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RESUMO

Angdini FJ. Uso do fixador externo articulado no tratamento cirdrgico da
instabilidade multiligamentar cronica do joelho [tese]. S&o Paulo: Faculdade de
Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2015.

INTRODUCAO: A instabilidade multiligamentar do joelho, normalmente, é
provocada por um trauma que determina sua luxacdo, um evento pouco frequente,
mas, que pode trazer sequelas devastadoras. Mesmo com o tratamento cirdrgico
preconizado é ato o indice de complicacbes. A mobilizacdo precoce no pos-
operatério provoca afrouxamento dos ligamentos reconstruidos, o que leva a
instabilidade residual. A imobilizacdo melhora a estabilidade, mas provoca dor e
rigidez. Este trabalho tem o objetivo de avaliar se 0 uso do fixador externo articulado
proporciona melhora na mobilidade, estabilidade e na funcdo subjetiva de pacientes
submetidos & reconstrugdo ligamentar.  METODOS: Neste ensaio clinico
randomizado com grupos paralelos, 33 pacientes do ambulatério do Instituto de
Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da Universidade de Sdo Paulo
com mais que 3 semanas de lesdo dos ligamentos cruzados anterior e posterior
associado alesdo de ligamento colateral fibular e/ ou ligamento colatera tibial foram
submetidos a cirurgia de reconstrucéo multiligamentar, ap0s alocacdo cega aleatoria
ao grupo 0 - controle (18 pacientes), com ortese rigida ou ao grupo 1 - fixador
externo articulado por 6 semanas (15 pacientes), no periodo entre novembro de 2010
e novembro de 2013. Apds seguimento minimo de um ano de pds-operatério, a
estabilidade dos ligamentos reconstruidos foi avaliada ao exame fisico, foram
mensurados os déficits de extensdo e de flexdo residual em relacdo ao joelho
contralateral ndo acometido e foi aplicado o questionario especifico para sintomas do
joelho de Lysholm. RESULTADOS. N& houve diferenca na avaiacdo da
estabilidade articular nem na extensdo entre os grupos. No grupo 1, o déficit de
flexdo passiva foi menor (4,8° +- 5,4° contra 18,2 +- 14,8° p<0,05) com mais
pacientes, obtendo déficit de flexdo considerado normal, de até 5° (64% contra 18%,
p<0,05) e com classificacdo excelente ou boa no questiondrio de Lysholm (73%
contra 35%, p<0,05). CONCLUSOES: Comparado a0 protocolo de reabilitacdo com
Ortese rigida removivel, o uso do fixador externo articulado no tratamento cirdrgico
das lesbes multiligamentares do joelho proporciona 0s mesmos resultados de
estabilidade ligamentar, aumenta a amplitude de movimento final, com manutencéo
da extensdo e reducdo do déficit de flexdo e proporciona melhores resultados
funcionais.

Descritores: 1.Ensaio clinico 2.Luxacdo do joelho/cirurgia 3.Luxacdo do
joelho/reabilitagdo 4.Ligamento cruzado posterior/lesdes 5.Ligamento cruzado
posterior/cirurgia 6.Fixadores externos 7.Contencoes



SUMMARY

Angdini FJ. Articuled external fixator for treatment of the chronic multiple
ligament-injured knee [thesis]. “Faculdade de Medicina, Universidade de S&o
Paulo”; 2015.

INTRODUCTION: Multiligament knee instability is normally caused by a trauma
which results in its dislocation, an infrequent event, but one which can have
devastating aftereffects. Even with the recommended surgical treatment the rate of
complications is high. Early post-operative mobilization provokes loosening of the
reconstructed ligaments, which leads to residual instability. Immobilization
improves the stability, but causes pain and stiffness. This study aims to assess
whether the use of an articulated external fixator provides improvements in the
mobility, stability and the subjective function of the patients submitted to ligament
reconstruction. METHODS: In this randomized clinical trial with parallel groups, 33
patients of the outpatient clinic of the Institute of Orthopaedics and Traumatology of
the Hospital das Clinicas of the University of Sao Paulo with more than 3 weeks of
injury to the anterior cruciate ligaments and the posterior cruciate ligaments
associated with injury to the fibular collateral ligament and/or medial collateral
ligament, were submitted to multiligament reconstruction surgery, after blind random
allocation to either: Group O — control (18 patients), with rigid bracing, or to Group 1
- articulated external fixator for 6 weeks (15 patients), in the period from November,
2010 to November 2013. The stability of the reconstructed ligaments were assessed
after 1 year postoperatively by physical examination, the deficit of residual extension
and flexion was measured in relation to the unaffected contralateral knee and the
Lysholm knee scoring scale questionnaire was applied. RESULTS: There was no
difference in the assessment of joint stability or of the extension between the groups.
In group 1 the passive flexion deficit was less (4.8° +- 5.4° versus 18.2 +- 14.8°,
p<0.05) with more patients obtaining a flexion deficit considered normal, or up to 5°
(64% versus 18%, p<0.05) and with excellent or good classification in the Lysholm
knee scoring scale questionnaire (73% versus 35%, p<0.05). CONCLUSIONS:
Compared to the rehabilitation protocol with removable rigid bracing, the use of an
articulated externa fixator in the treatment of multiligament knee injuries provides
equal results for ligament stability, increases the amplitude of the Range of Motion,
maintains the extenson and reduces the flexion deficit, and provides better
functional results.

Descriptors: 1. Clinical Trials 2. Knee dislocation/surgery 3. Knee Dislocation
/rehabilitation 4. Posterior cruciate liagament/injury 5. Posterior cruciate
ligament/surgery 6. External fixators 7. Restraints



1 INTRODUCAO




Introducao 2

O joelho, articulagdao central dos membros inferiores, ¢ considerado uma das
articulagdes mais complexas do corpo humano. Seus disturbios e suas lesdes sdo
responsaveis por mais consultas ortopédicas do que qualquer outro distarbio ou lesao

articular isolado V.

Essa articulagdo ¢ formada pelo contato entre a extremidade distal do fémur,
a proximal da tibia e a patela, tendo basicamente duas articulagdes: a femuropatelar e

a femurotibial .

O entendimento dos diferentes disturbios que acometem o joelho,
encontrados na pratica clinica, depende do conhecimento de sua anatomia,

biomecanica, cineméatica e biologia da cicatrizacdo dos tecidos moles ©.

Em minha experiéncia, a dor e a instabilidade sdo as principais queixas dos

pacientes que procuram atendimento médico por disturbios do joelho.

Parece-me, enquanto a dor ndo necessariamente seja acompanhada de
instabilidade e tenha causas multifatoriais, a instabilidade por si s6, normalmente, ¢ a
causa objetiva de incapacidade funcional, representada clinicamente pela queixa de

falseio @, que quase sempre também determina a dor.

Embora parega tdo objetivo e simples, o entendimento da estabilidade do
joelho ¢ bastante complexo e seu estudo tradicional é dividido entre a estabilidade
femuropatelar, que ¢ também do joelho, mas, normalmente, ¢ referida sob esse nome
particular e a estabilidade femurotibial. Esta ultima, sim, ¢ denominada

habitualmente de estabilidade do joelho .



Introducao 3

A estabilidade do joelho ¢ a situacdo anatomofisiologica ideal que apresenta
uma integridade da arquitetura de suas pegas dsseas, um estado de tensao adequado

de seus ligamentos, além de uma correta monitoragio sensorio-motora .

A manuten¢do da estabilidade do joelho depende do formato dos condilos e
meniscos em combinagdo com as estruturas ligamentares passivas e ativas de suporte
@ De modo simplificado, os quatro principais estabilizadores do joelho sio o
ligamento cruzado anterior (LCA), ligamento cruzado posterior (LCP), complexo
medial (LCM), cujo principal estabilizador ¢ o ligamento colateral tibial, e o
complexo posterolateral (CPL), que ¢ composto pelo ligamento colateral fibular,

tenddo do masculo popliteo e ligamento popliteo arqueado ©.

Como pode haver associacdo de lesdo entre estas quatro principais estruturas,

existem varias possibilidades de manifestagdo clinica da instabilidade do joelho, que,

pioneiramente, foi agrupado e classificado por Hughston 7,

A principal causa de instabilidade do joelho ¢, sem duvida alguma, a lesdo do

LCA ®, que isoladamente causa a instabilidade anterolateral .

Com efeito, a pratica clinica mostra que, como na Dinamarca, mais de 85%
das cirurgias para tratar instabilidade do joelho sdo reconstrugdes isoladas do LCA,

seguidas da revisdo da reconstrucdo do LCA (7%), somando, portanto, mais de 93%

(8

de todos os tratamentos cirGrgicos . Os resultados funcionais da cirurgia de

reconstrucdo do LCA s3o em sua grande maioria muito bons .

Ainda voltando a série dinamarquesa de cirurgias ligamentares do joelho,

restam pouco mais de 6% que sdo cirurgias que tratam instabilidades

multiligamentares .
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Hé de se notar, portanto, que as instabilidades multiligamentares sao muito

(10, 11, 12)

menos frequentes Dentre esse grupo de lesdes, encontram-se as

instabilidades diretas, que tém associacao da lesao do LCP (19 Normalmente, estas

instabilidades sdo decorrentes de uma luxagio do joelho .

A luxagdo do joelho ¢ uma lesdao grave, causada normalmente por um trauma
de alta energia (acidentes de carro ou moto, quedas de altura e, com menos
frequéncia, por trauma esportivo) '¥). Classicamente, a luxacdo do joelho ¢ definida
como a perda completa da congruéncia articular entre o fémur e a tibia, sendo
classificada pela dire¢io em que ocorre . E muito comum, entretanto, que a
redu¢do aconteca de modo espontaneo € no momento em que se avalia um joelho que
sofreu luxacdo a congruéncia articular possa ja estar reestabelecida. Assim,
diagnostico da luxagdao vem sendo considerado presumido na vigéncia de uma lesdao
multiligamentar '”. Embora existam relatos de luxagdo com a preserva¢io do LCP
integro, nessa circunstancia incomum o comportamento da lesdo ¢ bem menos grave

do que a considerada luxacio classica, que envolve a lesdo desse ligamento 7.

A incidéncia da luxagdo do joelho tem aumentado, tanto agudamente em

pacientes politraumatizados como em fase mais tardia. Acredita-se que isso se deva

tanto as caracteristicas dos acidentes como & evolugdo de sua defini¢do !?.

Esta lesdo ¢ considerada grave, tanto por causa da grande associacdo com

\

lesdes vasculares e neuroldgicas, que podem inclusive levar a necessidade de

(17, 18)

amputacdo do membro , mas, sobretudo, pela dificuldade em se obter um bom

resultado funcional, mesmo apoés o tratamento de todas as lesdes ligamentares, o que

A . 14,19, 2
a faz ser, com frequéncia, devastadora 1% 129
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As principais causas desses resultados nao favoraveis dos pacientes que
sofreram luxacdo sdo: a instabilidade residual, a diminuigdo da amplitude de
movimento € a artrose pos-traumatica, pois todas essas condi¢des concorrem para
provocar também dor e outros sintomas que deterioram a percep¢do subjetiva da

funcdo do joelho pelos pacientes > ¥

Diante desse quadro, que representa um desafio, varios estudos vém tentando
comparar diferentes estratégias na condugdo do tratamento desses pacientes para

buscar uma melhora dos resultados 1212223,

Como sdo lesdes muito heterogéneas, uma nova classificacdo baseada nos
ligamentos funcionalmente lesionados (Schenk) foi muito importante para agrupar
subgrupos.

Com esses esforcos, algumas controvérsias parecem ter sido esclarecidas,

enquanto outras permanecem sem resposta >,

Hé consenso atual de que o tratamento cirtirgico pode proporcionar resultados
superiores ao conservador, muito embora bons e maus resultados possam acontecer

com essas duas modalidades ®”. Na mesma tendéncia, o tratamento agudo, com

menos de 3 semanas do trauma, parece trazer melhores resultados .

Em nosso meio, entretanto, a realizacao do tratamento cirurgico dessas lesdes
raramente acontece, antes desse periodo, por varios motivos.

~ . . A+ (1
Enquanto a reconstrugo dos ligamentos lesionados parece ser a tendéncia !

22 oy . . . r 21
), a sutura primaria dos ligamentos lesionados ainda é advogada V.

Tampouco ha consenso a respeito de quais técnicas de reconstrugdo e o tipo

+1: 15,22
de enxerto a ser utilizado %%,
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Em relagdo ao tipo de reabilitagdo, hd muita énfase e controvérsia sobre a
necessidade e o tipo de imobilizagdo; a maioria dos autores acredita que realizar um
protocolo sem qualquer tipo de imobilizacao e carga precoce como, frequentemente,
¢ realizado apds a reconstrugao isolada do LCA, leva a deterioracao dos ligamentos

reconstruidos ou reparados, causando a instabilidade residual ¢% 272529,

Acredita-se que as forcas mecanicas aplicadas aos ligamentos reconstruidos
sao muito grandes frente as lesdes multiligamentar e capsular que nesses pacientes

sdo extensas ©?.

Para neutralizar essas forcas, ja foram propostas alternativas que, atualmente,
estdo em desuso, como a imobilizagdo do joelho fletido, que nao impede a
posteriorizacao da tibia e a olecranizagdo da patela, que implica aumento da pressao

femuropatelar e risco de fratura da patela e infecgio ©V.

Desse modo, a grande maioria dos autores propde em periodo inicial de

(32, 33, 34, 35, 36, 37)

protecao aos enxertos reconstruidos de 6 a 8 semanas , €sse conceito

¢, portanto, uma tendéncia quase consensual.

A imobilizagdo rigida, com oOrtese gessada, ¢ o método mais antigo para se

obter essa prote¢do, sendo utilizado, ainda que transitoriamente, por muitos autores

(26, 38, 39)

A imobilizagdo em extensdo no periodo pos-operatdrio, embora melhorare a
estabilidade, pode provocar rigidez e dor articular. O tratamento da rigidez inicial

. ~ - (13,20,23,27,2
pode demandar manipulagio sob anestesia %22 2" %),

Como alternativa a imobilizagdo rigida foram desenvolvidos, baseados em

orteses articuladas, protocolos de reabilitagdo que permitem realizar flexao do joelho
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mais precoce que, simultaneamente, possam impedir a posteriorizacdo da tibia !> "

34.37:90 " embora ndo haja estudos que demonstrem essa protegdo “". Mas mesmo os
que defendem essa opg¢ao, frequentemente, mantém o joelho com imobilizacao rigida
quando ha associagdo da reconstru¢ao do LCP com o CPL e 0 LCM 36)

O uso de um fixador externo articulado ¢ uma alternativa para a reabilitagdo

(16. 23, 28, 42. 43. 49 Neste modelo, apos a

das cirurgias de lesdes complexas do joelho
reconstru¢ao ou reparo multiligamentar, ¢ utilizado um fixador externo articulado do
joelho que permite a mobilidade precoce e agressiva da articulagdo apenas no plano
sagital, ou seja, a flexo extensdo ¢ permitida, mas ndo as rotagdes, translacdes no
plano anteroposterior nem a abertura medial ou lateral em varo e valgo. Dessa
maneira, confere-se, simultaneamente, estabilidade protetora aos ligamentos
reconstruidos e mobilizagdo articular imediata, reduzindo, potencialmente, desta
forma, o risco de artrofibrose, rigidez articular e recorréncia da frouxidao ligamentar

pos-operatoria 4% 49,

Recentemente, um ensaio clinico prospectivo demonstrou que a utilizagao
desse método proporcionou menos falhas dos ligamentos reconstruidos quando

comparados a um grupo controle *.

Ainda nao existe consenso quanto ao uso do fixador externo articulado, no
pos-operatorio da reconstrugdo ligamentar multipla, para o tratamento das luxagdes
de joelho. As vantagens tedricas de sua utilizagdo ndo foram inteiramente
confirmadas em estudos clinicos até o momento. De fato, a maioria dos autores ainda

ere ~ . e ~ ., . . e 4
advoga a reabilitacdo com imobilizagdo proviséria com imobilizador ©*** 7,
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O objetivo deste estudo ¢ avaliar se o uso do fixador externo articulado
proporciona melhora de resultados em pacientes com instabilidade multiligamentar

cronica do joelho submetidos a tratamento cirtrgico e a reabilitagao.

Especificamente, determinar se pode diminuir a incidéncia de duas
complicacdes frequentes apds esse procedimento, que podem ser pesquisadas
objetivamente: a) rigidez articular, caracterizada pela diminui¢do da amplitude de
movimento do joelho acometido; b) recorréncia da frouxidao ligamentar, identificada

no exame fisico com testes dos ligamentos reconstruidos.

Por fim, esclarecer se subjetivamente esses individuos sentem menos dor e

instabilidade durante atividades com demandas funcionais diferentes para o joelho

(52)

por meio da aplicagdo do questionario Lysholm ', especifico para sintomas do

joelho.
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31 HISTORIA, EPIDEMIOLOGIA E TRATAMENTO DAS LESOES

MULTILIGAMENTARESDO JOELHO

Em 1972 Taylor et al. © relatam bons resultados com o tratamento

conservador das luxacdes do joelho em uma série de 43 pacientes.

Em 1971, Meyers e Harvey Jr ™ relatam sua série de 18 pacientes com
luxagdo do joelho. Salientam que até entdo a experiéncia publicada é escassa e que
essas lesdes sdo tdo raras que levam a uma grande dificuldade para que um cirurgido
consiga adquirir experiéncia nessa condi¢do mesmo em sua vida inteira. Advogam
tratamento com reparo precoce das estruturas lesionadas seguido de imobilizagao

com geSso por, p€10 menos, 6 semanas.

Em 1980, Hughston e Norwood Jr. © descrevem testes ao exame fisico para o
diagnéstico da insuficiéncia do canto posterolateral do joelho, que, muito
frequentemente, ¢ associada a luxacdo do joelho: a gaveta posterolateral e o teste da
rotagdo externa e recurvatum, salientando que as alteracdes podem ser sutis e

demandam muita ateng¢do para o diagnostico correto dessa condigdo.

Em 1985, Sisto e Warren ® relatam uma série de 19 pacientes com luxagio
de joelho em um periodo de 20 anos, recomendando reparo ligamentar precoce
seguido de imobilizacdo com gesso por 3 meses, obtendo resolucdo da instabilidade
clinica. Entretanto, a dor cronica persistente ¢ uma complicagdo da quase metade de

seus pacientes.
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Em 1993 Hughston “” narra a evolugdo histdrica da reconstru¢io do LCP,
desde o primeiro relato por Mayo Robson, em 1903, e cita os artigos que se
limitavam a experiéncia pessoal com poucos pacientes. Comenta sua experiéncia
com pacientes submetidos a cirurgia e que ndo melhoram a estabilidade, mas,

melhoram a sintomatologia.

Em 1995, Berg “® propde a reconstru¢io do LCP com fixacdo encrustada na
face posterior da tibia (“inlay”), com o objetivo de diminuir o que ele chama de
“abrasdo” do enxerto na emergéncia do tunel tibial. Esta regido foi tratada como

borda assassina. Reporta que essa técnica melhora a estabilidade do LCP.

Em 1997, LaPrade e Terry ® avaliaram o exame fisico de 71 pacientes com
lesdo do CPL e chamam a aten¢do para o alto indice de casos (77%) em que o LCL
estava integro nessa série. Nestes casos 0 componente rotacional posterolateral € o

mais importante e a abertura em varo pode ser negativa.

Em 2001, Dedmond e Almekinders *, por meio de uma metanalise,
indicaram que o tratamento cirurgico proporciona melhores resultados funcionais e
melhor mobilidade que o tratamento conservador. E possivel, entretanto, que

incapacidade significativa persista mesmo com o tratamento cirurgico.

Em 2002, Markolf et al. “? avaliam a resisténcia a carga ciclica de enxertos
fixados a tibia de cadaveres, como se fosse para a reconstrucdo do LCP, tanto pela
técnica do tlnel tibial como pela técnica de encrustamento (“inlay”) e demonstram
que a técnica “inlay” € superior porque protege o enxerto de afilamento e

alongamento.
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Em 2003, Schenck ) critica as classificagdes de luxagio vigentes até entdo e
propds uma classificagdo nova. Os principios dessa classificacdo sdo dois: o primeiro
¢ agrupar todas as estruturas ligamentares do joelho em quatro grandes grupos, o
LCA, o LCP, o LCL e o LCM. O segundo principio, ¢ quem determina a
classificacdo ndo ¢ a imagem, ja que a RM ndo consegue determinar o que esta
funcionalmente lesionado, realmente, mas, sim, o exame fisico, se necessario até sob
anestesia. Desse modo, se existe luxa¢ao do joelho com um cruzado integro, situagdo
rara, temos o diagndstico de KD-I. Considera que esta ¢ uma condicdo distinta das
demais luxagodes consideradas classicas, com evolu¢ao muito melhor. A lesdao KD II
¢ rara, definida pela lesdo dos dois cruzados, mas, com colaterais integros, ou seja,
mesmo se a RM sugerir lesdo, o exame fisico dos colaterais serd normal. As lesdes
KD-III, consideradas as mais frequentes, t€ém lesdo funcional dos dois cruzados e um
colateral e designa-se KD-III L quando o LCL rompe, e KD-III M quando o LCM
rompe. As lesdes KD-IV tém insuficiéncia dos quatro ligamentos. Complementam a
classificagdo KD-V, quando hé fratura associada, as letras descritivas “C”, quando ha

lesdo arterial, e “N” se existe lesdo neurologica.

Em 2004, Amatuzzi ¥ edita o livro Joelho - Articulacdo central dos membros
inferiores, que reuniu a experiéncia do grupo de joelho do IOT HC FMUSP at¢ entdo

(2-7; 43).

Em 2004, Pereira ®® demonstra, no laboratorio de biomecanica do IOT HC
FMUSP, que a resisténcia da reconstru¢do do LCP ¢ proporcional ao didmetro do
enxerto utilizado, mas deteriora-se quando ¢ dividido em dois para a realiza¢do de

duplo tunel femoral.
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Em 2005, Jackson © edita o livro Cirurgia do joelho, e em seu preficio

discorre sobre a epidemiologia dos atendimentos médicos em seu pais.

Em 2005, Stannard et al. ** descrevem uma técnica de reconstru¢io do CPL
com fixa¢dao no fémur com parafuso e arruela inserido no ponto isométrico, que €

determinado por radioscopia.

Em 2006, Noyes et al. *” investigam a causa da falha de reconstru¢io do CPL
em 30 pacientes e sugerem que o ndo tratamento de lesdes concomitantes dos
cruzados, o alinhamento em varo nao corrigido e a realizagdo de reconstrugdes nao

anatdmicas devem ser evitadas.

Em 2006, Peccin et al. ®®traduzem e adaptam o questionério de Lysholm para

a lingua portuguesa

Em 2007, Lysholm e Tegner ** revisam criticamente as escalas de avaliagio

das lesdes do joelho

Em 2007, Bin e Nam ©®? publicaram os resultados tardios do tratamento
cirargico das lesdes multiligamentares do joelho em 15 joelhos (7 KDIII M, 5 KDIII
L e 3 KDIV) no periodo de 2 anos, concluindo que obtiveram bons resultados da
amplitude do movimento ¢ estabilidade, embora descrevam que apenas trés joelhos

sejam classificados como normais e todos se queixam de dor e edema aos exercicios.

Em 2008, Bae et al. ®” avaliam em cad4veres o teste da rota¢io externa em
decubito ventral e concluiram que este teste pode ndo ser acurado em algumas lesdes

do canto posterolateral.

Em 2008, Amendola *° discute a necessidade de corrigir o mal alinhamento

por meio de osteotomia valgizante de tibia em pacientes com lesdo multiligamentar.
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Conclui reconhecendo que as lesdes multiligamentares do joelho representam uma

situagdo complicada cujos resultados das reconstrugdes sao inconsistentes.

Em 2009, Levy et al. ** realizam uma revisdo sistematica da literatura sobre o
tratamento da luxagdo do joelho. Embora haja poucos estudos com nivel alto de
evidéncia, concluem que parece haver melhores resultados quando o tratamento
cirargico € precoce (até 3 semanas), e a reconstru¢do ligamentar parece ser superior

ao reparo isolado.

Em 2009, Lind et al. ® publicam os primeiros resultados do registro nacional
da Dinamarca de cirurgia ligamentar do joelho, com dados epidemiologicos de 2
anos, demonstrando a alta incidéncia da cirurgia do LCA e da revisao do LCA em

relagdo as cirurgias para lesdes multiligamentares.

Em 2009, Lustig et al. *® descrevem a epidemiologia das lesdes do LCP na
Franca no ano de 2007, com 67 pacientes diagnosticados com lesdo do LCP agudo,
dos quais dois tiveram necessidade de reparo vascular e 12 desenvolveram lesdo do

nervo fibular.

Em 2009, Boisgard et al. “ revisam as classifica¢des existentes de luxacio do

joelho e propdem uma nova classificagdo mais completa.

Em 2009, Engebretsen et al. ®” conseguem bons resultados funcionais tardios
(2 2 9 anos) de pacientes submetidos a reconstru¢do multiligamentar do joelho, muito
embora com uma incidéncia alta de artrose. O protocolo de reabilitacdo utilizado

envolve ortese rigida em extensdo por 8 semanas.
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Em 2010, Angelini et al. ® relatam um estudo pareado em cad4veres para
estudar o posicionamento dos tuneis da reconstru¢do do LCA com o auxilio de

navegacao computadorizada.

Em 2010, Angelini et al. ® descrevem a manobra de exame fisico da Gaveta
rotatoria posterolateral, que propde facilitar o diagnostico das lesdes do complexo

posterolateral.

Em 2010, Bonnevialle et al. "’ acompanham por um ano 12 pacientes que
tiveram lesdo do nervo fibular causada por luxacdo do joelho, de uma populagdo de
67 joelhos luxados e observaram que cinco deles ndo tiveram qualquer melhora, e

seis tiveram recuperagdo completa.

Em 2010, Howells et al. *? realizam uma revisdo sobre o tratamento da
luxacdo do joelho e concluem que o tratamento cirargico € superior ao conservador
2

que a reconstrugdo ¢é superior ao reparo ligamentar e que o tratamento precoce pode

aumentar as chances de obten¢ao de resultados superiores.

Em 2010, Kim et al. ® comparam trés técnicas de reconstrugdo do CPL em
cadaveres, duas com tunel tibial e uma apenas com fibular, e ndo encontram

diferenca biomecanica entre elas.

Em 2010, LaPrade et al. “” melhora os resultados funcionais da reconstrug¢io

do CPL, utilizando uma técnica anatdmica.

Em 2010, McCarthy et al. *® comparam duas técnicas de reconstrugdo do
CPL em cadaveres e concluem que o enxerto em que a fibula ¢ fixada aumenta a
estabilidade da reconstru¢do quando ¢ fixada também no tunel tibial, o que ele chama

de ligamento popliteofibular.
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Em 2010, Moher et al. ®*¥ sugerem o protocolo CONSORT 2010 para a
publicacdo de ensaios clinicos randomizados com grupos paralelos, com o objetivo

de melhorar a disponibilidade de dados para que possam ser comparados.

Em 2011, Panchal e Sekiya “” nio confirmam a superioridade clinica da

técnica ‘inlay” em uma revisdo sistematica da literatura.

Em 2011, Peskun e Whelan ®¥ revisam 35 estudos, embora admitindo que a
qualidade da metodologia desses estudos fosse pobre, concluem que o tratamento

cirargico € superior ao tratamento conservador da luxacao do joelho.

Em 2012, LaPrade e Wijdicks ©* desenvolvem uma técnica anatomica de
reconstru¢ao do LCM, baseados na percepcao de que estas lesdes, quando necessitam
de tratamento cirurgico, ndo sdo simples, envolvem também o afrouxamento da

capsula posterior e causam limitacdes funcionais graves.

Em 2013, Frosh et al. ® demonstram em uma metanalise que o reparo

ligamentar primario nas luxacdes de joelho ainda ¢ uma opgao viavel.

Em 2014, Bonadio et al. ®® advertem que a sensibilidade da RM em

diagnosticar lesdes do canto posterolateral ndo ¢ alta, baseada em uma série de casos.

Em 2014, Fanelli et al. ™ avaliam pacientes com lesdo multiligamentar apos
longo tempo de seguimento pos-operatdrio e constatam que os resultados de melhora
da fun¢do e da estabilidade mantém-se, mas, observam o desenvolvimento precoce

de artrose.

Em 2014, Helito et al. ®*tdm complica¢des funcionais tardias relacionadas ao

atrito da banda iliotibial em parafuso e arruela saliente no epicondilo lateral para
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fixar a reconstru¢do do CPL em pacientes com lesdao multiligamentar do joelho sem,

no entanto, afetar a estabilidade.

Em 2014, Medina et al. *® fazem uma revisio sistemética da literatura para
determinar que, em um universo de 862 pacientes com diagnostico de luxacdo do

joelho, a incidéncia de lesdo vascular foi de 18% e de lesdo neuroldgica, 25%.

Em 2014, Wilson et al. *? realizam um levantamento epidemiolégico com
pesquisa na base dados de Nova York, entre 1997 e 2005, e identificaram 1.032
pacientes que foram submetidos a cirurgia para lesao multiligamentar do joelho com
o objetivo de melhorar o entendimento dessa lesdo infrequente, concluem que esses

pacientes tém maior chance de necessitar de novo procedimento cirargico.

32 REABILITACAO DAS LESOES MULTILIGAMENTARES DO

JOELHO

Em 1997, Noyes e Barber-Westin " descrevem o uso pioneiro da
movimentagdo articular protegida que proporciona diminuicdo da incidéncia de
artrofibrose. Nesse protocolo, apds a reconstrucdo multiligamentar, o joelho fica
imobilizado com imobilizador gessado circular fendido, que ¢ retirado para
exercicios passivos oito vezes ao dia. A partir da quinta semana, passa a usar uma

ortese em dobradica.

Em 1997, Kambic et al. ®¥ demonstram aumento da pressio do contato
femuropatelar com a olecranizagdo da patela em um estudo biomecanico e sugerem

que os efeitos benéficos de prote¢ao ao LCP possam ser, portanto, negados.
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Em 2011, Geeslin e LaPrade ®’ demonstram bons resultados com a
reconstru¢ao do CPL. Consideram que o protocolo de reabilitagdo com protecdo ao
enxerto ¢ muito importante e envolve imobilizagdo em extensdo por 2 semanas e

marcha sem carga por 6 semanas, quando se trata de lesdo isolada.

Em 2003, Edson “, fisioterapeuta da clinica Fanelli, descreve seus
protocolos de reabilitagao das lesdes ligamentares do joelho e expde seu dilema em
buscar mobilidade precoce e protecao aos ligamentos reconstruidos simultaneamente.
Por esse motivo mantém o joelho imobilizado em extensdo com imobilizador rigido

por 3 semanas.

Em 2008, Fanelli ®® recomenda que a reabilitacdo da reconstru¢io do LCP
deva ser mais lenta, uma vez que historicamente seus resultados sdo inferiores aos da
reconstru¢do do LCA. O joelho deve ser protegido com Ortese rigida por 6 semanas.

A partir da quarta semana, o imobilizador ¢ destravado.

Em 2010, Fanelli ® edita o volume 18 (4) do periddico Oper Tech Sports
Med com artigos de opinides de especialistas sobre o tratamento das lesdes
multiligamentares do joelho. Em seu proprio capitulo, demonstra seus resultados, que
classifica como excelentes, como por exemplo, uma série de 35 pacientes tratados e
seguidos por 2 a 10 anos, embora apenas 46% dos pacientes estejam com o teste da
gaveta posterior normal. Seu protocolo de reabilitagdo inicia-se com 5 semanas em
imobilizacao rigida em extensdo sem carga. Nao faz meng¢do ao arco de movimento

final dos pacientes.

Em 2010, Gwathmey et al. ®¥ relatam seu contentamento com os resultados

de suas 172 cirurgias de reconstru¢cdo multiligamentar nos Ultimo 10 anos. Mas,
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destas, apenas 69 envolvam a reconstrucdo do LCP. Relata que, embora consiga
restaurar a fungdo e a estabilidade apos essas lesdes tao graves, esses joelhos ndo sao
normais, tem gaveta posterior residual em 42% dos pacientes e ADM médio de 2° a

122°.

Em 2010, Magnussen et al. ®* opinam que essas lesdes demandam tratamento
por uma equipe experiente e multidisciplinar. Como o tratamento da instabilidade
residual ¢ mais dificil, priorizam a estabilidade e propdem que o objetivo da
reabilitacdo, apds sua reconstru¢do multiligamentar seja o de provocar uma

artrofibrose controlada.

Em 2010, Smith et al. ®® atendem de 20 a 25 pacientes com luxag¢do do joelho
ao ano, ¢ sua filosofia de tratamento foi formulada a partir de extensos estudos
biomecanicos que realizaram. Muito embora ainda ndo tenham coletado dados
objetivos desses pacientes tratados, notaram que a incidéncia de rigidez diminui com

a mobilizagao articular precoce, mas, as custas do afrouxamento residual do enxerto.

Em 2010, Noyes ©® preconiza a imobilizacdo rigida no poés-operatorio das
reconstru¢des do LCP associadas a reconstru¢cdo da periferia, ao contrario do que
propde para a reabilitagdo da reconstru¢do do LCP associada apenas ao LCA, quando
devem ser iniciados exercicios de recuperagdo do arco de movimento com uma

ortese articulada mais precocemente.

Em 2011, Vyas et al. ®” consideram que a chave para o sucesso dos
resultados apds a reconstrucdo multiligamentar do joelho ¢ a aderéncia rigida ao
protocolo de reabilitagdo que se inicia com 4 semanas de imobilizacdo rigida em

extensdo e proibicao da flexdo ativa por 6 semanas.
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Em 2012, Pierce et al. ® realizam uma revisio da literatura sobre a
reabilitacdo pos-operatéria da reconstru¢do do LCP e concluem ndo haver consenso
claro, mas advogam imobiliza¢do inicial com o uso de Ortese por até 12 semanas

apos a cirurgia para protecao dos enxertos.

Em 2013, Kim et al. ®® fazem revisdo da literatura para buscar suporte tedrico
para a reabilitagdo, apds a reconstrucdo do LCP e ndo conseguem chegar a
conclusdes, embora notem um consenso da flexao do joelho até 90° ser permitida ao
redor de 6 semanas da cirurgia, e os exercicios de arco de movimento serem

realizados a fim de ndo provocar forga de posteriorizagdo na tibia.

Em 2013, Jansson et al. “Y constatam que as orteses desenvolvidas para
imobilizacdo funcional do joelho com o intuito de proteger o LCP ndo tém

demonstragdo biomecanica nem clinica.

Em 2013, Yoon et al. ® questionam o quanto a ortese circular gessada
contribuiu para a estabilidade ap6s a reconstru¢ao do LCP e desenvolvem um ensaio

clinico randomizado que demonstra que ser superior a ortese ndo gessada.

33 FIXADOR EXTERNO ARTICULADO NAS LESOES

MULTILIGAMENTARESDO JOELHO

Em 1997, Wroble et al. “® estudam o efeito da alteragdo da cinematica de
joelhos normais e com lesdo de LCP, apds a aplicagdo de um fixador externo
articulado, motivados pelos maus resultados das reconstru¢des do LCP atribuidos a
posteriorizacdo da tibia. O fixador externo testado foi um fixador uniplanar lateral

com articulagdo monocéntrica. Este fixador proporciona arco de movimento normal
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de 0° a 90° a0 mesmo tempo que impede a posterioriza¢do da tibia, protegendo o

enxerto.

Em 1998, Simonian et al. “¥

reportam dois casos de luxagdo posterior
inveterada do joelho tratados com redugdo cruenta, reconstrugdo ligamentar e que foi

suplementada com fixacao externa articulada por 6 semanas.

Em 1998, Richter et al. “? publicam um caso em que foi utilizado um fixador
externo articulado apds a reconstru¢do do LCP, que possibilitou a reabilitacdo
intensiva desde o pos-operatorio imediato, sendo considerada uma nova terapia

promissora.

Em 2003, Stannard et al. ® documentam uma série prospectiva nio
randomizada de 12 pacientes tratados com reconstrucdo ligamentar multipla
associada a um fixador externo articulado e comparam com uma série de 27
pacientes previamente tratados sem esse fixador. No estudo, chamam a ateng¢do para
o grande dilema da reabilitagdo no pos-operatdrio das reconstrugdes ligamentares
multiplas; protocolos com mobilidade articular precoce proporcionam, normalmente,
uma instabilidade residual, enquanto a imobiliza¢do prolongada diminui a
instabilidade mas aumenta a probabilidade do joelho ficar rigido e doloroso.
Descrevem o principio de determinacao radioldgica do centro de rotacdo do joelho e
do fixador externo, que ¢ utilizado em nosso trabalho. Reportam um indice de falha

superior no grupo tratado sem o fixador externo.

Em 2004, Sommers et al. “” nio conseguem replicar a cinematica normal em

todo o arco de movimento do joelho com o uso de um fixador externo articulado em
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um estudo em cadéaveres, mas conseguem obter um arco de movimento fisiologico

limitado (20° a 100°), com protegao as estruturas ligamentares periarticulares.

Em 2005, Fitzpatrick et al. “? testam a possivel protecio que os fixadores
externos articulados poderiam proporcionar aos ligamentos reconstruidos por meio
de um modelo em joelhos de cadaveres. Concluem que os fixadores externos
protegem os ligamentos recém-reconstruidos e evitam a translacdo anteroposterior da

tibia sob o fémur.

Em 2007, Zaffagnini et al. "® descrevem mais um fixador externo articulado

para o tratamento das luxacdes do joelho.

Em 2012, Marcacci et al. ® tratam 8 pacientes com luxagdo do joelho com
fixador externo articulado, que permitiu arco de movimento precoce e proporcionou

estabilidade razoavel.

Em 2014, Stannard et al. *® demonstram em um ensaio clinico randomizado
com 100 pacientes que o uso do fixador externo articulado diminuiu o incidéncia de

falhas dos ligamentos reconstruidos.

Em 2015, Angelini et al. "® tratam 14 pacientes com fixador externo
articulado que proporcionou mobilidade precoce e baixo indice de falha dos

ligamentos reconstruidos.



4 METODOS
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O presente estudo foi realizado no Instituto de Ortopedia e Traumatologia do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Sao Paulo (IOT HC FMUSP),
tendo recebido a aprovagdo da Comissio de Etica para Analise de Projetos de
Pesquisa (CAPPesq) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo, sob o nimero 0886/09 10T 7360 e registrado na

plataforma de dados “"Clinicaltrials.gov” sob o nimero NCT02290197.

O periodo do estudo teve seu término delimitado pelo prazo maximo possivel

do programa de pés graduagao da FMUSP.
Em relagao a metodologia, este estudo pode ser dividido em cinco topicos:

1 Desenho do estudo

2 Casuistica

3 Planejamento terapéutico
4 Coleta de dados

5 Analise de dados

41 DESENHO DO ESTUDO

O estudo foi um ensaio clinico randomizado. O método de randomizacao
constituiu-se em uma lista para até 60 pacientes, com blocos de seis pacientes,
alocados entre dois grupos. No grupo 0 (controle), a reabilitacdo inicial foi com
ortese rigida, e os pacientes do grupo 1 (Fixador Externo) usaram o Fixador Externo

Articulado. Cada novo paciente incluido no estudo era alocado a um dos grupos de
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modo a respeitar a ordem da lista. Os pesquisadores executantes e os pacientes nao
tiveram acesso prévio a esta lista, o que tornou a selecdo dos pacientes cega. A
populagdo estudada foi de pacientes atendidos no ambulatorio do Grupo do Joelho do

IOT HC FMUSP.

Critériosde Inclusdo

- adultos com idade entre 18 e 55 anos com diagnostico de lesdo
multiligamentar do joelho por luxacdo do joelho com mais de 3 semanas ¢
classificadas KD-III L, KD-III M e KD-IV ao exame fisico (52) e
ressonancia magnética;

- auséncia de artrite do joelho nas radiografias iniciais;

- auséncia de doengas sistémicas ou distirbios de colageno que alterem a
qualidade ossea;

- auséncia de historia de intervengdes cirurgicas prévias no joelho;

- a possibilidade de uso da medicagdo (auséncia de problemas de saude que
impecam o uso da medicag¢ao ou qualquer dos procedimentos diagnosticos e
terapéuticos); €

- Entender e aceitar participar do estudo, baseado no Termo de

Consentimento Livre e Informado. (Anexo I)

Critérios de Exclusao

- Modificagdo, antes da realizagdo da cirurgia, das condi¢des de elegibilidade

descritas nos critérios de inclusio;
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- Perda de seguimento; e
- Impossibilidade de seguir o plano terapéutico (realizar a cirurgia) dentro do

prazo do estudo.

42 CASUISTICA

De novembro de 2010 a novembro de 2013, foram selecionados 37 pacientes
com 38 joelhos que preenchiam os critérios de inclusdo, sendo entdo randomizados.
Um paciente tinha lesdo multiligamentar de joelhos bilateral, teve cada joelho

alocado para um dos grupos.

Para o grupo 0 (controle), foram randomizados 20 pacientes; e 19 foram
submetidos a cirurgia, j& que o paciente, desse grupo, com lesdao bilateral nao pode
realizar a cirurgia de seu joelho esquerdo, antes do prazo estipulado do trabalho.
Outro paciente desse grupo foi excluido por perda de seguimento, apos 3 meses de
sua cirurgia e nao foi mais localizado, apesar de todos os esfor¢os. Dessa maneira,

foram analisados no total 18 casos do grupo 0.

Para o grupo 1 (Fixador Externo), foram designados 18 pacientes. Nesse
grupo, houve trés exclusodes, antes de realizar o tratamento cirtrgico. Um paciente
teve a cirurgia contraindicada por uma complicacdo cardiaca que foi diagnosticada
na avaliacdo pré-operatdria; ndo pdde, portanto, seguir o plano terapéutico. Um
paciente, que teve luxacdo exposta, mas, na selecdo ndo apresentava sinais de
infecgdo, desenvolveu nesse joelho uma pioartrite que foi tratada cirurgicamente. Por
fim um paciente nesse grupo também foi excluido por perda de seguimento no pos-

operatorio. Dessa forma, foram analisados no total 15 casos do grupo 1.
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Os dados do fluxograma CONSORT 2010 demonstram a casuistica do

trabalho ©?.

Avaliados para elegibilidade (n=37
pacientes/ n= 38 joelhos)

Inclusao

19 pacientes/ 20 joelhos: Grupo O - controle
Excluidos (n=0)
18 pacientes/ 18 joelhos: Grupo 1 - Fixador Externo

A 4

Randomizados
(n= 38 joelhos)

%
| S0 |

Alocagido para o Grupo 0 - controle (n=20) Alocagdo para o Grupo 1 - Fixador Externo (n=18)
Submetidos a cirurgia (n=19 ) [] Submetidos a cirurgia (n= 16)
[J Nao operado, excluido (n=1) [J[IN&o operados, excluidos (n=2)
1 ndo pode realizar a cirurgia antes do 1 ndo pdde ser operado (arritmia cardiaca);
prazo estipulado do trabalho; inelegivel inadvertidamente incluido.

1 foi submetido a cirurgia para tratamento de
pioartrite do joelho antes da reconstrucéo;
inelegivel inadvertidamente incluido.

inelegivel inadvertidamente incluido;
esse paciente tinha lesdo bilateral ¢ s6
operou o outro joelho.

[ g

Perda de seguimento (n= 1) Perda de seguimento (n= 1)
1 perda de seguimento apds 3 meses de PO Perda de seguimento apos 1 més de PO
Intervencdo descontinuada (n=0) Intervengdo descontinuada (n=0)

[ Anadlise ]

\ 4 \ 4
Analisados (n=18) Analisados (n=15)
[J Excluidos da analise (n=0) [J Excluidos da analise (n=0)

Figura 1 - Fluxograma CONSORT 2010
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43 PLANO TERAPEUTICO

Todos os pacientes incluidos no estudo foram tratados com a reconstrugao de

todas as estruturas lesionadas, com excecao do LCA, sob raquianestesia.

As técnicas cirurgicas utilizadas para a reconstrucao do LCP, CPL e LCM

foram uniformes e serdao descritas mais a frente.

Os pacientes receberam antibioticoprofilaxia com cefazolina 1 g por via
intravenosa a cada 8h por 24h, que se iniciou na inducao anestésica. A profilaxia
para eventos tromboembdlicos com enoxaparina 40mg por via subcutanea foi
realizada por 10 dias. As medicacdes analgésicas utilizadas foram a dipirona, em
dose de 1g a cada 6h, paracetamol, 750mg a cada 6h e oxicodona de 10 mg até¢ a
cada 6h, de acordo com a demanda do paciente. Este esquema continuou sendo
prescrito no acompanhamento ambulatorial enquanto houve necessidade,

determinado pelas queixas dos pacientes.

Desde a internagdo, os pacientes foram seguidos pela equipe de fisioterapia
do IOT HC FMUSP, com acompanhamento ambulatorial duas vezes por semana por

6 meses.

A tunica diferenca da proposta de tratamento entre os grupos foi o uso de
imobilizador rigido ou de um fixador externo articulado uniplanar lateral (LRS —

Orthofix®) nas primeiras 6 semanas pds-operatorias.

Desse modo, a reabilitagdo nessas 6 semanas diferiu bastante entre os grupos.



Métodos 30

Grupo 0 (controle) - manegjo pés-operatério

ApoOs a reconstrucao ligamentar, o joelho foi imobilizado em extensao com
ortese gessada rigida por 3 semanas, com orientagdo de marcha sem apoio no
membro operado. Os pacientes receberam alta hospitalar no primeiro dia depois da

cirurgia.

Nesse periodo inicial, o foco da reabilitacdo foi proteger os ligamentos
reconstruidos, proporcionar analgesia € manter o trofismo muscular com exercicios

1sométricos apenas.

Apos esse periodo de imobilizacao inicial, o aparelho gessado foi retirado e
substituido por uma oOrtese rigida em extensdo removivel. Os pacientes foram
orientados a manter o imobilizador continuamente, s6 os retirando para a realizacao
diaria de exercicios de ganho de ADM em decubito ventral horizontal, a continuar

sem carga durante a marcha, por um periodo adicional de mais 3 semanas.

ApoOs as 6 semanas, o uso do imobilizador foi descontinuado, intensificaram-
se os exercicios de recuperacdo de arco de movimento € a marcha com carga

progressiva foi liberada.

Na eventualidade do joelho ndo conseguir flexao maior que 90° aos 3 meses

apos a cirurgia, o paciente foi submetido a manipulagao sob anestesia.
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Grupo 1 (Fixador Externo) - técnicacirurgica

Fixador Externo Articulado — Uma técnica cirurgica foi utilizada baseada

em nossa experiéncia inicial !¢,

O fixador externo (FE) LRS (Orthofix®) utilizado, ¢ um FE monoplanar,
com montagem lateral a coxa, joelho e perna, com articulacdo feita com uma
dobradica monocéntrica que conecta dois conjuntos (composto cada um por um
trilho, dois carrinhos e quatro pinos de Schanz), um para fixagao da tibia e outro para

a do fémur.

Durante a cirurgia de reconstrugdo ligamentar, o FE ¢ montado em duas

etapas.

Na primeira etapa, antes da reconstrucao e ainda com o garrote pneumatico,
que ¢ posicionado na raiz da coxa, desinsuflado, deve-se realizar a fixacdo de quatro

pinos de Schanz para fixacao de um trilho ao fémur.

Este trilho deve ser posicionado de forma que a dobradica ao qual esta

conectado distalmente fique perfeitamente alinhada ao centro de rotacao do joelho.
O primeiro passo dessa etapa €, portanto, determinar esse centro.

O método relatado por Stannard @® de determinagdo do centro de rotagdo do
joelho foi usado. Assim, € posicionado um arco de radioscopia para se obter uma
imagem de perfil absoluto do fémur distal, com a sobreposi¢ao dos condilos femurais
medial e lateral. Sdo determinados um ponto no epicondilo medial e outro no
epicondilo lateral, sobrepostos na imagem radioscopica, projetados na intersec¢ao de
uma reta tracada ao longo da borda anterior da cortical posterior da diafise femoral e

da linha de Blumensat. O centro de rotagdo ¢ determinado por uma reta unindo os
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dois pontos, por onde ¢ passado, com perfurador cirurgico, um fio de Kirschner de

2mm de didmetro conforme apresenta a Figura 2 abaixo:

Figura2 - Determinacao do centro de rotacao do fixador externo
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O fio de Kirschner ¢ o guia de posicionamento do fixador externo no fémur.
A dobradic¢a do FE, que ¢ canulada, ¢ encaixada no fio saliente no epicondilo lateral,
deslizando todo o fixador até ficar préximo a pele da coxa, tomando cuidado para

que o fio ndo mude de posicao, entortando, conforme mostra a Figura 3 a seguir.

Figura3- Fixador externo posicionado com a dobradica centrada no fio guia
passado através do centro de rotagdo (a esquerda), para que possa ser
fixado ao fémur

Nessa posicao, sdo fixador quatro pinos de Schanz ao fémur e os carrinhos

sdo travados para que ndo mudem de posigao.
Esta etapa acaba com a retirada do FE, mantendo os pinos de Schanz.

Em seguida, realiza-se a reconstru¢dao ligamentar, quando o fio passado

através do centro de rotagao sera retirado.
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Ao término de todo o procedimento para tratamento das lesdes ligamentares
do joelho, ja novamente com o garrote desinsuflado, mas, com a redugdo do
posicionamento fisioldégico do joelho garantido pelas reconstru¢des ligamentares, o
FE ¢ novamente posicionado sobre os quatro pinos de Schanz no fémur, conforme a

Figura 4 a seguir.

Figura4 - Fixador externo reposicionado nos pinos de Schanz femorais, apos a
reconstrucao dos ligamentos
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O joelho ¢ fletido em 90° e o trilho distal ¢ fixado a tibia com outros quatro
pinos de Schanz (Figura 5). A mobilidade que essa montagem proporciona ¢ de 0° a

90°, que ¢ testada nesse momento.

Figura5- Joelho fletido a 90°, apds a montagem definitiva do fixador externo
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Grupo 1 (Fixador Externo) - manejo pos-operatoério

A mobilizacdo articular foi iniciada imediatamente apds a cirurgia, € 0s
pacientes foram orientados a deambular com descarga de peso no membro afetado o
quanto tolerado, com auxilio de muletas. Os pacientes desse grupo permaneceram
internados até o segundo dia apds a cirurgia, para controle analgésico e até

conseguirem alcangar ADM do joelho de 0°-90°.

Durante as 6 semanas seguintes, as orientagdes foram as mesmas.
Normalmente, esses pacientes necessitaram de medicagdo analgésica por todo esse

periodo.

O FE foi entdo retirado, apos 6 semanas da reconstrucao ligamentar, sob

sedacdo no centro cirargico, recebendo alta no mesmo dia.

A reabilitacdo progrediu sem o FE com marcha com carga total e sem outras

restrigoes.
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44  TECNICA CIRURGICA DASRECONSTRUCOESLIGAMENTARES

Tipo de enxerto

Preferencialmente, optou-se pelo uso de enxerto aléogeno do Banco de
Tecidos do IOT HC FMUSP. Quando nao houve disponibilidade de tenddo com
insercdo Ossea, foi usado autoenxerto. Nesta situagdo, optou-se por utilizar para a
reconstru¢ao do LCP o tenddo do musculo quadriceps femoral com bloco 6sseo da

patela proximal do joelho contralateral.

No total, foram utilizados apenas aloenxertos em 18 casos (11 no grupo 0 ¢ 9

no grupo 1) e autoenxerto em 13 casos (7 no grupo 0 € 6 no grupo 1).

Conduta Operatéria

Todos os pacientes foram submetidos ao exame fisico do joelho sob anestesia
para ratificar os diagnosticos pré-operatorios. Os ligamentos considerados
insuficientes nesse exame fisico foram reconstruidos. Em seguida, foi realizada a
artroscopia para diagnostico e tratamento de lesdes associadas (meniscais e
osteocondrais) e o tratamento das lesdes ligamentares, de acordo com o seguinte

protocolo.

L esdo do Ligamento Cruzado Posterior

Um enxerto aléogeno de tenddo de Aquiles ou de tenddo do musculo

quadriceps femoral com inser¢ao dssea foi usado. Na extremidade dssea do enxerto,
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foi moldado um bloco 6sseo de 2 cm de comprimento por 1,5 cm de largura e, na
outra, o tendao foi preparado com sutura de poliéster 5, para ficar com didmetro de
11 mm. Uma via posteromedial no joelho foi realizada, elevando-se todas as
estruturas da face posterior da tibia proximal, inclusive, o musculo popliteo, até a

origem da capsula articular proximal e a cabeca da fibula lateralmente.

Foi entdo criada, com formao, uma janela de dimensdo semelhante ao bloco
osseo do enxerto, que 14 foi impactado. A localizagdo dessa janela foi determinada
pela sua margem lateral, que ¢ imediatamente medial a cabeca da fibula, e sua
margem proximal, imediatamente distal a inser¢ao da cépsula, conforme mostra a

Figura 6 a seguir.

O bloco o6sseo foi entdo fixado com um parafuso metalico e arruela, pela

técnica “inlay” de acordo com a Figura 7 a seguir.

Figura6- Bloco dsseo de enxerto de tenddo de Aquiles, sendo posicionado na face
posterior da tibia
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E e o N

Figura7- Fixagdo do bloco 6sseo e seu aspecto radiografico

A capsula foi desinserida da tibia em, aproximadamente, 1 cm, logo acima do
bloco 6sseo fixo, e a porcdo tendinosa do enxerto foi tracionada para dentro da
articulacdo por via artroscOpica e fixada com parafuso de interferéncia um tunel
0sseo unico no fémur, confeccionado por via artroscopica de fora para dentro, com o
joelho posicionado a 90° de flexdo e reduzido por uma discreta manobra semelhante

ao teste de gaveta anterior.
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L esdo do Ligamento colateral tibial (LCM)

O LCM foi reconstruido com um aloenxerto de tendao de Aquiles longo que
foi utilizado conjuntamente para reconstruir o LCP. O tinel femoral do LCP e do
LCM foi unico, preparado de fora para dentro. Sua entrada, exatamente na origem do
LCM no epicondilo, foi determinada com auxilio de radioscopia e sua saida no
intercondilo guiada por via artroscopica. O tendao foi fixado ao fémur com parafuso
de interferéncia e refletido distalmente até um tanel tibial no local de inser¢dao do
feixe superficial do LCM, onde também foi fixado com parafuso de interferéncia,

conforme a Figura 8 mostra.

Figura8- Tendao de enxerto de Aquiles emergindo do tinel femoral comum do
LCP e LCM, preparado para ser tracionado no tunel tibial do LCM
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L esdo do ligamento colateral fibular e complexo posterolateral

O CPL foi tratado com a reconstru¢do com um tendao, de musculo tibial ou
de musculo semitendineo (aloenxerto), fixado com parafusos de interferéncia ao
tunel da fibula, ao tinel da tibia e ao fémur em tunel Gnico. O ponto de entrada do
tunel femoral, que ¢ entre a origem do LCL e do tenddo do musculo popliteo, foi
determinado com auxilio da radioscopia. Nesse tunel, o tendao foi fixado de maneira
dupla, de forma a obter-se duas extremidades livres do enxerto, conforme mostra a

Figura 9.

Figura9- Tendoes fixados ao epicondilo lateral para a reconstru¢do do CPL
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Uma das extremidades foi passada sob a banda iliotibial até a regido posterior
a cabeca da fibula e tracionada por um tunel tibial, de origem logo abaixo do
tubérculo de Gerdy até sua face posterior, medialmente, a cabeca da fibula. A outra
extremidade foi passada também por sob a banda iliotibial, mas até a face anterior da
cabeca da fibula, por onde foi tracionada primeira por um tunel através da cabeca da
fibula, orientado de anterolateral para posteromedial; depois, pelo mesmo tunel tibial.
O enxerto foi entdo fixado primeiro com um parafuso de interferéncia na fibula, com
o joelho fletido a 70° em rotacao interna e um leve valgo, e depois a tibia. A Figura
10 esquematiza as técnicas de reconstrug¢ao utilizadas para o LCP, LCM e CPL a

seguir:
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LCP:
Plug 6sseo

encrustado na tibia
posterior

Enxerto representado
Vermelho

no tunel femoral

LCM %
Enxerto representado verde ¢ "'\“ '

a continuagdo do tenddo que
reconstruiu o LCP vermelho

e fixa-se a um tinel na tibia

lrno,

CPL:

Enxerto representado
vermelho e

verde fixos ao tunel femoral
Enxerto representado

Azul ¢é a continuagdo do
vermelho pelo tunel fibular.

Ambos
Verde e

Azul anteriorizam-se pelo
tunel tibial.

Figura10- Esquematizag@o das técnicas de reconstrucdo ligamentares utilizadas
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45 COLETA DE DADOS

Os pacientes foram caracterizados por género, idade, mecanismo de trauma
que determinou a lesdo, intervalo em semanas entre a lesdo e cirurgia, ligamentos
lesionados reconstruidos, o tipo de enxerto utilizado e se houve alguma complicagao

que determinou novo procedimento cirurgico (reoperacao).

Apo6s 1 ano do procedimento cirurgico, os pacientes foram avaliados por uma
fisioterapeuta que nao estava envolvida com a execugdo do estudo. O autor auxiliou-

a na realiza¢dao das manobras de exame fisico para testes ligamentares.

Com um gonidmetro, a extensdo e a flexdo maxima passiva dos joelhos
tratados e dos joelhos contralaterais ndo acometidos foram aferidas, para se
determinar os déficits de amplitude de movimento. Além dos nimeros absolutos, os
pacientes também receberam uma nota para o déficit de extensao, que foi A (menor
do que 3°) ou BCD (maior que 3°), e para o déficit de flexdo, que foi A (até 5°) ou

BCD (maior do que 6°), de acordo com o formulario IKDC.

Os seguintes testes foram manualmente avaliados, de acordo com o
formulario IKDC objetivo: gaveta posterior (com 70° de flexdo do joelho), abertura
articular medial (a 20°), abertura articular lateral (a 20°) e o teste da rotagdo externa
(em decubito ventral a 90°). Cada paciente recebeu para cada um desses quatro testes
uma nota A (normal), B (quase normal), C (anormal) ou D (gravemente anormal). Os
pacientes foram agrupados entdo em dois grupos: 0 (nota A, normal) ou 1 (B, C e D,

nao normal).

Por fim, foi aplicado o questiondrio Lysholm, especifico para sintomas do

joelho, que atribui a cada paciente uma nota de zero a 100. Cada paciente foi
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classificado, conforme as categorias propostas pelo questiondrio, como excelente (95
a 100 pontos), bom (84 a 94), regular (65 a 83) ou ruim (menos que 64) e,
posteriormente, classificado entre dois grupos por agrupacao das categorias: 0

(excelente e bom) e 1 (regular ou ruim).

46 ANALISE DOSDADOS

Os dados foram consolidados em tabela, e os dados quantitativos (idade,
intervalo em meses do acidente a cirurgia e déficit de flexdo passiva) foram tratados
com analise estatistica descritiva e teste de normalidade de Shapario-Wilk. Os dados
considerados paramétricos foram submetidos ao Teste-t € os ndo paramétricos ao
teste de Mann-Whitney. A hipotese testada foi se houve diferenca entre os valores do

Grupo 0 (Controle) e os do Gupo 1 (Fixador Externo).

Os dados qualitativos foram submetidos ao teste exato de Fisher, para testar
as seguintes hipodteses: diferenga entre os Grupos 0 e 1 para distribui¢do de género,
tipo de trauma, tipo de enxerto, tipo da classificacdo da luxacdo, necessidade de
reoperagdo, déficit de flexdo passiva, déficit de extensdo passiva, teste da gaveta
posterior, teste da abertura articular medial a 30°, teste da abertura articular lateral a

30°, teste da rotacdo externa a 90° e categorias de Lysholm.

Ainda foram testados a presenca de complicacdo de fratura da patela
contralateral entre os tipos de enxerto (Homologo ou Autélogo), as categorias de
Lysholm entre os géneros e o déficit de flexdo e categoria de Lysholm entre os

grupos 0 e 1 nos casos de classificagdo KD-III L isoladamente.

O nivel de significancia de 5% foi utilizado.
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Nas situacoes em que os testes indicaram relevancia significativa, foi

calculado o risco relativo.
A andlise estatistica realizada utilizou:
- Microsoft Excel 2010, versdo 14.0.7,
- MedCalc for Windows, version 15.2.2 (MedCalc Software, Ostend, Belgium); e

- GraphPad  QuickCalcs:  http://www.graphpad.com/quickcalcs/contingency?2/

(acessado em margo de 2015).
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51 IDADE

Tabelal-  Avaliagao estatistica da idade dos pacientes nos dois grupos
Grupo 0 Grupo 1

Média 33,39 29,38

Desvio padrao 10,20 6,18

Shapiro-Wilk  p=0,972
t de Student p=0,171

5.2 INTERVALO EM MESES ENTRE O ACIDENTE QUE PROVOCOU A
LESAO LIGAMENTAR NO JOELHO E A CIRURGIA

Tabela2-  Avaliagdo estatistica do intervalo em meses entre o acidente e a cirurgia nos
dois grupos
Grupo 0 Grupo 1
Meédia 89,26 145,46
Desvio padrdo 121,494 194,799

Shapiro-Wilk  p=0,001
Mann-Whitney p=0,971
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53 DEFICIT DE FLEXAO PASSIVA

Uma vez que um paciente teve diagndstico de luxagao bilateral, seus dados de
arco de movimento ndo forma incluidos, j4& que ndo havia pardmetro contralateral

confiavel para comparagao.

Como pode ser visto adiante, por motivo de fratura da patela como
complicagao de sitio doador de autoenxerto, houve dois outros casos em que o joelho
contra lateral ao acometido também nao pdde ser parametro; estes dados também nao

foram analisados.

Desse modo, o universo para a analise dos dados restringiu-se a 30 pacientes.

Tabela3- Avaliacdo estatistica da média do déficit de flexdo passiva, em graus, do
joelho acometido em relagdo ao lado normal

Grupo 0 Grupo 1
Média 18,19 4,86
Desvio padrao 14,84 5,36

Shapiro-Wilk  p=0,007
Mann-Whitney p=0,003*
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54 DEFICIT DE FLEXAO PASSIVA

Tabelad - Avaliagdo estatistica da distribuicdo de pacientes com déficit de flexdo
passiva nos grupos, agrupados por quatro subgrupos (A, B, C e D)

Grupo 0 Grupo 1
Total % total n % no grupo n % no grupo
A Normal (0 to 5°) 12 36,36% 3 18,8% 9 64,3%
B Quase normal (6 to 15°) 10 30,30% 6 37,5% 4 28,6%
C Anormal (16 to 25°) 3 9,09% 2 12,5% 1 7,1%
D gravemente anormal (> 25°) 5 15,15% 5 31,3% 0 0,0%

Tabela5- Avaliacao estatistica da distribuigdo de pacientes com déficit de flexao
passiva nos grupos, comparando a distribuicdo no grupo normal A a
distribui¢do no agrupamento dos demais grupos (BCD)

Grupo 0 Grupo 1
Total % total n % no grupo n % no grupo
Normal (A) 12 40,00% 3 18,8% 9 64,3%
Alterada (BCD) 18 60,00% 13 81,3% 5 35,7%

Fisher p=0,024*
Risco relativo=2,5 (1,08 a 4,77)
P =0,03*
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55 DEFICIT DE FLEXAO PASSIVA NOSCASOSKD-III L

Tabela6- Avaliagdo estatistica da distribuicdo de pacientes com déficit de flexdo
passiva nos grupos, comparando a distribuicdo no grupo normal A a
distribuicdo no agrupamento dos demais grupos (B,C e D), apenas nos
pacientes com diagnostico KD-III L

Grupo 0 Grupo 1
Total % total n % no grupo n % no grupo
Normal (A: 0a5°) 9 39,1% 1 10,00% 8 61,5%
Alterada (BCD >6°) 14 60,9% 9 90,00% 5 38,5%

Fisher p=0,029*
Riscorelativo=2,34 (1,14 a 4,8)
P=0,02%*

56 DEFICIT DE EXTENSAO PASSIVA

Tabela8- Avaliacdo estatistica da distribui¢do de pacientes com déficit de
extensao passiva nos grupos, comparando a distribui¢do no grupo
normal A a distribui¢do no agrupamento dos demais grupos (B,C e D)

Grupo 0 Grupo 1
Total % total n % no grupo n % no grupo
Normal (A) 30 90,91% 17 94,4% 13 86,7%
Alterada (BCD) 3 9,09% 1 5,6% 2 13,3%

Fisher p=0,579
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57 GENERO

Tabela9- Avaliacdo estatistica da distribuicdo dos pacientes por género nos

grupos
Grupo 0 Grupo 1
Total % total n % no grupo n % no grupo
Masculino 26 78,79% 14 77,8% 12 46,2%
Feminino 7 21,21% 4 22,2% 3 42,9%

Fisher p=1
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5.8 MECANISMO DE TRAUMA

Tabelal0- Avaliagdo estatistica da distribui¢do dos mecanismos de trauma nos

grupos
Grupo 0 Grupo 1

Total % total n % no grupo n % no grupo
Moto 19 57,58% 11 61,1% 8 53,3%
colisiodecarro 3 9,09% 2 11,1% 1 6,7%
Queda 3 9,09% 0 0,0% 3 9,7%
Futebol 3 9,09% 1 0,6% 2 1,3%
Atropelamento 2 6,06% 2 1,1% 0 0,0%
Bicicleta 2 6,06% 1 0,5% 1 0,6%
Agressio 1 3,03% 1 0,5% 0 0,0%

Tabelall- Avalia¢do estatistica da distribuicdo dos mecanismos de trauma nos grupos,
comparando acidente com moto a todos os outros agrupados

Grupo 0 Grupo 1
Total % total n % no grupo n % no grupo
Moto 19 57,58% 11 61,1% 8 53,3%
Outros 14 42,42% 7 38,9% 7 46,7%

Fisher p=0,733
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59 TIPO DE ENXERTO

Tabelal2- Avaliagdo estatistica da distribui¢do dos pacientes, de acordo com o
tipo de enxerto utilizado

Grupo 0 Grupo 1
Total % total n % no grupo n % no grupo
Homdlogo 20 60,61% 11 61,1% 9 60,0%
Autologo 13 39,39% 7 38,9% 6 40,0%

Fisher p=0,948
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510 CLASSIFICACAO DASLESOES

Tabelal3- Avaliagao estatistica da distribui¢do dos pacientes, de acordo com a
classificagdo de Schenk nos grupos

Grupo 0 Grupo 1
Total % total n % no grupo n % no grupo
KD-111 L 25 75,76% 11 61,1% 14 93,3%
KD-111 M 5 15,15% 4 22.2% 1 6,7%
KD-1V 3 9,09% 3 16,7% 0 0,0%

Tabelal4- Avaliagao estatistica da distribui¢do dos pacientes, de acordo com a
classificacdo de Schenk nos grupos, comparando a distribui¢do do
tipo KD-III L a distribui¢do dos tipos KD-III M e KD-IV agrupados

Grupo 0 Grupo 1
Total % total n % no grupo n % no grupo
KD-111 L 25 75,76% 11 61,1% 14 93,3%
KD-111 M e KD-IV 8 24,24% 7 38,9% 1 6,7%

Fisher p=0,046*
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511 COMPLICACOESQUE DETERMINARAM REOPERACAO

Tabela1l5- Avaliacdo estatistica da distribuicdo dos pacientes, de acordo com o tipo de
complicagdo que determinou a necessidade de outra abordagem cirturgica

Grupo 0 Grupo 1
Total 9% total n % no grupo n % no grupo
debridamento deinfecgéo 2 8,8% 0 0,00% 2 18,75%
Manipulagéo 2 6,1% 2 11,11% 0 0,00%
Lﬁgﬂgga‘“mto de 2 61% 1 5,56% 1 6.25%
fratura da patella 2 6,1% 2 11,11% 0 0,00%
Nenhuma 26 81,8% 13 72,2% 12 75,00%

Tabelal6- Avaliagao estatistica da distribui¢do dos pacientes com complicagdes
que determinaram a necessidade de outra abordagem cirlrgica nos

pacientes
Grupo 0 Grupo 1
Total % total n % no grupo n % no grupo
Sim 8 24,24% 5 27,78% 3 20,00%
N&o 25 78,79% 13 72,22% 12 80,00%
Fisher p=1

Do total de oito pacientes que tiveram alguma complicagdo que indicou

reoperacdo, dois foram por infeccao articular, ambos do grupo 1.

Um paciente desenvolveu uma fistula no epicondilo medial com 6 meses de

pos-operatorio, sem sinais flogisticos e sem dor articular. Foi submetido a retirada do



Resultados 57

parafuso de interferéncia e debridamento cirurgico, apenas ao redor da fistula. As
culturas colhidas no intraoperatorio identificaram a bactéria staphilococcus aureus
com perfil de sensibilidade no antibiograma mulltissensivel. O paciente foi tratado
com cefalexina via oral por 6 semanas e ndo teve recorréncia do quadro. Este
paciente tinha lesdo KD-III L e foi agrupado, depois de um ano da reconstrucao
ligamentar, de acordo com seus resultados, na categoria regular de Lysholm e com

déficit de flexao na categoria B (quase normal).

O segundo paciente também se apresentou com uma fistula, sem dor nem
sinais flogisticos, mas, na lateral do joelho proximo a cabega da fibula, apos 18
meses de sua cirurgia. Foi submetido a retirada do parafuso e debridamento local. As
culturas colhidas no intraoperatorio também identificaram a bactéria staphilococcus
aureus, com perfil de sensibilidade no antibiograma mulltissensivel. O paciente foi
tratado com levofloxacino via oral por 6 semanas € também nao teve recorréncia do
quadro. Seu diagnostico era KD-III L, categoria funcional de Lysholm bom e sem

déficit de flexao do joelho (categoria A).

Tabelal7- Avaliagao estatistica da distribuigdo dos pacientes com complicagdes
infecciosas que determinou a necessidade de outra abordagem
cirargica nos pacientes

Grupo 0 Grupo 1
Total % total n % no grupo n % no grupo
Sim 2 6,1% 0 0,0% 2 13,3%
N&o 31 93,9% 18 100,0% 13 86,7%

Fisher p=0,199
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Dos 13 pacientes que retiraram autoenxerto do tendao do musculo quadriceps

femoral contralateral, dois desenvolveram fratura da patela.

Um paciente desenvolveu a fratura apds 12 meses de cirurgia, este paciente

foi classificado com KD-III L e Lysholm regular.

O segundo paciente teve sua fratura no quarto més pos-operatério (Figura

11); sendo classificado como KD-IV e Lysholm regular.

Tabela1l8- Avalia¢ao estatistica da distribui¢do dos pacientes com fratura de
patela do joelho contralateral ao acometido primariamente, em
pacientes que utilizaram autoenxerto

Grupo 0 Grupo 1
Total % total n % no grupo n % no grupo
Sim 2 15,4% 2 28,6% 0 0,0%
N&o 11 84,6% 5 71,4% 6 100,0%

Fisher p=0,462

Figura 11 - Paciente com fratura de patela do joelho contralateral, sitio doador de
autoenxerto de tendao do musculo quadriceps femoral
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Os dois pacientes que necessitaram de manipulacdo apdos 3 meses da
reconstrugdo, foram classificados com Lysholm regular e permaneceram com déficit

de flexao categoria C (anormal, entre 16° e 25°). Um deles era do género feminino.

Tabelal9- Avaliagao estatistica da distribui¢do da necessidade de manipulagdo
sob anestesia, apds 3 meses da reconstru¢do ligamentar por rigidez

articular
Grupo 0 Grupo 1
Total % total n % no grupo n % no grupo
Sim 2 6,1% 2 11,1% 0 0,0%
N&o 31 93,9% 16 88,9% 15 100,0%

Fisher p=0,489
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Em um paciente do grupo 1, houve queixa de dor na saliéncia da face
anterolateral da tibia provocada pelo parafuso cortical que fixa o LCP a tibia, optou-
se por retira-lo apds 15 meses da reconstrucdo. Sua classificagao foi KD-III L,

Lysholm, categoria ruim e déficit de flexdo categoria C (anormal, entre 16° e 25°).

Um paciente do grupo 0 foi submetido a reposicionamento de um parafuso de
interferéncia no epicondilo lateral do fémur que estava saliente, logo na segunda
semana pés-operatoria. Sua classificacdo foi KD-III L, Lysholm, categoria excelente

e déficit de flexao B (quase normal de 6° a 15°).

Tabela20- Avaliagdao estatistica da distribuicdo dos pacientes que foram
submetidos a reposicionamento de parafusos de fixacdo das
reconstrucdes ligamentares

Grupo 0 Grupo 1
Total % total n % no grupo n % no grupo
Sim 2 6,1% 1 11,1% 1 6,7%
N&o 31 93,9% 17 94,4% 14 93,3%

Fisher p=1



Resultados 61

512 TESTE DA GAVETA POSTERIOR

Tabdea?1 -

Avaliagdo estatistica da distribui¢do dos pacientes por categorias (A,

B, C e D) dos resultados do Teste da Gaveta Posterior a 70°

Grupo 0 Grupo 1
Total % total n % no grupo n % no grupo
A =normal 0 a2mm 21 63,64% 11 61,1% 10 66,7%
B = quase normal 3 a5mm 8 24.24% 3 16,7% 5 33,3%
C = anormal 6 a 10mm 1 3,03% 1 5,6% 0 0,0%
D = severamente anormal 3 9,09% 3 16,7% 0 0.0%

>10mm

Tabela22- Avaliacdo estatistica da distribui¢do dos pacientes por categorias dos
resultados do Teste da Gaveta Posterior a 70°, comparando a
distribui¢do na categoria normal (A) a distribuicdo no agrupamento de
todas as outras em que existe algum grau de frouxidao (B, C e D)

Grupo 0 Grupo 1
Total % total n % no grupo n % no grupo
Normal (A) 21 63,64% 11 61,1% 10 66,7%
Alguma frouxidao (B C D) 12 36,36% 7 38,9% 5 33,3%
Fisher p=0,741
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513 TESTE DA ABERTURA ARTICULAR MEDIAL A 30°, COM

APLICACAO DE ESTRESSE EM VALGO

Tabela23- Avaliagao estatistica da distribui¢do dos pacientes por categorias (A,
B, C e D) dos resultados do Teste da abertura articular medial a 30°,
com aplicagdo de estresse em valgo

Grupo 0 Grupo 1
Total 9% total n % no grupo n % no grupo
A = normal 0a2mm 28 8485% 14 77,8% 14 93,3%
B = quase normal 3 a5mm 5 15,15% 4 22,2% 1 6,7%
C =anormal 6 a10mm 0 0,00% 0 0,0% 0 0,0%
D = severamente anormal 0 000% 0 0.0% 0 0.0%

>10mm

Tabela24 - Avaliagao estatistica da distribui¢do dos pacientes por categorias dos
resultados do Teste da abertura articular medial a 30°, com aplicacao
de estresse em valgo, comparando a distribuicao na categoria normal
(A) a distribuicdo no agrupamento de todas as outras em que existe
algum grau de frouxidao (B, C e D)

Grupo 0 Grupo 1
Total 9% total n % no grupo n % no grupo
Normal (A) 28 84,85% 14 77,8% 14 93,3%
Alguma frouxidao (B C D) 5 15,15% 4 22.2% 1 6,7%

Fisher p=0,346
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514 TESTE DA ABERTURA ARTICULAR LATERAL A 30° COM

APLICACAO DE ESTRESSE EM VARO

Tabela25- Avaliagao estatistica da distribui¢do dos pacientes por categorias (A,
B, C e D) dos resultados do Teste da abertura articular lateral a 30°,
com aplicagdo de estresse em varo

Grupo 0 Grupo 1
Total 9% total n % no grupo n % no grupo
A =normal 0 a2mm 19 57,58% 9 50,0% 10 66,7%
B = quase normal 3 a5mm 8 24.24% 6 33,3% 2 13,3%
C =anormal 6 a10mm 3 9,09% 2 11,1% 1 6,7%
D = severamente anormal 3 9,09% 1 5,6% 2 13,3%

>10mm

Tabela26- Avaliacdo estatistica da distribui¢do dos pacientes por categorias dos
resultados do Teste da abertura articular lateral a 30°, com aplicacao
de estresse em varo, comparando a distribuicdo na categoria normal
(A) a distribui¢do no agrupamento de todas as outras em que existe
algum grau de frouxidao (B, C e D)

Grupo 0 Grupo 1
Total 9% total n % no grupo n % no grupo
Normal (A) 19 57,58% 9 50,0% 10 66,7%
Alguma frouxidao (B C D) 14 42.42% 9 50,0% 5 33,3%

Fisher p=0,482
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5.15 TESTE DA ROTACAO EXTERNA A 90° EM DECUBITO VENTRAL,

COM APLICACAO DE ESTRESSE EM ROTACAO EXTERNA

Tabela27- Avaliagao estatistica da distribui¢do dos pacientes por categorias dos
resultados do Teste da rotacdo externa a 90° com aplicacdo de
estresse em rotacao externa

Grupo 0 Grupo 1
Total % total n % no grupo n % no grupo
A =normal <5graus 28 84,85% 15 83,3% 13 86,7%
B = quasenormal 6a 10 5 1515% 3 16,7% 2 13,3%
graus
C anormal 11 e 19 graus 0 0,00% 0 0,0% 0 0,0%
D sereramente anormal > 20 0 0.00% 0 0.0% 0 0.0%

graus

Tabela28- Avaliagao estatistica da distribui¢dao dos pacientes por categorias dos
resultados do Teste da rotagdo externa a 90° , com aplicagdo de
estresse em rotagdo externa, comparando a distribui¢do na categoria
normal (A) a distribuicdo no agrupamento de todas as outras em que
existe algum grau de frouxidao (B, C e D)

Grupo 0 Grupo 1
Total % total n % no grupo n % no grupo
Normal (A) 28 84,85% 15 83,3% 13 86,7%
Algumafrouxidéo (B C D) 5 15,15% 3 16,7% 2 13,3%
Fisher p=1
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5.16 QUESTIONARIO LYSHOLM ESPECIFICO PARA SINTOMAS DO

JOELHO

Tabela29- Avaliagao estatistica da comparagdo da distribui¢ao dos pacientes por
agrupamento das categorias dos resultados excelente e bom (>= 84
pontos) a da distribui¢do por agrupamento das categorias dos
resultados regular e ruim (< 84 pontos) do questionario Lysholm
especifico para sintomas do joelho

Grupo 0 Grupo 1
Total % total n % no grupo n % no grupo
Excelente e Bom (>=84) 17 53,13% 6 35,3% 11 73,3%
Regular eruim (<84) 16 50,00% 12 64,7% 4 26,7%

Fisher p=0,037*
Risco relativo=2,50 (1,02 a 4,77)
P=0,046*
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5.17 LYSHOLM NOS PACIENTES APENAS COM DIAGNOSTICO TIPO

KD-Il1l L DE SCHENK

Tabela30- Avaliagao estatistica da comparagdo da distribui¢ao dos pacientes por
agrupamento das categorias dos resultados excelente e bom (>= 84
pontos) a da distribui¢do por agrupamento das categorias dos
resultados regular e ruim (< 84 pontos) do questionario Lysholm
especifico para sintomas do joelho, considerando apenas os pacientes
com diagndstico tipo KD-III L

Grupo 0 Grupo 1
Total % total n % no grupo n % no grupo
Excelente e Bom (>=84) 15 65,2% 4 36,36% 11 78,6%
Regular eruim (<84) 10 43,5% 7 63,64% 3 21,4%

Fisher  p=0,049*
Risco relativo=2,34 (1,14 a 4,8)
P=0,052
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518 LYSHOLM ENTRE OSGENEROS

Tabela3l- Avaliagao estatistica da comparagdo da distribui¢do dos pacientes por
agrupamento das categorias dos resultados excelente e bom (>= 84
pontos) a da distribui¢do por agrupamento das categorias dos
resultados regular e ruim (< 84 pontos) do questionario Lysholm
especifico para sintomas do joelho, quando separados em grupos
quanto ao género

Masculino Feminino
Total % total n % no grupo n % no grupo
Excelente e Bom (>=84) 17 51,5% 17 65,4% 0 0,0%
Regular eruim (<84) 16 54,5% 9 34,6% 7 100,0%

Fisher p=0,003*
Risco relativo= 2,89 (1,70 a 4,90)
P=0,001

519 PACIENTES COM FRATURA DE PATELA DO JOELHO

CONTRALATERAL

Tabela32- Avaliacdo estatistica da distribuigdo de pacientes de acordo com a
presenga ou ndo de fratura de patela do joelho contralateral entre os
pacientes que receberam enxerto homoélogo e os que utilizaram

autoenxerto
Homologo Autdlogo
Total % total n % no grupo n % no grupo
sim 2 6,06% 0 0,0% 2 15,4%
n&o 31 93,94% 20 100,0% 11 84,6%

Fisher p=0,148



6 DISCUSSAO




Discussdo 69

6.1 EPIDEMIOLOGIA DASLESOESLIGAMENTARESDO JOELHO

A humanidade vem vivendo um periodo de grandes avangos na area médica,
desde o inicio do século XX. Nao s6 a expectativa de vida vem aumentando muito
como também nossa qualidade de vida. Em diversas areas da medicina, os progressos
vém proporcionando tratamentos que, muitas vezes, curam doengas até entdo fatais,
como ¢ o caso dos antibioticos no controle das infeccdes ou previnem doengas
graves, com as vacinas, ou ainda, proporcionam alternativas para outras doengas

incuraveis, mas muito debilitantes, como na cirurgia ortopédica.

Cada vez mais estamos habituados a manter durante grande parte das nossas

vidas um estilo de vida 4gil e com poucas limitagoes.

A expectativa do tratamento e a reabilitacdo plena de afeccdes que, até
poucas décadas, eram muito incapacitantes vém aumentando, de modo que nao

apenas os pacientes esperam €xito, mas os médicos também esperam proporciona-lo.

Dessa maneira, a aten¢ao de muitos vem cada vez mais se focando em buscar
alternativas para situacdes nao tao graves do ponto de vista de risco a vida, mas, que

tragam limitagdes funcionais que nao mais queremos suportar.

As lesdes ligamentares do joelho acontecem, certamente, com uma frequéncia
alta, desde os primordios da humanidade. Nao ha quase mengdo a esse problema na
literatura antes do século XX "?. Parece que, naquele momento, a invalidez podia
acontecer por tantos motivos, como a artropatia sifilitica, a artropatia tuberculosa, as

fraturas intra-articulares, as sequelas de poliomielite, e tantos outros mais, que esse,
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em especial, ndo merecia atengdo, havia problemas mais importantes a se preocupar.
E, certamente, problemas que naquele momento traziam consequéncias tao
catastroficas que alguém com uma instabilidade do joelho certamente deveria sentir -

se muito satisfeito e saudavel!

Além disso, ndo havia muitas opcdes para fugir desse cenario naquele
momento. Em primeiro lugar, pela dificuldade de diagndstico com auxilio de exames
complementares. Nao ha nem um século de uso clinico seguro dos raios X. Sem esse
auxilio, certamente, a tarefa de distinguir a causa das limitagdes que um trauma
determinava, era praticamente impossivel. Mais que isso, a intervengdo cirurgica era
praticamente proibitiva, pelos altos riscos de complicagdes infecciosas fatais em uma

era sem antibidticos. A cirurgia praticada abaixo da raiz da coxa era a amputagao.

Com o avanco da traumatologia, entretanto, no final da metade do século
passado, um tipo de instabilidade do joelho passou a receber atengdo. Ironicamente, a

menos complexa e menos debilitante, a lesio do LCA 2.

Um paciente com apenas lesdo do LCA tem relativamente poucas limitagoes.
Como esse ligamento nao ¢ solicitado, normalmente, com tanta frequéncia, mas
apenas em situagdes particulares, ¢ possivel manter uma qualidade de vida muito
satisfatoria sem seu tratamento. Até mesmo algumas atividades esportivas, como a

corrida, natagdo ¢ o ciclismo podem ser praticadas com quase nenhuma interferéncia.

Mas algumas condigdes parecem-me ter concorrido para que esse quadro

parasse de ser tdo aceitavel.

A primeira delas ¢ a alta incidéncia dessa lesio ®. Até hoje, com o avango

diagnostico proporcionado pelo melhor entendimento da biomecanica do joelho, pela
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evolugdo do exame fisico e pelo advento dos métodos diagndsticos de imagem muito
precisos, como a ressonancia magnética, a lesdo do LCA ¢ a mais importante lesao

ligamentar do ponto de vista epidemiologico.

Outro motivo foi exatamente a insatisfagdo crescente do homem moderno
frente a qualquer imposi¢ao de limites. Em uma época em que a causa principal de
invalidez ¢ a artrite, doenga degenerativa que tem forte correlagdo com a idade,
deixar de praticar atividades esportivas livremente por instabilidade recorrente do

joelho traz a sensagao precoce de envelhecimento ao paciente.

E esta ¢ a principal manifestacdo clinica dos pacientes que lesionaram o LCA,
a instabilidade, caracterizada por episodios de falseio ®. Sem que esses episodios
acontecam, a sensacdo do paciente ¢ que nao existe qualquer problema em seu

joelho.

A partir da ultima metade de século passado, varios autores passaram a
propor tratamento cirargico para essa condi¢do, com o objetivo de evitar os falseios.
E os resultados iniciais foram muito bons, proporcionando o fim da manifestacdo de
instabilidade em grande parcela dos pacientes, que sé ajudaram a impulsionar cada

vez mais o progresso dessa terapéutica.

Embora outras técnicas e filosofias, que hoje sdo consideradas ndo
anatOmicas, tenham sido empregadas com graus varidveis de sucesso, a reconstrugao
do LCA com um enxerto de tendao do proprio paciente foi se consolidando, como a
principal estratégia para se evitar os falseios. Além de proporcionar excelentes
resultados, essa abordagem tem grande aceitagdo por fazer acreditar que essa cirurgia

atenda a uma légica simples.
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(7), como se fosse uma

Se algo quebrou e nao pode ser consertado, substitui-se
peca a ser trocada em uma maquina. Esta logica se faz evidente na tentativa
incessante de procurar técnicas de reconstrugdo as mais anatdmicas possiveis. Quase
como se o objetivo dessa cirurgia tivesse se modificado, ndo seria apenas para evitar

(5, 40, 58, 61)

os falseios, mas para restaurar a anatomia , restaurar o corpo, talvez, em

ultima analise, rejuvenescer.

Com isso, vem-se evoluindo cada vez mais nesse procedimento. A morbidade
diminuiu muito com o advento da artroscopia. Os enxertos foram sendo
aperfeicoados, bem como os dispositivos que os fixam ao fémur e a tibia, tornando a
reconstru¢ao cada vez mais confidvel mecanicamente. Uma das modificagdes mais
significativas em seu manejo, entretanto, tem sido a rapida progressao dos protocolos
de reabilitacdo que, at¢ menos de trés décadas, envolviam o uso de imobilizacdo

rigida por vérias semanas ‘.

E os resultados, que ja eram bons, vém se consolidando, cada vez mais

previsiveis, tornando esse procedimento muito disseminado.

Claro que todos se preocupam com os fatores que ainda determinam que uma
parcela desses procedimentos, ainda que proporcionalmente ndo tdo frequente,
acabem evoluindo com o insucesso terapéutico. Varias linhas de pesquisa continuam
em desenvolvimento nesse sentido e envolvem também a incorporagao de novas
tecnologias para o aprimoramento dos resultados, como a navegagdo auxiliada por
computador e a identificagdo e tratamento de lesdes ligamentares associadas ainda

pouco diagnosticadas **7.
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Um instrumento muito importante para o progresso de todas as intervengoes ¢
a analise objetiva de seus resultados. Mas nao ¢ tarefa nada facil, em se tratando das
lesdes ligamentares do joelho, pois o resultado a ser analisado nao ¢ tdo simples,
como uma pe¢a de uma maquina, € sim o paciente como um todo. Além de dados
objetivos que possam ser avaliados por exames de imagem ou manobras ao exame
fisico, a percepcao que o paciente tem sobre sua fungdo ¢ muito importante.

Atualmente, existem varios questionarios para esse fim, e ha debate em qual

se deve utilizar preferencialmente ©*).

Neste trabalho, optou-se por utilizar o questionario de Lysholm por ser de
aplicacdo facil, rapida e ter ampla aceitacdo na comunidade cientifica. Apesar de ter
sido desenvolvido para avaliar pacientes com lesdo apenas do LCA, vem sendo

empregado para outras lesdes ligamentares também.

Em ntimeros absolutos, entretanto, a revisao da reconstru¢do do LCA parece

que ainda ¢ mais prevalente do que todas as cirurgias de outros ligamentos do joelho

®)

A incidéncia das lesdes multiligamentares do joelho vem aumentando em

todo 0 mundo ©®. Certamente, dois fatores concorrem para isso.

O primeiro, parece que ¢ realmente um aumento das lesdes. Muito embora,
como havia especulado, essas lesdes, provavelmente, ja aconteciam com muita
frequéncia, € notdrio que, particularmente em nosso meio, vivamos uma epidemia de

acidentes de transito.

Os equipamentos e procedimentos de seguranga vém se aprimorando,

potencialmente, diminuindo a mortalidade dos acidentes de automdveis.



Discussdo 74

Nossa cidade de Sdo Paulo tem uma das maiores frotas de motocicleta do
planeta, e nosso indice de acidentes também ¢ muito grande. A grande maioria dos
motociclistas que esta mais exposta a esses acidentes, constitui-se de jovens
trabalhadores que fazem da moto seu meio de vida, como em nenhuma outra cidade

do mundo.

Nao ¢ de se surpreender, portanto que o principal motivo das lesdes
multiligamentares em nosso estudo tenha sido esse, com adultos do género

masculino em acidentes de motocicleta predominante (tabelas 1, 8 e 10).

Outro fator importante para o aumento da incidéncia é a evolugdo do

diagnostico da luxagao do joelho.

6.2 DIAGNOSTICO E CLASSIFICACAO DAS LESOES

MULTILIGAMENTARES

Classicamente o diagndstico de luxagao demandava a manutencao da perda
de contato entre o fémur e a tibia. Ocorre ser, muito frequente, que haja a reducao
dessa situagdo logo apds o trauma, de forma que no atendimento inicial de um joelho

que sofreu luxacao, ele nao esteja luxado.

A principal classificagdo utilizada até entdo era a anatomica, que descreve a
direcdo da tibia luxada sob o fémur. Esta classificacdo tem aplicagdo pratica na

situagdo rara em que ¢ necessario realizar uma manobra de redugao.

Talvez por esse motivo poucos diagnosticos de luxagdo fossem feitos.
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Ao extrapolar esse conceito, atualmente, admite-se que um joelho tenha
sofrido luxacdo, mesmo que esteja reduzido, quando se diagnostica a lesdo dos dois

ligamentos cruzados e, pelo menos, um ligamento colateral.

Com base nesse conceito, Schenk desenvolveu sua classificacdo, que
revolucionou a percepcdo do problema. Além de simplificar uma condi¢do que
envolve alteragdes traumadticas tdo complexas, esta classificagdo, pautada na
anatomia de estruturas funcionalmente lesadas, também impulsionou uma tendéncia

cada vez mais aceita em seu tratamento, que ¢ o de consertar o que se rompeu.

Em nossa casuistica, o tipo KD-III L foi o mais frequente, como a literatura
sugere. As incidéncias de KD-III M e KD IV foram menores. Embora nao tenham
sido objeto deste estudo, menos frequentes ainda sao os tipos KD-I, em que além dos
dois colaterais apenas um cruzado rompe-se, mais habitualmente o LCA, e o KD-II,

em que ambos os cruzados estao lesionados, mas, os colaterais integros.

6.3 TRATAMENTO DAS LESOES MULTILIGAMENTARES DO

JOELHO

A luxacao de joelho pode estar associada a outras lesoes, além dos ligamentos
(% H4 uma grande associagdo com a lesdo de artéria poplitea, que pode evoluir com
isquemia distal e até a necessidade de amputacdo. Sao frequentes também as lesdes
de nervos periféricos que podem provocar sequelas motoras que prejudicam a fungao
do membro acometido. Na avaliacdo do paciente que sofreu luxag¢do aguda do joelho

estas complicagdes devem ser prontamente diagnosticadas.
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Embora existam evidéncias que indiquem que o tratamento cirirgico precoce,
com tempo inferior a 3 semanas das lesdes multiligamentares, possa proporcionar
resultados superiores, em nosso meio isso raramente acontece. Isto porque esses
pacientes, em sua grande maioria, sdo politraumatizados, vitimas de graves acidentes
com outras lesdes concomitantes. O quadro complexo determina que a prioridade
inicial do atendimento desses pacientes nao seja o joelho, mas, sim, a estabilizacdao

do paciente.

A grande maioria dos pacientes com lesao multiligamentar ¢ atendida pela
primeira vez no ambulatorio do Grupo de Joelho, j& apos 3 semanas. Dessa maneira,

nossa casuistica principal ¢ de pacientes considerados cronicos.

O tratamento dessas lesdes nao acompanhou prontamente a evolucdo da

reconstru¢ao do LCA.

Na verdade, a apresentagdo clinica inicial dos pacientes nesses dois grupos
difere muito. Enquanto o nivel basal da fungdo do paciente com lesdao isolada do
LCA ¢ muito alto, os pacientes com lesdo multiligamentar t€m limitagdes muito mais

frequentes e constantes.

A instabilidade ¢ multidirecional, ¢ os falseios ocorrem em diversas situagdes
do dia a dia, provocando derrame e dor praticamente constantes. Tais pacientes
diminuem muito seu nivel de atividade para se adaptar as limitagdes impostas pelo
joelho. Talvez por isso pequenas melhoras sejam comemoradas, de modo que muitas

14,34
vezes surpreendem( 38,

Enquanto para a lesdo isolada do LCA, a indicagdo de sua reconstrucao nos

pacientes sintomaticos seja quase consensual para a maioria dos autores, ainda ha
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muito debate em torno das diferentes estratégias para o tratamento das lesdes

multiligamentares.

Recentemente, apenas vem ganhando maior reconhecimento, que esses

pacientes ndo devam ser tratados sem cirurgia, como no passado.

Mas a indicacdo de tratamento cirargico para esses pacientes ainda gera
debate quanto a que estratégia utilizar, o reparo ou a reconstru¢cdo das estruturas
lesionadas. Ha de se notar, entretanto, que os defensores de reparo ligamentar isolado
indicam esse procedimento na fase aguda, antes de 3 semanas do trauma, periodo em
que ¢ possivel identificar mais facilmente os ligamentos rompidos e que ainda

mantém um potencial de cicatrizacio V.

Em nosso meio, portanto, acredito que a reconstrugao seja a melhor opgao.

64 RECONSTRUCAODOLCP

O LCP ¢ o principal estabilizador do joelho, sendo solicitado mecanicamente
quase que constantemente. Seu funcionamento correto depende das estruturas

periféricas.

O tratamento da lesdo do LCP demanda, portanto, quase sempre o tratamento
concomitante dessas lesdes periféricas, sendo a do CPL a mais comum, como nossos

resultados demonstraram.

Independentemente da técnica de reconstrucao do LCP e enxerto utilizado, a
ndo identificagdo e consequente ndo tratamento dessas lesdes periféricas

sobrecarrega muito o enxerto, ¢ ¢ apontada como um dos principais motivos de falha.
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Nao ¢ de se surpreender, portanto, que a abordagem isolada de sua lesdo traga

tanta discussao.

Embora essa reconstrucao seja também de um ligamento cruzado e também
do joelho, historicamente, sua evolucdo caminha em direcdo oposta a do LCA,
infelizmente. Chega a ser tragico perceber o tom diferente dos artigos na literatura.
Parece que, quando os autores versam sobre os aprimoramentos da reconstru¢do do
LCA sempre demonstram muito respeito as técnicas precedentes € mostram
preocupagcdo em aprimorar ainda mais um procedimento consagrado e que
proporciona bons resultados. Ja& na literatura da reconstru¢ao do LCP, costumam
buscar motivos para explicar o fracasso, propondo novas técnicas, de certa maneira,

criticando as ja existentes.

Embora os artigos ndo demonstrem isso claramente com a prépria populagdo
estudada em cada publicagdo, fica evidente que essa cirurgia dificilmente consegue

resultados que possam ser comparados aos da reconstrugao do LCA.

De todo modo, as principais divergéncias técnicas na literatura sobre a
reconstru¢ao do LCP envolvem o tipo de enxerto, o tipo de fixagdo na tibia e o
numero de tineis femorais. Na base da discussdo em cada um desses assuntos, esta a
tendéncia de alongamento do enxerto do LCP, com recorréncia de instabilidade

posterior.

Parece haver consenso de que a resisténcia do enxerto utilizado ¢ muito
importante. O didmetro do(s) enxerto(s) usado(s) tem correlacdo direta com sua

resisténcia mecanica ©*. As opc¢des mais debatidas sio as de autoenxerto com



Discussdo 79

tenddes flexores ou com tenddo do musculo quadriceps femoral, haloenxertos como

o de tendao do calcaneo e ainda enxertos artificiais.

Duas técnicas de fixacdo do enxerto na tibia sdo preconizadas 69 A fixacdo
por tunel tibial tem como principal vantagem a possibilidade de realizacdo da
reconstru¢do inteiramente por via artroscopica, com menor morbidade. Mas alguns
aspectos podem ser considerados desvantagens dessa técnica. A primeira, ¢ a
dificuldade técnica de se obter um bom posicionamento da emergéncia do tanel.
Muitos autores, a despeito do uso de guias, preconizam o uso de radioscopia para
assegurar que o tinel ndo esta muito anterior, o que torna o LCP mais vertical no
plano sagital, diminuindo sua eficiéncia para atuar contra as forcas de
posteriorizacdo. Por outro lado, a visualizagdo artroscopica dessa regido mais
posterior e distal da area intercondilar posterior da tibia ¢ limitada. A passagem do
fio guia e da broca trazem o risco, portanto, de lesdo da artéria poplitea, que esta
localizada, posteriormente, ¢ outra desvantagem. Mesmo bem posicionado, esse tunel
pode trazer dificuldades de fixacao do enxerto com parafuso de interferéncia, ja que
a qualidade 6ssea da metafise da tibia vai piorando distalmente. Finalmente, outra

desvantagem ¢ referida com angulo assassino ** *

, que poderia levar a um
enfraquecimento do enxerto por cisalhamento na borda anterossuperior do tunel,
onde ele muda de direcdo. A alternativa a essas desvantagens ¢ a técnica de fixagdo
do enxerto encrustado na face posterior da tibia proximal posterior, conhecida como
‘inlay’, nome em inglés de uma técnica de decoragdo. Enquanto essa alternativa pode
proteger a artéria poplitea, proporcionar fixagdo muito eficiente e em numa

localizagdo que privilegia a fun¢do do LCP, traz as desvantagens de aumentar a

morbidade, ao demandar uma via de acesso mais agressiva, ¢ também necessita de
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um enxerto mais longo e que tenha um bloco dsseo para ser fixado, restringindo as

opgoes de enxerto.

Por fim, ha o debate entre os que propdem tunel simples e outros duplo no

fémur.

A minha experiéncia inicial com o tratamento cirtrgico das lesdes do LCP
foi, de certa forma, frustrante. Logo percebi que seria dificil obter estabilidade
semelhante ao que habitualmente conseguia nas reconstrugdes do LCA, sendo o

afrouxamento do enxerto praticamente uma constante.

Por causa dessa experiéncia, nossa opcao de técnica foi baseada na escolha
das estratégias que pareciam mais seguras e que, sobretudo, poderiam oferecer
teoricamente as melhores condigdes biomecanicas para minimizar o afrouxamento do
enxerto. Dessa maneira, optou-se por um enxerto com grande didmetro com bloco
O0sseo para fixagdo ‘inlay’, com fixacdo femoral em tanel unico, fiel aos
ensinamentos produzidos em nosso laboratério de biomecéanica ®”. A opgéo foi o uso
de enxerto autélogo do Banco de Tecidos do IOT HC FMUSP, empregando o tendao
calcaneo ou aparelho extensor. Durante o estudo, entretanto, em varios momentos
esses enxertos nao estavam disponiveis por falta de doadores. Nossa opcdo
alternativa foi o autoenxerto de tendao do musculo quadriceps femoral, o que trouxe
duas questdes importantes. A primeira, ¢ que a via para a fixagao tibial do enxerto do
LCP ¢ medial, e a maioria dos pacientes também necessitava de uma via lateral para
a reconstru¢cdo do CPL. Mais uma via anterior, entre as duas, para retirar o enxerto
do joelho ipsilateral, poderia acarretar risco de sofrimento de pele, com incisdes tao

proximas. A segunda ¢ quanto a morbidade adicional da retirada do enxerto que nao
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poderia ser um fator de confusdo no estudo. Desse modo, optou-se pela retirada de

autoenxerto do joelho contralateral.

A complicagdo observada de fratura da patela em dois dos 13 pacientes
submetidos a retirada do autoenxerto (15% Tabela 18) pareceu-nos muito
preocupante. Entretanto essa alta incidéncia, embora em uma amostra pequena,
parece ser decorrente da necessidade de retirada de um bloco 6sseo da patela de
dimensdo que comporte a fixacdo com um parafuso de grandes fragmentos sem

quebrar, o que tornaria a fixagao do enxerto potencialmente ineficiente.

6.5 RECONSTRUCAO DO COMPLEXO POSTEROLATERAL DO

JOELHO (CPL)

A identificacdo e o tratamento das lesdes do CPL vém sendo considerados
cada vez mais importantes, ja que, mesmo quando pouco sintomaticos, parecem
determinar um grande aumento do afrouxamento das reconstrucdes do LCP e

também do LCA.

As lesdes do CPL sao, frequentemente, ndo diagnosticadas. Trés fatores

concorrém para 1SS0 acontecer:

O primeiro deles, € a alta incidéncia de sua lesdo com o ligamento colateral
fibular integro. Nessa situag¢do, o exame fisico ndo revela abertura articular lateral ao
estresse em varo. A alteracdo marcante ¢ o aumento da rotacdo externa da tibia, que
se posterioriza em relagdao ao fémur. Essa instabilidade ndo causa muitos sintomas ao

paciente, que raramente falseia.
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O segundo fator, ¢ a dificuldade de mensurar, ao exame fisico quantos graus a
tibia esta rodando externamente no teste de rotacao externa a 30° e a 90° em decubito
ventral. O desafio ¢ semelhante a tentar ler as horas em um reldgio analdgico sem
ponteiros, observando apenas seu eixo. O que induz o examinador a usar a regido
metatarsal do pé como ponteiro. Mas, entre a ponta do pé e o CPL existem muitas
estruturas moveis. Esse teste, portanto, é pouco confiavel ®. O do teste da gaveta
posterolateral de Hughston também nao ajuda, j& que nao busca identificar a rotacao
externa, mas a posteriorizacdo da tibia por sob o fémur com a tibia travada em
rotagdo externa . O teste da gaveta rotatoria posterolateral visa a analisar a rotaco
externa dinamicamente, com o auxilio da palpacdo da relagdo entre o fémur e a tibia

anterolateral, muito colabora na identificacdo dessas lesdes .

O terceiro motivo ¢ a baixa sensibilidade da ressonancia magnética para
diagnosticar estas lesdes “?. Numa época em que esse exame, de tdo sensivel para o
diagnostico da lesdo ligamentar mais frequente do joelho (LCA), das lesdes
meniscais e das lesdes condrais, causa surpresa como em relagao ao CPL, ele pouco
ajuda, e, as vezes, atrapalha. Isso porque na fase crénica da lesdo, sobretudo se o
ligamento colateral fibular estiver integro, sua sensibilidade ¢ muito baixa para
diagnosticar a lesdo do CPL. E, na fase aguda, dificilmente diferencia, por causa do

edema, quais lesdes sdo completas e que determinam instabilidade.

Em nossa visdo, o tratamento dessa instabilidade demanda uma técnica que
ndo s6 proporcione a restricdo ao varo, mas, em especial, a rotagdo externa. As
reconstru¢des com fixagdo distal apenas na fibula talvez ndo controlem tdo bem esse
movimento quanto as que também fixam um enxerto na face posterolateral proximal

da tibia. Esse enxerto ndo proporciona uma reconstru¢do exatamente anatdmica, uma
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vez que essa orientacao ndo ¢ do ligamento popliteo arqueado, estando mais proximo
de se assemelhar a uma tenodese do musculo popliteo. Mas, curiosamente, a sua
orientagdo assemelha-se muito a do LCP no plano sagital, fazendo esse enxerto

parecer um LCP extra articular.

ApoOs uma experiéncia inicial com a técnica de Larson e com a tenodese do
tenddo comum do musculo biceps crural, passei a utilizar a técnica de Stannard com

(51

fixacdo femoral com parafuso e arruela . Esta técnica pareceu proporcionar

resultados muito mais estaveis. Entretanto, o parafuso e arruela salientes, com

frequéncia, sdo as causas de dor, por provocarem atrito com a banda iliotibial .

Nossa opc¢ao de reconstrucao foi uma variante da técnica de Stannard, muito

parecida com a de LaPrade, porém, com um tinel tnico no fémur.

6.6 RECONSTRUCAO DO LIGAMENTO COLATERAL TIBIAL (LCM)

A grande maioria das lesdes do LCM, que ¢ muito comum, tem boa evolugao
com o tratamento conservador, e sua capacidade de cicatrizacao ¢ surpreendente. Na
circunstancia em que, apds a fase aguda isso ndo acontece, esta ¢ uma instabilidade
muito debilitante, mesmo quando a abertura articular medial com o estresse em valgo

nao seja grande.

E a lesdo do LCM associada ao LCP é um dos fatores de mal prognostico da

instabilidade medial, mesmo com afrouxamento posterior nao tdo grave.

Dessa maneira, enquanto a reconstrucdo do CPL deve ser realizada para

melhorar os resultados das reconstrugdes do LCP e do LCA, acredito que na situagao
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de associacao de lesdo do LCP e LCM, a reconstru¢ao do LCP ¢ importante para

melhorar os resultados da reconstrucgao, reforco e reparo do LCM.

As técnicas de reforco do LCM, com o avango do ligamento popliteo obliquo,
com frequéncia, produzem uma melhora da frouxiddao ao exame fisico, mas nem
sempre o suficiente para melhorar a sintomatologia de instabilidade, que parece nao

guardar uma relacao tao direta com o exame fisico.

Em joelhos com alinhamento em valgo e instabilidade medial residual,
eventualmente, uma osteotomia varizante de fémur ¢ indicada em concomitancia a

reconstrugio para proteger o enxerto .

Nossa opgdo por reconstruir o LCM, com avanco do ligamento popliteo
obliquo concomitante, pode parecer exagerada para essa lesdo tdo comumente
benigna e de boa evolugdo, mas ¢ fruto do temor incapacitante das instabilidades

residuais.

6.7 REABILITACAO DAS RECONSTRUCOES DAS LESOES

MULTILIGAMENTARESDO JOELHO

A reabilitacao das reconstrugdes ligamentares do joelho ¢ baseada na historia
da reconstrucdao do LCA. Até a década de 1980, o temor do afrouxamento do enxerto
reconstruido determinava que a reabilitacdo envolvesse um periodo inicial de

imobilizacao rigida de até seis semanas.

Essa sensacdo foi sendo gradualmente substituida por seguranca de que os
resultados de estabilidade eram mantidos, mesmo com protocolos de reabilitagdo

entdo chamados de agressivos. Com a possibilidade de marcha com carga total
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precoce e recuperacao imediata do arco de movimento, o processo de reabilitagao
inicial passou a ser bem menos sofrido para os pacientes, o que aumentou a
popularidade do procedimento. Além de mais comodas, tais mudangas acabaram por
produzir uma grande reducdo na incidéncia de uma complicagdo que nao era rara e
provocava rigidez dolorosa, conhecida como artrofibrose. Essa complicagdo da

reconstru¢ao do LCA ¢ hoje parte do passado.

Os beneficios de manuten¢ao da mobilidade articular foram sendo cada vez
mais estudados e valorizados, enquanto a imobilizagdo foi sendo mostrada como

prejudicial.

A reabilitagdo das reconstrucdes das lesdes multiligamentares seguiu esses
mesmos passos. A imobilizagdo rigida prolongada no poés-operatorio era a regra. E,
da mesma maneira, como a artrofibrose apds a reconstrugdo do LCA provocava

(35)

/provoca ' uma incidéncia de rigidez dolorosa significativa.

A medida que os protocolos de reabilitacio que permitiam mobilidade mais
precoce foram introduzidos, ficou evidente que os resultados de correcao da

frouxidio ligamentar deterioravam-se, provocando instabilidade residual ©®.

Assim, até hoje ha uma tendéncia a proteger os ligamentos reconstruidos com
alguma imobilizacdo “?. A grande maioria dos autores ainda advoga manter uma
imobilizacdo rigida ©®”, em extensdo, por um periodo entre 3 ¢ 4 semanas, sem
descarga de peso durante a marcha, para entdo iniciar a recuperagdo do arco de

movimento, mas com prote¢do de imobilizador removivel ou articulado por, pelo

menos, mais 3 a 4 semanas.
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A alternativa a essa conduta seria a de conciliar os beneficios da
movimentagdo precoce com algum aparelho que conseguisse continuar protegendo

0s enxertos.

Até o momento ndo hd demonstracdo que Orteses articuladas consigam
promover a protecdo ideal aos ligamentos reconstruidos “". Mesmo autores como
Noyes, que preconizam a reabilitagdo da reconstru¢do do LCA e LCP com orteses
moveis insistem na necessidade de imobilizacao rigida inicial para lesdes complexas

que envolvam também a reconstrucao da periferia.

Nossa opg¢ao pelo protocolo de reabilitacdo do grupo controle, na verdade, foi

a aplicagao do protocolo usualmente utilizado em nosso meio para essa situacao.

6.8 RESULTADOSDASLESOESMULTILIGAMENTARESDO JOELHO

E interessante notar duas peculiaridades em relagdo aos resultados desse

grave problema.

A primeira ¢ que a avaliacdo dos resultados objetivos continua a ser
frustrante. Na literatura, ¢ comum considerar um teste de gaveta posterior quase
normal como bom resultado. Apesar dos esforcos, o tratamento atual dessas lesoes
ndo proporciona resultados tdo consistentes e reprodutiveis, como a maioria das
reconstrugdes isoladas do LCA. E muito comum alguma instabilidade residual e
também frequente a diminui¢do definitiva do arco de movimento. Desse modo, a
maioria dos pacientes tratados apresenta avaliagdo objetiva e capacidade funcional
inferior a dos pacientes com lesdo do LCA isolada ndo tratada, o que continua a ser

frustrante. Este talvez possa continuar a ser um bom argumento para nao reconstruir
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primariamente o LCA nesses casos. Sao poucos os que atingem um nivel funcional
em que o LCA passa a fazer falta. Nossa opg¢ao inicial do estudo, foi de ndo
reconstruir o LCA para ndo prolongar mais ainda o tempo cirurgico. Quando iniciei a
primeira série de pacientes com o uso de fixador externo, a cirurgia chegava a
demorar 8 horas. Atualmente, mesmo quando se opta pela reconstrugdo concomitante

do LCA, ndo passa de 4 horas.

Por outro lado, surpreendentemente, a percep¢ao de melhora subjetiva desses
pacientes ¢ muito grande. Isso nos faz perceber, como realmente sdo debilitantes
essas lesdes cronicas nao tratadas. Uma melhora que, do ponto de vista objetivo,
parece nao animadora, pode trazer uma melhora importante na qualidade de vida

desses pacientes ©7.

No questionario de Lysholm da situagdo pré-operatoria de nossos pacientes,
todos receberam menos que 64 pontos, o que os classifica como ruim. Nao ¢ de
surpreender, ja que quem tem falseios frequentes em atividades diarias pode ter nota
maxima de 80, mas, nessa situacao, todos mancam e usam, pelo menos uma bengala,
ou seja, mesmo que hipoteticamente esse paciente nao tivesse dor, inchago,
travamento, dificuldade de agachamento e subir escadas, nessa situagdo a nota

maxima proporcionaria um resultado regular.

6.9 FIXADOR EXTERNO ARTICULADO AS LESOES

MULTILIGAMENTARESDO JOELHO

O fixador externo articulado traz varias desvantagens. E um procedimento

que prolonga ainda mais o tempo de uma cirurgia que ja ¢ demorada, aumenta seu
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custo, provoca muita dor no pos-operatorio, frequentemente, evolui com algum grau
de infeccao superficial no trajeto dos pinos e, por fim, pode deixar algumas sequelas

estéticas.

Por outro lado, seu uso proporciona uma prote¢ao inequivoca aos ligamentos
reconstruidos, até mesmo mais eficaz que a imobiliza¢ao rigida. E pode ser, pelo
menos, uma alternativa a pacientes em que o gesso nao ¢ eficiente para a

imobilizacao, como em pacientes com obesidade morbida.

Poucos estudos compararam o uso do fixador externo prospectivo, com

resultados favoraveis, mas nao tao inequivocamente superiores.

Este estudo foi desenvolvido para, antes de tudo, tentar colaborar com o

avango desse problema que, repito, ¢ frustrante.

O desenho prospectivo com randomizacao cega dos pacientes a selecao visou

a evitar a possibilidade de viés de selecao.

Entretanto, alguns pontos fracos do estudo podem ser criticados.

O primeiro deles € o tamanho da amostra, pequena. Embora esta ndo seja uma
condigdo comum, uma amostra maior certamente proporcionaria maior poder a

analise.

Além disso, por mais que tentemos buscar um grupo homogéneo, essas lesoes
tém personalidade individual que tornam dificil a comparagdo entre dois pacientes
diferentes. Ainda nesse sentido, na comparagdo estatistica entre os grupos, embora a
quase totalidade dos pardmetros analisados, como idade, distribui¢do por género,
intervalo de tempo entre o acidente e a intervencdo, mecanismo de trauma e

frequéncia de tipo de enxerto demonstrou, que eram homogéneos, havia mais
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pacientes com lesio do LCM no grupo controle, com uma diferenca com

significancia estatistica (Tabela 14, p<0,05).

Por esse motivo, nas analises em que foi demonstrada alguma diferenca entre
os grupos, foi feita nova andlise apenas com os pacientes KD-III L, ou seja,

excluindo da nova analise os pacientes com lesdo do LCM.

Em relacdo a analise dos dados coletados, o agrupamento das vérias classes
funcionais, como na analise de Lysholm e das notas de cada manobra do exame
fisico, também pode ser criticado, j& que ndo ¢ habitual. Por outro lado, permitiu a

realizagao de testes estatisticos adequados mesmo com uma amostra pequena.

Em relacdo aos resultados, vale ressaltar primeiramente a melhora do arco de
movimento que o fixador proporcionou, de mais de 10° (Tabela 3, p<0,05), um dos
objetivos da técnica, e que nao havia sido demonstrada em outros estudos. Embora
10° possam ndo parecer uma diferenca tdo grande, ao se analisar os mesmos dados
distribuidos por categorias determinadas pelo IKDC, sera possivel notar que, ao
contrario, do grupo controle, a maioria dos pacientes que usou o fixador, foi
classificada como tendo arco de movimento normal (Tabela 5, p<0,05), o que se
manteve ao excluir da analise os pacientes com lesao do LCM (Tabela 6, p<0,05).
Mais que isso, de acordo com esses dados, o risco relativo de desenvolver déficit de
flexdo quando se tratou, sem o fixador, foi maior do que 2, ou seja, aumenta mais

que 100% (RR 2,5 IC 1,08 a 4,77 p<0,05).

Quanto as complicagdes, embora nio tenha havido nenhuma correlacao
estatistica, os dois casos de infec¢do atipica nos pacientes do grupo 1 (Tabela 17)

causaram surpresa. Embora pareca acaso, precisamos ficar alertas quanto ao risco do
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fixador externo causar infec¢do tardia nesses pacientes o que certamente, anularia
qualquer outro beneficio demonstrado e indicaria a descontinuidade do emprego

dessa técnica.

Quanto aos testes ligamentares, embora ndao tenha sido demonstrada

nenhuma diferenca entre os grupos, alguns topicos merecem ser discutidos.

A auséncia de diferenca de estabilidade entre os grupos pode ser interpretada
como uma vantagem do grupo 1. Mesmo permitindo mobilidade da carga precoce,
que possibilitou uma melhor amplitude do movimento final e da classificacio em
categorias funcionais pelo questionario de Lysholm superiores, como discutiremos
adiante, o fixador externo articulado ndo comprometeu a estabilidade que o grupo
controle pode obter. Este dado ¢ importante também para corroborar a hipotese de
que o que provoca o afrouxamento ndo € a movimentacdo e¢ a carga imediata, da
mesma maneira que o que evita o afrouxamento também ndo ¢ a imobilizagdo. O
importante para que o afrouxamento ndo se desenvolva parece ser, portanto, manter
os ligamentos sem tensdao, protegidos, o que tanto a imobiliza¢dao rigida como o

fixador externo articulado proporcionam.

Este conceito pode, eventualmente, ser extrapolado para outras estratégias
que sejam tdo efetivas na protegdo aos ligamentos, independentemente da
modalidade articular. Este seria o caso das Orteses articuladas, caso houvesse estudos
que comprovassem sua efetividade. Ou abre a possibilidade para, talvez no futuro, se
desenvolva algum tipo de estabilizador interno provisorio, como um reforgo sintético

para os enxertos, quem sabe até absorvivel.
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Outro aspecto ¢ o bom indice de negativagdo da gaveta anterior alcangado
(63% nos dois grupos, Tabela 22). Muito embora, volto a salientar, se tivéssemos
36% dos resultados diferentes do normal em uma série de reconstrugao de LCA,

certamente, 0 comentario seria oposto.

O mesmo pode ser dito em relagdo ao LCM e CPL, com destaque para a
normalizagdo completa do aumento da rotacdo externa em mais de 80% dos

pacientes (Tabelas 23 a 28).

Os resultados do questionario de Lysholm também foram muito animadores,
e coincidiram com os da melhora do déficit de flexao. Enquanto um ter¢o apenas dos
pacientes do grupo controle recebeu nota que os classificou como excelente ¢ bom,
praticamente trés quartos dos pacientes do grupo que usam o fixador foram, assim,
classificados, o que se confirmou ao excluirmos da analise os pacientes com lesao do
LCM, possivel fator de confusdao (Tabelas 29 e 30). O risco relativo dos pacientes
que nao se trataram com fixador ser classificado como regular ou ruim, foi também

maior do que 2 (RR =2,5IC 1,02 a 4,77 p<0,05), ou seja, maior do 100%.

Por fim, vale ressaltar a surpresa que a analise demonstrada nos dados da
Tabela 31 representou. Todas as sete mulheres incluidas no estudo foram
classificadas como regular ou ruim pelo questionario de Lysholm, o que determinou
uma diferenca considerada significativa (p<0,05). E que ndo consigo nem me arrisco

a entender.
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Comparado ao protocolo de reabilitagdo controle, com oOrtese rigida em
extensdo, o uso do fixador externo articulado no tratamento das lesGes

multiligamentares cronicas do joelho proporcionou:

- os mesmos resultados de estabilidade ligamentar;

- melhor amplitude de movimento final, com manuten¢do da extensdo e

melhora do déficit de flexdo; e

- maior proporc¢ao de pacientes com melhores resultados funcionais.
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Anexo |: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

HOSPITAL DASCLINICASDA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE
SAO PAULO-HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOSDE IDENTIFICAGCAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

1. NOME:
RGHC:
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N° SEXO: Mo F oemail:
DATA NASCIMENTO: ........ . fovee.
ENDERECO N° complemento:
BAIRRO: CIDADE
CEP TELEFONE: ( ) CELULAR ( )
2.RESPONSAVEL LEGAL
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.)
DOCUMENTO DE IDENTIDADE SEXO: Mo Fo email:
DATA NASCIMENTO.: ....../....../......
ENDERECO N° complemento:
BAIRRO: CIDADE
CEP TELEFONE: ( ) CELULAR ( )

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA L uxago do joelho —avaliag&o clinica do uso do
fixador externo articulado ap6s a reconstrucao ligamentar.

2. PESQUISADOR : Fabio Janson Angelini

CARGO/FUNCAO: médico do corpo clinico INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N°
87107 (CREMESP)

UNIDADE DO HCFMUSP: Instituto de Ortopedia e Traumatologia
3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
RISCO MINIMO o RISCO MEDIO o
RISCO BAIXO X RISCO MAIOR ©
4 DURACAO DA PESQUISA : 36 meses
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1 — Desenho do estudo e objetivo(s)

O objetivo deste estudo ¢ tratar lesdes multiplas dos ligamentos do joelho com a reconstrugdo
dos ligamentos lesados utilizando a técnica mais avangada disponivel no Brasil, com enxertos obtidos
de Banco de Tecidos do IOT. Pretendemos comparar dois protocolos de recuperagdo pos-operatoria,
que sera a unica diferenca entre os dois grupos. Cada paciente sera designado aleatoriamente a um dos

grupos, apos aceitar participar do estudo.

No Grupo 1 (Fixador), sera utilizado um fixador externo na coxa e na perna articulado ao
joelho por 6 semanas e, no Grupo 2 (Gesso), sera utilizada uma imobilizagdo rigida (gesso) por 3
semanas seguidas de 3 semanas de imobiliza¢do removivel, a ser removida apenas uma vez ao dia

para realizar exercicios de fisioterapia.
2 — Descricdo dos procedimentos que serdo realizados, seus propositos e riscos esperados.

Nao ha consenso qual dos dois tipos de reabilitagdo seja melhor, e ambos poderdo trazer

vantagens ¢ desvantagens.
Grupo 1 (Fixador):

Vantagens: Os pacientes poderdo movimentar a articulagdo de 0 a 90°, bem como pisar no
chdo para deambular o quanto for tolerado. Isso, potencialmente, poderd evitar rigidez do joelho e

proteger os ligamentos reconstruidos melhorando (o que ndo ¢ certo) a estabilidade final.

Desvantagens: Havera necessidade de nova cirurgia em 6 semanas para retirar o aparelho.
Apos a retirada, poderdo permanecer cicatrizes na pele por onde os pinos passaram. Os pinos do
fixador poderdo infectar-se, o que normalmente consegue ser controlado com tratamento adequado e
cura-se completamente com a retirada apos as 6 semanas. A instalagdo do fixador podera trazer
complicagdes raras, como por exemplo, lesdo de nervos. Ha necessidade de realizagdo de

higienizagdo e curativos semanais no IOT e, diariamente, em casa pelo proprio paciente.
Grupo 2 (Gesso):
Vantagens: Nao ha nenhuma das desvantagens do Grupo 1.

Desvantagens. A imobilizagdo podera trazer mais dificuldades para recuperar a mobilidade
do joelho, o que poderd potencialmente levar a uma restricio de mobilidade. Por outro lado, essa
imobilizagdo podera ndo ser suficiente para proteger os ligamentos reconstruidos, o que poderia (mas

ndo ¢ certo) piorar a estabilidade final.
3 — Relag@o dos procedimentos rotineiros

O acompanhamento e a realizacdo de exames serd o mesmo para os pacientes dos dois
grupos, com a realizacdo de avaliagdo médica, exames de RX e Ultrassom periodicamente. Esse

acompanhamento ¢ muito importante para o sucesso do tratamento e a coleta de dados para a

pesquisa.
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4 — Beneficios para o participante

Todos os pacientes serdo tratados com o que ha de mais moderno a disposi¢do atualmente,
tendo acesso inclusive a alguns implantes, que normalmente ndo sdo utilizados no SUS por causa do

alto custo, e que estao disponiveis por meio de doagdes obtidas para esta pesquisa.

S6 ao final do estudo, poderemos concluir se houve algum beneficio que diferencie os dois

grupos.
5 — Garantia de acesso:

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa
para esclarecimento de eventuais duvidas. O principal investigador ¢ o Dr Fabio Janson Angelini, que
pode ser encontrado no ambulatério do grupo de joelho do IOT HC FMUSP. Telefone(s) 11-
981237722.

Se vocé tiver alguma consideragdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com
o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 5° andar — tel: 3069-6442
ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX: 3069-6442 ramal 26 — E-mail: cappesq@hcnet.usp.br

6 — Liberdade da retirada:

E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de

participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Institui¢ao;
7 — Direito de confidencialidade:

As informacdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros pacientes, ndo sendo

divulgada a identificagdo de nenhum paciente;
8 — Direito de resultados parciais:

Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em

estudos abertos ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores;
9 — Despesas e compensagoes:

Nao ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo exames e
consultas. Também ndo ha compensacgéo financeira relacionada a sua participac@o. Se existir qualquer

despesa adicional, ela sera absorvida pelo orcamento da pesquisa.
10 — Dano pessoal:

Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos
propostos neste estudo (nexo causal comprovado), o participante terd direito a tratamento médico na

Instituicao, bem como as indenizagdes legalmente estabelecidas.

12 - Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente para esta

pesquisa.
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Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que foram lidas para
mim, descrevendo o estudo ”Luxacg8o do joelho — avaliagdo clinica do uso do fixador externo
articulado apdés a reconstrucédo ligamentar.”

Eu discuti com o Dr. Fabio Janson Angelini sobre minha decisdo em participar deste estudo. Ficaram-
me claros quais sdo os propoésitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e
riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que
minha participagdo ¢ isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando
necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar meu consentimento
a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizos ou perda de qualquer
beneficio que eu possa ter adquirido ou no meu atendimento neste Servigo.

Data /]
Assinatura do paciente/representante legal

Data / /
Assinatura da testemunha

(para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semianalfabetos ou portadores de
deficiéncia auditiva ou visual.)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste

paciente ou representante legal para a participagdo no presente estudo.

Fébio Janson Angelini — Responsavel pelo estudo
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