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RESUMO




Fernandes TL. Avaliagcdo da estabilidade articular do joelho na reconstrugdo
anatémica do ligamento cruzado anterior nas posigcbes central e
anteromedial em cadaveres: estudo randomizado [Tese]. S&o Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2016.

INTRODUCAO: A localizacdo ideal dos tuneis do enxerto para a
reconstrugdo do ligamento cruzado anterior (LCA) esta na area da impressao
original do ligamento. Entretanto, ha pacientes que mesmo apds a
reconstrugdo anatémica do LCA se queixam de falseio. O objetivo do presente
estudo foi comparar a estabilidade do joelho com tuneis em duas posi¢des
diferentes da darea de impressdo original do LCA. METODOS: Trinta
reconstrugdes anatdbmicas do LCA foram realizadas em 15 joelhos de cadaver,
com preservagado do quadril até o tornozelo. Nao foram criadas lesbes para
intensificar a instabilidade do joelho. O protocolo possuia quatro grupos: (1)
LCA intacto, (2) deficiéncia completa e isolada do LCA, (3) reconstrugdo do
LCA na posigcao anteromedial (AM REC) e (4) central (C REC) da impressao
original do ligamento (ordem randémica). A estabilidade do joelho foi testada
pelo teste de Lachman (68 N) e pelo teste do ‘pivot shift” mecanizado (CPM
de 0° a 55° + valgo e rotacao interna de 20 Nm) e avaliada por sistema optico
de navegacao e tomografia 3D. A descricdo da cinematica do joelho com 6
graus de liberdade foi realizada por sistema de coordenadas com eixo no
centro geométrico dos condilos. Estatistica: rotagédo interna (°) e translacéo
anterior (mm) foram avaliados nos testes do “pivot shift” e Lachman com 2 e 1-
way RM ANOVA, respectivamente (a < 0,05). RESULTADOS: O grupo C REC
em comparagao com o grupo AM REC apresentou menor rotagao interna nos
testes do “pivot shift” (0,6° £ 0,3° vs. 1,8° £ 0,3°, respectivamente, P < 0,05) e
de Lachman (2,9° £ 0,4° vs. 3,9° + 0,4°, respectivamente, P < 0,05) e n&o
apresentou diferenca com relacio a translagdo anterior nos mesmos testes do
‘pivot shift” (4,7 mm £ 0,4 mm vs. 4,5 mm + 0,4 mm, respectivamente, P >
0,05) e de Lachman (1,2 mm %= 0,2 mm vs. 1,1 mm % 0,2 mm,
respectivamente, P > 0,05). Os grupos C REC e AM REC ndo mostraram
diferenga quando comparados ao grupo LCA intacto no teste de Lachman
para translagdo anterior (2,1 mm £ 0,5 mm) e rotagao interna (3,0° + 0,5°)
(para ambos, P > 0,05) e mostraram diferenga no teste do “pivot shift” (6,4 mm
+ 0,4 mm e 5,6° = 0,3°, respectivamente, P < 0.05). DISCUSSAOQ: Este foi o
primeiro estudo a demonstrar alteragbes da cinematica do joelho em
cadaveres com todo o membro preservado e sem lesdes associadas para
aumentar a instabilidade do joelho, na sequéncia completa dos experimentos
(LCA intacto, lesionado e apés as reconstru¢des anatdbmicas) com o aparelho
de “pivot shift” mecanizado. CONCLUSAO: A reconstrugdo anatémica do LCA
na posigédo central permitiu uma maior restricdo da rotagdo interna do joelho,
em comparagao a reconstru¢cdo anatdbmica anteromedial, quando submetida
aos testes do “pivot shift” mecanizado e de Lachman. Tanto a AM REC quanto



a C REC permitiram restabelecer a translagdo anterior do joelho proximo
aquela fungéo do LCA original.

Descritores: 1. Ligamentos do joelho 2. Ligamento cruzado anterior 3.
Reconstrugdo do ligamento cruzado anterior 4. Cinematica 5. Biomecénica
6. Cadaver 7. Tomografia Computadorizada tridimensional 8. Sistemas de
navegacao.



SUMMARY




Fernandes TL. Evaluation of knee stability in central and anteromedial
anatomic anterior cruciate ligament reconstruction in cadaver: a
randomized study [Thesis]. Sao Paulo: “Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo”; 2016.

INTRODUCTION: The optimal femoral and tibial tunnel locations for
grafting in anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction are within the
original ACL footprint. However, even with anatomic reconstructions, some
patients still report giving way. This study aimed to compare knee stability in
two different anatomic footprint ACL reconstruction positions. METHODS:
Thirty anatomic ACL reconstructions were performed in 15 cadaveric hip-to-
toe specimens. No associated lesions were created to intensify knee
instability. The protocol was conducted in four groups: (1) intact ACL, (2)
complete-isolated ACL deficiency, (3) anatomic femoral and tibial
anteromedial ACL reconstruction (AM REC); and (4) anatomic femoral and
tibial central ACL reconstruction (Central REC). The reconstructions were
randomly assigned. The Lachman test (68 N) and mechanized pivot-shift test
(CPM from 0° to 55° + valgus and internal torque of 20 Nm) were recorded
with optical tracking system and 3D tomography. The 6 degrees of freedom
knee kinematics was described with geometric condyle axis based
coordinate system. Statistics: internal rotation (°) and anterior displacement
(mm) were analyzed in both tests with two- and one-way RM ANOVA (a <
0,05). RESULTS: The Central REC group compared to the AM REC group
showed a smaller degree of internal rotation in the pivot-shift (0,6° £ 0,3° vs.
1,8° £ 0,3°, respectively, P < 0,05) and Lachman (2,9° + 0,4° vs. 3,9° + 0,4°,
respectively, P < 0,05) tests and no difference in anterior translation in either
the pivot-shift (4,7 mm £ 0,4 mm vs. 4,5 mm %= 0,4 mm, respectively, P >
0,05) or Lachman (1,2 mm £ 0,2 mm vs. 1,1 mm £ 0,2 mm, respectively, P >
0,05) test. Central REC and AM REC groups showed no differences
compared to intact ACL group in Lachman test for anterior translation (2,1
mm = 0,5 mm) and internal rotation (3,0° £ 0,5°) (for both, P > 0,05) but did
show significant differences in the pivot-shift test (6,4 mm £ 0,4 mm and 5,6°
t 0,3° respectively, P < 0.05). DISCUSSION: This was the first study to
demonstrate knee kinematic changes in a hip-to-toe cadaver model without
associated lesions to amplify knee instability with a mechanized pivot shift in
the complete sequence of intact, ACL-deficient and anatomic
reconstructions. CONCLUSION: Central anatomic ACL reconstruction
permitted greater restriction of internal rotation than did anteromedial
anatomic ACL reconstruction based on mechanized pivot shift and Lachman
tests. Either AM REC and C REC restored anterior translation close to
original ACL function.



Descriptors: 1. Knee ligaments 2. Anterior cruciate ligament 3. Anterior
cruciate ligament reconstruction 4. Kinesiology 5. Biomechanics 6.
Cadaver 7. Three-dimensional computer tomography 8. Navigation
systems.
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1. INTRODUGCAO

O interesse sobre a reconstrucao do ligamento cruzado anterior (LCA)
aumentou recentemente devido a alta incidéncia de ruptura, especialmente

em atletas jovens .

Ocorrem entre 250.000 e 300.000 lesdes do LCA por ano apenas nos
Estados Unidos *, e a reconstrucédo do LCA é uma das cirurgias ortopédicas
mais realizadas °. Estima-se que sejam executadas 200.000 reconstrucdes
do LCA por ano nos EUA, e o custo estimado dos tratamentos seja de dois

bilhées de ddlares *°.

Além disso, a lesdo do LCA pode ocasionar deficiéncia funcional do
joelho em longo prazo, limitando significativamente a atividade esportiva que

possua mudanga brusca de diregdo ou rotagado do corpo por sobre o joelho °,

A cinematica anormal representada por movimentos patologicos de
translacdo e rotacdo do joelho pode contribuir com o desenvolvimento da

osteoartrose apds a lesdo do LCA ™.

Diversos autores sugerem que a cinematica alterada modifica a
distribuicdo da pressdo por sobre a cartilagem, predispondo as alteragdes
degenerativas. Esses movimentos anormais, por exemplo, estdo associados
a um aumento da captacdo de farmacos pela cintilografia no osso

subcondral &°.



Por esse motivo, o entendimento da cinematica do joelho, seja no
joelno com LCA intacto, LCA lesionado ou apds as reconstrugdes
ligamentares, é de extrema importancia para os avangos no conhecimento

da reconstrugdo do LCA ".

Karlsson et al. ! afirmam que o principal proposito da reconstrucéo do
LCA é restaurar a estabilidade ligamentar do joelho, retornar ao nivel de
atividade fisica prévia e proporcionar uma boa saude ao joelho em longo

prazo.

Mesmo sabendo-se que a reconstrucdo do LCA possibilita uma alta
taxa de sucesso (resultados bons a excelentes de 69 a 95% dos casos),
existem pacientes que se queixam de falseio, dor ou outras limitagdes, a
curto ou médio prazo, podendo chegar a 30% de resultados insatisfatorios
1013 | ane et al. ' complementam, dizendo haver uma alta taxa de falha de

retorno ao nivel prévio de atividade fisica.

N&do somente a instabilidade referente ao teste de Lachman, mas
também alteragcbes no teste do “pivot shift” tém sido reportadas entre 32% e
49% dos pacientes, apos alguns anos da reconstrugdo do LCA '® Outros
autores demonstraram que a cinematica do joelho ndo é completamente
restaurada com relacédo a estabilidade rotatéria, e que 14% a 30% dos

pacientes possuem um “pivot” ou falseio residual '*°.

Com base nesses estudos, a avaliagdo do fenébmeno do “pivot shift”

esta em evidéncia, tanto nos estudos clinicos quanto na pesquisa basica

14,17,18



O teste do “pivot-shift” representa o elo entre um teste estatico
unidirecional, como o teste de Lachman, e um teste funcional dindmico,

como jogar futebol ou basquete ®.

Desta forma, a cinematica do joelho na manobra do “pivot-shift” pode
representar o desfecho biomecéanico clinicamente mais relevante na
avaliacdo da deficiéncia do LCA e na comparagao entre técnicas cirurgicas

de reconstrucéo do LCA %192,

Outro topico bastante discutido nos dias de hoje, e um dos principais
objetivos da reconstrugdo do LCA, é a restauragdo do ligamento em sua
anatomia original, com a abertura dos tuneis femoral e tibial nos sitios de

origem e insercdo do LCA, respectivamente *°.

O conceito atual da reconstrucao anatébmica do LCA destaca a

importdncia da anatomia original do LCA para restaurar mais

21-24 A

adequadamente a cinematica do joelho regidao das fibras

remanescentes do LCA, tanto na tibia quanto no fémur, pode ser utilizada

para orientar o posicionamento dos tuneis "#%?>?°,

A reconstrugcdo do LCA com banda simples e tuneis respeitando a
anatomia original do ligamento €&, atualmente, o padrdo ouro de cirurgia e os
resultados funcionais sdo quantificados como bons ou excelentes %9270,

Além disso, sabe-se que o posicionamento do tunel é tdo importante quanto

o nimero de tlneis para a estabilidade do joelho *'.

3

Driscoll et al. 3 e Forsythe et al. ® afirmam que os tlineis 6sseos

estabelecem o eixo funcional do enxerto, e que a restauragdo da anatomia



normal do LCA a partir do posicionamento adequado dos tuneis é

responsavel pela melhora da estabilidade e biomecénica do joelho.

Por esse motivo, o posicionamento do tunel €, provavelmente, a
intervencdo mais importante que o cirurgido pode realizar para alcangar um

resultado funcional satisfatério na reconstrugéo do LCA 2833

Por outro lado, como exposto por van Eck et al. *#

, a restauracao
completa do LCA na anatomia original pode ndo ser possivel devido a
complexa estrutura do ligamento, e que compete ao cirurgido ortopédico se

empenhar em confeccionar o tunel do enxerto do ligamento na posicdo mais

préxima da ideal.

O local de confecgao dos tuneis femoral e tibial, na area da anatomia
original do LCA, pode ser na posicdo do feixe anteromedial, do feixe

posterolateral ou em uma posicao central entre os dois feixes °.

Uma revisdo recente dos artigos publicados sugere que ainda n&o ha
consenso sobre a posi¢cao mais apropriada para a confecgdo dos tuneis na

reconstrugdo anatémica do LCA "3:9:25:31:39-43

Cross et al. * também relatam que n3o ha consenso na literatura
sobre o melhor local para a realizagdo do tunel anatdmico na reconstrugéo

do LCA.

A fim de contribuir com o resultado clinico final da cirurgia de
reconstrucdo do LCA, a posicdo para a confec¢cdo dos tuneis na anatomia

original do LCA foi estudada.



A hipotese principal do estudo é de que a reconstrugdo anatémica do
ligamento cruzado anterior na posi¢ado central do LCA proporcione menor
rotacdo interna no teste do ‘pivot shift” instrumentado, em comparagao a

reconstrucdo anatdmica anteromedial.

1.1. Objetivo

O objetivo principal do presente estudo é avaliar a rotag&o interna do
joelho na reconstrugdo anatdomica do LCA, com os tuneis femoral e tibial
posicionados na regido do feixe AM ou na regido central do ligamento do

LCA, utilizando-se o teste do “pivot shift” instrumentado em cadaveres.

O objetivo secundario do estudo é avaliar a biomecéanica do joelho
nos mesmos grupos de reconstrugdo anatémica do LCA, a partir do teste de

Lachman.



2. REVISAO DA LITERATURA




2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Anatomia do LCA

Inimeros estudos anatémicos recentes concluem que o LCA possui
dois feixes funcionais bastante distintos, nomeados de acordo com a posigao
relativa da insergéo do ligamento na tibia: banda anteromedial (AM) e banda

posterolateral (F’L) 4.8,9,21,22 44-47

(Figura 1).

Figura 1 - Relacbes topograficas entre os feixes AM e PL. Adaptado de

Fernandes et al. 48

A origem femoral do LCA comega no aspecto mais posterior e medial
do condilo femoral lateral, e repousa posterior a crista intercondilar lateral ou

“crista do residente”, descrita primeiramente por Willian Clancy Jr 2%**. Em



uma visdo artroscopica do joelho a 90° de flexdo, a crista intercondilar

lateral, ou “crista do residente”, é a borda superior do LCA *"*44° (Figura 2).

Figura 2 - Representacdo esquematica da crista intercondilar lateral (linha
amarela) e posicdo anatébmica dos feixes do LCA — Ponto verde: AM, ponto
vermelho: posigao central, ponto azul: PL, na visao artroscopica (esquerda)

e perfil absoluto (direita). Adaptado de Fernandes et al. *®

A crista lateral bifurcada separa a origem femoral das bandas
anteromedial e posterolateral do LCA e é perpendicular a crista intercondilar

4 e Iwahashi et al. °° também descrevem a

lateral #'*°. Hwang et al.
identificacdo da area original e dos dois feixes do LCA a partir de métodos

radiologicos (Figura 3).
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Figura 3 - Corte sagital do condilo lateral a partir de tomografia
computadorizada. Setas brancas: linha de Blumensaat; linha pontilhada:

crista do residente; circulo vermelho: posicdo anteromedial da origem

51
l.

femoral do LCA. Adaptado de Fernandes et a (reprodugéao autorizada)

As fibras do feixe ou banda anteromedial se originam na por¢ao mais
cranial ou proximal do ligamento no fémur e se inserem no aspecto
anteromedial do ligamento na tibia. Ja as fibras do feixe posterolateral se
originam na por¢do mais distal do ligamento no fémur e se inserem no

aspecto posterolateral do ligamento na tibia ® (Figuras 4 e 5).
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Figura 4 - Reconstrugao tomografica 3D do condilo femoral lateral: relagao
topografica entre os feixes anteromedial (AM) e posterolateral (PL) da
origem femoral do LCA. Adaptado de Forsythe et al. *, Amis et al. °? e Bird et

al.

Figura 5 - Reconstrugdo tomografica 3D perpendicular ao eixo longo da
tibia: relagdo topografica entre os feixes anteromedial (AM) e posterolateral

(PL) da insercao tibial do LCA. Adaptado de Forsythe et al. 3, Kato et al. %°,

l. 21 I 53

Kopf et al. " e Edwards et a
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Durante a cirurgia de reconstrucdo do LCA, a identificacdo dos
remanescentes do ligamento inseridos no fémur e proeminéncias Osseas
sd0 de grande valor para a identificacdo da impresséo original do LCA *“°.
van Eck et al. ** descrevem que a crista lateral bifurcada esta presente em

80% dos casos de reconstrugao do LCA.

Lamentavelmente, em roturas antigas do LCA as cristas ou
proeminéncias oOsseas podem desaparecer gradualmente. De fato, nos
casos de lesao cronica do LCA, os cirurgides ortopédicos reportam que tanto
os feixes do LCA quanto as cristas 6sseas sdo menos visiveis ou estido

ausentes por completo *.

2.2. Biomecanica do LCA

As bandas AM e PL desempenham, em conjunto, uma importante
funcdo na manutencdo da estabilidade do joelho, variando a tensdo dos

componentes de acordo com o arco de movimento 2'%22744,

O LCA é descrito como o principal restritor da translagado anterior da

tibia em relagdo ao fémur, e restritor secundario a cargas rotatérias *°.

Sabe-se que o LCA é uma estrutura anatdmica complexa, e que nao
obedece as regras de isometricidade durante a flexdo e extensdo do joelho
29 A banda AM possui comportamento mais isométrico durante o arco de

movimento, quando comparada & banda PL %°.
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Variagdes de anterior para posterior e de proximal para distal na
origem femoral do LCA possuem grande efeito no comprimento das fibras do
enxerto na reconstrugdo do LCA, ao contrario do observado nas variagdes

do posicionamento dos tuneis na tibia *°.

O conceito classico de controle da estabilidade rotacional do joelho
diz que o feixe PL possui uma participacdo maior no controle da estabilidade
rotacional em comparagdo a banda AM 2'*°. Revisaremos este conceito no
capitulo Discussdo, a luz dos resultados apresentados e estudos

biomecanicos atuais.

Quando o joelho esta em extens&o, a banda PL esta tensa e a banda
AM menos tensa. A medida que o joelho é flexionado, a insercdo femoral do
LCA adquire orientagdo horizontal, ocasionando maior tensionamento da

banda AM e menor tensionamento da banda PL 881755

2.3. Teste do “pivot shift”

O teste do “pivot-shift” &€ utilizado para avaliar a estabilidade rotacional
do joelho, sendo o exame que melhor reproduz clinicamente a alteragdo da
cinematica do joelho na lesdo do LCA "% Ele representa o Unico teste
clinico associado a sensagdo subjetiva da instabilidade (falseio) e a
satisfacdo do paciente '**. Além disso, a especificidade deste teste, com o

paciente anestesiado, & proxima de 100% °¢°8,
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O teste do ‘pivot shift” € um exame dinamico da estabilidade do
joelho, no qual se realiza uma combinagdo de movimentos: compresséo
axial, rotagao interna e valgo do joelho, a partir de uma posi¢cdo em extensao

até a flexao '°. (Figura 6)

Figura 6 - Decomposi¢gao do movimento no teste do “pivot shift”

O teste do “pivot shift” € considerado positivo quando a tibia translada
ou desloca-se para posterior, em relacdo ao fémur, durante a flexdo do

joelho. Nesse momento ocorre uma redugcdo da subluxagdo do joelho,

19,59
(

estabelecida previamente Figura 7).
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Figura 7 - Teste do “pivot shift” — imagem superior: tibia subluxada para
anterior em comparacéo ao condilo femoral lateral; imagem inferior: tibia

reduzida em relagcdo ao céndilo femoral lateral

A classificacdo clinica dessa reducdo a partir do deslocamento
percebido pode ser dividida em 3 graduagdes: redugdo suave ou “glide”
(grau 1), como o som de uma batida ou “clunk” (grau Il) e redugao grosseira

ou “gross” (grau Il1) °.
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2.3.1. “Pivot shift” manual

O teste do “pivot shift” € composto por um movimento multiplanar
complexo *°. Por esse motivo, a execucdo do teste manualmente resulta em

baixa reprodutibilidade do movimento 1718,

O resultado deste teste é subjetivo por ser examinador dependente e,

. . - . .o 13,14,19,56,58

portanto, impreciso para ser utilizado em trabalhos cientificos )
Lane et al. '* descrevem que o sistema de graduagéo clinica, em “glide”,

“clunck” e “gross”, da estabilidade do joelho por ortopedistas experientes é

valioso. Contudo, é subjetivo e ndo reprodutivel entre os mesmos .
2.3.2. “Pivot shift” instrumentado

O conhecimento referente a estabilidade do joelho se deve, também,
ao desenvolvimento e aperfeicoamento de metodologias de quantificagéo da
estabilidade rotacional do joelho a partir de dispositivos confiaveis, que
possuam validade interna e reproduzam o movimento de forma

uniforme:'6:18.60,

Diversos pesquisadores desenvolveram equipamentos para provocar
instabilidade do joelho, a fim de avaliar a cinematica do mesmo. Entretanto,
a maioria dos equipamentos mediam movimentos lineares, como o

dispositivo KT 1000, criado em 1980, que reproduz o teste de Lachman °.

19

Musahl et al. demonstraram que o teste do ‘pivot-shift’

instrumentado, que consiste na utilizacdo de um aparelho de movimento
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continuo e passivo (“continuous passive motion” ou CPM) para a realizagao
do movimento combinado de flexdo, rotagdo interna e valgo do joelho,
possui maior acuracia que o teste manual. Driscoll et al. 32 afirmam, por sua
vez, que a acuracia do movimento e a precisao dos dados coletados podem
ser comparadas a estudos que utilizaram sistemas de aplicagao de forca

com bragos robéticos.

Ou seja, o “pivot shift” instrumentado permite alta reprodutibilidade na
provocagao da translagdo anterior da tibia e na rotagéo interna do joelho

durante o movimento de flexdo e extensdo do mesmo 19326061

O sistema mecanizado que realiza o teste do “pivot-shift” é
independente do examinador e permite a mesma velocidade angular e
tracdo por todo o movimento *'8'°. Por esse motivo, possui menor risco de

viés e aumenta a qualidade e robustez do estudo .
2.3.3. Anatomia do “Pivot shift”

Galway et al. % descreveram o fendmeno do “pivot shift” pela primeira
vez em 1980, mas seu conceito permanece atual. A luz do rigor
metodoldgico dos trabalhos mais recentes, podemos ter informag¢des mais
consistentes sobre quais estruturas anatdmicas participam do fenébmeno do

“pI'VOt Shift::16,17,19,61,62

O teoria do envelope de estabilidade rotacional do joelho, proposta

por Bull et al. ®, descreve o LCA como restritor principal do joelho e a
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capsula articular, os meniscos e os ligamentos colaterais como restritores

secundarios.

Ou seja, o “pivot shift” nao seria dependente somente da integridade
do LCA, mas também de estruturas estabilizadoras secundarias '8
Segundo os estudos de Volker et al. °, Ahlden et al. '® e Tanaka et al. %,
nos casos de lesdo isolada do LCA, a magnidude do ‘pivot shift” € menor
(grau I) que nos casos de lesdo do LCA associada a outras estruturas

estabilizadoras (grau I1) "9,

Galway et al. *°

pontuaram que toda a tibia desliza para posterior, em
relagdo aos condilos femorais, no momento da reducdo da subluxagdo do
joelho no teste do “pivot shift”. Porém, a redugéo seria particularmente mais

evidente no compartimento lateral °°.

Tanaka et al. ?°, entre outros autores '®°°, também afirmam que as
leses do compartimento lateral sdo determinantes de uma translagdo maior
e, portanto, maior magnitude do teste do “pivot shift” no joelho com lesdo do

LCA %,

A sequéncia de eventos que se segue a lesdo do LCA pode levar a
um enfraquecimento das estruturas secundarias de suporte do joelho em
ambos os compartimentos medial e lateral. Galway et al. *® afirmam que o
alongamento gradual e tardio dessas estruturas contribui para o aumento da

instabilidade, levando a uma inevitavel deterioragado da fung¢ao do joelho.
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O trato iliotibial, por exemplo, desempenha importante funcdo na
génese do “pivot shift”. Ele € uma extens&o da fascia lata que se insere no
tubérculo de Gerdy no aspecto anterolateral da superficie da tibia, e possui
“‘expansdes” que se inserem no epicondilo lateral do fémur, fazendo com que
se comporte como um “ligamento” do compartimento lateral *°. Galway et al.
% mostraram que somente apds a transeccdo do trato iliotibial em sua

porcdo mais espessa, aproximadamente 4 cm proximal ao tubérculo de

Gerdy, o teste do “pivot shift” se mostrou mais evidente.

Outras estruturas podem contribuir para o aumento do grau do “pivot
shift” no joelho com deficiéncia do LCA, entre elas o menisco e a capsula
anterolateral '®?°. Alguns autores mencionam que o menisco lateral é mais
importante que o menisco medial para o controle do fenébmeno do ‘pivot

shift” 1819

Monaco et al. 1

mostraram que os retinaculos superior e inferior, além
do musculo vasto lateral, reforcam a por¢ao mais anterior da capsula lateral.
A lesdo da capsula anterolateral pode ser identificada pela fratura de
Segond, que representa uma avulsdo éssea na insergdo da capsula

anterolateral na regigo proximal da tibia '®%.

Por ultimo, mas n&o menos importante, a morfologia 6ssea do joelho
também pode influenciar no fenbmeno do ‘pivot shift”. O tamanho e a
convexidade do planalto tibial lateral sdo fatores que alteram a estabilidade
rotatéria do joelho, assim como o grau de inclinagdo posterior do planalto

tibial e a geometria do fémur distal '®°.
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Para repetir e enfatizar, o principal estabilizador e responsavel pela
patogénese do fendbmeno do ‘pivot shift” continua a ser o LCA e a sua

deficiéncia, respectivamente *°.

2.4. Avancgos na reconstrucédo do LCA

A cirurgia de reconstrugdo do LCA assistida por artroscopia foi

idealizada, inicialmente, por Dandy et al. &

em 1980. O principal motivo para
a mudanga de cirurgia aberta para artroscopica teria sido a redugao da

morbidade cirurgica.

Os potenciais beneficios da técnica artroscopica incluiam menor
tempo de operacdo, menos dor pos-operatoria e possibilidade de

reabilitagdo e recuperacdo mais rapidas ".
2.4.1. Reconstrugdo ndo anatémica do LCA ou isométrica

A confecgdo dos tuneis ésseos na reconstrucdo do LCA, em uma
posicdo chamada de isométrica, procurava manter constante a distancia
entre as areas de origem e insercdo do enxerto do LCA durante o

movimento de flexdo e extensao do joelho .

No final da década de 1990, uma das técnicas cirurgicas de
reconstrucdo do LCA mais populares era a técnica transtibial, na qual a
confecgao do tunel femoral era realizada a partir de um guia introduzido pelo

ttnel da tibia 4948,
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O melhor ponto isométrico a ser alcangado na confec¢do do tunel
femoral a partir da técnica transtibial seria em uma posicdo alta no
intercondilo femoral e préximo ao final da linha de Blumensaat '. O tunel
femoral era tipicamente confeccionado na posi¢do anteromedial alta e o
tunel tibial em uma posicdo mais posterolateral da area de impressao do

LCA na tibia *°.

Neste momento, torna-se necessario fazer uma digressao em relagao
aos conceitos de posicionamento isométrico do enxerto e de técnica

transtibial, visto que os dois conceitos n&o sao sindnimos.

Van Eck et al. * afirmam que quando estes conceitos foram
introduzidos, poderiam ser intercambiaveis. Entretanto, hoje sabe-se que é
possivel realizar um tunel na posicdo anatbmica a partir da técnica
transtibial, apesar das dificuldades técnicas e da possibilidade de erro no

posicionamento do tinel femoral *.

Estudos atuais, apesar de poucos, argumentam n&o haver diferenca
entre a técnica de reconstrugcdo anatdmica do LCA e a técnica de
reconstrugdo ndo anatdmica. O estudo randomizado de Bohn et al. &, por
exemplo, avaliou a rotagdo do joelho a partir da analise da marcha de
pacientes durante a caminhada, corrida e ao descer escadas, apdés um ano
da reconstrugédo do LCA, e ndo observou diferengas na cinematica do joelho

entre as técnicas de reconstrucdo do LCA anatdmica e nao anatdmica.
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Entretanto, outros autores afirmam que o enxerto posicionado na
regido isomeétrica proporcionaria uma maior estabilidade do joelho no sentido
de posterior para anterior, mas que a orientacao vertical do enxerto poderia
nao controlar a rotacdo interna do mesmo "%*. Essa instabilidade poderia se
manifestar clinicamente como um “pivot shift” residual no pds operatério e
posterior falha da fungéo do joelho, apesar do enxerto estar estruturalmente

intacto *.

A maior dificuldade em posicionar um guia para a perfuragao do tunel
femoral a partir de um tunel prévio na tibia, fez com que novas técnicas de

confeccéo do tunel femoral fossem desenvolvidas.

A técnica que se utiliza do portal medial ou de um portal anteromedial
acessorio possibilita a realizagcdo do tunel femoral independente do tunel
tibial, assim como na técnica “out-side in” (confec¢gao do tunel femoral a

partir da cortical lateral do condilo femoral lateral) "°.

2.4.2. Reconstrugédo anatémica do LCA

No comecgo do século 21, o entendimento sobre a anatomia do LCA e
da cinematica do joelho aumentaram rapidamente e novas recomendacodes

sobre o posicionamento dos ttineis 6sseos foram descritas 1246,

Hoje, sabe-se que o ligamento original do LCA ndo €& isométrico,
possuindo feixes ndo uniformes e com diferentes tensdes durante o arco de

movimento ©.
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Muitos estudos clinicos e laboratoriais demonstraram que a
restauracédo da anatomia original do LCA com tuneis confeccionados na area
de origem e insergdo do ligamento, esta associada a uma cinematica do
joelho mais préxima do normal e também a uma melhor fungdo pos
operatoria do joelho em comparagdo as técnicas de reconstrugdo nao

anatdmicas '+42443.66-70

Por esse motivo, a reconstrugdo anatdomica do LCA seria a melhor
forma de se controlar a translacdo anterior e a estabilidade rotatéria em

joelhos com deficiéncia do LCA 2946:66.71,

2.4.2.1. Reconstrugédo anatémica — banda simples vs. banda dupla

A técnica de reconstrugcdo anatdbmica com duas bandas, tem como
principio restaurar a biomecéanica do LCA a partir da confecgdo de dois
tuneis na tibia e dois tuneis no fémur, nas posi¢des originais das bandas

anteromedial e posterolateral "*°.

Torna-se importante ressaltar, neste momento, que existe diferenga
de significado entre a “reconstrugdo do LCA com duas bandas” e a

“reconstrucdo anatdmica do LCA com duas bandas” *®.

A reconstrucdo do LCA com duas bandas denota que o LCA foi
restaurado com o uso de duas bandas separadas, e que a localizagdo dos
tuneis ndo é, necessariamente, na localizagdo da anatomia original do LCA

% Colvin et al. *° também argumentam que confeccionar dois tuneis no
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fémur e dois tuneis na tibia ndo resulta em uma reconstrugcdo anatémica do

LCA.

Ja a utilizagao do termo “reconstrugcéo anatémica do LCA” sugere que
um ou dois tuneis foram confeccionados dentro da area original do LCA no

fémur e na tibia, independentemente do nimero de bandas utilizadas *.

Van Eck et al. *® acreditam que a descricdo e comprovacédo por
imagem de qual técnica operatodria foi utilizada é crucial para que os dados
coletados sejam validos, e os resultados clinicos obtidos apds a cirurgia

sejam interpretados de forma correta.

Por esse motivo, alguns estudos que comparam a reconstrugcdo do
LCA com uma ou duas bandas n&o proporcionariam uma comparagao justa,
visto que, frequentemente, ndo € reportada a técnica cirurgica e,
principalmente, se os tuneis foram posicionados na anatomia original do

ligamento 3%,

A meta-analise apresentada por Desai et al. °, em 2014, mostra que a
unica diferenca observada em favor da reconstrugdo anatémica do LCA com

duas bandas foi com relagdo aos testes com artrometro (KT-1000).

A maioria dos estudos que comparam diferentes numeros de bandas
anatbmicas descreve que as reconstrugdes foram igualmente efetivas em
restaurar a translagdo anterior do joelho, tanto em cargas rotacionais (p.e.
1,9,43 A

teste do “pivot shift”) quanto unidirecionais (p.e. teste de Lachman)

meta-analise de Meredick et al. "2, que incluiu somente estudos clinicos
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prospectivos randomizados (nivel de evidéncia Il), também nao identificou
superioridade clinica das cirurgias realizadas com duas bandas em relagéo a

banda unica.

Comumente, nos estudos biomecanicos em pecas de cadaver sem o
invélucro de partes moles (musculos e tenddes, entre outras estruturas) ou
em que o involucro foi excessivamente ressecado, a estabilidade do joelho

depende quase que exclusivamente dos ligamentos centrais do mesmo.

Nesses estudos, como o de Kondo et al. 15

, diferencas foram
observadas entre a reconstrugdo do LCA com dupla banda anatémica e a
reconstrucdo com banda simples, nas posicdes anteromedial no fémur e

posterolateral na tibia durante o movimento do “pivot shift’.

Os mesmos autores compararam a dupla banda anatdmica com um
outro grupo experimental no qual a reconstru¢cado dos tuneis foi realizada na
posicdo anatdbmica central (entre as duas bandas do LCA), e descreveram
que ndo houve diferenga significativa nas condigbes de carga, incluindo o

teste do “pivot shift” '°.

Recentemente, mesmo autores que defendiam a utilizagdo da
reconstrucdo do LCA com duas bandas passaram a considerar indicacoes

mais restritas e individualizadas dessa técnica "*"°.

Portanto, a utilizacdo da banda unica anatdmica parece ser a opg¢ao

mais apropriada para a reconstrugdo do LCA, sem a adicional complexidade

técnica da reconstrugéo do LCA com duas bandas "'°.
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2.5. Mensuragéao do posicionamento dos tuneis

A padronizagdo adotada referente as relagdes topograficas para a
mensuragao do posicionamento dos tuneis no fémur e na tibia segue a

terminologia anatémica.

A terminologia anatdémica descreve as relagdes topograficas do
membro inferior em posicdo supina e extensido em: anterior, posterior,

proximal e distal.

Ja a terminologia que utiliza, por conveniéncia, a posi¢cao do joelho
em flexdo como na visdo artroscopica, a regido superior corresponde a
topografia anterior na némina anatémica, assim como a regido inferior
corresponde a topografia posterior, superficial a distal e profundo a proximal

(Figura 8).
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PROXIMAL SUPERIOR

ANTERIOR POSTERICR SUPERFICIAL PROFUNDO
DISTAL INFERIOR
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Figura 8 - Representacéo das relagdes topograficas a partir da terminologia

anatémica (esquerda) e visdo artroscopica com o joelho em 90° de flexdo

(direita). Adaptado de Fernandes et al. *®

Hwang et al. *°

enfatizam que a terminologia anatébmica deva ser
padronizada na metodologia dos trabalhos, a fim de tornar a apresentagéo

dos resultados homogénea e a interpretagéo simples.

A avaliacdo radiologica da posigdo dos tuneis do LCA pode ser
realizada por diferentes métodos de imagem: radiografia, fluoroscopia,
tomografia convencional e reconstrugdo tomografica 3D *’*"°. Tanto no

intra-operatdrio quanto no pds-operatério '

O padrdo ouro para a avaliagdo do posicionamento dos tuneis na

reconstrucdo do LCA é a tomografia com reconstrucdo 3D "*°.
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A tomografia 3D permite a reconstrugdo da anatomia do joelho em
qualquer plano, possibilitando o alinhamento do joelho e a correta

mensuracao da posicao dos tuneis femoral e tibial na reconstrucdo do LCA.

1,49,50,76

O método descrito por Bernard & Hertel 7’

€ utilizado para mensurar a
posicdo do tunel do LCA na origem femoral. Uma caixa retangular é
sobreposta na incidéncia sagital do coOndilo lateral, observando-se os

contornos do co6ndilo femoral lateral, a linha de Blumensaat e o tunel

femoral.

O método de Bernard & Hertel " descreve o centro do tunel do LCA
como a porcentagem da distdncia a partir da regido mais proximal e
posterior da linha de Blumensaat até a regido mais distal e anterior da
mesma linha (comprimento), e outra porcentagem a partir de uma linha
perpendicular a linha de Blumensaat, da regi&o mais proximal e anterior até

a regiao mais distal e posterior (altura) (Figura 9).
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Figura 9 - Método de Bernard & Hertel /. C = comprimento total do condilo
femoral, A = altura total do céndilo femoral, ¢’ e a’ = porcentagens do
comprimento e da altura totais do céndilo femoral em correspondéncia a

posicao do centro do tunel do LCA, respectivamente

47
l.

O método apresentado por Lorenz et al. *', por sua vez, mensura a

posicao do tunel do enxerto do LCA na insercgao tibial.

Assim como no método de Bernard & Hertel ””, o posicionamento do
tunel da tibia é representado por duas medidas, uma anteroposterior e outra
mediolateral. A medida mediolateral € calculada a partir da razédo entre a
distdncia da extremidade lateral da tibia e o centro do tunel tibial dividida
pela largura total do planalto tibial. A medida anteroposterior é calculada pela
razao entre a distancia do ponto mais anterior da tibia até o centro do tunel

tibial e o comprimento total anteroposterior do planalto da tibia **’ (

Figura

10).



30

Figura 10 - Método de Lorenz et al. 47 C = comprimento total do planalto
tibial, A = altura total do planalto tibial, ¢’ e a = porcentagens do
comprimento e da altura totais do planalto tibial em correspondéncia a

posicao do centro do tunel do LCA, respectivamente

2.5.1. Comprovagéo do posicionamento dos tuneis

Van Eck et al. * realizaram uma revisdo sistematica da literatura
sobre os métodos utilizados para comprovagdo do posicionamento dos
tuneis na regidao anatdmica do LCA, e evidenciaram que as posi¢des foram
reportadas de forma insatisfatoria. As posigdes dos tuneis foram confirmadas
por radiografia em 17,6% dos estudos, por ressonancia magnética em 2,7%,

por tomografia simples em 4,1% e por tomografia 3D em 4,1% 2.

Ou seja, existe um numero expressivo de trabalhos que fornecem
informacdes insuficientes para uma adequada interpretacao dos desfechos

funcionais clinicos a partir do posicionamento do ttinel pretendido 2.
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Por ultimo, como apresentado por Lubowitz et al. "®

, este assunto nao
esta finalizado. A mensuracdo do posicionamento dos tuneis no fémur a
partir do método tomografico 3D também pode apresentar problemas ao
induzir a uma interpretacédo errbnea do real posicionamento do tunel, visto
que a tomografia 3D nao identifica a interface exata entre a cartilagem e a

parede Ossea do céndilo femoral. Consequentemente, isso dificultaria o

calculo da localizagdo do centro dos tuneis na area de impressao do LCA.

2.6. Sistema de rastreamento optico

Em conjunto com os sistemas de cirurgia assistida por computador ou
sistemas de navegacao, o fenébmeno do ‘pivot-shift” pode ser aferido de

forma satisfatoria *"°,

Os sistemas de navegagao permitem decompor a cinematica do
joelho em seis graus de liberdade e possibilitam avaliar o fenébmeno do “pivot

shift” em cirurgias de reconstrucdo do LCA “in vivo” ou em cadaveres

14,16,18,20,59,61

O sistema de rastreamento 6ptico necessita de um suporte técnico
menos complexo para o processamento das imagens do que pela técnica de

dupla fluoroscopia '®.



3. MATERIAIS E METODOS




33

3. MATERIAIS E METODOS

O estudo experimental foi realizado em joelhos de cadaveres do
Servigo de Verificagdo de Obito (SVO) da USP, e a aquisicdo de imagens
tomograficas ocorreu em colaboragdo com o Projeto Plataforma de Imagem
na Sala de Autopsia (PISA) da Faculdade de Medicina da USP, conforme
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP). Protocolo de pesquisa n°

436/11 (Anexo A).

A analise dos dados obtidos referentes a cinematica do joelho foi
realizada no Laboratorio de Biomecénica do Departamento de Cirurgia
Ortopédica do Massachussets General Hospital, Harvard Medical School,
Boston — Estados Unidos, de acordo com as normas do Programa de
Doutorado Sanduiche no Exterior da CAPES (BEX — 4251/14-8) (Anexos B e

C).

3.1. Materiais

Todo o membro inferior dos cadaveres foi utilizado, havendo

preservacao da articulagdo do quadril e do tornozelo.

Foram realizadas 30 reconstru¢des do ligamento cruzado anterior na
posicdo anatbmica, randomizadas de acordo com a primeira técnica

cirurgica a ser executada e lado operado. A randomizagao foi gerada por
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programa disponivel na pagina www.randomization.com e utilizada a

distribuicdo em blocos aleatdrios de 2, 4 ou 6 sujeitos, para garantir a

distribuicdo randémica da amostra.

Como critérios de inclusao, foram utilizados joelhos de individuos do
sexo masculino, idade minima de 18 anos, sem lesdes ligamentares prévias,
sem evidéncias de osteoartrose moderada ou grave, de fratura ou
desalinhamento do eixo mecanico do membro a ser operado. Também foi
avaliada a integridade dos meniscos e da cartilagem antes do inicio dos

procedimentos, conforme estudo de Bedi et al. °.

3.2. Métodos
3.2.1 Técnica cirurgica

As cirurgias de reconstrugdo do LCA na posicdo anatbmica foram
executadas pelo mesmo cirurgido, e a perfuracdo dos tuneis foi realizada
sob visualizagdo direta da origem e insergdo do LCA, apds artrotomia

parapatelar medial de aproximadamente 10 cm ° (Figura 11).
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Figura 11 - Reconstrugdo do LCA por via aberta. Perfuragdo do tunel
femoral (esquerda) e do tunel tibial (direita) apds posicionamento de fio guia
na regiao de impressao original do LCA sob visualizagéo direta

Na parede medial do cdndilo femoral lateral, as proeminéncias 6sseas
da crista intercondilar lateral e crista lateral bifurcada, quando presentes,
foram utilizadas como referéncia para a confeccado do tunel no fémur, assim

como a borda posterior da cartilagem do cdndilo femoral *°.

Os tuneis femoral e tibial foram confeccionados em duas regides
distintas na area de impressdao original do LCA: anteromedial (AM)
anatébmica e central anatébmica, ou no centro do sitio original do LCA

(Figuras 12 e 13).
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Figura 12 - Tomografia 3D do céndilo femoral lateral — posicionamento

anatdémico anteromedial do tunel

Figura 13 - Tomografia 3D do planalto da tibia — posicionamento central do

tunel

A técnica utilizada para a perfuragao dos tuneis femoral e tibial foi no

sentido da cortical externa para a cortical interna (out-side in), permitindo a
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livre escolha da posigao dos tuneis na area de origem e inser¢ao dos feixes

do LCA, respectivamente.

Utilizou-se o enxerto tendineo do musculo tibial anterior do membro
contralateral, com diametro de 8 mm, em todas as reconstrugdes
ligamentares. O enxerto foi preparado conforme as técnicas preconizadas
para a cirurgia de reconstrugdo do LCA em humanos, permanecendo na
mesa de tensdo por 20 min, recoberto com gaze umedecida em soro
fisiologico e sob tensdo de 20 N, anterior a passagem do mesmo pelos

tuneis da tibia e do fémuir.

A fixagdo do enxerto femoral e tibial foi realizada com parafusos de
interferéncia conicos radio-transparentes (Biosteon® HA/PLLA — Stryker,
EUA) de 9 mm de didmetro por 28 mm de comprimento, introduzidos no
sentido da cortical externa para a cortical interna, tanto no fémur quanto na

tibia.

Apo6s a fixagdo do enxerto no tunel femoral, realizou-se o preé-
tensionamento do mesmo com 20 ciclos de flexo-extensdo do joelho, de 0° a
130° a uma tens3o constante, conforme descrito por Kondo et al '° e Bedi et
al. *. A fixacdo final do enxerto na tibia foi realizada com a perna em
extensao e gaveta posterior na tibia, como descrito por Bedi et al. ** e Kondo
et al. '°. A tensdo manual do enxerto no momento da fixac&o foi realizada de

acordo com a preconizada por Diermann et al. ",
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Em todos os casos, visualizou-se a excursdo do enxerto durante a
flexo-extensdo do joelho apos a fixagdo do mesmo, e ndo foi observado
impacto do enxerto no teto do intercéndilo ou no ligamento cruzado
posterior. Por esse motivo, a realizacdo da intercondiloplastia nao foi

necessaria.

Ap0s a realizagdo de todas as avaliagdes biomecanicas e radiologicas
referentes a primeira cirurgia de reconstrugcdo do LCA, os parafusos de
interferéncia e o enxerto foram retirados. A integridade do enxerto foi
checada e o mesmo retornou a mesa de tensdo, recoberto com gaze

umedecida com soro fisiologico e 20 N de tensao.

Dois tarugos 6sseos de 10 mm de diametro e 30 mm de comprimento
foram retirados da porcao proximal e anterior do condilo femoral medial, fora
da area recoberta por cartilagem. Os tarugos foram introduzidos nos tuneis
0sseos confeccionados previamente e impactados em sua totalidade até a

borda articular do tinel, conforme descrito por Bedi et al. 2.

Nesse momento, a segunda reconstrugdo anatébmica do LCA foi
executada apds a identificacdo da nova posi¢cdo anteromedial ou central
para a perfuracdo dos tineis %*. A parede dos tuneis foi inspecionada com
um probe, a fim de verificar a integridade da mesma, conforme descrito por

Cross et al. *°.

Todos os procedimentos foram repetidos na segunda reconstrugao

anatémica do LCA, conforme descri¢do cirurgica prévia.
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3.2.2. Posicionamento tomografico dos tuneis

Neste estudo, foram utilizadas tomografias com reconstrugéo 3D para
determinar o posicionamento pds-operatério dos tuneis nas duas técnicas de

reconstrugdo anatémica do LCA (AM e Central).

A origem do enxerto femoral foi mensurada a partir do método
descrito por Bernard & Hertel 7/, e a analise da posi¢do do ttnel na tibia foi

realizada em conformidade com o método apresentado por Lorenz et al. /.

3.2.3. Avaliagéo da estabilidade articular do joelho

3.2.3.1 “Pivot shift” instrumentado

O simulador mecanico do “pivot-shift” foi desenvolvido no Laboratério
de Biomecanica do Instituto de Ortopedia e Traumatologia da USP (LIM-41
HC-FMUSP) a partir de um aparelho de CPM (“Continuous Passive Motion”

— Carci — Ortomed 4060, ANVISA: 10314290029) (Figura 14).
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Figura 14 - Aparelho de °‘pivot shift” instrumentado desenvolvido no
Laboratério de Biomecanica (LIM-41 HC-FMUSP)

O aparelho do ‘pivot shift” instrumentado foi projetado para produzir
15° de rotacdo interna do tornozelo a partir de uma értese de polipropileno

para tornozelo, de acordo com as especificagdes de Bedi et al. 2.

A flexdo e extensao do joelho, resultante da forga axial aplicada na
regido do tornozelo, foi realizada & velocidade angular de 1,62%s, da

extensdo maxima até 55° de flexao.

O momento de rotagao interna e valgo do joelho foram realizados por
um sistema de cabo e polias acoplado ao aparelho de CPM. A tracdo do
sistema na tibia foi realizada por meio de um pino de titanio de 10 cm fixado

perpendicularmente a tuberosidade anterior da tibia. A tracdo do pino de
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titanio foi a 45° de inclinagcdo em relacdo ao eixo horizontal da tibia e vetor
de forga constante durante todo o arco de movimento (20 N, de 0° a 55°)

(Figura 15).

a®%i

Figura 15 - Aparelho de “pivot shift” instrumentado. Destaque para o sistema
de cabo e polias e ortese de polipropileno no tornozelo com 15° de rotagéo

interna

3.2.3.2. Teste de Lachman ou translagdo anterior da tibia

O teste de Lachman, ou translagao anterior da tibia, foi realizado por
meio de um dinamdmetro de mola conectado no pino de titanio da
tuberosidade anterior da tibia, descrito anteriormente e apds calibragédo com
uma maquina universal de ensaios mecanicos (Kratos, modelo 5002, Brasil).
O deslocamento anterior da tibia foi aferido pelo sistema de rastreamento

optico.
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A tracado vertical anterior aplicada na tibia foi realizada segundo as

I 9,24 | 39

recomendacgdes de Bedi et a e Cross et al. *°, que definiram uma tragao

méaxima de 68 N e joelho fletido a 30° ™°.

O valor aferido da translagdo anterior no plano sagital foi reportado
como a diferenga entre o deslocamento da tibia antes e apos a tragdo no

sentido anterior.
3.2.4. Sistema de rastreamento optico

O sistema de rastreamento optico foi desenvolvido em colaboracao
com a Faculdade de Engenharia Industrial (FEI), Sdo Bernardo do Campo,

Brasil ° (Anexo D).

O dispositivo optico (MicronTracker 2, modelo H40, Canada) obteve o
posicionamento do fémur e da tibia no espago (X,Y,Z) a partir da
identificacdo de marcadores Opticos, possibilitando a determinacdo dos

movimentos de translagao e rotacdo do joelho ™.

Trés marcadores 6pticos foram distribuidos ao longo de duas pecgas
de acrilico em formato de L fixadas ao fémur e a tibia por dois pinos de
titdnio (2,5 mm) a fim de criar um sistema rigido e continuo entre o 0sso e os

marcadores '**° (Figura 16).
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Figura 16 - Reconhecimento Optico pela geometria dos marcadores nas

estruturas de acrilico em L no fémur e na tibia

Uma rotina de computador foi desenvolvida na linguagem Basic SQL
para reconhecer e salvar os dados tridimensionais capturados (X,Y,Z) pelas
duas cameras do sistema de rastreamento (15 Hz, precisdo de aferigao

fornecida pelo fabricante: 0,2 mm) em tempo real (Figura 17).
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Figura 17 - Captura simultanea do posicionamento dos marcadores Opticos

por oticas distintas

3.2.4.1. Validagéo do sistema

Antes da aquisi¢gado dos dados da cirurgia, foram realizados o registro

do marcador e sequéncias de movimento para checar a precisdo do modelo

dinamico 4162,
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Os deslocamentos lineares foram mensurados por meio do aparelho
de precisdo Katros (modelo 5002, Brasil), e os valores angulares foram
mensurados com o uso de gonidmetro digital (projetor de perfil — Deltronic,
modelo DV114, EUA). O erro médio absoluto obtido foi de 1,3 mm, e o erro
meédio relativo foi de 0,82% para valores entre 350 e 800 mm de distancia da
oOptica.

3.2.4.2. Integragdo entre os sistemas de rastreamento Optico e
tomografico

Para estabelecer correspondéncia entre os sistemas de coordenadas
do rastreador optico e da tomografia, filamentos radio-densos perceptiveis a
tomografia foram adicionados nas posi¢des centrais dos marcadores 6pticos

(Figura 18).

Figura 18 - Marcadores radio-densos baritados (pontos vermelhos) visiveis
ao método da tomografia
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A posicao e orientagdo dos marcadores Opticos (valores de X, Y e 2)
do fémur e da tibia foram importadas para o sistema de coordenadas da
tomografia, sendo possivel reproduzir a cinematica do joelho a partir da

relagdo entre os modelos 3D digitalizados do fémur e da tibia ”.
3.2.5. Sistema de coordenadas
3.2.5.1. Digitalizagdo 3D

O estudo tomografico de todo o membro inferior de cada espécime na
posicao supina foi realizado (CT Emotion 2010, 16 canais - Siemens, Projeto
PISA - Faculdade de Medicina da USP). Cada corte axial possuia 1 mm de
espessura, area de 512 mm por 512 mm, e o exame completo apresentava

em torno de 1.400 imagens.

As formas geométricas ou modelos 3D foram produzidos a partir da
digitalizacdo da cortical 6ssea do fémur e da tibia com a utilizacdo do
programa Amira® 5.2.2 (Visage Imaging, Inc — Berlin). O processamento das
imagens foi realizado por meio da analise dos gradientes de cinza

identificados em cada corte axial tomografico. 8#" (Figura 19).
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Figura 19 - Aquisicdo do modelo 3D a partir do software Amira®

Apés a criagdo do modelo 3D, o arquivo .stl foi processado nos
programas de desenho industrial Geomagic® (Rock Hill, USA) e Rhinoceros®

(McNeel, Seattle, WA) &',
3.2.5.1. Construgéo do sistema de coordenadas do fémur

O presente estudo utilizou o centro geométrico do fémur como origem
do sistema de coordenadas, o qual é formado pela interseccéo entre o eixo
que passa pelo centro dos céndilos femoral medial e lateral e o eixo
anatébmico longo do fémur. A projegcdo do eixo longo do fémur no ponto
médio do eixo geométrico determina a origem do sistema de coordenadas

do fémur ##" (Figura 20).
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Figura 20 - Sistema de coordenadas do fémur — Imagem superior:
reconstrucdo 3D do fémur (Rhinoceros®); imagem inferior: sistema de
coordenadas do fémur. Notar a interseccao entre o eixo geométrico do fémur

€ 0 eixo anatédmico
3.2.5.2. Construgao do sistema de coordenadas da tibia

O centro do sistema de coordenadas da tibia é formado pela
interseccdo entre a projecdo do eixo anatébmico da tibia por sobre o ponto
médio do eixo médio-lateral do planalto tibial. O eixo médio-lateral, por sua
vez, é formado por uma linha entre os centroides de duas formas ovais que

cobrem a maior superficie dos platds tibiais medial e lateral "2%#'.
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O eixo anteroposterior, por definicdo, € perpendicular aos eixos

médio-lateral e eixo longo da tibia "®®" (Figura 21).

Figura 21 - Sistema de coordenadas da tibia — Imagem superior:
reconstrucdo 3D da tibia (Rhinoceros®); imagem inferior: sistema de
coordenadas da tibia. Notar a intersec¢cado entre o centro dos platds tibiais
medial e lateral e a projegao do eixo anatdémico da tibia

3.2.5.3. Definigao da orientagéao dos eixos de movimento

A flexao foi definida como a angulagéo entre os eixos longos do fémur

e da tibia, projetados no plano sagital da tibia.

A rotacao do joelho foi mensurada de forma semelhante ao trabalho

classico de Grood & Suntay et al. ®. A rotacdo interna/externa foi definida
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como a rotagédo do eixo geométrico do fémur no plano transverso da tibia

(perpendicular ao eixo longo da tibia) "8".

Ja a translacdo anteroposterior tibiofemoral, foi definida como o
movimento do centro geométrico do fémur projetado por sobre o eixo

anteroposterior da tibia % (Figura 22).

Figura 22 - Relagao entre os sistemas de coordenadas do fémur e da tibia

3.2.6. Protocolo

A pelve foi estabilizada na mesa de cirurgia, permitindo amplitude
completa do arco de movimento do joelho e do quadril. Conforme o estudo
de Bedi et al. °, ndo foram utilizadas faixas de suporte na altura da coxa ou

da perna.

A tenotomia proximal dos tenddes adutores e isquiotibiais na bacia,

secgao dos musculos quadriceps em sua origem e tenotomia do tendado do
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calcaneo foram realizados a fim de permitir total amplitude de movimento do
membro inferior. Nenhuma estrutura estabilizadora do joelho foi removida ou

seccionada.

Os testes foram executados em 4 etapas, apds a realizacdo da
artrotomia parapatelar medial: (1) LCA intacto; (2) ressecgdo do LCA sob
visualizagao direta; (3) primeira reconstrugdo anatémica do LCA na posi¢ao
AM ou Central, de acordo com o processo de randomizagédo; (4) segunda

reconstrucdo anatémica do LCA.

Em cada etapa foram realizados o teste de Lachman ou translagao
anterior da tibia, por meio do dinamdémetro manual (68 N), e o teste do
‘pivot-shift” mecanizado com 3 movimentos de flexdo e extensao do joelho,

conforme descrito anteriormente.

3.2.7. Analise estatistica

O calculo do tamanho da amostra teve como base os cinco primeiros
experimentos. Para o desfecho principal, a diferenca minima entre as
meédias foi de 1,92° e o desvio padrao foi de 1,42°. O tamanho da amostra
calculado foi de 15 (grupos = 4, a = 0,05, 8 = 0,80, tamanho da amostra para

ANOVA, SigmaPlot 12.5).

A analise estatistica foi realizada apds o fechamento do banco de

dados, sem possibilidade de alteragao posterior do mesmo.
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O teste estatistico utilizado para avaliar os dados da cinematica do
joelho (translagdo anteroposterior, rotagdo interna/externa e flexo-extenséo
do joelho) com o aparelho de ‘pivot shift” foi a Anadlise da Variancia de
Medidas Repetidas com dois fatores (2-way RM ANOVA), sendo os fatores:
grau de flexdo do joelho e os diferentes grupos (LCA intacto, deficiéncia do
LCA, reconstrugdo anatdomica anteromedial e reconstru¢do anatbémica
central) '""°. Para os dados referentes ao teste de Lachman, foi utilizada a
Andlise da Variédncia de Medidas Repetidas com um fator (7-way RM

ANOVA).

O teste post-hoc, para comparagéo entre os grupos apontados como

diferentes, foi o teste de Duncan para comparagdes multiplas pareadas.

O teste t pareado foi utilizado para a comparagdo demografica entre o
posicionamento dos tuneis tomograficos nas cirurgias de reconstrugéo
anatomica AM e Central, apos verificacdo da normalidade (Shapiro-Wilk) e

variancia.

A significancia estatistica foi definida como P < 0,05 (duas caudas), e
os testes estatisticos foram processados no programa SigmaPlot 12.5 (for

Windows).

O poder do estudo foi calculado de acordo com os resultados finais
dos quatro grupos (LCA intacto, deficiéncia do LCA, reconstru¢cado anatémica
anteromedial do LCA e reconstru¢do anatémica central do LCA) admitindo-

se a = 0,05. A minima diferenga entre as médias foi de 1,5°, e 0 desvio
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padrao foi de 1,1°. O poder do estudo calculado foi de 85,5% (Poder do

estudo para ANOVA, SigmaPlot 12.5)



4. RESULTADOS
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4. RESULTADOS

4.1. Avaliagdo demografica

Foram avaliados 15 individuos do sexo masculino, com média de
idade e desvio padrdo de 65,3 + 9,8 anos. A partir do processo de
randomizagdo dos membros, foram utilizados 7 membros inferiores do lado

direito e 8 membros inferiores do lado esquerdo.

Em todos os individuos incluidos no estudo as estruturas
estabilizadoras centrais do joelho estavam presentes, ndo foram observados
desvios importantes do eixo mecéanico, nem evidéncias de lesdo do menisco,

osteoartrose moderada ou grave ou tratamento cirurgico prévio.

Do total de 30 cirurgias, 8 cirurgias com tuneis na posigao inicial
anteromedial e 7 tuneis na posic¢ao inicial central foram confeccionados na

primeira etapa do experimento, de acordo com o processo de randomizacao.

Nao foi identificada variagdo na posi¢cao dos tuneis realizados entre as

cirurgias de reconstrugdo do LCA na primeira e na segunda etapa do

77
|

experimento. Método de Bernard & Hertel ** no fémur, posi¢cdo anteromedial

— comprimento: 18,6% * 4,3% vs. 23,4% * 6,4%, respectivamente (P >
0,05); altura: 23,8% £ 7,9% vs. 30,6% * 14,6%, respectivamente (P > 0,05).

47
l.

Método de Lorenz et a na tibia, posigdo anteromedial — comprimento:
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57,1% = 4,1% vs. 55,5% * 4,2%, respectivamente (P > 0,05); altura: 30,4% *

5,4% vs. 30,7% £ 3,1%, respectivamente (P > 0,05).

As posigdes dos tuneis no fémur avaliadas pelo método de Bernard &
Hertel " nos grupos anteromedial e central foram significativamente
diferentes (teste-t pareado, P < 0,001). O valor médio e desvio padrao dos
tuneis na reconstrugao anatémica anteromedial (comprimento: 20,8% + 5,7%
e altura: 27,0% + 11,6%) e central (comprimento: 39,5% + 5,1% e altura:

52,4% * 9,6%) estao representados graficamente na Figura 23.

Figura 23 - Representagao grafica do valor médio do posicionamento dos
tuneis anteromedial e central no fémur. A = altura do céndilo femoral; C =

comprimento do céndilo femoral
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As posigbes dos tuneis na tibia também foram diferentes entre os
grupos anteromedial e central (teste-t pareado, P < 0,001). O valor médio e
desvio padrao dos tuneis na reconstrugcdo anatdmica anteromedial
(comprimento: 56,4% + 4,1% e altura: 51,4% % 2,4%) e central
(comprimento: 30,6% * 4,3% e altura: 43,2% * 5,7%) estao representados

graficamente na Figura 24.

Figura 24 - Representagéo grafica do valor médio do posicionamento dos
tuneis anteromedial e central na tibia. A = altura (distancia anteroposterior),

C = comprimento (distancia lateromedial)

4.3. Avaliagao da cinematica do joelho

O Grafico 1 ilustra a cinematica do joelho de um individuo a partir da
decomposicdo do movimento em relacdo a translacdo anteroposterior,

rotacao interna/externa e flexao do joelho.
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Grafico 1 - Exemplo da decomposicdo da cinematica do joelho

durante a flexao e extensdo do mesmo
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4.3.1. Lachman instrumentado

O Gréafico 2 ilustra o teste de Lachman de um mesmo individuo, antes
e apos a resseccao do LCA. As curvas representam o periodo anterior e

posterior a aplicacédo da tragao anterior da tibia (68 N).

Grafico 2 - Teste de Lachman: translacéo anterior da tibia em relacéo
ao fémur, antes e apds a ressecc¢éo do LCA
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A comparagao entre os testes de Lachman dos grupos reconstrugao
anatdmica do LCA na posicdo central, reconstrucdo anatdbmica AM, LCA

integro e LCA deficiente é apresentada no Grafico 3.

Grafico 3 - Teste de Lachman — comparagao da cinematica do joelho
entre os grupos com LCA integro, deficiéncia do LCA e apés as duas

reconstrucdes do LCA

Teste de Lachman
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Translagdo anterior (mm) Rotagdo interna (°)

B | CAintacto Mles3o LCA Rec AM Rec central

1-Way RM ANOVA, * =P < 0,05

Rec AM = reconstrucdo do LCA na posicdo anteromedial; Rec central =
reconstrugcédo do LCA na posigao central. 2-Way RM ANOVA, *P < 0,05.

As diferengas entre as médias dos grupos e o valor de a estdo
expressas nas tabelas 1 e 2 para os testes de Lachman, com relagdo a

rotac&o interna e translagéo anterior da tibia (Tabelas 1 e 2).



Tabela 1 — Teste de Lachman. Comparagéo da rotagéo interna (°)
entre os grupos LCA intacto, deficiéncia do LCA, reconstrucdo
anatdmica anteromedial e reconstru¢do anatbmica central do LCA

Grupos

LCA intacto
VS.
Deficiéncia LCA

AM Rec
VS.
C Rec

AM Rec
VS.
Deficiéncia LCA

C Rec
VS.
Deficiéncia LCA

AM Rec
VS.
LCA intacto

C Rec
VS.
LCA intacto

Diferenca q P
das

médias
0,88 2,75 0,06
0,99 3,11 0,04*
0,02 0,06 0,97
0,97 3,05 0,047*
0,89 2,81 0,07
0,10 0,30 0,83

Fonte: dados da pesquisa — I0OT HC-FMUSP.

Nota: AM Rec = reconstru¢do anatémica anteromedial do LCA; C Rec = reconstrugao
anatémica central do LCA. Diferenga das médias em graus. *= 1-Way RM ANOVA.

60
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Tabela 2 — Teste de Lachman. Comparacédo da translagcdo anterior
(mm) entre os grupos LCA intacto, deficiéncia do LCA, reconstrucéo
anatdmica anteromedial e reconstru¢do anatbmica central do LCA

Grupos Diferenca p q P
das
médias
LCA intacto
VS.
Deficiéncia LCA 2,56 2 4,34 <0,001*

AM Rec

VS. 0,12 2 0,20 0,84
C Rec
AM Rec

VS 3,58 3 6,08 <0,001*

Deficiéncia LCA

C Rec
VS. 3,47 4 5,88 <0,001*
Deficiéncia LCA

AM Rec
VS. 1,02 2 1,73 0,24
LCA intacto

C Rec
VS. 0,90 3 1,53 0,25
LCA intacto

Fonte: dados da pesquisa — I0OT HC-FMUSP.
Nota: AM Rec = reconstru¢do anatémica anteromedial do LCA; C Rec = reconstrugao
anatémica central do LCA. Diferengca das médias em mm. *= 1-Way RM ANOVA.

4.3.2. “Pivot shift” instrumentado

O Grafico 4 ilustra 0 momento da redugao da subluxacgao anterior da
tibia de um individuo no teste do “pivot shift” instrumentado, no mesmo

joelho, com deficiéncia do LCA e com o LCA intacto.
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Grafico 4 - Translagado anterior da tibia em diferentes graus de
flexdo do joelho de um individuo no teste do “pivot shift”, antes e

apo6s a lesao do LCA
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Notar a reducgao da subluxagao do joelho (encontro entre as curvas) proximo
a 30°.

O Grafico 5 mostra o comportamento da subluxagdo do joelho no
grupo lesdo do LCA em comparagédo com o grupo LCA intacto durante os

momentos iniciais do teste do ‘pivot shift”, da extensao para a flexdo do

joelho.
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Grafico 5 - Comparagéao entre os grupos LCA intacto e deficiéncia
do LCA nos diferentes graus de flexdo do joelho com relagao ao

parametro translagao anterior no teste do “pivot shift”
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Notar a diferenga entre os grupos, que representa a subluxagao do joelho
até 30° do grupo deficiéncia do LCA. 1-Way RM ANOVA, P < 0,05.
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As comparagdes entre os grupos reconstrugdo anatdmica do LCA na
posigao central, reconstrugao anatdmica AM, LCA integro e LCA deficiente
com relacéo a translacao anterior e rotacao interna no teste do ‘“pivot shift”

instrumentado sédo apresentadas no Grafico 6.
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Grafico 6 - Teste do “pivot shift” — comparacdo da cinematica do
joelho entre os grupos LCA intacto, lesdo do LCA e apds as duas
reconstrugdes do LCA

Teste do "pivot shift"
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2-Way RM ANOVA, * =P < 0,05

Nota: Rec AM = reconstrucdo do LCA na posi¢cdo anatdomica anteromedial;
Rec central = reconstrugdo do LCA na posigdo anatdbmica central. 2-Way
RM ANOVA, *P < 0,05.

A diferenga entre as médias dos grupos e o valor de a estdo
expressos nas tabelas 3 e 4 para os testes do “pivot shift” com relagao a
rotagéo interna e translagéo anterior da tibia, respectivamente (Tabelas 3 e

4).



Tabela 3 — Teste do “pivot shift” instrumentado. Comparagédo da
rotagéo interna (°) entre os grupos LCA intacto, deficiéncia do LCA,
reconstrucdo anatdmica anteromedial e reconstrucdo anatdmica
central do LCA

Grupos Diferenca P q P
das
médias
LCA intacto
vs.
Deficiéncia LCA 0,32 2 1,00 0,48

AM Rec

VS. 1,21 2 3,84 0,01*
C Rec
AM Rec

Vs 4,14 3 13,22 <0,001*

Deficiéncia LCA

C Rec
VS. 5,35 4 17,06 <0,001*
Deficiéncia LCA

AM Rec
VS. 3,83 2 12,21 <0,001*
LCA intacto

C Rec
VS. 5,03 3 16,06
LCA intacto

<0,001*

Fonte: dados da pesquisa — I0T HC-FMUSP.
Nota: AM Rec = reconstru¢do anatémica anteromedial do LCA; C Rec = reconstrugao
anatémica central do LCA. Diferengca das médias em graus. *= 2-Way RM ANOVA.



Tabela 4 — Teste do “pivot shift” instrumentado. Comparagado da
translagdo anterior (mm) entre os grupos LCA intacto, deficiéncia do
LCA, reconstrugcdo anatbmica anteromedial e reconstrucao
anatbmica central do LCA

Grupos Diferenca p q P
das
médias
LCA intacto
VS.
Deficiéncia LCA 1,33 2 3,01 0,04*
AM Rec
VS. 0,28 2 0,62 0,66
C Rec
AM Rec
Vs 3,28 4 7,42 <0.001*

Deficiéncia LCA

C Rec
VS. 3,01 3 6,80 <0.001*
Deficiéncia LCA

AM Rec
VS. 1,95 3 4,41 0,005*
LCA intacto

C Rec
VS. 1,68 2 0,62 0,67
LCA intacto

Fonte: dados da pesquisa — I0T HC-FMUSP.
Nota: AM Rec = reconstru¢do anatémica anteromedial do LCA; C Rec = reconstrugao
anatémica central do LCA. Diferenca das médias em mm. *= 2-Way RM ANOVA.
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5. DISCUSSAO

Com relagado aos estudos biomecanicos em cadaveres, o presente
estudo possui um numero relativamente grande de procedimentos cirurgicos,
tendo sido realizadas 30 reconstrugcdes anatémicas do LCA. Outros estudos
biomecanicos semelhantes possuiam entre 7 e 24 reconstrugcdes anatdbmicas

do LCA, o que sugere uma robustez metodolégica em favor deste trabalho

9,17,24,25,32,39,83

Este estudo possibilitou a utilizagdo de todo o membro inferior, sendo
que as articulagbes adjacentes ao joelho foram preservadas (quadril e
tornozelo), como no estudo de Ahlden et al. '8 Essa preservagado teve por
objetivo permitir a reproducdo da cinematica do joelho da forma mais

préxima da realidade, conforme descrito por Monaco et al. '®.

Também este protocolo possui a vantagem de realizar toda a coleta
de dados de diferentes condi¢des experimentais no mesmo joelho. Desta
forma, as variagbes inter-espécime foram eliminadas pela analise de

medidas repetidas *°.

Além disso, antes do inicio do experimento, uma artrotomia
anteromedial foi realizada a fim de proporcionar as mesmas condi¢des de
teste para todas as etapas do experimento. E a randomizagao da posi¢ao do
tunel na primeira cirurgia, permitiu equilibrar a influéncia do primeiro

procedimento sobre o segundo procedimento cirdrgico '*%°.
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O presente estudo foi o primeiro a avaliar, sem a necessidade de
lesbes associadas para aumentar a instabilidade do joelho, o “pivot shift”
instrumentado em duas cirurgias de reconstrugdo anatémica do LCA, além

dos grupos LCA intacto e deficiéncia do LCA.

Esta informagdo é relevante pois proporciona maior rigor
metodoldgico ao estudo, quando comparamos o real significado clinico das
reconstrucdes anatdmicas do LCA nas posicdes pretendidas, em relagdo ao

joelho sem e com leséo do LCA.

Cross et al. *°

, por exemplo, avaliaram os quatro grupos (LCA intacto
e lesionado, reconstrucdo anatomica anteromedial e central), porém
realizaram a resseccdo dos meniscos medial e lateral para aumentar a
instabilidade do joelho. Por esse motivo, ndo foram capazes de avaliar o

efeito isolado da lesdo do LCA nos joelhos com reconstru¢des ligamentares

anatbmicas.

7

Os demais trabalhos, como o de Diermann et al. ! , avaliaram o

periodo controle com LCA intacto, lesdo do LCA, e somente uma variagao

4 avaliou os

da reconstrugdo anatdmica. J& o trabalho de Bedi et al. 2
mesmos grupos de LCA intacto e deficiéncia do LCA, porém ndo comparou
técnicas distintas de reconstrucdo anatdmica do LCA. O estudo de Mushal et
al. 3, por sua vez, avaliou os grupos LCA intacto e LCA lesionado, e trés
grupos de reconstrugdo do LCA (duas bandas anatébmicas, uma banda

anatémica e uma banda nao anatémica). Entretanto, Mushal et al. ® também

ressecaram os meniscos para aumentar a instabilidade do joelho.
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Lane et al. "

, em seu estudo, nado realizaram testes no joelho com o
LCA intacto, e ndo puderam concluir sobre o efeito da reconstrugdo do LCA

sobre a cinematica normal do joelho.

A metodologia utilizada no presente estudo possibilitou uma
mensuragao reprodutivel e confiavel do fenbmeno do “pivot shift”, sendo
capaz de identificar a participagado do LCA na cinematica do joelho e detectar
diferencas significativas na decomposi¢cao do ‘“pivot shift” entre os joelhos

com LCA intacto, deficiéncia do LCA e apds as reconstrugdes ligamentares.

Nao é de nosso conhecimento um sistema de provocacao do “pivot
shift” desenvolvido para avaliagdo da reconstrucdo anatémica do LCA com
utilizagdo de cabo e polias *. O nosso aparelho de “pivot shift” possibilitou
que cargas pré-definidas fossem aplicadas por toda a amplitude do

movimento, de forma constante.

l. ' como um desafio a ser

Esta questao foi apontada por Pearle et a
resolvido nos atuais sistemas. Bedi et al. ?*, por exemplo, utilizaram um
sistema estatico de cintas a 45° para realizar a forca em valgo na tibia

proximal. Entretanto, ndo foram capazes de aplicar rotagao interna por este

sistema.

Semelhante & técnica descrita por Galway et al. *°

, 0 nosso aparelho
de “pivot shift” mecanizado permitiu a compressao do compartimento lateral
a partir de um momento em valgo e rotagdo interna, durante um ciclo

controlado de flexdo e extensao do joelho. Os vetores de forga possibilitaram
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que a tibia iniciasse o movimento subluxada em relagcdo ao fémur, e que

houvesse a redugdo da mesma durante o movimento de flexdo do joelho .

A redugao da subluxacgédo do joelho no presente estudo ocorreu em
torno de 30°, compativel com os valores obtidos nos trabalhos de Lane et al.

4 Tanaka et al. ° e Bedi et al. °.

Os trabalhos que reproduzem o teste do “pivot shift” com bragos
mecanicos, ao invés do CPM, utilizam células de carga para mensurar a
forca aplicada ao sistema durante a flexdo do joelho, sendo a forga,

geralmente, decomposta em dois vetores: valgo e rotagao interna.

Driscoll et al. * utilizaram vetores de forca de 10 N de valgo € 5 Nm
de rotacdo interna. J& Kato et al. ?° descreveram um valor de torque
combinado de 7 N de valgo e 5 Nm de rotacdo interna, e Diermann et al. "’
relataram 10 N de valgo e 4 Nm de rotacao interna. Os valores dos vetores
calculados para o nosso sistema foram préximo aos propostos pelos estudos

apresentados.

A aplicagéo continua da forga ao longo de todo o arco de movimento
na tuberosidade da tibia, representa um local mais préximo do ponto de
aplicacdo de forca em um exame fisico do “pivot shift” do que um brago

robotico poderia executar nas extremidades o6sseas.

Além disso, o funcionamento e a precisao do nosso sistema de “pivot

shift” instrumentado foram verificados pela reproducdo das alteracdes
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biomecanicas decorrentes da lesdo do LCA capturadas pelo sistema de

rastreamento oOptico.

Com relacdo ao teste de Lachman, julgamos que os trabalhos de
Cross et al. * e Bedi et al. ° possuiam valor mais apropriado de tragdo
anterior (68 N), por se tratar de carga aplicada diretamente ao osso. Outros
autores que utilizaram 134 N de tracdo anterior, distribuiram essa forca
sobre partes moles (artrémetro KT-1000) ou aplicaram a carga em areas
distantes a superficie articular do joelho, como no caso dos bragos robdticos
1732 Nosso estudo preliminar mostrou que a forga de 134 N, aplicada
diretamente ao osso, poderia comprometer a integridade da interface entre o

25
l.

enxerto e o parafuso de fixacdo. Kato et al. “°, por sua vez, optaram por

utilizar 89 N para realizar o mesmo teste de Lachman.

A tecnologia utilizada neste trabalho, para digitalizar e processar as
formas geométricas e analisar a cinematica do joelho, possui embasamento
sélido na literatura e € amplamente empregada por outros grupos de

pesquisadores 08’

Outra caracteristica que colabora para a qualidade metodolégica do
presente estudo € a obtencdo dos pontos do sistema de rastreamento éptico
a partir das imagens tomograficas digitalizadas de cada espécime de

cadaver. N&o foram utilizados modelos pré-configurados do joelho ®.

O sistema de rastreamento optico e “pivot shift” instrumentado é uma

ferramenta confiavel para avaliar a estabilidade do joelho. Musahl et al. '
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identificaram valores de acuracia semelhantes aos do nosso estudo (1 grau
e 1 mm) em seu sistema de navegacdo e “pivot shift”. Pearle et al. ®, por
sua vez, compararam o sistema de navegacgao de seu experimento com um
braco robdtico de precisdo capacitado de sensor de posicdo e obtiveram

valores de acuracia de 0,3 mm e 0,2 graus.

Mostramos, em nosso estudo, ndo haver diferencas na localizagao
dos tuneis do primeiro e do segundo procedimento. Esta informagao
demografica é valiosa, pois confirma que a enxertia do tunel com tarugo
osseo foi eficiente em manter os tuneis na posicao pretendida, mesmo apos

a confeccgao do segundo tunel *°.

Ressaltamos que esta avaliagdo € importante, pois o segundo tunel
poderia migrar para a regido de maior fragilidade dssea, representada pela

area de enxertia do primeiro tunel na posi¢ao central.

Na revisdo sistematica de Piefer et al. *6, a média do comprimento e
da altura dos feixes anatémicos do LCA no fémur pelo método de Bernard &
Hertel 7, em oito trabalhos selecionados, foi de 21,5% e 23,1% para a
posicdo anteromedial, e 28,5% e 35,2% para a posicdo central do LCA.
Lorenz et al. *’, por sua vez, identificaram a posicdo do feixe anteromedial

em 21% do comprimento e 22% da altura.

Contudo, quando revisamos os estudos que avaliaram a posi¢cao dos
tuneis femorais na reconstrucdo anatdbmica, notamos que existe maior

distancia entre os pontos centrais dos tuneis em comparagao aos valores
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dos estudos anatdmicos que se propuseram a identificar os feixes originais

do LCA.

Forsythe et al. 3 por exemplo, evidenciam este distanciamento entre
os tuneis pelo método de Bernard & Hertel. A posi¢ao aferida para o feixe
anteromedial com relagdo ao comprimento e altura, no estudo de Forsythe et

al. 3, foi de 21,7% e 35,1%, e de 33,2% e 55,3% para o feixe posterolateral.

O presente estudo, apesar de identificar sob visualizacdo direta as
posicbes anatbmicas anteromedial e central das fibras originais do
ligamento, também identificou valores proximo aos do estudo de Forsythe et

al. 3.

Kondo et al. ™

argumentam que a posigao dos tuneis, criada nos
modelos experimentais, poderia ser diferente das posi¢cdes realizadas nas
cirurgias em pacientes no centro cirurgico, visto que nem sempre € possivel

recriar os tuneis exatamente na posi¢cao desejada.

Como na reconstru¢ado do LCA os tuneis sdo geralmente obliquos e a
distribuicdo de for¢ca ndo é exatamente no centro do enxerto, e sim em uma
regido mais periférica do tunel, de acordo com a linha de tensdo entre os
dois tuneis, julgamos que a diferenca encontrada entre os estudos de
dissecgdo anatbmica e os estudos de reconstrugdo anatébmica dos tuneis do
LCA, incluindo o nosso, determinam pontos centrais semelhantes e
adequados para a correta interpretagcdo da cinematica do joelho na

reconstrucao do LCA.
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Com relagdo & tibia, a revisdo sistematica de Hwang et al. %

identificou dois trabalhos que utilizaram as coordenadas x (mediolateral) e y
(anteroposterior) para descrever o posicionamento dos tuneis na
reconstrucdo anatémica do LCA: Forsythe et al. * (ttinel anteromedial: 50,5%
e 25,0%, respectivamente; tunel posterolateral: 52,4% e 46.4%,

47

respectivamente) e Lorenz et al. (tanel anteromedial: 52% e 37%,

respectivamente; tunel posterolateral: 50% e 48%, respectivamente).

Tsukada et al. * descreveram, em seu estudo anatémico com 36
joelhos de cadaveres, o posicionamento nas coordenadas x e y dos tuneis
anteromedial (53,5% e 37,6%, respectivamente); e posterolateral (48,8% e

50,1%, respectivamente).

Os posicionamentos dos tuneis tibiais, em nosso estudo, foram
bastante semelhantes aos apresentados pela literatura, sendo que o tunel
central ficou em uma localizagao intermediaria entre os tuneis anteromedial

e posterolateral.

O teste do LCA na condigao intacta nos proporcionou, além de
estabelecer um padrao de estabilidade de referéncia para comparagao entre
0s grupos operados, informagdes importantes sobre a biomecénica do LCA
no joelho intacto em relagdo a deficiéncia do mesmo %2 Essa avaliacdo
permitiu confirmar alguns conceitos sobre a biomecéanica do LCA, propostos

por Galway et al. *°.
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Vimos que a resseccdo completa e isolada do LCA, quando
comparada ao grupo LCA intacto, foi responsavel somente pelo aumento da
translagédo anterior da tibia no teste do “pivot shift” instrumentado, e ndo da
rotacdo interna da tibia no mesmo teste '°. Lie et al. * argumentam que a

deficiéncia do LCA possui pouco efeito na estabilidade rotatéria do joelho.

Ou seja, a subluxacédo que antecede a redugao do joelho, no teste do
“pivot shift”, apresentou diferenca significativa somente no componente de
translagdo anterior, € ndo no componente de rotacdo interna '*'’. Outros

autores também demonstraram este padrédo nos joelhos com LCA deficiente

14,17,20,59,62,

Diermann et al. "’

afirmam que a integridade do LCA nao afeta a
rotacdo interna da tibia. Somente apds a resseccdo completa das duas
bandas (anteromedial e posterolateral) do LCA, nesta sequéncia, € que

Diermann et al. '’ visualizaram um aumento da translagdo anterior da tibia,

no teste do “pivot shift” instrumentado.

Zantop et al. ®

observaram o mesmo fendbmeno com relagdo a
translacdo anterior da tibia no teste do ‘pivot shift”. Somente apds a
resseccao do feixe posterolateral, precedida pela resseccédo do feixe

anteromedial, houve aumento significativo da translag&o anterior da tibia.

O achado mais importante do presente trabalho foi a menor rotacao

interna observada no grupo poés-operatorio de reconstrugdo anatémica do
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LCA na posicdo central, quando comparada ao grupo de reconstrugéo

anatbmica na posi¢cado anteromedial no teste do “pivot shift” instrumentado.

O presente estudo demonstraram achados que, em conjunto com
outros estudos biomecénicos semelhantes, podem auxiliar o cirurgido
ortopédico na tomada de decisdo e escolha do melhor posicionamento dos

tuneis 6sseos na reconstrucdo anatdmica do LCA 8.

Driscoll et al. ** também evidenciaram que, com relagdo a
reconstrucdo do LCA na posicdo anteromedial, a reconstrucdo na posigao
central da origem femoral do LCA poderia melhorar a estabilidade rotatéria

sem sacrificar a estabilidade anterior 2.

Ja Cross et al. °

argumentam que a reconstrugdo na posig¢ao central,
entre os feixes AM e PL, proporcionaria melhor controle rotacional. Além
disso, a reconstrucdo na posicdo central seria intuitivamente mais

“anatdbmica” do que a reconstrugdo AM em uma regido mais excéntrica do

ligamento *°.

Dois estudos de Bedi et al. %%

concluiram que a reconstrugao
anatémica do LCA na posic¢ao central foi efetiva no controle da instabilidade
do joelho, em comparagcédo ao grupo com deficiéncia do LCA, e que nao
havia diferengca com relagdo ao grupo LCA intacto, lembrando que neste

experimento também houve a ressegao dos meniscos medial e lateral.
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Também observamos que houve menor rotagdo interna nas duas
reconstrugdes anatdmicas, quando comparadas ao grupo deficiéncia do

LCA.

Driscoll et al. *

, por sua vez, confirmam que a reconstrucao
anatémica restaurou a estabilidade anterior e rotacional do joelho no teste do

“pivot shift”, aproximando-se a condigao do LCA intacto.

Em contrapartida, os autores que defendem a confeccédo dos tuneis
na posicao anteromedial advogam que o feixe AM & maior, mais isométrico e

resiste a maiores tensdes 2>,

A pequena diferenga entre as médias estatisticamente significativas
entre os diferentes grupos pode ser uma fraqueza do presente estudo,
apesar de o estudo ter sido bem desenhado e conduzido apropriadamente,

aumentando a validade interna do mesmo.

Em contrapartida, o “effect size” ou tamanho do efeito do presente
estudo esta de acordo com outros trabalhos biomecanicos publicados, e o
poder do estudo calculado de 85% ¢é considerado adequado, reduzindo o

risco de erro do tipo Il %'93239,

Com relagao ao teste do “pivot shift” realizado por aparelhos, 0 nosso
estudo, entre outros trabalhos com dispositivos semelhantes, possui menor
velocidade angular de flexdo e extens&o do joelho, além da amplitude da
subluxagao entre a tibia e o fémur diminuida em relacdo ao teste realizado

manualmente . Musahl et al. ' , por exemplo, afirmam que a magnitude
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da translagdo e o grau da rotagdo no teste do “pivot shift” instrumentado
podem estar diminuidos em um terco, em comparagdao ao exame fisico

manual.

% e Aratjo et al. " discorrem que a

Além disso, Tanaka et al. 2
presenca do “pivot shiff’, mais que a prépria magnitude, pode ser fator

determinante para melhores ou piores resultados funcionais.

Embora n&o seja o foco deste estudo, uma observacéo interessante
sobre os resultados apresentados diz respeito justamente a possibilidade de
a cirurgia de reconstru¢do anatdomica do LCA reduzir uma instabilidade
provocada por um aumento da rotagdo interna do joelho, que poderia ter
origem em outras estruturas estabilizadoras secundarias, em associagao a

lesdo do LCA.

Sabemos que estruturas anatdbmicas como a capsula articular
anterolateral, a integridade do trato iliotibial e lesdes do menisco lateral,
entre outras, poderiam ser responsaveis por um aumento no grau do “pivot

shift” aferido 161820,

Lane et al. ™, por exemplo, descrevem que a integridade do trato

iliotibial € fundamental para a correta cinematica do teste do “pivot shift”.

Lie et al. %, para obter uma cinematica do joelho mais préximo do
normal no teste do ‘pivot shift”, aplicaram uma tracdo de 50 N no trato
iliotibial de uma peca de joelho com amputagcdo na altura da diafise do

fémur.
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Com relacdo a translacado anterior no teste do “pivot shift”, nosso
estudo também demonstrou menor translacdo nas duas reconstrugdes
anatébmicas do LCA em relacdo ao grupo LCA deficiente, ndo sendo
observada diferenga entre os grupos de reconstrugdo anatémica e do LCA
intacto. Além disso, as duas reconstrugbes anatdbmicas (anteromedial e

central) ndo foram diferentes entre si.

Semelhante ao presente estudo, Cross et al. ** demonstram que a
translagdo anterior no teste do “pivot shift” instrumentado foi reduzida
significativamente apos as reconstrugbes anatdémicas anteromedial e central
no joelho com deficiéncia do LCA e meniscos, e que nao houve diferenca

entre os grupos de reconstru¢cado anatémica do LCA anteromedial e central.

Entretanto, Cross et al.

apontam que nem a reconstrugao
anatdmica anteromedial, nem a reconstru¢cao anatémica central impediram a
translacédo anterior do compartimento lateral tdo bem quanto o LCA intacto.

Torna-se necessario enfatizar que, no estudo de Cross et al. *°

, 0S meniscos
medial e lateral foram ressecados para aumentar a instabilidade do joelho. A
auséncia destas estruturas estabilizadoras pode ter sido responsavel pela
diferenca observada entre as reconstrugdes do LCA (com ressecgao dos

meniscos) e o grupo controle LCA e meniscos intactos.

Os proprios autores responsaveis pelo estudo discorrem sobre a
ressec¢ao dos meniscos, que influencia, indiscutivelmente, a cinematica do
joelho apds a reconstrugdo do LCA, quando comparada a reconstrugao do

LCA com preservagao dos meniscos >°.
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Com relagao ao teste de Lachman, nosso estudo identificou 0 mesmo
padrdo da cinematica do joelho na translagdo anterior da tibia entre as
reconstrucdes anatdmicas anteromedial e central, entre si, e em comparagao

aos grupos LCA intacto (sem diferenga) e deficiéncia do LCA (diferentes).

. * ndo observaram no exame de Lachman instrumentado

Cross et a
diferenca entre as duas reconstrugdes anatémicas do LCA (posigao central
vs. anteromedial), e entre estes grupos e o LCA intacto, com relagédo a

translacdo anterior da tibia. Os autores observaram diferengca entre as

reconstrugdes do LCA e o grupo deficiéncia do LCA.

Kato et al. % e Bedi et al. > obtiveram interpretacdes semelhantes ao
estudo de Cross et al. * com relagdo a reconstrugdo anatémica do LCA com
tuneis na posigdo central do ligamento e aos grupos LCA intacto e

deficiéncia do LCA.

Uma informacgao adicional apresentada em nosso estudo diz respeito
a avaliagao da rotagao interna da tibia, quando aplicado o teste de Lachman.
Nao identificamos outros trabalhos que tenham avaliado a rotagdo interna da
tibia no teste de Lachman. Neste teste, observamos menor rotacao interna
da tibia no grupo com reconstrugdo do LCA na posi¢cao anatébmica central,

em comparagao com a reconstru¢cao na posi¢cao anteromedial.

Os estudos em cadaveres possuem a limitacdo de ser, geralmente,
realizados em joelhos de individuos com idade mais avangada do que a

idade da populacdo que apresenta lesdo aguda e reconstrucdo do LCA "6,
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Além disso, os estudos biomecanicos em cadaveres avaliam
estruturas estaticas como ligamentos, meniscos e conformagdo 6ssea. A
nao participagdo da contragdo muscular, semelhante ao exame fisico
realizado no paciente anestesiado, pode ser considerada uma vantagem ou
desvantagem, por avaliar isoladamente as estruturas estabilizadoras

estaticas *°.

Outra limitagdo dos estudos biomecéanicos realizados no “tempo zero”
diz respeito a falta de acomodacéo do enxerto logo apds a reconstrugao

ligamentar >%.

Lie et al. °°

observaram picos de tensdo ou “over-constraining”
inesperados no enxerto em algumas amplitudes de movimento, apds a

reconstrugdo do LCA, no teste do “pivot shift” instrumentado.

O trabalho de Kato et al. * também evidenciou um aumento de
tensdo em resposta ao movimento do ‘pivot shift”, principalmente na
reconstrugdo anatdmica anteromedial. Além disso, Kato et al. % observaram
aumento na forca de tensdo, no teste de Lachman, de ambas as

reconstrucdes anteromedial e central quando comparadas ao LCA intacto.

Da mesma forma, observamos em nosso estudo uma rotagao interna
menor nos grupos operados, em comparagéo ao grupo com LCA intacto no
teste do “pivot shift”. Os estudos em cadaveres nao permitiiam um

realinhamento gradual e natural do enxerto ao longo do tempo, igual a
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acomodacdo do enxerto que ocorreria em um individuo durante o pds-

operatorio da reconstrugdo do LCA %2539,

As modificagdes de tensdo e cinematica poderiam ser responsaveis
por alteragdes degenerativas do joelho apds a reconstrugdo do LCA. Do
mesmo modo, a menor rotagdo interna provocada pela reconstrugao
anatdmica central poderia aumentar a tensdo do enxerto e o risco de rotura
quando cargas rotacionais externas fossem aplicadas, como nos

movimentos de “pivot” ou mudancga de direcao.

5.1. Estudos futuros

Métodos ndo invasivos de rastreamento da cinematica do joelho que
avaliem os resultados pdés-operatérios da reconstrucdo do LCA poderiam
contribuir com o presente estudo, a fim de se correlacionar clinicamente a

diferenca biomecanica encontrada entre os diferentes grupos 960738

Sistemas de rastreamento de baixo custo e com tecnologia

tridimensional seriam ideais para realizar essa avaliacdo clinica

ambulatorialmente 86185,
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6. CONCLUSAO

Tanto a reconstrugcdo anatdémica anteromedial quanto a reconstrugao
anatbmica central permitiram restabelecer a translagdo anterior do joelho
proximo aquela fungdo do LCA original, nos testes de Lachman e do “pivot

shift’.

A reconstrucdo anatémica do LCA na posi¢cao central permitiu maior
restricdo da rotagao interna do joelho, em comparagédo a reconstrugéo na
posicdo anteromedial, quando submetida ao teste do “pivot shift’

mecanizado.
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7. ANEXOS

Anexo A - Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Protocolo n°
436/11

MEDICINA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CIENCIA

O Coordenador do Comité de FEfica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, em 08 de Marco de
2013, TOMOU CIENCIA do(s) documento(s) abaixo mencionado(s) no
Protocolo de Pesquisa n° 436/11, infitulado: “AVALIAGAO DO
COMPORTAMENTO ISOMETRICO E DA ESTABILIDADE ARTICULAR NA
RECONSTRUCAO ANATOMICA DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR NAS
POSICOES CENTRAL E ANTEROMEDIAL NO FEMUR: ESTUDO RANDOMIZADO EM
CADAVERES" apresentado pelo DEPARTAMENTO DE ORTOPEDIA E
TRAUMATOLOGIA.

Relatdrio parcial e mudanga da finalidade académica para Doutorado.
Pesquisador (a) Responsdvel: Arnaldo José Hernandez

Pesquisador(a) executante: Tiago Lazzaretti Fernandes

CEP-FMUSP, 08 de Marco de 2013.

Prof. Dr. Roger Chammas
Coordenador
Comité de Etica em Pesquisa

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina
e-mail: cep.fm@usp.br
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Anexo B - Programa de Doutorado Sanduiche no Exterior (PDSE) - CAPES

Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
SBN, Quadra 02, lote 06, Bloco L

70.040-020 - Brasilia, DF

Brasil

CAPES

TERMO DE COMPROMISSO FIRMADO COM A CAPES PELA OUTORGA DE
BOLSA PELO PROGRAMA INSTITUCIONAL DE BOLSAS DE DOUTORADO
SANDUICHE NO EXTERIOR - PDSE

N° do Processo: BEX 4251/14-8
Técnico: Tania Gongalves Felipe
E-Mail: tania.felipe@capes.gov.br

Pelo presente Termo de Compromisso, eu TIAGO LAZZARETTI FERNANDES
brasileiro(a) residente e domiciliado (a)
RUA NATINGUI, N 199, APTO 31 na cidade de SAO PAULO - SpP, CEP:
05443000, pcrtador do CPF n° 334.168.118-36 tendo em vista o seu
afastamento do Pais, para realizar Estigio de doutorando junto a(ao)
HARVARD UNIVERSITY, ESTADOS UNIDOS com apoio da CAPES, assumo, em
carater irrevogavel, os compromissos e obrigacdes que se seguem:

A dedicar-me integralmente e exclusivamente ao desenvolvimento

do plano de atividades relacionadas ao estdgio no exterior,
consultando previamente a CAPES sobre gquaisquer alteragdes que
almeje ou que possam ocorrer por motivos alheios;

- 3 ndo interromper ou desistir do programa sem que sejam
fornecidas e acolhidas pela Diretoria Colegiada da CAPES as
justificativas para analise do caso;

S quando na condigdo de servidor publico da Unido, Estado,
Municipio, Autarquias ou Fundagdes publicas, observar o disposto do
Decreto n° 91.800, de 18/10/1985, bem como os paragrafos 1° e 2° do
artigo 95 da Lei 8.112, de 11/12/1990;

4. ndo acumular, bolsa, auxilio ou qualquer complementagdo de

outra agéncia nacional ou estrangeira ou ainda salario no Pais de
destino, exceto os auxilios recebidos a titulo de contribuir para o
desenvolvimento das atividades inerentes ao estagio de doutorando,
sem prejuizos no prazo estabelecido para a conclusdo dos trabalhos,
desde que comunicado e autorizado previamente pela CAPES. O acumulo
indevido é causa para a imediata rescisido da concessdo da bolsa;

By aceitar o montante pago a titulo de seguro saude pela CAPES,
desobrigando-a de qualquer responsabilidade relativa a eventual
despesa médica, hospitalar e odontolégica;

6. informar a CAPES, de imediato, mudangas de enderego
residencial, profissional ou eletrdnico, tanto durante a vigéncia da
bolsa quanto apdés o retorno ao Brasil;

7 destacar a bolsa recebida nos trabalhos que publicar, no local
destinado pelo peridédico, mencionando: "Bolsista da CAPES - Proc.
n°....". No caso de publicagdo em peridédico ou livro internacional,

a indexagao do Brasil como pais de autoria ou co-autoria deve ser
identificada no campo de filiagao institucional do autor
(affiliation), nos seguintes termos: a) se houver vinculo
empregaticio com instituig@o brasileira, sua filiagdo a mesma; ou,
b) se negativo, a seguinte filiagdo: CAPES Foundation, Ministry of

CAPES/CCE SBN, Quadra 02, Lote 06, Bloco L, 3° andar, E-mail: pdse@capes.gov.br Fone:0800-616161




89

Anexo C - Carta de conclusdo do Programa de Doutorado Sanduiche no
Exterior (PDSE) — Harvard Medical School

MASSACHUSETTS GENERAL HARVARD MEDICAL
HOSPITAL SCHOOL
BIOENGINEERING LABORATORY Guoan Li, PhD
55 Fruit St., GRJ 1215 Tel: (617) 726 6472
Boston, Massachusetts 02114 Fax: (617) 724 4392

E-mail: glil @partners.org

June 2, 2015

Re: Completion of Research Fellowship Program
Of Dr. Tiago Lazzaretti

University of Sdo Paulo

S3o0 Paulo, Brazil

To whom it may concern,

| certify that Dr. Tiago Lazzaretti Fernandes has successfully completed his fellowship program
in Orthopaedics Biomechanics at the Bioengineering Laboratory, Massachusetts General
Hospital/Harvard Medical School, Boston, MA, USA.

Dr. Fernandes accomplished his proposed objectives toward his Ph.D degree on biomechanical
analysis of anatomic anterior cruciate ligament reconstruction. He has learned the principles of
biomechanical engineering, dynamic knee kinematics in six degrees-of-freedom, principles of
knee joint motion analysis and 3D computer tomography knee joint models. He becomes an
expert on human knee joint kinematics analysis.

He was able to finish his own data analysis, statistical tests, plot graphics and tables. He is hard
working and also an excellent teamwork. | am sure he has the potential to become a real
physician scientist and contribute greatly to sports medicine.

Please don't hesitate to contact me directly if you have further questions about Dr. Fernandes

Sincerely.

TN

Guoan Li, Ph.D
Director, Bioengineering Lab
Department of Orthopaedic Surgery
Massachusetts General Hospital and Harvard Medical School
Boston, MA
617-726-6472

li1@partners.or:



90

Anexo D - Convénio de Cooperagao Cientifica e Tecnologica entre a
Fundacédo Ortopedia (CEGOM) e Faculdade de Engenharia Industrial (FEI)

CONVENIO DE COOPERAGAO CIENTIFICA E
TECNOLOGICA QUE ENTRE SI CELEBRAM
FUNDACAO EDUCACIONAL INACIANA PADRE
SABOIA DE MEDEIROS - FEI, A FUNDAGAO
ORTOPEDIA - FO E COMO ANUENTE O INSTITUTO
DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO HOSPITAL
DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO - 10T — HCFMUSP.

Pelo presente TERMO DE COOPERAGAO CIENTIFICA E TECNOLOGICA, que fazem de
um lado a FUNDAGAO ORTOPEDIA, pessoa juridica de direito privado, sem fins
econdmicos, declarada de utilidade publica Federal, com sede na Rua Teodoro Sampaio, n.
744, conjunto 122, sala 121, Cerqueira César, Sdo Paulo — SP, CEP: 05406-000, inscrita no
Cadastro Nacional de Pessoa Juridica — CNPJ sob o n° 01.995.989/0001-83, neste ato
representado nos termos de seu Estatuto Social, por seu Diretor Presidente que ao final
assina, doravante denominada simplesmente FO; como anuente o Instituto de Ortopedia
e Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo - IOT - HCFMUSP, doravante designado simplesmente IOT, neste ato
representado pelo Presidente do Conselho Diretor e Diretor Executivo que ao final assinam,
e, do outro lado, como participe, a FUNDAGAO EDUCACIONAL INACIANA PADRE
SABOIA DE MEDEIROS, pessoa juridica de direito privado, instituigho sem finalidade
lucrativa, com sede na Rua Vergueiro n°. 165, na cidade de Séo Paulo, Estado de Sao
Paulo, devidamente cadastrada no CNPJ/MF sob o n° 61.023.156/0001-82, neste ato
representada pelo seu Presidente, Pe. Theodoro Paulo Severino Peters, S.J, brasileiro,
solteiro, sacerdote e educador, portador da cédula de identidade R.G. n® 2. 396.209 e
inscrito no CPF/MF sob o n°. 0000.021.168-04, mantenedora do Centro Universitario da
FEI e do Instituto de Pesquisas e Estudos Industriais — IPEI, doravante denominada FElI,
tém entre si, justo e avengado no presente instrumento e na melhor forma de direito,
sujeitando-se as partes a legislagdo em vigor pertinentes ao objeto, e ainda pelas clausulas
e condigbes, que mutuamente aceitam e outorgam, a saber:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

1.1 O presente Convénio tem por objetivo estabelecer mutua cooperagdo e intercambio
entre a FO, através do IOT, e a FEI para o desenvolvimento de programas cientificos e
tecnoldgicos por intermédio das seguintes agdes:

a) Intercambio de conhecimentos técnicos, cientificos e culturais;

b) Atividades de ensino e pesquisa cientifica no nivel de graduagéo e pés-graduagao;

c) Desenvolvimento de projetos especificos, voltados para ciéncia e tecnologia;

d) Parcerias para o desenvolvimento de projetos de pesquisa comparada e multicéntrica;

e) Promocdo de programas de Pesquisa e Desenvolvimento, através do intercambio de
professores e pesquisadores.

1.2 O objeto deste Convénio sera executado com a definicdo prévia de Programas de
Trabalho especificos para cada Projeto e serdo elaborados em conjunto pela FO, 10T e
FEI e passarao a integrar o presente Convénio pela assinatura de Termos Aditivos.

1.3 Cada projeto devera, obrigatoriamente, cumprir as exigéncias das comissdes cientifica e
de ética do IOT, atender as exigéncias da Comisséo de Etica para Analise de Projetos
de Pesquisa - CAPPESq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo, da Comissao Nacional de Etica em Pesquisa —
CONEP.
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