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Resumo

RESUMO

Oliveira DRO. Avaliacdo de equilibrio em esportistas apos a reconstrugao
anatébmica do ligamento cruzado anterior nas posi¢cbes anteromedial e central:
estudo clinico randomizado [Tese]. Sao Paulo: Universidade de Sao Paulo,
Faculdade de Medicina, 2018.

Introdugdo: Na reconstrugdo anatdémica do ligamento cruzado anterior (LCA)
com banda simples, o didametro dos tuneis nao preenche totalmente sua area de
origem e insercao. Estudos recentes sugerem que a banda anteromedial teria
um papel dominante na fungao estabilizadora do LCA em qualquer grau de
flexdo, o que favoreceria o posicionamento dos tuneis nessa regido. No entanto,
ao se buscar reproduzir a fungdo das duas bandas com um enxerto simples, a
escolha mais intuitiva € posiciona-lo na regido central. O posicionamento
inadequado do enxerto podera resultar em uma instabilidade residual, mais
evidente em individuos com alta demanda funcional, como é o caso de
esportistas. Retomar a pratica esportiva no mesmo nivel ndo depende somente
da estabilidade isolada do joelho, é preciso que o equilibrio postural seja
reestabelecido. O objetivo deste estudo foi comparar o posicionamento do
enxerto na regido anteromedial ou central na origem e insercdo do LCA.
Métodos: Trata-se de um estudo clinico prospectivo e randomizado, incluindo
42 esportistas (Tegner > 5) com lesao do LCA alocados para serem submetidos
areconstrugcao anatébmica na posi¢cao anteromedial (22 pacientes — Grupo AM)
ou central (20 pacientes — Grupo C). O desfecho primario foi obtido pelo valor
meédio da oscilagdo do centro de pressao (CP) de cada indiviudo no plano
mediolateral (Xavg) avaliado na plataforma de forca com apoio monopodalico
simulando a posicdo de chute aos 6 meses de pds-operatério, enquanto os
demais parametros de posturografia, escalas de Tegner, Lysholm, IKDC
subjetivo, hop test e avaliagdo isocinética foram considerados desfechos
secundarios. Todos os resultados foram avaliados aos 6 e 12 meses, com
excecgao da escala de Tegner, avaliada somente aos 12 meses. Resultados: Na
avaliagao dos dados de posturografia fornecidos pela plataforma de forga, o
grupo C apresentou melhores resultados quando comparados ao grupo AM em
trés parametros de oscilagdo mediolateral do CP: valor médio (Xavg) Nna posicéo
de chute aos 6 meses (-0,43 + 0,15cm vs. -0,87 £ 0,18cm respectivamente, p <
0,05), deslocamento maximo (Xmax) Na posigao de apoio monopodalico simples
aos 12 meses (1,05 + 0,18cm vs. 1,28 + 0,31 cm respectivamente, p < 0,05) e
valor médio na posic¢ao de flexdo do joelho aos 6 meses (0,31 + 1,35cm vs. -1,03
+ 1,18cm respectivamente, p < 0,05). O grupo C também apresentou melhores
resultados quando comparado ao grupo AM nas seguintes avaliagdes: indice de
simetria do hop test aos 6 meses (93 + 7% vs. 84 + 17% respectivamente, p <
0,05) e aos 12 meses (100 + 7% vs. 92 + 7% respectivamente, p < 0,05) e deficit
do pico de torque na velocidade angular de 60°/s aos 6 meses (12,55 + 9,77 Nm
vs. 22,9 £ 17,89 Nm respectivamente, p < 0,05). Conclusodes: A reconstrugcéo
anatdmica do LCA na posigao central apresentou melhores resultados em trés
parametro de posturografia relacionados a oscilagdo no plano mediolateral
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(incluindo o desfecho primario), melhor indice de simetria no hop test e menor
deficit do pico de torque na velocidade angular de 60°/s aos 6 meses, quando
comparados a reconstrucdo na posicao anteromedial. Ndo houve diferenca
significante quanto ao numero de complicagoes.

Descritores: Ligamento Cruzado Anterior; Reconstru¢ao do Ligamento Cruzado
Anterior; Equilibrio Postural; Lesbées do Ligamento Cruzado Anterior;
Traumatismos em Atletas; Medicina Esportiva; Joelho; Escore de Lysholm para
Joelho.

Danilo Ricardo Okiishi de Oliveira



Abstract

ABSTRACT

Oliveira DRO. Postural balance evaluation in sport practitioners after anatomical
anterior cruciate ligament reconstruction on the anteromedial and central footprint
area: randomized clinical trial [Thesis]. Sdo Paulo: Universidade de Sao Paulo,
Faculdade de Medicina, 2018.

Introduction: Bone tunnel diameters in anatomical single-bundle anterior
cruciate reconstruction cannot fulfill the footprint area. The latest studies have
suggested that the anteromedial bundle might play a dominant role in ACL
function at any flexion degree. This fact could support placing the bone tunnel on
the anteromedial bundle footprint. However, positioning the graft at the center of
the footprint could be a more efficient way to mimic part of the two-bundle
function. Improper graft positioning may result in residual instability, particularly
in individuals with higher functional demand, such as sport practitioners.
Returning to their sport at the same level as before their injury could not be
defined by knee stability alone; a global evaluation provided by more
comprehensive parameters, such as postural balance, should also be included.
The main purpose of this study is to compare grafts on anteromedial or central
area positions in an ACL footprint. Methods: A prospective, randomized clinical
study included 42 sports practitioners (Tegner > 5) with ACL injury undergoing
anatomic ACL reconstruction on the anteromedial footprint (22 patients - AM
group) or at the central footprint area (20 patients - Group C). The primary
outcome was based on a mean center pressure (CP) mediolateral oscillation
parameter analysis of each individual simulating a kicking motion on a force plate.
Other posturography parameters, Tegner, Lysholm and IKDC subjective scales,
a hop test and an isokinetic evaluation were considered as secondary outcomes.
All results were evaluated at 6 and 12 months, with the exception of the Tegner
scale, which was evaluated only at 12 months. Results; Group C presented
better results in three posturography parameters when compared with Group AM:
mean mediolateral plane oscillation with kicking position at 6 months (-0,43 %
0,15cm vs. -0,87 = 0,18cm respectively, p <0.05), maximum CP lateral
displacement with the one leg standing position at 12 months (1,05 £ 0,18cm vs.
1,28 + 0,31 cm respectively, p <0.05) and mean mediolateral plane oscillation
with knee flexed position (0.31 £ 1.35 cm vs. -1.03 £ 1.18 cm respectively, p
<0.05) and). Group C also presented better results in the following evaluations:
symmetry index in the hop test at 6 months (93 £ 7% vs. 84 + 17% respectively,
p <0.05) and at 12 months (100 £ 7% vs. 92 + 7%, respectively, p <0.05) and
torque peak deficit on angular velocity of 60 o/s at 6 months (12.55 £ 9.77 Nm
vs. 22.9 + 17, 89 Nm respectively, p <0.05). CONCLUSION: Anatomic single
bundle ACL reconstruction in the center of the ACL footprint shows better results
compared with the anteromedial ACL footprint area in three posturography
parameters related to coronal plane balance, index of symmetry in the hop test
and the peak of torque deficit on an angular velocity of 60 o/s at 6 months.
Surgical complications were similar in both groups.
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Descriptors: Anterior Cruciate Ligament; Anterior Cruciate Ligament
Reconstruction; Postural Balance; Anterior Cruciate Ligament Injuries; Athletic
Injuries; Sports Medicine; Knee; Lysholm Knee Score
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Introducao

1 INTRODUGAO

As lesdes do joelho tém um forte impacto econémico, sendo responsaveis
por cerca de 60% das cirurgias relacionadas ao esporte em atletas colegiais nos
EUA'. O atraso na indicacdo de tratamento cirtirgico da lesdo do ligamento
cruzado anterior (LCA) pode levar a um aumento da incidéncia de lesdes
meniscais, 0 que por sua vez pode desencadear danos a cartilagem em longo

prazo®.

O LCA é subdividido em duas bandas: anteromedial (AM) e posterolateral
(PL)%. A nomenclatura das bandas é determinada por sua insergao tibial. A
principal fungcdo do LCA ¢é resistir a translacdo anterior da tibia, além de atuar
como um estabilizador rotacional secundario. Nenhuma das bandas

isoladamente é considerada isométrica®.

Publicagdes recentes sugerem que a banda AM é a principal estabilizadora
anterior e rotacional em todos os graus de flexdo, enquanto a banda PL
desempenharia um papel secundario, atuando de maneira sinérgica
principalmente nos menores angulos de flexdo do joelho °”. Tais conceitos se
contrapoem aos estudos anteriores, que apontavam a banda PL como o principal
estabilizador rotacional e da translagédo anterior da tibia em entre 0° e 30° de
flexdo, enquanto a banda AM atuaria na estabilidade anterior

predominantemente nos maiores graus de flexéo do joelho*®'°.
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Introducao

O conhecimento dos reparos anatdomicos da origem femoral e insergéao
tibial sdo essenciais para o posicionamento adequado dos tuneis 6sseos na
cirurgia de reconstrugdo do LCA". Na parede medial do céndilo lateral,

. o . ~ . . . ' 12
observamos os dois principais parametros: a crista lateral intercondilar'“ e a
crista lateral bifurcada'. A crista intercondilar lateral foi inicialmente descrita por
Clancy como o limite mais anterior da origem do LCA no fémur'?. Posteriormente,
foi identificada a crista lateral bifurcada, que separa as bandas anteromedial e

|13

posterolateral no fémur e é perpendicular a crista intercondilar lateral °. Estudos

demonstram que a crista lateral bifurcada pode estar ausente em 12% a 52%

dos casos'3'4.

O posicionamento adequado dos tuneis tibial e femoral € uma das variaveis
mais importantes para se alcangar o sucesso da reconstrucdo do LCA'. Nas
décadas passadas predominou a técnica de posicionamento do tunel femoral
fora do local de origem do LCA, em ponto mais alto e anterior que o ligamento
original (anteromedial alto), de modo que enxerto permanecesse mais
isométrico, resultando em um tunel femoral mais verticalizado. O posicionamento
inadequado dos tuneis tem sido citado como uma das principais causas de

1617 & falha do enxerto™®.

instabilidade sintomatica

Os resultados com a cirurgia de reconstru¢ao do LCA sao satisfatorios, mas
nao excepcionais. Somente 33% dos pacientes submetidos a reconstrugédo com
tenddes flexores e 41% dos pacientes submetidos a reconstrugdo com tendéao
patelar evoluem para a funcdo normal pela escala da International Knee
)19

Documentation Committee (IKDC)”. Os resultados em longo prazo mostram
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alteragcdes degenerativas em 11% a 33% dos pacientes submetidos a

reconstrucdo do LCA pelas técnicas tradicionais®.

A busca por melhores resultados incentivou o crescimento de técnicas de
reconstrucdo anatdmicas, que utilizam a impressao do LCA no fémur e na tibia
como referéncia para o posicionamento do enxerto %', Fu et al.?? definem como
reconstrugdo anatémica a restauragao de 60 a 80% da area de origem e insergao
do LCA. Estudos biomecanicos comparando o posicionamento dos tuneis entre
a posicao anatdbmica e a posi¢cao isométrica (anteromedial alta), identificaram

melhores resultados funcionais na posicdo anatémica 2%°.

O posicionamento correto do tunel femoral na area de insergao original do
LCA é influenciado pelo método de perfuragao escolhido. A técnica transtibial foi
a mais utilizada quando predominava o posicionamento do enxerto na regiao
anteromedial alta do fémur. Para a reconstrucdo anatémica é recomendado que
o posicionamento do tunel femoral seja realizado independentemente da posi¢céo
do tunel tibial. Utilizando a técnica transportal, o procedimento é realizado

através do portal anteromedial ou anteromedial acessorio®’

A escolha da técnica de reconstrugao com banda simples ou dupla banda
ainda é motivo de controvérsia. Existem evidéncias de que a técnica com dupla
banda apresentaria melhores resultados nas avaliagdes de estabilidade com os
testes de pivot shift e translagao anterior, mas ainda nao se provaram quaisquer
28-30-

diferencgas significativas quanto aos desfechos clinicos e a taxa de relesao

Embora teoricamente a reconstrugdo do LCA com dupla banda reproduza
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melhor a area de inser¢cdo do LCA original, a maior complexidade do
procedimento e o potencial de complicagbes impedem sua aceitagao

generalizada®".

Ao se optar pela reconstrugao do LCA na posicdo anatébmica com banda
simples e enxerto de flexores, € importante ressaltar que o ligamento
reconstruido ndo é capaz de preencher a area total de origem e insergao do LCA.
A area do enxerto abrange em média 79 + 13 % da origem femoral e 70 £ 12 %
da insergao tibial do LCA original®?. Portanto o primeiro dilema do cirurgido é
escolher o local do posicionamento dos tuneis em relagcdo ‘as bandas
anteromedial e posterolateral. As possibilidades sao: posicionar o enxerto na
topografia original da banda anteromedial, posicionar entre as duas bandas em
uma localizagao central ou posicionar na topografia da banda posterolateral. Nao
existem estudos biomecanicos que sustentem a reconstrugcao isolada da banda
posterolateral em um estudo com seres humanos>?, portanto as escolhas recaem

sobre as reconstrucdes na posicao anteromedial ou central.

Como argumentos favoraveis a reconstru¢cao anatémica do LCA na posigao
anteromedial, temos o fato de essa banda ser mais larga e mais isométrica®*, o
que pode eventualmente proteger o enxerto contra a tragdo excessiva e
reproduzir a cinematica do joelho ao longo de seu arco de movimento. O
tensionamento da banda AM se mantém relativamente constante ao longo do
arco de movimento quando comparado a banda posterolateral, que por sua vez

é bastante dependente do grau de flexdo do joelho™.
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Defensores da reconstrugao anatdémica do LCA na posigao central alegam
que o enxerto posicionado entre as duas bandas evitaria a sobrecarga de
somente uma delas e poderia, teoricamente, proporcionar um maior controle
rotacional®’. Outro argumento favoravel é que seria uma escolha intuitivamente
mais “anatémica” quando comparada a reconstrucio seletiva de somente uma

bandas®'.

Um desafio no tratamento de atletas submetidos a reconstrucédo do LCA é
identificar riscos potencias de relesao e parametros funcionais que permitam o
retorno a pratica esportiva. Mesmo apds 8 meses de cirurgia, atletas
competitivos ainda demonstram alteracdes do equilibrio quando comparados a
individuos saudaveis que podem resultar em uma maior susceptibilidade a novas

lesdes®.

Detectar diferencas entre posicionamentos tdo préximos dentro da area de
origem e inser¢ao do LCA é um grande desafio. Estudos comparando técnicas
mais discrepantes entre si como transportal versus transtibial modificada®’ e
dupla-banda versus banda simples *° ndo mostraram diferencas significativas
em desfechos clinicos. Nao existem estudos clinicos comparando a

reconstrucdo anatdmica nas posicoes anteromedial e central.

A relevancia clinica do presente estudo estd em investigar o equilibrio
postural, a estabilidade dindmica e a recuperagao funcional do joelho a partir da
posturografia, hop test, avaliagdo isocinética e escalas funcionais (Tegner,

Lysholm e IKDC), apdés a reconstru¢cdo do LCA nas posicbes anatdbmicas
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anteromedial (grupo AM) e central (grupo C) (Figura 1) em uma populacéo de
esportistas. A hipétese do estudo é a de que existam diferengas no equilibrio dos
pacientes operados com essas diferentes técnicas, sendo o grupo C menos
susceptivel a oscilagdes no plano coronal por apresentar o enxerto em uma

posi¢cao mais proxima ao plano horizontal, quando comparado ao grupo AM.

1.1 Objetivos

O objetivo deste estudo € comparar o equilibrio de esportistas (escala de
Tegner > 5) submetidos a reconstrucdo anatbmica do LCA na posigcéo
anteromedial ou central. O desfecho primario é o valor médio de oscilagao do
CP no plano mediolateral (Xayg) avaliado na plataforma de forga com apoio

monopodalico durante a manobra de chute aos 6 meses de pds-operatério.

Os objetivos secundarios foram:

- Avaliagdo dos demais parametros de posturografia aos 6 e 12 meses;

- Avaliagao funcional pelo hop test (valores absolutos e indice de simetria)
aos 6 e 12 meses;

- Avaliacdo da recuperacao do deficit de forca do quadriceps através do
teste isocinético aos 6 e 12 meses;

- Comparacgao de retorno ao esporte pela escala de Tegner aos 12 meses;

- Avaliagao funcional pela escala de Lysholm aos 6 e 12 meses;

- Avaliagao funcional pela escala de IKDC subjetivo aos 12 meses.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Aspectos epidemioldgicos

Hootman et al.>®

, em 2007, publicam os dados da National Collegiate
Athletic Association (NCAA) de lesdes esportivas ocorridas em atletas colegiais
nos EUA em um periodo de 16 anos (de 1988-1989 até 2003-2004) . Sao
avaliadas 15 modalidades esportivas e o critério de inclusdo na casuistica é a
necessidade de atendimento médico resultando em pelo menos um dia de
afastamento das atividades. A incidéncia de lesdo do LCA é de 3%, ficando atras
somente de lesdes ligamentares do tornozelo (14,8%) e concussodes (15%). No

periodo avaliado se observa um aumento de cerca de 1,3% ao ano da incidéncia

de lesbes do LCA.

Rochcongar et al.*®, em 2009, contabilizam 669 rupturas de LCA que
necessitaram de tratamento cirirgico em um universo de 44366 jogadores de

futebol de um distrito da Franca no periodo de 1991 a 2003.

Swenson et al.*?, em 2013, publicam os dados da NCAA de 2005/2006 a
2010/2011 de 20 modalidades esportivas e observam uma incidéncia de 15% de
lesbes no joelho, sendo que 25,4% dessas lesdes envolvem o LCA.

|.41

Nicolini et al.”', em 2014, avaliam uma populacdo de atletas atendidos

com lesdes do joelho em um centro de trauma esportivo do Brasil. Dos pacientes
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atendidos, a maior parte é praticante de futebol (38%) com incidéncia de 54,5%

de lesbes do LCA nesse subgrupo.

Rosa et al.*?, em 2014, publicam um estudo em que avaliam a incidéncia
de lesbes em 585 atletas universitarios da Faculdade de Medicina da USP
(FMUSP) no periodo de 1993 a 2013. A lesdo mais comumente encontrada € do
LCA, acometendo 12,7% dos casos. A modalidade com maior incidéncia de

lesdo do LCA é o handebol feminino, acometendo 16% das atletas.

Kreiswirth et al.**, em 2014, avaliam a inciéncia das lesées de acordo com
a localizacao corpérea em 951 atletas que participam do World Jiu-Jitsu No-Gi
Championship 2009 em Long Beach, California. Os autores observam uma
incidéncia de 7,5% de lesbes do joelho, correspondendo a 19,4% do total de

lesoes.

Mall et al.**, em 2014, publicam os dados proveniente do National Center
for Health Statistics (NCHS) a respeito da taxa de cirurgias de reconstru¢ao do
LCA nos anos de 1994, 1995, 1996 e 2006 (dados 1997 a 2005 n&o estdo
disponiveis). Os autores observam um aumento do numero total de
procedimentos de reconstrucdo do LCA de 32.9/100.000 em 1994 para
43.5/100.000 em 2006. Segundo os autores, esse aumento se deve a crescente
participagcdo em praticas esportivas de alguns grupos especificos: pacientes

abaixo de 20 anos, acima de 40 anos e mulheres.
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2.2 Anatomia e fungdo do LCA

Uma das primeiras descrigdes anatdbmicas do ligamento cruzado anterior
foi encontrada em um rolo de papiro egipcio do periodo de 3000 a.C.** Na Grécia
antiga, Hipdcrates (460-370 aC) descreveu uma subluxagao do joelho humano
relacionado & lesdo do LCA*. Mais tarde, no periodo romano, Claudio Galeno
de Pérgamom (129-199 a.C.) nomeou o ligamento como "ligamenta genu
cruciate"®. Em 1543, o primeiro estudo anatdmico formal do LCA foi realizado

por Andrea Versalius em seu livro De Humani Corporis Fabrica Libri Septem™®.

O LCA é uma estrutura intra-articular e extrassinovial de tecido conjuntivo
denso envolvido pela sindvia. A origem do ligamento esta posicionada no limite
posteromedial do condilo lateral do fémur, posteriormente a crista intercondilar
lateral, percorrendo um trajeto obliquo em direcado anteromedial, inserindo-se
distalmente na regigo intercondilar anterior do platd tibial*®.

Um dos primeiros estudos a descrever a fungdo do LCA foi de Girgis et
al.® em 1975. A fungdo primaria do LCA é resistir a translacdo anterior da tibia
em relagdo ao fémur***4"*° O LCA também é um estabilizador secundario da
rotacdo externa e interna da tibia®*. O LCA n3o funciona como uma banda
simples de tensao constante, o que ocorre € um padrao de tensao diferente nas

diversas fibras durante a realizagdo do arco de movimento®.

Ao longo das ultimas décadas, houve uma discussdo quanto a subdivisao

do LCA. Atualmente a proposta mais aceita € subdividi-lo em duas bandas
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distintas: AM e PL3. A existéncia da crista lateral bifurcada reforca a ideia da
existéncia de duas bandas'®. As bandas anteromedial e posterolateral
contribuem de maneira diferente para a estabilidade anterior de acordo com o

grau de flexdo do joelho**".

A origem da banda anteromedial esta localizada na regido proximal e
anterior da area total de origem do LCA no fémur, enquanto a origem da banda
posterolateral esta localizada na regiao distal e posterior. Na origem femoral, o
posicionamento relativo entre as duas bandas se altera durante o arco de
movimento. Com o joelho estendido, a banda posterolateral esta localizada
posteriormente e inferiormente a banda anteromedial. Durante a flexao do joelho,
a banda posterolateral passa a se localizar mais superficialmente e inferiormente

|50

que a banda anteromedial®. A nomenclatura das bandas é determinada por sua

insercao tibial®.

Estudos prévios determinam que a banda anteromedial é tensionada em
flexdo e seria responsavel pela estabilidade anterior no plano sagital, enquanto
a banda posterolateral é tensionada em extensao e seria a responsavel pela

o . 3,4,8,9,52-54 . = P
estabilidade rotacional do LCA . Publicacbes recentes indicam que as
bandas tém uma atuacgao sinérgica na estabilidade anterior e rotacional ao invés

de fungdes distintas®”.

Gardner et al.”, em 2015, realizam ensaios biomecanicos para avaliar a
translacao anterior de cada compartimento em manobras de Lachman e pivot-

shift em diferentes angulos de flexdo. Os dados sugerem que a banda AM é o
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principal estabilizador anterior e rotacional em todos os graus de flexao,
enquanto a banda PL teria um papel secundario, atuando de maneira sinérgica
a banda AM principalmente nos menores angulos de flexao do joelho. Baseados
em tais resultados, os autores sugerem que a reconstru¢ao isolada da banda

anteromedial seria suficiente para fornecer estabilidade anterior e rotacional.

Skelley et al.>®>, em 2015, publicam um estudo em que s&o coletadas
amostras das bandas anteromedial e posterolateral de 16 cadaveres para uma
avaliagao dinamica de suas propriedades microestruturais. As fibras de colageno
sdo tensionadas e analisadas através da captagdo de imagens com luz
polarizada quanto ao seu alinhamento. Os autores observam propriedades
materiais distintas em cada banda. A banda anteromedial € mais forte, rigida e
apresenta alinhamento mais uniforme de suas fibras, caracterizando-a como
banda “dominante” do ponto de vista biomecanico.

Mochizuki et al.>®

, em 2006, descrevem a origem do LCA como uma parte
formada pela insercao direta das fibras de sua porcdo média associada a uma
camada fina e membranosa de fibras que se abrem no céndilo posterior como
um leque. Esse mesmo grupo de pesquisadores em 201 3% observa que as fibras
em leque posteriores ndo se alinham com as demais a medida que o joelho é
fletido, sugerindo que sua fungao seria limitada.

Kawaguchi et al.*

, em 2015, realizam testes biomecéanicos em 8 joelhos
de cadaveres para avaliar a contribuicao das fibras em leque na funcéo do LCA.

Nos testes que avaliaram a estabilidade anterior, a por¢cdo central do LCA é

Danilo Ricardo Okiishi de Oliveira



14
Revisao da Literatura

responsavel por 82 a 90% da estabilidade, as fibras em leque da regido anterior
contribuem com 2% a 3% da estabilidade e as fibras em leque da porcéo
posterior contribuem com 11% a 15%. A banda AM contribui com 66% a 84% da
estabilidade anterior, enquanto a banda PL contribui com 16% a 9% da

estabilidade anterior de 0° a 90° de flex3o.

2.2.1 Desenvolvimento embriolégico do LCA

Acredita-se que o LCA é derivado tanto da interzona articular quanto da
capsula®®. O ligamento ja comeca a surgir na oitava semana gestacional e por
volta da 14°® semana todas as estruturas do joelhos ja estdo plenamente

desenvolvidas®®®.

Tena-Arregui et al.?°, em 2003, avaliam a anatomia do LCA em fetos entre
a 24? e 40® semana gestacional, identificando pela primeira vez a presenga de
duas bandas distintas em joelhos fetais. Os autores constatam que o LCA fetal
tem uma aparéncia similar ao ligamento dos adultos, mas possui uma orientagéo
mais paralela de suas fibras e uma area da origem femoral proporcionalmente
mais ampla.

Ferretti et al."

, em 2007, realizam dissecgbes anatdbmicas em joelhos
fetais entre a 17% e a 23® semanas de gestacgdo identificando a presenga da
estrutura em dupla banda ja a partir da 172 semana. As bandas se apresentam

paralelas com o joelho em extensdo. Durante a flexao, a PL cruza a banda AM.
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A analise histoldgica revela uma composi¢ao mais celular e vascular que o LCA

no adulto. Também se observa a presenga de um septo entre as duas bandas.

2.2.2 Origem do LCA no fémur

A area ocupada pela origem do LCA no fémur tem um formato semi-circular
com um diametro que varia de 14 a 24 mm>°"%?, Kopf et al.®3, em 2011, avaliam
a largura maxima da origem femoral e insercao tibal do LCA em 137 pacientes
submetidos a reconstrugao o observa que a largura maxima varia entre 12 e 22

mm.

O tamanho da area de origem do LCA é bastante variavel na literatura, pois

esta relacionado ao que os autores consideram como a parte principal das fibras

L 64 |.62

do ligamento. Odensten et al. ™, em 1985, e Harner et al.”, em 1999, observam
que a area total apresenta respectivamente 155 mm? e 113 + 27 mm?. Ja
Mochizuki et al.®, em 2006 e Siebold et al.** em 2008, removem toda a
membrana sinovial antes de realizarem as medidas e observam respectivamente

os valores de 65 mm? e 83 = 19 mm>.

A origem do LCA apresenta dois padrdes de fibras: a insergéo direta das
fibras de sua porcao média e a insercao de fibras que se abrem em leque ao se
inserir na parede medial do céndilo® . Essas fibras s3o constituidas de um tecido

fibroso delgado na periferia da circunferéncia ligamentar®’. Comparativamente,
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as fibras principais que representam a porcdo média se inserem em uma area

relativamente estreita em relagdo a area total do ligamento®.

Hara et al.®®, em 2009, observam que a porcdo média densa principal das
fibras do LCA estdo inseridas em uma area oval estreita no condilo lateral.

Iwahashi et al.?’

, em 2010, descrevem a insercgao direta do LCA (sem as fibras
em leque) localizada em uma depressao entre a crista intercondilar lateral e a
margem articular do condilo femoral, enquanto Sasaki et al.®®, em 2012,

descrevem que sua localizag&o seria em uma regido anterior estreita ocupando

apenas uma porg¢ao da area total do ligamento.

O formato do LCA na origem femoral € um assunto controverso. Ele ja foi

3,52 I69-72

descrito como um circulo™, ova ou segmento de um circulo™. A explicagdo
para tal variacdo na interpretacdo do formato’® esta exatamente no fato de
alguns autores incluirem as fibras em leque no que consideram a area ocupada

A13,62,67,74,75

pela origem do LC , enquanto outros autores consideram apenas a

area de insercao principal das fibras provenientes da porgdo média’®"®.

O centro da area de origem do LCA, tanto da banda AM quanto da banda
PL, também é diferente se considerarmos a presenca das fibras em leque’. Isso
deve ser levado em conta durante a realizacdo do tunel femoral. Ao se
reconstruir somente as fibras da porgdo média, o tunel deve ser posicionado
relativamente mais superficial e alto quando comparado ao tunel baseado na

area total incluindo as fibras em leque”®.

Danilo Ricardo Okiishi de Oliveira



17

Revisao da Literatura

|.80

Robinson et al.™, em 2009, demonstram em um estudo em cadaveres que

um enxerto com 9 mm de espessura ocupa aproximadamente 33% da area de

origem do LCA. Ja Iriuchishima et al.?’

, em 2012, observam que o enxerto
quadruplo de flexores é capaz de reproduzir o tamanho da area de origem do
LCA no fémur ®', enquanto a area de insercéo tibial pode ser reproduzida tanto

com enxerto de flexores quanto do tendao patelar.

2.2.2.1 Parametros anatémicos da origem do LCA

Clancy (1998), ao instruir seus alunos, foi o primeiro a descrever a
proeminéncia dssea presente no limite anterior do LCA'? e a chamou de crista
do residente. Quando os residentes estavam aprendendo a técnica de
reconstrucdo do LCA, era comum nao realizarem o desbridamento adequado
das fibras residuais na parede medial do condilo lateral e erroneamente

confundiam a crista do residente com a regido mais posterior do fémur'?.

Hutchinson et al.®?, em 2001, descrevem a crista do residente como uma
alteracdo da inclinacdo e espessura da cortical 6ssea localizada ha cerca de
75% da distancia do teto do intercéndilo ao seu limite posterior na parede medial
do condilo lateral. Sua localizagéo é imediatamente anterior a origem do LCA e
anterior ao limite posterior do sulco intercondilar (posicdo over-the-top). Esse

reparo esta presente em 9 de 10 joelhos utilizados na sua publicagao.
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I.83, em 2007, avaliam a anatomia do sulco intercondilar em 200

Farrow et a
espécimes de cadaver. Os autores observam que a estrutura chamada de crista
do residente pelo Dr. Clancy, esta presente em 194 dos 200 espécimes. Eles

sugerem alterar o nome para crista intercondilar lateral baseado em sua

localizac&do anatémica.

Ferretti et al.”>, em 2007, identificam a presenca de uma crista ou uma
linha de mudanca da inclinacao separando as bandas AM e PL. Eles chamam
esse reparo anatdémico de crista lateral bifurcada. Esse mesmo estudo define a
crista intercondilar lateral como um parametro 6sseo na parede medial do céndilo
lateral que cursa de proximal para distal e de anterior para posterior na posi¢ao
anatémica (joelho em extensao).

Tsukada et al.

, em 2014, publicam um estudo anatémico de 318 pecas
de fémures humanos para avaliagdo da crista intercondilar lateral como
parametro anatébmico. Eles observam uma grande variabilidade na posi¢céao e
dimensdes da crista, principalmente em sua por¢cdo mais distal. Embora a crista
intercondilar lateral seja identificada em 94% dos espécimes analisados, em
18,4% nao é possivel identificar sua metade mais distal. Esse mesmo estudo
analisa 20 joelhos de cadaveres utilizando micro-tomografia computadorizada
observando que em muitas das pecas analisadas, as fibras do LCA ultrapassam
o limite da crista intercondilar lateral em sua por¢ao média e anterior, derrubando

a idéia comum de que essa estrutura determinaria um dos limites do LCA'#1383,
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Hart et al.®®>, em 2015, propoem um novo método de localizacdo do centro
anatbmico da origem do LCA no fémur. Através do estudo em 8 pecas de
cadaveres eles adotam como ponto de referéncia o apice da cartilagem
profunda. Eles concluem que a localizacdo do centro do LCA esta em média 3
mm anteriormente e 12 mm distalmente ao ponto de referéncia proposto. Nesse
mesmo estudo os autores analisam um guia de 6 mm utilizado durante o
posicionamento no fémur apoiando-se na cortical posterior. Eles observam uma
distdncia média de 4,5 mm do centro do LCA, indicando que esse tipo de
material, comumente utilizado para reconstrugcao pela técnica transtibial na
posicao isométrica, ndo é adequado para o posicionamento correto do tunel

femoral na técnica de reconstrucido anatémica.

2.2.3 Corpo do ligamento

O comprimento intra-articular do LCA varia entre 22 a 41 mm com uma
média de 32 mm e sua largura varia entre 7 a 12 mm*®¢. Muito provavelmente,
essas medidas representam o comprimento da banda AM®”. Em um estudo em
cadaveres®, a porcdo intra-articular da banda PL tem um comprimento médio

de 17,8 mm.

A porgao média do LCA é a parte mais delgada se comparada as insergoes
dsseas®. A area de seccao transversa nessa regido aumenta durante seu trajeto
do fémur para a tibia®. Anderson et al.2® em 2001, conduzem um estudo clinico

em uma populagao de jogadores de basquete, observando uma area de secgéo
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transversa de 36,1 mm? para as mulheres e 48,9 mm? para os homens. Harner
et al.2, em 1999, demonstram que tanto a origem quanto a insercdo do LCA
apresentam uma superficie 3,5 vezes maior que a seccao transversa da sua
porcao média.

Iriuchishima et al.”®

, em 2012, avaliam a area de seccgao transversa do
corpo do LCA nativo com o joelho fletido a 90° para compara-lo aos enxertos
comumente utilizados na reconstrugéo ligamentar. O valor médio encontrado foi
de 46.9 + 18.3 mm?, enquanto o enxerto quadruplo de flexores e o enxerto
patelar apresentaram respectivamente 64.4 + 6.2 e 40.8 + 6.7 mm?. Os autores
concluem que area de secg¢ao transversa dos enxertos ndo demonstrou
diferenca significativa em relagdo ao LCA nativo no corpo do ligamento.

Triantafyllidi et al.”

, em 2013, realizam um estudo anatdomico em joelhos
de cadaveres mensurando o diametro do corpo do LCA em extensao. Antes da
obtengao das amostras, os joelhos foram preenchidos com parafina na posigéao
estendida para que nao houvesse variagao do didmetro do ligamento apds a
liberagao de suas insergdes. O valor médio obtido no corpo do ligamento foi de
5 mm. Nesse mesmo estudo os autores avaliam reconstrucdes e observaram
didmetros médios de 5,8 mm para o enxerto patelar e 8 mm para o enxerto
quadruplo de flexores, indicando que, embora as reconstrucdes nao preencham

toda a area de origem e insergcédo do LCA, elas suplantam a didmetro médio do

corpo do ligamento original.
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2.2.4 Area de inserc3o tibial

Distalmente, o LCA se insere na fossa intercondilar, anteriormente e
lateralmente & espinha tibial medial. E importante lembrar que o LCA ndo se
insere nas espinhas tibiais. Anteriormente, o LCA passa abaixo do ligamento
intermeniscal transverso e alguns fasciculos se juntam a inser¢cado anterior do
menisco lateral. Também pode haver alguns fasciculos da regido posterior que

1>*2. Na insergao tibial ha uma

se juntam a insergao posterior do menisco latera
regido que permite que as fibras do LCA se curvem ao contato com a porg¢ao

anterior do teto do intercdndilo?, resultando em um impacto fisioldgico®*.

A insercéo tibial é a regiao mais ampla do ligamento, correspondendo a um
tamanho 120% maior que a origem no fémur®?. Seu formato é descrito como oval
: 62,64,87,91 sa . .
ou triangular . Seu didametro no plano sagital varia entre 14 a 20 mm. No
plano frontal, mede entre 9 e 13 mm®+8791:92 No plano sagital, o comprimento
da area de insercao tibial ocupa aproximadamente 40% do comprimento

anteroposterior total do platd tibial®.

De acordo com Harner et al.?? a insergdo do LCA na tibia apresenta uma
area de 136 + 33 mm?, enquanto para Siebold et al.®® o valor é de 114 + 36
mm?. Essas diferencas se devem ao método de obtencdo das medidas e as
diferencas étnicas da populacdo estudada®. De qualquer maneira, um ponto
comum aos autores € que a banda AM ocupa uma area discretamente maior que
a banda PL na insercdo tibial®*®. A distancia do centro de insercdo das banda

AM e PL é aproximadamente de 8a 10 mm®" 1,
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2.2.4.1 Parametros anatémicos da inser¢do do LCA

Para que seja possivel reproduzir adequadamente a area de insergao do
LCA na tibia, diversos parametros anatdmicos foram estudados. O limite
posterior do ligamento cruzado posterior (LCP) e a borda posterior do corno
anterior do menisco lateral sdo os dois parametros mais utilizados. Morgan et
al.% em 1995, sugerem que o centro da insergao do LCA esta localizado a cerca
de 7 mm do LCP com o joelho fletido a 90° e tal medida n&o varia com o tamanho
do joelho.

Hutchinson et al.®?

, em 2001, descrevem o centro da inser¢ao do LCA na
tibia a uma distancia de aproximadamente 10,4 mm da borda anterior do LCP.
Os autores concluem que o LCP é um parametro confiavel e reprodutivel com

pequeno desvio padrio.

Contrastando com os estudos anteriores, Zantop et al.’°, em 2006,
sugerem que o LCP pode nao ser um parametro confiavel, uma vez que sua
estrutura é variavel e sua posicao é dependente do grau de flexdo do joelho.
Além disso, ao utilizar o LCP como ponto de referéncia, ha o risco de se

posicionar o tunel tibial muito posteriormente.

Zantop et al.””, em 2005, e Petersen et al.’, em 2002, demonstram que o
ponto de referéncia que dista 7 a 8 mm do LCP representa o centro da banda
PL, enquanto a borda posterior do corno anterior do menisco lateral esta

alinhada com o centro da banda anteromedial.
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A distancia da borda anterior do plat6 tibial também tem sido descrita como

um parametro para a insercéo do LCA na tibia®"¥’

, ho entanto seu uso tem sido
questionado durante a cirurgia artroscopica devido a presenga da inclinagéo
posterior do planalto tibial*®. Zantop et al.?”, em 2005, observaram que o centro
da banda AM esta a cerca de 13-17 mm da borda anterior do planalto tibial,
enquanto o centro da banda PL esta ha cerca de 20-25 mm do mesmo ponto de

referéncia. Tallay et al.”', em 2008 observam os valores de 17.2 + 4.1 mm para

a banda AM e 25.6 £ 4.8 mm para banda posterolateral.

A espinha tibial medial é outro ponto de referéncia citado na literatura,
porém sua confiabilidade tem sido questionada®®. Edwards et al.®®, em 2011,
observam que o centro da banda anteromedial esta localizada a cerca de 5 + 1
mm lateralmente a espinha tibial medial e o centro da banda PL esta localizado

ha cercade 4 + 1 mm.

A crista “over-the-back” é considerada um dos pardmetros mais confiaveis

829598 o foi descrita por McGuire et al*®, em 1997.

e reprodutiveis
Posteriormente essa estrutura foi renomeada Retro-eminence ridge” por
Colombet et al.®>.,, em 2006. Essa estrutura € uma crista interespinhosa
transversa no apice da inclinacdo posterior do planalto tibial. Os centros da
banda AM e PL estado localizados respectivamente a 17 £ 2 mm e 10 £ 1 mm

anteriormente a esse parametro®%,
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Em sintese, a borda anterior do LCP, a borda posterior do corno anterior
do menisco lateral e a espinha tibial medial sdo os pontos de referéncia mais

comumente utilizados durante a cirurgia de reconstrugao do LCA.

2.2.5 Inervagao e propriocepgao

A inervacado LCA é proveniente de ramos posteriores do nervo tibial, que
penetram na capsula articular posteriormente e percorrem um trajeto paralelo
aos vasos periligamentares®>. O LCA humano é uma estrutura extremamente
inervada e o tecido neural constitui 1% de sua area'®. Kennedy et al.'”!, em
1974, identificam fibras nervosas perivasculares envolvidas no controle
vasomotor. Seus ramos distais, que ndo acompanham os vasos, estido
primariamente relacionados a transmissao de impulsos lentos de nocicepc¢éo do

LCA™1,

Estudos histologicos demonstram a presenga de mecanoceptores sob a

membrana sinovial na superficie do ligamento'®'%2,

Esses receptores sao
classificados de acordo com sua adaptacdo aos impulsos nervosos. Os
receptores de adaptacdo lenta apresentam atividade continua em resposta a
mudang¢a do movimento, posi¢cao e angulo de rotagao da articulagédo (complexo
de Pilo-Ruffini). Os mecanoceptores de adaptacédo rapida (corpusculos de
Pacini) sdo os indicadores mais sensiveis de mudangas no tensionamento do

ligamento, independentemente da posicdo da articulacdo®'%%1%2 Além disso,

um pequeno numero de terminagcdes nervosas livres foram identificadas no
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interior do ligamento atuando como nociceptores e reguladores do controle

vasomotor'®.

O entendimento crescente da agdo dos mecanoceptores levou alguns
autores a questionar qual seria a fungao das fibras remanescentes do coto do
ligamento lesado e o quanto seria interessante preserva-las para a manutengao
da propriocepcdo do LCA. Georgoulis et al.'® em 2001, demonstram a
presenca de mecanoceptores no tecido remanescente do LCA. Adachi et al.'®,
em 2002, realizam um estudo histolégico no tecido remanescente do LCA
observando uma correlagao positiva entre o numero de mecanoceptores e a
acuracia da percepcao da posicao articular.

1.1% em 2015, analisam amostras do coto remanescente do LCA

Gao et a
de 40 individuos durante a cirurgia de reconstrugcdo do LCA. Os autores
observam que o numero de mecanoceptores e o volume do coto remanescente
diminuem com o tempo de leséo.

Consequentemente, a preservagao dos cotos remanescentes do LCA é

recomendada, embora o risco de desenvolvimento de ciclope seja uma

desvantagem que deve ser considerada®.

2.3 Posigao dos tuneis, comparacgao de técnicas e correlagao funcional

A técnica transtibial foi o método padrdo de posicionamento do tunel

femoral na reconstrucdo do LCA nos ultimos 20 anos'®. No entanto, a
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reconstrucado do LCA por essa técnica se baseia no principio do posicionamento
isométrico do enxerto, 0 que nado é necessariamente uma garantia de bons
resultados'®”'°®, O posicionamento na regido anteromedial alta resulta em um

109110 'hois o direcionamento da perfuracdo femoral é limitado

tunel verticalizado
pela inclinacao do tunel tibial. O posicionamento inadequado do tunel resulta em
cerca de 10 a 30% de maus resultados, podendo ocorrer dor persistente,

sintomas de instabilidade e alteragées degenerativas em longo prazo'®.

A tendéncia atual é o posicionamento dos tuneis na area de origem e
insercao original do LCA, ao invés de se buscar um ponto isométrico. Para se
obter a reconstrugao anatdmica, diversos autores sugerem a utilizagao do portal
anteromedial ou anteromedial acessorio, pois a perfuracao do tunel femoral pode

ser realizada de maneira independente do tlnel tibial pela técnica transportal’".

2.3.1 Estudos biomecanicos

Loh et al.'®, em 2003, realizam um estudo com dez joelhos de cadaveres
submetidos a reconstrucdo com enxerto de tendao patelar comparando o
posicionamento do tunel femoral nas posicdes as 10’ e as 11’. Os autores
observam resultados semelhantes quanto a translagao anterior da tibia, porém
a posicdo das 10’ se mostra mais efetiva na manutencdo da estabilidade
rotatéria, embora nenhuma das posi¢des seja capaz de reproduzir as condigdes

do LCA intacto.
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Yamamoto et al.®

, em 2004, avaliam dez joelhos de cadaveres
submetidos a ensaios biomecanicos de translagao anterior e rotacao da tibia e
concluem que os enxertos em posi¢cao mais horizontalizada podem reproduzir a

estabilidade anterior e rotatéria do LCA quando os joelhos estdo proximos a

extensdo, mas nao sao tao eficientes em maiores graus de flexao.

Musahl et al.?*, em 2005, ao compararem dez joelhos de cadaveres em
testes biomecanicos observam que o tunel femoral posicionado anatomicamente
na origem do LCA apresenta uma cinematica mais préxima ao joelho normal, se
comparado as reconstrugdes que colocam o tunel em uma posicdo mais
isométrica.

Rue et al.'"?

, em 2007, avaliam o posicionamento de um tunel com 10 mm
de didmetro as 10:30’ (1:30’ para o joelho esquerdo) em 14 joelhos de cadaveres
e observam que nessa localizagao é possivel abranger cerca de 50% da area da
banda AM e 51% da area da banda PL.

Gavriilidis et al.'®

, em 2008, comparam o posicionamento do tunel em 10
joelhos de cadaveres comparando as técnicas transtibial e transportal. Os
autores realizam medidas artroscépicas e em seguida dissecam as pecas para
verificar a localizacao dos tuneis. Eles concluem que a técnica transportal € mais
eficiente para posicionar o tunel femoral em sua posicao anatémica.

|.114

Brophy et al.” ™, em 2009, utilizam 5 joelhos de cadaveres para comparar

3 posi¢cbes de enxertos: convencional (PL na tibia e AM fémur), central e
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horizontal (AM tibia e PL fémur). Os autores simulam testes para avaliar a
estabilidade anterior e rotacional (Lachman, pivot-shift, rotacao interna com o
joelho estendido e rotagéo interna com 30° de flex&do) através de um sistema de
navegagao computadorizado. O grupo com o enxerto mais horizontalizado
(grupo horizontal) apresenta melhor controle da translagdo anterior e rotagao

interna quando comparado ao posicionamento mais vertical dos demais grupos.

Herbort et al."*®, em 2010, comparam o joelho intacto ao joelho com lesdo
e submetido as reconstrugbdes do LCA na posigcao AM-AM, PL-PL e AM-PL (AM
no fémur e PL na tibia) através de simulagdes de testes de Lachman e pivot-shift
a 0° 30° 60° e 90° de flexdo. Foram utilizados 09 joelhos de cadaveres humanos
e um sistema robaético para realizagao dos ensaios. O grupo AM-PL apresentou
o pior resultado quando comparado ao joelho intacto. Ndo sdo mencionadas
comparacgdes diretas dos resultados entre os grupos AM-AM e PL-PL nesse
estudo, porém o grupo AM-AM apresenta resultados mais préoximos ao joelho

intacto do que o grupo PL-PL.

Musahl et al.""®, em 2010, analisam 12 joelhos de cadaveres comparando
trés técnicas de reconstrugado ligamentar: dupla banda (grupo DB), banda
simples com os tuneis na posi¢cao anteromedial (grupo AM) ou banda simples na
posicao convencional transtibial (grupo AM-PL). Sao utilizadas simulagbes
instrumentadas dos testes de Lachman e pivot-shift avaliados por um sistema de
navegagao. Os autores observam maior translagado anterior e menor controle
rotacional no grupo AM-PL quando comparado aos grupos AM e DB em todos

os testes. O grupo DB apresentou maior estabilidade na translagao anterior do
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teste de pivot-shift quando comparado ao grupo AM. No entanto, ndo houve
diferencga significativa dos grupos AM e DB quanto ao teste de Lachman e na

avaliagao da rotacdo da tibia na manobra de pivot-shift.

Voos et al.""”, em 2010, utilizam um dispositivo de analise da translagao
anterior e da manobra de pivot shift em 12 joelhos de cadaveres em quatro
diferentes arranjos de reconstrugédo do LCA: convencional (AM no fémur e PL na
tibia), AM-AM, PL-PL e horizontal (PL no fémur e AM na tibia). Os joelhos em
que os enxertos foram posicionados na regiao anterior da insergao tibial (AM-AM
e horizontal) apresentaram menor translagdo anterior nas manobras
instrumentadas de Lachman e pivot-shift quando comparados aos grupos em
que o enxerto foi posicionado posteriormente na tibia (convencional e PL-PL).

Kondo et al.'"®

, em 2011, comparam 8 joelhos de cadaveres submetidos
a diferentes técnicas de reconstrucio: dupla banda, banda simples anatémica e
banda simples ndo anatémica. E utilizado um sistema de rastreamento 6ptico
para se registrar os testes de translagdo anterior, rotacdo e pivot-shift
instrumentado. Os autores observam que o grupo submetido a reconstru¢gao com
banda simples na posicdo nao-anatdbmica apresentou piores resultados nos
testes de rotagao e pivot-shift instrumentado. O estudo também constata que

nao ha diferenca entre a reconstrugdo em dupla banda e banda simples na

posicao anatébmica.

Bedi et al."*®, em 2011, analisam os testes de gaveta anterior, Lachman e

pivot shift instrumentados comparando 10 joelhos de cadaveres submetidos a
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reconstrucao pela técnica transtibial ou transportal. Em todos os testes, a técnica

de reconstrucao pelo portal AM se mostrou superior.

Lim et al.'®®, em 2012, comparam as posicdes anatdmica central e néo
anatbmica em sete pares de joelhos de cadaveres submetidos a reconstrugéo
do LCA. Os autores avaliam parametros de translagdao anterior isolada e
combinada a rotagao interna da tibia. A analise da translagao anterior isolada
nao demonstra diferenga entre os grupos e os resultados sao equivalentes ao
LCA intacto. Os autores observam que ao combinar a translacdo anterior a
rotacdo interna, o grupo submetido a reconstrugdo anatébmica mostrou
resultados semelhantes ao LCA intacto e superiores ao grupo submetido a
reconstrucao nao anatémica.

Tompkins et al.'*!

, em 2012, conduzem um estudo utilizando 10 pares de
joelhos de cadaveres para comparar a técnica de realizagdo do tunel femoral
pelo portal medial acessério com a técnica transtibial. Sao realizadas
tomografias pré-operatorias para a identificacdo da area de origem do LCA e
tomografias pds-operatérias para verificar o posicionamento dos tuneis. Os
autores observam uma precisdo de 61,2% na técnica transtibial, enquanto a
realizagcao do tunel femoral pelo portal medial acessoério permite uma precisao
de 97,7% no posicionamento dentro da anatomia original.

Lee et al.'??

, em 2012, avaliam 10 joelhos de cadaveres quanto ao grau de
isometricidade de diferentes configuragdes de posicionamento dos tuneis tibial

(convencional ou anterior) e femoral (vertical ou AM). Os autores utilizam um
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sistema de coordenadas baseado em tomografias com reconstrugéo
tridimensional em diferentes graus de flexao do joelho. A combinagao do tunel
tibial na posicao convencional com o tunel femoral na posi¢ao vertical apresenta
maior grau de isometricidade dentre todas as configuragdes testadas. Ao se
avaliar o tunel femoral na posicdo anatdbmica, a combinacdo mais isométrica é
com o tunel tibial na posi¢ao anterior.

Lubowitz et al.'?®

, em 2013, comparam o grau de isometricidade nas
reconstrugdes pela técnica transtibial e anatbmica em 7 pares de joelhos de
cadaveres. Os autores avaliam o arco de movimento a partir de 120° de flexao
até a extensao total e observam um aumento de comprimento de 4,5mm para a
técnica de reconstrucdo transtibial e 7,5mm para a técnica anatébmica. A
conclusao do estudo € que ao se realizar o tunel femoral na posi¢cao anatdmica,

o enxerto deve ser fixado com o joelho em extensdo total para evitar o

tensionamento excessivo das fibras e consequentemente a perda da extenséo.

Matsubara et al.'**, em 2014, simulam a reconstrucéo do LCA pela técnica
outside-in em modelos tridimensionais obtidos a partir de tomografias de 40
individuos. Foram simulados tuneis femorais com diferentes graus de angulagao
e diferentes distancias do ponto de entrada em relagcao ao epicondilo lateral do
fémur direcionados para o centro da origem do LCA. Os autores concluem que
os tuneis realizados em uma distancia de até 2cm do epicondilo lateral com
angulagdo entre 45° e 60° (proximal para distal) apresentam melhor cobertura

da origem do LCA. Os tuneis realizados a partir de 3cm apresentam maior indice
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de complicagbes como lesao da cartilagem e violagdo da parede posterior do
fémur.

1.2 em 2015, realizam testes com um simulador biomecanico

Harms et a
em 10 joelhos de cadaveres para comparar a estabilidade do LCA intacto,
lesionado e reconstruido em posicdo anatbmica com banda simples. Eles
concluem que a reconstrugao anatdmica com banda simples em posi¢ao central

€ capaz de reestabelecer a translacdo anterior e rotacdo do compartimento

medial ou lateral da tibia no mesmo nivel dos joelhos sem lesdo do LCA.

2.3.1.1 Comparagoes envolvendo as posi¢ées anteromedial e central

Kato et al.'?®

, em 2009, comparam joelhos de porcos intactos e
reconstruidos com enxertos flexores humanos em 4 grupos de acordo com o
posicionamento dos tuneis: AMA-PL (AM alta no fémur e PL na tibia simulando
a técnica transtibial), C-C (central no fémur e central na tibia), AM-AM (AM no
fémur e na tiba), PL-PL (PL no fémur e na tibia) e dupla banda (banda AM-AM e
banda PL-PL). Sao utilizados 10 joelhos com diferentes configuragdes dos tuneis
de modo a permitir que cada grupo seja testado em no minimo 5 espécimes
diferentes. Os autores utilizam um sistema robético para realizar simulagdes da
gaveta anterior (30°, 60° e 90° de flexdo) e do teste de pivot-shift (30° e 60° de

flexdo). Na comparagao das reconstru¢gdes com banda simples, o grupo C-C

apresenta maior estabilidade anterior. Ao se comparar o grupo AM-AM ao grupo
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PL-PL nao ha diferenca estatisticamente significante, mas os autores observam

uma tendéncia de maior estabilidade anterior na posicdo AM-AM.

Cross et al.*', em 2011, apresentam o primeiro estudo que compara
diretamente as posi¢cdes anatdbmicas anteromedial e central na reconstrucio do
LCA com banda unica. Sdo analisados 6 joelhos de cadaveres incluindo o quadril
na mesma peca, apés menisectomia dos dois compartimentos (medial e lateral).
As reconstrugdes sao realizadas com enxertos de flexores e via aberta
comparando o LCA integro, LCA roto, reconstru¢cdo com banda simples na
posicdo AM e reconstrucdo com banda simples na posicdo central. Sao
realizados testes de Lachman com forca de 68N e pivot-shift mecanizado
avaliados por sistema de navegacado. Nao houve diferenga estatisticamente
significativa entre as posicbes AM e C. Ambas apresentam resultados
semelhantes ao LCA integro no teste de Lachman. No teste de pivot-shift, ambas
apresentaram melhores resultados que o ligamento roto, porém néo
conseguiram reproduzir a estabilidade do compartimento lateral quando

comparadas ao LCA integro.

Fernandes'?’, em 2016, realiza 30 reconstru¢des anatdmicas do LCA em
15 pecas cadavéricas com as estruturas preservadas do quadril ao tornozelo,
dividindo sua casuistica em 4 grupos: LCA intacto, ruptura total do LCA,
reconstrucdo anatobmica na posicdo anteromedial e reconstrugao anatébmica na
posicao central. A estabilidade em rotagdo interna e gaveta anterior sao
avaliadas nos testes de Lachman e “pivot shift” com auxilio de um sistema 6ptico

de navegacgao e tomografia 3D. O autor observa que a reconstrugdo anatémica
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do LCA na posicao central permite uma maior restricido da rotacao interna do
joelho, em comparagdo a reconstrugdo anatbmica anteromedial, quando
submetida aos testes do “pivot shift” mecanizado e de Lachman. Tanto a
reconstrucdo anatdmica na posi¢cao central quanto anteromedial permitiram

restabelecer a translagao anterior do joelho préximo a fungéo do LCA original.

2.3.2 Estudos clinicos

Topliss et al.'®, em 2001, avaliam o posicionamento dos tineis femoral e
tibial nas radiografias dos joelhos de 154 pacientes submetidos a reconstrugéo
do LCA (aberta ou artroscopica) e observam um posicionamento inadequado nas
incidéncias em perfil em 65% dos tuneis femorais e 59% dos tuneis tibiais.

Jepsen et al.'®®

, em 2007, publicam o primeiro ensaio clinico prospectivo
duplo-cego randomizados comparando dois posicionamento de tuneis diferentes
pela técnica transtibial. A casuistica de 60 pacientes foi dividida em 2 grupos: 30
individuos no grupo do tunel posicionado mais inferiormente (as 10’ ou 2’) e 30
pacientes no grupo do tunel posicionado mais superiormente (11’ ou 1’). Os
pacientes foram avaliados clinicamente pelos scores de IKDC (objetivo e
subjetivo) e estabilidade anterior no plano sagital. O grupo em que o tunel
femoral foi realizado mais inferiormente (10’ ou 2’) apresentou melhores

resultados no IKDC subjetivo, sem diferengas significativas nos demais

parametros avaliados.
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Dargel et al.'*, em 2008, comparam as técnicas transtibial e transportal
através da avaliagao radiografica de 70 pacientes submetidos a reconstrugao do
LCA. Na analise radiografica em perfil, observam 86% de resultados
considerados préximos ao posicionamento ideal do tunel quando realizado pelo
portal AM, enquanto somente 57% dos tuneis realizados pela técnica transtibial
apresentam o0s mesmos resultados. Na incidéncia frontal os tuneis
confeccionados através do portal AM mostram uma maior inclinacdo em direcao
ao condilo lateral (50.92°) quando comparados a técnica transtibial (58.82°). Os
autores concluem que a realizagcao do tunel femoral pelo portal AM resulta em
um posicionamento radiografico mais préximo do ideal se comparado a técnica

transtibial.

Kim et al.’*®, em 2011, comparam o método de realizacéo do ttnel femoral
pela técnica transtibial ou através do portal AM acessorio. Houve melhora
estatisticamente significativa no teste de pivot-shift no grupo em que o tunel
femoral foi realizado pelo portal AM acessorio. Nao houve diferenca
estatisticamente significativa quanto a instabilidade anterior pelo testes de
Lachman ou avaliagdo com KT-1000 e nas escalas de pontuagado de Lysholm e
IKDC.

Yau et al.’*!

, em 2013, publicam um estudo retrospectivo de 39 pacientes
submetidos a reconstrucdo do LCA comparando o posicionamento dos tuneis
pelas técnicas transtibial e transportal através de imagens de ressonancia

magnética. Os autores observam o posicionamento mais preciso dos tuneis tibial

e femoral nos pacientes submetidos a reconstrucéo pela técnica transportal.
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Franceschi et al.?>, em 2013, publicam um estudo retrospectivo em 88
pacientes, com seguimento minimo de 5 anos, submetidos a reconstrugdo do
LCA com flexores pela técnica transtibial ou transportal. Os autores observam
resultados semelhantes quanto a presenca de alteragdes radiograficas
degenerativas e pontuagdes de Lyshoml e IKDC. Os dois grupos apresentam um
grau leve de instabilidade no teste de pivot-shift e Lachman e tais achados séo
maiores no grupo transtibial, embora nao haja diferenga estatisticamente

significativa ao compara-lo ao grupo transportal.

Wang et al."*?, em 2013, realizam a avaliacdo cinematica de 24 pacientes
submetidos a reconstrucido do LCA, sendo 12 pacientes pela técnica transtibial,
12 pacientes pela técnica transportal e 20 pacientes controle. A técnica
transportal apresenta melhores resultados no controle da translacédo AP durante
a fase de balanco e da rotacido externa do fémur na fase de apoio. Os autores
também observam que os pacientes submetidos a reconstrucdo pela técnica
transportal apresentam maior incidéncia de perda de extensdo na fase de apoio

tardio.

Shin et al' em 2013, analisam tomografias com reconstrugéo
tridimensional para comparar trés técnicas diferentes de reconstrucio:
transtibial, transportal e outside-in. Os resultados desse estudo retrospectivo
mostram que a técnica transtibial resulta em tuneis mais altos. Nao ha diferenca
estatisticamente significativa quanto ao comprimento dos tuneis nas trés

diferentes técnicas.
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Hensler et al.'®

, em 2013, avaliam tomografias com reconstrugao
tridimensional em um estudo retrospectivo com 43 pacientes submetidos a
reconstrucado do LCA pela técnica transportal ou transtibial. Os autores observam
que, embora a reconstrucdo pela técnica transportal resulte em tuneis mais
curtos, eles tém comprimento suficiente para se obter uma fixacdo adequada do
enxerto.

Porter et al.’™*

, em 2014, utiizam um sistema de navegagao
computadorizada no momento da cirurgia para avaliar 20 pacientes submetidos
a reconstrucdo do LCA na posigcao anatdmica com enxerto de flexores. Sob
anestesia e com os marcadores posicionados, os pacientes sao submetidos as
manobras de pivot shift antes da reconstrucdo e imediatamente apds o
procedimento tendo o joelho contralateral como controle. Os autores concluem
que a reconstrugcdo anatdmica é eficaz em reduzir a translagdo anterior e a
rotacdo interna durante a manobra de pivot shift, atestando a eficacia do
procedimento. No entanto, na comparagdo com o membro contralateral, a

reducdo da rotagao interna apresenta resultados significativamente inferiores

mostrando que a cinematica normal do joelho n&o é restabelecida.

Lee et al.”**, em 2014, avaliam o posicionamento dos tuneis tibial e femoral
em pacientes submetidos a reconstrucdo do LCA utilizando um portal AM
acessorio. Sado realizadas tomografias com reconstrugdo tridimensional,
interpretadas por diferentes métodos, que demonstram a eficacia da técnica em
posicionar corretamente os enxertos na regido central da area de inser¢ao do

LCA da tibia e no fémur.
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Youm et al.*’

,em 2014, publicam um estudo prospectivo randomizado com
40 pacientes comparando o posicionamento do tunel femoral pelas técnicas
transportal e transtibial modificada (a tibia é posicionada em varo e rodada
internamente e o tunel tibial € mais horizontalizado). S&o analisadas
reconstrucdes tridimensionais comparando as duas técnicas que mostram nao
haver diferengas significativas quanto ao posicionamento anatémico do tunel

femoral e parametros de avaliagao clinica (IKDC subjetivo, Tegner, Lysholm,

Lachman, Pivot-shift e KT-1000).

Middleton et al.*>, em 2015, realizam medidas intraoperatdrias
comparando a area de origem do LCA com a area ocupada pelo enxerto de
banda simples na posi¢cao anatdmica. Os enxertos utilizados foram variados:
autoenxerto de flexores, autoenxerto quadriciptal com bloco 6sseo, aloenxerto
ou enxerto hibrido. Os autores concluem que nao é possivel se reestabelecer a
area total da origem do LCA, pois a média de cobertura é de 79% no fémur e
70% na tibia.

Pansard et al.’*®

, em 2015, comparam retrospectivamente 40 pacientes
operados pelas técnicas outside-in ou inside-out pelo portal medial. Os autores
concluem que as duas técnicas sao eficientes no posicionamento anatémico do
enxerto, sem diferengas entre o0s grupos na analise por tomografia
tridimensional.

|.137

Lee et al.””", em 2015, publicam uma metanalise comparando as técnicas

transtibial e anatébmica quanto ao posicionamento do tunel femoral analisado em
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tomografias com reconstrugédo tridimensional. Os autores concluem que a
técnica de reconstrugcdo anatdmica resulta em tuneis femorais mais baixos.
Quanto a profundidade, os trabalhos divergem de acordo com a técnica utilizada
nas mensuragoes.

Liu et al.?

, em 2015, publicam uma revisao sistematica em que
comparam as técnicas transtibial e transportal. Os resultados sugerem que a
técnica transportal € superior na analise por escalas de pontuagao (IKDC,
Lysholm, VAS) e exame fisico (Lachman e pivot-shift e KT-1000). Embora

estatisticamente significativas, os autores destacam que as diferengas

apresentadas foram de baixa magnitude e nao tém significado clinico.

2.4 Métodos de avaliagao objetiva

2.4.1 Posturografia

A lesédo do LCA afeta de alguma forma o controle postural, uma vez que

esse ligamento, além de atuar como um estabilizador mecanico*®, contribui com
~ . . . 139 . ~ ~ .

a funcgao proprioceptiva do joelho . A propriocepgao é a percepgao da posi¢cao

da articulacdo (propriocepcao estatica) e do seu movimento (cinestesia)'*.

A perda da informagdo sensorial proveniente do LCA prejudica as

respostas neuromusculares necessarias para manter o equilibrio do corpo™’. Tal

Danilo Ricardo Okiishi de Oliveira



40

Revisao da Literatura

142-144

efeito pode aumentar o risco de lesbes secundarias As alteragdes

proprioceptivas podem ser investigadas através de testes que envolvem a

145-149

percepcao da posicao articular ou através da avaliacdo do controle

postural'®-1%",

O controle postural é determinado por medidas que quantificam a oscilagao
do corpo em um determinado intervalo de tempo. A técnica utilizada para se
medir essa oscilagdo e sua variaveis € chamada de posturografia. A
posturografia estatica avalia o controle postural do individuo sem perturbacées
externas, enquanto a posturografia dindmica avalia a resposta compensatoéria a
uma perturbagdo externa aplicada sobre o individuo. A medida posturografica
mais comumente utilizada na avaliacdo do controle postural € o centro de
pressado (CP). O CP é o ponto de aplicagao da resultante das forgas verticais
agindo sobre a superficie de suporte. O equipamento mais utilizado para
mensurar o CP é a plataforma de forca '*'. Ndo ha um consenso sobre quais
variaveis do CP devem ser usadas na avaliacdo do controle postural e muitas

sdo redundantes, o que torna desnecessaria a andlise de todas elas'’.

A plataforma de forga é capaz de medir deslocamento do CP ao longo do
tempo. E possivel obter séries temporais da posicdo do CP nas direcdes

anteroposterior e mediolateral’®?

. O eixo X é o trago horizontal do plano
mediolateral direcionado para o lado direito do paciente. O eixo Y é a linha
horizontal do plano anteroposterior direcionada para a regiao a frente do

paciente’. As varidveis detectadas nos planos mediolateral e anteroposterior

podem ser analisadas de maneira independente ou através de medidas que
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levam em conta as duas direcbes simultaneamente. Outros parametros

analisados derivam da velocidade e da area de oscilagao.

A lesao do LCA provoca alteracdes do equilibrio no apoio monopodalico
do membro afetado’*®'%>1%* Tais alteracdes também podem estar presentes no

|146,149,154-157

membro contralatera , uma vez que o deficit da informacao aferente

afeta a resposta neuromuscular de ambos os lados'*.

Bagga et al.’®

, em 1991, publicam um dos primeiros estudos avaliando
pacientes com lesdo do LCA em plataforma de forca. Eles comparam 40
pacientes: 25 com lesdo do LCA e 15 controles. Sao avaliados 2 parametros:
maxima amplitude do pico de forca na direcdo anteroposterior e maxima
amplitude do pico de forgca tolerado pelo paciente durante movimentos de

rotacdo do tronco. Somente o primeiro parametro mostrou alteracdes, embora a

analise estatistica ndo tenha sido descrita.

Lysholm et al.", em 1998, analisam uma casuistica de 42 individuos,
sendo que 22 pacientes apresentam lesdo crénica do LCA e 20 pacientes nao
apresentam lesdo. Sao realizadas comparagbées do membro lesionado ao
membro contralateral e ao membro pareado do grupo controle de acordo com
uma pontuacao propria do estudo, derivada da oscilagao no plano AP. Nos testes
com os olhos abertos, o grupo com lesédo cronica do LCA apresenta maior
oscilagdo no membro lesionado em relacdo ao membro contralateral e em
relagcdo ao membro pareado do grupo controle. Com os olhos fechados, o grupo

com lesao crénica do LCA apresenta maior oscilagdo no membro lesionado em
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relacdo ao membro pareado do grupo controle, mas nao houve diferengca em
relacdo ao membro contralateral. Mesmo no membro ndo lesionado, houve
diferenga entre os grupos ao se realizar os testes com os olhos fechados. Nao
houve diferenga estatisticamente significativa entre os grupos no apoio
bipodalico.

Hoffman et al.'®®

, em 1999, comparam 20 individuos submetidos a
reconstrucdo do LCA com tendao patelar a 20 controles através da analises do
equilibrio estatico e dindmico na plataforma de forgca. O parametro escolhido é o
sway path linear mean que seria a distancia média em milimetros percorrida pelo
CP em 20 milissegundos conforme descrito por Hufschmidt et al.’®', em 1980.
O equilibrio dinamico é avaliado apds um estimulo elétrico no nervo tibial da
perna de apoio, provocando a contragao do triceps sural. Os autores observam
diferengas entre os grupos somente na avaliagao do equilibrio dindmico. Nao ha

diferenca entre 0 membro operado e 0 membro ndo operado em nenhuma das

avaliacoes.

Henriksson et al.'®, em 2001, publicam um estudo em que avaliam o
controle postural de 25 pacientes submetidos a reconstrugao do LCA com tendao
patelar comparando-os a um grupo controle de 20 individuos. Sao avaliados
parametros de equilibrio estatico e dindmico, além da frouxidao anterior (KT-
1000), e pontuagdes de Lysholm e IKDC. Para a avaliagcao do equilibrio estatico,
€ utilizada uma escala de pontuagao. Os autores observam maior translacao
anterior da tibia no grupo submetido a reconstrugéo do LCA. Apesar disso, os

pacientes operados apresentam controle postural equivalente ao grupo controle
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para quase todos os testes, com excecdo de 2 parametros do equilibrio

dindmico: tempo de reacao e laténcia entre o inicio da forca de movimento e

maxima oscilagéo no plano sagital.

1'% em 2003, comparam 10 pacientes submetidos a

Bonfim et a
reconstrugdo do LCA com enxerto patelar a um grupo controle com 10 individuos
sem lesdo. Sao realizados testes de pardmetros de propriocepcéo e avaliagao
da posturografia dindmica. Os autores observam que os individuos submetidos
a reconstrucio do LCA apresentam reducio da percepg¢ao da posicao articular,
aumento do limiar de deteccdo da movimentacdo passiva, laténcia mais
prolongada dos musculos isquiotibiais € menor controle postural apdés uma
perturbacao externa.

1.1 em 2005, avaliam 36 individuos com lesdo do LCA em

Ageberg et a
plataforma de forca para os seguintes parametros: velocidade média de
deslocamento e numero de movimentos excedendo em 10 mm o valor médio do
CP (Dev10). Os parametros da plataforma de forca sdo entdo comparados a
testes de forga, estabilidade e propriocepgao. A analise em conjunto ndo mostrou
associagao dos resultados da posturografia a nenhuma variavel independente.
Na analise dos subgrupos divididos por sexo, os autores observam correlagao
de maiores valores de translagdo anterior da tibia (KT-1000) com maiores
valores de DEV10 e menores valores de velocidade média. Somente no grupo

das mulheres, os autores observam correlacdo entre menores valores da

velocidade média e maiores valores de forgca muscular.
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1.1%% em 2008, comparam o equilibrio estatico de 28 individuos

Bonfim et a
com lesdo do LCA a 28 individuos de um grupo controle. Os parametros de
posturografia utilizados sdo a amplitude de oscilagao nos planos ML e AP sob
apoio monopodalico. Em um segundo momento, os mesmos testes séo
realizados, mas dessa vez o individuo poderia se apoiar em uma barra colocada
ao seu lado, para auxilia-lo na manutencado do equilibrio. Os individuos com
lesdo do LCA apresentam piores resultados em todos os parametros. Ao
encostar na barra estacionaria, os dois grupos apresentam melhora do equilibrio,
porém o efeito € mais significativo no grupo com lesdo do LCA.

1.'%  em 2010, comparam o equilibrio de 35 pacientes

Dauty et a
submetidos a reconstrugdo do LCA (15° dia de pds operatorio) a 35 controles.
Quatro parametros sao avaliados: distancia total percorrida do centro de
pressao, distancia no plano ML, distancia total no plano AP e sway area (95%
da area percorrida pelo centro de pressao). Os parametros sdo medidos com as
seguintes variagdes de posi¢ao: apoio monopodalico ou bipodalico, olhos
abertos ou fechados, joelhos em extensao ou fletidos a 20 graus. No apoio
bipodalico os individuos submetidos a reconstru¢cao do LCA apresentam piores
resultados independentemente da posigdo dos joelhos ou abertura ocular. O
membro operado apresentou piores resultados que o membro contralateral ao
se comparar o apoio com o joelho estendido e os olhos abertos. A analise

estatistica com os olhos fechados foi prejudicada, pois alguns individuos néo

conseguiram permanecer sobre o apoio monopodalico nessas condig¢des.
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Parus et al.'®

, em 2011, avaliam o equilibrio estatico em 15 pacientes
submetidos a reconstrugédo do LCA e sutura do menisco medial (2 meses de pos
operatorio) comparados a 20 controles. Os parametros avaliados foram
velocidade média ML e velocidade média AP. Os testes foram feitos com apoio
monopodalico e bipodalico e com os olhos abertos e fechados. Os autores
observam piores resultados em todos os testes no grupo operado.

Howells et al.'®’

, em 2011, publicam uma revisao sistematica avaliando os
resultados do equilibrio estatico e dindmico baseados em 10 estudos prévios
comparando individuos submetidos a reconstrucdo do LCA a individuos
saudaveis. Na avaliacdo do equilibrio estatico com os olhos abertos, ha uma
tendéncia a se encontrar melhores resultados no grupo controle. Essa tendéncia
nao esta presente nos testes com os olhos fechados. Apenas 4 estudos

avaliaram o equilibrio dindmico e os resultados também sugerem uma piora nos

testes de equilibrio para o grupo submetido a reconstrugao do LCA.

Mohammadi et al.’®, em 2011, avaliam 30 atletas submetidas a
reconstrugdo do LCA (8,5 meses de pds operatério) comparadas a 30 controles
avaliados em plataforma de for¢ga com superficie rigida ou recoberta por espuma.
Sao utilizados parametros de amplitude e velocidade nas direcbes AP e ML. Os
autores observam diferencas na comparagdo do membro operado com o
membro contralateral ou com o0 mesmo membro no grupo controle, indicando
que mesmo apos 8 meses do procedimento cirurgico, o controle postural nao foi
reestabelecido. Também nao houve diferenca ao se comparar o membro nao

operado ao mesmo membro do grupo controle.
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Negahban et al.'®®

, em 2014, publicam uma revisdo sistematica para
determinar o prejuizo do controle postural com apoio monopodalico em
pacientes com lesdo do LCA. Através da analise de 12 publicacbes prévias, os
autores concluem que a lesao do LCA afeta o controle postural tanto do membro
lesionado quando do membro nao lesionado. Nos testes de equilibrio com os
olhos abertos, ambos os membros sao afetados da mesma maneira, enquanto
com os olhos fechados, 0 membro com lesdao é o mais afetado. Ao se propor

protocolos de reabilitagcdo, € recomendavel ter em mente que ambos os

membros devem ser treinados quanto ao controle postural.

Goetschius et al.'®, em 2013, comparam o equilibrio estatico de 20
pacientes submetidos a reconstrucdo do LCA a 20 controles avaliados antes e
apos 36 minutos de exercicios. Os parametros avaliados foram: desvio padrao
deslocamento no pano ML (Xsp), desvio padrdo do deslocamento no plano AP
(Ysp), velocidade média (Vi) € 95% da area da elipse do deslocamento do CP
(Elipsegse,). Os autores observam uma piora do Xsp apos 0s exercicios somente
no grupo controle. Uma das possiveis explicagdes € que os individuos com lesao
do LCA tiveram que desenvolver mecanismos de adaptacao do equilibrio ao
longo do tempo. E importante ressaltar que a diferenca entre os grupos foi
estatisticamente significante, mas de baixa magnitude, tornando questionavel
sua aplicabilidade clinica.

Pahnabi et al.'™

, em 2014, publicam um estudo transversal comparando
o controle postural de 15 individuos submetidos reconstrugéo do LCA (7 meses

de pos operatorio) a 15 controles. Sdo determinados os seguintes parametros:
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deslocamento ML, deslocamento AP e velocidade de oscilagdo. Os autores
observam piores resultados no membro operado em todos os paradmetros
quando comparado ao membro dominante do grupo controle. Mesmo o0 membro
nao operado dos pacientes submetidos a reconstrugdo do LCA apresentam

piores resultados que o membro dominante do grupo controle.

Ma et al."”", em 2014, utilizam uma plataforma de equilibrio para avaliar 67
pacientes submetidos a cirurgia de reconstrugdo do LCA por uma das 03
técnicas: banda simples, banda dupla ou banda simples aumentada. A medida
de oscilagao total do CP apresenta resultados significativamente melhores com
6 e 12 meses nos pacientes submetidos a reconstrucdo com dupla banda e
banda simples aumentada, quando comparados aos pacientes reconstruidos
com banda simples. Nao houve diferenca entre os grupos banda dupla e banda

simples aumentada.

2.4.2 Hop test

O hop test € um método de avaliacido baseado no desempenho funcional
que reflete a integracdo do controle neuromuscular, forca e confianga no
membro, fornecendo informagdes a respeito da estabilidade dindmica do joelho
72 Trata-se de um instrumento muito pratico, pois ndo requer gastos com
equipamento e é de facil e rapida aplicacdo'’®. Fitzgerald et al.'*, em 2001,

sugerem que o hop test auxilia na identificacdo dos pacientes que poderao ter
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problemas no futuro devido a patologia do joelho, além de servir como uma

medida util da evolugao funcional em resposta ao tratamento.

O método mais simples do hop test é determinado pela medida direta da
distancia maxima do salto em centimetros para cada um dos membros. Também
€ possivel obter um indice dividindo-se a distancia do salto alcangada com o
membro operado pela distancia do salto alcangada com o membro n&o operado.
O valor dessa divisao é entdo multiplicado por 100 para indicar o percentual de
diferenca entre os membros, medida conhecida como indice de simetria do
membro. """ Os autores consideram anormal um indice de simetria do

membro abaixo de 85%.

Existem diversas modalidades de hop test. Noyes et al.'”® em 1991,
descrevem a sensibilidade de 4 variantes do teste de saltar com o apoio de um
dos membros em pacientes com lesdo do LCA: o single-leg hop for distance, que
€ o teste original, consiste em saltar a maxima distancia sobre o apoio de um
unico membro, o timed hop, que consiste em saltar a maior distancias possivel
dentro de um tempo pré-definido, o triple hop for distance, que consiste em 3
saltos sequéncias para se alcancar a maxima distancia e o crossover hop for
distance, que consiste em salto alternando a linha média. Outras modalidades
foram descritas, como o vertical hop e o side hop, mas seu uso ainda nao é

uniforme na literatura'>"7%18,
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2.4.3 Avaliagao isocinética

Aproximadamente 6% a 27% dos atletas que retornam a pratica esportiva
apos a reconstrucdo do LCA sofrem nova lesdo no prazo de 10 anos'®'. A
diminuicao da forca muscular € um fator que pode levar ao aumento do risco de
relesdo do LCA sendo, portanto, essencial o fortalecimento adequado do

quadriceps e dos flexores do joelho antes do retorno ao esporte’®*'%3. A

avaliagdo isocinética fornece uma medida objetiva da forca muscular utilizada'®

e € uma ferramenta util para o seguimento.

Uma das criticas ao método é que o movimento realizado no laboratério
nao corresponde exatamente a uma situacao real do gesto esportivo. Apesar
dessa limitagao, ainda é considerado o padrao ouro para mensurag¢ao da forca
muscular'®. Sua conveniéncia, confiabilidade e reprodutibilidade sustentam seu

uso nas avaliacdes pré e pos-operatdrias'®>18°.

E importante lembrar que os resultados podem ser influenciados pelo
protocolo de aplicacdo do teste incluindo os modos de contragdo, velocidade
angular, amplitude do movimento, numero de repeticbes e correcédo da

gravidade'®1%9,

2.5 Métodos avaliagao subjetiva

Existem inuUmeros métodos pelos quais se pode avaliar os resultados da

reconstrugdo do LCA. As medidas podem ser objetivas como a amplitude de
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movimento, avaliagédo isocinética, grau de anteriorizagdo da tibia (KT-1000) e
posturografia ou subjetivas baseadas na opinido do préprio paciente sobre seus

sintomas, funcao e retorno as atividades'.

Nos ultimos 30 anos, muitas escalas foram criadas para se quantificar a
melhora funcional pela perspectiva do paciente sobre o seu proprio tratamento.
Os questionarios de autopreenchimento s&o instrumentos praticos de avaliagao

191,192
)

dos resultados e, embora algumas escalas ja tenham sido validadas um

grande numero ainda carece de estudos que comprovem sua confiabilidade,

validade e responsividade'®*.

Em 2010, foi publicado um consenso internacional com 13 critérios para se
avaliar a qualidade das escalas e instrumentos de avaliacdo existentes. Esse
documento foi elaborado pelo grupo COSMIN (Consensus based standards for
the selection of health measurement Instruments), que enfatizou a analise da
confiabilidade, a avaliagdo dos erros de medida, a validade do conteudo, a
validade do desenho estrutural, a responsividade e a interpretabilidade dos

estudos'®.

Letchford et al.'®®, em 2015, realizam um estudo prospectivo com dados
de 51 pacientes acompanhados por 1 ano no pés-operatério da reconstrugao do
LCA, em que comparam escalas funcionais segundo os 13 critérios do COSMIN.
Os autores observam que a escala de Tegner e IKDC preenchem 11 dos 13

critérios do COSMIN, mostrando-se superiores as demais escalas avaliadas
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(Cincinnati Sports Activity Scale e Marx), que preencheram somente 6 dos 13

critérios.

Makhni et al."®®, em 2015, revisam 119 estudos clinicos em 4 revistas
ortopédicas de alto impacto no periodo de 5 anos. Entre as escalas de avaliagao
subjetiva, as mais utilizadas na literatura sdo IKDC (71%), Lysholm (63%) e

Tegner (42%).

2.5.1 Escala de atividade de Tegner

Inicialmente a escala de atividade de Tegner foi desenvolvida para
complementar a escala de Lysholm196, pois para os autores era importante medir
nao somente a fungdo, mas também o grau de atividade. A nova escala se
baseava no desempenho de atividades esportivas e laborais'®’. Ao observar
diferengas nos processos de recuperagao da fungao e do grau de atividade, os
autores optaram por criar uma escala separada'®. Posteriormente o uso da
escala de Tegner se estendeu para outras articulagbes como o quadril e o

tornozelo'®,

A escala de atividade de Tegner'®” é uma escala numérica, em que cada
valor de 0 a 10 representa um grupo especifico de atividades. Os individuos
participantes de esportes competitivos em nivel profissional como futebol, futebol
americano e rugbi se enquadram no nivel de atividade 10. Os individuos que

praticam os mesmos esportes, porém em nivel recreacional, pertencem ao nivel
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de atividade 6. Os individuos com licenga por invalidez ou afastamento por
patologias do joelho s&o considerados com nivel de atividade 0'%.

Rodkey et al.?*°

, em 2008, publicam uma adaptacéo da escala de Tegner,
descrevendo um indice calculado pela diferenca entre os valores pré e pos-
operatdrio dividido pela diferenga entre os valores pré-lesao e pré-operatorio. O
quociente dessa divisao é multiplicado por 100 para se obter o percentual de
perda de atividade mesmo apods a intervencao. Essa medida normaliza o retorno
a atividade entre diferentes populagdes e permite corrigir diferengas quanto ao
sexo. Embora ainda nao validado, o indice de Tegner pode fornecer uma analise

adicional do nivel de atividade do paciente'®.

Briggs et al."®®, em 2009, investigam os valores médios das escalas de
Tegner e Lysholm em uma populagéo de 448 individuos com idade média de 41
anos (minimo 18 maximo 85), com a fungao do joelho normal e sem histéria de
cirurgia ou lesdo prévia nessa articulagdo. O valor médio da escala de Tegner
foi de 5.7 (variagao de 1 a 10) e inversamente proporcional a idade. Nos homens

o valor médio foi de 6 e entre as mulheres a média foi de 5.4.

2.5.2 Lysholm

A escala de Lysholm foi desenvolvida em 1982 com a intengéo de avaliar

a opinido do paciente sobre o seu préprio joelho quanto a fungao e a presenga

201

de sintomas de instabilidade“”". Em 1985 a escala sofreu modificacbes para
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incluir a avaliacao de lesdes meniscais e passou a incluir um item sobre bloqueio
articular. Nessa mesma modificacao foi retirada a parte do texto que fazia
referéncia a atrofia da coxa'®. A escala atual consiste em um questionario com
8 itens que incluem questdes sobre claudicacdo, bloqueio articular, dor,
capacidade de subir escadas, uso de apoio ao deambular, instabilidade, edema

e agachamento'?' O

resultado final €& expresso ordinalmente e
nominalmente. Um resultado de 95 a 100 pontos é classificado como excelente,

84 a 94 como bom, 65 a 83 regular e abaixo de 64 como ruim.

E importante ressaltar que mesmo individuos saudaveis, sem lesdes

prévias do joelho podem nao apresentar o valor maximo de pontuagao na escala

199,202 | 202

de Lysholm . Demirdjian et al.“"“, em 1998, estudam um grupo de

individuos saudaveis entre 13 e 35 anos de idade e observam uma pontuagao
média de 99 para os homens e 97 para as mulheres. Briggs et al., em 2009"%°,
observam um valor médio de 94 para um grupo de 448 individuos saudaveis de

18 a 85 anos (média de 41 anos), sem correlagdo com a faixa etaria e sem

diferencga significante entre homens e mulheres.

2.5.3 IKDC subjetivo

No ano de 1987, os membros da Sociedade Europeia de Traumatologia,
Cirurgia do Joelho e Artroscopia se unem a Socidade Americana Ortopédica
para Medicina do Esporte e criam o International Knee Documentation

Committee (IKDC). O primeiro documento foi produzido em 1991, sendo
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modificado e publicado em 1993%%

. O objetivo dos criadores era desenvolver um
sistema padronizado internacionalmente para documentar as condigcdes do

joelho.

O IKDC subjetivo foi desenvolvido em 1997 e sofreu pequenas
modificacdes até sua publicacdo em 2001 ?**. Trata-se de um questionario de
avaliagao sob a perspectiva do paciente a respeito de seus sintomas, funcéo e
pratica esportiva®®®. A pontuacdo minima de cada item é 0 e representa o pior
grau de sintomatologia e fungdo. A questdao10a, que faz mencéo ao estado
prévio do joelho, ndo entra na soma total®®*. O valor final é calculado pela soma
dos pontos de cada questdo, dividido pela maxima pontuagdo possivel e
multiplicado por 100. A pontuagdo pode variar de 0 a 100, sendo que 100
significa auséncia de limitagao para atividades diarias e esportivas e auséncia
de sintomas. E uma ferramenta considerada especifica do joelho, mas nao
especifica de uma patologia®®.

205208 avaliam favoravelmente o IKDC em termos de

Diversos estudos
validade, confiabilidade e responsividade para as patologias do joelho em
adultos. O IKDC subjetivo é considerado dificil para o uso em criangas e por isso,
em 2011, foi desenvolvido o Pedi-IKDC para individuos de 10 a 18 anos®®°.

1.2'° em 2010, publicam a tradugao da escala de IKDC para

Metsavaht et a
o portugués do Brasil. Os autores comprovam a validade da tradugdo ao
compara-la a outras escalas em 117 pacientes com patologias do joelho. A

reprodutibilidade foi testada através de medidas de consisténcia interna,
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confiabilidade e concordancia em 85 pacientes que foram reavaliados. Devido
as diferencas de habitos e cultura entre o Brasil e os EUA, alguns ajustes foram
necessarios. Podemos citar como exemplo o esporte esqui, que foi modificado
para o surfe. No entanto, ainda ndo foi provado se tais esportes sao realmente

equivalentes quanto ao risco de um possivel trauma torsional do joelho192
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3 METODOS

3.1 Desenho do estudo

Foi realizado um estudo clinico prospectivo, randomizado e paralelo, do tipo
terapéutico. Pacientes com o diagndstico de lesao do LCA que preencheram os
critérios de selegao foram alocados apds randomizagdo em um dos dois grupos:
AM ou C (Figura 1). Os grupos apresentaram como unica diferenga o local de
posicionamento dos tuneis, ndao houve diferengas quanto a outros tipos de
intervencao. O grupo do paciente s6 foi informado ao cirurgido no momento do
posicionamento dos tuneis, enquanto os avaliadores independentes nao tiveram
acesso a essa informagao. Os pacientes nao foram informados em qual grupo

estavam alocados. Nao houve mudancas no desenho do estudo durante o curso

do mesmo.
A
V. 4
( / -
y ‘\., N \ (XY
LIy \

Fonte: Adaptado de Slicer Community, 2015.

Figura 1 - Representacdo esquematica da posicdo anatdmica dos feixes do
LCA (AM — ponto esquerdo; PL — ponto direito) e a posi¢ao central
entre os feixes (ponto central) na visdo artroscopica (A) e perfil
absoluto (B)
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O protocolo de pesquisa foi registrado e aprovado no sitio clinicaltrials.gov,
sob responsabilidade do National Institutes of Health dos EUA, sob o cédigo de

identificagdo NCT02074917 (Anexo A).

O desfecho primario foi determinado pela analise do equiibrio sobre uma
plataforma de forga tendo como parametro principal o valor de oscilagdo médio
do centro de pressdao na posicdo de chute aos 6 meses. Os desfechos
secundarios foram analisados através dos demais parametros de posturografia,
avaliagao isocinética, pontuagao na escala de atividade de Tegner, Lysholm e
IKDC. Todos os desfechos foram analisados no periodo pré-operatorio, 6 meses
e 12 meses de pds-operatério, com excegao da escala de Tegner, que comparou

o periodo antes da lesdo com o periodo de 12 meses de pds operatorio.

3.2 Aprovacgao na comissao de ética e termo de consentimento

O estudo foi aprovado pela Comissao de Etica para Analise de Projetos de
Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo no dia 16 de agosto de 2013 como protocolo de pesquisa 0972/11

(Anexo B).

A todos os pacientes selecionados foi explicado por um dos médicos
integrantes da pesquisa, do que se tratava o estudo e foi oferecida a opgao de
participagcdo ou ndo. Todos os participantes ou seus responsaveis legais

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), que explicava

Danilo Ricardo Okiishi de Oliveira



59
Métodos

detalhadamente em termos leigos os objetivos do trabalho. Foi assegurada a

opgao de abandonar a pesquisa, sem prejuizo a assisténcia médica (Anexo C).

3.3 Populagao estudada

Os individuos selecionados para o estudo foram pacientes do grupo de
Medicina do Esporte do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da USP — IOT HC FMUSP — com sintomas
de instabilidade ao exame fisico e exame de ressonancia magnética compativel
com lesdo do LCA, de ambos os sexos e idade entre 18 anos e 45 anos,
esportistas com indice de Tegner = 5. No total, foram incluidos 46 pacientes com
lesdo do LCA, operados entre agosto de 2013 e outubro de 2014 que

preencheram os critérios de inclusao.

Os pacientes foram avaliados no ambulatério de Medicina do Esporte do
IOT-HCFMUSP. O pesquisador avaliou todos os casos quanto aos critérios de
inclusdo. Todas as cirurgias foram realizadas na mesma instituicdo e por dois
cirurgides do grupo de Medicina do Esporte. A reabilitacdo foi realizada na

mesma instituicao.

Definimos como esportista profissional o individuo que tem o esporte
avaliado como principal atividade profissional. O esportista amador foi definido
como o individuo que pratica o esporte avaliado em nivel competitivo, porém nao

o considera sua principal atividade profissional. O esportista recreacional é o
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individuo que pratica regularmente o esporte avaliado, porém sem participar

regularmente de competi¢cdes esportivas.

Para que houvesse uma padronizagao, definimos como esportista o
individuo praticante de alguma modalidade esportista que apresentasse o valor
minimo de 5 na escala de atividade de Tegner. Definimos como dominante o
membro que o paciente utilizaria para chutar uma bola, mesmo que sua pratica

esportiva principal nao fosse o futebol.

3.4 Calculo da amostra

O calculo da amostra foi realizado a partir do estudo piloto com os 12
primeiros individuos submetidos a reconstrucao anatémica do LCA na posigao
anteromedial ou central aos 6 meses de pds-operatorio. Consideramos como
desfecho primario o valor médio de oscilagdo do CP no plano mediolateral (Xavg)
na posicao de chute, sendo que o apoio era mantido sobre o membro operado
enquanto o membro contralateral simulava a posi¢ao de chute. O valor médio de
Xavg NO grupo submetido a reconstrugdo na posi¢cdo central foi de 0,15cm,
enquanto o grupo submetido a reconstrugdo na posigcdo anteromedial
apresentou um valor médio de -1,00cm para o parametro. A diferenca das
médias foi calculada em 1,15cm, enquanto o desvio padrao de toda a amostra
foi 1,20cm. Por se tratar um estudo inédito ao comparar técnicas diferentes de
reconstrugdo anatébmica com o valor de um dos parametros de posturografia,

ainda ndo existem dados da literatura que permitam estabelecer a diferenca
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minima clinicamente relevante. Considerando um erro tipo | de 0,05 e poder do
estudo de 90%, o valor calculado da amostra foi de 46 pacientes, sendo 23

individuos para cada grupo.

3.5 Randomizagao

A randomizagao foi gerada por software (www.randomization.com) em
blocos pares (2 e 4) com uma amostra de 46 individuos estratificados pelo lado

de dominancia e cirurgido principal.

Foram utilizados envelopes opacos sequenciais contendo a informacéo das
listas de randomizagédo de cada um dos 4 grupos de acordo com o cirurgiao e
dominancia do membro: cirurgiao 01 - membro dominante (C1D), cirurgidao 01 -
membro ndo dominante (C1ND), cirurgidao 02 - membro dominante (C2D) e

cirurgiao 02 membro - ndo dominante (C2ND).

Na sala cirurgica, com o cirurgido ja definido pelo dia da semana,
resgatavamos a informagéo da dominancia do membro registrada no prontuario
e o grupo de envelopes correspondente era disponibilizado para a abertura. O
envelope era aberto por um colaborador ndo envolvido diretamente no estudo
somente no momento em que seriam realizadas as perfuragdes dos tuneis

0sseos.
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3.6 Cegamento

Os pacientes nao foram informados para qual grupo haviam sido alocados.
A similaridade da cicatriz cirurgica e do protocolo de reabilitagdo nao permitiram
que o paciente identificasse a técnica utilizada. Os avaliadores independentes,
fisioterapeutas e técnicos do laboratério de movimento, ndo foram informados a
qual grupo os pacientes pertenciam. A fisioterapeuta responsavel pela coleta dos
dados de posturografia e hop test nao participou da reabilitacdo e também né&o
foi informada sobre a alocagao. A insercao dos dados coletados no sistema foi
realizada por um dos colaboradores que nao estava na cirurgia e também nao

tinha acesso a informagao sobre a alocacido dos pacientes.

3.7 Critérios de selegao

3.7.1 Critérios de inclusao

a. Presenca de lesao do ligamento cruzado anterior com anamnese e exame
fisico compativeis, confirmada por ressonancia magnética;

b. ldade minima de 18 anos e maxima de 45 anos;

c. Nivel de atividade fisica classificado pela Escala de Tegner = 5;

d. Assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido;
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3.7.2 Critérios de exclusao

a. Outras lesbes ligamentares detectadas previamente ou durante o ato
cirurgico;

b. Relesao do LCA ou cirurgia prévia de reconstru¢ao do LCA no joelho em
questao;

c. Lesdes nao tratadas no joelho oposto;

d. Necessidade de corregao cirurgica do eixo mecanico;

e. Estar gestante;

f. Solicitacdo de desligamento do estudo pelo paciente a qualquer
momento;

g. Fratura ndo associada ao procedimento cirurgico;

h. Abandono do seguimento com menos de 3 meses de pds-operatorio sem
relagcdo com complicagdes cirurgicas;

i. Nao realizar o protocolo de reabilitagdo conforme orientado pelo Grupo

de Medicina do Esporte.

3.7.3 Critérios de interrupgao

Uma analise preliminar das complicagdes, realizada por um investigador
independente, foi prevista para quando a casuistica atingisse 20 pacientes. Se
qualquer um dos grupos apresentasse uma incidéncia superior a relatada na
literatura de sintomas de instabilidade residual, rigidez articular, ruptura

ligamentar, o estudo seria interrompido.
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3.7.4 Critérios de encerramento

O estudo seria encerrado caso os efeitos adversos descritos nos critérios

de interrupcdo nao pudessem ser resolvidos em tempo habil para a manutencao

do cronograma de pesquisa.

3.8 Intervencgao cirurgica

3.8.1 Assepsia, antissepsia e antibioticoprofilaxia

A antissepsia foi realizada com solugao degermante de clorexidina, seguida

de assepsia com solucdo alcodlica do mesmo produto. A antibioticoproflaxia foi

realizada com cefazolina 1 g a cada 8h, por um periodo de 24 horas, sendo a

primeira dose ministrada 30 minutos antes do inicio da cirurgia.

3.8.2 Anestesia

Os pacientes foram operados sob sedacio e anestesia raquidiana.
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3.8.3 Posicionamento

Os pacientes foram posicionados em decubito dorsal horizontal, com um
garrote pneumatico na regido proximal da coxa do membro a ser operado,

regulado em 350mmHg.

3.8.4 Procedimento cirargico

Os pacientes foram submetidos ao exame fisico sob anestesia antes da
realizagao da incisdo na pele. Foram realizados os testes de Lachman, gavetas
anterior e posterior, pivot shift, manobras de abertura em varo ou valgo com o
joelho a 0° e a 30° de flexao e o dial test. Apds o exame fisico, o retorno venoso
do membro foi promovido através da compressao com faixa elastica ou elevacao

e o garrote pneumatico era insuflado.

Nos casos em que o exame fisico revelou alguma duvida quanto a
instabilidade do joelho, foi realizada a inspegao artroscopica pelos portais lateral

e AM com uma optica de 30° de angulagao e o joelho flexionado a 90°

Confirmada a lesao do LCA através do exame fisico sob anestesia ou sob
inspecao artroscopica, foi realizada a retirada do enxerto dos tenddes gracil e
semitendineo através de uma incisdo longitudinal de 3 a 4 cm na regiao

anteromedial da tibia, que posteriormente também foi utilizada para a perfuracao
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do tunel tibial. Os enxertos eram entdo preparados na configuragao quadrupla

para a reconstrucdo anatémica do LCA com banda simples.

Realizava-se o desbridamento artroscopico, identificagao e tratamento de
lesbes associadas. Todos os casos de lesbes instaveis do menisco foram
submetidos a menisectomia parcial. Lesbes condrais instaveis foram
desbridadas. Nao foi necessaria a realizagao de procedimento de microfraturas

em nenhuma das lesoes.

Os cotos ligamentares do LCA na tibia e na parede medial do céndilo
femoral lateral foram identificados e desbridados com o cuidado de se preservar
a area de impressao ligamentar na origem femoral e insergcdo tibial. A
visualizacao da parede medial do condilo femoral foi realizada pelo portal lateral.
Nos casos em que houve dificuldade de visualizagao, realizou-se um portal
anteromedial acessorio e a Optica foi posicionada no portal anteromedial. Nao foi

necessaria a realizacao de intercondiloplastia em nenhum dos casos.

Os envelopes contendo a informagéao do grupo de cada paciente foram
abertos por uma auxiliar. Em todo os casos foi possivel visualizar as fibras
residuais do LCA na parede medial do céndilo lateral do fémur e na superficie
da tibia e esse foi o principal parametro para o posicionamento dos tuneis.
Utilizamos a crista intercondilar lateral e a crista bifurcada quando presentes,
apenas para auxiliar o posicionamento. Na nossa experiéncia a crista lateral foi

facilmente visualizada em todos os casos.
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Foi realizado o desbridamento de partes moles da parede medial do céndilo
lateral de maneira a permitir a identificagao da crista intercondilar lateral e do
limite posterior do fémur, mantendo algumas fibras residuais na impressao do
LCA que permitiram o posicionamento correto do tunel. O fio guia do tunel
femoral foi posicionado através do portal anteromedial ou anteromedial
acessorio na regiao anteromedial ou central da impressao das fibras residuais
do LCA com o joelho fletido inicialmente a 90 graus. Apds a confirmacgéo da
posicao, a flexdo do joelho progrediu até 120 graus mantendo o fio guia no ponto
escolhido inicialmente e perfurando o fémur pela técnica inside out até
ultrapassar a cortical lateral e pele com o cuidado de medir o comprimento total
do tunel. O tunel femoral foi entdo perfurado no didmetro da broca determinado
pela espessura do enxerto mantendo pelo menos 0,5 cm da cortical lateral para

a fixacado do enxerto.

O guia tibial foi ajustado a 55 graus e posicionado na area de insergao do
LCA previamente marcada na posi¢cao anteromedial ou central de sua impressao
na tibia com o joelho fletido a 90°. Praticamente n&o foi necessario o uso de
parametros auxiliares de posicionamento, mas observamos a borda posterior do
menisco lateral como uma referéncia adicional do centro da area de impressao
do LCA na tibia. A incisdo para a retirada do enxerto tendineos também foi
utilizada para o posicionamento do fio guia e broca. Apds a perfuragado 6ssea
da tibia pelo fio guia, o tunel tibial foi realizado anteriormente ao ligamento

colateral medial no tamanho determinado pelo didmetro do enxerto.
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A fixagao femoral do enxerto foi realizada por mecanismo de suspensao
(endobotton). O joelho era mobilizado em toda sua amplitude de movimento para

descartar a ocorréncia de impacto do enxerto na regido anterior do intercondilo.

A fixacao final do enxerto com parafuso de interferéncia na tibia foi
realizada com o joelho fletido a 10°, 15° de rotagdo externa da perna e mantendo

pressao sobre a tibia proximal para posterioriza-la.

3.8.5 Seguimento po6s-operatério

Apods o procedimento, os pacientes foram mantidos com imobilizador para
o joelho operado. Utilizamos um esquema padronizado de analgesia
endovenosa durante a internagao, constituido por Cetoprofeno 100 mg a cada
12 horas, Dipirona 1000 mg a cada 6 horas e Tramadol 100 mg a cada 8 horas.
Os pacientes eram mantidos internados por no minimo 24 horas. Apds esse

periodo, a alta hospitalar dependeria das condi¢des clinicas.

Todos os atletas receberam a mesma orientacéo de reabilitagdo conforme
protocolo do grupo de Medicina do Esporte do IOT HC-FMUSP (Anexo D). Nao
houve diferenca de tratamento entre atletas profissionais, amadores ou
recreacionais. As sessoes de fisioterapia foram realizadas pelo menos trés vezes

por semana.
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A fase de reabilitacao teve inicio durante a internagao, com exercicios para
recuperagcao da amplitude de movimento articular e contracdo isométrica do
quadriceps. A marcha foi permitida com auxilio de muletas e carga parcial
progressiva no membro operado durante as trés primeiras semanas. Os
pacientes retornaram ao ambulatério na primeira e segunda semanas para
avaliar o aspecto do curativo, a presenga de derrame articular e sinais flogisticos.
Os pacientes foram estimulados a realizar exercicios isométricos e atingir a
extensdo maxima do joelho desde o inicio do tratamento. O objetivo foi alcangar

pelo menos 90° de flexdo do joelho até o décimo quinto dia de pos-operatorio.

Apos a 2% semana, os retornos foram mensais. Exercicios de propriocepgéo
em plataforma instavel foram recomendados apds o terceiro més de pos-
operatorio. Aos trés meses, os atletas iniciaram o uso da bicicleta ergométrica

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

A partir do sexto més, os atletas foram autorizados a realizar movimentos
relacionados ao esporte sem contato fisico e com bola. Exercicios envolvendo
mudancas bruscas de direcdo foram realizados sob supervisao do fisioterapeuta,

conforme a confianga e seguranga de cada individuo.

Os pacientes foram liberados para o treino coletivo conforme os objetivos

de fortalecimento muscular, propriocepcéao e agilidade tenham sido alcancados.
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3.9 Variaveis analisadas

3.9.1 Métodos de avaliagao objetiva

3.9.1.1 Posturografia

A posturografia € a andlise do equilibrio determinada pelas oscilagdes do
centro de pressao de cada individuo sobre uma plataforma de forga. Utilizamos
o modelo AccuSwayPlus, marca Advanced Mechanical Technology Inc., AMTI,
Watertown, Massachusetts (Figura 2). O dispositivo foi posicionado em um local
previamente demarcado no piso do laboratério de estudos do movimento. Os
sinais captados durante as avaliagbes foram amplificados e em seguida
convertidos de analdgicos para digitais através de um conversor A/D e
registrados em um computador, o qual continha um Software que gerenciava a
aquisicao dos dados. A plataforma foi ligada 30 minutos antes do inicio da coleta
dos dados para ajuste dos parametros de amplificacédo, frequéncia e captacao

dos sinais.

Para aquisicdo dos dados foi utilizado o software Balance Clinic,

configurado a uma frequéncia de 100 Hz com um filtro passa-baixa de quarta

ordem Butterworth, com uma frequéncia de corte de 10 Hz.
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Figura 2 - Plataforma de forga

3.9.1.1.1 Posicionamento na plataforma de forga

Os voluntarios foram posicionados sobre a plataforma de forga, trajando
shorts e camiseta, pés descalgos, adotando uma base de suporte que néo
ultrapassasse a largura dos quadris. Foram realizadas marcagbes do
posicionamento dos pés em uma folha de papel sobre o centro da plataforma.
Foram marcadas as projegcdes de 4 pontos em cada um dos pés nos seguintes
parametros: halux, cabega do quinto metatarso, maléolo lateral e medial. A base
de apoio foi registrada no programa através da aplicagédo de uma forga de 10

libras com uma haste de metal em cada um dos pontos marcados na folha de

papel.

A avaliagao foi realizada com os voluntarios em apoio monopodalico sobre
a plataforma, mantendo uma posi¢ao confortavel na marcagao da folha de papel,

como descrito anteriormente. Os bragos foram mantidos ao longo do corpo e
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olhar fixo em um ponto fixo a 1 metro de distancia a frente e 10 cm abaixo de

sua estatura.

Os testes se iniciaram 5 segundos apo6s o voluntario estar devidamente
posicionado para eliminar as oscilagdes iniciais. Foram realizados trés testes
para cada membro em cada uma das posig¢des na seguinte ordem: chute (Figura

3A), apoio monopodalico simples (Figura 3B) e flexdo (Figura 3C).

Figura 3 — Posturografia - A: chute; B: apoio monopodalico simples; C:
flexdo
O valor calculado para cada uma das posi¢des foi a média aritmética dos
trés testes e expresso em centimetros. Descartamos os testes em que o
individuo se apoiou no membro contralateral ou apresentou um desequilibrio

importante do tronco e permitimos até 3 tentativas por teste anulado. Apés cada
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teste, os dados foram salvos e a plataforma foi novamente zerada para o teste

seguinte.

O teste de chute (Figura 3A) foi realizado em apoio monopodalico
associado ao gesto esportivo de chute com o membro contralateral. Mantendo
um dos pés sobre a plataforma, o movimento de chute foi realizado com membro
contralateral direcionando a borda lateral do antepé para um alvo pré-
estabelecido (caixa revestida com espuma). Os movimentos foram repetidos
ininterruptamente por 10 segundos com a velocidade de acordo com a estratégia

de cada individuo e intervalo de 60 segundos entre os testes.

Na posigdo de apoio monopodalico simples (Figura 3B), o voluntario foi
instruido a manter-se em com um dos membros sobre o desenho na folha de
papel e o joelho contralateral fletido a 90° com o quadril em posigéo neutra e os
membros superiores pendentes ao lado do corpo com o olhar fixo em um ponto
a 1 metro de distancia anteriormente e 10 cm abaixo da estatura do paciente.

Cada tentativa teve duracéo de 30 segundos, com intervalo de 60 segundos.

O teste de flexdo de joelho (Figura 3C) consistiu em uma série de
movimentos de flexdo e extensao ininterruptas do joelho durante 10 segundos.
O movimento foi realizado no membro apoiado ao solo, enquanto o membro
contralateral permanecia suspenso como descrito no teste anterior. A orientacao
€ que a flexdo do joelho atingisse o limite maximo permitido pela dorsiflexao do

tornozelo, mantendo a postura ereta e o apoio plantar sobre plataforma, na maior
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velocidade possivel. Foram realizadas 3 séries de repeticdes com intervalos de

60 segundos entre os testes.

3.9.1.1.2 Analise dos dados da plataforma de forga

As tentativas realizadas em cada condicdo foram processadas
automaticamente pelo Software de analise Balance Clinic®. As variaveis

utilizadas foram as seguintes:

¢ Oscilacdo média do CP no plano mediolateral (Xayg);

e Maior valor de oscilagdo do CP no plano mediolateral (Xmax);

e Menor valor de oscilagao do CP no plano mediolateral (Xmin);

¢ Oscilacado média do CP no plano anteroposterior (Yayg);

e Maior valor de oscilagdo do CP no plano anteroposterior (Y max);

e Menor valor de oscilagao do CP no plano anteroposterior (Y min);

3.9.1.2 Hop test

A modalidade escolhida foi o single-leg hop for distance?’’. Nao foi
realizado nenhum aquecimento prévio e o paciente foi orientado a utilizar um
ténis confortavel com boa aderéncia e sistema de amortecimento. O individuo
inicialmente se apoiou sobre um dos membros permanecendo com o halux atras

da marcacao no chdao. Os membros superiores eram entdo posicionados atras
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do corpo com dorso de uma das maos repousando sobre a regiao palmar da
outra mao (Figura 4). O individuo foi entdo instruido a saltar a maior distancia
possivel, aterrissando sobre o mesmo membro de apoio e mantendo os
membros superiores atras do corpo. O teste foi iniciado pelo lado direito e entao
alternava-se os lados até que cada membro tivesse realizado pelo menos trés
saltos. O intervalo entre cada salto ndo deveria ultrapassar 30 segundos. A
posigcao de aterrisagem deveria ser mantida pelo menos durante dois segundos
para que o salto fosse considerado valido. O salto era anulado se o membro
contralateral tocasse o chao, houvesse perda do equilibrio ou se a posi¢ao dos
membros superiores fosse alterada. A distdncia mensurada foi a medida da
extremidade distal do halux no ponto de aterrisagem até o limite da marcacéao

com uma fita métrica calibrada presa ao solo.

Figura4 — Single leg hop for distance

Danilo Ricardo Okiishi de Oliveira



76
Métodos

3.9.1.3 Avaliagao isocinética

O teste isocinético foi realizado no aparelho Biodex System 3 Pro (Biodex
Medical Systems, Inc. NY, EUA), no Laboratério de Medicina do Esporte do IOT.
O paciente realizou um aquecimento de cinco minutos em bicicleta ergométrica,
seguido de alongamento. O térax e pelve do paciente foram estabilizados com
cintos, as coxas foram apoiadas em um assento almofadado e os tornozelos
foram envolvidos pelo suporte almofadado imediatamente acima dos maléolos.
Foi permitido segurar as barras laterais durante a realizagao do teste (Figura 5).
Os pacientes foram estimulados verbalmente a realizar o esforco maximo
durante as repeticdes. Foram realizados testes para avaliacdo da musculatura
extensora e flexora do joelho na velocidade angular de 60°/s. Trés repetigbes
iniciais foram realizadas com o membro nao lesionado somente para
aprendizado. O teste foi iniciado a 60°/s, com quatro repeticoes sucessivas com
o0 membro ndo lesionado, e a seguir com o membro lesionada. O parametro
avaliado foi o deficit do pico de torque a 60°s. O teste foi realizado no prazo
maximo de 10 dias antes do procedimento cirurgico e repetido aos 6 € 12 meses

para acompanhar a evolucao do pés-operatério.
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Figura 5 — Avaliacao isocinética do joelho esquerdo

3.9.2 Métodos de avaliagao subjetiva

3.9.2.1 Escala de atividade fisica de Tegner

Como a escala estava em inglés (Anexo E), o preenchimento foi realizado
por um dos colaboradores baseando-se na resposta do paciente quanto a sua
atividade fisica antes de ocorrer a lesdo do LCA. Ao completar 12 meses de pos-
operatdrio, o paciente era questionado novamente quanto ao seu desempenho
e retorno a pratica esportiva anterior. Ao contrario das demais avaliagoes, nao
foram computados os resultados da escala aos 6 meses, pois nesse periodo o
retorno ao esporte tem relagdo direta com a liberagdo médica e nao

necessariamente com a capacidade funcional do individuo.
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3.9.2.2 Lysholm

O questionario de Lysholm (Anexo F) foi aplicado dentro do intervalo de
tempo antecedendo de 1 a 10 dias o procedimento cirurgico e repetido com 6 e
12 meses no pos-operatorio. O paciente foi orientado a ndo deixar nenhuma
questdo sem resposta, preencher o questionario sem a ajuda de terceiros e
entrega-lo no mesmo dia. Um dos colaboradores ficou encarregado de checar
na entrega do questionario se o paciente ndo havia esquecido de responder
alguma das questbes. O calculo da pontuacdo era feito por um dos

colaboradores e inserida no banco de dados.

3.9.2.3 IKDC subjetivo

O questionario de IKDC subjetivo (Anexo G) foi aplicado dentro do intervalo
de tempo antecedendo de 1 a 10 dias o procedimento cirurgico e repetido com
6 e 12 meses no pos-operatorio. O paciente foi orientado a ndo deixar nenhuma
questdo sem resposta, preencher o questionario sem a ajuda de terceiros e
entrega-lo no mesmo dia. Um dos colaboradores ficou encarregado de checar
na entrega do questionario se o paciente ndo havia esquecido de responder
alguma das questbes. O calculo da pontuagcdo era feito por um dos

colaboradores e inserida no banco de dados.
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3.9.3 Complicagoes

Eram coletados os dados referentes a possiveis complicagdes: infeccéo
pds-operatoria, rigidez, nova lesdo ligamentar, sindrome complexa de dor

regional e lesdo neuroldgica.

3.10 Analise estatistica

Os dados foram armazenados e organizados em uma planilha do Excel for
MAC. Posteriormente os dados foram importados para o software SPSS 23.0 for
MAC, para andlise estatistica dos resultados. Os dados categéricos foram
descritos pelo seu numero absoluto de ocorréncia e sua respectiva proporgao.
Para estatistica inferencial foi utilizado o Teste de qui-quadrado e, quando
necessario o teste de Fischer. Os dados continuos foram descritos pela média e
seu respectivo desvio padrao, além dos Intervalos de Confianga. Todos os dados
foram testados quanto a sua distribuicdo e quando demonstraram distribuicédo
normal, testes paramétricos foram utilizados para comparar os grupos (teste t de
student e ANOVA). Quando o teste de Kolmogorov-Smirnov ndo demonstrou
distribuicdo normal, testes nao paramétricos foram utilizados (Teste de Mann-
Whitney e teste de Kruskal Wallis). Foi aceito como erro do tipo |, para diferengas

estatisticamente significante, um valor de p<0,05.
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4 RESULTADOS

4.1 Fluxo dos participantes

No ambulatério de Medicina do Esporte do IOT-HCFMUSP, indicou-se o
tratamento cirurgico artroscépico para 118 pacientes devido a lesdo do ligamento
cruzado anterior, no periodo de novembro de 2013 a novembro de 2014. Dos
118 pacientes, 72 nao atendiam aos critérios de inclusao. Assim, selecionou-se

para a pesquisa 46 pacientes, 24 no Grupo AM e 22 no Grupo C.

Nenhum paciente foi excluido no ato cirurgico. Dessa maneira, 46
pacientes receberam a intervencao. Quatro pacientes foram excluidos durante o
seguimento, sendo dois pacientes do grupo AM e dois pacientes do grupo C. O
motivo da exclusdo de todos os pacientes foi o abandono do seguimento, pois

nao compareceram em nenhuma das reavaliagdes.

Dois pacientes no grupo AM nao realizaram a avaliagdo em plataforma de
forca aos 12 meses, pois um dos pacientes faltou e o outro paciente nao péde
ser reavaliado, pois a plataforma de forca estava em manutencido. Um paciente
no Grupo C néo realizou a avaliacido em plataforma de forga aos 12 meses pelo
mesmo motivo. Esses pacientes foram incluidos na analise final, sendo utilizado

o método de imputagao de dados de “ultima observagao levada a termo”.

Foram objeto de anadlise 42 pacientes, 22 pacientes no grupo AM e 20

pacientes no grupo C. O diagrama de fluxo da pesquisa, de acordo com a
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recomendagdo do Consolidated Standards of Reporting Trials 2010, é

apresentado na Figura 6.
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Figura 6 - Diagrama de fluxo detalhando as etapas da pesquisa, de acordo
com o Consolidated Standards of Reporting Trials
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4.2 Dados gerais

A idade dos pacientes do grupo AM variou entre 18 e 35 anos, com média
e desvio padrao de 23,7 + 3,5 anos, enquanto no grupo C variou entre 18 e 34
anos, com média e desvio padrao de 24,1 + 3,2 anos. A analise estatistica ndo

demonstrou diferencga entre os grupos com relagao a idade (p=0,99).

Tabela 1 - Estatistica descritiva do parametro idade nos dois grupos e
casuistica total (em anos)

na

Grupo AM Grupo C Total
Idade
(n=22) (n=20) (n=42)
Média 23,7 24,1 23,9
Desvio padrao 3,5 3,2 4
Mediana 23 24 23
Minimo 18 18 18
Maximo 35 34 35

Quanto ao género, houve predominio do sexo masculino, sendo que o
grupo AM apresentou uma casuistica com 77% dos individuos do sexo
masculino, enquanto o grupo C apresentou um percentual de 80%. A pratica
esportiva predominante na nossa casuistica foi o futebol, encontramos
percentuais de 54,5% dos pacientes do grupo AM e 60% no grupo C. Na analise
da categoria do esporte praticado, observamos que 50% dos pacientes do grupo
AM e 40% dos pacientes do grupo C foram classificados como jogadores
profissionais. Observamos que os grupos sdo semelhantes ao comparamos as

variaveis intrinseca (Tabela 2).
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Tabela 2 - Distribuicdo das frequéncias absoluta e relativa das variaveis
intrinsecas ao paciente

Grupo AM Grupo C
(n=22) (n=20)
Género, n (%)
Masculino 17 (77,3%) 16 (80%)
Feminino 5(22,7%) 4 (20%)
Esporte, n (%)
Futebol 12 (54,5%) 12 (60%)
Lutas 5(22,7%) 3 (15%)
Rugbi 1 (4,5%) 1 (5%)
Basquete 1 (4,5%) 1(5%)
Outros 3 (13,6%) 3 (15%)
Categoria, n (%)
Profissional 11 (50%) 8 (40%)
Recreacional 6 (27,3%) 2 (10%)
Amador 5(22,7%) 10 (50%)

n: numero de pacientes; p: nivel de significancia

Em ambos os grupos, houve predominio do acometimento do joelho
esquerdo (Grupo AM: 59%, Grupo C: 55%) e do membro ndo dominante (Grupo
AM: 54,2%, Grupo C: 55%). Foi necessario utilizar um portal anteromedial
acessorio para o posicionamento do tunel femoral em 54,5% dos casos no grupo
AM e em 50% dos casos do grupo C. Quanto a presenca de lesbdes associadas,
no grupo AM observamos que 63,6% dos casos apresentaram lesdao meniscal e
em 36,4% dos casos foram encontradas les&o condral. No grupo C, observamos
lesédo meniscal em 60% dos casos e lesao condral em 30% dos casos. Os grupos
nao apresentaram diferenca estatistica quanto ao lado acometido, dominancia,
portal utilizado para posicionamento do tunel, presenca de lesdo meniscal ou

condral (Tabela 3).
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Tabela 3 - Distribuicdo das frequéncias absoluta e relativa das variaveis

relacionadas a lesao

Grupo AM Grupo C
(n=22) (n=20) P
Lado acometido, n (%)
Direito 9 (51%) 9 (45%) 0,789
Esquerdo 13 (59%) 11 (55%)
Dominancia, n (%)
dominante 10 (45,4%) 9 (45%) 0,537
nao dominante 12 (54,5%) 11 (55%)
Portal utilizado, n (%)
Anteromedial 10 (45,4%) 10 (50%) 0,768
Acessorio 12 (54,5%) 10 (50%)
Lesdao meniscal, n (%)
Sim 14 (63,6%) 12 (60%) 0,808
Ndo 8 (36,4%) 8 (40%)
Lesdo condral, n (%)
Sim 8 (36,4%) 6 (30%) 0,241
Nao 14 (63,6%) 14 (70%)

n: numero de pacientes; p: nivel de significancia

4.3 Desfechos

4.3.1 Desfechos da avaliagao objetiva

4.3.1.1 Posturografia

Na comparagao entre os grupos AM e C na posi¢gao de chute com apoio

monopodalico sobre 0 membro operado, observamos uma diferenga significante
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do Xavg aos 6 meses de poés-operatorio (p=0,03), sendo que o grupo C
apresentou menor oscilacdo média do CP no plano mediolateral. A diferenca
encontrada entre as médias foi de 0,44cm (IC 95% = 0,21 a 0,97). Na analise
temporal ndo observamos diferengas significantes ao longo do tempo para

ambos 0s grupos.

A analise estatistica dos demais parametros na posi¢cao de chute aos 6 e

12 meses ndao demonstrou alteragdes significantes.
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Tabela 4 - Resyltados da avaliagdo dos parametros de posturografia no apoio
monopodalico sobre o membro operado na posicado de chute

ANTEROMEDIAL CENTRAL
n  média DP n média DP p
Xavg
Pré-operatério 22 -0,95 0,32 20 -0,91 0,22 0,94
6 meses 19 -087 0,18 18 -043 0,15 0,03
12 meses 20 -0,09 0,25 19 -0,41 0,26 0,43
Xmax
Pré-operatério 22 1,85 0,47 20 1,81 0,62 0,82
6 meses 19 1,85 0,46 18 1,86 0,40 0,94
12meses 20 1,94 0,48 19 1,84 0,34 0,49
Xmin
Pré-operatorio 22 1,81 0,43 20 -1,90 0,68 0,99
6 meses 19 -1,82 0,39 18 -1,88 0,28 0,88
12 meses 20 -1,78 0,37 19 -1,80 0,34 0,07
Yavg
Pré-operatério 22  -0,85 3,01 20 -0,85 1,90 0,99
6 meses 19 -0,30 0,52 18 -0,62 0,74 0,92
12 meses 20 -1,23 1,23 19 -0,64 1,83 0,16
Ymax
Pré-operatério 22 3,94 1,39 20 4,01 1,37 0,70
6 meses 19 3,42 0,87 18 3,95 1,06 0,28
12 meses 20 3,53 0,93 19 3,82 1,07 0,79
Ymin
Pré-operatério 22 -3,54 1,09 20 -3,77 1,27 0,99
6 meses 19 -3,47 0,92 18 -3,66 0,87 0,92
12 meses 20 -3,40 1,17 19 -3,62 1,13 0,78

DP: desvio padrao; n: numero de pacientes; p: nivel de significancia

Na avaliagao da posicdo de apoio monopodalico simples sobre 0 membro
operado na plataforma de forga, a comparacgao dos grupos AM e C mostra uma
diferenga de 0,23cm na média dos valores do Xmax aos 12 meses e IC 95%

variando de 0,16 a 0,58. Esta foi a unica variavel estatisticamente significante
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(p=0,03) e é decorrente da menor oscilagdo maxima mediolateral do grupo C em
relacdo ao grupo AM. Na andlise temporal ndo observamos diferengas
significantes ao longo do tempo para ambos os grupos. Os resultados séo
apresentados na tabela 5.

Tabela 5 - Resultados da avaliagao dos parametros de posturografia no apoio
monopodalico simples sobre 0 membro operado

ANTEROMEDIAL CENTRAL
n média DP n meédia DP p

Xavg
Pré-operatério 22 -0,32 1,40 20 -0,60 0,56 0,45
6 meses 19 0,48 1,32 18 0,65 1,04 0,43
12 meses 20 -0,04 1,07 19 -0,39 1,04 0,68

Xmax
Pré-operatério 22 1,55 0,47 20 1,37 0,35 0,29
6 meses 19 -0,42 1,30 18 -0,13 1,33 0,78
12meses 20 1,28 0,31 19 1,05 0,18 0,04

Xmin
Pré-operatério 22 -1,47 0,35 20 -1,40 0,45 0,46
6 meses 19 -0,08 0,87 18 -0,35 0,94 0,26
12 meses 20 -1,27 0,31 19 -1,26 0,22 0,11

Yavg
Pré-operatério 22 -1,97 2,37 20 -2,49 1,75 0,21
6 meses 19 -0,46 1,91 18 -0,53 2,67 0,61
12 meses 20 -2,04 2,07 19 -1,69 1,38 0,55

Ymax
Pré-operatério 22 2,00 0,73 20 1,81 0,52 0,83
6 meses 19 -0,61 1,81 18 -0,22 1,73 0,41
12meses 20 1,92 0,95 19 1,64 0,35 0,92

Ymin
Pré-operatério 22 -2,03 0,74 20 -1,83 0,58 0,27
6 meses 19 -0,13 1,28 18 -0,45 1,23 0,68
12 meses 20 -1,76 0,56 19 -1,78 0,33 1,00

DP: desvio padrao; n: numero de pacientes; p: nivel de significancia
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Na avaliacao do apoio monopodalico sobre o membro operado na posicéo
de flexao do joelho, a diferenga entre as médias para o parametro Xavg aos 6
meses foi de 0,72 (IC 95% = 0,42 a 1,02). Esse foi a unica variavel na posi¢cao
de flexdo do joelho que se mostrou estatisticamente significante (p=0,04),
indicando que o grupo C apresentou menor oscilagdo do CP. Os resultados sao

apresentados na tabela 6.
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Tabela 6 - Resultados da avaliagdo dos parametros de posturografia no
apoio monopodalico sobre 0 membro operado na posicdo de
flexdo do joelho

ANTEROMEDIAL CENTRAL
n média DP n média DP p

Xavg
Pré-operatério 22 -0,56 0,69 20 0,09 1,30 0,60
6 meses 19 -1,03 1,18 18 -0,31 1,35 0,04
12 meses 20 -0,08 1,13 19 -0,03 1,01 0,66

Xmax
Pré-operatério 22 1,77 0,32 20 1,67 0,51 0,99
6 meses 19 1,56 0,60 18 1,69 0,32 0,18
12meses 20 1,65 0,33 19 1,62 0,22 0,93

Xmin
Pré-operatério 22 -1,97 0,54 20 -1,69 0,54 0,62
6 meses 19 -1,56 0,54 18 -1,72 0,30 0,15
12meses 20 -1,64 0,27 19 -1,56 0,23 0,43

Yavg
Pré-operatério 22 -0,58 2,71 20 -1,12 2,17 0,65
6 meses 19 -0,80 -0,88 18 -0,78 1,98 0,67
12 meses 20 -0,93 1,44 19 -0,52 2,04 0,12

Ymax
Pré-operatério 22 3,76 0,96 20 3,29 0,91 0,13
6 meses 19 3,07 1,01 18 3,16 0,47 0,70
12meses 20 3,64 0,82 19 3,46 0,52 0,65

Ymin
Pré-operatério 22 -4,17 1,26 20 -3,28 1,06 0,18
6 meses 19 -3,27 0,96 18 -3,57 0,77 0,39
12 meses 20 -3,55 0,82 19 -3,45 0,83 0,87

DP: desvio padrao; n: numero de pacientes; p: nivel de significancia
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4.3.1.2 Hop Test

A média da distancia saltada no hop test com o membro operado aos 6
meses foi de 116,61 £ 33,89 cm para o grupo AM e 132,89 + 32,7 cm para o
grupo C, a anadlise estatistica ndo demonstrou diferenga entre os grupos
(p=0,152). Aos 12 meses, a média de distancia saltada também foi semelhantes
entre os grupos (p=0,386): 137,21 £ 35,2cm e 147 + 27,83cm respectivamente

para os grupos AM e C.

A analise temporal demonstrou que ambos o0s grupos apresentaram
melhora progressiva dos resultados ao longo do seguimento, com excecao do
periodo entre o pré-operatério e 6 meses de pods-operatério do grupo

anteromedial.

Os resultados sao apresentados na tabela 7 e grafico 1.

Tabela 7 - Resultados da avaliacao clinica de acordo com o valor absoluto
na escala de hop test ao longo do seguimento

ANTEROMEDIAL CENTRAL
n Meédia(cm) DP n Meédia(cm) DP p
Pré-operatdrio 22 123,17 31,27 20 110,77 34,68 0,242
6 meses 19 116,61 33,89 18 132,89 32,7 0,152
12 meses 20 137,24 35,2 19 147 27,83 0,386

DP: desvio padrao; n: numero de pacientes; p: nivel de significancia
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Grafico 1 - Resultados da avaliagao clinica de acordo com o valor
absoluto na escala de hop test ao longo do seguimento
O indice de simetria do membro no hop test (razdo da distancia saltada
com o membro operado sobre a distancia saltada com o membro contralateral
multiplicado por 100) apresentou melhores resultados no grupo C quando
comparados ao grupo AM. A diferengas entre as médias foi de 9% aos 6 meses

(p=0,02, IC 95% 5,1 a 12,8) e 8% aos 12 meses (p=0,03, IC 95% 3,6 a 11,2).

A analise temporal demonstrou que ambos 0s grupos apresentaram

melhora progressiva dos resultados ao longo do seguimento, com excecao do
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periodo entre o pré-operatério e 6 meses de pods-operatério do grupo

anteromedial.

Os resultados sao apresentados na tabela 8 e grafico 2.

Tabela 8 - Resultados da avaliagao clinica de acordo com o indice de
simetria do membro na escala de hop test ao longo do
seguimento

ANTEROMEDIAL CENTRAL
n Média (%) DP n Média(%) DP p
Pré-operatério 22 81 18 20 87 11 0,644
6 meses 19 84 17 18 93 7 0,029
12 meses 20 92 7 19 100 7 0,039

DP: desvio padrao; n: numero de pacientes; p: nivel de significancia
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Grafico 2 - Resultados da avaliagao clinica de acordo com o indice de

simetria do membro na escala de hop test ao longo do
seguimento

4.3.1.3 Avaliagao isocinética

O grupo C apresentou melhores resultados na avaliagéo isocinética aos
6 meses (p=0,032) ao compara-lo ao grupo AM na média do deficit do pico de
torque na velocidade angular de 60°s, sendo que a diferenga entre as médias
dos grupos doi de 10,35% (IC 95% = 4,2 a 16,4). A mesma variavel analisada
aos 12 meses nao mostrou diferengca significante. Os resultados sé&o

apresentados na tabela 9.
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A analise temporal demonstrou que ambos os grupos apresentaram
melhora progressiva dos resultados ao longo do seguimento, comparando os

periodos pré-operatoério, 6 meses e 12 meses.

Os resultados sao apresentados na tabela 9.

Tabela 9 - Medidas descritivas para o déficit do pico de torque na velocidade
angular de 60°/s avaliadas ao longo do seguimento

ANTEROMEDIAL CENTRAL
n Média (Nm) DP n Média(Nm) DP p
Pré-operatério 22 26,51 18,17 20 22,03 12,62 0,384
6 meses 20 22,9 17,89 18 12,55 9,77 0,032
12 meses 21 17,54 18,98 19 8,16 9,29 0,077

DP: desvio padrao; n: numero de pacientes; p: nivel de significancia

4.3.2 Desfechos da avaliagao subjetiva

4.3.2.1 Escala de atividade fisica de Tegner

A média de pontuagao da escala de atividade fisica de Tegner aos 12 meses foi

de 6,9 £ 2,07 pontos para o grupo AM e 7,8 £ 1,57 pontos para o grupo C. Nao

houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos (p=0,17).
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A analise temporal demonstrou que ambos os grupos apresentaram
melhora significante ao comparar o periodo anterior a lesdo com a avaliagao aos

12 meses.

Os resultados sao apresentados na tabela 10 e grafico 3.

Tabela 10 - Resultados da avaliacdo clinica de acordo com a escala de
atividade fisica de Tegner ao longo do seguimento

ANTEROMEDIAL CENTRAL
n Média DP n Média DP p
Pré-lesdo 22 8,09 1,37 20 8,35 1,08 0,69
12 meses 21 6,9 2,07 19 7,8 1,57 0,179

DP: desvio padrao; n: numero de pacientes; p: nivel de significancia
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Grafico 3 - Resultados da avaliacdo clinica de acordo com a escala de
atividade fisica de Tegner ao longo do seguimento

4.3.2.2 Lysholm

A média de pontuacéo da escala de Lysholm aos 6 meses foi de 87,80 +
17,72 pontos para o grupo AM e 89 * 13,75 para o grupo C. Nao houve diferenga

estatisticamente significante entre os grupos (p=0,308).
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Aos 12 meses, a média de pontuacgao foi de 89,5 + 11,15 para o grupo
AM e 93,18 * 8,25 para o grupo C. Nao houve diferenga estatisticamente

significante entre os grupos (p=0,31).

A analise temporal demonstrou que ambos os grupos apresentaram

melhora significante ao comparar o periodo anterior a lesdo com a avaliagao aos

12 meses.

Os resultados sao apresentados na tabela 11 e grafico 4.

Tabela 11 - Resultados da avaliacdo clinica de acordo com a escala de
Lysholm ao longo do seguimento

ANTEROMEDIAL CENTRAL
n Média DP n Média DP p
Pré-operatério 22 70,72 17,73 20 68 18,03 0,139
6 meses 20 87,8 9,55 18 89 13,75 0,308
12 meses 21 89,5 11,15 19 93,18 8,25 0,31

DP: desvio padrao; n: numero de pacientes; p: nivel de significancia

Danilo Ricardo Okiishi de Oliveira



100

Resultados

Técnica

I Central
120+ -——y== T Antero Medial

1007

804

Lysholm (média+/-dp)

404

20

T T T
Pré Operatorio P.O. 6 meses P.O. 12 meses

Tempo

Grafico 4 - Resultados da avaliacdo clinica de acordo com a escala de
Lysholm ao longo do seguimento

4.3.2.3 IKDC subjetivo
A média de pontuacado da escala de IKDC subjetivo aos 6 meses foi de

78,22 + 15,23 pontos para o grupo AM e 82,34 + 16,8 para o grupo C. Nao houve

diferenca estatisticamente significante entre os grupos (p=0,568).
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Aos 12 meses, a média de pontuacgao foi de 80,52 + 19,58 para o grupo

AM e 90,22 + 11,61 para o grupo C. Nao houve diferenca estatisticamente

significante entre os grupos (p=0,182).

A analise temporal demonstrou que ambos os grupos apresentaram
melhora progressiva dos resultados ao longo do seguimento, comparando os

periodos pré-operatoério, 6 meses e 12 meses.

Os resultados sao apresentados na tabela 12 e figura 11.

Tabela 12 - Resultados da avaliagao clinica de acordo com a escala de
IKDC subijetiva ao longo do seguimento

ANTEROMEDIAL CENTRAL
n Média DP n Média DP p
Pré-operatério 22 52,43 15,48 20 60,58 13,47 0,142
6 meses 20 78,22 15,23 18 82,34 16,8 0,568
12 meses 21 80,52 19,58 19 90,22 11,61 0,182

DP: desvio padrao; n: numero de pacientes; p: nivel de significancia
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Grafico 5 - Resultados da avaliagao clinica de acordo com a escala de
IKDC subijetivo ao longo do seguimento

4.4 Avaliagao das complicagoes

Foram observadas complicagdes em quatro casos, sendo dois casos de
rigidez e dois casos de relesdo do LCA. Houve necessidade de reabordagem

cirurgica em todos os pacientes.

Cada grupo apresentou um caso de relesdo e um caso de rigidez, portanto

nao houve diferenca estatistica entre os grupos na avaliagdo da incidéncia de
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complicagdes (p=1). Nao foi observado nenhum caso de infeccao pés-

operatodria, sindrome complexa de dor regional ou lesdo neuroldgica.
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5 DISCUSSAO

O presente estudo avaliou de maneira objetiva e subjetiva (através de
questionarios) os resultados clinicos de pacientes com lesdo do LCA submetidos
a reconstrugdo cirurgica com enxerto simples de flexores nas posi¢des
anatbmicas anteromedial ou central. Todas investigacdes foram realizadas com
énfase na comparacgao entre os grupos de tratamento, visando a identificagéo
de possiveis vantagens de uma técnica em relagao a outra. Neste capitulo, a

analise dos dados segue a sequéncia utilizada na apresentacéo dos resultados.

O perfil demografico da nossa amostra populacional foi influenciado pelo
fato de colocarmos um valor minimo de 5 na escala de atividade fisica de Tegner
como critério de inclusdo, ou seja, individuos que nao praticam atividade
esportiva pelo menos duas vezes por semana nao foram incluidos. A casuistica
desse estudo nao difere do perfil demografico encontrado habitualmente na
populacao de pacientes acompanhados no ambulatério de Medicina do Esporte
do Hospital das Clinicas: predominancia do sexo masculino, jovens com idade
média de 25 anos, praticantes de futebol (57,1%) e sem comorbidades.

Fernandes et al.?'?

realizou um estudo com a mesma populagao entre janeiro
de 2008 e junho de 2010, encontrando caracteristicas muito semelhantes na
amostra. Nicolini et al.*' também observou uma predominancia da pratica de
futebol (38%) nos pacientes com lesbes do joelho atendidos em um centro de

medicina esportiva. Dados do ministério do esporte

(http://www.esporte.gov.br/diesporte/2.html) coletados pelo IBGE em 2013
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revelam que 59,8% da populagao brasileira que pratica esportes, considera o

futebol como sua principal modalidade esportiva.

Durante muitos anos, o objetivo primario da reconstrugcdo do LCA foi
alcancar o posicionamento do enxerto em seu ponto mais isométrico, com o
objetivo de evitar a sobrecarga e alongamento excessivo das fibras tendineas
213214 )4 foi demonstrado que a regido anteromedial alta do fémur permite uma
distribuicdo mais uniforme do tensionamento das fibras do ligamento ao longo
de todo o seu arco de movimento, quando comparada a area previamente
ocupada pelo ligamento nativo 23 'mas o fato é ndo existe um ponto realmente
isométrico e mesmo analisando cada uma das bandas separadamente, nenhum
delas pode ser considerada isométrica®. A reconstrucdo na posicdo anteromedial
alta, foi perdendo popularidade a medida em que estudos biomecanicos
demonstraram sua relacido com o posicionamento mais verticalizado do enxerto
e consequentemente pior controle rotacional’®?'>?' Paralelamente, a
descricdo de alteracdes degenerativas em 11% a 33% dos pacientes?®,
estimulou a busca por técnicas que reproduzissem a anatomia normal.

Em 2006, somente 10% dos cirurgides optavam pelo técnica transportal®'®,
esse nUmero subiu para 68% em 20132?"°. Em uma pesquisa realizada no 15°
Congresso Brasileiro de Cirurgia do Joelho de 2014, somente 26,5% dos
cirurgides ainda dao preferéncia a técnica transtibial ou isométrica, enquanto
72,5% preferem realizar a perfuragdo do tunel femoral de maneira independente

pela técnica transportal (49,7%) ou outside-in (23,8%)°%.
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Estudos comparando a técnica transtibial com a técnica transportal sédo
muitas vezes interpretados como equivalentes a comparar a técnica de
reconstrucdo isométrica com a reconstrugao anatdbmica, embora nem sempre
isso seja aplicavel. Ainda que o crescimento da técnica transportal mostre uma
clara intengdo de se buscar um posicionamento mais anatémico do ligamento,
alguns autores também descrevem reconstrugdes anatdbmicas com pequenas

variagdes da técnica transtibial *"#?'%%,

E preciso lembrar que a maior parte das criticas relacionadas a
reconstrucao isométrica se baseiam em estudos biomecanicos, utilizando pecas
de cadaveres desprovidas das demais estruturas ligamentares periféricas. Liu
et al.?’, em 2015, publicam uma revis3do sistematica demonstrando que, mesmo
as minimas diferencas descritas na literatura, sdo de baixa magnitude e € pouco
provavel que tenham algum significado clinico.

|.123

Lubowitz et al. “°, em 2013, ao comparar a isometria do enxerto nas

diferentes posi¢des, chamam a atencio para o risco de perda de extensao no

1.2 em um estudo de 2013

posicionamento mais anatémico do tunel. Wang et a
envolvendo a analise cinematica da marcha, observou que os pacientes
submetidos a reconstrucdo do LCA pela técnica transportal apresentam maior
incidéncia de perda de extensao na fase de apoio tardio. Faltam estudos que

avaliem a repercussao a longo prazo de um possivel tensionamento excessivo

do enxerto na posi¢cao anatomica.
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Ao se optar pela reconstrucdo anatdmica com banda simples, a proxima
questao é definir o local em que devera ser posicionado o enxerto. Existem trés
opgdes possiveis: a posicao original da banda anteromedial, a posigao original

da banda posterolateral ou o local entre as duas bandas (posig¢ao central).

Escolher a posi¢cao central é algo quase intuitivo, posicionar o enxerto
abrangendo parte da area de origem e insergdo de cada uma das bandas
permitiria em um raciocinio légico, reproduzir mais fielmente a cinematica do
LCA. No entanto, estudos biomecanicos recentes indicam que a banda
anteromedial seria de certa forma “dominante”. Gardner et al.”, em 2015,
realizam ensaios biomecanicos sugerindo que a banda anteromedial é a
principal estabilizadora na dire¢gdo anterior e rotacional em qualquer grau de

flexao do joelho. Skelley et al.*®

, em 2015, observam que as fibras de colageno
tensionadas da banda anteromedial sdo mais resistentes, rigidas e com
alinhamento mais uniforme em a analise realizada sob luz polarizada quando

comparada a banda posterolateral.

Nao ha embasamento na literatura para se reconstruir isoladamente a
banda posterolateral sem que possa haver prejuizos a populagao estudada. Se
levarmos em conta os anos de em que houve o predominio da reconstrugao
isométrica (anteromedial alta) e os bons resultados com a reconstrugao
anatdmica na posigao central, poderiamos considerar o posicionamento na
regidao anteromedial como um local intermediario aceitavel entre as duas

|.224

técnicas. Kawaguchi et al.““*, em 2015, realiza um estudo biomecéanico em que
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descrevem uma contribuicdo de somente 9% a 16% das fibras da banda

posterolateral na estabilidade anterior de 0° a 90° de flexao do joelho.

Nosso estudo, aborda uma lacuna na literatura, pois embora a técnica de
reconstrucdo anatdmica tenha crescido na preferéncia dos cirurgides?'#?%,
ainda ndo existem estudos clinicos prospectivos que comparem as posicoes
anteromedial e central. Kato et al."®®, em 2009, realizam um estudo biomecanico
com joelhos de porcos demonstrando que a posigao central apresenta maior
estabilidade anterior que as posi¢coes anteromedial e posterolateral. Cross et
al.*', em 2011, ao comparar a posicdo central e anteromedial em joelhos de

cadaveres, nao observou diferencas quanto aos testes mecanizados de

Lachman e pivot shift.

O posicionamento incorreto do tunel femoral € um erro comum e a
identificacdo dos parametros anatdomicos da origem do LCA é essencial para o
sucesso do procedimento. Evitamos realizar a intercodiloplastia, pois tal

procedimento frequentemente remove as fibras residuais da origem do LCA e os

|21 |.21

parametros 6sseos essenciais como a crista intercondilar lateral“’. Fu et a
afirmam que o posicionamento da optica no portal anteromedial permite a
visualizagdo completa da origem do LCA sem a necessidade de

intercondiloplastia em 95% dos casos.

A escolha da posicdo do tunel s6 fara sentido se for possivel na pratica
localizar adequadamente a area de origem e insergao original de cada uma das

bandas e o limite entre as mesmas. Nos casos de lesbes mais recentes é
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possivel se guiar pelas fibras remanescente que formam uma impresséo sobre
a parede Ossea. A percepcado da dificuldade do retorno ao esporte apos a
ocorréncia da lesao, associada a facilidade de encaminhamento de individuos
com perfil de pratica esportiva profissional ou amadora, antecipa a entrada dos
pacientes para acompanhamento no grupo de medicina do esporte e
consequentemente permite que o tratamento cirurgico dessa casuistica seja
realizado mais precocemente apos a indicacao. Tal fato contribuiu para que, em
praticamente todos os casos operados nesse estudo, tenha sido possivel a
visualizagdo das fibras remanescentes do LCA (footprint), facilitando dessa

forma o posicionamento dos tuneis.

Nao ha um consenso sobre o formato e as dimensdes da area de origem
do LCA no fémur, os estudo descrevem essa regido como circular’>?, oval®®"" 7
ou segmento de um circulo '*, com diametro variando de 12 a 24 mm e area de
83 a 155mm? >18:26:56.6164.9% ‘13| yariabilidade nas descricdes anatdmicas se deve
a presenca das fibras em leque que recobrem a periferia do LCA e se expandem
na sua insercdo 6ssea’”. Kawaguchi et al.**, em 2015, publicam um estudo
biomecanico atribuindo somente 13 a 15% da fungao estabilizadora do LCA as
fibras periférica em leque. Se considerarmos que as fibras em leque contribuem
com a area total de uma forma desproporcionalmente superior a sua contribuicao
funcional, é interessante questionar se n&o seria mais indicado tentar reproduzir

somente a insergdo das fibras mais centrais do LCA %8

, 0 que levaria a um
posicionamento um pouco mais alto e superficial dos tuneis. Devido a

impossibilidade de se identificar quais fibras seriam de insergcao direta ou com
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insercdo em leque no intra-operatoério, optamos por manter a area de impressao

total do ligamento como parametro.

A impressao do LCA com as fibras remanescentes dos cotos tendineos foi
o principal parametro utilizado nesse estudo para se determinar o
posicionamento correto dos tuneis dsseos. Utilizamos a crista intercondilar
lateral'>®® como um ponto de referéncia auxiliar na determinagdo do limite
anterior da impressdo do ligamento, principalmente em seu tergco médio e
posterior. Nao foi possivel visualizar tao claramente a crista bifurcada em todos
casos operados, mesmo assim tentamos utilizar essa estrutura como um
parametro auxiliar para se determinar o limite entre as bandas. Tsukada et al.®*,
em 2014, afirmam que a metade distal da crista intercondilar lateral ndo deve ser
utilizada como limite anterior do LCA, pois em seu estudo com micro-tomografias
em joelhos de cadaveres observaram fibras do LCA anterior a essa estrutura em
sua porc¢ao distal. Outro ponto a se considerar € que a crista lateral bifurcada

pode estar ausente em 12 a 52% dos casos'>??°.

Nos casos em que o portal lateral permitiu a visualizacdo da parede medial
do céndilo lateral, nao foram realizados portais adicionais e a perfuragao do tunel
femoral foi realizada a méo livre pelo portal AM. Porém em mais da metade dos
casos (52,4%) foi necessario a realizagdo de um portal AM acessorio, o que é

1. em um revisdo sistematica de 2010

condizente com a literatura. Van Eck et a
sobre a reconstrugao anatémica do LCA com dupla banda, observam que os
estudos publicados descrevem a utilizacdo do portal AM acessério em 51,4%

dos casos, enquanto os demais se limitaram aos dois portais tradicionais.
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Nao observamos complicagdes durante o procedimento de realizacdo do
tunel femoral, tanto pelo portal anteromedial quanto pelo portal anteromedial
acessorio. Mesmo assim, € importante lembrar dos riscos potenciais dessa
técnica, como a violagao da parede posterior e a lesao da cartilagem do céndilo
femoral durante a perfuracéo do tunel’'??°??" Estudos em cadaveres sugerem
uma tendéncia a realizagao de tuneis dsseos mais curtos ao se utilizar a técnica
transportal, mas estudos em seres humanos nao demonstraram relacdo do
encurtamento dos tuneis com piores desfechos clinicos quando comparados a
técnica transtibial 24%*°. Para a realizac&o do ttinel femoral, mantivemos o joelho
fletido pelo menos 120°, e observamos algumas desvantagens como a piora da
visualizagdo e aumento do risco de dano ao fio guia. As recomendacdes da
literatura variam de 110° a flexdo total®>' e as principais desvantagens descritas
envolvem a orientacdo do tunel que, por estar mais horizontalizado, pode levar
a um angulo de dobra do enxerto muito agudo e pressao direta da parede do

ttnel sobre o mesmo?®"

. Outra complicacao descrita é a lesao parcial da insercéo
anterolateral da raiz do menisco devido a sua sobreposicido a area de insergcao

tibial, diminuindo sua resisténcia a futuras lesdes®*?.

A reconstrucdo do LCA é um dos procedimentos mais realizados e
estudados na ortopedia**, consequentemente s3o inimeros os métodos
descritos para analise de seus resultados, o que dificulta a comparacao entre as

diversas publicacdes. Em um estudo de 2001, Johnson e Smith?*

, revisam 54
meétodos de avaliacdes diferentes utilizados em pacientes com lesdao do LCA e
concluem que somente uma minoria desses métodos poderiam ser considerados

instrumentos confiaveis de analise dos resultados.
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A recuperacao funcional do atleta apds a cirurgia de reconstru¢cao do LCA
nao depende somente do reestabelecimento da estabilidade mecanica do joelho,
uma vez que alteracdes da propriocepgdo elevam o risco de uma nova lesdo?**.
Nesse sentido, a analise do equilibrio por pardmetros de posturografia pode ser

um importante aliado na analise dos resultados.

Um decréscimo da capacidade proprioceptiva esta presente apds a leséo
do LCA?*. O prejuizo no controle postural avaliados através do equilibrio em
apoio monopodalico na plataforma de forga foram descritos em casos de lesao
do LCA aguda'® e cronica’*'*>'*® bem como apds cirurgias de reconstrugao
ligamentar'#416016223% g estudos que comparam a reconstrugdo do LCA a um
grupo controle de individuos saudaveis mostram que o controle postural ndo é

restabelecido aos niveis anteriores a lesag>¢140:166-168.170

A escolha da regidao anteromedial ou central dentro da area de impressao
do ligamento apresenta diferencas minimas de posicionamento. E preciso
lembrar que os métodos de avaliagdo mais comumente utilizados nao
demonstraram diferencgas significantes ao comparar técnicas menos semelhante
entre si, como transportal versus transtibial modificada *” e dupla-banda versus
banda simples™°. A escolha da posturografia como desfecho primario foi pensada
inicialmente como um parametro mais global na avaliagéo do individuo praticante
de esporte, uma vez que o gesto esportivo envolve uma interagao completa dos
mecanismos de equilibrio e propriocepgao. Ao fornecer resultados objetivos pela
analise de pequenas nuances na oscilagao do centro de gravidade do individuo,

a posturografia mostra uma sensibilidade aumentada na detec¢ao de pequenas

Danilo Ricardo Okiishi de Oliveira



114

Discussdo

diferencas. A possibilidade de decompor a analise em dois planos separados
(coronal e sagital) talvez nos permitisse avaliar a influéncia da inclinagdo do

enxerto nos resultados. Ma et al.’””

, em 2014, realizam o primeiro estudo clinico
comparando técnicas de reconstru¢gao do LCA por parametros de posturografia:
banda simples, banda dupla ou banda simples aumentada e observam que os
resultados na reconstrucdo com banda dupla e banda simples aumentada sao
superiores a banda simples. Embora seja um método promissor, ndo existem

estudos prévios que comparem a reconstru¢do anatbmica na regido

anteromedial ou central quanto a parametros de posturografia.

A projegao no plano coronal do posicionamento do enxerto nas diferentes
técnicas progride da orientagdo mais vertical na posicao anteromedial alta, para
um enxerto mais horizontalizado progressivamente nas posi¢gdes anteromedial,
central e posterolateral. As diferengas significantes nos parametros de
posturografia foram encontradas somente em medidas de oscilagdo do CP no
plano mediolateral e favoraveis ao posicionamento central quando comparadas
ao posicionamento anteromedial: Xayg Na posigao de chute aos 6 meses, Xmax Na
posicdo de apoio monopodalico simples aos 12 meses, e Xag Na posi¢cdo de
flexdo aos 6 meses. E possivel imaginar que o enxerto na posigéo central, por
estar relativamente mais préximo do plano horizontal que a posicao
anteromedial, pode contribuir de maneira mais significativa para a redugao da
oscilagdo mediolateral do CP no plano mediolateral. Fernandes'?’, em 2016,
observou em seu estudo biomecanico que a reconstru¢cao anatdomica do LCA na
posigcao central permite uma maior restricdo da rotagao interna do joelho, em

comparagao a reconstrugao anatoémica anteromedial, quando submetida aos
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testes do “pivot shift” mecanizado e de Lachman avaliada por sistema 6ptico de
navegacao e tomgrafia 3D. Tais achados, contribuem para a hip6tese de que a
variacao da inclinagcdo do enxerto no plano coronal teria uma maior correlacao
com a funcdo estabilizadora secundaria do LCA, fora do plano sagital. Em
sintese, um enxerto com uma inclinagado mais horizontal, teria maior atuag¢ao na

estabilidade rotacional e nas solicitagbes em varo e valgo.

Ao analisar somente a estabilidade anterior do LCA, estudos que avaliaram
técnicas de reconstrugcao menos semelhantes entre si (anatdmica vs. isométrica)
ja nao demonstraram diferengas significantes na translacdo anterior da
tibia'?®"%°, portanto € compreensivel que ndo tenham sido detectadas diferencas
entre os grupos C e AM nos parametros de oscilagao no plano sagital (Ymax, Ymin,

Yavg).

A avaliagdo do hop test ndo demonstrou alteragdes signifcantes na
comparacio dos valores absolutos, porém o indice de simetria do membro'”>""’
apresentou resultados favoraveis ao posicionamento central em relagdo ao
anteromedial aos 6 e 12 meses. Houve melhora significante dos resultados para
os dois grupos ao longo do periodo avaliado. N6s optamos pela modalidade de
single-leg hop for distance devido a simplicidade e por estar presente em 20%"'%°
dos estudos comparando técnicas de reconstrugao do LCA. O segundo teste
mais utilizado na literatura € o triple-hope e mesmo assim esta presente somente

em 4% dos estudos'®, razdo pelo qual optamos por ndo utiliza-lo em nossas

avaliacoes.
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Uma das criticas com relagao a avaliacao isocinética, € a dificuldade em se
comparar os resultados de um movimento monoarticular unidirecional a um
gesto esportivo complexo®’. Nesse estudo observamos um maior deficit do pico
de torque no grupo AM ao analisarmos a velocidade angular de 60°/s aos 6

meses de pos operatoério. Essa diferenca ndo se manteve aos 12 meses.

Houve uma melhora significante da forga muscular do quadriceps em
ambos 0s grupos ao compararmos o periodo pré-operatério e as avaliagbes em
6 e 12 meses. O ganho progressivo da forga muscular € esperado e faz parte
da analise da recuperacao de qualquer individuo, mas € importante ressaltar que
dificilmente os niveis de forga se igualam ao membro n&do operado. Mesmo
assim, nossos resultados foram superiores quando comparados ao estudo de

Lee et al.?®®

em 2015, que observou um deficit de aproximadamente 20% da
forca comparando ao membro ndo operado, enquanto nossa média foi de
17,54% para o grupo AM e 9,29% para o grupo C aos 12 meses de pos-

operatorio.

Nos estudos publicados nas revistas de maior impacto entre 2010 e 2014,
a escala de IKDC foi a método mais utilizado para avaliagao dos resultados da
cirurgia de reconstrugdo do LCA, estando presente em 70% dos desfechos'”.
Nesse mesmo periodo, a escala de Lysholm aparece em segundo lugar com
presenca em 63% dos estudos, enquanto a escala de atividade fisica de Tegner
foi a terceira mais utilizada (42%)'®°. A inclusdo dessas trés escalas como
desfechos secundarios permitem uma melhor comparacdo com resultados

prévios de outras técnicas de reconstrucdo do LCA na literatura.
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Em uma amostra de atletas, a capacidade de reestabelecer a pratica
esportiva € um dos parametros mais importantes para se avaliar a funcdo do
joelho ap6s qualquer intervencao cirtirgica'%?%. A escala de atividade fisica de
Tegner mostrou que nao diferenga entre os grupos AM e C. Essa escala
apresenta a particularidade de comparar o pds-operatorio com o0s niveis pré-
lesdo e nao com o estado pré-operatorio, como € comum nas demais escalas.
Como ja era esperado, com 12 meses de pds-operatorio, os dois grupos
mostraram resultados significativamente piores na comparagdo com os niveis
pré-lesdo. Ardern et al.®*°, em 2011, publicam uma revisdo sistematica
mostrando que somente 63% dos pacientes operados por lesdo do LCA
retomam a pratica esportiva no mesmo nivel e entre os individuos que participam
de competi¢cdes regularmente o resultado tende a ser pior com retorno da pratica
esportiva no mesmo nivel em apenas 44% dos casos. Nossa casuistica
apresentou melhores resultados: 78,5% dos participantes desse estudo foram
capazes de retomar sua pratica esportiva no mesmo nivel (72% no grupo AM e
85% no grupo C), mesmo com uma amostra em que 64,2% dos pacientes
operados participam regularmente de competicdes esportivas (amador ou

profissional).

As escalas de Lysholm e IKDC subjetivo ndo mostraram diferengas entre
0s grupos anteromedial e central aos 6 e 12 meses. Essas escalas refletem a
visdo do tratamento sob a perspectiva do paciente, a despeito dos achados
objetivos detectados em outros métodos. Houve melhora significante nos valores
médios das duas escalas ao longo do seguimento, comparando o periodo pré-

operatdrio ao tempo de 6 e 12 meses, demonstrando que, independente da
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técnica utilizada, a reconstrugao anatébmica do LCA apresentou resultados

favoraveis ao longo do tempo.

Como principal ponto favoravel desse estudo podemos citar o fato de ser o
primeiro ensaio clinico controlado, prospectivo e randomizado (nivel | de
evidéncia) a comparar posi¢oes diferentes da reconstrugcao anatdémica do LCA.
A opcao de incluir a posturografia como desfecho primario permitiu uma
avaliagao mais global do resultado funcional proveniente da analise do equilibrio
com dados obijetivos, ndo se restringindo a avaliar somente da fungéo do joelho.
A inclusao de escalas funcionais habitualmente utilizadas na literatura (Tegner,
Lysholm, IKDC) permite a comparagdo com outras técnicas e mesmo com

estudo a serem realizados no futuro.

Ao se determinar a posturografia como desfecho primario, encontramos
algumas dificuldades iniciais. Ainda nao foi estabelecido o que seria uma
diferenca minima clinicamente relevante para cada um dos parametros obtidos.
Na literatura ha uma grande variagdo na escolha dos parametros empregados
mesmo comparando intervencbes semelhantes, o que dificulta qualquer
metanalise dos dados disponiveis. Nao ha uma escala que correlacione multiplos
parametros, dificultando a graduacdo da alteragdo global do equilibrio. Os
modelos de plataforma de forca existentes no mercado apresentam variacoes
nos parametros fornecidos, impossibilitando em alguns casos comparagdes com
modelos diferentes. A rotina da coleta de dados na posturografia ndo é algo
rapido ou simples. Dependendo do numero de posturas avaliadas em cada

individuo, pode nao haver tempo para a avaliagdo de multiplos pacientes no
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mesmo periodo, 0 que muitas vezes implica na necessidade de agendar um dia
especifico de retorno somente com esse objetivo. A percepgao do paciente de
que a posturografia ainda ndo € uma rotina para todos pacientes acompanhados
no ambulatério faz com que muitos dos pacientes que foram colaborativos no
primeiro ano da avaliagcdo, questionem a necessidade de retorno em

seguimentos com um prazo maior.

Como perspectivas futuras, consideramos a possibilidade de criar uma
escala de pontuacao global dos parametros da posturografia para graduar as
alteragdes de equilibrio. A utilizagao de posturografia dindmica pela aplicagao de

uma perturbacéo externa'®%63

ou utilizando plataformas moveis pode aumentar
a sensibilidade do teste e mostrar diferengas nao reveladas na posturografia
estatica®®. Variantes da aplicacdo do hop test podem ser incluidas como por
exemplo o salto na diregao lateral ou diagonal, ja que a aterrisagem no plano
mediolateral pode apresentar uma sensibilidade maior na deteccdo de

alteracdes provenientes da inclinacdo do enxerto®’.

A mensuragao da
translacao anterior da tibia com dispositivo KT-1000 também pode fornecer mais
um dado objetivo na analise. A médio prazo, pretendemos analisar os exames

de imagem realizados no periodo pds-operatorio para correlacionar a localizagéo

dos tuneis com a intencgao inicial do posicionamento do enxerto.

A auséncia de diferengas entre os grupos nos parametros correlacionados
mais diretamente ao desfecho clinico (escalas de Tegner, Lysholm e IKDC)
mostram que, na percepgdo do paciente, as duas técnicas sdo semelhantes. E

preciso um periodo maior de seguimento para determinarmos se valores de
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parametros objetivos obtidos aos 6 e 12 meses (posturografia, hop test e
avaliagao isocinética) poderiam servir como fatores preditivos dos desfechos

clinicos a longo prazo.
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6 CONCLUSAO

A reconstrucdo anatébmica do LCA na posicao central apresentou menor
valor de oscilagao no plano mediolateral para 3 parametros de posturografia
quando comparados a posi¢cao anteromedial: oscilacdo média do CP na posicao
de chute aos 6 meses, oscilagdo maxima do CP na posicao de apoio simples
sobre o membro operado aos 12 meses e oscilacdo média do CP na posigao de
flexdao do joelho aos 6 meses. Outros parametros de posturografia néo

apresentaram diferencas ao longo do seguimento.

Na comparagao entre os grupos aos 6 meses, 0s pacientes submetidos a
reconstrucdo do LCA na posi¢ao central apresentaram resultados superiores
quando comparados a reconstrucdo anteromedial no indice de simetria no hop
test e no deficit do pico de forca na velocidade angular de 60°s. Na analise
desses mesmo parametros aos 12 meses, somente o indice de simetria do hop
test continuou demonstrando resultados superiores para o posicionamento
central do enxerto, enquanto o deficit do pico de for¢ga na velocidade angular de

600/s apresentou resultados semelhantes entre os grupos.

Os grupos anteromedial e central apresentaram resultados semelhantes nas

escalas de Tegner, Lysholm e IKDC e no numero de complicagdes.
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7 ANEXOS

Anexo A - Comprovante de submissdo do estudo ao banco de registros

internacional ClinicalTrials.gov

ClinicalTrials.gov

A service of the U.S. National Institutes of Health

Trial record 1 of 13 for:  ACL anatomic
Previous Study | ReturntoList | Next Study »

Comparison of Dynamic Knee Stability and Functional Outcomes in Anatomical ACL Reconstruction at AM
or Central Position

This study is currently recruiting participants. ClinicalTrials.gov Identifier:
NCT02074917

First received: October 24, 2013
Last updated: February 26, 2014
Last verified: February 2014
Information provided by (Responsible Party): History of Changes

Arnaldo José Hernandez, University of Sao Paulo

Verified February 2014 by University of Sao Paulo

Sponsor:
University of Sao Paulo

Full Text View  Tabular View No Study Results Posted Disclaimer | How to Read a Study Record

P> Purpose

This is a prospective, randomized and double-blind clinical trial about anatomical single-bundle anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction.

One of the most common causes of ACL reconstruction failure is poor graft positioning. There is evidence that graft placement aligned with native
insertion sites results in superior clinical outcomes. Current anatomic ACL reconstruction concepts highlight the importance of the native anatomy
to restore physiological knee kinematics more accurately.

This study aims to investigate clinical outcomes and dynamic knee stability with force platform and other functional tests after ACL reconstruction in
two different groups of tunnel position: anteromedial ACL footprint (AM) or central ACL footprint.

It was hypothesized that there would be clinical or dynamic stability differences between AM or Central tunnel groups in ACL reconstruction.

Rupture of Anterior Cruciate Ligament Procedure: Anatomical ACL reconstruction
Complete Tear, Knee, Anterior Cruciate Ligament

Study Type: Interventional

Study Design: Allocation: Randomized
Intervention Model: Parallel Assignment
Masking: Double Blind (Subject, Outcomes Assessor)
Primary Purpose: Treatment

Official Title: ~ Comparison of Dynamic Knee Stability and Functional Outcomes in Anatomical Single-bundle ACL at Anteromedial or Central
Tunnel Position - Prospective, Randomized and Double-blind Clinical Trial in Athletes

Resource links provided by NLM:

Further study details as provided by University of Sao Paulo:

Primary Outcome Measures:
» Dynamic Stability with force platform [ Time Frame: 12 months ] [ Designated as safety issue: No ]

Evaluation of dynamic stability in stand position and leg movements with force platform
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ANEXO B - Aprovacéao da comissao de ética para analise de projeto de pesquisa

gri

p
Hospital das Clinicas da FMUSP
kb Comissado de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa - CAPPesq

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: AVALIACAO DINAMICA DA ESTABILIDADE DO JOELHO APOS RECONSTRUGAO
ANATOMICA DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR ENTRE AS POSICOES ANTEROMEDIAL E
CENTRAL - ESTUDO COMPARATIVO, PROSPECTIVO E RANDOMIZADO EM ATLETAS
Pesquisador Responsavel: Prof. Dr. Arnaldo José Hernandez ~ Versdo: 3

Pesquisador Executante: Danilo Ricardo Okiishi de Oliveira CAAE: 16235213.4.0000.0068
Co-autores: Tiago Lazzaretti Fernandez

Finalidade Académica: Aprimoramento

Instituigdo: HCFMUSP — Instituto de Ortopedia e Traumatologia

Departamento: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Registro on-line: 9968

Numero do Parecer: 362.396

Data da Relatoria: 16/08/2013 — ad-referendum
Apresentagdo do Projeto: Avaliagdo dindmica da estabilidade do joelho ap6s reconstrucao anatéomica
do ligamento cruzado anterior entre as posicdes anteromedial e central — estudo comparativo,
prospectivo e randomizado em atletas

Objetivo da Pesquisa: Avaliar a estabilidade dindmica e funcional da reconstrucao anatémica do LCA
nos posicionamentos AM e impressao central original no fémur

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios: Riscos: Minimo. O estudo ndo acrescenta nenhum risco adicional,
além dos riscos esperados para uma cirurgia de reconstrugdo do ligamento cruzado anterior por via
artroscopica. Utilizamos técnicas ja bem estabelecidas na literatura, com beneficios comprovados, sem
risco adicional e imprevisto de técnicas cirtrgicas recém descritas ou novas técnicas. Beneficios: O
paciente pode se beneficiar de melhora na reabilitagdo e no retorno ao esporte, sendo que apenas ao
final do estudo é que poderemos concluir qual das técnicas em estudo contribui com maior estabilidade
articular do joelho '

Comentirios e Consideragdes sobre a Pesquisa: Desenho e estudo adequado

Consideraces sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria: Termos de apresentagao obrigatdria sem
problemas identificados

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes: Sem pendéncias, o pesquisador retirou a
informacao relativa a drea tematica do estudo conforme solicitado no parecer anterior

Situagdo do Parecer: Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP: Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP: Em conformidade com a Resolugdo CNS n® 466/12 — cabe ao
pesquisador: a) desenvolver o projeto conforme delineado; b) elaborar e apresentar relatdrios parciais e
final; c)apresentar dados solicitados pelo CEP, a qualquer momento; d) manter em arquivo sob sua
guarda, por 5 anos da pesquisa, contendo fichas individuais e todos os demais documentos
recomendados pelo CEP; e) encaminhar os resultados para publicagao, com os devidos créditos aos
pesquisadores associados e ao pessoal técnico participante do projeto; f) justificar perante ao CEP
interrupgdo do projeto ou a ndo publicacao dos resultados.

S50 Paulo, 16 de agosto de 2013

1~

/ /
Prof. Dr. Luiz "ug\‘anﬁ Gayé{ Leme

Rua Dr. Ovidio Pires de Campos, 225 - Prédio da Administragdo - 52 andar
CEP 05403-010 - Sdo Paulo - SP.tnb
5511 2661-7585 - 55 11 2661-6442 ramais: 16, 17, 18 | marcia.carvalho@hc.fm.usp.br
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ANEXO C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

AENOMES e b sl sl el et alnnliedte Bl SR it LU SO

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°: .......coevvurrmmmrrmmnneennnns SEXO: MO F O
DATA NASCIMENTO:
ENDERECO .
BAIRRO:

2.RESPONSAVEL LEGAL
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.) .....

DOCUMENTO DE IDENTIDADE ............ccccoeumniununcnssnnnns SEXO: MO rfO

DATA NASCIMENTO.: ......[.......l......

ENDERECO: ... .N° APTO:
CER:ivisniinsammiissmiiosssmsans ] ELEFONE: DBD ( )

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: AVALIACAO DINAMICA DA ESTABILIDADE DO JOELHO APOS RECONSTRUGAO
ANATOMICA DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR ENTRE AS POSIGOES ANTEROMEDIAL E CENTRAL - ESTUDO
PROSPECTIVO RANDOMIZADO EM ATLETAS

PESQUISADOR : Prof. Dr. Amaldo José Hernandez
CARGO/FUNGAO: Chefe do Grupo de Medicina Esportiva do Instituto de Ortopedia e Traumatologia
INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° 40030
UNIDADE DO HCFMUSP: Instituto de Ortopedia e Traumatologia (10T)
3. AVALIAGAO DO RISCO DA PESQUISA:

RISCO MINIMO X RISCOMEDIO [

RISCOBAIXO [ RISCOMAIOR [

4.DURAGAO DA PESQUISA : 18 meses

Rubrica do sujeito de pesquisa ou responsavel

Rubrica do p
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Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo - HCFMUSP

1 — O objetivo desse estudo é avaliar a estabilidade do joelho apds a cirurgia para a reconstrugdo do

ligamento cruzado anterior com 2 técnicas diferentes;

2 — A avaliagdo do joelho sera realizada em uma plataforma de forga através de testes de salto e
equilibrio realizados em trés momentos diferentes: antes da cirurgia, 6 meses apés a cirurgia e 12
meses apos a cirurgia;

3 — Sera realizada uma tomografia computadorizada duas semanas apés a cirurgia para avaliagéo;

4 -0 estudo na@o acrescenta nenhum risco adicional, além dos riscos esperados para uma cirurgia de
reconstrugdo do ligamento cruzado anterior por artroscopia, independentemente da técnica utilizada

(central ou anteromedial);

5 — O Sr.(a) podera se beneficiar de um seguimento mais detalhado de sua evolugdo apds a cirurgia,
devido a andlise de parametros nédo testados rotineiramente. No entanto, somente no final do estudo
poderemos concluir qual das técnicas utilizadas contribui para a maior estabilidade articular do joelho;

6 — Caso seja necessario, o Sr.(a) terd a disposigdo a estrutura do Hospital das Clinicas como
retaguarda para intercorréncias durante o estudo, mais especificamente do grupo de Medicina do
Esporte, situado no 2° andar do IOT-HCFMUSP;

7 — Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. O principal investigador € o Prof. Dr. Arnaldo
José Hernandez que pode ser encontrado no enderego Rua Ovidio Pires de Campos, 333 — Cerqueira
César — Sao Paulo / SP - CEP 05403-010 - telefone (11) 3069-6815. Se vocé tiver alguma consideragéo
ou dlvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua
Ovidio Pires de Campos, 225 — 5° andar — telefone: (11) 2661-6442 — ramais 16, 17 18 — e-mail:
cappesq@hcnet.usp.br

8 — E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar do
estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Instituigcédo;

9 — Direito de confidencialidade — As informagdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros

pacientes, ndo sendo divulgado a identificagdo de nenhum paciente;

10 — Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em estudos
abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores;

Rubrica do sujeito de pesquisa ou

Rubrica do p isads
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11 — Despesas e compensagoes: ndo ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do

estudo, incluindo exames e consultas. Também ndo ha compensagdo financeira relacionada a sua

participagdo. Se existir qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo orgamento da pesquisa;

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

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que foram lidas para
mim, descrevendo o estudo “AVALIACAO DINAMICA DA ESTABILIDADE DO JOELHO APOS
RECONSTRUGAO ANATOMICA DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR ENTRE AS POSIGCOES
ANTEROMEDIAL E CENTRAL - ESTUDO PROSPECTIVO E RANDOMIZADO EM ATLETAS”.
Eu discuti com o Dr. Arnaldo José Hernandez sobre a minha decisdo em participar nesse estudo.
Ficaram claros para mim quais sd@o os propdsitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus
desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro
também que minha participagdo é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento
hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o
meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou

perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servigo.

Assinatura do paciente/representante legal Data / /

Assinatura da testemunha Data / /

para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de
deficiéncia auditiva ou visual.

(Somente para o responséavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente
ou representante legal para a participagao neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / f

Rubrica do sujeito de pesquisa ou

Rubrica do p
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Anexo C - Protocolo de reabilitacdo da reconstrucdo do LCA — Grupo de

Medicina Esportiva do Instituto de Ortopedia e Traumatologia (I0T) HC FMUSP

Enfermaria / Pés-operatorio imediato

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

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

- Exercicios ativos do tornozelo

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

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

- Treino de marcha com muletas axilares, sem carga, durante quatro dias

4° ao 14° dia — Domicilio / Ambulatério

- Manter cuidados anteriores

- Mobilizagéo patelar

- Alongamento de isquiotibiais utilizando faixa

- Trabalho de flexdo, extensdo, abdugao e adugéo de quadril

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

14° dia ao 1° més

- Flexao de 110° - movimentagdo na parede

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

- Exercicios resistidos com elastico

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

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

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

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

- Amplitude do movimento completa (forgar gradativamente)
- Bicicleta sem carga e apds com carga

- Alongamento global

- Aumento de carga dos exercicios resistidos

- Acrescentar exercicios de cadeia cinética fechada

- Evitar exercicios de cadeia cinética aberta

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

- Propriocepgao em dois apoios - prancha e almofada
- Elevagdo na ponta dos pés

- Liberado para dirigir carro (apds seis semanas)

- Liberado para natagdo (apds seis semanas)

3° més

- Bicicleta com carga

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

- Propriocepgdao com apoio unipodalico — chao, colchado, prancha e cama
elastica

- Marcha em oito
- Fortalecer os ultimos graus de extensdo com elastico no joelho
- Programa de caminhada

4° ao 5° més

- Trote

- Correr em linha reta

- Saltos sem mudancgas bruscas

- Apoio unipodalico na cama elastica com movimento

6° ao 7° més

- Correr com freadas bruscas

-Correrem8eemZ

- Pliometria - trabalho excéntrico seguido de concéntrico (saltos)

8° més

- Liberagéo para o esporte se sem queixas
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Anexo D - Escala de atividade fisica de Tegner
Level 10 Competitive sports- soccer, football, rugby (national elite)
Level 9 Competitive sports- soccer, football, rugby (lower divisions), ice hockey,
wrestling, gymnastics, basketball
Level 8 Competitive sports- racquetball or bandy, squash or badminton, track and
field athletics (jumping, etc.), down-hill skiing
Level 7 Competitive sports- tennis, running, motorcars speedway, handball

Recreational sports- soccer, football, rugby, bandy, ice hockey, basketball,
squash, racquetball, running

Level 6 Recreational sports- tennis and badminton, handball, racquetball, down-hill
skiing, jogging at least 5 times per week

Level 5 Work- heavy labor (construction, etc.)

Competitive sports- cycling, cross-country skiing,

Recreational sports- jogging on uneven ground at least twice weekly
Level 4 Work- moderately heavy labor (e.g. truck driving, etc.)

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

Level 2 Work- light labor

Walking on uneven ground possible, but impossible to back pack or hike
Level 1 Work- sedentary (secretarial, etc.)
Level 0 Sick leave or disability pension because of knee problems
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Anexo E - Escala de Lysholm

Mancar (5 pontos)

Nunca= 5

Leve ou periodicamente = 3
Intenso e constantemente = 0

Apoio (5 pontos)
Nenhum = 5

Bengala ou muleta = 2
Impossivel = 0

Travamento (15 pontos)

Nenhum travamento ou sensagéao de travamento = 15
Tem sensagao, mas sem travamento = 10
Travamento ocasional = 6

Frequente = 2

Articulagéo (junta) travada no exame = 0

Instabilidade (25 pontos)

Nunca falseia = 25

Raramente, durante atividades atléticas ou outros

exercicios pesados = 20

Frequentemente durante atividades atléticas ou outros exercicios
pesados (ou incapaz de participagao) = 15

Ocasionalmente em atividades diarias = 10

Frequentemente em atividades diérias = 5

Em cada passo = 0

Dor (25 pontos)

Nenhuma = 25

Inconstante ou leve durante exercicios pesados = 20
Marcada durante exercicios pesados = 15

Marcada durante ou apds caminhar mais de 2 Km = 10
Marcada durante ou apds caminhar menos de 2 Km = 5
Constante = 0

Inchago (10 pontos)
Nenhum = 10

Com exercicios pesados = 6
Com exercicios comuns = 2
Constante = 0

Subindo escadas (10 pontos)
Nenhum problema = 10
Levemente prejudicado = 6
Um degrau cada vez = 2
Impossivel = 0

Agachamento (5 pontos)
Nenhum problema = 5
Levemente prejudicado = 4
Né&o além de 90 graus = 2
Impossivel = 0

Pontuagéo total:

Quadro de pontuagdo: Excelente: 95 — 100; Bom: 84 — 94; Regular: 65 — 83; Ruim: < 64
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Anexo F - Escala de IKDC subjetivo

FORMULARIO DE AVALIA(,‘i\O SUBJETIVA DO JOELHO
COMITE INTERNACIONAL DE DOCUMENTAGAO DO JOELHO (IKDC, 2000)

Nome: Sexo: F___M___

Data: Data de Nascimento:

Lesao:

Data da Leséo:

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

SINTOMAS

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

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

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

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

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

Nunca | | | | | I I | | | | Constantemente

3. Se vocé tiver dor, qual a intensidade?

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
O O [~

4. Desde a sua lesao ou durante as quatro uUltimas semanas quéao rigido ou inchado esteve seu
joelho?
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Nem um pouco
Pouco
Moderado
Muito
Extremamente

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

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

I:] Atividade leve (como andar, realizar trabalhos domésticos ou jardinagem)

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

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

[ Isim [ Inao

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

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

[:] Atividade leve (como andar, realizar trabalhos domésticos ou jardinagem)

I:I Incapaz de realizar qualquer uma das atividades acima em virtude do falseio no joelho

ATIVIDADES ESPORTIVAS

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

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

|:I Incapaz de realizar qualquer uma das atividades acima em virtude do joelho

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

Sem i % TS
_ Dificuldade Facil Moderado Dificil | Incapaz

Subir escadas

Descer escadas

Ajoelhar de frente

Agachar

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

Saltar e aterrissar com a perna
lesionada

Frear e acelerar rapidamente

= 2 (ol bl [ [o N [ 3 Lo V]

EUNCAO

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

Funcionalidade anterior a lesdo no joelho:

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

Funcionalidade atual do joelho:

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