientes reconstru¢cdes com

dupla banda de tendGes flexores e quatro tuneis 6sseos através do sistema
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de navegacéo “OrthoPilot”. A avaliacdo intra-operat6ria do protocolo incluiu o
posicionamento dos tuneis, deslocamento antero-posterior e rotacdo tibial
antes da fixacdo dos enxertos, apds a fixacdo de cada banda e apds a
fixacdo das duas bandas em diversos graus de flexdo dos joelhos. Os

autores recomendam a reconstru¢cdo com dupla banda.

Prodromos et al. (2005) concluem em uma metanalise que o0s
enxertos quadruplos de tendfes flexores fixados com Endobutton no
fémur oferecem uma melhor estabilidade do que as reconstrugbes com

enxerto patelar.

Biau et al. (2006) avaliam em uma metanalise publicacdes de cinco
fontes de pesquisa comparando as reconstru¢cdes do LCA com enxerto
patelar e enxerto de flexores. Concluem que sédo significantes as evidéncias
de uma menor morbidade dos enxertos de tenddes flexores, assim como séo
fracas as evidéncias de uma maior estabilidade das reconstrugcbes com

enxerto patelar.

Denti et al. (2006) comparam a reconstrucdo com enxerto de
ligamento patelar com a reconstrugdo com enxerto duplo de semitendineo
em um estudo prospectivo em pacientes seguidos por 1 a 2 anos, encontram
uma estabilidade anterior satisfatoria para as duas técnicas, com discreta

vantagem para o enxerto patelar.
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Fu e Starman (2006) demonstram uma técnica artroscOpica de
reconstru¢cdo das duas bandas do ACL com 4 tlneis e enxerto de tibial
anterior ou posterior. Os autores utilizam um portal antero-medial acessoério

para introducéo da otica para confeccdo do tunel femoral da banda PL

Kilger et al. (2006) realizam uma osteotomia valgizante em cunha
tibial em 10 joelhos de cadaveres seguida por uma reconstrucdo do LCA
com duas bandas (dois tuneis femorais e um tunel tibial), avaliando a
cinematica dos joelhos sob cargas de deslocamento anterior da tibia e
cargas rotatorias combinadas, assim como as forcas “in situ” das bandas do
LCA antes e ap0s a reconstrucdo. Concluem que a osteotomia valgizante
pode levar a uma sobrecarga da banda PL na reconstrucao da dupla banda

do LCA, podendo predispor a falhas em tal técnica.

Martelli et al. (2006) validam um novo protocolo de navegagéao para
cirurgia de reconstrucdo do LCA com banda simples e banda dupla em
trésjoelhos de cadaveres, que possibilita uma avaliacao intra-operatoria da

reconstrucdo, cinematica e identificacdo de uma eventual frouxidao residual.

Miura et al. (2006) testam sob carga anterior e rotatoria combinada 10
joelhos de cadaveres com LCA integro, lesado e reconstruido com dupla
banda com tensionamento dos enxertos em diferentes graus de flexdo para
avaliacdo do efeito de um supertensionamento dos mesmos. Os resultados
mostram que a fixacdo do enxerto em 30 graus sobrecarrega a banda PL e a

60 e/ou 0 graus a banda AM.
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Muneta et al. (2006) comparam as técnicas de reconstrucdo do LCA
com banda Unica e dupla banda com enxerto quadruplo de semitendineo em
um estudo retrospectivo com pacientes operados entre 1992 e 1996. Os
autores ndo encontram diferencas entre as duas técnicas baseados no
IKDC, Lysholm e andlise subjetiva, mas encontram diferencas no teste de

Lachman e KT-1000 com discreta vantagem para a dupla banda.

Shino et al. (2006) mensuram forcas de tensdo nos enxertos das duas
bandas da reconstrucdo do LCA “anatbmica” de 1lpacientes pré
tensionadas a 20 graus de flexao e testadas sob carga anterior de 134N de 0
a 90 graus de flexdo, observam que as forcas de tensdo geradas nas
bandas AM e PL foram semelhantes a do LCA intacto sob tais condi¢cdes de

reconstrucdo com semitendineo.

Zelle et al. (2006) apresentam uma revisdo de literatura sobre a
reconstrucdo com dupla banda do LCA e declaram a sua preferéncia pela
técnica com dois tuneis femorais e dois tuneis tibiais e enxerto duplo de

tenddo de tibial anterior.

Yasuda et al. (2006) comparam 3 diferentes técnicas de
reconstrucdo do LCA com tendbes flexores em um estudo tipo coorte
prospectivo comparativo com seguimento de 2 anos. Setenta e dois
pacientes foram divididos de forma randomizada em trés grupos: S (banda

anica), N-AD (reconstrucdo ndao anatdémica da dupla banda com um tunel



Revisado de Literatura 37

tibial e dois tuneis femorais) e AD (reconstrucdo anatdomica da dupla banda
com dois tuneis femorais e dois tuneis tibiais). Os autores concluem que o
grupo AD apresentou uma estabilidade anterior significativamente maior
em relacdo ao grupo S, ndo apresentando diferencas significativas em

relacdo ao grupo N-AD.
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3.1 Material

Foram utilizados 10 cadaveres do Servigo de Verificagio de Obitos da
Capital (SVO), sendo que 1 par foi descartado, pois o joelho direito deste par
apresentou, a artroscopia inicial, sinais de uma fratura intra-articular prévia.
Logo, fora avaliados um total de 18 joelhos de 9 cadaveres. Todos o0s
cadaveres eram do sexo masculino, com média de idade ao falecimento de
52,3 anos, variando de 44 a 63 anos. Quanto a cor da pele: quatro eram

brancos e cinco eram pardos.

3.2 A retirada e armazenamento das pecas anatomicas

Antes da retirada das pecas, fez-se uma selecdo dos cadaveres, onde
seriam excluidos aqueles com morte por doengas infecto-contagiosas ou
portadores de doencas degenerativas Osteoarticulares, aqueles com indicios
visiveis de traumatismo nos membros inferiores, e aqueles que
apresentassem algum tipo de lesdo de ligamentos ou meniscos, a inspecao
artroscopica, realizada préviamente aos ensaios. Sempre que fosse

necessaria a exclusdo de um joelho, o seu par também seria descartado.
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A retirada das pecas foi executada apOs aprovacdo dos Orgaos
competentes e da data do Obito até a captacdo das mesmas, respeitou-se o
periodo minimo para reclamacédo de corpos determinado pelo SVOC: trés a
cinco dias.

A captacdo foi realizada através de incisdo longitudinal anterior
mediana de pele, seguida de dissec¢cdo romba entre os planos subcutaneo e
muscular, procurando conservar as estruturas ligamentares da regido. Para
extracdo completa, a musculatura foi seccionada transversalmente, o fémur
serrado a 20 cm proximais e a tibia a 30 cm distais da interlinha articular. As
pecas foram devidamente identificadas, acondicionadas em sacos plasticos
opacos e enviadas ao Laboratério de Artroscopia do IOTHCFMUSP, onde
foram congeladas e armazenadas a -20°C (Markolf et al., 1976; Fukubayashi
et al., 1982; Gollehon et al. 1987; Burns et al., 1995; Markolf et al.,1996;
Pearsall et al.,, 1996; Andersen e Dyre-Poulsen,1997; Beynnon e Amis e
Race e Amis, 1998; Harner et al., 2000), sendo descongeladas a
temperatura ambiente e umedecidas em solucdo fisioldgica isotdnica de
NaCl a 0,9% (Galloway et al, 1996; Beynnon e Amis, 1998; Harner et al.,

2000) cerca de 12 horas antes dos procedimentos.

3.3 A preparacao das pecas

Apos o descongelamento, cada peca era dissecada, de forma a retirar
as partes moles ao redor do coto femoral (10 cm proximais) e do coto tibial

(15cm distais), tomando cuidado para nao retirar as estruturas ligamentares,
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que foram todas preservadas. A fibula proximal foi mantida, inclusive os
ligamentos da cabeca da fibula e a membrana inter6ssea associada ao
segmento fibular osteotomizado. A fibula foi fixada a tibia, com o objetivo de
restabelecer a estabilidade normal da membrana interéssea, seguindo o0s
trabalhos de Butler et al. (1980), Beynnon e Amis (1988), Race e Amis
(1998), Albuquerque(1999), Kokron (2000), Sasaki (2003) e Maradei (2004) ,
com parafuso cortical de 4,5mm.

No caso da diafise tibial fez-se necesséario o alongamento da mesma
para encaixe perfeito na Maquina de Ensaio Biomecéanicos através da utilizacéo
de um seguimento de tubo de PVC de cerca de 45cm de comprimento fixado a
diafise tibial por meio de cimento acrilico 2horas antes dos ensaios.

Em seguida as pecas eram envolvidas em compressas umedecidas

com solucdo fisiolégica a 0,9%.

3.3.1 A formacgé&o dos grupos

Para que se pudesse fazer a analise comparativa entre as duas
técnicas de reconstrucdo, todas as pecas anatdomicas foram divididas em
dois grupos denominados A (reconstrugcdo de um Uunico feixe) e B
(reconstrucdo do duplo feixe com dois tineis no fémur e dois tlneis na tibia).
A distribuicdo nos grupos foi feita de forma em que sempre um joelho de
cada par fosse colocado aleatériamente em um dos dois grupos. Ou seja, a
comparacao entre as duas técnicas se fez de forma pareada, onde sempre
um joelho de um cadaver foi avaliado em relagcdo ao par contralateral do

mesmo cadaver.
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3.4 A primeira artroscopia

Todas as pecas foram submetidas a uma artroscopia inicial para se
descartar lesdes ligamentares, meniscais ou 0sseas que, quando
encontradas, levaram a exclusdo do joelho acometido e de seu par contra-
lateral. Utilizamos os portais supero-medial para infusdo de agua corrente e
distensdo da capsula articular; antero-medial, para introducdo do instrumental
de palpacéo e o "antero-lateral, para introducéo da o6tica de 30° de angulacao.
Realizou-se a inspecao sistematica da articulacdo iniciando pela bolsa supra-
patelar e articulacdo fémoro-patelar, seguindo pelo recesso lateral, recesso
medial, compartimento medial, regido intercondiliana e ligamentos cruzado
anterior e posterior, e finalmente o compartimento lateral.

ApOs esta etapa, os joelhos foram encaminhados ao Laboratério de

Biomecéanica para 0s primeiros ensaios.

3.5 Os Ensaios Biomecanicos

Os ensaios biomecanicos foram realizados no Laboratorio de
Biomecéanica LIM41 do IOTHCFMUSP na Maquina Universal de Ensaios
Mecanicos Kratos K5002 dotada de célula de carga MM-100kgf e junta
universal, interligada a um sistema computadorizado, no qual foram captados
e armazenados os dados de Deslocamento Tibial Anterior Maximo (DTAM)

em milimetros, Rigidez Média (R) em Newtons por milimetro e Rotac&o
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Interna Tibial Associada (RIT) em graus, sendo que estes ultimos foram
adquiridos de forma visual com registro da rotacao inicial inicial e final através
do uso da graduacdo em graus no cilindro tibial (foto 01) . A méaquina, foi
acoplado um dispositivo de garras cilindricas nas quais foram fixadas, por
meio de parafusos, a diafise do fémur e o conjunto diéfise tibial e tubo de PVC
e cimento dos joelhos. A avaliacdo biomecéanica baseou-se principalmente em
trabalhos prévios realizados no proprio LIM41 (Albuquerque, 1999; Kokron,
2000; Sasaki, 2003 e Maradei, 2004) e em estudos biomecéanicos de
avaliacdo da reconstrucéo ligamentares (Beynnon e Amis, 1998; Galloway et
al.,1996; Pearsall et al., 1996; Markolf et al., 1997).

O dispositivo de fixacdo das pecas a Maquina de Ensaios consistia de
duas garras metdlicas cilindricas, com oito parafusos em cada uma,
distribuidos ao redor e ao longo dos cilindros através de orificios. Através
destes parafusos, dispostos perpendicularmente ao eixo de cada 0sso,
fixaram-se as diafises e metafises de tibia e fémur de cada peca as garras,
respeitando as insercdes capsulares e ligamentares de cada joelho. Em
seguida as garras eram anexadas a Maquina de Ensaios com o cuidado em
se fixar a diafise tibial em uma posicdo de rotacdo neutra a cada novo teste,
para evitar influéncias de rotacdo externa ou interna (Butler et al., 1980). O
fémur foi fixado a célula de carga responsavel pela aplicacdo da forca e a
tibia no eixo horizontal. A superficie anterior tibial ficava assim direcionada
para baixo. Este dispositivo foi projetado para que existisse movimento de
rotacao livre, deslocamento horizontal, varo e valgo tibiais, e o controle da

angulacao de flexo-extenséo dos joelhos durante os ensaios (foto 02).



Métodos 44

&35
0 W0can 90 AL B0 B T

Foto 01- Dispositivo de fixagao tibial com

graduacdo em graus da rotacéo.

Foto 02- Aspecto da pe¢a anatdmica posicionada

na maquina de testes biomecanicos.
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Todas as pecas foram submetidas a trés tipos de testes de
deslocamento anterior tibial em relacdo ao fémur: joelho integro, joelho
operado e joelho lesado (apés retirada dos enxertos), em trés angulacdes
(30°, 60° e 90° de flexdo) sob trés ciclos de repeticdo, onde foram
registrados os dados de DTAM, R e RIT sob movimento uniforme e carga de
100N com velocidade de 20mm/min. Em todos os ensaios realizou-se um
pré-ajuste da posicéo inicial do registro de dados através da execucdo de
um ciclo curto de 50N de gaveta posterior e anterior com registro de forca de
tracdo inicial e final através de um paquimetro acoplado a célula de carga
para que se determinasse o ponto de inflexdo exato da curva de forgca X
deslocamento e se pudesse determinar 0 exato “ponto zero” entre as
gavetas anterior e posterior (grafico 01). Sempre no inicio dos trés ciclos,
programou-se a maquina para realizar um ciclo de deslocamento posterior
da tibia com mesma carga e somente depois iniciar o ciclo da gaveta
anterior, para garantir que o “ponto zero” pré-determinado fosse atingido

para inicio da gaveta anterior (gréafico 02).
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3.5.1 As etapas dos ensaios

Os ensaios de cada par de joelhos descongelados foram realizados
ao longo de um dia, ndo necessitando de um novo congelamento das pecas.

A sequéncia das etapas dos ensaios foi sempre a mesma (esquema
01). Cada joelho, ap6s a artroscopia inicial, era fixado ao dispositivo de
garras femoral e tibial e submetido ao teste do “joelho integro”. Em seguida,
retirado da maquina, levado ao Laboratorio de Artroscopia, onde o LCA era
lesado e o joelho submetido a cirurgia de seu respectivo grupo com uma das
duas técnicas. O espécime retornava ao Laboratério de Biomecanica onde
era recolocado na maquina para os testes do “joelho operado” (gréafico 03).
Entdo, retiravam-se 0s enxertos e os testes do “joelho lesado” (grafico 04)
finalizavam os ensaios. O dispositivo de garras nao foi removido em nenhum
momento entre os testes, inclusive durante o ato operatorio convencional e o
artroscopico, o que poderia gerar interferéncias nas medidas da Maquina de

Ensaios, devido a falta de precisdo na recolocacéo do dispositivo.
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Grafico 03- Curva de Forcga
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Esquema 01: Organograma dos Ensaios
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3.6 Alesao

Apés os testes do joelho integro, as pecas foram reencaminhadas ao
Laboratério de Artroscopia do IOTHCFMUSP, onde foram submetidas a uma
segunda artroscopia para que se pudesse retirar o Ligamento Cruzado
Anterior, através da seccdo do mesmo com tesoura do instrumental
artroscopico e limpeza do resto de suas fibras através do “shaver” conectado
a aspirador de succdo. Em seguida os joelhos foram submetidos aos

procedimentos de reconstrucéo do LCA.

3.7 As Técnicas Cirargicas

3.7.1 Retirada do enxerto patelar

Através de uma incisao longitudinal no peritenddo, acessamos 0
ligamento patelar, de cujo terco central retiramos o enxerto patelar com
2,5cm de comprimento nos segmentos 0sseos, e 1cm de largura e 1cm de
espessura em toda sua extensdo. Nos enxertos do grupo A foram mantidas
as dimensodes iniciais de retirada, ja no grupo B, fizemos a divisdo
longitudinal do enxerto patelar com o auxilio da serra elétrica e bisturi em
dois segmentos de dimensbes semelhantes com 5mm de largura, 1cm de

espessura e 2,5mm de comprimento dos segmentos 6sseos (foto 03). Em
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cada segmento 6sseo foram confeccionados dois orificios com broca de

1,0mm para passagem de fios de Ethibond® n°05.

Codman

Foto 03- Enxerto patelar dividido ao meio,

formando dois novos enxertos.

3.7.2 Reconstrucéo no GRUPO A

As operagdes do grupo A iniciaram com o posicionamento do guia
tibial com angulacdo fixa de 55° locado 5mm a frente do Ligamento
Cruzado Posterior e sobre a base da espinha tibial antero-medial, apoiado a
70° de inclinacdo no plano coronal na cortical anterior da tibia (Howel,2001).
Através deste, passamos um fio de Kirschner de 1,5mm, que serviu como
guia para a broca de 10mm de diametro, utilizada para a confeccéo do tunel

tibial. Em seguida, confeccionamos o tunel femoral com a utilizacdo do
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posicionador femoral, com deslocamento de 7mm entre a ponta e o orificio
guia. Este foi colocado de modo que a parede posterior do tunel ficasse a
cerca de 2mm a frente da cortical posterior do céndilo femoral lateral, as
11hs para os joelhos direitos e as 13hs para joelhos esquerdos. Seguiu-se
com a passagem de fio de Kirschner de 4 furos de 1,5mm com o joelho em
cerca de 110° de flexdo pelo guia, de modo que a sua extremidade se
exteriorizasse pela superficie antero-lateral da metafise femoral. Prosseguiu-
se com a perfuracdo com broca de 10mm até cerca de 3cm de profundidade.
Com a extracdo proximal do fio de Kirschner de 4 furos, através dos quais
passamos os fios de sutura de Ethibond n° 05 fixados ao segmento 6sseo do
enxerto patelar, introduzimos o enxerto nos tuneis. A fixacdo do enxerto foi
feita com parafusos e arruelas na diafise femoral e tibial, sob tracdo do

enxerto com os joelhos em 30° de flexao.

3.7.3 Reconstrugcdo no GRUPO B

Nas operacdes do grupo B, basicamente seguimos 0s mesmos passos
do instrumental do grupo A com a diferenca na confeccéo e posicionamento
dos tuneis. Os tuneis tinham 5mm de didametro, portanto a broca utilizada foi a
de 5mm. Iniciamos pelo tinel tibial pdstero-lateral com o joelho a 90° de flexdo
e 0 guia tibial atrds da espinha tibial antero-lateral, 7mm a frente do LCP
(Sbihi et al., 2004), com o apoio extra articular do guia colocado na face
antero-medial do cortical anterior da tibia com inclinagéo de cerca de 70° no
plano coronal (Howel, 2001) e 45° de angulacéo fixa. O tunel tibial do feixe

antero-medial foi confeccionado com o guia colocado a cerca de 7mm do
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ponto de saida do pino do tunel do feixe péstero-lateral, entre as eminéncias
tibiais anteriores, com inclinacdo do braco extra articular do guia de
aproximadamente 50° no plano coronal, em uma posi¢cao mais verticalizada e
55° de angulacao fixa. Apds a confeccdo de cada tunel, introduzimos a otica
através dos mesmos para conferir a integridade de suas paredes.

Para os tuneis femorais, utilizamos o posicionador com 5 mm de
deslocamento entre o orificio central e a ponta (introduzido
preferencialmente pelo tunel tibial e de forma alternativa, pelo portal antero-
medial, necessaria em dois procedimentos), colocada na cortical posterior
para confeccdo do primeiro tunel (do feixe pdstero-lateral), as 14hs e 30min
para joelhos do lado esquerdo, e 9hs e 30min para joelhos do lado direito.
Para o segundo tunel (feixe antero-medial), as 11hs para os joelhos do lado
direito e 13hs para joelhos do lado esquerdo (Figura 01). Passamos os dois
segmentos do enxerto patelar dividido separadamente, iniciando pelo feixe
postero-lateral e utilizando a mesma técnica do fios de Kirschner de 4 furos,
s6 que agora 1 fio de Kirschner de 4 furos em cada tanel femoral. A
colocacao dos dois fios de Kirschner foi sempre realizada antes das brocas
para cada tunel femoral, para assegurarmos que nao houve convergéncia
dos tuneis. Apds a passagem dos enxertos, o enxerto do feixe poéstero-
lateral foi fixado com o joelho em 15 graus de flexdo e o enxerto do feixe
antero-medial com o joelho em flexdo de 90°, também com parafusos
bicorticais com arruela.

ApoOs as operacgOes, os joelhos foram finalmente submetidos aos

testes do joelho operado no Laboratorio de Biomecanica.
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Figura 01- quatro tineis do Grupo B

3.8 A Avaliacéo de dados

Os dados analisados de DTAM, R e RIT foram sempre o do terceiro
ciclo dos ensaios. O método estatistico utilizado foi o da Analise de Variancia
de Grupos (Anova), considerando que os dados de DTAM, R e RIT
preencheram o pré-requisito do paralelismo de evolugéo (efeito de grupo) .
Foram consideradas como trés condi¢bes de avaliagao os testes do joelho
integro, lesado e operado para os dados de DTAM e R e de joelho integro e
operado para os dados de RIT para que se possa detectar semelhanca ou

diferenca entre as técnicas.
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3.9 Metodologia Estatistica

As variaveis foram representadas por média e desvio padrdo (dp).

Um mesmo joelho foi exposto a trés condigcbes de avaliacdo e as
medidas obtidas nessas condi¢fes foram consideradas medidas repetidas.

Cada par de joelhos foi sorteado e exposto as duas cirurgias de forma
aleatéria e foram considerados independentes apesar de pertencerem a um
mesmo cadaver.

Aplicou-se a técnica de Andlise de Variancia para medidas repetidas
(Andlise de Perfis) para avaliar os efeitos dos fatores grupo com dois niveis:
cirurgia A e cirurgia B e condicdo de avaliacdo com trés niveis: integro,
lesado e reconstruido.

Diferencas encontradas entre as condicbes de avaliagdo foram
localizadas pelo teste de comparac¢des multiplas de Bonferroni.

Adotou-se um nivel de significAncia de 0,05 (o = 5%) e niveis

descritivos (p) inferiores a esse valor foram considerados estatisticamente.



4. RESULTADOS
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As medidas registradas nos ensaios foram colocadas nas tabelas 10 a
58 nos Anexos. Nos “Resultados”, apresentamos as médias destas medidas

e a analise estatistica correspondente.

4.1 Médias de Deslocamento Anterior Maximo (DTAM), com
joelhos a 30 graus de flexdo nos grupos A e B, e sua

andlise estatistica (Tabela 1)

Tabela 1 — Avaliacéo estatistica dos dados de Deslocamento Anterior Maximo (mm)
em 30° de flexdo de 18 joelhos realizados através de duas Técnicas Cirlrgicas e

submetidos a trés condi¢des de avaliacdo

Técnica Cirurgica A Técnica Cirurgica B

integro Lesado Reconstruido Integro Lesado Reconstruido

Média 5,93 17,07 10,90 6,41 18,57 11,20
Dp 1,89 2,74 1,91 3,02 2,63 4,27

Teste de Andlise de Variancia para medidas repetidas (Analise de Perfis):

Interacdo entre Técnica e Condigdo de avaliagéo p=0,726
Efeito de Técnica p=0,474
Efeito de Condicéo de avaliagcdo p <0,001 *

Comparacgdes Multiplas entre condi¢des de avaliagao (Bonferroni):
integro x Lesado p < 0,001 *
Lesado x Reconstruido p <0,001*

integro x Reconstruido p <0,001*
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N&o foi encontrada interacdo estatisticamente significante entre os
fatores grupo e condicéo de avaliacédo (p = 0,726), isto €, os perfis médios de
deslocamento anterior maximo das duas técnicas sédo paralelos (Gréfico 5).

Logo, os dados das duas técnicas podem ser comparados.

Grafico 5 — Deslocamento Anterior Maximo (mm) em 30°, de 9 joelhos realizados

através de duas Técnicas Cirargicas e submetidos a trés condi¢des de avaliacao
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Na analise o teste referente ao efeito de técnica mostrou que néo existe
diferenca estatisticamente significante entre as técnicas A e B (p = 0,474).
O teste referente ao efeito condicdo de avaliagdo mostrou que existe

diferenca estatisticamente significante entre elas (p < 0,001), onde:

e Houve diferenca estatisticamente significante do deslocamento
posterior maximo entre as condicdes integro e Lesado (p < 0,001),

mostrando um aumento do valor quando o LCA é lesado;
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e Foi encontrada diferenca estatisticamente significante do
deslocamento anterior maximo entre as condicbes Lesado e
Reconstruido (p < 0,001), mostrando uma queda do valor do

deslocamento quando o joelho é reconstruido;

e Também foi encontrada diferenca estatisticamente significante do
deslocamento anterior maximo entre as condicbes integro e
Reconstruido (p < 0,001), mostrando que a cirurgia nao foi capaz
de retornar o valor do deslocamento posterior maximo ao patamar

da normalidade (joelho integro).
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4.2 Médias de Deslocamento Anterior Maximo (DTAM), com
joelhos a 60 graus de flexdo nos grupos A e B, e sua

andlise estatistica (Tabela 2)

Tabela 2 — Andlise estatistica de Deslocamento Anterior Maximo (mm) em 60° de
flexdo de 18 joelhos realizados através de duas Técnicas Cirlirgicas e submetidos a

trés condi¢cbes de avaliacao

Técnica Cirurgica A Técnica Cirurgica B

integro Lesado Reconstruido Integro Lesado Reconstruido

Média 5,52 13,99 8,46 5,61 14,72 9,13
Dp 1,55 3,19 2,24 2,12 2,72 2,85

Teste de Andlise de Variancia para medidas repetidas (Analise de Perfis):

Interacdo entre Técnica e Condigdo de avaliagéo p = 0,860
Efeito de Técnica p=0,591
Efeito de Condicéo de avaliagcdo p <0,001 *

Comparacdes Multiplas entre condi¢des de avaliagao (Bonferroni):

integro x Lesado p < 0,001 *
Lesado x Reconstruido p <0,001*
integro x Reconstruido p <0,001*

N&o foi encontrada interagdo estatisticamente significante entre os
fatores grupo e condicéo de avaliagédo (p = 0,860), isto €, os perfis médios de
deslocamento anterior maximo das duas técnicas sado paralelos (Gréfico 6).

Logo, os dados das duas técnicas podem ser comparados entre si.
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Grafico 6 — Deslocamento Anterior Maximo (mm) em 60°de flexao, de 18 joelhos
realizados através de duas Técnicas Cirargicas e submetidos a trés condi¢des de

avaliacéo

Deslocamento Anterior Maximo (mm)
em 60°
H
o
L

integro Lesado Reconstruido

—e— Técnica A —8—Técnica B

Na analise o teste referente ao efeito de técnica mostrou que néo existe
diferenca estatisticamente significante entre as técnicas A e B (p = 0,591).
O teste referente ao efeito condicdo de avaliacdo mostrou que existe

diferenca estatisticamente significante entre elas (p < 0,001), onde:

e Houve diferenca estatisticamente significante do deslocamento
anterior maximo entre as condi¢bes integro e Lesado (p < 0,001),

mostrando um aumento do valor quando o LCA é lesado;

e Foi encontrada diferenca estatisticamente significante do
deslocamento anterior maximo entre as condicbes Lesado e
Reconstruido (p < 0,001), mostrando uma queda do valor do

deslocamento quando o joelho é reconstruido;
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e Também foi encontrada diferenca estatisticamente significante do
deslocamento anterior maximo entre as condicdes Integro e
Reconstruido (p < 0,001), mostrando que a cirurgia nao foi capaz
de retornar o valor do deslocamento anterior maximo ao patamar

da normalidade (joelho integro).

4.3 Meédias de Deslocamento Anterior Maximo (DTAM), com
joelhos a 90 graus de flexdo nos grupos A e B, e sua

analise estatistica (Tabela 3)

Tabela 3 — Analise Estatistica de Deslocamento Anterior Maximo (mm) em 90° de
flexdo, de 18 joelhos realizados através de duas Técnicas Cirurgicas e submetidos

a trés condicbes de avaliacédo

Técnica Cirurgica A Técnica Cirurgica B

integro Lesado Reconstruido integro Lesado Reconstruido

Média 4,72 11,14 6,60 4,91 12,75 7,65
dp 1,39 1,89 2,27 1,88 2,42 2,46

Teste de Analise de Variancia para medidas repetidas (Andlise de Perfis):

Interacdo entre Técnica e Condicdo de avaliacdo p =0,463
Efeito de Técnica p =0,237
Efeito de Condicéo de avaliacdo p <0,001 *

Comparacdes Multiplas entre condicBes de avaliacdo (Bonferroni):
integro x Lesado p < 0,001 *
Lesado x Reconstruido p <0,001*

integro x Reconstruido p <0,001*
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N&o foi encontrada interacdo estatisticamente significante entre os
fatores grupo e condicéo de avaliacédo (p = 0,463), isto €, os perfis médios de
deslocamento anterior maximo das duas técnicas sédo paralelos (Gréfico 7).

Logo, os dados das duas técnicas podem ser comparados entre si.

Grafico 7 — Deslocamento Anterior Maximo (mm) em 90°, de 9 joelhos realizados

através de duas Técnicas Cirargicas e submetidos a trés condi¢des de avaliacao
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Na analise o teste referente ao efeito de técnica mostrou que nao existe
diferenca estatisticamente significante entre as técnicas A e B (p = 0,237).
O teste referente ao efeito condicdo de avaliacdo mostrou que existe

diferenca estatisticamente significante entre elas (p < 0,001), onde:

e Houve diferenca estatisticamente significante do deslocamento
anterior maximo entre as condi¢des Integro e Lesado (p < 0,001),

mostrando um aumento do valor quando o LCA é lesado.
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e Foi encontrada diferenca estatisticamente significante do
deslocamento anterior maximo entre as condicdo Lesado e
Reconstruido (p < 0,001), mostrando uma queda do valor do

deslocamento quando o joelho é reconstruido;

e Também foi encontrada diferenca estatisticamente significante do
deslocamento anterior maximo entre as condicdes Integro e
Reconstruido (p < 0,001), mostrando que a cirurgia nao foi capaz
de retornar o valor do deslocamento anterior maximo ao patamar

da normalidade (joelho integro).
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4.4 Rigidez Média (R), com joelhos a 30 graus de flexdo nos

grupos A e B, e sua analise estatistica (Tabela 4)

Tabela 4 — Andlise estatistica de Rigidez (N/mm) em 30°, de 18 joelhos realizados

através de duas Técnicas Cirlrgicas e submetidos a trés condicdes de avaliacao

Técnica Cirurgica A Técnica Cirurgica B

integro Lesado Reconstruido Integro Lesado Reconstruido

Média 27,56 15,93 16,24 28,74 15,17 16,08

Dp 4,55 1,79 2,06 5,05 2,65 4,13

Teste de Andlise de Variancia para medidas repetidas (Analise de Perfis):

Interacdo entre Técnica e Condicdo de avaliacdo p=0,737
Efeito de Técnica p =0,936
Efeito de Condic&o de avaliacao p <0,001*

Comparacdes Multiplas entre condicBes de avaliacdo (Bonferroni):

integro x Lesado p < 0,001 *
Lesado x Reconstruido p = 1,000
integro x Reconstruido p <0,001*

N&o foi encontrada interacdo entre os fatores técnica e condicdo de
avaliacao (p = 0,737), isto €, os perfis médios de rigidez dos dois grupos séo

paralelos (Grafico 8). Logo as duas técnicas podem ser comparadas entre si.
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Gréfico 8 — Rigidez (N/mm) em 30°, de 18 joelhos realizados através de duas

Técnicas Cirdrgicas e submetidos a trés condi¢ces de avaliacédo
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Na analise o teste referente ao efeito técnica mostrou que nao existe
diferenca estatisticamente significante entre as técnicas A e B (p = 0,936).
O teste referente ao efeito condicdo de avaliagdo mostrou que existe

diferenca estatisticamente significante entre elas (p < 0,001), onde:

e Houve diferenca estatisticamente significante da rigidez entre as
condi¢des integro e Lesado (p < 0,001), mostrando uma queda do

valor quando o LCA é lesado;

e Nao foi encontrada diferenca estatisticamente significante da
rigidez entre as condicdo Lesado e Reconstruido (p = 1,000),

mostrando a auséncia de efeito da cirurgia na rigidez;
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e Foi encontrada diferenca estatisticamente significante da rigidez
entre as condicdes integro e Reconstruido (p < 0,001), mostrando
gue a cirurgia ndo foi capaz de retornar o valor da rigidez ao

patamar da normalidade (joelho integro).

4.5 Rigidez Média (R), com joelhos a 60 graus de flexdo nos

grupos A e B, e sua andlise estatistica (Tabela 5)

Tabela 5 — Andlise estatistica de Rigidez (N/mm) em 60° de flexdo de 18 joelhos

realizados através de duas Técnicas Cirlrgicas e submetidos a trés condi¢cbes de

avaliacao
Técnica Cirurgica A Técnica Cirurgica B
integro Lesado Reconstruido Integro Lesado Reconstruido

Média 34,02 16,20 19,03 33,62 17,43 18,32
Dp 7,26 1,89 2,49 6,97 2,36 3,48
Teste de Andlise de Variancia para medidas repetidas (Analise de Perfis):
Interacéo entre Técnica e Condicéo de avaliacao P =0,591
Efeito de Técnica P =0,976
Efeito de Condicéo de avaliagcdo p <0,001 *

Comparacgdes Multiplas entre condi¢des de avaliagdo (Bonferroni):

integro x Lesado p < 0,001 *
Lesado x Reconstruido P=0,179
integro x Reconstruido p <0,001 *

N&o foi encontrada interacdo entre os fatores técnica e condicdo de
avaliacdo (p = 0,591), isto €, os perfis médios de rigidez dos dois grupos séo

paralelos (Gréfico 9). Logo, as duas técnicas podem ser comparadas entre si.
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Gréafico 9 — Rigidez (N/mm) em 60°, de 18 joelhos realizados através de duas

Técnicas Cirdrgicas e submetidos a trés condi¢ces de avaliacédo
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Na analise o teste referente ao efeito técnica mostrou que néo existe
diferenca estatisticamente significante entre as técnicas A e B (p = 0,976).
O teste referente ao efeito condicdo de avaliagdo mostrou que existe

diferenca estatisticamente significante entre elas (p < 0,001), onde:

e Houve diferenca estatisticamente significante da rigidez entre as
condi¢des integro e Lesado (p < 0,001), mostrando uma queda do

valor quando valor quando o LCA é lesado;

e Nao foi encontrada diferenca estatisticamente significante da
rigidez entre as condi¢cbes Lesado e Reconstruido (p = 0,179),

mostrando a auséncia de efeito da cirurgia na rigidez;
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e Foi encontrada diferenca estatisticamente significante da rigidez
entre as condicdes integro e Reconstruido (p < 0,001), mostrando
gue a cirurgia ndo foi capaz de retornar o valor da rigidez ao

patamar da normalidade (joelho integro).

4.6 Rigidez Média (R), com joelhos a 90 graus de flexdo nos

grupos A e B, e sua andlise estatistica (Tabela 6)

Tabela 6 — Analise estatistica da Rigidez (N/mm) em 90° de flexdo de 18 joelhos

realizados através de duas Técnicas Cirdrgicas e submetidos a trés condi¢cbes de

avaliacao
Técnica Cirdrgica A Técnica Cirurgica B
integro Lesado Reconstruido integro Lesado Reconstruido
Média 40,03 18,91 22,90 40,93 20,77 23,71
Dp 9,10 2,72 3,75 7,69 3,84 3,78

Teste de Analise de Variancia para medidas repetidas (Anélise de Perfis):

Interacdo entre Técnica e Condicdo de avaliacdo p=0,861
Efeito de Técnica p = 0,457
Efeito de Condic&o de avaliacao p <0,001*

Comparacgdes Mdltiplas entre condi¢cdes de avaliacdo (Bonferroni):

integro x Lesado p < 0,001 *
Lesado x Reconstruido p = 0,006 *
integro x Reconstruido p <0,001*

Nado foi encontrada interacdo entre os fatores técnica e condicdo de
avaliacdo (p = 0,861), isto €, os perfis médios de rigidez dos dois grupos sao

paralelos (Grafico 10). Logo, as duas técnicas podem ser comparadas entre si.
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Grafico 10 — Rigidez (N/mm) em 90°, de 18 joelhos realizados através de duas

Técnicas Cirurgicas e submetidos a trés condi¢cbes de avaliacédo
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Na analise o teste referente ao efeito técnica mostrou que nao existe
diferenca estatisticamente significante entre as técnicas A e B (p = 0,457).
O teste referente ao efeito condicdo de avaliagdo mostrou que existe

diferenca estatisticamente significante entre elas (p < 0,001), onde:

e Houve diferenca estatisticamente significante da rigidez entre as
condi¢des integro e Lesado (p < 0,001), mostrando uma queda do

valor quando valor quando o LCA é lesado;

e Foi encontrada diferenca estatisticamente significante da rigidez
entre as condicdo Lesado e Reconstruido (p = 0,006), mostrando

um aumento do valor da rigidez quando o joelho é reconstruido;
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e Foi encontrada diferenca estatisticamente significante da rigidez
entre as condicdes integro e Reconstruido (p < 0,001), mostrando
gue a cirurgia ndo foi capaz de retornar o valor da rigidez ao

patamar da normalidade (joelho integro).

4.7 Médias de Rotacdo Interna Tibial com joelhos 30° nos

grupos A e B, e sua andlise estatistica (Tabela 7)

Tabela 7 — Analise estatistica da Rotagéo Interna Tibial (°) em 30° de flexado de 18
joelhos realizados através de duas Técnicas Cirurgicas e submetidos a duas

condigcdes de avaliagédo

Técnica Cirurgica A Técnica Cirurgica B

integro Reconstruido integro Reconstruido
Média 2,50 2,28 1,94 1,89
Dp 1,82 2,28 2,10 1,95

Teste de Analise de Variancia para medidas repetidas (Analise de Perfis):

Interacdo entre Técnica e Condigdo de avaliagéo p=0,843
Efeito de Técnica p = 0,595
Efeito de Condicao de avaliacdo p=0,741

N&o foi encontrada interagdo estatisticamente significante entre os
fatores grupo e condicéo de avaliagédo (p = 0,843), isto €, os perfis médios de

rotacdo interna das duas técnicas séo paralelos (Grafico 11).
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Grafico 11 — Rotacao Interna Passiva (°) em 30°, de 9 joelhos realizados através de

duas Técnicas Cirurgicas e submetidos a trés condi¢Bes de avaliagédo
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Na analise o teste referente ao efeito de técnica mostrou que nao existe
diferenca estatisticamente significante entre as técnicas A e B (p = 0,595).
O teste referente ao efeito condicdo de avaliacdo mostrou que néo

existe diferenca estatisticamente significante entre elas (p = 0,741).
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4.8 Médias de Rotacdo Interna Tibial com joelhos 60° nos

grupos A e B, e sua analise estatistica (Tabela 8)

Tabela 8 — Andlise estatistica descritiva da Rotacéo Interna Tibial (°) em 60°, de 18
joelhos realizados através de duas Técnicas Cirlrgicas e submetidos a trés

condicdes de avaliacéo

Técnica Cirurgica A Técnica Cirurgica B

integro Reconstruido integro Reconstruido
Média 3,44 4,17 2,89 3,67
Dp 3,51 2,11 2,03 3,13

Teste de Andlise de Variancia para medidas repetidas (Analise de Perfis):

Interacdo entre Técnica e Condicdo de avaliacdo p = 0,940
Efeito de Técnica p=0,679
Efeito de Condicdo de avaliagédo p = 0,057

N&o foi encontrada interacdo estatisticamente significante entre os
fatores grupo e condicéo de avaliacdo (p = 0,940), isto €, os perfis médios de

rotacao interna das duas técnicas séo paralelos (Gréfico 12).
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Grafico 12 — Rotacao Interna (°) em 60°, de 18 joelhos realizados através de duas

Técnicas Cirurgicas e submetidos a trés condi¢ces de avaliacédo
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Na analise o teste referente ao efeito de técnica mostrou que nao existe
diferenca estatisticamente significante entre as técnicas A e B (p = 0,679).
O teste referente ao efeito condicdo de avaliacdo mostrou que néo

existe diferenca estatisticamente significante entre elas (p = 0,057).
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4.9 Médias de Rotacdo Interna Tibial com joelhos 90° de

flexdo nos grupos A e B, e sua andlise estatistica (Tabela 7)

Tabela 9 — Analise estatistica descritiva da Rotacdo Interna Tibial (°) em 90° de
flexdo de 18 joelhos realizados através de duas Técnicas Cirlrgicas e submetidos a

duas condi¢des de avaliacéo

Técnica Cirurgica A Técnica Cirurgica B

integro Reconstruido integro Reconstruido
Média 2,61 4,17 3,17 4,33
Dp 2,75 2,22 2,29 2,57

Teste de Andlise de Variancia para medidas repetidas (Analise de Perfis):

Interacdo entre Técnica e Condicdo de avaliacdo p =0,628
Efeito de Técnica p=0,746
Efeito de Condicéo de avaliagédo p = 0,003 *

N&o foi encontrada interacdo estatisticamente significante entre os
fatores grupo e condicéo de avaliacédo (p = 0,628), isto €, os perfis médios de

rotacao externa das duas técnicas séo paralelos (Grafico 13).
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Grafico 13 — Rotacao Interna (°) em 90°, de 18 joelhos realizados através de duas

Técnicas Cirurgicas e submetidos a trés condi¢ces de avaliacédo
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Na analise o teste referente ao efeito de técnica mostrou que nao existe
diferenca estatisticamente significante entre as técnicas A e B (p = 0,746).

O teste referente ao efeito condicdo de avaliagdo mostrou que existe
diferenca estatisticamente significante entre elas (p = 0,003), com aumento

do valor da rotacéo interna.
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A ruptura do ligamento cruzado anterior € uma lesdo considerada
comum, com uma incidéncia de um para cada trés mil americanos e cerca
de 95 mil novas lesdes por ano nos Estados Unidos (Frank e Jackson,
1997). A conduta cirargica no tratamento das lesdes isoladas do LCA em
jovens, através da técnica de reconstrucao intra-articular, € um procedimento
ja consolidado na ortopedia contemporanea, principalmente devido a
uniformidade de bons resultados (Scott e Schosheim, 1982; Johnson et al.,
1983, Holmes et al.,1991; Aglietti et al,, 1994; Frank e Jackson,1997, Bach et
al., 1998; Sernet et al., 1998), com cerca de 50 mil pacientes operados por
ano s6 nos Estados Unidos, alcancando o posto de sexto procedimento mais
realizado na ortopedia daquele pais (Harner,2004). Uma frequéncia que
justifica os mais de dois mil artigos cientificos publicados sobre o tema
(Frank e Jackson, 1997). Entre os estudos que tém como objetivo comum o
aperfeicoamento no tratamento destas lesGes, encontramos aqueles que
sugerem a reproducdo da anatomia do LCA de forma integral, o que nao
acontece na técnica atual de reconstrucdo, que reproduz apenas o seu feixe

antero-medial.
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5.1 Sobre a Anatomia e Biomecanica do LCA

A definicdo do ligamento cruzado anterior (LCA) como algo mais do
gue uma estrutura anatbmica simples, formada por uma Unica banda de fibras
ligamentares com tensdo constante durante os movimentos da articulacao do
joelho, comeca com Hey Grooves em 1920, quando este define a tenséo
méaxima do LCA na extensao do joelho. Bratingan e Voshell (1941) aprimoram
esta definicdo ao diferenciar as fungdes das fibras anteriores e posteriores do
LCA, confirmadas por Girgis et al. em 1975. Um conceito questionado em
alguns momentos do passado por publicagcbes como a de Welsh (1980) e
Arnoczky (1983), ao descreverem o LCA como uma estrutura anatbmica
simples e Unica, e a de Odensten e Gillquist (1985), ao negar a existéncia de
evidéncias da presenca no LCA de bandas distintas. Mas que volta a ser
defendido mais tarde por Reiman e Jackson em 1987, e pelo préprio Arnoczky
(1988), ao reafirmarem a divisdo funcional do LCA feita préviamente por
Girgis (1975) em duas partes: uma peguena banda antero-medial (AM) e uma
banda poéstero-lateral (PL) mais espessa. Em 1979, Norwood e Cross dividem
o LCA em trés bandas funcionais (antero-medial, intermediaria e pdstero-
lateral), e Amis e Dawkins redefinem-as em 1991, em um trabalho onde
descartam a importancia funcional da banda intermediaria. Em 2006, Steckel
et al. voltam a enfatizar as bandas AM e PL do LCA, descrevendo a dinamica
das mesmas durante a flexao do joelho. Logo, podemos dizer que hoje, o LCA
€ descrito como uma estrutura de anatomia peculiar com pelo menos duas

bandas distintas: a antero-medial e a postero-lateral.
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Seguindo essa linha, podemos afirmar que o conceito da divisdo do
LCA em duas bandas existe também sob o ponto de vista biomecéanico, pois
apresentam comportamentos distintos durante toda a amplitude de
movimento do joelho. A banda PL, mais espessa, esta tensa com o joelho
préximo a extensao e tende a relaxar progressivamente até 120° de flex&o e
a banda AM esta relaxada entre o entre 0° e 30°, quando inicia 0 aumento
de sua tensdo progressivamente até 120° de flexdo, assumindo a tens&o
maxima a partir dos 70° (Cabaud, 1983; Mommersteg et al.,1997,
Albuquerque,1999; Edwards,1999). Caracteristicas que fazem com que Amis
e Dawkins, em 1991, afirmem estar o exame de Lachman positivo devido a
uma lesdo da banda PL e o sinal da gaveta anterior aumentado
principalmente quando a banda AM esta lesada. As bandas AM e PL tem
trés papéis em comum, o da estabilizacao primaria de translacao anterior da
tibia, a responsabilidade pela presenca dos movimentos rotacionais
associados a este movimento (Fukubayashi, 1982) como pela influéncia na
estabilidade articular, dentro de algumas das instabilidades definidas por
Hughston em 1976: a banda AM estabilizadora primaria da estabilidade

antero-lateral e a banda PL da estabilidade péstero-lateral (Norwood, 1979).

5.2 Sobre os testes biomecanicos.

A coleta, o armazenamento e o preparo das pecas anatdmicas deste

estudo seguiram a metodologia das teses desenvolvidas previamente no
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Instituto de Ortopedia e Traumatologia, mais precisamente no LIM 41 e
apresentadas a Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
(Albuguerque, 1994; Albuquerque, 1999; Goérios, 2000; Hernandez,1994;
Kokron, 2000; Sasaki, 2003 e Maradei, 2004), também utilizada por Beynnon
e Amis em 1998.

A idade dos cadaveres cujos joelhos foram testados variou de 44 a 63
anos com uma média de 52,3 anos, todos do sexo masculino, Segundo
Beynnon e Amis (1998), a idade dos cadaveres recomendada para a utilizagdo
em testes biomecanicos é de 65 anos ou menos para o sexo masculino.

As vantagens da utilizacdo de cadaveres sobre o estudo em
pacientes incluem a possibilidade da mensuracdo de dados do joelho
integro, parametro que podera ser usado como ideal na avaliacdo de uma
técnica cirdrgica que busque restabelecer as propriedades desta mesma
peca apos a reconstrucdo do LCA, por exemplo, o que nao seria possivel
num estudo in vivo. Afinal, diferencas de deslocamento horizontal em
joelhos sadios de uma mesmo individuo podem chegar a 5 mm (Markolf ,
1976; Hefti et al., 1993), motivo que nos fez optar pelos testes
comparativos pareados para joelhos do mesmo cadaver, minimizando
assim o efeito das diferencas de estabilidade entre dois individuos. Este
também foi o motivo para adotarmos a distribuicdo aleatoria dos lados de
cada par nos grupos A e B do nosso estudo.

A tibia proximal foi fixada a fibula através da passagem de um
parafuso bicortical para simular a estabilizacdo da sindesmose tibiofibular,
cuja instabilidade poderia afetar os resultados (Beynnon e Amis, 1998 e

Race e Amis , 1998).
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Um dispositivo semelhante de garras e a Maquina de Ensaios ja
foram utilizados previamente por Kokron em 2000 e Sasaki em 2003, e
conforme ressaltado pelos autores, atentou-se para o ajuste rigoroso da
colocacdo das pecas nas garras e destas na Maquina de Ensaios sempre
na mesma posicdo. Esta ndo foi alterada em nenhum momento até o final
de todos os testes para o mesmo joelho, para evitar variagdes numa
eventual recolocacdo das garras. Uma das variacdes introduzidas foi a da
realizacdo de um ciclo curto de gaveta anterior e posterior prévio aos
ensaios sob forca de 50N para ajuste e calculo da posicdo “zero” de
translacdo antero-posterior da articulacdo do joelho, e se eliminasse
qualquer acéo da gravidade sobre a tibia, mesmo que esta se encontrasse
fixa na posicdo horizontal em relacdo ao solo. Dos trés ciclos de cada
ensaio, optamos por avaliacdo dos dados obtidos do terceiro e ultimo ciclo,
devido a acomodacao inicial do sistema nas interfaces entre as pecas e 0s
dispositivos e das variaveis de viscosidade e elasticidade dos tecidos
(verificamos que o primeiro ciclo apresentava as medidas mais
discrepantes em relacdo aos demais).

A velocidade de 20mm/min adotada seguiu o padrdo de varios
protocolos prévios (Amatuzzi et al., 1993; Albuquerque, 1994; Hernandez,
1994; Albuquerque, 1999; e Kokron, 2000) e a for¢ca aplicada de 100N
corresponde a magnitude utilizada nos ensaios biomecanicos em joelhos
(Markolf et al., 1976; Fukubayashi et al.,, 1982, Gollehon et al., 1987; e
Kokron, 2000.) por se encontrar no limite de deformidade elastica dos
ligamentos, ndo levando a um alongamento irreversivel destas estruturas, o

que poderia alterar as medidas de deslocamento e rigidez.
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Outra variacdo utilizada foi o de mensuracdo do movimento de
rotacdo tibial (em graus) associado sempre ao deslocamento anterior. A
rotagdo passiva, se impedida, diminuiria artificialmente a magnitude das
medidas de deslocamento anterior (Hsieh et al., 1976; Fukubayashi et al.,
1982; Gollehon et al., 1987). Logo, o aparato de fixacdo das pecas utilizado
proporcionava uma livre rotacdo da tibia e translagdo em seu proprio eixo,
pois o cilindro com as garras de fixagdo a tibia encontrava-se dentro de dois
anéis fixos a Maquina de Ensaios, permitindo a rotacéo e a translacdo num
eixo paralelo ao da diafise da tibia.

As metas da reconstrucdo dos dois feixes do LCA pela técnica proposta
nesta tese ndo se limitam a reproducao da anatomia do LCA, mas também da
sua atuacdo biomecanica, que acreditamos estar testando ao mensurar o
deslocamento tibial anterior, a rigidez e a rotacéo interna dos joelhos, avaliados
em variados graus de flexdo. Isto poderia ser questionado por Hughston et
al.1976, quando estes autores afirmaram que a ruptura do LCA nao era a
causa primaria de aumento da gaveta anterior, ao testarem este sinal em
pacientes. Mas foram contestados mais tarde por Butler et al., em 1980, que
enfatizam ser o deslocamento anterior tibial totalmente evidente somente sob
cargas funcionais de 440 N em 90° , e de 333 N em 30°, sendo que no teste
clinico da gaveta anterior (45-50 N), este deslocamento pode ser hipo
mensurado por influéncia dos estabilizadores secundarios integros. Outros
estudos (Fukubayashi et al., 1982; Golehon et al.,1987; Markolf et al., 1996)
também demonstram que a importancia de um ligamento € determinada a partir
da mensuracao da sua capacidade de estabilizar uma articulagdo submetida a
forcas pré-determinadas, medida através da observacdo e mensuragcdo do

deslocamento produzido pela aplicacdo de determinada carga antes e apés a
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remocado do ligamento testado (Beynnon e Amis, 1998). Ou seja, baseia-se na
comparacgéao de valores correspondentes a um ponto final do ciclo de um ensaio
sob carga uniforme. Por sua vez, a rigidez média é uma medida mais fidedigna
da estabilidade da articulacdo, ja que representa toda a curva de forca pelo
deslocamento durante um ensaio, inclusive aplicavel a ensaios que busquem
avaliar a importancia de mais do que uma estrutura em uma articulagéo sob
carga (Butler et al., 1980 e Beynnon e Amis, 1998). A ultima variavel medida foi
a rotacao tibial, que vale frisar, era livre, ou seja, ndo foi realizado nenhum
torque rotacional. Sabemos que a presenca do LCA é fundamental para a
existéncia do movimento de rotagdo passivo tibial interno durante o
deslocamento anterior da tibia (Fukubayashi et al.,1982), e que uma
restauracdo deste movimento também seria um indice de avaliacdo da
eficiéncia da técnica de reconstrucao deste ligamento (Mae et al, 2001).

O conceito da avaliacdo biomecanica seletiva das bandas AM e PL
diante de forgcas de deslocamento anterior tibial através da variacdo do
angulo de flexdo dos joelhos, comeca com Girgis et al. em 1975, quando
estes relatam ser a banda AM responséavel pelo aumento da gaveta anterior
em flexdo e da rotagdo interna tibial forcada quando lesada, e a banda PL,
pelo aumento da translagéo anterior tibial e das rotagdes interna e externa
tibiais sob torque, préximo a extensao total. Este comportamento também foi
observado por outros autores como Norwood et al. em 1979, Cabaud et al.
em 1983, Ahmed et al. em 1992, Mommersteg et al. em 1997, Albuquerque
et al. em 1999 e Edward et al. em 1999. Logo, realizamos os testes
biomecanicos em trés graus de flexdo dos joelhos (30, 60° e 90°), buscando

mensurar os diferentes graus de tensionamento das bandas do LCA.
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5.3 Sobre o tema dareconstrucdo da dupla banda

Esta é uma idéia que surge ja na década de oitenta com publicacbes
notaveis: Mott, em 1982 j4 propunha o0s quatro tluneis e a reconstrucao
anatbmica das duas bandas, assim como Andrews e Sanders (1982) e
Zaricznyj (1983) mostraram bons resultados em seguimentos clinicos de
pacientes submetidos a reconstrugdo com dupla banda. A década de noventa
inicia com Johnson (1992) questionando a reproducao da biomecanica do LCA
no tratamento cirargico convencional das lesées deste ligamento, passa por
uma fase marcada pela busca das causas das falhas da reconstrucdo de uma
Unica banda do LCA (Daniel et al. ,1994; Vergis e Gillquist, 1995 ; Getelman e
Friedman ,1999 e Guillquist e Messner,1999) e termina , com alguns autores
defendendo a reconstrucédo dos dois feixes do LCA (Sakane,1997; Muneta et
al,1999; Hara et al, 2000 e Kubo et al., 2000). Avancando na década seguinte,
em 2002, com Yagi et al. ressaltam como principal vantagem da dupla banda, a
maior estabilidade sob cargas rotatorias.

A atual década comeca com Hamada (2001) colocando em questédo a
vantagem da reconstrucdo com dupla banda, por ter encontrado resultados
clinicos similares em relagédo a técnica convencional, assim como Adachi et
al. em 2004. No mesmo ano, Harner (2004) publica um editorial intitulado
“Double Bundle or Double Trouble?” (Dupla banda ou duplo problema?) em
gue questiona a real contribuicdo da técnica de reconstrucao da dupla banda
na reducdo das falhas da reconstrucdo da banda Unica: credita a maioria

delas a problemas na execucéo da técnica como o mal posicionamento dos
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tineis dsseos (Vergis e Gillquist,1995; Getelman e Friedman,1999) e
ressalta a falta de um grupo controle definido no trabalho de Yasuda et al.
(2004) que mesmo assim defendem a superioridade da reconstru¢cdo com

dupla banda em relacéo a banda Unica.

5.4 Sobre atécnica de reconstrucdo da dupla banda.

5.4.1 Os enxertos

Denti et al. (2006), recentemente compararam a reconstrucdo que
utiliza enxertos de tenddes flexores duplos com a técnica que utiliza enxerto
patelar e chegaram a bons resultados nos dois grupos, com vantagem de
maior estabilidade para o enxerto patelar; esta € uma questdo polémica que
outros autores ja haviam levantado e chegado a resultados semelhantes
(Holmes et al.,1991; Aglietti et al., 1994; Savio et al,2002). Observamos na
literatura que praticamente todas as publicacdes utilizaram os musculos
flexores do joelho como doadores de enxertos nas técnicas de reconstrucao
do duplo feixe do LCA, alguns trabalhos ja haviam utilizado o enxerto patelar
como um dos componentes da reconstrucdo do duplo tanel (Daniel et
al.,1994; Hara et al.,2000 e Kubo et al, 2000), mas sempre em associacao
com o enxerto de tenddes flexores. Entdo optamos por experimentar como
alternativa inédita na técnica do duplo feixe, a utilizacdo exclusiva de um
enxerto, que, para muitos (Yunes et al., 2001; Freedman et al., 2003;

Godblatt et al., 2005), embora questionado por outros (Prodromos et al., 2005;
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Biau et al., 2006), proporciona uma maior estabilidade do que os préprios
enxertos de tenddes flexores.

O principal motivo desta escolha é buscarmos a utilizacdo da mesma
quantidade de enxerto nos joelhos testados, umas das principais propostas
deste estudo. Pois, sabemos que a quantidade de enxerto pode vir a alterar
os resultados na avaliacdo de técnicas de reconstrucao ligamentar (Maradei,
2004 e Yasuda et al.,2006). Na retirada do enxerto patelar, o seu volume e
dimensdes sdo unicamente dependentes do cirurgido, o que pode nédo
ocorrer na retirada de enxertos de tendbes flexores, onde variacdes
anatémicas nos mesmos (Oliveira et al, 2006), podem determinar diferencas
na gquantidade de enxerto a ser implantada para simular uma ou outra banda
na reconstrucdo com duplo feixe (Muneta et al., 2000; Hamada et al. 2001 e
Adachi et al, 2004).

A outra vantagem do enxerto patelar seria no tensionamento ideal
dos enxertos. E fato que o tensionamento dos enxertos de musculos
flexores na técnica de reconstrucdo do duplo feixe do LCA é um ponto
critico, podendo ocorrer sobrecargas nas bandas AM e PL dependendo do
grau de flexdo do joelho e da forca utilizada (Miura et al.,2006), acdo de
dimensdes subjetivas, que mesmo que executada pelo mesmo cirurgiao,
criaria o risco da duvida na mensuracdo do limite maximo da forca de
tensionamento ideal. J& com o enxerto de ligamento patelar, sabemos que
forcas abaixo de 45 N sé&o insuficientes no tensionamento a sua fixacao, e
que forcas acima de 90 N sado preconizadas para um bom resultado
biomecanico das reconstrucdes (Markolf et al. 1996; Nicholas et al.,2004).

Ou seja, o0 tensionamento do enxerto patelar utilizando o maximo de forca
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possivel ao fixa-lo, sempre realizado pela mesma cirurgid, mimimizou, em
nosso estudo, o risco de um viés desta natureza neste tempo cirdrgico.
Outra variavel a ser considerada é a do pré-tensionamento, obrigatério na
utilizacdo dos enxertos de tenddes flexores.

A retirada e preparacdo dos enxertos patelares seguiram a
padronizacdo de protocolos prévios (Amatuzzi et al, 1993 e Albuquerque
et al.,1994) e a fixacdo escolhida foi a com parafusos bicorticais e
arruelas para mimimizar as variaveis na qualidade da mesma, j4 que sua
eficiéncia € comprovada (Amatuzzi et al.,1993), e a execucdo simples ,
principalmente tratando-se das pecas utilizadas, sem obstaculos de pele e

subcutaneo.

5.4.2 A quantidade de tuneis

A escolha pela utilizacdo dos quatro tuneis 6sseos, dois tibiais e dois
femorais, foi baseada em trabalhos prévios (Mott et al.,1982; Muneta et
al.,1999; Fu e Starman,2006, Zelle et al.,2006) que encontraram nesta
variacao da técnica de reconstrucdo da dupla banda resultados superiores ao
de outras alternativas como o duplo tunel femoral e Unico tibial (Yasuda,2006).
Embora em 1994, Radford et al. tenham criticado a reconstrucdo da dupla
banda com quatro tuneis em ovelhas, pois encontraram uma maior incidéncia
de degeneracao articular nestes casos, principalmente nos pontos de “stress”
na interface dos enxertos com os tuneis 0sseos, vale ressaltar que ndo eram
joelhos humanos e os enxertos utilizados eram artificiais, mas ndo deixa de

ser uma observacéo a ser considerada.
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As dificuldades encontradas na confeccdo dos quatro tuneis foram o
cuidado para que ndo ocorresse a convergéncia dos dois tuneis tibiais na
sua extremidade proximal ou intra-articular, e a exata localizacdo do ponto
de origem femoral do tunel do feixe péstero-lateral, que nem sempre era
visualizado facilmente ou aceitava a colocacdo do guia femoral pelo tunel
tibial, pela sua angulacdo em relagdo ao mesmo, fazendo-se necessaria a
introducdo da Otica pelos tuneis tibiais para conferéncia da integridade de
suas paredes em todos os joelhos do grupo B, e em alguns casos, do guia
femoral pelo portal antero-medial (Giron et al.,1999) para demarca¢do do

ponto de origem inicial do tinel femoral pdstero-lateral.

5.4.3 Sobre as dificuldades encontradas

Encontramos algumas dificuldades durante a execucao da técnica da
dupla banda de reconstrucdo do LCA.

A primeira delas foi a da exata divisdo ao meio do enxerto patelar de
10mm de largura em duas partes de dimensdes semelhantes de 5mm de
largura, requerendo a utilizacdo de uma micro-serra elétrica (Smith &
Nephew ®, 2001), para que um corte 0sseo exato fosse possivel.

A segunda, a da introducdo do guia femoral pelo tanel tibial para
confeccao do tunel antero-medial femoral, ja que a angulagc&o proporcionada
por esta via ndo foi passivel da locacdo do guia femoral em dois espécimes
operados do Grupo B. Onde fez-se necessaria a introducéo do guia femoral
pelo portal antero-medial, exigindo a passagem do enxerto patelar de forma

retrograda pelo tanel tibial.



Discusséo 90

5.5 Sobre os resultados

Nos resultados, em todas as situagbes os joelhos lesados tinham
diferencas significativas em relacdo aos joelhos integros, assim como nao
encontramos um retorno aos padrdes do joelho integro em nenhuma das
duas técnicas de reconstrucdo avaliadas, o que comprova a sensibilidade
dos testes biomecénicos as condi¢des de avaliacdo testadas: integro, lesado
e operado.

Nos testes estatisticos ndo houve interagdo entre os fatores grupo e
condicdo de avaliacao, isto é os perfis médios de DTAM, Rigidez Média e
Rotacao Tibial Passiva Interna, ao longo dos ensaios, foram paralelos entre
0s dois grupos, pré-requisito indispensavel para que se pudesse utilizar a
técnica de Analise de Perfis.

No caso da DTAM, observamos um aumento dos valores maximos de
deslocamento conforme a diminuicdo do angulo de flexdo, o que ocorre de
forma inversa com os valores de rigidez maxima. O que se traduz em um
aumento de estabilidade com o aumento do grau de flexdo do joelho.

A similaridade entre as duas técnicas foi observada em todos os
graus de flexdo para os dados de DTAM, R e RIT. Podemos afirmar que em
nosso estudo, ndo houve diferenca entre as duas técnicas.

Porém, pensamos que seria inadequado afirmar que a técnica do
duplo tdnel com quatro tuneis ndo tem vantagem sobre a técnica
convencional com feixe Unico, porque estamos falando de ensaios

experimentais em cadaveres, bem diferente da realidade em pacientes, onde
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existem os fatores seguimento a longo prazo e integracdo do enxerto. Por
exemplo, Yasuda (Yasuda et al. 2006) encontrou vantagens na técnica do
duplo feixe com quatro tineis em pacientes seguidos por dois anos, mas

com enxerto de tendodes flexores.

5.6 Sobre o futuro

O sucesso da reconstrucdo do LCA com tunel Gnico chega a 80% a
90% de bons resultados (Clancy et al.,,1982, Scott e Schosheim, 1982;
Johnson et al., 1983, Harter et al., 1988; Sanberg e Balkfors 1988, Holmes et
al.,1991; Aglietti et al,, 1994; Frank e Jackson,1997, Bach et al.,, 1998;
Sernet et al., 1998), ficando 10% a 20% de falhas, normalmente atribuidas a
problemas na execuc¢do da técnica com énfase para o mal posicionamento
dos tuneis ésseos (Vergis e Gillquist,1995; Frank e Jackson,1997; Getelman
e Friedman,1999). J4 na reconstrucdo da dupla banda, alguns autores
enfatizaram a dificuldade de confeccdo dos tuneis femorais na técnica
anatémica, sugerindo até mesmo a utilizacdo de portais acessoérios (Hara et
al., 2005 e Fu et al,2006). Ou seja, o problema na localizacdo ideal dos
tuneis 0sseos € uma realidade nas reconstru¢des simples, o que diria nas
reconstrucdes anatdmicas? A exemplo das cirurgias de artroplastia, alguns
estudos ja mostraram a possibiidade do wuso da navegacéo
computadorizada no auxilio a execucédo da técnica de reconstrucdo do LCA

com duplo feixe, principalmente na exatiddo da localizacdo dos tuneis
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0sseos. Inclusive com possibilidade da avaliacdo quantitativa de estabilidade
antero-posterior e rotacional no intra-operatorio, pelo sistema de aquisicédo
de dados da navegacéao (Ishibashi et al., 2005, Martellli et al ,2006), e em
nossa opiniao, seria um territorio a ser explorado em protocolos futuros.

Por que continuar desenvolvendo uma técnica que nosso proprio
estudo provou ser semelhante a técnica convencional? Por dois motivos:

Primeiro, sabemos que a andlise biomecanica em cadaveres esta
longe de ser o ideal na avaliacdo de resultados in vivo.

Segundo, chegamos a sugestdo de dois novos protocolos de
pesquisa a partir de nossa impresséo dos resultados encontrados em nosso
estudo. Onde, o principal legado, em nossa opinido, encontra-se ha
importancia da influéncia da quantidade de enxerto utilizada na reconstrucéo
anatbmica. Inicialmente uma comparacdo “in vitro” da reconstrucéo
convencional com a reconstrucdo anatbmica com aproximadamente a
mesma quantidade de enxerto total, em um protocolo com ensaios pareados
com controle de localizacdo de tuneis e avaliacdo intra-operatéria por
navegacao. E em seguida, transferir este mesmo desenho para um segundo
protocolo de estudo “in vivo”.

Assim, acrescentariamos ao estudo de Yasuda et cols. (2006), que ja
apresentaram uma avaliacdo com seguimento a longo prazo e um grupo
controle da técnica convencional de feixe Unico com a reconstrucéo
anatbmica com a mesma quantidade de enxerto, estes dois estudos. Um
experimental, com a possibilidade da comparacdo direta com o joelho
integro (sem leséo), e outro clinico, com confeccdo de tuneis e avaliacéo

intra-operatéria. Sendo, ambos com auxilio de um recurso atual, a
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navegacao, que se presta tanto ao aperfeicoamento da técnica de
reconstru¢cdo do LCA com banda uUnica e com dupla banda (através do
controle de navegado da localizacdo isométrica dos tuneis 6sseos), como
para avaliacdo quantitativa imediata dos testes de Lachman e rotacéo
interna tibial forcada no intra-operatério. De forma a contribuir com a
incessante busca pelo aperfeicoamento da técnica de reconstrucéo do LCA,

motivo de muitos estudos prévios, deste e de muitos que virdo...



6. CONCLUSOES
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Conclusbes

N&o ha diferengas na avaliagdo imediata de deslocamento anterior tibial,
rigidez média e rotacdo interna tibial passiva, entre as duas técnicas

estudadas.

Ambas as técnicas diminuem o deslocamento anterior tibial maximo dos
joelhos operados em relacao aos joelhos lesados, mas ndo restauram os

parametros dos joelhos integros.



7. ANEXOS
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7.1 DTAM a 30° de flexdo: os dados obtidos nos ensaios biomecanicos
para deslocamento anterior maximo (DTAM) em milimetros (mm) nos grupos
A e B nas trés condi¢des de avaliacdo: integro (Tabela 10-Grupo A e Tabela
13-Grupo B), lesado (Tabela 11-Grupo A e Tabela 14-Grupo B) e

reconstruido no grupo A (Tabela 12-Grupo A e Tabela 15-Grupo B):

Tabela 10 (Grupo A) — Dados de DTAM em joelhos integros a 30° de flexdo

NUMERODO LADO GRUPO CONDICAO CICLO1 CICLO2 CICLO3

PAR (mm) (mm) (mm)
Ji D A INTEGRO 3,28 3,34 4,65
J2 E A INTEGRO 7,00 7,28 6,54
J3 D A INTEGRO 8,29 8,44 7,46
J4 D A INTEGRO 6,05 6,26 7,85
J5 D A INTEGRO 5,66 5,72 6,28
J6 D A INTEGRO 7,55 7,63 7,21
J7 E A INTEGRO 3,86 371 4,77
J8 D A INTEGRO 6,97 7,18 9,81

J9 E A INTEGRO 3,81 3,85 5,69
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Tabela 11 (Grupo A) — Dados de DTAM em joelhos lesados a 30° de flexdo

NUMERODO LADO GRUPO CONDICAO CICLO1 CICLO2 CICLO3
PAR (mm) (mm) (mm)
Ji D A LESADO 13,22 13,35 13,48
J2 E A LESADO 17,74 17,90 17,96
J3 D A LESADO 20,69 21,32 21,45
J4 D A LESADO 12,87 13,10 13,21
J5 D A LESADO 17,59 17,74 17,79
J6 D A LESADO 19,07 19,40 19,62
J7 E A LESADO 15,49 15,57 15,65
J8 D A LESADO 15,40 15,81 15,95
J9 E A LESADO 18,41 18,57 18,53
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Tabela 12 (Grupo A) — Dados de DTAM em joelhos reconstruidos a 30° de flexdo

NUMERODO LADO GRUPO CONDICAO CICLO1 CICLO2 CICLO3
PAR (mm) (mm) (mm)
Ji D A OPERADO 10,25 10,52 10,65
J2 E A OPERADO 14,57 14,94 15,23
J3 D A OPERADO 9,33 9,82 10,05
J4 D A OPERADO 9,76 9,99 10,11
J5 D A OPERADO 9,40 9,96 10,17
J6 D A OPERADO 8,42 8,65 8,77
J7 E A OPERADO 10,82 11,07 11,23
J8 D A OPERADO 11,90 12,16 12,34
J9 E A OPERADO 9,17 9,44 9,58
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Tabela 13 (Grupo B) — Dados de DTAM em joelhos integros a 30° de flexao

NUMERODO LADO GRUPO CONDICAO CICLO1 CICLO2 CICLO3

PAR (mm) (mm) (mm)
Ji E B INTEGRO 4,47 4,56 4,67
J2 D B INTEGRO 7,20 7,40 7,61
J3 E B INTEGRO 13,31 13,46 13,50
J4 E B INTEGRO 4,18 4,25 4,34
J5 E B INTEGRO 6,51 6,58 6,63
J6 E B INTEGRO 6,15 6,15 6,17
J7 D B INTEGRO 4,23 4,25 4,32
J8 E B INTEGRO 6,89 6,97 7,00

J9 D B INTEGRO 3,34 3,43 3,42
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Tabela 14 (Grupo B) — Dados de DTAM em joelhos lesados a 30° de flexdo

NUMERODO LADO GRUPO CONDICAO CICLO1 CICLO2 CICLO3

PAR (mm) (mm) (mm)
Ji E B LESADO 15,50 15,43 15,48
J2 D B LESADO 22,69 23,09 23,27
J3 E B LESADO 17,90 18,13 18,26
J4 E B LESADO 16,99 17,16 17,31
J5 E B LESADO 17,62 17,89 18,05
J6 E B LESADO 15,47 15,65 15,75
J7 D B LESADO 16,61 17,05 17,27
J8 E B LESADO 19,12 19,66 20,00

J9 D B LESADO 21,50 21,64 21,72
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Tabela 15 (GrupoB) — Dados de DTAM em joelhos operados a 30° de flexao

NUMERODO LADO GRUPO CONDICAO CICLO1 CICLO2 CICLO3

PAR (mm) (mm) (mm)
Ji E B OPERADO 10,38 10,73 10,98
J2 D B OPERADO 15,78 16,54 16,92
J3 E B OPERADO 16,44 16,71 16,89
J4 E B OPERADO 6,48 6,63 6,76
J5 E B OPERADO 7,81 8,11 8,30
J6 E B OPERADO 4,61 4,83 4,97
J7 D B OPERADO 8,71 9,02 9,17
J8 E B OPERADO 12,43 13,04 13,37

J9 D B OPERADO 12,96 13,28 13,44
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7.2 DTAM a 60° de flexdo: os dados obtidos nos ensaios biomecanicos
para deslocamento anterior maximo (DTAM) em milimetros (mm) nos grupos
A e B nas trés condi¢des de avaliacdo: integro (Tabela 16-Grupo A e Tabela
19-Grupo B), lesado (Tabela 17-Grupo A e Tabela 20-Grupo B) e

reconstruido no grupo A (Tabela 18-Grupo A e Tabela 21-Grupo B) :

Tabela 16 (Grupo A) — Dados de DTAM em joelhos integros a 60° de flexdo

NUMERODO LADO GRUPO CONDICAO CICLO1 CICLO2 CICLO3

PAR (mm) (mm) (mm)
Ji D A INTEGRO 3,67 3,83 3,89
J2 E A INTEGRO 6,91 7,01 6,94
J3 D A INTEGRO 7,17 7,24 7,29
J4 D A INTEGRO 5,75 5,72 5,66
J5 D A INTEGRO 5,37 5,51 5,60
J6 D A INTEGRO 6,18 6,20 6,26
J7 E A INTEGRO 2,93 3,02 3,07
J8 D A INTEGRO 6,85 6,97 7,04

J9 E A INTEGRO 3,69 3,86 3,94
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Tabela 17 (Grupo A) — Dados de DTAM em joelhos lesados a 60° de flexdo

NUMERODO LADO GRUPO CONDICAO CICLO1 CICLO2 CICLO3
PAR (mm) (mm) (mm)
Ji D A LESADO 12,00 12,06 12,10
J2 E A LESADO 15,88 15,92 16,00
J3 D A LESADO 17,33 18,08 18,89
J4 D A LESADO 10,29 10,37 10,43
J5 D A LESADO 14,14 14,26 14,34
J6 D A LESADO 15,24 15,51 15,71
J7 E A LESADO 8,53 8,52 8,50
J8 D A LESADO 14,05 14,00 14,01
J9 E A LESADO 15,61 15,81 15,92
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Tabela 18 (Grupo A) — Dados de DTAM em joelhos reconstruidos a 60° de flexdo

NUMERODO LADO GRUPO CONDICAO CICLO1 CICLO2 CICLO3

PAR (mm) (mm) (mm)
Ji D A OPERADO 9,15 9,60 9,86
J2 E A OPERADO 12,78 12,92 12,99
J3 D A OPERADO 7,96 8,01 8,04
J4 D A OPERADO 8,16 8,21 8,24
J5 D A OPERADO 6,88 7,27 7,64
J6 D A OPERADO 7,39 7,45 7,49
J7 E A OPERADO 4,59 4,85 4,97
J8 D A OPERADO 9,25 9,61 9,78

J9 E A OPERADO 6,74 6,97 7,10
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Tabela 19 (Grupo B) — Dados de DTAM em joelhos integros a 60° de flexdo

NUMERODO LADO GRUPO CONDICAO CICLO1 CICLO2 CICLO3

PAR (mm) (mm) (mm)
Ji E B INTEGRO 3,98 4,22 4,31
J2 D B INTEGRO 7,27 7,37 7,35
J3 E B INTEGRO 9,43 9,53 9,67
J4 E B INTEGRO 4,04 4,10 4,12
J5 E B INTEGRO 5,45 5,52 5,57
J6 E B INTEGRO 6,44 6,53 6,56
J7 D B INTEGRO 3,48 3,48 3,47
J8 E B INTEGRO 6,01 6,28 6,38

J9 D B INTEGRO 3,03 3,05 3,06
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Tabela 20 (Grupo B) — Dados de DTAM em joelhos lesados a 60° de flexdo

NUMERODO LADO GRUPO CONDICAO CICLO1 CICLO2 CICLO3

PAR (mm) (mm) (mm)
Ji E B LESADO 14,21 14,48 14,63
J2 D B LESADO 18,79 18,97 19,04
J3 E B LESADO 11,64 11,80 11,90
J4 E B LESADO 13,86 14,03 14,16
J5 E B LESADO 13,15 13,36 13,49
J6 E B LESADO 12,09 12,16 12,23
J7 D B LESADO 12,02 12,15 12,19
J8 E B LESADO 15,95 16,02 16,07

J9 D B LESADO 18,03 18,54 18,77
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Tabela 21 (Grupo B) — Dados de DTAM em joelhos operados a 60° de flexdo

NUMERODO LADO GRUPO CONDICAO CICLO1 CICLO2 CICLO3

PAR (mm) (mm) (mm)
Ji E B OPERADO 9,28 9,38 9,54
J2 D B OPERADO 14,79 14,73 14,71
J3 E B OPERADO 10,61 10,86 11,05
J4 E B OPERADO 5,45 5,67 5,78
J5 E B OPERADO 7,21 7,48 7,59
J6 E B OPERADO 6,67 6,59 6,60
J7 D B OPERADO 6,21 6,30 6,39
J8 E B OPERADO 9,82 10,08 10,28

J9 D B OPERADO 9,88 10,11 10,23




Anexos 109

7.3 DTAM a 90° de flexdo: os dados obtidos nos ensaios biomecanicos
para deslocamento anterior maximo (DTAM) em milimetros (mm) nos grupos
A e B nas trés condicbes de avaliacdo: integro (Tabela 22-Grupo A e tabela
25-Grupo B), lesado (Tabela 23-Grupo A e Tabela 26-Grupo B) e

reconstruido no grupo A (Tabela 24-Grupo A e Tabela 27-Grupo B):

Tabela 22 (Grupo A) — Dados de DTAM em joelhos integros a 90° de flexdo

NUMERODO LADO GRUPO CONDIGAO CICLO1 CICLO2 CICLO3

PAR (mm) (mm) (mm)
J1 D A INTEGRO 4,71 4,20 4,23
J2 E A INTEGRO 5,65 5,78 5,86
J3 D A INTEGRO 5,05 5,12 5,19
J4 D A INTEGRO 4,48 4,62 4,70
J5 D A INTEGRO 3,59 3,65 3,70
J6 D A INTEGRO 6,42 6,49 6,50
J7 E A INTEGRO 2,83 2,85 2,87
J8 D A INTEGRO 572 6,30 6,44

J9 E A INTEGRO 2,88 2,92 2,95
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Tabela 23 (Grupo A) — Dados de DTAM em joelhos lesados a 90° de flexdo

NUMERODO LADO GRUPO CONDICAO CICLO1 CICLO2 CICLO3

PAR (mm) (mm) (mm)
Ji D A LESADO 11,04 11,25 11,36
J2 E A LESADO 13,21 13,43 13,58
J3 D A LESADO 12,42 12,71 12,87
J4 D A LESADO 8,86 8,93 8,95
J5 D A LESADO 9,98 10,15 10,24
J6 D A LESADO 12,52 12,73 12,86
J7 E A LESADO 7,71 7,79 7,85
J8 D A LESADO 10,99 11,26 11,45

J9 E A LESADO 10,69 10,95 11,11
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Tabela 24 (Grupo A) — Dados de DTAM em joelhos reconstruidos a 90° de flexdo

NUMERODO LADO GRUPO CONDICAO CICLO1 CICLO2 CICLO3

PAR (mm) (mm) (mm)
Ji D A OPERADO 8,05 8,31 8,49
J2 E A OPERADO 11,02 11,28 11,45
J3 D A OPERADO 4,85 4,96 5,03
J4 D A OPERADO 5,86 6,11 6,28
J5 D A OPERADO 5,90 6,33 6,64
J6 D A OPERADO 5,77 5,85 5,87
J7 E A OPERADO 3,40 3,70 3,88
J8 D A OPERADO 6,40 6,76 6,96

J9 E A OPERADO 4,38 4,65 4,77
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Tabela 25 (Grupo B) — Dados de DTAM em joelhos integros a 90° de flexdo

NUMERODO LADO GRUPO CONDICAO CICLO1 CICLO2 CICLO3

PAR (mm) (mm) (mm)
Ji E B INTEGRO 3,62 3,67 3,66
J2 D B INTEGRO 5,65 5,72 5,73
J3 E B INTEGRO 8,49 8,62 8,67
J4 E B INTEGRO 4,18 4,27 4,36
J5 E B INTEGRO 4,28 431 4,32
J6 E B INTEGRO 4,91 5,00 5,08
J7 D B INTEGRO 2,90 2,96 3,00
J8 E B INTEGRO 6,38 6,53 6,61

J9 D B INTEGRO 2,68 2,72 2,75
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Tabela 26 (Grupo B) — Dados de DTAM em joelhos lesados a 90° de flexdo

NUMERODO LADO GRUPO CONDICAO CICLO1 CICLO2 CICLO3

PAR (mm) (mm) (mm)
Ji E B LESADO 13,10 13,29 13,42
J2 D B LESADO 14,87 15,10 15,24
J3 E B LESADO 11,40 11,55 11,68
J4 E B LESADO 11,43 11,76 11,99
J5 E B LESADO 10,68 10,80 10,87
J6 E B LESADO 10,25 10,46 10,57
J7 D B LESADO 9,19 9,38 9,45
J8 E B LESADO 14,46 14,78 14,98

J9 D B LESADO 15,99 16,37 16,53




Anexos 114

Tabela 27 (Grupo B) — Dados de DTAM em joelhos operados a 90° de flexdo

NUMERODO LADO GRUPO CONDICAO CICLO1 CICLO2 CICLO3

PAR (mm) (mm) (mm)
Ji E B OPERADO 8,45 8,98 9,34
J2 D B OPERADO 11,21 11,28 11,32
J3 E B OPERADO 10,36 10,68 10,84
J4 E B OPERADO 4,13 4,34 4,53
J5 E B OPERADO 6,07 6,17 6,22
J6 E B OPERADO 5,70 5,83 5,87
J7 D B OPERADO 5,10 5,23 5,33
J8 E B OPERADO 8,04 8,44 8,62

J9 D B OPERADO 6,21 6,58 6,76
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7.4 Rigidez a 30° de flexdo: os dados obtidos nos ensaios biomecanicos para
Rigidez Média em Newtons por milimetros (N/mm) nos grupos A e B nas trés
condicbes de avaliacdo: integro (Tabela 28-Grupo A e Tabela 31-Grupo B),
lesado (Tabela 29-Grupo A e Tabela 32-Grupo B) e reconstruido no grupo A

(Tabela 30-Grupo A e Tabela 33-Grupo B) sdo mostrados a sequir:

Tabela 28 (Grupo A) — Dados de R em joelhos integros a 30° de flexdo

NUMERO DO PAR LADO GRUPO CONDICAO RIGIDEZ
(N/mm)
J1 D A INTEGRO 37,88
J2 E A INTEGRO 21,21
J3 D A INTEGRO 26,40
J4 D A INTEGRO 26,69
J5 D A INTEGRO 25,69
J6 D A INTEGRO 26,20
J7 E A INTEGRO 25,44
J8 D A INTEGRO 28,49

J9 E A INTEGRO 29,95
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Tabela 29 (Grupo A) — Dados de R em joelhos lesados a 30° de flexdo

NUMERO DO PAR LADO GRUPO CONDICAO RIGIDEZ
(N/mm)
J1 D A LESADO 17,17
J2 E A LESADO 17,88
J3 D A LESADO 17,97
J4 D A LESADO 15,40
J5 D A LESADO 15,56
J6 D A LESADO 13,37
J7 E A LESADO 13,22
J8 D A LESADO 17,26

J9 E A LESADO 15,51
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Tabela 30 (Grupo A) — Dados de R em joelhos reconstruidos a 30° de flexdo

NUMERO DO PAR LADO GRUPO CONDICAO RIGIDEZ
(N/mm)

J1 D A OPERADO 17,07

J2 E A OPERADO 12,47

J3 D A OPERADO 16,88

J4 D A OPERADO 17,41

J5 D A OPERADO 15,34

J6 D A OPERADO 18,90

J7 E A OPERADO 13,53

J8 D A OPERADO 17,44

J9 E A OPERADO 17,04
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Tabela 31 (Grupo B) — Dados de R em joelhos integros a 30° de flexdo

NUMERO DO PAR LADO GRUPO CONDICAO RIGIDEZ
(N/mm)
J1 E B INTEGRO 30,85
J2 D B INTEGRO 18,08
J3 E B INTEGRO 25,60
J4 E B INTEGRO 28,51
J5 E B INTEGRO 31,35
J6 E B INTEGRO 27,07
J7 D B INTEGRO 35,25
J8 E B INTEGRO 28,39

J9 D B INTEGRO 33,24
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Tabela 32 (Grupo B)- Dados de R em joelhos lesados a 30° de flexdo

NUMERO DO PAR LADO GRUPO CONDICAO RIGIDEZ
(N/mm)
J1 E B LESADO 10,20
J2 D B LESADO 14,01
J3 E B LESADO 15,39
J4 E B LESADO 15,10
J5 E B LESADO 18,41
J6 E B LESADO 14,89
J7 D B LESADO 12,86
J8 E B LESADO 17,41

J9 D B LESADO 18,19
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Tabela 33 (Grupo B) — Dados de R em joelhos operados a 30° de flexdo

NUMERO DO PAR LADO GRUPO CONDICAO RIGIDEZ
(N/mm)
J1 E B OPERADO 11,07
J2 D B OPERADO 13,52
J3 E B OPERADO 17,40
J4 E B OPERADO 15,09
J5 E B OPERADO 15,62
J6 E B OPERADO 25,91
J7 D B OPERADO 16,84
J8 E B OPERADO 14,24
J9 D B OPERADO 14,96
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7.5 Rigidez a 60° de flexdo: os dados obtidos nos ensaios biomecanicos para
Rigidez Média em Newtons por milimetros (N/mm) nos grupos A e B nas trés
condicdes de avaliacdo: integro (Tabela 35-Grupo A e Tabela 38-Grupo B),
lesado (Tabela 36-Grupo A e Tabela 39-Grupo B) e reconstruido no grupo A

(Tabela 37-Grupo A e Tabela 40-Grupo B) sdo mostrados a seguir :

Tabela 35 (Grupo A) — Dados de R em joelhos integros a 60° de flexdo

NUMERO DO PAR LADO GRUPO CONDICAO RIGIDEZ
(N/mm)
J1 D A INTEGRO 49,19
J2 E A INTEGRO 24,56
J3 D A INTEGRO 33,66
J4 D A INTEGRO 30,88
J5 D A INTEGRO 29,16
J6 D A INTEGRO 29,35
J7 E A INTEGRO 35,33
J8 D A INTEGRO 40,70

J9 E A INTEGRO 33,31
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Tabela 36 (Grupo A) — Dados de R em joelhos lesados a 60° de flexdo

NUMERO DO PAR LADO GRUPO CONDICAO RIGIDEZ
(N/mm)
J1 D A LESADO 18,22
J2 E A LESADO 16,11
J3 D A LESADO 18,59
J4 D A LESADO 16,34
J5 D A LESADO 15,88
J6 D A LESADO 13,06
J7 E A LESADO 15,47
J8 D A LESADO 18,07

J9 E A LESADO 13,99
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Tabela 37 (Grupo A) — Dados de R em joelhos reconstruidos a 60° de flexdo

NUMERO DO PAR LADO GRUPO CONDICAO RIGIDEZ
(N/mm)

J1 D A OPERADO 18,59

J2 E A OPERADO 15,84

J3 D A OPERADO 21,25

J4 D A OPERADO 19,92

J5 D A OPERADO 14,74

J6 D A OPERADO 22,02

J7 E A OPERADO 18,39

J8 D A OPERADO 21,40

J9 E OPERADO 19,06
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Tabela 38 (Grupo B) — Dados de R em joelhos integros a 60° de flexdo

NUMERO DO PAR LADO GRUPO CONDICAO RIGIDEZ
(N/mm)
J1 E B INTEGRO 36,69
J2 D B INTEGRO 24,32
J3 E B INTEGRO 20,37
J4 E B INTEGRO 33,68
J5 E B INTEGRO 38,87
J6 E B INTEGRO 33,60
J7 D B INTEGRO 38,25
J8 E B INTEGRO 34,98

J9 D B INTEGRO 41,76
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Tabela 39 (Grupo B) — Dados de R em joelhos lesados a 60° de flexdo

NUMERO DO PAR LADO GRUPO CONDICAO RIGIDEZ
(N/mm)
J1 E B LESADO 17,32
J2 D B LESADO 16,32
J3 E B LESADO 18,39
J4 E B LESADO 14,94
J5 E B LESADO 19,21
J6 E B LESADO 18,09
J7 D B LESADO 13,15
J8 E B LESADO 21,12

J9 D B LESADO 18,33
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Tabela 40 (Grupo B) — Dados de R em joelhos operados a 60° de flexdo

NUMERO DO PAR LADO GRUPO CONDICAO RIGIDEZ
(N/mm)
J1 E B OPERADO 13,56
J2 D B OPERADO 13,55
J3 E B OPERADO 18,54
J4 E B OPERADO 18,28
J5 E B OPERADO 21,18
J6 E B OPERADO 22,42
J7 D B OPERADO 23,08
J8 E B OPERADO 16,72
J9 D B OPERADO 17,48
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7.6 Rigidez a 90° de flexdo: os dados obtidos nos ensaios biomecanicos para
Rigidez Média em Newtons por milimetros (N/mm) nos grupos A e B nas trés
condicbes de avaliacdo: integro (Tabela 41-Grupo A e Tabela 44-Grupo B),
lesado (Tabela 42-Grupo A e Tabela 45-Grupo B) e reconstruido no grupo A

(Tabela 43-Grupo A e Tabela 46-Grupo B) sdo mostrados a sequir:

Tabela 41 (Grupo A) — Dados de R em joelhos integros a 90° de flexao

NUMERO DO PAR LADO GRUPO CONDICAO RIGIDEZ
(N/mm)
J1 D A INTEGRO 57,81
J2 E A INTEGRO 28,52
J3 D A INTEGRO 45,08
J4 D A INTEGRO 36,37
J5 D A INTEGRO 30,13
J6 D A INTEGRO 34,23
J7 E A INTEGRO 39,39
J8 D A INTEGRO 46,07

J9 E A INTEGRO 42,63
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Tabela 42 (Grupo A) — Dados de R em joelhos lesados a 90° de flexdo

NUMERO DO PAR LADO GRUPO CONDICAO RIGIDEZ
(N/mm)
J1 D A LESADO 17,13
J2 E A LESADO 17,56
J3 D A LESADO 21,81
J4 D A LESADO 23,28
J5 D A LESADO 17,33
J6 D A LESADO 18,40
J7 E A LESADO 17,92
J8 D A LESADO 21,72

J9 E A LESADO 15,00
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Tabela 43 (Grupo A) — Dados de R em joelhos reconstruidos a 90° de flexdo

NUMERO DO PAR LADO GRUPO CONDICAO RIGIDEZ
(N/mm)

J1 D A OPERADO 18,49

J2 E A OPERADO 16,62

J3 D A OPERADO 26,27

J4 D A OPERADO 20,93

J5 D A OPERADO 21,16

J6 D A OPERADO 26,97

J7 E A OPERADO 26,45

J8 D A OPERADO 25,18

J9 E A OPERADO 23,98
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Tabela 44 (Grupo B) — Dados de R em joelhos integros a 90° de flexdo

NUMERO DO PAR LADO GRUPO CONDICAO RIGIDEZ
(N/mm)
J1 E B INTEGRO 50,23
J2 D B INTEGRO 29,85
J3 E B INTEGRO 34,26
J4 E B INTEGRO 34,60
J5 E B INTEGRO 44,46
J6 E B INTEGRO 36,62
J7 D B INTEGRO 45,19
J8 E B INTEGRO 40,84

J9 D B INTEGRO 52,32
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Tabela 45 (Grupo B) — Dados de R em joelhos lesados a 90° de flexdo

NUMERO DO PAR LADO GRUPO CONDICAO RIGIDEZ
(N/mm)
J1 E B LESADO 16,72
J2 D B LESADO 19,40
J3 E B LESADO 25,24
J4 E B LESADO 16,53
J5 E B LESADO 24,43
J6 E B LESADO 25,99
J7 D B LESADO 17,31
J8 E B LESADO 22,81

J9 D B LESADO 18,50
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Tabela 46 (Grupo B) — Dados de R em joelhos operados a 90° de flexdo

NUMERO DO PAR LADO GRUPO CONDICAO RIGIDEZ
(N/mm)
J1 E B OPERADO 21,17
J2 D B OPERADO 19,62
J3 E B OPERADO 25,40
J4 E B OPERADO 22,99
J5 E B OPERADO 28,11
J6 E B OPERADO 29,54
J7 D B OPERADO 26,29
J8 E B OPERADO 19,19
J9 D B OPERADO 21,04
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7.7 Rotacdo Interna Tibial Passiva (RIT) a 30° de flex&do: os dados obtidos
nos ensaios biomecanicos para Rotacdo Interna Tibial Passiva (RIT) em
graus (°) a 30° de flexdo nos grupos A e B nas trés condi¢cbes de avaliacao:
integro (Tabela 47-Grupo A e Tabela 50-Grupo B) e reconstruido no grupo A

(Tabela 48-Grupo A e Tabela 51-Grupo B) sdo mostrados a sequir:

Tabela 47 (Grupo A) — Dados de RIT em joelhos integros a 30° de flexdo

NUMERO DO PAR LADO GRUPO CONDIGAO ROTAGAO INTERNA
J1 D A INTEGRO 0,5
J2 E A INTEGRO 15
J3 D A INTEGRO 2,0
J4 D A INTEGRO 50
J5 D A INTEGRO 50
J6 D A INTEGRO 3,0
J7 E A INTEGRO 0,5
J8 D A INTEGRO 4,0

J9 E A INTEGRO 1,0
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Tabela 48 (Grupo A) — Dados de RIT em joelhos reconstruidos a 30° de flexdo

NUMERO DO PAR LADO GRUPO CONDICAO ROTACAO INTERNA
J1 D A OPERADO 0
J2 E A OPERADO 1,0
J3 D A OPERADO 0,5
J4 D A OPERADO 4,0
J5 D A OPERADO 6,0
J6 D A OPERADO 3,0
J7 E A OPERADO 1,0
J8 D A OPERADO 5,0

J9 E A OPERADO 0
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Tabela 49 (Grupo B) — Dados de RIT em joelhos integros a 30° de flexao

NUMERO DO PAR LADO GRUPO CONDICAO ROTACAO INTERNA
J1 E B INTEGRO 1,0
J2 D B INTEGRO 2,0
J3 E B INTEGRO -2,5
J4 E B INTEGRO 50
J5 E B INTEGRO 2,5
J6 E B INTEGRO 3,5
J7 D B INTEGRO 2,5
J8 E B INTEGRO 1,0

J9 D B INTEGRO 15
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Tabela 50 (Grupo B) — Dados de RIT em joelhos operados a 30° de flexdo

NUMERO DO PAR LADO GRUPO CONDICAO ROTACAO INTERNA

J1 E B OPERADO 0,5
J2 D B OPERADO 50
J3 E B OPERADO 0

J4 E B OPERADO 0

J5 E B OPERADO 4,0
J6 E B OPERADO 2,0
J7 D B OPERADO 4,0
J8 E B OPERADO 0,5

J9 D B OPERADO 1,0
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7.8 Rotacao Interna Tibial Passiva (RIT) a 60° de flexdo: os dados obtidos
nos ensaios biomecanicos para Rotacdo Interna Tibial Passiva (RIT) em
graus (°) a 60° de flexdo nos grupos A e B nas trés condi¢cdes de avaliagao:
integro (Tabela 51-Grupo A e Tabela 53-Grupo B) e reconstruido no grupo A

(Tabela 52-Grupo A e Tabela 54-Grupo B) sdo mostrados a seguir:

Tabela 51 (Grupo A) — Dados de RIT em joelhos integros a 60° de flexdo

NUMERO DO PAR LADO GRUPO CONDIGAO ROTAGAO INTERNA
J1 D A INTEGRO 0,5
J2 E A INTEGRO 15
J3 D A INTEGRO 2,0
J4 D A INTEGRO 50
J5 D A INTEGRO 50
J6 D A INTEGRO 3,0
J7 E A INTEGRO 0,5
J8 D A INTEGRO 4,0

J9 E A INTEGRO 1,0
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Tabela 52 (Grupo A) — Dados de RIT em joelhos reconstruidos a 60° de flexdo

NUMERO DO PAR LADO GRUPO CONDICAO ROTACAO INTERNA
J1 D A OPERADO 2,0
J2 E A OPERADO 4,0
J3 D A OPERADO 3,5
J4 D A OPERADO 7,0
J5 D A OPERADO 7,0
J6 D A OPERADO 6,0
J7 E A OPERADO 2,5
J8 D A OPERADO 2,5

J9 E A OPERADO 25
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Tabela 53 (Grupo B) — Dados de RIT em joelhos integros a 60° de flexao

NUMERO DO PAR LADO GRUPO CONDICAO ROTACAO INTERNA

J1 E B INTEGRO 3,0
J2 D B INTEGRO 6,0
J3 E B INTEGRO 0

J4 E B INTEGRO 2,5
J5 E B INTEGRO 4,0
J6 E B INTEGRO 55
J7 D B INTEGRO 2,5
J8 E B INTEGRO 2,0

J9 D B INTEGRO 0,5
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Tabela 54 (Grupo B) — Dados de RIT em joelhos operados a 60° de flexdo

NUMERO DO PAR LADO GRUPO CONDICAO ROTACAO INTERNA
J1 E B OPERADO 4,5
J2 D B OPERADO 8,5
J3 E B OPERADO -2,0
J4 E B OPERADO 3,5
J5 E B OPERADO 6,0
J6 E B OPERADO 55
J7 D B OPERADO 3,5
J8 E B OPERADO 2,5

J9 D B OPERADO 0,5
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7.9 Rotacao Interna Tibial Passiva (RIT) a 90° de flexdo: os dados obtidos
nos ensaios biomecanicos para Rotacdo Interna Tibial Passiva (RIT) em
graus (°) a 90° de flexdo nos grupos A e B nas trés condi¢cdes de avaliagao:
integro (Tabela 55-Grupo A e Tabela 57-Grupo B) e reconstruido no grupo A

(Tabela 56-Grupo A e Tabela 58-Grupo B) sdo mostrados a seguir:

Tabela 55 (Grupo A) — Dados de RIT em joelhos integros a 90° de flexédo

NUMERO DO PAR LADO GRUPO CONDICAO ROTACAO INTERNA
J1 D A INTEGRO 1,0
J2 E A INTEGRO 4,0
J3 D A INTEGRO 0,5
J4 D A INTEGRO 6,0
J5 D A INTEGRO 1,0
J6 D A INTEGRO 8,0
J7 E A INTEGRO 15
J8 D A INTEGRO 1,0

J9 E A INTEGRO 0,5
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Tabela 56 (Grupo A) — Dados de RIT em joelhos reconstruidos a 90° de flexdo

NUMERO DO PAR LADO GRUPO CONDICAO ROTACAO INTERNA
J1 D A OPERADO 3,5
J2 E A OPERADO 4,5
J3 D A OPERADO 2,5
J4 D A OPERADO 8,0
J5 D A OPERADO 6,0
J6 D A OPERADO 6,5
J7 E A OPERADO 15
J8 D A OPERADO 2,5

J9 E A OPERADO 25
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Tabela 57 (Grupo B) — Dados de RIT em joelhos integros a 90° de flexao

NUMERO DO PAR LADO GRUPO CONDICAO ROTACAO INTERNA
J1 E B INTEGRO 2,5
J2 D B INTEGRO 6,5
J3 E B INTEGRO -0,5
J4 E B INTEGRO 3,0
J5 E B INTEGRO 4,0
J6 E B INTEGRO 6,5
J7 D B INTEGRO 2,5
J8 E B INTEGRO 3,0

J9 D B INTEGRO 1,0
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Tabela 58 (Grupo B) — Dados de RIT em joelhos operados a 90° de flexdo

NUMERO DO PAR LADO GRUPO CONDICAO ROTACAO INTERNA
J1 E B OPERADO 50
J2 D B OPERADO 7,5
J3 E B OPERADO -0,5
J4 E B OPERADO 3,5
J5 E B OPERADO 7,0
J6 E B OPERADO 55
J7 D B OPERADO 6,0
J8 E B OPERADO 3,0

J9 D B OPERADO 2,0
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