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Resumo

Kupczik F.  Reconstrugdo do ligamento patelofemoral medial com o
terco medial do tenddo patelar no tratamento da instabilidade recidivante da
patela: resultados a médio e longo prazo. [Tese]. Sdo Paulo: Faculdade de
Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2020.

INTRODUCAO: A instabilidade recidivante da patela (IRP) é uma disfuncéo
relativamente frequente na articulagdo do joelho e sua etiologia € multifatorial. O
ligamento patelofemoral medial (LPFM) é considerado o principal estabilizador
estatico da patela e, atualmente, sua reconstrugcdo € o procedimento mais
realizado no tratamento cirurgico da IRP. Porém, como este método foi descrito
mais recentemente, a maioria dos relatos apresenta acompanhamento somente
a curto e médio prazo e ainda ha controvérsias sobre a influéncia dos fatores
predisponentes e do posicionamento do tunel femoral nos resultados. A analise
destas variaveis a longo prazo é importante, visto que erros técnicos podem estar
diretamente relacionados a piores resultados funcionais, recidivas e evolugao
para degeneracgdo articular. OBJETIVOS: Avaliar a taxa de recidiva, os
resultados funcionais e a ocorréncia de osteoartrose patelofemoral a médio e
longo prazo em pacientes submetidos a reconstru¢do isolada do LPFM com
enxerto do ter¢co medial do tend&o patelar e analisar a correlagdo com género,
idade, tempo de acompanhamento, altura patelar, displasia da troclea femoral,
lesdo condral pré-existente e posicionamento do tunel femoral. METODOS:
Série de casos com sessenta e nove pacientes (oitenta e seis joelhos)
submetidos a reconstrugao isolada do LPFM com enxerto autélogo do tergo
medial do tend&o patelar. Todas as cirurgias foram realizadas pelo mesmo
cirurgido entre 2004 e 2016 e o tempo meédio de acompanhamento foi de 72,2 +
37,5 meses (minimo de 24 e maximo de 163 meses). A avaliagao funcional foi
realizada por meio da taxa de recidiva e do questionario de Kujala. A avaliagao
radiografica incluiu a analise do posicionamento do tunel femoral pelo método
de Schottle modificado, a altura patelar pelo indice de Caton-Deschamps, a
displasia da troclea femoral pela classificagdo de Dejour e a osteoartrose
patelofemoral pela classificacdo de Ilwano. A lesdo condral pré-existente foi
graduada conforme a classificagdo de Outerbridge. A analise estatistica uni e



multivariada correlacionou as variaveis com os resultados de Kujala e a
osteoartrose patelofemoral. Valores de p<0,05 indicaram significaAncia
estatistica. RESULTADOS: A idade média foi de 26,1 + 8 anos e o sexo feminino
correspondeu a 68,1%. N&o houve recidivas. O valor médio de Kujala foi de 77,7
+ 18,2 e todos os pacientes estavam melhores na avaliagédo final. Na analise
estatistica, os resultados de Kujala tiveram associagao significativa positiva com
o maior tempo de acompanhamento (p=0,043) e foram estatisticamente menores
nos tipos mais graves (B e C) de displasia da troclea femoral (p=0,022). Nao
houve relag&o significativa entre os resultados de Kujala e as demais variaveis.
A ocorréncia de osteoartrose patelofemoral foi de 16,3% (grau 1, 11,6%; 2, 3,5%;
3, 1,2%) e teve correlagao estatisticamente significante com os tipos mais graves
(B e C) de displasia da troclea femoral (p=0,004). Nao houve relagdo significativa
entre a ocorréncia de osteoartrose patelofemoral e as demais variaveis.
CONCLUSOES: Este estudo demonstrou que a reconstrucao isolada do LPFM
com o tergco medial do tend&o patelar estabilizou a articulagdo patelofemoral e
apresentou resultados funcionais satisfatérios, sem recidivas e sem progresséo
significativa para osteoartrose patelofemoral a médio e longo prazo. Contudo, os
tipos mais graves (B e C) de displasia da troclea femoral tiveram correlagdo
estatisticamente significante com os piores resultados funcionais € com a

ocorréncia de osteoartrose patelofemoral.

Descritores: Instabilidade articular; Luxag&o patelar; Ligamentos; Cirurgia;
Patela; Osteoartrite.



Abstract

Kupczik F.  Medial patellofemoral ligament reconstruction with medial
third of patellar tendon in the treatment of recurrent patellar instability: medium
and long-term results. [Thesis]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade
de Sao Paulo; 2020.

INTRODUCTION: Recurrent patellar instability (RPI) is a relatively frequent
dysfunction of the knee joint which etiology is multifactorial. The medial
patellofemoral ligament (MPFL) is known to be the main static stabilizer of the
patella and, currently, MPFL reconstruction is the most performed procedure for
the surgical treatment of RIP. However, as this method was described more
recently, most reports present only short and mid-term follow-up and the
influence of predisposing factors and femoral tunnel positioning in the results
remains unclear. The analysis of these variables in the long-term is important
since technical errors can be directly related to inferior functional results,
recurrences and development of osteoarthritic changes. OBJECTIVES: To
evaluate medium and long-term recurrence rate, functional results and
patellofemoral osteoarthritis occurrence in patients underwent isolated MPFL
reconstruction with medial third of patellar tendon and the correlation to gender,
age, follow-up period, patellar height, trochlear dysplasia, pre-existing chondral
lesions and femoral tunnel positioning. METHODS: Case series with 69 patients
(86 knees) underwent isolated MPFL reconstruction with medial third of patellar
tendon autograft. All the procedures were performed by a single surgeon
between 2004 and 2016 and were recorded at a mean follow-up of 72.2 + 37.5
months (range, 24-163 months). Functional assessment was evaluated by
recurrence rate and Kujala questionnaire. Radiographic assessment analyzed
femoral tunnel positioning by the modified Schéttle method, patellar height by the
Caton-Deschamps index, femoral trochlear dysplasia by the Dejour classification
and patellofemoral osteoarthritis by the Iwano classification. Pre-existing
chondral lesions were rated according to Outerbridge classification. Univariate
and multivariate statistical analysis correlated the variables to Kujala score and

patellofemoral osteoarthritis. Statistical significance was set at P < .05.



RESULTS: The mean age was 26.1 + 8 years and females were 68.1%. There
were no recurrences. The mean Kujala score was 77.7 = 18.2 and all patients
improved after surgery. The statistical analysis showed that Kujala score was
statistically lower on high-grade types (B/C) of femoral trochlear dysplasia (P =
.022) and had a positive significant association to the long-term follow-up (P =
.043). There was no significant relationship between Kujala score and the other
variables. Patellofemoral osteoarthritis developed in 16.3% of knees (grade 1,
11.6%; 2, 3.5%; 3, 1.2%), which had a significant correlation to the high-grade
types (B/C) of femoral trochlear dysplasia (P = .004). There was no significant
relationship between patellofemoral osteoarthritis development and the other
variables. CONCLUSIONS: This study demonstrated that isolated MPFL
reconstruction with medial third of the patellar tendon stabilized the
patellofemoral joint and showed good functional results, no recurrences and no
significant patellofemoral osteoarthritis development in the medium and long-
term follow-up. However, high-grade types (B and C) of femoral trochlear
dysplasia did correlate to significant inferior functional results and development
of patellofemoral osteoarthritis.

Descriptors: Articular instability; Patellar dislocation; Ligaments; Surgery; Patella;
Osteoarthritis.



1. INTRODUGAO

A articulagao patelofemoral (APF) € uma das mais importantes do corpo
humano e se caracteriza pelo deslizamento da patela na troclea femoral e pela
participagdo no mecanismo extensor do joelho que € composto, também, pelo
musculo quadriceps, pelo tendao quadricipital e pelo tendao patelar (TP) (2. A
patela, entdo, atua como uma polia que aumenta a forca mecanica deste

conjunto e contribui para a protegéo e para a estética da regido anterior do joelho
2,3)

A anatomia da APF é complexa e sua estabilidade € mantida tanto pela
arquitetura 0ssea, formada pela patela e pela tréclea femoral, quanto por tecidos
moles. Dentre estes estabilizadores, os principais sdo o musculo quadriceps e
essencialmente sua porgdo chamada vasto medial obliquo (VMO), os tenddes
quadricipital e patelar, os retinaculos medial e lateral e os ligamentos
patelofemoral medial e lateral, patelotibial medial e patelomeniscal medial ¢ ).
Destes, o ligamento patelofemoral medial (LPFM) & considerado o mais
importante, pois representa de 50 a 60% da for¢ca de resisténcia contra a
lateralizagdo da patela “-®). Anatomicamente, o LPFM esta localizado na
segunda camada do lado medial do joelho e insere-se no rebordo medial da
patela e no condilo medial do fémur - 8-12),

A instabilidade patelar € uma das mais frequentes disfun¢des da APF,
sendo definida como o aumento da mobilidade da patela na tréclea femoral (13).
Didaticamente, pode ser caracterizada como aguda ou primaria, quando
acontece o primeiro episodio de luxacao lateral da patela, e como crdnica ou
recidivante, quando ocorrem novos episodios da luxagdo. O diagndstico €
realizado principalmente por meio da anamnese e do exame fisico, mas pode
ser complementado por exames que permitem a avaliagdo mais minuciosa € o
planejamento terapéutico, como a radiografia simples, a tomografia
computadorizada (TC) e a ressonancia nuclear magnética (RM) ).

Epidemiologicamente, a luxacdo lateral aguda da patela corresponde a
3% de todas as lesdes no joelho e sua incidéncia na populagao geral € de 29 a
43/100.000 pessoas, com um pico aumentado na faixa etaria entre dez e vinte

anos ('*). O risco de recidiva varia entre 15 a 50% na populagdo geral e entre 60



a 70% nos pacientes abaixo dos vinte e cinco anos que apresentam displasia da
troclea femoral (5. Como consequéncia da instabilidade recidivante da patela
(IRP), lesdes condrais e limitagbes funcionais acometem mais de 50% dos
pacientes (16),

A etiologia da IRP €& considerada multifatorial e sua ocorréncia €
comumente associada a algumas condig¢des predispondentes como displasia da
troclea femoral, patela alta, angulo Q aumentado no exame fisico, medida TA-
GT aumentada na TC, hiperfrouxidado ligamentar, valgismo do joelho, anteversao
do colo femoral, torgao tibial externa, idade inferior a vinte anos e sexo feminino
(2.3,15,16) Contudo, estudos demonstraram que o LPFM é a primeira estrutura
lesada em 94 a 96% dos casos de luxacdo lateral aguda da patela, o que
influencia diretamente na ocorréncia de recidivas (15-18),

Enquanto ainda ha controvérsias sobre as indica¢des terapéuticas na
luxac&o aguda da patela, o tratamento conservador da IRP apresenta resultados
insatisfatérios devido ao alto indice de recorréncias, a limitacdo das atividades
diarias dos pacientes, a dor na regido anterior do joelho e ao risco de lesdes
condrais com consequente evolugéo para degeneragao articular ('%-2), Dentre os
inumeros procedimentos descritos como intervengdes cirurgicas para a IRP, a
maioria prioriza a modificagao dos elementos dindmicos de estabilidade da APF
por meio do realinhamento do aparelho extensor, enquanto outros atuam na
troclea femoral, que € o principal estabilizador 6sseo. As técnicas de
realinhamento melhoram a estabilidade patelar, mas ainda apresentam recidivas
e resultados subjetivos e objetivos insatisfatérios (2 16.22-30),

Estes procedimentos corrigem essencialmente os fatores de risco da IRP,
desconsiderando a fungdo dos estabilizadores mediais da patela e
principalmente a do LPFM. Por isso, a partir da década de 90, varios cirurgides
focaram os estudos e as técnicas cirurgicas nestes estabilizadores, enfatizando
a reparacao e, fundamentalmente, a reconstrugcdo do LPFM como a forma mais
l6gica de tratamento da IRP $'-4%) Com a disseminagdo mundial do principio da
reconstrugdo do LPFM, inumeros relatos com diferentes métodos cirurgicos e
opcdes de enxertos tém sido descritos desde entdo, proporcionando uma
consequente melhora na estabilidade patelar e nos resultados funcionais #'-44),

Contudo, ha poucas descri¢des de resultados a longo prazo do tratamento
cirargico da IRP e que também analisaram a evolug&do da degeneracéo articular



da APF. Algumas destas descrigbes apontam que técnicas mais antigas, como
o realinhamento patelar distal (exemplos: Hauser, Roux-Goldthwait e Elmslie-
Trillat) ou o realinhamento patelar proximal (exemplos: plicatura ou avango do
VMO) ou o método “menu a la carte”, apresentam altas taxas de osteoartrose
patelofemoral com o passar do tempo 7 4557) Todavia, como as técnicas de
reconstrucao do LPFM foram descritas mais recentemente, a maioria dos relatos
demonstra bons resultados somente a curto e a médio prazo. Os estudos de
longo prazo s&o raros, mas demonstram baixa ocorréncia de osteoartrose
patelofemoral, como o de Nomura et al. %8, Porém, ainda ha um pequeno
numero de pacientes avaliados para estabelecer conclusdes definitivas sobre a
progresséo da degeneracéo articular.

Além disso, sabendo-se da frequente presenca dos fatores de risco para
a IRP, ha poucos estudos clinicos com pacientes submetidos a reconstrugao do
LPFM que analisaram tanto a influéncia destes fatores quanto de aspectos
especificos da cirurgia, como o posicionamento do novo ligamento. Como os
achados destes relatos s&o variados e conflitantes, avaliar tais condi¢des a longo
prazo é fundamental, visto que erros técnicos podem estar diretamente
relacionados a resultados ruins, recidivas e sobrecarga da cartilagem da APF (¢-
61)_

O propdsito desta pesquisa foi avaliar a taxa de recidiva, os resultados
funcionais e a presencga de osteoartrose patelofemoral em pacientes submetidos
a cirurgia de reconstrugdo do LPFM com enxerto do terco medial do TP para
tratamento da IRP, analisando-se as principais variaveis que poderiam

influenciar nestes resultados a meédio e longo prazo.



2. OBJETIVOS

2.1 Primarios: avaliar a taxa de recidiva, os resultados funcionais e a
ocorréncia de osteoartrose patelofemoral a médio e longo prazo em
pacientes submetidos a cirurgia de reconstrugdo do ligamento
patelofemoral medial com enxerto autélogo do tergo medial do tendao
patelar para o tratamento da instabilidade recidivante da patela.

2.2 Secundarios: avaliar a relagcdo entre os resultados desta técnica
cirargica e o posicionamento do tunel femoral, o tipo de troclea femoral,
a altura patelar, a lesdo condral pré-existente, o tempo de
acompanhamento, o sexo e a idade dos pacientes.



3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 Anatomia e biomecanica do ligamento patelofemoral medial

O primeiro relato sobre a presenca do LPFM foi realizado por Kaplan ¢2)
em 1957, no seu artigo sobre os estabilizadores do joelho. Na época, o LPFM foi
caracterizado como um reforgo capsular na regido anteromedial do joelho e
denominado como ligamento retinacular transverso.

Warren e Marshall ¥, em 1979, citaram o LPFM com esta denominagéo
pela primeira vez na literatura. Neste relevante estudo anatémico, os autores
descreveram a presenga do LPFM na segunda camada do lado medial do joelho,
profundamente ao musculo vasto medial, e com inser¢des no rebordo medial da
patela e no epicondilo medial do fémur (EP).

Entretanto, a atengdo ao LPFM voltou somente no inicio dos anos 90, com
a publicacéo de outros estudos anatdomicos. Em 1993, Feller et al. (19 relataram
que o LPFM estava sob o musculo vasto medial e a insercdo patelar era
localizada no seu rebordo superomedial, enquanto a femoral estava numa regiao
anterior ao ligamento colateral medial (LCM). Conlan et al. ® confirmaram a
presenca do LPFM na segunda camada do lado medial do joelho e encontraram
a mesma insergao patelar dos autores anteriores. Porém, observaram a insergéo
femoral localizada no tubérculo adutor (TA) e discretamente proximal a origem
do LCM.

Ja em 2000, Nomura et al. %) descreveram a insergao femoral do LPFM
entre o TA e o EP nos seus estudos anatémicos e cirurgicos realizados no Japéo.
Esta insercao ficou conhecida, entdo, como “ponto de Nomura”.

Tuxoe et al. ') em 2002, relataram a presenca do LPFM em 100% dos
cadaveres dissecados. A insercao patelar foi encontrada no rebordo medial dos
dois ter¢os proximais e a femoral foi observada no TA, proximal a insergéo do
LCM e distal a insergédo do tendao do adutor magno. Descreveram que a largura
variava de 1 a 3 cm (média de 1,9 cm) e o comprimento de 4,5 a 6,4 cm (média
de 5,3 cm). Além disso, encontraram terminag¢des nervosas no LPFM, mas n&o

mecanorreceptores.



Smirk e Morris (2 em 2003, demonstraram novamente que o LPFM
estava presente na segunda camada do lado medial do joelho e profundamente
ao musculo vasto medial. O LPFM foi descrito como uma estrutura achatada cuja
insercao patelar era mais larga que a femoral e seu comprimento médio era de
5,83 cm. A insercdo patelar foi encontrada essencialmente na sua borda
superomedial e a femoral foi observada mais comumente na regido posterior ao
EP e distal ao TA, porém, com varia¢gdes de localizacdo em uma area ao redor
do TA, do tenddo do adutor magno, em combinagdes desses locais € menos
frequentemente anterior ao EP.

No ambito nacional, em 2003, Camanho e Viegas 4 foram os pioneiros
a descrever a anatomia do LPFM. Num estudo realizado em onze cadaveres,
observaram a insergao do LPFM no bordo superior e médio da patela e na regido
do EP, anteriormente a insercdo do LCM. Correlacionaram os achados
anatdmicos com os artroscopicos e identificaram o LPFM em todos os
especimes.

Steensen et al. ®%, em 2004, estudaram a anatomia e a isometria do
LPFM e relataram que a inserg&o no bordo medial da patela apresentava largura
meédia de 17 mm e a inser¢gédo femoral na regido do EP era em média de 15,4
mm (11 a 20 mm). Porém, contraditoriamente a outros estudos, ndo encontraram
o LPFM profundamente ao VMO. Demonstraram que o ponto mais isométrico na
insercdo patelar era a sua porcao mais inferior e, na insergdo femoral, era a
por¢do mais superior ou proximal. A maior isometria do LPFM foi observada
entre 0 e 90° de flexdo do joelho, enquanto um relaxamento ocorria em
angulagdes maiores.

Ja LaPrade et al. 9 |ocalizaram a insercdo femoral do LPFM a 1,9 mm
anterior e a 3,8 mm distal ao TA. Philippot et al. 67) a identificaram entre o EP e
o TA, corroborando os achados de Nomura et al. 63 e Smirk e Morris (12),

Placella et al. %8, em 2014, também descreveram a forma mais larga do
LPFM na insercdo patelar e mais estreita na femoral. A insergdo patelar foi
sempre observada na regiao superomedial da patela e a femoral foi identificada
entre o EP e o TA. Contudo, relataram a presenca inconstante de conexdes
aponeuroticas entre o LPFM, o tenddo do quadriceps e os musculos VMO e

vasto intermédio.



Em 2015, Placella et al. ¢ realizaram uma revisdo sistematica sobre a
anatomia do LPFM. Analisando dezessete estudos com trezentos e doze
dissecgbes em cadaveres, apresentaram o0s seguintes valores meédios:
comprimento de 56,9 mm (46 a 75 mm); largura no ponto médio de 17,8 mm (8
a 30 mm); insergdo patelar de 26 mm (14 a 52 mm) e inserg&o femoral de 12,7
mm (6 a 28,8 mm). Concluiram que o LPFM estava presente em 99% dos
espécimes, porém, com grande variagdo na forma e nas insergdes deste
ligamento.

Também em 2015, Fujino et al. (® demonstraram a presencga do LPFM
em todas os espécimes e a insercao femoral foi descrita como uma area eliptica
de 56,5 mm?, e ndo apenas como um ponto especifico. E destacaram que o
centro da inser¢cao femoral estava a aproximadamente 10 mm distal ao TA.

Em 2017, Aframian et al. ') publicaram outra revisdo sistematica sobre a
anatomia do LPFM e o caracterizaram com um formato de ampulheta. A insercao
patelar foi constatada principalmente na sua regido superomedial e a femoral
num espacgo triangular formado pelo TA, pelo EP e pelo tubérculo do
gastrocnémio medial.

Em outro estudo nacional, Hinckel et al. ®) descreveram o LPFM na
segunda camada do lado medial do joelho e a sua inser¢do femoral foi
identificada entre o TA e o EP. Ja a insercao patelar foi observada entre o tergo
e a metade proximal do bordo medial, numa raz&o de 20% do comprimento da
patela.

Kruckenberg et al. ", em 2018, fizeram uma analise anatémica e
radiografica dos estabilizadores mediais da patela. As inser¢ées do LPFM foram
detalhadas da seguinte forma: o centro da inserg&o patelar foi encontrado 8,9
mm distal e 19,9 mm medial ao polo superior da patela; o centro da insercao
femoral 14,3 mm proximal e 2,1 mm posterior ao EP e 8,3 mm distal e 2,7 mm
anterior ao TA; a area da insergao patelar era de 37,6 mm?; e a area de insergéo
femoral correspondia a 25,9 mm?.

Tao importante quanto a anatomia, a compreensao da biomecanica do
LPFM e sua relagdo com a excursao patelar na troclea femoral € fundamental
para o sucesso da cirurgia de reconstrugao.

Conlan et al. ®, em 1993, descreveram a resisténcia dos estabilizadores
mediais da patela por meio de testes biomecanicos realizados em cadaveres: o



LPFM foi responsavel por 53% da restricdo lateral da patela, o ligamento
patelomeniscal por 22%, o patelotibial medial por 5% e o retinaculo medial por
11%. O LPFM foi considerado como o principal restritor da lateralizagado da
patela, exercendo uma fungdo semelhante a uma rédea.

Em 1998, Desio et al. ) relataram que o LPFM representava 60% da forca
de restricdo de lateral da patela, enquanto o ligamento patelomeniscal
correspondia a 13% e o retinaculo lateral a 10%. Observaram que o ligamento
patelotibial medial e as fibras superficiais do retinaculo medial n&do eram
importantes nesta fungéo.

Hautamaa et al. ) descreveram que o LPFM era responsavel por 50% da
restricdo lateral da patela. Contudo, constataram que os ligamentos
patelomeniscal e patelotibial medial tinham uma fungdo secundaria importante
na restricio lateral da patelar.

Nomura et al. ®3 em 2000, demonstraram que a auséncia do LPFM
aumentava muito a translagao lateral da patela entre 20 e 90° de flexao do joelho
e que a isometria era alterada quando o ponto femoral na reconstrugcao era
realizado distante 5 mm do ponto anatémico. Ja em 2003, Nomura e Inoue 3
propuseram que a reconstrugdo do LPFM fosse realizada com o joelho em 60°
de flexdo e o enxerto fosse fixado com uma tens&o de 0,5 kgf.

Smirk e Morris ('), num importante estudo publicado em 2003, analisaram
a isometria da reconstrugdo do LPFM entre 0 e 120° de flexdo do joelho.
Consideraram um enxerto isométrico quando ndo havia mais de 5 mm de
alteragdo do seu comprimento durante todo o arco de movimento do joelho.
Porém, descreveram este valor como arbitrario, visto que a tensdo do LPFM
seria mais importante entre 0 e 40° de flexao do joelho.

Steensen et al. %%, em 2004, analisaram a anatomia e a isometria do
LPFM em onze cadaveres. Nas angulacdes entre 0 e 90° de flexdo do joelho,
observaram que a por¢ao inferior da insercéo patelar e a superior da femoral do
LPFM eram praticamente isométricas, sendo que a porgao superior da insergcao
femoral tinha uma influéncia maior na isometria.

Mountney et al. /), em 2005, relataram que a resisténcia do LPFM era de
208 N e que sua ruptura ocorria com um alongamento maior que 26 mm.

Enfatizaram que a inser¢cdo femoral era a mais importante na sua isometria.



Ja Hinckel et al. ® demonstraram que o LPFM apresentava valores
meédios para rigidez de 8,1 (£ 1,9) N/mm, forga de 72 (x 32,5) N, deformacao de
19,3 (£ 8,2) mm, energia de 646,7 (+ 519,7) mJ e energia para completa ruptura
de 1130,2 (+ 613,6) mJ.

Em 2006, o relevante estudo de Elias e Cosgarea ©9 utilizou um modelo
computacional para analisar a fungao da APF considerando a insercdo femoral
do LPFM localizada 1 cm distal ao TA. Os autores demonstraram que enxertos
posicionados numa distancia de 5 mm mais proximal ou com comprimento 3 mm
mais curto aumentavam a pressao de contato da APF e poderiam sobrecarregar
a cartilagem medial da patela conforme a flexdo do joelho.

Thaunat e Erasmus ("3, em 2007, observaram que o LPFM apresentava
uma “favoravel anisometria”. Na cirurgia de reconstru¢ao, o enxerto deveria ficar
tenso em extenséo e sofrer afrouxamento conforme a flexao do joelho.

Stephen et al. ), em 2012, descreveram a isometria do LPFM e sua
correlagdo radiografica durante a cirurgia de reconstrugdo. Afirmaram que
modificagdes de 5 mm no ponto do tunel femoral na dire¢do proximal ou distal
alteravam a tensao do enxerto conforme a flexado do joelho.

Em 2013, Duchman et al. (/® avaliaram a resisténcia do LPFM intacto e
apo6s a sua reconstrugao. Concluiram que a reconstrucdo do LPFM apresentava
forca da restricdo da lateralizagdo patelar semelhante ao LPFM intacto quando
havia deslocamento lateral da patela de 1 e de 5 mm e for¢ca maior que o intacto
quando o deslocamento era de 10 mm. Sugeriram que esta ultima situacéo
poderia ser benéfica quando houvesse outros fatores predisponentes para IRP.

Ntagiopoulos et al. (/® realizaram um complexo estudo com um sistema
de navegacgéo para avaliar a cinematica da APF com o LPFM intacto, rompido e
reconstruido. Os autores observaram que a reconstru¢éao do LPFM melhorava
tanto a translacdo lateromedial quanto a inclinacdo da patela, porém, nao
restaurava a cinematica normal da APF. Ademais, descreveram a insergao do
LPFM como uma area de 36,7 mm? (+ 11,74).

Stephen et al. /"), num relevante estudo publicado em 2014, avaliaram a
cinematica da APF apds a reconstrucdo do LPFM em trés diferentes pontos de
insercao femoral: entre o EP e o TA (considerado como o ponto anatémico),
proximal ou distal a este ponto. Demonstraram que o enxerto anatomicamente

bem posicionado, tensionado com 2 N e fixado entre 30 e 60° de flexdo do joelho
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restaurava a pressao de contato normal da APF e a excursao patelar. Contudo,
enfatizaram que o enxerto em posi¢cédo inadequada ou com tensdo exagerada
poderia aumentar a pressao de contato da APF e alterar a inclinagdo patelar.

Em 2017, Burrus et al. ("® analisaram a fixacdo do enxerto na
reconstrugdo do LPFM em diferentes graus de flexdo e recomendaram que esta
deveria ser feita entre 30 e 45° de flexdo do joelho.

Gobbi et al. ™), no nosso meio, avaliaram a excursédo patelar apos a
reconstrugao isolada do LPFM com o ter¢co medial do TP por meio de avaliagao
dindmica no exame de TC. Demonstraram que, apesar da melhora clinica dos
pacientes, a cirurgia ndo restaurou a excursdo normal da patela na troclea
femoral.

Ja Sanchis-Alfonso et al. @) num estudo com imagens tridimensionais de
TC, compararam o comprimento virtual do LPFM nativo com o da cirurgia de
reconstrugcdo. Concluiram que o ponto de inser¢cao femoral do LPFM era o fator
mais importante na dindmica da sua isometria, podendo influenciar na

recorréncia da IRP e nos resultados a longo prazo.

3.2 Reconstrugao do ligamento patelofemoral medial no tratamento

da instabilidade recidivante da patela

Com a melhor compreensao da anatomia e da biomecanica, houve o
desenvolvimento e a propagacé&o da cirurgia de reconstru¢gao do LPFM como um
método de tratamento da IRP. Portanto, € pertinente o conhecimento dos
principios técnicos e dos resultados de alguns procedimentos descritos para a
reconstrugdo deste ligamento.

A primeira descricdo de uma técnica de reconstrucdo do LPFM para o
tratamento da IRP foi realizada no Japdo por Suganuma et al. Y, num artigo
publicado na lingua japonesa em 1990. Neste estudo, os autores realizaram a
reconstrugdo do LPFM com tendao do semitendineo em sete pacientes e uma
fita sintética em quatro e enfatizaram a importadncia do ponto femoral na
isometria. Apds um periodo médio de trés anos e meio, ndo tiveram recidivas.

Em 1992, Ellera-Gomes ©") publicou o primeiro relato da reconstrugdo do
LPFM na literatura de lingua inglesa. Baseando-se na tenodese com tendao do
semitendineo descrita por Galeazzi em 1922, usou uma fita de poliéster como
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enxerto e realizou a fixagcao patelar por meio de um tunel transésseo e a fixagao
femoral com parafuso e arruela. Ap6s um acompanhamento entre vinte e quatro
e cinquenta e quatro meses, obteve 95,6% de excelentes e bons resultados em
vinte e trés pacientes. Concluiu que o LPFM atuava como um cinto de seguranga
€ que a sua reconstrugcado era uma opgao no tratamento da IRP.

Avikainen et al. 2, em 1993, descreveram uma técnica na qual fizeram
uma tenodese do tenddo do adutor magno no rebordo medial da patela,
mantendo-o inserido no fémur. Dos quatorze pacientes avaliados, doze
apresentaram bons resultados apds um periodo médio de sete anos.

Nomura et al. ®2 em 2000, descreveram uma técnica com enxerto
artificial na qual a fixagao patelar foi realizada no tergo proximal do bordo medial
da patela e a femoral imediatamente distal ao TA. Apés um periodo médio de
seis anos, obtiveram bons e excelentes resultados.

Em 2003, Ellera-Gomes et al. ®° publicaram o primeiro relato da
reconstrugdo do LPFM no Brasil. Nesta época, usaram o tenddo do
semitendineo como enxerto fixado na patela através de um tunel ésseo e no
fémur por meio de uma sutura num tunel osteoperiostal sob o tendao do adutor
magno. Apds um periodo minimo de cinco anos, obtiveram 87% de bons
resultados em quinze pacientes.

Nomura e Inoue @3, num relevante estudo de 2003, usaram um enxerto
sintético e realizam a fixagao patelar no seu rebordo superomedial e femoral no
ponto de Nomura com o joelho em 60° flexdo. Demonstraram a centralizagdo da
patela na tréclea femoral imediatamente apdés a reconstrugcdo durante a
artroscopia do joelho.

Schottle et al. ®3), em 2005, apresentaram 86% de bons resultados de
uma técnica com enxerto do tend&do do semitendineo confeccionado numa forma
triangular e fixado no rebordo superomedial da patela com duas ancoras e no
TA com um parafuso de interferéncia absorvivel.

Steensen et al. %), em 2005, descreveram uma técnica simples com uso
da camada superficial do tenddo do quadriceps como enxerto, deixando-o
inserido no polo proximal da patela e fixando-o no EP por meio de suturas numa
area de 1 cm?. N3o tiveram recidivas apds um periodo médio de trés anos.

Mikashima et al. 3¢), em 2006, também usaram o tenddo do semitendineo
como enxerto fixado na patela de duas formas distintas: sutura no periésteo do
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bordo medial da patela ou por meio de um tunel ésseo. Referiram que a maioria
dos pacientes retornou a pratica esportiva apés um periodo médio de dois anos.
Porém, houve dois casos de fratura da patela nos pacientes com tunel ésseo e
um caso de persisténcia da instabilidade.

Camanho et al. ¥, em 2007, descreveram os principios da técnica
realizada nesta pesquisa e na qual a reconstru¢ao do LPFM era realizada com
o terco medial do TP com ou sem fragmento 6sseo da TAT. O enxerto era
dissecado subperiostalmente da patela e mantido inserido na jung&o entre os
tercos meédio e proximal por meio de sutura com fio absorvivel para a segura
rotacdo do enxerto. A insergdo femoral era localizada entre o TA e 0 EP e a
fixagao realizada por meio de um parafuso de interferéncia ou uma ancora, caso
fosse optado por enxerto sem fragmento 6sseo. O tensionamento do enxerto era
feito com o joelho entre 15 e 30° de flex&do e, ao final, suturado ao VMO para
restauracdo do possivel componente dindmico do LPFM. Nesta época, os
autores realizaram a técnica em vinte e cinco pacientes e nao tiveram recidivas
no periodo de dois anos.

Com o aumento do numero de publicagdes sobre a reconstrugdo do
LPFM, alguns autores fizeram revises da literatura. Bicos et al. 3% concluiram
que esta cirurgia era indicada na presencga da frouxiddo dos estabilizadores
mediais com alinhamento patelar normal, com ou sem displasia da troclea
femoral e auséncia de osteoartrose patelofemoral. Ja Lind et al. “? relataram
que este procedimento proporcionava bons resultados funcionais, baixo indice
de recidiva e poucas complicagdes. Porém, salientaram a necessidade de mais
estudos para avaliar a associagao desta cirurgia com os fatores predisponentes
da IRP.

Em 2009, Arendt @5 recomendou a reconstrugao isolada do LPFM para o
tratamento da IRP quando houvesse troclea femoral normal ou com displasia
leve, medida TA-GT menor que 20 mm e altura patelar menor que 1,4 pelo indice
de Caton-Deschamps ©6). Enfatizou a importancia do LPFM como estabilizador
medial e sugeriu que o tensionamento do enxerto fosse realizado com o joelho
em 60° de flex&o.

Siebold et al. ®7), em 2010, relataram uma forma de fixacdo patelar do
enxerto do semitendineo por meio de suturas com fios ndo absorviveis dentro

de um sulco criado na regido proximal do bordo medial da patela. Enfatizaram a
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facilidade da técnica, porém, recomendaram a imobilizagdo do joelho no periodo
pos-operatorio.

Em 2011, Deie et al. @) descreveram uma técnica na qual usaram um
cilindro 6sseo retirado do local da inser¢ao femoral do LPFM para a fixagao
femoral do enxerto do semitendineo. Ja a fixagao patelar era feita por meio de
suturas no periosteo. Apos um periodo medio de trés anos, apresentaram bons
resultados em trinta pacientes e tiveram uma recidiva.

Gongalves et al. ¥9 no nosso meio, usaram o tendao do semitendineo
como enxerto numa configuragéo triangular e fixado na patela através de dois
tuneis e com um parafuso de interferéncia no tunel femoral realizado no ponto
de Nomura. Apos um periodo médio de vinte e seis meses, todos os pacientes
avaliados obtiveram bons resultados funcionais.

Howells et al. °?), em 2012, publicaram os resultados de uma das maiores
séries da literatura e na qual avaliaram cento e noventa e trés pacientes apds
um periodo médio de dezesseis meses. Os autores usaram o tenddo do
semitendineo como enxerto e avaliaram a excursdo patelar por um portal
superolateral durante a artroscopia, antes e apo6s a fixagdo do enxerto. Nao
houve recidivas e todos os pacientes obtiveram melhora subjetiva nos
questionarios clinicos.

Em 2013, Lenschow et al. ®") avaliaram a resisténcia de cinco diferentes
técnicas de fixacdo do enxerto tendinoso na patela: parafusos de interferéncia,
ancoras, tuneis transversos, sutura transossea e ponte 6ssea. Referiram que
todas as fixacbes apresentaram resisténcia maior que o LPFM nativo, com
excegao da ultima.

Witonski et al. 2, num estudo realizado na Pol6nia, avaliaram dez
pacientes operados com a técnica descrita por Camanho et al. ") e com o
mesmo enxerto do terco medial do TP utilizado nesta pesquisa. Apdés um periodo
meédio de trés anos e meio, todos os pacientes apresentaram melhora funcional
significativa e n&o houve recidivas.

Sanchis-Alfonso “3), num artigo de revisdo em 2014, avaliou os diversos
principios técnicos da cirurgia de reconstrugao do LPFM. Enfatizou a importancia
tanto da localizacao precisa dos pontos anatdémicos quanto da tensao adequada
do enxerto, pois observou que as causas mais frequentes de insucesso da

cirurgia eram enxertos posicionados em pontos ndo anatdmicos e com tenséo
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inadequada. Além disso, aventou a possibilidade de eventuais corre¢cdes dos
fatores predisponentes associados.

Apesar dos bons resultados apresentados com as diversas técnicas
descritas, alguns autores descreveram complicagdes e causas de insucesso da
cirurgia de reconstrugao do LPFM.

Tanaka et al. ¥, em 2012, fizeram uma revisdo da literatura sobre a
reconstrugdo do LPFM e descreveram a ocorréncia das seguintes complicagdes:
restricdo da mobilidade do joelho, artrofibrose, recidiva, instabilidade patelar
medial, osteoartrose patelofemoral, fratura da patela, falha do enxerto,
hemartrose, infecgdo superficial da ferida e dor na regido dos implantes
utilizados para fixagao do enxerto. Concluiram que a maioria das complicacdes
foi causada por erros técnicos.

Parikh et al. ®9, em 2013, realizaram a reconstrucdo do LPFM com
enxerto do tend&o do gracil em cento e cinquenta e quatro pacientes e relataram
16,2% de complicagdes. As principais foram recidivas, limitagdo da mobilidade
articular, fraturas da patela, osteoartrose patelofemoral e dor na APF.
Observaram que 47% destas complicagdes foram causadas por erros técnicos
e que o sexo feminino e as cirurgias bilaterais eram os principais fatores de risco.

Sanchis-Alfonso et al. %, em 2017, referiram que as principais causas de
insucesso da cirurgia de reconstrugéo isolada do LPFM foram as indicagbes
incorretas, a selecao inadequada do paciente, os erros técnicos e a avaliagao
inapropriada dos fatores de risco.

Smith et al. ®®) em 2018, enfatizaram a importdncia da avaliagéo
detalhada dos fatores predisponentes da IRP e fizeram as seguintes
recomendacgdes técnicas para a prevengdo de complicagbes na cirurgia de
reconstrugcdo do LPFM: localizagdo do ponto anatdmico femoral por meio da
palpacao Ossea e das referéncias radiograficas, confirmagao desta localizagao
avaliando o comprimento do enxerto durante o arco de movimento do joelho,
fixagcdo do enxerto com o joelho entre 30 e 45° de flexdo e com tensionamento
de 2 N.
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3.3 Posicionamento do tunel femoral e fatores predisponentes da
instabilidade recidivante da patela na reconstrug¢ao do ligamento

patelofemoral medial

Sabendo-se da importancia do conhecimento das referéncias anatébmicas
nas cirurgias de reconstrugao ligamentar do joelho para prevengao de erros
técnicos e obtencio de bons resultados, a avaliagao das insergdes 0sseas dos
ligamentos e sua correlagdo radiografica pode fornecer parédmetros antes,
durante e apos o procedimento cirurgico. Alguns estudos analisaram os pontos
radiograficos da anatomia do LPFM e a consequente implicagdo na cirurgia de
reconstrucao, principalmente do posicionamento do tunel femoral.

Schottle et al. 69, em 2007, estudaram as referéncias radiograficas da
insercao femoral do LPFM em joelhos de oito cadaveres. Na incidéncia de perfil
absoluto, tragcaram uma linha reta pela cortical posterior da diafise femoral e outra
perpendicular a esta na regido da origem posterior do céndilo femoral. O ponto
femoral era localizado 1 mm anterior a reta da cortical posterior e 2,5 mm distal
a reta do codndilo femoral e proximal ao ponto mais posterior da linha de
Blumensaat, ficando entdo conhecido como “ponto de Schottle”. Enfatizaram que
tuneis posicionados num diametro de 5 mm deste ponto estariam bem
localizados e concluiram que estes parametros poderiam ser usados tanto para
a confecgao do tunel femoral durante a cirurgia quanto para a avaliagao pos-
operatdria.

Wijdicks et al. ©7), em 2009, relataram os pontos radiograficos dos
principais ligamentos da regidao medial do joelho. Na incidéncia anteroposterior,
citaram que a inserc¢ao femoral do LPFM estava localizada a 42,3 (+ 2,1) mm da
linha articular, 13,3 (x 2,4) mm proximal ao EP e 6,2 (+ 1,5) mm distal ao TA. Ja
na incidéncia de perfil, esta insergao foi descrita a 8,9 (+ 2) mm do TA, a 15,9 (
3,2) mm do EP, 8,8 (+ 5,3) mm anterior a linha da cortical posterior do fémur e
2,6 (= 2,1) mm proximal a linha perpendicular da parte posterior da linha de
Blumensaat.

Redfern et al. 8, em 2010, fizeram um estudo radiografico por meio de
fluoroscopia para avaliar a precisdo do ponto de Schéttle et al. 9, Observaram
que o método permitiu a colocagao do fio guia 2,5 mm anterior e 0,6 mm distal

ao ponto anatémico. Concluiram que as referéncias radiograficas eram uteis na
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determinacgao do ponto anatémico do LPFM no intuito de aumentar a acuracia
da cirurgia de reconstrugao.

Barnett et al. ®® em 2012, estudaram os pontos radiograficos das
insercdes patelar e femoral do LPFM e a correlagdo com a rotagdo do membro
inferior. A insercdo femoral foi encontrada a 3,8 + 5 mm anterior a cortical
posterior do fémur e a 0,9 + 2,4 mm distal a uma linha perpendicular a margem
posterior da linha de Blumensaat. Concluiram que a rotacdo do membro alterava
a distancia entre as inser¢des femoral e patelar em relacéo a cortical posterior
do fémur.

No ja citado estudo de Stephen et al. (%), os autores consideraram o
diametro anteroposterior do céndilo medial do fémur em 100% e referiram que o
ponto mais isométrico da insergéo femoral era identificado a 40% da sua margem
posterior, 50% da distal e 60% da anterior.

Em 2015, Sanchis-Alfonso et al. (1% avaliaram a posigéo do ttnel femoral
em imagens tridimensionais de TC e compararam o ponto anatémico de Fujino
et al. ™ com os radiograficos de Schottle et al. 9 e de Stephen et al. ),
Encontraram o tunel femoral em posi¢cao anatdémica apenas em 36 % dos casos
pelo método de Schottle et al. % e em 25,5 % pelo de Stephen et al. (4.
Concluiram que os métodos radiograficos descritos nao permitem o
posicionamento adequado do tunel anatémico femoral pelo ponto de Fujino et al.
(7% e recomendaram a palpacgio das referéncias anatdémicas durante a cirurgia.

Balcarek e Walde ('°") analisaram a acuracia da posigéo do tunel femoral
pelo método de Schottle et al. 6% durante a fluoroscopia. Relataram que tanto a
aducdo e a abducido quanto as rotagcdes internas do quadril de 2,5° e 5°
acarretaram num posicionamento inadequado do tunel femoral, sendo que a
aducao resultou em tunel mais distal, a abdugcdo em mais proximal, a rotagao
interna em mais anterior e a rotagao externa em mais posterior.

Ziegler et al. (192 em 2016, estudaram a importancia da incidéncia de
perfil verdadeiro do joelho no método de Schottle et al. 6% e relataram que
rotagdes menores que 5° das imagens na fluoroscopia resultaram em tuneis com
posicionamento inadequado. Sugeriram que o ponto do tunel femoral fosse
localizado por palpacéo das referéncias anatébmicas, principalmente o TA.

Sanchis-Alfonso et al. (19%), em 2017, novamente estudaram a localizagdo
anatomica do tunel femoral do LPFM em imagens tridimensionais na TC.
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Considerando uma area de sobreposigao de 50%, o método radiografico de
Schottle et al. 9 resultou em apenas 38% de correlagédo. Afirmaram que o ponto
femoral considerado anatdmico ndo poderia ser identificado pelos métodos
radiograficos.

No mesmo contexto de relevancia, alguns autores avaliaram a influéncia
dos fatores predisponentes mais frequentes da IRP em associagcdo a
reconstrugdo do LPFM e a possivel implicagdo nos resultados desta cirurgia,
visto que a grande maioria dos estudos clinicos e biomecénicos publicados na
literatura se referem a reconstrucéo isolada do LPFM.

Fernandez et al. (1% em 2005, usaram o tenddo do semitendineo como
enxerto em trinta pacientes. Apés um periodo médio de trinta e oito meses, n&o
tiveram recidivas e relataram excelentes resultados funcionais na maioria dos
casos, mesmo na presengca de displasia grave da tréclea femoral e de
hiperfrouxidao ligamentar.

Steiner et al. (1% em 2006, descreveram os resultados da reconstrugéo
isolada do LPFM em trinta e quatro pacientes com displasia da troclea femoral.
Ap6s um periodo médio de sessenta e seis meses, apresentaram 85,3% de bons
resultados funcionais e ndo observaram recidivas nem diferencas de resultados
entre os tipos de troclea femoral.

Wagner et al. (1%) em 2013, avaliaram os fatores predisponentes em
cinquenta pacientes e encontraram displasia da tréclea femoral tipo A em 42%,
tipo B em 42% e tipo C em 14% dos casos, segundo a classificagdo de Dejour
et al. 19), Apds um periodo de até dois anos, referiram melhora significativa dos
resultados funcionais, excetuando-se os pacientes com tréclea femoral tipo C.

Em 2014, Banke et al. (') realizaram a reconstrugdo do LPFM associada
a trocleoplastia em dezoito joelhos com displasia da tréclea femoral tipos B, C e
D segundo a classificagdo de Dejour et al. (%), Apds um periodo médio de trinta
meses, citaram melhora funcional significativa em dezessete joelhos e auséncia
de sinais radiograficos de osteoartrose patelofemoral.

Hopper et al. (1% analisaram a influéncia do grau de displasia da tréclea
femoral na reconstru¢cdo do LPFM, subdividindo os tipos de troclea femoral em
leve (A e B) e grave (C e D) conforme a classificagdo de Dejour et al. (107),
Encontraram 89% de displasia leve e referiram que os pacientes com displasia
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leve da tréclea femoral apresentaram melhores resultados funcionais e 9,3% de
recidiva, enquanto 100% dos pacientes com displasia grave tiveram recidivas.

JaKita et al. "%, em 2015, corroboraram os achados acima e enfatizaram
que a displasia grave da troclea femoral era o principal fator de risco para recidiva
apos a reconstrugdo do LPFM. Recomendaram algum procedimento associado
tanto na presenca de displasia grave da troclea femoral quanto na medida TA-
GT aumentada.

Hiemstra et al. ("' 112) em 2016 e em 2017, referiram que a displasia
grave da troclea femoral e a presenga de esporao 6sseo maior que 5 mm medido
na incidéncia radiografica de perfil eram os fatores de pior progndstico na
reconstrugao do LPFM.

Em 2017, Tischer et al. ("3 analisaram a influéncia da altura patelar e do
posicionamento do tunel femoral por meio de um modelo computacional. Usando
diferentes alturas da patela e variadas inser¢gdes femorais ao redor do ponto de
Schottle et al. 9, relataram que tlneis realizados num raio de 5 mm deste ponto
associados a altura patelar normal ou alta resultaram em pouca alteracdo da
tensao do LPFM.

Valkering et al. ("'*) demonstraram melhora clinica significativa em trinta e
um pacientes submetidos a reconstrugédo do LPFM com tend&o do gracil e ndo
constataram diferengas quanto ao tipo de displasia da troclea femoral e a altura
patelar.

Em 2018, Allen et al. (1'% avaliaram vinte e oito pacientes submetidos a
reconstrucao do LPFM combinada a transferéncia medial da TAT e encontraram
displasia da troclea femoral em 73% dos casos e patela alta em 63%. Obtiveram
bons resultados funcionais e ndo observaram correlagédo com o tipo de troclea
femoral e com a altura patelar.

Ja Redler et al. ('"® analisaram a influéncia da medida TA-GT aumentada
e da patela alta na reconstrugdo do LPFM num estudo em cadaveres.
Constataram que ambos resultaram em anisometria do LPFM com consequente
risco de aumentar a tensao do enxerto e propiciar a sua falha.

Liu et al. "7) observaram a presenca de displasia da troclea femoral tipos
B, C e D segundo Dejour et al. (1% em 92% dos pacientes submetidos a
reconstrugdo do LPFM e relataram melhora significativa nos resultados
funcionais independentemente do tipo.
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Também em 2018, Pinheiro Junior et al. ("8 correlacionaram os
resultados da reconstru¢do do LPFM com a altura patelar. Apds um periodo
meédio de trinta e trés meses, a presencga de patela alta n&o interferiu nos bons
resultados alcangados.

Em 2019, Sappey-Marinier et al. (1'% estudaram a influéncia dos fatores
predisponentes nos resultados da reconstrucéo isolada do LPFM em duzentos e
onze pacientes. Encontraram displasia da tréclea femoral em 93% dos joelhos,
sendo classificada como tipo A em 47%, B em 25%, C em 15% e D em 6%
conforme Dejour et al. (1), Apés um periodo médio de cinco anos e meio,
obtiveram 84% de bons resultados funcionais e 4,7% de falhas, sem relagdo com
o grau de displasia. Concluiram que o sinal do “J” no exame fisico pré-operatorio
e a patela alta eram fatores de risco para recidiva.

3.4 Tratamento cirurgico da instabilidade recidivante da patela:

resultados a longo prazo

Estudos clinicos com acompanhamento a meédio e principalmente a longo
prazo sdo importantes para o conhecimento tanto da histéria natural das
doengas ou lesbes quanto dos resultados dos tratamentos e das técnicas
cirurgicas. Na literatura, ha alguns relatos sobre os resultados do tratamento da
IRP a longo prazo, sendo os primeiros citados na década de 70.

Hampson e Hill ©7), em 1975, relataram os resultados da técnica de
Hauser em trinta e cinco pacientes. Apds um periodo médio de dezesseis anos,
demonstraram presenca de dor em 75% dos pacientes e sinais de osteoartrose
patelofemoral em 70% dos casos.

Em 1976, Crosby e Insall 4% relataram os resultados a longo prazo em
cinquenta e sete pacientes submetidos a dois tipos de técnicas: realinhamento
distal da TAT associado a liberacéo do retinaculo lateral e a imbricacédo capsular
medial ou o realinhamento proximal com imbricagao da capsula medial e do VMO
combinados com a liberagdo do retinaculo lateral. O grau de osteoartrose
patelofemoral foi analisado por meio de radiografias em trinta e um joelhos no
realinhamento distal apds sete anos e em trés joelhos no realinhamento proximal
apos dez anos. Relataram casos de recidiva em todos os grupos, mas
destacaram a presenca de osteoartrose patelofemoral na maioria dos pacientes
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submetidos ao realinhamento distal e em menor frequéncia nos submetidos ao
realinhamento proximal.

Contraditoriamente, em 1979, DeCesare (29 relatou bons resultados com
a técnica de Hauser em cinquenta e sete pacientes. Apds um periodo médio de
dezessete anos, obteve 7% de recidiva e 70% de excelentes e bons resultados
funcionais. Concluiu que a técnica ndo apresentava tendéncia a evolugao para
osteoartrose patelofemoral.

Ja Juliusson e Markhede 53), em 1984, descreveram resultados ruins em
trinta e sete pacientes com a técnica de Hauser modificada. Apos dezoito anos,
relataram apenas 12% de bons resultados objetivos, além de 20% de recidiva e
mais de dois tergos dos pacientes com osteoartrose patelofemoral.

Scuderi et al. “®) em 1988, avaliaram os resultados do realinhamento
patelar proximal com imbricadura do VMO combinado a liberacido do retinaculo
lateral em cinquenta e dois paciente. Apés um periodo entre dois e nove anos,
relataram 80,8% de bons e excelentes resultados funcionais e apenas uma
recidiva. Porém, todos os pacientes apresentaram osteoartrose patelofemoral e
sete necessitaram de manipulacido sob anestesia.

Marcacci et al. “8 em 1995, avaliaram dezesseis pacientes com IRP
bilateral submetidos a cirurgia pela técnica de capsuloplastia de Roux em um
joelho e ao tratamento conservador no outro. Apés um periodo médio de trinta
anos, relataram bons resultados funcionais em ambos os tratamentos. Porém,
todos os joelhos apresentaram sinais radiograficos de osteoartrose
patelofemoral, sendo que os sinais eram grosseiros em metade dos casos.

Maenpaa e Lehto %), em 1997, analisaram oitenta e cinco pacientes com
IRP submetidos a tratamento conservador ou cirurgico realizado por meio de
quatro técnicas diferentes de realinhamento patelar: Helfet, Elmslie-Trillat,
Hauser e Krogius. Apdés um periodo médio de treze anos, ndo observaram
relagcdo dos resultados funcionais e radiograficos com a presenga de fatores
predisponentes. Contudo, observaram sinais radiograficos moderados e
avancgados de osteoartrose patelofemoral em 29% dos pacientes submetidos ao
tratamento conservador, 17% no cirurgico e 35% nos pacientes com a cirurgia
realizada tardiamente.

Zeichen et al. 1), em 1999, apresentaram os resultados do realinhamento

patelar proximal realizado conforme a técnica de Insall em trinta e seis pacientes.
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Ap6s um periodo médio de seis anos, tiveram 90% de bons resultados
subjetivos. Porém, observaram sinais de osteoartrose patelofemoral em 36,3%
dos pacientes.

Nakagawa et al. (?"), em 2002, compararam os resultados da técnica de
Elmslie-Trillat em trinta e nove pacientes em dois periodos distintos de tempo
meédio de pds-operatdrio: quarenta e cinco meses e cento e sessenta e um
meses. Relataram 91% de bons e excelentes resultados funcionais no periodo
inicial e em 64% dos pacientes na avaliagao final. Tiveram seis casos de recidiva
e a dor era a causa principal para a piora nos resultados. Encontraram correlagao
entre os resultados ruins e a displasia da troclea femoral, a fraqueza do
quadriceps, o grau de lesdo condral inicial e o tempo entre a primeira luxagéo
patelar e a cirurgia. Também, demonstraram que 42% dos pacientes
apresentavam sinais radiograficos de osteoartrose patelofemoral na avaliagéo
final e concluiram que este procedimento era util para a prevencao de recidivas,
mas nao de degeneragéo articular.

O primeiro estudo que avaliou a reconstrugao do LPFM a longo prazo foi
publicado por Deie et al. (22 em 2005. A técnica descrita utilizou o tenddo do
semitendineo inserido na tibia e passado através da insercdo femoral do LCM
para ser fixado na patela. A reconstrugao foi associada a liberacao do retinaculo
lateral e ao avango do VMO em todos os casos. Apdés um periodo médio de nove
anos e meio, observaram melhora funcional significativa em quarenta e trés
pacientes. Nao tiveram recidivas nem presenca de sinais radiograficos de
osteoartrose patelofemoral.

Em 2007, o relevante estudo de Nomura et al. %8 apresentou os primeiros
resultados a longo prazo da reconstrugédo isolada do LPFM. A técnica foi
realizada com enxerto sintético ou com uma fita do retinaculo medial em vinte e
dois pacientes. Apés um periodo médio de onze anos e nove meses, relataram
88% de bons e excelentes resultados funcionais e presengca de sinais
radiograficos leves e moderados de osteoartrose patelofemoral em apenas dois
joelhos. Concluiram que a reconstru¢cao do LPFM propiciava tanto a estabilidade
patelar quanto a prevencao da degeneragéo articular.

Sillanpaa et al. ®%, em 2008, analisaram quarenta e sete pacientes e
compararam os resultados da reconstru¢édo do LPFM com os do realinhamento
patelar distal realizado pela técnica de Roux-Goldthwait. Apds um periodo médio
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de dez anos para a reconstrucdo e sete anos para o realinhamento, a
reconstrucdo do LPFM apresentou melhores resultados funcionais enquanto o
realinhamento distal resultou em maior taxa de osteoartrose patelofemoral.

Em 2011, Han et al. (1?3 relataram os resultados da reconstrugéo do LPFM
com enxerto do tenddo semitendineo em cinquenta e dois pacientes. Apos um
periodo médio de cinco anos e meio, referiram melhora significativa nos
resultados funcionais e ndo relataram recidivas nem sinais radiograficos de
osteoartrose patelofemoral.

Sillanpaa et al. ¥7) avaliaram trinta e sete pacientes submetidos ao
realinhamento distal do mecanismo extensor pelas técnicas de Roux-Goldthwait
ou de Krogius. Apds um periodo médio de doze anos, relataram 22% de recidiva
e 46% de resultados funcionais satisfatorios. Observaram sinais radiograficos de
osteoartrose patelofemoral avancada em 30% dos casos, além da presenca de
lesdo condral na RM em 89% dos casos com resultados funcionais ruins e em
78% no geral. Correlacionaram os maus resultados funcionais diretamente com
o grau de lesdo condral e a osteoartrose patelofemoral.

Naveed et al. '?4), em 2013, relataram os resultados a longo prazo em
pacientes submetidos a cirurgia pela técnica de Elmslie-Trillat. O procedimento
foi realizado em trinta e quatro joelhos e a avaliagao final em vinte e oito, sendo
que 82% dos joelhos apresentavam algum grau de les&o condral na cirurgia.
Ap6s um periodo entre dez a quinze anos, relataram 62,5% de bons e excelentes
resultados funcionais e constataram uma correlagao direta entre o grau da lesao
condral inicial e o grau de osteoartrose patelofemoral em 62% dos casos.

Em 2014, Farr et al. ®* avaliaram a prevaléncia de osteoartrose
patelofemoral em vinte e seis pacientes submetidos a cirurgia pela técnica de
Elmslie-Trillat ap6s um periodo médio de vinte e um anos. Apesar dos bons
resultados funcionais apresentados, tiveram seis casos de recidiva ou
subluxacao patelar. Além disso, observaram sinais radiograficos de osteoartrose
patelofemoral em praticamente todos os casos e estagios avangados em 23%.

Schttler et al. 52) descreveram os resultados da técnica de realinhamento
proximal de Insall realizada em quarenta e dois pacientes. Apds um periodo
entre vinte e quatro a noventa e seis meses, relataram 21% de recidiva e
presenca de osteoartrose patelofemoral moderada e avangada em 43% dos
casos. Correlacionaram a presenca de osteoartrose moderada e avangada com
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a gravidade da displasia da troclea femoral, principalmente com os tipos C e D
da classificagdo de Dejour et al. (197,

Vivod et al. “¥9 avaliaram trinta e nove pacientes e compararam os
resultados de trés tipos de realinhamento patelar: proximal (avangco e
retensionamento do VMO), distal (técnica de Elmslie-Trillat) e combinado
(realinhamento patelar distal associado ao proximal ou a trocleoplastia). Apds
um periodo médio de vinte e dois anos, relataram aproximadamente 30% de
recidiva nos trés grupos e presenca de osteoartrose tibiofemoral em 37% no
realinhamento proximal, 70% no distal e 59% no combinado. Também,
observaram sinais radiograficos de osteoartrose patelofemoral moderada e
avancada em 64% no realinhamento proximal, 80% no distal e 86% no
combinado.

Em 2017, Mitani et al. ?® relataram os resultados do realinhamento patelar
realizado pela técnica de Elmslie-Trillat modificada em vinte e sete pacientes.
Apo6s um periodo médio de treze anos, tiveram 68% de bons e excelentes
resultados funcionais e apenas trés joelhos com sinais radiograficos de
osteoartrose patelofemoral.

Schorn et al. ?) avaliaram trinta e oito pacientes submetidos ao
realinhamento proximal por meio da plicatura medial combinada a liberagado do
retinaculo lateral realizada por via artroscépica. Apos um periodo médio de dez
anos, observaram 52% de recidiva. Concluiram que a técnica nao era adequada
para a estabilizagdo patelar, principalmente em pacientes jovens e obesos.

Zhang e Li (2%, em 2018, apresentaram os resultados da reconstrugéo do
LPFM com enxerto do tendao do semitendineo em sessenta e oito pacientes.
Apos um periodo médio de oito anos, tiveram melhora funcional significativa,
porém, sem relatar os resultados da evolugao radiografica.

Também em 2018, Berruto et al. °® demonstraram os resultados a longo
prazo do método “menu a la carte” realizado em setenta pacientes. Apos um
periodo médio de doze anos e meio, analisaram quarenta pacientes e obtiveram
60% de bons resultados funcionais e 34% suficientes, e apenas dois casos de
recidiva. Entretanto, evidenciaram a presengca de sinais radiograficos de
osteoartrose patelofemoral moderada e avancada em 75% dos casos.
Concluiram que o método cirurgico propiciava bons resultados funcionais, mas

nao prevenia a degeneragao articular.
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4. METODOS

4.1 Desenho do estudo

Esta pesquisa consistiu em analisar uma série de casos com pacientes
submetidos a cirurgia de reconstru¢do do LPFM com enxerto autélogo do tergo
medial do TP para tratamento da IRP e com acompanhamento minimo de 24
meses.

Os procedimentos cirurgicos foram realizados pelo autor do estudo no
Servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Universitario Cajuru — PUCPR
durante o periodo compreendido entre 2004 e 2016.

Ap6s a aprovacdo do estudo pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo (FMUSP), os pacientes
operados foram entdo recrutados para a pesquisa e analisados por meio de
questionario funcional subjetivo e por radiografias padronizadas do joelho, sendo

que ambos foram realizados no mesmo dia da avaliagao.

4.2 Aprovagao no comité de ética em pesquisa

Este estudo foi aprovado no CEP da FMUSP, sob parecer
consubstanciado numero 1.912.055 e CAAE numero 63244016.5.0000.00065
(Anexo A), em 07 de fevereiro de 2017. O projeto inicial foi aprovado na
Comisséo Cientifica do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da FMUSP,
sob protocolo numero 1206, em 05 de agosto de 2016.

Todos os pacientes selecionados receberam orientagdes de como seria a
participagdo no estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo B), cientes que ndo haveria riscos, custos e beneficios
financeiros e que continuariam a ter assisténcia médica caso desistissem ou se
negassem a participar.

Nao houve conflito de interesses na realizagdo desta pesquisa por
nenhum dos pesquisadores envolvidos.

Nao houve nenhum financiamento ou apoio financeiro aos pesquisadores

deste estudo.
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4.3 Critérios de selegao

4.3.1

Critérios de inclusao

Idade entre 15 e 45 anos a época da cirurgia.

Maturidade esquelética a época da cirurgia.

Instabilidade recidivante da patela definida como dois ou
mais episdédios de luxagdo e sintomas e sinais de
instabilidade patelar em extensao.

Presenca ou auséncia de patela alta, displasia da troclea
femoral, hiperfrouxiddo ligamentar e anteversdo do colo
femoral.

Cirurgia unilateral ou bilateral.

Critérios de exclusao

Angulo Q maior que 20° ao exame fisico e ou medida TA-GT
maior que 20 mm na TC.

Pacientes submetidos ao realinhamento do mecanismo
extensor concomitantemente.

Presenca de outras lesdes ligamentares no joelho.
Presenca de fraturas prévias que alterassem o eixo ou a
rotacdo do membro inferior acometido.

Cirurgias prévias no mesmo joelho.

Presenca de osteoartrose patelofemoral ou tibiofemoral a
época da cirurgia.

Presenca de lesdes nervosas ou vasculares acometendo o
membro inferior operado.

Presenca de doencgas sindrémicas ou osteometabdlicas.
Presenca de lesbes condrais ou osteocondrais submetidas
a fixacdo ou a técnicas reparativas de substituicdo ou

regeneragao.
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10) Auséncia de descricdo ou exames complementares
demonstrando a situagdo da cartilagem da APF a época da
cirurgia.

11) Radiografias ndo padronizadas ou de ma qualidade que
impossibilitassem as mensuragdes.

12) Incapacidade de compreensdo e assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido pelo paciente.

13) Pacientes que se negaram a participar do estudo ou nao

foram encontrados.

4.4 Método cirurgico

A técnica cirtrgica foi baseada na descricdo de Camanho et al. ®7), em
2007, e iniciada conforme comunicagao pessoal do Dr. Gilberto Luis Camanho
(2004), sendo executada com pequenas modificagdes descritas a seguir.

Inicialmente, o exame fisico sob anestesia peridural ou raquidiana era
feito para confirmacao da instabilidade patelar em extensao e para avaliacdo da
excursao patelar e da tensao do retinaculo lateral (Figura 1).

Figura 1. Fotografia do exame fisico do joelho esquerdo demonstrando a
instabilidade patelar em extensao
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As referéncias anatdomicas da patela, do TP, da TAT, do EP e do TA eram
marcadas para a posterior execugcao de duas incisbes, uma anterior e outra

medial (Figuras 2 e 3).

Figura 2. Fotografia do joelho esquerdo demonstrando a marcagéo das
referéncias anatbmicas para a inciséo anterior: patela, tendao patelar (TP) e
tuberosidade anterior da tibia (TAT)

Figura 3. Fotografia do joelho esquerdo demonstrando a marcagéo das
referéncias anatdbmicas para a incisdo medial: epicéndilo medial (EP) e tubérculo
adutor (TA)
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A cirurgia era realizada com o paciente em decubito dorsal com garrote
pneumatico na raiz da coxa. Iniciava-se pela artroscopia do joelho com os
seguintes objetivos: visualizacdo da excursdo patelar na troclea femoral,
tratamento de eventuais les6es condrais com desbridamento mecanico por meio
do aparelho shaver ou térmico por radiofrequéncia, retirada de corpos livres
quando presentes e tratamento de possiveis lesbes meniscais associadas. A
liberacdo do retinaculo lateral era realizada quando havia contratura desta
estrutura que impedia a centralizacdo da patela na troclea femoral ou na
impossibilidade de medializar a patela mais que um quadrante ou na

impossibilidade de elevar a borda lateral da patela em relagcédo a linha do solo
(126)

ApOs a artroscopia, uma incisdo longitudinal de 4 a 6 cm era realizada
sobre a borda medial do TP por onde era feita a dissec¢ao do tecido celular
subcutaneo e do paratendao patelar. O TP era individualizado e, com auxilio de
uma régua, o terco medial (aproximadamente 1 cm) era divulsionado no sentido
longitudinal de suas fibras e uma marcagdo com caneta de eletrocautério era
feita na sua inser¢do na TAT com 2 cm de comprimento por 1 cm de largura. Um
orificio era feito com fio de Kirschner de 1,5 mm através deste fragmento 6sseo
para posterior utilizacdo na insercdo e na fixacado do enxerto no tunel femoral.
Com auxilio de uma serra oscilatoria com lamina de 1 cm de largura, uma
osteotomia era realizada na marcagao da TAT e o fragmento 6sseo destacado
juntamente com o ter¢go medial do TP.

Com o tergco medial do TP e o fragmento 6sseo da TAT preparados, mas
presos na sua origem do polo inferior da patela, uma dissecgédo subperiostal
cuidadosa com bisturi de Iamina n°® 15 era realizada na patela até a jungcédo dos
tercos médio e proximal (Figura 4), conforme o local da origem patelar do LPFM
recomendado por Steensen et al. %%, Neste ponto, era feita uma sutura do
tenddo no peridsteo com fio Vicryl® n® 1 (Ethicon) para a fixagdo patelar do
enxerto e para evitar que o tendao fosse desinserido completamente da patela.
Ent&o, o enxerto ficava fixo no rebordo superomedial da patela e pronto para sua
posterior utilizagdo (Figura 4).
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Figura 4. Fotografia do joelho esquerdo demonstrando a dissec¢ao subperiostal
e a fixagdo patelar do enxerto do ter¢co medial do tenddo patelar com sutura
simples no peridsteo da jungéo dos tergcos médio e proximal da borda medial da
patela

Com o joelho em flexdo de 90°, uma segunda incisdo de 2 cm era feita
sobre o EP e era realizada uma dissec¢ao abaixo da primeira camada do lado
medial do joelho, criando um tunel entre as duas incisbes para posterior

passagem do enxerto (Figura 5).

Figura 5. Fotografia do joelho esquerdo demonstrando o tunel criado entre as
incisGes anterior e medial
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O ponto de insercdo femoral era definido por palpacao direta e realizado
segundo Nomura et al. %), estando localizado a meio caminho entre o EP e o
TA, ou seja, posterior e proximal ao EP e anterior e distal ao TA (Figura 6).
Exames de imagem como radiografias ou intensificador de imagens ndo foram

usados para a localizagao do ponto de confec¢éo do tunel femoral.

Figura 6. Fotografia do joelho esquerdo demonstrando a marcagéo do ponto
anatémico do tunel femoral localizado entre o epicondilo medial (EP) e o
tubérculo adutor (TA)

Neste ponto, um fio guia era utilizado para atravessar o joelho de medial
para lateral e um tunel com comprimento de 2 a 3 cm era perfurado com uma

broca do mesmo didmetro da largura do enxerto (1 cm) (Figuras 7 e 8).

Figura 7. Fotografia do joelho esquerdo demonstrando a passagem do fio guia,
de medial para lateral, no ponto anatémico do tunel femoral



31

Figura 8. Fotografia do joelho esquerdo demonstrando a confecgdo do tunel
femoral com broca de 1 cm de didmetro

Com o enxerto fixado no rebordo superomedial da patela, um fio Vicryl®
n°® 1 (Ethicon) era passado pelo orificio previamente confeccionado no fragmento
o0sseo da TAT e o enxerto era passado da incisao anterior para a medial, abaixo
da segunda camada medial e posicionado sob o VMO (Figura 9).

Figura 9. Fotografia do joelho esquerdo demonstrando a passagem do enxerto
através do tunel criado entre as duas incisées
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Um fio guia, ent&o, era passado no centro do tunel femoral e puxado pelo
lado lateral do joelho, puxando o fio preso ao enxerto. Com isso, o fragmento
0sseo do enxerto do TP ficava inserido no tunel femoral e tensionado pelo lado
lateral do joelho. Neste momento, a excurséo patelar na tréclea femoral e a
mobilidade do joelho eram testadas clinicamente. Entdo, a fixagdo do enxerto no
tunel femoral era realizada com um parafuso de interferéncia (bioabsorvivel ou
metalico) e com o tensionamento do enxerto entre 45 e 60° de flexdo do joelho
(Figura 10). Sob visualizag&o artroscopica, confirmava-se a excurs&o patelar no
centro da tréclea femoral e, caso houvesse necessidade (patela ainda
lateralizada ou medializada), retirava-se o parafuso para o retensionamento
adequado do enxerto, aprofundando-se o tunel, conforme o grau de
tensionamento necessario. Ndo era realizada a sutura do enxerto no VMO.

Figura 10. Fotografia do joelho esquerdo demonstrando a fixagdo do enxerto no
tunel femoral com parafuso de interferéncia metalico e flexado do joelho entre 45
e 60°

No periodo pos-operatorio, nenhuma imobilizacdo era usada e os
pacientes eram encaminhados a fisioterapia precoce para crioterapia, analgesia,
ganho gradual da mobilidade articular, exercicios isométricos, treino de marcha,
propriocepgao e fortalecimento muscular progressivo. A deambulacédo imediata
era permitida com apoio parcial e auxilio de muletas por uma a duas semanas,

quando o apoio total entdo era liberado. O retorno as atividades fisicas e aos
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esportes era permitido apds a melhora da forca muscular e da propriocepc¢ao,
periodo que variava entre trés a seis meses, de acordo com a evolucio de cada

paciente.

4.5 Métodos de avaliagao

4.5.1 Funcional

A avaliagédo funcional dos pacientes foi realizada principalmente pela
analise da taxa de recidiva e por meio do questionario funcional de Kujala et al.
(127.128) (Anexo C), sendo que a data da sua aplicagéo foi considerada como o
prazo final do tempo de acompanhamento pds-operatorio.

O questionario de Kujala é utilizado para avaliagao de sintomas subjetivos
e limitagdes funcionais na APF, sendo composto pelos seguintes itens:
subluxacao patelar, claudicacdo, dor, caminhadas, subida de escadas e se
manter sentado com os joelhos flexionados por muito tempo. Apresenta
pontuagdo entre zero e 100 pontos, sendo que 100 significa sem dores e
limitagdes funcionais; e zero, dor constante e varias limitagdes funcionais. Este
questionario foi usado de modo ordinal, conforme a escala original de Kujala et
al. 1?7) e nominal, conforme adaptacao de Sillanpaa et al. (1?9, classificando-se
como excelente, com pontuacdo entre 95 a 100 pontos; bom, entre 85 a 94
pontos; regular, entre 65 a 84 pontos; e ruim, quando inferior a 65 pontos.

O questionario de Kujala foi aplicado aos pacientes diretamente por um
meédico ortopedista ciente do tipo de estudo, mas cego em relacdo aos
resultados radiograficos e n&o envolvido na avaliacdo final. Nos casos de
cirurgias bilaterais, cada joelho foi avaliado individualmente.

Além deste questionario, os pacientes foram arguidos sobre a mobilidade
articular do joelho e a respostas diretas para duas perguntas fechadas: se
estavam melhor, igual ou pior que antes da cirurgia; e se aceitariam ou n&o
serem submetidos a cirurgia, caso ainda n&o tivessem sido operados e estando

cientes do resultado atual da mesma.
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4.5.2 Radiografico

As imagens radiograficas foram realizadas em aparelho fixo de raios X
convencional e comando do fabricante GE modelo Silhouette VR, colimador
também do fabricante GE modelo 5129045 e tubo do fabricante Varian modelo
Rad-12. As imagens eram digitalizadas pelo software FDRX-1 System, n° de
série 2914 e versao DRX1-5.6/5.6.505.5. O software utilizado para as medidas
do estudo nas imagens radiograficas digitalizadas foi o Arya versdo 1.9.23
DD1294E/261AD20.

As radiografias dos joelhos foram padronizadas e realizadas nas
seguintes incidéncias: perfil absoluto com sobreposi¢cdo dos cdndilos femorais
em 45° de flexdo do joelho, posteroanterior com apoio bipodalico conforme
Rosenberg et al. (139 e axial da patela conforme Merchant et al. (13,

Para a analise do posicionamento do tunel femoral na reconstrucdo do
LPFM, utilizou-se o método descrito por Schottle et al. ¢°. Na incidéncia de perfil
absoluto do joelho com sobreposi¢gao dos coéndilos femorais, uma linha reta &
tracada pela cortical posterior da diafise femoral e outra linha perpendicular a
primeira é criada na regiao da origem posterior do cdndilo femoral. O chamado
‘ponto de Schottle” localiza-se 1 mm anterior a reta da cortical posterior e 2,5
mm distal a reta do céndilo femoral. Tuneis localizados dentro de um didmetro
de 5 mm a partir deste ponto sdo considerados em boa posi¢cdo conforme a
descri¢ao original.

Neste estudo, uma variacédo circunferencial de 10 mm de didmetro foi
considerada a partir do “ponto de Schoéttle” devido ao didmetro do tunel femoral
realizado na técnica. Com o objetivo de proporcionar uma caracteristica nominal
ao posicionamento do tunel femoral, 0 mesmo foi considerado como excelente,
guando totalmente dentro da circunferéncia; bom, quando parcialmente dentro;

e ruim, quando totalmente fora (Figura 11).
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Figura 11. Radiografias dos joelhos na incidéncia de perfil absoluto
demonstrando exemplos de tuneis femorais baseados no método de Schattle: A,
excelente (totalmente dentro da circunferéncia); B, bom (parcialmente dentro); e
C, ruim (totalmente fora)

A avaliagao da altura patelar foi realizada na incidéncia de perfil absoluto
do joelho segundo o método de Caton-Deschamps 9. Neste método, um indice
€ calculado com a mensuragdo da distédncia do bordo inferior da superficie
articular da patela até o angulo anterossuperior da tibia sobre a distancia da
superficie articular da patela (Figura 12). A altura patelar foi considerada como
alta (indice maior que 1,3), normal (indice entre 0,6 e 1,3) ou baixa (indice menor
que 0,6) conforme os valores apresentados. Além desta categorizagdo, os

valores numéricos do indice em cada joelho também foram analisados.

Figura 12. Radiografia do joelho na incidéncia de perfil absoluto demonstrando
a mensuragao da altura patelar pelo método de Caton-Deschamps
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A avaliacao do tipo de troclea femoral foi realizada na incidéncia perfil
absoluto do joelho e graduada conforme a classificagdo de Dejour et al. (107 132
133)_ Esta classificagéo subdivide a troclea femoral em normal e tipos A, B, Ce D
conforme os sinais radiograficos apresentados (Figura 13).

Figura 13. Radiografias dos joelhos na incidéncia de perfil absoluto
demonstrando os tipos de displasia da troclea femoral conforme a classificagao
de Dejour: A, com o sinal do cruzamento (seta verde); B, com o sinal do esporéo
supratroclear (seta amarela); C, com o sinal do duplo contorno (seta azul). O tipo
D apresenta os trés sinais apontados

A presenca de osteoartrose patelofemoral foi avaliada na incidéncia axial
da patela segundo Merchant (3" e graduada conforme a classificagéo de lwano
et al. 3% (Anexo D). Esta classificagdo subdivide a osteoartrose patelofemoral
nos seguintes graus: zero, normal; 1, leve, com espago articular de pelo menos
3 mm; 2, moderada, com espaco articular menor que 3 mm, mas sem contato
osseo; 3, grave, com contato 6sseo menor que 25%; e 4, muito grave, com
contato dsseo total. A Figura 14 apresenta um exemplo de radiografia dos
joelhos demonstrando auséncia de osteoartrose patelofemoral (grau 0) e a

Figura 15 apresenta um exemplo demonstrando o grau 2.
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Figura 14. Radiografia dos joelhos na incidéncia axial de Merchant
demonstrando auséncia de sinais de osteoartrose patelofemoral (D: direito, sem
cirurgia; E: esquerdo, com cirurgia)

Figura 15. Radiografia do joelho direito na incidéncia axial de Merchant
demonstrando osteoartrose patelofemoral grau 2 conforme a classificagdo de
lwano

A presenca de osteoartrose tibiofemoral foi avaliada nas incidéncias
posteroanterior de Rosenberg et al. (139 e perfil absoluto do joelho por meio da
classificagdo de Ahlback et al. (135 136) que a subdivide em cinco graus conforme
a gravidade.

As avaliagdes e as medidas radiograficas foram feitas simultaneamente
por dois médicos ortopedistas membros da Sociedade Brasileira de Cirurgia do
Joelho e revisadas por um médico radiologista com experiéncia em imagens
musculoesqueléticas. Todos estavam cegos em relagdo a avaliagao clinica dos

pacientes e ndo estavam envolvidos na analise final da pesquisa.



38

4.5.3 Lesao condral pré-existente

As lesbdes condrais pré-existentes na APF foram descritas conforme a
avaliacao artroscopica citada nos dados de prontuario e/ou relatorio cirurgico. As
mesmas foram nominadas como ausentes (zero) ou presentes, e também

graduadas como graus 0, 1, 2, 3 e 4 conforme a classificagcdo de Outerbridge
(137)

4.6 Analise estatistica

As variaveis quantitativas foram descritas considerando-se as estatisticas
de média, mediana, valores minimos e maximos, 1° e 3° quartis e desvio padrao.
Para descricdo das variaveis qualitativas, foram calculados frequéncias e
percentuais. Para comparagdo de dois grupos, em relacdo a variaveis
quantitativas, foi considerado o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney ou o
teste t de Student para amostras independentes. Para comparagao de trés
grupos, em relagdo a variaveis quantitativas, foi considerado o teste néo
paramétrico de Kruskal-Wallis. Para avaliacdo da associacdo entre variaveis
quantitativas ou ordinais, foi estimado o coeficiente de correlagdo de Spearman.
Para comparagdo de dois grupos, em relacdo a variaveis qualitativas, foi
considerado o teste qui-quadrado. A analise da associag&o conjunta de variaveis
(multivariada) com os resultados do questionario de Kujala foi efetuada
ajustando-se um modelo de regressao linear. Para a analise da associagéo
conjunta das variaveis (multivariada) sobre a probabilidade da presenca de
osteoartrose patelofemoral, foi ajustado um modelo de regressao logistica. A
condicdo de normalidade das variaveis foi avaliada considerando-se o teste de
Jarque-Bera. Valores de p<0,05 indicaram significancia estatistica.

Os dados foram analisados com o programa computacional IBM SPSS
Statistics v.20.0. Armonk, NY: IBM Corp, USA.
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5. RESULTADOS

5.1 Dados gerais

No periodo compreendido entre 2004 e 2016, o autor realizou a cirurgia
de reconstru¢cao do LPFM com o terco medial do TP para o tratamento da IRP
em 102 pacientes. Destes, 33 foram excluidos do estudo de acordo com os
critérios estabelecidos. Entdo, 69 pacientes submetidos a reconstrucéo isolada
do LPFM preencheram os critérios de inclusdo e concordaram em participar do
estudo.

A cirurgia foi realizada em 86 joelhos, sendo 52 casos unilaterais, 17
bilaterais, 43 no lado direito e 43 no esquerdo. O sexo feminino correspondeu a
68,1% (47 pacientes e 58 joelhos) e o masculino a 31,9% (22 pacientes e 28
joelhos). A idade dos pacientes na cirurgia variou entre 15 e 45 anos, sendo a
meédia geral de 26,1 + 8 anos e a mediana de 25 anos.

O tempo médio de acompanhamento geral foi de 72,2 + 37,5 meses (24
a 163 meses). Para analise dos resultados em relagdo ao tempo de
acompanhamento, os pacientes foram divididos em dois grupos: grupo 1, médio
prazo (entre 24 e 59 meses), e grupo 2, longo prazo (igual ou maior que 60
meses). O grupo 1 compreendeu 27 pacientes (39,1%) e 33 joelhos (37,6%) com
tempo médio de acompanhamento de 33,9 + 10 meses. O grupo 2 consistiu em
42 pacientes (60,9%) e 53 joelhos (62,4%) com tempo médio de 93,4 + 25
meses.

A lesdo condral pré-existente na APF foi constatada em 35 joelhos
(40,7%), sendo classificada como grau 1 em 1,2%, grau 2 em 19,8%, grau 3 em
15,1% e grau 4 em 4,7%. Nao havia lesdo condral (grau 0) em 51 joelhos
(59,3%).

O posicionamento do tunel femoral foi considerado como excelente em
60,4% dos joelhos, bom em 23,3% e ruim em 16,3%.

A altura patelar variou de 0,9 a 1,8 (média de 1,2 + 0,2) e foi considerada
como normal em 77,9% dos joelhos e como alta em 21,1%. Nao se observou
nenhum caso de patela baixa.
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A troclea femoral foi considerada como normal em 21% dos joelhos e com

displasia tipo A em 51,2%, tipo B em 24,4% e tipo C em 3,4%. Nao houve

nenhum caso tipo D. Para analise dos resultados, subdividiu-se os tipos de

troclea femoral em dois grupos conforme a gravidade: normal (0) e tipo A versus

tipos B e C.

As caracteristicas gerais dos pacientes e dos joelhos operados sé&o

apresentadas na Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas gerais de pacientes e joelhos

Variavel Classificagao ou tipo n Resultado*
Idade na cirurgia (anos) 69 26,1+ 8 (15 - 45)
Sexo feminino 47 68,1%
masculino 22 31,9%
Lado direito 43 50%
esquerdo 43 50%
Tempo de acompanhamento geral 86 | 72,2+ 37,5 (24 - 163)
(meses)
grupo 1 (24-59 meses) | 33 33,9+10 (24 - 59)
grupo 2 (> 60 meses) | 53 93,4 £ 25 (60 -163)
Lesao condral pré-existente o
na APE 0 51 59,3%
1 1 1,2%
2 17 19,8%
3 13 15,1%
4 4 4,7%
hzs:"\\g I:condral pré-existente 3o 51 59.3%
sim 35 40,7%
Tanel femoral ruim 14 16,3%
bom 20 23,3%
excelente 52 60,4%
Tanel femoral ruim 14 16,3%
bom/excelente 72 83,7%
Altura patelar 86 1,2+0,2(0,9-1,8)
Altura patelar normal 67 77,9%
alta 19 22,1%
baixa 0 0%
Tréclea femoral normal 18 21%
A 44 51,2%
B 21 24,4%
C 3 3,4%
D 0 0%
Troclea femoral normal e A 62 72,1%
BeC 24 27,9%

* Descrito por média * desvio padrdo (minimo - maximo) ou por frequéncia (percentual).
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5.2 Taxa de recidiva

Nao houve nenhum caso de recidiva da instabilidade patelar.

5.3 Resultados funcionais

Nao houve nenhum caso de perda da mobilidade articular do joelho.

N&o houve nenhum caso de reintervengao cirurgica.

Com relagao as respostas das perguntas fechadas, todos os pacientes
afirmaram estar melhor na avaliagcéo final em comparacdo ao periodo pré-
operatorio e todos concordariam em ser submetidos novamente a cirurgia, caso
ainda ndo tivessem sido operados.

Os valores do questionario de Kujala tiveram pontuagdao minima de 25 e
maxima de 100, com média de 77,7 + 18,2. Na escala nominal, os resultados
foram considerados excelentes em 17,5% dos joelhos, bons em 32,5%,
regulares em 31,4% e ruins em 18,6% (Tabela 2).

Tabela 2. Resultados funcionais pelo questionario de Kujala

Variavel Pontuacgéo ou categoria n Resultado*
Questionario de Kujala 25 -100 86 77,7 +18,2
Questionario de Kujala ruim (< 64) 16 18,6%

regular (65-84) 27 31,4%
bom (85-94) 28 32,5%
excelente (= 95) 15 17,5%

* Descrito por média * desvio padrdo (minimo — maximo) ou por frequéncia (percentual).

5.4 Ocorréncia de osteoartrose patelofemoral e tibiofemoral

A osteoartrose patelofemoral ndo foi observada (grau 0) em 83,7% dos
joelhos e estava presente em 16,3% dos joelhos, sendo considerada como grau
1 em 11,6%, grau 2 em 3,5% e grau 3 em 1,2%. Nao houve nenhum caso grau
4. Para analise dos resultados, subdividiu-se a classificagdo em dois grupos:
grau 0 versus graus 1, 2, 3.

A osteoartrose tibiofemoral ndo foi observada (grau 0) em 96,5% dos
joelhos e estava presente em 3,5% (trés joelhos), sendo que foi considerada

grau 1 em dois joelhos (2,3%) e grau 3 em apenas um (1,2%). O unico joelho
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com osteoartrose patelofemoral grau 3 também foi o unico com osteoartrose
tibiofemoral grau 3. N&o foram observados os graus 2, 4 e 5. Devido a baixa
ocorréncia, esta variavel n&o foi utilizada nas analises.

Na Tabela 3, apresenta-se os dados obtidos sobre ocorréncia de

osteoartrose patelofemoral e tibiofemoral nos joelhos operados.

Tabela 3. Ocorréncia de osteoartrose patelofemoral e tibiofemoral

Variavel Classificagao n Resultado*
Osteoartrose patelofemoral 0 72 83, 7%
1 10 11,6%
2 3 3,5%
3 1 1,2%
4 0 0%
Osteoartrose patelofemoral 0 72 83, 7%
1,20u3 14 16,3%
Osteoartrose tibiofemoral 0 83 96,5%
1 2 2,3%
3 1 1,2%
2,40u5 0 0%
Osteoartrose tibiofemoral 0 83 96,5%
10ou3 3 3,5%

* Descrito por frequéncia (percentual).

5.5 Analise univariada em relagao aos resultados de Kujala

Para analise independente entre os resultados de Kujala e as variaveis
tempo de acompanhamento, altura patelar, grau de lesdo condral pré-existente
na APF e idade na cirurgia, testou-se a hipotese nula de coeficiente de
correlagao igual a zero (inexisténcia de associagao) versus a hipotese alternativa
de coeficiente de correlacéo diferente de zero (existéncia de associagdo).

Na Tabela 4, observa-se que houve correlagéo significativa apenas entre
os resultados de Kujala e o tempo de acompanhamento (p=0,042).

Tabela 4. Analise univariada entre os resultados de Kujala e o tempo de
acompanhamento, a altura patelar, o grau de lesao condral pré-existente na APF
e a idade na cirurgia

Variavel correlagao p*

Tempo de acompanhamento 0,219 0,042
Altura patelar 0,169 0,120
Grau de lesao condral pré-existente na APF 0,021 0,848
Idade na cirurgia -0,050 0,645

* Coeficiente de correlagdo de Spearman, p<0,05
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No Grafico 1, demonstra-se a relagéo entre os resultados de Kujala e o
tempo de acompanhamento (meses). Observa-se que os valores de Kujala

foram impactados positivamente conforme o maior tempo de acompanhamento.

Grafico 1. Representagao da relagéo entre os resultados de Kujala e o tempo
de acompanhamento (meses)
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Para a analise independente entre os resultados de Kujala e as variaveis
dos grupos de tempo de acompanhamento, sexo, tunel femoral, troclea femoral
e osteoartrose patelofemoral, testou-se a hipdtese nula de resultados iguais
versus a hipotese alternativa de resultados diferentes.

Na Tabela 5, avaliando-se cada variavel separadamente das demais,
constata-se que n&o houve diferenga estatistica entre os grupos de
acompanhamento (p=0,389), entre os sexos (p=0,176), entre os tipos de tunel
femoral (p=0,427) e entre os graus de osteoartrose patelofemoral (p=0,921).
Contudo, nota-se que houve diferenga significativa entre os grupos de troclea
femoral (p=0,033) e que o valor do resultado de Kujala foi menor nos tipos mais
graves de displasia (B e C) encontrados no estudo.
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Tabela 5. Analise univariada entre os resultados de Kujala e os grupos de tempo
de acompanhamento, sexo, tunel femoral, tréclea femoral e osteoartrose
patelofemoral

1° 3° Desvio
Variavel n | Média | Minimo | quartil | Mediana | quartil | Maximo | padréo p
Tempo de
acompanhamento
grupo 1 33| 76,9 25 68 81 89 97 16,7 |0,389*
grupo 2 53| 78,2 30 71 86 92 100 19,2
Sexo
feminino 57| 76,0 25 68 81 89 100 19,2 |0,176*
masculino 29| 81,1 45 71 88 93 100 15,9
Tunel femoral
ruim 14| 80,7 68 72 81,5 87,5 97 9,1 0,427*
bom 20| 72,5 34 54,75 74 88,25 100 20,6
excelente 52| 78,9 25 68 86 93,25 100 18,9
Troclea femoral
OouA 62| 80,2 25 74 86 92 100 17,5 |0,033*
BouC 24| 71,3 34 60,75 71 87,25 98 18,9
Osteoartrose
patelofemoral
0 72| 78,2 25 69,5 83,5 92 100 17,5 |0,921*
1,20u3 14| 75,4 34 62,75 86,5 90,5 98 21,9

* Teste néo paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05
** Teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis, p<0,05

Na sequéncia, os Graficos 2, 3, 4, 5 e 6 apresentam os dados obtidos no

estudo dos resultados de Kujala com os respectivos grupos de variaveis.

Grafico 2. Representagdo dos resultados de Kujala entre os grupos de
acompanhamento
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Grafico 3. Representacdo dos resultados de Kujala entre os sexos
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Grafico 4. Representacdo dos resultados de Kujala entre os tipos de tunel
femoral
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Grafico 5. Representagéo dos resultados de Kujala entre os grupos de troclea
femoral
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Grafico 6. Representagdo dos resultados de Kujala entre os grupos de
osteoartrose patelofemoral
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5.6 Analise multivariada em relacao aos resultados de Kujala

As variaveis que apresentaram associagao significativa com os resultados
de Kujala na analise univariada foram tempo de acompanhamento (p=0,042) e
troclea femoral (p=0,033).

Em fungdo da rejeicdo da hipdétese de normalidade dos resultados de
Kujala, o modelo multivariado foi ajustado considerando-se os postos das
variaveis tempo de acompanhamento e troclea femoral. Assim, para cada uma
destas variaveis, testou-se a hipoétese nula de inexisténcia de associacado da
variavel com o resultado de Kujala (na presenca da outra variavel no modelo)
versus a hipotese alternativa de existéncia de associacéao.

O resultado do teste estatistico indicou a rejeigdo da hipétese nula tanto
para o tempo de acompanhamento (p=0,030) quanto para a tréclea femoral
(p=0,023). Desta forma, ha evidéncias de que as duas variaveis, de forma
independente, apresentaram associagao com os resultados de Kujala.

Utilizando-se um modelo de regressdo linear multipla, a analise
multivariada avaliou a influéncia de cada variavel do estudo na presencga de
todas as outras. Na Tabela 6, constata-se que somente o tempo de
acompanhamento (p=0,043) e a troclea femoral (p=0,022) tiveram associagéo

significativa com os resultados de Kujala.
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Tabela 6. Analise multivariada em relacdo aos resultados de Kujala

Variaveis p*

Idade na cirurgia (anos) 0,890
Sexo 0,099
Tempo de acompanhamento (meses) 0,043
Altura patelar 0,310
Troclea femoral (0 e Ax B e C) 0,022
Osteoartrose patelofemoral (0 x 1, 2 e 3) 0,936
Grau de lesao condral pré-existente na APF 0,495
Tunel (bom=1) 0,128
Tunel (excelente=1) 0,654

* Analise multivariada com modelo de regresséo linear multipla, p<0,05
5.6.1 Tempo de acompanhamento

Na presenca das demais variaveis demonstrada na Tabela 6 acima,
testou-se a hipdtese nula de relagdo linear entre tempo de acompanhamento e
resultado de Kujala versus a hipotese alternativa de inexisténcia de relagao
linear. O resultado do teste indicou a rejeicdo da hipotese nula (p=0,043),
confirmando-se a associagao positiva desta variavel e estimando-se um
aumento de 0,11 unidades no resultado de Kujala para cada més a mais no

tempo de acompanhamento.

5.6.2 Troclea femoral

Na presenca das demais variaveis demonstrada na Tabela 6 acima,
testou-se a hipotese nula de média igual nos resultados de Kujala entre os dois
grupos versus a hipotese alternativa de médias diferentes. O resultado do teste
indicou a rejeicao da hipdtese nula (p=0,022), confirmando-se a associagéo dos

tipos mais graves de troclea femoral (B e C) com os piores resultados de Kujala.

5.7 Analise univariada em relagao a osteoartrose patelofemoral

Esta analise teve o objetivo de avaliar a influéncia das variaveis do estudo
na ocorréncia de osteoartrose patelofemoral. Para as variaveis idade na cirurgia
e tempo de acompanhamento, testou-se a hipotese nula de médias iguais nos
dois grupos de osteoartrose patelofemoral versus a hipdtese alternativa de
meédias diferentes. Para as variaveis altura patelar e grau de lesdo condral pré-
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existente na APF, testou-se a hip6tese nula de resultados iguais nos dois grupos
de osteoartrose patelofemoral versus a hipotese alternativa de resultados
diferentes.

Na Tabela 7, apresenta-se os dados estatisticos descritivos de cada uma
destas variaveis nos grupos de osteoartrose patelofemoral, bem como o valor de
p dos testes estatisticos. Observa-se que, analisando-se de modo independente,
apenas o tempo de acompanhamento teve associag&do significativa com a

ocorréncia de osteoartrose patelofemoral (p=0,028).

Tabela 7. Analise univariada entre a osteoartrose patelofemoral e a idade na
cirurgia, o tempo de acompanhamento, a altura patelar e o grau de lesao condral
pré-existente na APF

Osteoartrose Desvio
Variavel patelofemoral | n | Média | Mediana | Minimo | Maximo | padrédo p
dade na cirurgia 1,20u3 14| 29,1 31,5 15,0 41,0 8,5 0,183*
(anos) 0 72| 26,0 25,0 15,0 45,0 7,9
Tempo de 1,20u3 |14| 922 | 885 | 253 | 149 | 331 | 0,028*
acompanhamento
(meses) 0 72| 68,3 62,0 24,0 163 37,3
1,20u3 14| 1,2 1,1 0,9 1,8 0,2 |0,490**
Altura patelar 0 72 1,2 1,1 0,9 1,6 0,2
Grau de leséo 1,20u3 |14| 1,4 0,0 0,0 4,0 1,7 | 0,505**
condral pré-
existente na APF 0 72 1,0 0,0 0,0 4,0 1,3

* Teste t de Student para amostras independentes, p<0,05
** Teste ndo paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05

Para as demais variaveis, testou-se a hipotese nula de independéncia
entre a variavel e a presenca de osteoartrose patelofemoral versus a hipétese
alternativa de dependéncia.

Na Tabela 8, apresenta-se as frequéncias e os percentuais encontrados
nos grupos de sexo, tunel femoral e troclea femoral e a respectiva relagao
estatistica com a osteoartrose patelofemoral. Nota-se que, analisando-se de
modo independente, apenas os tipos mais graves de displasia da troclea femoral
(B e C) tiveram associagcéo significativa com a ocorréncia de osteoartrose
patelofemoral (p=0,001).
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Tabela 8. Analise univariada entre a osteoartrose patelofemoral e os grupos de

sexo, tunel femoral e troclea femoral

Variavel n 0 1,20u3 p*
Sexo

feminino 57 48 (84,2%) 9 (15,8%) 0,863
masculino 29 24 (82,8%) 5(17,2%)

Tunel femoral

ruim 14 12 (85,7%) 2 (14,3%)

bom 20 15 (75,0%) 5 (25,0%) 0,282
excelente 52 45 (86,5%) 7 (13,5%)

Tréclea femoral

OouA 62 57 (91,9%) 5(8,1%) 0,001
BouC 24 15 (62,5%) 9 (37,5%)

* Teste do qui-quadrado

5.8 Analise multivariada em relagao a osteoartrose patelofemoral

Nesta analise, ajustou-se o modelo de regresséao logistica e avaliou-se a

associacdo de cada variavel do estudo com a ocorréncia de osteoartrose

patelofemoral na presengca das demais variaveis, conforme apresentado na

Tabela 9.

Tabela 9. Analise multivariada em relagéo a osteoartrose patelofemoral

*

Variaveis p

Idade na cirurgia 0,175
Sexo 0,623
Tempo de acompanhamento 0,994
Altura patelar 0,601
Troéclea femoral (0 e Ax B e C) 0,004
Grau de lesao condral pré-existente na APF 0,906
Tuneis bons x ruins 0,151
Tuneis excelentes x ruins 0,372
Tuneis excelentes x bons 0,428

* Analise multivariada com modelo de regressao logistica, p<0,05
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Observa-se que, com excecao da troclea femoral, todas as variaveis do
estudo nao tiveram associagao com a osteoartrose patelofemoral. Constata-se,
entdo, que o tempo de acompanhamento n&o influenciou na ocorréncia de
osteoartrose patelofemoral na presengca das demais variaveis (p=0,994),
diferenciando-se da analise univariada (p=0,028).

5.8.1 Troclea femoral

Na presengca das demais variaveis incluidas no modelo, testou-se a
hipétese nula de probabilidade da presenca de osteoartrose patelofemoral nos
joelhos com tipos B ou C de displasia da tréclea femoral ser igual a probabilidade
nos joelhos com tréclea femoral normal ou com displasia tipo A versus a hipétese
alternativa de probabilidades diferentes. Conforme demonstrado na Tabela 9
acima, o resultado desta analise indicou a rejei¢ao da hipotese nula (p=0,004) e
confirmou que os tipos mais graves (B e C) de displasia de troclea femoral

tiveram associacg&o significativa com a ocorréncia de osteoartrose patelofemoral.
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6. DISCUSSAO

A causa da IRP é multifatorial e o tratamento ideal ainda € um desafio aos
cirurgides ortopédicos. A maioria dos procedimentos cirurgicos visa a corregéo
das condi¢cbes predisponentes por meio de realinhamento do mecanismo
extensor do joelho e modificagdo da mecéanica dos estabilizadores dinamicos
com técnicas de medializacdo ou anteromedializacédo da TAT e de avango ou
plicatura do VMO 2 23 24) A liberagdo isolada do retinaculo lateral é outra
intervencao citada na literatura, mas que néo apresenta bons resultados tanto
na estabilidade quanto na preveng¢ao da degeneracgao articular da APF, podendo
ser usada eventualmente como um procedimento adicional %2 2%, Além destas
técnicas, a trocleoplastia atua diretamente no principal estabilizador 6sseo da
patela, sendo geralmente indicada para casos de displasia grave da troclea
femoral ou cirurgias de revisdo da IRP. Por esta condigdo ser considerada um
fator predisponente, € uma alternativa no tratamento cirurgico, apesar da sua
indicacéo e dos seus resultados ainda serem controversos nos poucos estudos
publicados % 28 29 E  na presenga da patela alta, a normalizagdo da altura
patelar pode ser realizada por meio da osteotomia de distalizagdo da TAT (16),
Eventualmente, outras opg¢des de osteotomias para alinhamento do eixo do
joelho também podem ser indicadas, como a varizante e a derrotatoria femorais
(25)_

Contudo, o cirurgido pode ter dificuldade na definicdo de qual fator
restaurar e qual método de realinhamento utilizar, principalmente em pacientes
sem desvios do eixo do mecanismo extensor e sem condigdes predisponentes
explicitas. Além disso, ndo ha evidéncias de que o mau alinhamento cause IRP
sem haver lesdo dos estabilizadores mediais da patela. O principio da cirurgia
realizada pelo método de menu a la carte (modificagdo dos fatores
predisponentes conforme a presenga dos mesmos) torna ainda mais desafiador
propor o tratamento ideal para cada paciente com IRP, visto as diversas variaveis
que o cirurgido pode se defrontar, bem como quais corrigir e em qual sequéncia
realizar. E, como descreveram Berruto et al. %, este método melhora a

estabilidade patelar, mas n&o previne a degeneracgao articular.
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A partir dos anos 90, com a melhor compreensao da anatomia do LPFM
aliada ao reconhecimento da sua importancia como o principal estabilizador
medial da patela, muitos cirurgides foram estimulados a focar as técnicas
cirurgicas na reconstrugio do LPFM ©:8 10 Assim, atua-se diretamente no local
essencial da patologia, como bem descrito por Fithian et al. (3. Desde entdo, o
principio do tratamento cirdrgico da IRP tornou-se mais logico e observou-se
uma consequente melhora nos resultados funcionais e uma diminuicdo das
recidivas (19.31.81,82),

O LPFM ¢é considerado o principal restritor estatico do deslocamento
lateral da patela e apresenta uma forca de resisténcia a tracao de 208N, o que
corresponde entre 50 a 60% das forcas que evitam a lateralizagdo da patela ¢ ¢
8). Contudo, apesar da sua existéncia e da sua importancia estarem muito bem
documentadas na literatura e da sua primeira descricdo com esta denominagao
ter sido realizada por Warren e Marshall © ha mais de 40 anos, este ligamento
ainda ndo consta na Nomina Anatomica. Independentemente disto, houve a
popularizagdo mundial deste termo, visto a grande quantidade de publicagbes
sobre o tema.

A anatomia e a biomecéanica do LPFM tém sido muito estudadas (-12. 65
). Entretanto, ainda ha controvérsias em relagdo ao melhor ponto anatdmico
femoral para insergéo e fixagado do enxerto, em qual angulo de flexdo do joelho
o enxerto deve ser tensionado e qual a tensdo necessaria. Neste estudo, as
cirurgias foram realizadas com base na técnica descrita por Camanho et al. ¢7)
em 2007 e foram seguidos os parametros descritos por Steensen et al. %) em
2004, que apontaram a porcao superior da insercao femoral e a inferior da
insergdo patelar como os pontos mais isométricos, e por Nomura et al. 33 em
2003, que descreveram o ponto anatdmico de inser¢cdo femoral localizado
proximal e posterior ao EP e distal e anterior ao TA.

Durante a execugao do procedimento cirurgico, tanto a insergédo patelar
quanto a femoral foram identificadas por visualizacéo direta e o ponto do tunel
femoral foi definido por meio da palpag¢ao das referidas eminéncias anatémicas,
sem auxilio de métodos complementares de imagem. Em comparagado com a
técnica descrita por Camanho et al. ®7), optou-se por duas incisdes de pele
distintas e menores para uma melhor cosmese. A fixagdo patelar por meio de

suturas no periosteo proporcionou a estabilidade necessaria na reconstrugao,
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como descrito por Kyung et al. “!), Deie et al.®® e Lenschow et al. ®"). Para
tensionamento final do enxerto, optou-se pela fixagdo femoral com o joelho entre
45 e 60° de flexdo, por ser mais facil o controle da centralizagdo da patela na
troclea femoral. Esta posigdo também foi recomendada por Sadigursky et al. (139),
na sua analise biomecanica realizada com o mesmo tipo de enxerto do TP, e por
outros estudos clinicos e biomecanicos com diferentes tipos de enxertos (428494,
104,140-142) E_ apesar de seguir os principios da referida técnica, o autor preferiu
nao realizar a sutura do enxerto junto ao musculo VMO, conforme a descrigao
original, visto a inconstante presenga de conexao entre este musculo e o LPFM
conforme relatado por Steensen et al. 6% em 2004 e corroborado posteriormente
por Placella et al. 9,

Além disso, realizou-se a confirmacao intra-operatoria da excursao
patelar na troclea femoral tanto pela artroscopia quanto pela mobilidade do
joelho antes da fixagcdo do enxerto, evitando-se, assim, um tensionamento
excessivo ou insuficiente do mesmo. Este procedimento é pouco descrito na
literatura, como citado por Nomura et al. 33 e Howells et al. ©®9), mas proporciona
refinamento técnico e maior acuracia na obtencdo da tensdo adequada do
enxerto durante a reconstru¢cdo do LPFM, visto os diversos fatores necessarios
para o sucesso da cirurgia.

O enxerto autologo do tergo medial do TP foi utilizado para a reconstrugao
do LPFM nos pacientes com IRP deste estudo devido as seguintes vantagens:
ser de facil obtencéo, ser um enxerto utilizado rotineiramente nas cirurgias de
reconstrugao ligamentar do joelho, ter formato achatado semelhante ao LPFM,
facilitar o tensionamento pela sua menor elasticidade em relagdo aos tenddes
do semitendineo e do gracil, e por permanecer fixo a patela ja no ponto de sua
insercao anatdémica. Além disso, como o enxerto é retirado juntamente de um
fragmento 6sseo da TAT, permite a fixagado estavel imediata por meio de um
parafuso de interferéncia no tunel femoral, apresentando também uma boa
relacao custobeneficio por esta razdo. Ademais, € o enxerto de preferéncia do
autor, que possui familiaridade e anos de experiéncia com a técnica descrita.

Ha alguns relatos na literatura sobre as caracteristicas do enxerto do TP
na reconstrugdo ligamentar do joelho e o seu tergco central € a por¢ado mais
estudada por ser usada frequentemente na cirurgia de reconstrugdo do
ligamento cruzado anterior (LCA). O estudo biomecéanico de Cooper (143
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demonstrou que o ter¢o central do TP com 10 mm de largura apresenta
resisténcia de 2977 N (+ 516 N) e o de 7 mm de largura, 2238 N (£ 316 N). Com
relagéo ao terco medial do TP, o estudo biomecéanico de Yanke et al. (**) em
2013, demonstrou que sua resisténcia a falha € de 1575 (+ 325 N) e sua rigidez
€ de 275 N/mm. Estes resultados sao relevantes, pois a resisténcia demonstrada
pelo terco medial do TP €& superior a do LPFM e suficiente para a sua
reconstrucdo. Além disso, como citado por Hinckel et al. ®), também foi
demonstrado ser um enxerto mais resistente que outros tenddes usados
rotineiramente na reconstrugdo do LPFM, como os tenddes do semitendineo
(1250 + 50 N) e gracil (838 + 30 N). Na técnica realizada neste estudo, o ter¢co
medial do TP é retirado com fragmento ésseo da TAT de maneira semelhante
ao utilizado na cirurgia de reconstrugdo do LCA, porém, sem desinseri-lo do
rebordo superomedial da patela, sendo de facil preparacéo. Por ndo ser retirado
osso da patela, previne-se a ocorréncia de dor num local frequentemente
descrito como doloroso no periodo pds-operatério da retirada do tergo central do
TP (145)_ Além disso, o TP com fragmento 6sseo da TAT propicia a fixagdo estavel
imediata no tunel femoral, facilitando o tensionamento do enxerto e a técnica
cirurgica. Com isso, permite-se a reabilitagdo precoce do paciente por meio da
marcha e do apoio imediatos e do ganho gradual da amplitude articular do joelho,
pois ndo ha necessidade de imobilizagdo. Outra caracteristica do TP é
apresentar uma forma achatada similar a do LPFM, diferenciando-se dos
tenddes do semitendineo e do gracil que apresentam forma tubular e que sao os
tenddes mais comumente utilizados. Uma possivel preocupacao com relagéo ao
uso do terco medial do TP seria uma consequente alteragao do alinhamento ou
da inclinagdo patelar apds a cirurgia. Porém, em 2003, Dhillon et al. (48 nZo
demonstraram tal efeito nas cirurgias para reconstru¢do do LCA com este tipo
de enxerto, o que também n&o foi observado nesta pesquisa. Esta € uma técnica
cirurgica considerada simples e de facil reprodutibilidade pelos autores criadores
da mesma (Camanho et al.) @7), por Witonski et al. ®? e pelo autor deste estudo.

O LPFM apresenta um comportamento biomecanico anisométrico,
permanecendo tenso em extensédo e relaxando com a flexdo do joelho em
angulagcbes maiores que 90°. Entre as suas insergbes 6sseas, a femoral &
considerada mais importante que a patelar, como citado por Smirk e Morris (12),
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Elias et al. %9, Steensen et al. 6® , Stephen et al. 74 147), Ntagiopoulos et al. (/®)
e Sanchis-Alfonso et al. @9, A andlise do posicionamento do tinel femoral na
reconstrugcdo do LPFM é pertinente, visto que os estudos in vitro de Smirk e
Morris ("2 e de Stephen et al. ™ demostraram que alteragdes maiores que 5
mm na disténcia da inser¢ao femoral do enxerto do LPFM podem acarretar
mudangas na isometria e no tensionamento do enxerto. Consequentemente,
pode haver sobrecarga da cartilagem na APF, como constatado nos estudos de
Elias e Cosgarea % e de Stephen et al. 7). Também, foram descritas variagbes
nas correlagdes entre as insercdes anatdbmicas do LPFM e suas respectivas
referéncias radiograficas na patela e no fémur, como verificado nos achados de
Hinckel et al. ®), Schottle et al. %), LaPrade et al. (®), Stephen et al. "), Wijdicks
et al. ©"), Redfern et al. ®® e Barnett et al. %, Destes, o ponto femoral descrito
por Schoéttle et al. 6 é o mais comumente citado na literatura por ser um
parametro reprodutivel nos periodos pré, per e pds-operatérios. Por estas
razdes, foi o0 método radiografico escolhido pelo autor para avaliar a posigao do
tunel femoral na incidéncia de perfil absoluto do joelho.

O posicionamento do tunel femoral pode ser realizado essencialmente por
meio de dois métodos durante a cirurgia: identificagao direta com visualizagao e
palpacao ou indireta com auxilio de exames de imagem como a radiografia e a
radioscopia. N&do ha consenso na literatura sobre qual € o mais confiavel,
havendo defensores de uma ou outra ou ambas as opg¢des, como citado por
Caplan et al. ?®), Dentre estas alternativas, ha autores que apontaram o método
palpatério com maior chance de erros no posicionamento (60.98.148,149) ' eanquanto
outros relataram que pequenas variagdes tanto na rotagdo do joelho quanto nos
aparelhos de radioscopia ou de raios X resultam num posicionamento intra-
operatorio inadequado ©% 101-103) Na técnica cirdrgica realizada nesta pesquisa,
realizou-se o posicionamento do tunel femoral pelo método palpatério das
referéncias anatémicas do TA e do EP devido a execugéo simples, a experiéncia
do cirurgido com o método e a prevencgéo de exposi¢cédo da equipe cirurgica e do
paciente a radiacao dos raios X, ratificando-se o relato de Sanchis-Alfonso et al.
(100) Apesar de 16,3% dos tlneis estarem com posicionamento ruim na avaliagéo
final dos pacientes, ndo houve correlagdo com os resultados funcionais,
reforcando os desfechos satisfatorios de Servien et al. (49 (com 69% de tuneis
bem posicionados), McCarthy et al. (159 (com apenas 36% dos tlineis em posigdo
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adequada), Hopper et al. (1% (com 71,7% de tuneis bem posicionados), Pinheiro
Junior et al. ®") (com 73,3% de tlneis bem posicionados), Hiemstra et al. (152
(com 92,3% de tuneis bem posicionados) e Tscholl et al. (%) (com apenas 28,6%
de tlneis bem posicionados). Ademais, Sanchis-Alfonso et al. €%, ao realizarem
um estudo computacional, sugeriram que pacientes com tunel mau posicionado
poderiam ter bons resultados funcionais desde que o enxerto estivesse
isométrico entre 0 e 30° de flexdo do joelho. Contudo, em outro estudo
computacional, Tischer et al. ('3 observaram um aumento da tensdo no LPFM
quando a insergao femoral localizava-se num raio maior que 10 mm do ponto
Schottle et al. (%), principalmente nas diregdes proximal e anterior. Estes autores
enfatizaram que esta alteragdo poderia implicar diretamente nos resultados,
como foi descrito posteriormente no estudo clinico de Hiemstra et al. (15, que
relataram piores resultados funcionais nesta situagdo. Ja Bollier et al. ¢V
descreveram casos de recidivas, de subluxagdo medial e de osteoartrose
patelofemoral como complicagbes em pacientes com tunel femoral mau
posicionado.

Além disso, esta pesquisa ndao demonstrou correlacdo entre o
posicionamento inadequado do tunel femoral e a presenca de osteoartrose
patelofemoral (p=0,282). Apesar da dificil interpretacdo desta analise, este
resultado pode estar relacionado a inser¢cao femoral do LPFM ser uma area, e
nao apenas um ponto especifico. Outra justificativa seria o carater multifatorial
da IRP, pois constatou-se resultados ruins pelo questionario de Kujala mesmo
em joelhos com tuneis bem posicionados. Também, o tensionamento do enxerto
€ outro fator relevante a ser considerado, pois a isometria pode ser obtida mesmo
com tdnel em posigdo nio anatémica, como citou Sanchis-Alfonso et al. €9, ou
localizado mais anteriormente, como destacou Gobbi et al. (%), Neste aspecto,
o TP proporciona uma vantagem em relagéo aos tenddes semitendineo e gracil
pela maior facilidade de se conseguir o tensionamento ideal devido as
caracteristicas ja explicadas anteriormente. Independente do posicionamento do
tunel femoral, a técnica cirurgica descrita ndo resultou em limitagdo da
mobilidade articular do joelho em nenhum paciente. Por isso, salienta-se a
importancia da avaliagdo da excursao patelar pela artroscopia antes da fixagao
final do enxerto no tunel femoral para se obter a tensdo mais apropriada em cada

caso, evitando-se hipo ou hipercorregbes. Como bem observado por Kyung et
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al. “Y numa revisdo de literatura, tanto as insergbes Osseas quanto o
tensionamento do enxerto devem ser precisos para se obter um melhor resultado
funcional.

Outro contexto referente ao ponto de insercdo femoral pelo método de
Schottle et al. 9 ¢ o fato do diametro de 5 mm ser considerado um valor
arbitrario e muito restrito para o posicionamento ideal do tunel femoral em
relacdo a este ponto. Entdo, alguns autores recomendaram outras formas de
avaliagdo, como Servien et al. (1“0 e Woodmass et al. (1% que adaptaram o
didmetro de 5 para 7 mm devido ao enxerto utilizado. Ja McCarthy et al. (150
optaram por 9 mm de didmetro e Hopper et al. (19 e Tscholl et al. (153
modificaram o didmetro para 10 mm. Diferentemente, Hiemstra et al. (152
categorizaram os tuneis com as distancias em relacdo ao ponto de Schottle et
al. ®) em ideal (0 a 6 mm), bom (6 a 12 mm) e ruim (>12 mm). Nesta pesquisa,
optou-se pela utilizacdo de um didmetro de 10 mm para avaliagao do respectivo
posicionamento do tunel femoral em relagdo ao ponto de Schoéttle et al. %) devido
ao didmetro do tunel realizado na cirurgia, conforme o tamanho do fragmento
o0sseo da TAT no enxerto do TP, e por estar de acordo com as variagcdes
sugeridas por estes ultimos autores.

Além disso, com o objetivo de facilitar a interpretagdo da correlagcéo desta
variavel com os resultados funcionais e radiograficos, foram criadas trés
categorias de tuneis (excelente, bom e ruim) de forma semelhante aos estudos
de McCarthy et al. (%) e Hiemstra et al. ('%?). Ressaltando-se que o LPFM pode
apresentar diversas formas e comprimentos, como relataram Placella et al. 69
na sua revisao sistematica, cabe novamente salientar que o ponto de insercao
femoral do LPFM é variavel (' e corresponde na verdade a uma area com valor
aproximado entre 29,5 a 56,5 mm?, conforme citado por alguns autores (70-72. 76),
Estes ultimos fatores (formato do LPFM e area de inserg&o femoral) sdo pouco
citados na literatura e podem influenciar tanto na analise do posicionamento da
insercdo femoral quanto no resultado funcional da reconstrugdo do LPFM. E,
mesmo ampliando os limites do ponto femoral definido por Schoéttle et al. ©9),
talvez ndo tenha sido suficiente para o método desta pesquisa detectar
diferencas relevantes nos resultados. Por um outro aspecto, constata-se que a
maioria dos estudos anatémicos descreve o LPFM em cadaveres com idade
avancada, distante do perfil etario dos pacientes com IRP, e sem a presenca dos
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fatores predisponentes. Estes fatos podem contribuir para a discrepancia nos
achados das inser¢des do LPFM e suas correlagdes radiograficas.

Devido ao carater multifatorial da IRP, a influéncia das condi¢cbes
predisponentes na reconstru¢ao isolada do LPFM foi avaliada por diversos
autores (2 3. 15,16, 30, 138, 157-159)  Degtes fatores de risco, os mais frequentes e
relevantes sdo a displasia da troclea femoral, a patela alta, o a&ngulo Q
aumentado no exame fisico e a medida TA-GT aumentada na TC. Como a
presenca dos dois ultimos foi critério de exclusdo do estudo, para se evitar um
possivel viés devido aos pacientes terem sido submetidos ao realinhamento do
mecanismo extensor concomitantemente, analisou-se a relacdo dos resultados
com o tipo de troclea femoral e a altura patelar.

A analise da altura patelar foi realizada conforme o indice de Caton-
Deschamps @8 158) por ser o mais utilizado na literatura, ser de facil medigdo na
incidéncia em perfil absoluto do joelho e favorecer comparagdes, além de ser o
método usado rotineiramente pelo autor. Ademais, o uso da radiografia digital
permitiu a mensuragao rapida e precisa com um software que facilitou esta
avaliagao.

Neste estudo, ndo se constatou correlagédo estatisticamente significante
entre a altura patelar e os resultados funcionais de Kujala (p=0,310),
corroborando os resultados da reconstrugao isolada do LPFM com a presencga
de patela alta de Valkering et al. ("'%), Howells et al. °®), Pinheiro Junior et al. (118),
Allen et al. (1'% \Woodmass et al. (1) e Blanke et al. (180, Contraditoriamente,
Thaunat e Erasmus "3 e Redler et al. (''®) relataram que a patela alta poderia
apresentar piores resultados clinicos e Sappey-Marinier et al. (' afirmaram que
a patela alta aumenta o risco de recidiva da IRP apds a reconstrucdo do LPFM.
Ja Caplan et al. ?® recomendaram que a osteotomia de distalizagdo da TAT
pode ser adicionada a reconstrugdo do LPFM nos casos de patela alta
significativa. Contudo, o estudo de Woodmass et al. (%) demonstrou que a
cirurgia de reconstrucdo isolada do LPFM diminuiu a altura patelar em 64% dos
casos de patela alta, reafirmando o estudo de Nomura et al.- %8, E, numa reviséo
sistematica realizada em 2013, Magnussen et al. 3% sugeriram mais estudos
comparativos para investigar o real efeito da adigdo de técnicas para diminuicéo
da altura patelar nos resultados funcionais da reconstrugdo do LPFM associada
a patela alta. Além disso, esta pesquisa também demonstrou que a altura patelar
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nao influenciou na ocorréncia de osteoartrose patelofemoral a médio e longo
prazo (p=0,601), atestando-se os achados de Nomura et al. (8.

A analise do tipo de troclea femoral foi baseada na classificacdo de Dejour
et al. (197.132) por ser a mais citada na literatura e por ter sido descrita na
incidéncia de perfil na radiografia simples do joelho, que foi 0 exame de imagem
utilizado nesta pesquisa.

A relevancia da displasia de troclea femoral na reconstru¢édo do LPFM
também foi avaliada por alguns autores e observa-se resultados conflitantes.
Enquanto Arendt @) e, posteriormente, Hopper et al. (1% recomendaram a
reconstrucao isolada do LPFM quando a tréclea femoral fosse normal ou tipo A
sem esporédo troclear, os estudos de Schotlle et al. @3, Fernandez et al. (1%4),
Steiner et al. (1%), Howells et al. °0), Valkering et al. "'4), Sadigurski et al. (142),
Allen et al. ("% Blanke et al. (%) e Thaunat e Erasmus ("3 n&o constataram
influéncia do grau de displasia da tréclea femoral nos resultados. Ja Caplan et
al. 2%, Schiittler et al. 2), Hopper et al. (199, Wagner et al. (19), Kita et al. (119,
Hiemstra et al. (""" 112) Nakagawa et al. ('2") e Schiittler et al. %2 encontraram
piores resultados em pacientes com displasia da tréclea femoral, principalmente
nos tipos mais graves. Na analise multivariada desta pesquisa, também se
observou uma correlagéo estatisticamente significante entre os tipos mais graves
de displasia da tréclea femoral encontrados (B e C) e os piores resultados
funcionais pelo questionario de Kujala (p=0,022) e a ocorréncia de osteoartrose
patelofemoral (p=0,004). Tais resultados sugerem que estes tipos talvez
necessitem de algum procedimento cirurgico adicional para sua corre¢do, como
a trocleoplastia. Ren et al. (18", numa revisdo sistematica em 2019, relataram
melhores resultados funcionais e menores taxas de recidiva na reconstrucido do
LPFM associada a trocleoplastia em comparagcdo com a trocleoplastia isolada.

Entretanto, os resultados da trocleoplastia ainda sdo contraditérios na
literatura. Numa revisdo sistematica com meta-analise realizada em 2018, van
Sambeeck et al. (192 descreveram que a taxa de complicagbes deste
procedimento € similar a outras técnicas de estabilizacdo patelar, como a
reconstrucdo do LPFM. Porém, num estudo clinico em 2011, Thaunat et al. (163)
relataram casos de recidivas e reintervengdes cirurgicas. E, na avaliagdo dos
resultados a longo prazo de pacientes submetidos a trocleoplastia associada ao
realinhamento proximal, Rouanet et al. (%4 observaram que 97% dos pacientes
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apresentavam sinais de osteoartrose patelofemoral (65% grau 2 ou maior pela
classificagao de lwano) apés um acompanhamento médio de quinze anos e que
20% dos casos foram convertidos para artroplastia total do joelho. Em outra
revisdo sistematica, Testa et al. ('8 compararam a trocleoplastia com a
reconstrugcdo do LPFM e relataram resultados funcionais e taxas de recidiva
semelhantes em ambos os métodos; porém, a trocleoplastia apresentou maiores
taxas de teste da apreenséo positivo (20% x 8%) e de reoperacgdes (25% x 7%).
Estes dados corroboram a dificuldade em se definir o tratamento ideal para a
IRP e, possivelmente, sugerem que técnicas mais simples possam ter resultados
similares ou até melhores que as complexas.

Como a IRP é relatada com maior frequéncia no sexo feminino, este é
outro fator que poderia influenciar negativamente nos resultados, como citado
por Parikh et al. %), Numa série com 224 pacientes submetidos a reconstrugdo
isolada do LPFM ou associada ao realinhamento patelar, Enderlein et al. (16)
também constataram que pacientes do sexo feminino apresentaram piores
resultados funcionais. Contraditoriamente, Hiemstra et al. ("6") nao observaram
influéncia do sexo nos resultados clinicos, equiparando-se aos achados desta
pesquisa, a qual ndo demonstrou diferenca estatistica entre os sexos tanto nos
resultados de Kujala (p=0,099) quanto na presengca de osteoartrose
patelofemoral (p=0,623).

A avaliagédo da cartilagem da APF em pacientes com IRP é importante,
pois supde-se que joelhos com lesbes condrais possam evoluir com piores
resultados funcionais e osteoartrose a longo prazo. Contudo, nesta pesquisa,
nao houve correlagcdo entre as lesdes condrais pré-existentes na APF e os
resultados de Kujala (p=0,495) e a ocorréncia de osteoartrose patelofemoral
(p=0,906). Estes achados comparam-se aos dos estudos de Scuderi et al. “48),
Howells et al. °, Ronga et al. (188 e Valkering et al. (''*, enquanto o de Slenker
et al. 1) constatou que 80% dos pacientes tinham lesdo condral durante a
cirurgia e 88,6% eram capazes de participar de atividades fisicas extenuantes
na avaliagao final. Todavia, os estudos de Sillanpaa et al. “7), Thaunat e Erasmus
(73), Nakagawa et al. (?"), Naveed et al. (>4 e Enderlein et al. ('%6) demonstraram
piores resultados em pacientes com lesdes condrais na APF. Ressalta-se que,
apesar de ser um método simples, barato e de facil padronizagdo, o exame
radiografico realizado no acompanhamento final dos pacientes desta pesquisa
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pode n&o avaliar adequadamente as leses condrais na APF. Salonen et al. 2",
em 2017, analisaram o grau de lesdo condral por meio de RM em pacientes com
luxacdo aguda da patela. Referiram que 70% dos pacientes apresentavam
algum grau de lesdo condral no momento do trauma e que 50% dos pacientes
tiveram piora do grau da lesdo condral na APF apés um periodo médio de oito
anos. Porém, o uso rotineiro da RM como exame controle para avaliacdo da
reconstrucdo do LPFM oneraria os custos, além de ainda n&o haver
comprovacao da sua necessidade em todos os casos. Outro ponto a se destacar
seria o tempo decorrido entre a lesdo inicial e a cirurgia, pois espera-se que
periodos longos de instabilidade aumentem a ocorréncia de lesbes condrais.
Como esta variavel seria de dificil interpretagao pela metodologia empregada na
pesquisa, optou-se pela nao realizagao desta analise.

Os resultados do tratamento cirurgico da IRP podem ser avaliados por
meio da taxa de recidiva, da avaliacéo clinica e funcional dos pacientes e por
meétodos de imagem dos joelhos operados. Neste estudo, ndo houve recidivas
nem perda da mobilidade articular nos pacientes tratados com a técnica descrita.
Estes resultados funcionais corroboram os apresentados pela grande maioria
dos relatos de reconstrugdo do LPFM que citam um baixo indice ou nenhuma
recidiva, principalmente quando confrontados com algumas técnicas de
realinhamento patelar e com o tratamento conservador. Em comparagdo com
diferentes tipos de enxerto autélogo usados na reconstru¢do do LPFM, como os
tenddées do semitendineo, do gracil e do quadriceps, os resultados
demonstraram a eficacia da técnica executada com o enxerto do terco medial do
TP.

A intengdo do uso de um questionario subjetivo € avaliar diferentes
situagbes da funcdo do joelho no cotidiano dos pacientes e favorecer
comparagdes. Neste estudo, a avaliagao funcional dos pacientes foi feita com o
questionario de Kujala (*27-128) por ser especifico para analise das disfungdes da
APF e por ser o0 mais usado nos estudos sobre o tratamento da IRP e sobre a
reconstrucdo do LPFM. Uma possivel falha deste questionario poderia ocorrer
na avaliagdo dos casos bilaterais, pois um joelho poderia afetar negativamente
a percepcao do outro, apesar da maioria das questdes ser direcionada a um lado
apenas. Neste sentido, Tompkins e Arendt (189 relataram a dificuldade de
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avaliagao dos pacientes com IRP devido as diversas variaveis encontradas e a
grande frequéncia de casos bilaterais.

Estudos com acompanhamento a longo prazo para avaliagdo de
pacientes submetidos a reconstrugao do LPFM sao raros, como os descritos por
Ellera-Gomes et al. 38, Deie et al. ("2 Nomura et al. ®®), Sillanp&a et al. %, Han
et al. 123 e Zhang e Li ('?%. Nesta pesquisa, o tempo de acompanhamento foi
definido como médio prazo (entre 24 e 59 meses) e longo prazo (igual ou maior
que 60 meses), baseando-se nos diversos estudos clinicos da literatura e de
maneira consensual. Na comparagdo entre estes dois grupos de
acompanhamento, ndo houve diferencga estatistica nos resultados funcionais de
Kujala (p=0,389) e na ocorréncia de osteoartrose patelofemoral (p=0,994).
Apesar dos grupos englobarem pacientes diferentes, estes dados demonstram
gue nao houve deterioracao dos resultados funcionais com o passar do tempo e
que, inclusive, foram melhores no grupo de longo prazo (p=0,043). Na avaliagéo
geral, 81,2% dos joelhos foram classificados como excelente, bom e regular
segundo o questionario de Kujala adaptado por Sillanpaa et al. ('?°). Observa-se
que os resultados funcionais encontrados foram aparentemente piores que a
maioria dos relatos de avaliagdo clinica descritos na literatura e cogita-se
algumas possiveis explica¢des para isso. O carater retrospectivo da metodologia
empregada, na qual o questionario funcional foi aplicado somente na avaliagéo
final dos pacientes, impossibilitou a comparacdo direta com o periodo pré-
operatorio. A dificuldade de se controlar a reabilitagdo deste grupo de pacientes,
principalmente a médio e longo prazo, poderia implicar numa dificuldade de
recuperacao da forca muscular e da propriocepcido. Ademais, a cronicidade das
lesbes, o baixo nivel prévio de atividades fisicas e a maioria dos pacientes serem
oriundos do sistema publico de saude também poderiam influenciar
negativamente nas respostas. Contudo, cabe citar novamente que ndo houve
nenhum caso de recidiva da IRP e que todos os pacientes relataram estar melhor
apos a cirurgia e a fariam novamente caso ainda n&o tivessem sido operados,
sendo que a utilizagédo destas perguntas foi embasada no estudo de Howells et
al. %0 Estes fatos demonstram que a técnica descrita proporciona resultados
funcionais satisfatorios e deve estar no arsenal técnico dos cirurgides

ortopédicos.
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A razdo para o desenvolvimento de osteoartrose patelofemoral em
pacientes com IRP ainda é pouco compreendida. Schittler et al.®? sugeriram
gue as possiveis causas seriam as lesdes condrais, a presenca de displasia da
troclea femoral e a mudancga na cinematica da articulagao patelofemoral causada
por alguns procedimentos cirurgicos. Neste estudo, a presenga radiografica de
osteoartrose patelofemoral foi graduada conforme a classificagao de lwano et al.
(134) por ser de facil compreenséo e especifica para avaliagdo da APF, além de
ja ter sido citada em outros estudos de longo prazo, como os de Maenpaa et al.
(56), Sillanpaa et al. “7), Schuttler et al. 52), Vivod et al. “°®) e Berruto et al. %), Esta
avaliacdo € pertinente para averiguacdo de possiveis sinais de osteoartrose
patelofemoral como consequéncia da reconstrucdo do LPFM, visto que outros
autores observaram progressao para degeneragao articular a longo prazo em
pacientes submetidos a diferentes tipos de técnicas para tratamento da IRP.
Estes autores constataram que alguns procedimentos efetuados para o
realinhamento distal do mecanismo extensor, como os de Hauser “% 5357 de
Roux-Goldthwait “7- 48 50) e de Elmslie-Trillat (4% 54 121.124) 'nara o realinhamento
proximal, como a plicatura medial ?7-46:49) ¢ o0 avango do VMO preconizado por
Insall ¢-52) além dos métodos de menu a la carte % e trocleoplastia (%4, sdo
exemplos de técnicas que evoluiram com osteoartrose patelofemoral a longo
prazo.

A analise radiografica com acompanhamento a médio e longo prazo apos
a reconstrucdo do LPFM com o terco medial do TP realizada neste estudo
apresentou sinais evidentes de osteoartrose patelofemoral (graus 2 e 3 da
classificagado de Iwano) em apenas 4,7% dos joelhos, sendo que o0 unico caso
grau 3 tinha osteoartrose tibiofemoral grau 3 simultaneamente. Este resultado &
relevante e corrobora os achados de Deie et al. (22 Nomura et al. %8, Sillanpaa
etal. ®0 Han et al. ('23) e Zhang e Liu (2%, que também avaliaram a reconstrugéo
do LPFM a longo prazo e ndo observaram sinais significativos de osteoartrose
patelofemoral. Além disso, ndo houve correlagcédo entre o grau de osteoartrose e
os resultados funcionais (p=0,936) nos poucos pacientes que a apresentaram
(16,3%). Portanto, mesmo quando ha sinais de degeneragao articular, o paciente
pode permanecer assintomatico e ter resultado funcional satisfatorio,
contrariando os achados de Sillanpaa et al. “"). Contudo, salienta-se novamente
gue a ocorréncia de osteoartrose patelofemoral teve correlagao estatisticamente
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significante com os tipos mais graves (B e C) de displasia da tréclea femoral
encontrados no estudo e n&o teve correlagdo com a lesdo condral pré-existente,
o que deve ser lembrado na explanagdo aos pacientes sobre o prognostico da
reconstrugao isolada do LPFM nestas situagodes.

Com o enxerto e os principios técnicos utilizados nesta pesquisa, ha na
literatura apenas dois estudos clinicos avaliando um numero reduzido de
pacientes (35 no total) e com acompanhamento inferior a quatro anos ¢7:92). Os
resultados com um numero maior de pacientes apds um periodo pos-operatorio
mais longo ainda n&o haviam sido apresentados, sendo este o primeiro relato de
longo prazo com a técnica descrita. Desta forma, foi fundamental realizar tanto
a avaliacao funcional quanto a radiografica, constatando-se a pouca ocorréncia
de osteoartrose patelofemoral a longo prazo. Além disso, mostrou-se que o
procedimento cirurgico descrito € uma técnica simples, reprodutivel e que nao
apresentou recidivas, podendo ser indicado em pacientes de ambos 0s sexos e
com maturidade esquelética, patela alta, displasia leve da troclea femoral e
lesbes condrais na APF.

Os pontos fortes desta pesquisa se devem ao fato de todos os pacientes
terem sido submetidos a mesma técnica de reconstrugdo do LPFM, com o
mesmo tipo de enxerto e pelo mesmo cirurgido, além de terem sido avaliados a
meédio e longo prazo, algo dificil de ser realizado principalmente no ambito
nacional, sendo de relevancia na comparagao com a literatura mundial devido
aos poucos estudos semelhantes publicados. Também, € um dos poucos
estudos que fez correlagdo dos resultados funcionais com lesdes condrais,
posicionamento do tunel femoral, altura patelar, displasia da troclea, sexo, idade
e osteoartrose patelofemoral. Além disso, excluiu-se pacientes previamente
operados com outras técnicas e submetidos ao realinhamento do mecanismo
extensor concomitantemente, favorecendo a homogeneizagdo da amostra e
minimizando possiveis vieses.

Os pontos fracos seriam a auséncia de um grupo controle, por exemplo,
com outras técnicas cirurgicas ou diferentes tipos de enxerto, e ao carater
retrospectivo da metodologia empregada na qual os pacientes responderam ao
questionario funcional e foram avaliados somente no prazo final do
acompanhamento, dificultando a comparacdo com o periodo pré-operatdrio.

Outros pontos seriam o pequeno numero de pacientes com osteoartrose
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patelofemoral, que impediu uma analise mais aprofundada para conclusdes
definitivas sobre os possiveis fatores causais da mesma, e a ndo corregao de
fatores de risco como a patela alta e a displasia de troclea femoral. Além disso,
os joelhos contralaterais ndo submetidos a cirurgia também n&o foram avaliados,
impedindo uma comparagdo com questionario funcional de Kujala e com uma
possivel presenga de osteoartrose nas radiografias. Também, a impossibilidade
de analisar os pacientes que nao foram localizados, a dificuldade de
padronizagao da reabilitacdo prolongada e a falta de um exame complementar
mais minucioso para analisar a condigao da cartilagem, como discutido acima
sobre a RM, seriam outros aspectos a se destacar.

Os resultados desta pesquisa demonstraram que a referida técnica
cirurgica indicada no tratamento da IRP estabilizou a articulagdo APF e
apresentou baixa ocorréncia de osteoartrose patelofemoral, em taxas menores
que as relatadas na literatura com o tratamento conservador ou outros métodos
cirargicos, como o realinhamento do mecanismo extensor e a trocleoplastia.
Contudo, devido aos piores resultados observados nos tipos mais graves de
displasia da tréclea femoral, recomenda-se aos cirurgides observarem mais
atentamente este fator predisponente para a orientacdo aos pacientes sobre o
prognostico da patologia e sobre a eventual realizacdo de procedimentos
complementares. Sugere-se a realizagdo de novos estudos prospectivos com
acompanhamento a longo prazo, preferencialmente randomizados e
comparativos com outras técnicas de reconstrugdo do LPFM e combinadas ou
nao a procedimentos para corre¢ao dos tipos mais graves de displasia da troclea
femoral para se avaliar a possivel melhora funcional e a prevencdo da

degeneracao articular nestes casos.
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7. CONCLUSOES

Esta pesquisa resultou nas seguintes conclusoes:

1. A cirurgia de reconstrugao isolada do ligamento patelofemoral medial
com o terco medial do tendao patelar estabilizou a articulagdo patelofemoral e
evitou novos episédios de luxagao nos pacientes com instabilidade recidivante
da patela. Além disso, apresentou resultados funcionais satisfatorios e baixa
ocorréncia de osteoartrose patelofemoral a médio e longo prazo.

2. Os tipos mais graves de displasia da tréclea femoral encontrados no
estudo (B e C) tiveram correlagéo estatisticamente significante com os piores
resultados funcionais e a ocorréncia de osteoartrose patelofemoral. A idade, o
sexo, a altura patelar, o posicionamento do tunel femoral e a lesdo condral pré-

existente na articulagdo patelofemoral ndo influenciaram nos resultados.
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8. ANEXOS

Anexo A. Termo de consentimento livre e esclarecido

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO
PAULO - HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da Pesquisa: RECONSTRUGCAO DO LIGAMENTO PATELOFEMORAL MEDIAL COM O
TERCO MEDIAL DO TENDAO PATELAR NO TRATAMENTO DA INSTABILIDADE CRONICA
DA PATELA: RESULTADOS A MEDIO E LONGO PRAZO.

Pesquisador Principal - FABIANO KUPCZIK
Departamento/Instituto - IOT - HCFMUSP

1. Vocé esta sendo convidado(a) a participar como voluntério(a) da pesquisa RECONSTRUCAO
DO LIGAMENTO PATELOFEMORAL MEDIAL COM O TERCO MEDIAL DO TENDAO
PATELAR NO TRATAMENTO DA INSTABILIDADE CRONICA DA PATELA: RESULTADOS A
MEDIO E LONGO PRAZO.

Apos ser esclarecido sobre as informagdes a seguir e, no caso de aceitar a participar deste
estudo, assine as DUAS vias no final deste termo.

Sua participacado neste estudo é totalmente voluntaria e caso deseje n&o participar ou desistir do
estudo, vocé ndo sera penalizado de forma alguma e continuara seu tratamento e
acompanhamento médico da mesma forma.

Vocé ndo recebera qualquer pagamento ou remuneragao pela participagao neste estudo.

2. JUSTIFICATIVA DA PESQUISA: A instabilidade ou luxagéo da patela (rétula) ocorre quando
ela se desloca do joelho causando inseguranga, falseios e dor. Com o passar do tempo, podem
ocorrer repetidos episédios de deslocamento da patela com consequente lesdo da sua
cartilagem e possibilidade de evolugéo para a artrose (desgaste) do joelho. Dentre as diversas
formas de tratamento deste problema, uma das opgbes € a cirurgia para reconstrugdo do
ligamento patelofemoral medial com o tergo medial do tendao patelar a que vocé foi submetido
pois este ligamento é o principal estabilizador da patela. Ou seja, a lesdo deste ligamento € um
fator crucial na causa dos deslocamentos da patela. Contudo, os resultados desta cirurgia a
médio e longo prazo ainda n&o sdo conhecidos.

Portanto, o objetivo deste estudo é avaliar os resultados desta cirurgia a médio e longo prazo (2
a 12 anos).

3. O estudo sera feito por meio da avaliagdo de questionario especifico que vocé respondera ao
médico pesquisador e também pela analise do exame de radiografia (RX) do seu joelho, que
vocé devera realizar para verificagdo da presenga ou nio de artrose.

4. Esta pesquisa nao |he trara riscos pois vocé sera avaliado apenas pelos questionarios que
serdo respondidos por vocé e também pelo exame de RX do seu joelho que ndo lhe causara dor
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ou desconforto. Esse exame de RX ¢é realizado anualmente para avaliagdo de um possivel
desgaste no seu joelho.

5. Esta pesquisa sera realizada para avaliar os resultados da cirurgia a que vocé foi submetido
e nao trara beneficios diretos a vocé. Esta pesquisa tera contribuicdo importante para os futuros
pacientes pois, com os resultados obtidos, trara conhecimento fundamental para a evolugao
desta técnica cirurgica no tratamento da instabilidade crénica da patela.

6. Ao final desta pesquisa, vocé continuara recebendo acompanhamento médico
independentemente dos resultados da mesma. Ou seja, conforme a necessidade, vocé sera
reavaliado pelo médico que o assiste e sera sempre orientado sobre a melhor forma de
tratamento do seu problema.

7. Vocé tera plena liberdade de recusar-se a participar ou retirar o seu consentimento em
qualquer fase desta pesquisa, sem penalizagdo alguma. Além disso, todas as informagdes
prestadas por vocé bem como sua identidade permanecerdo em sigilo e em privacidade com o
pesquisador responsavel.

8. Vocé tera a garantia de que recebera uma via deste termo de consentimento, sendo que a
outra via ficara com o pesquisador responsavel. Vocé e o pesquisador responsavel deverédo
rubricar todas as vias e assinar ao final do termo.

9. Vocé nao tera qualquer tipo de gasto financeiro para a participagdo nesta pesquisa. De
qualquer forma, caso ocorra algum dano decorrente da sua participagao na pesquisa, diferente
dos esclarecidos, vocé sera indenizado conforme determina a lei.

10. Em qualquer etapa da pesquisa, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis para
esclarecimento de duvidas. O principal investigador € o DR FABIANO KUPCZIK que podera ser
encontrado no Hospital Universitario Cajuru - PUCPR localizado na Avenida Sao José, 300 -
Cristo Rei - Curitiba-PR, ou nos telefones (41) 3271-3048 e (41)98852-0472, ou no e-mail
fabkup@hotmail.com.

11. Se vocé tiver alguma consideragéo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 5° andar — tel:
(11) 2661- 6442 ramais 16, 17, 18, ou (11) 2661-7585; e-mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br

12. Fui suficientemente informado a respeito do estudo “RECONSTRUCAO DO LIGAMENTO
PATELOFEMORAL MEDIAL COM O TERCO MEDIAL DO TENDAO PATELAR NO
TRATAMENTO DA INSTABILIDADE RECIDIVANTE DA PATELA: RESULTADOS A MEDIO E
LONGO PRAZO”.

Eu discuti as informacdes acima com o Pesquisador Responsavel DR FABIANO KUPCZIK ou
pessoa (s) por ele delegada (s) sobre a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram
claros para mim os objetivos, os procedimentos, os potenciais desconfortos e riscos e as
garantias. Concordo voluntariamente em participar deste estudo, assino este termo de
consentimento e recebo uma via rubricada pelo pesquisador.



Assinatura do Participante.

Assinatura do Pesquisador.

Local
Data
DADOS DE IDENTIFICAGCAO DO PARTICIPANTE
NUMERO:
SEXO: () masculino () feminino

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Ne:
DATA DE NASCIMENTO:
ENDERECO:

BAIRRO:

CEP:

CIDADE:

ESTADO:

FONE RESIDENCIAL: DDD ()
FONE COMERCIAL: DDD ()

FONE CELULAR: DDD ( )
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Anexo B. Aprovagao no comité de ética em pesquisa

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: RECONSTRUCAO DO LIGAMENTO PATELOFEMORAL MEDIAL
COM O TERCO MEDIAL DO TENDAO PATELAR NO
TRATAMENTO DA INSTABILIDADE RECIDIVANTE
DA PATELA: RESULTADOS A MEDIO E
LONGO PRAZO

Pesquisador: GILBERTO LUIS CAMANHO

Area Temitica:

Versao: 1

CAAE: 63244016.5.0000.0065

Instituicdo Proponente: Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
DADOS DO

PARECER

Numero do

Parecer:1.912.055

Apresentacio do Projeto:
Projeto metodologicamente adequado.

A pesquisa consistird em uma analise retrospectiva de todos os pacientes submetidos a
cirurgia de reconstru¢do do LPFM com o ter¢o medial do tendao patelar para tratamento
da instabilidade cronica da patela operados no Servico de Ortopedia e Traumatologia do
Hospital Universitario Cajuru - PUCPR desde janeiro de 2004 e com no minimo 2 anos
de pos-operatorio. A amostra final serd definida apds a coleta dos dados. Baseia-se em
amostra ndo probabilistica por conveniéncia tendo em vista que a populagdo do estudo
ndo esta disponivel para ser sorteada ou randomizada. E o poder das varidveis a serem

analisadas serd definido quando todos os dados estiverem coletados.



Objetivo da Pesquisa:
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O objetivo desta pesquisa € apresentar os resultados clinicos e radiologicos a médio e

longo prazo da reconstru¢do do LPFM com o terco medial do tendao patelar no

tratamento da instabilidade cronica da patela.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios: Minimo.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevante, metodologicamente correta e sem implica¢des éticas.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacio obrigatdria:

Adequados.
Recomendacoes:

Aprovagao.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Sem pendéncia.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informac&es Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS _DO_P 22/12/2016 Aceito
do Projeto ROJETO_778091.pdf 10:20:42
Outros CadastroDaPesqusial4956.pdf 22/12/2016 |GILBERTO LUIS Aceito
10:20:20 CAMANHO

Folha de Rosto FolhaDeRosto14956.pdf 22/12/2016 |GILBERTO LUIS Aceito
10:19:50 CAMANHO

TCLE / Termos de TCLE.doc 19/08/2016 |GILBERTO LUIS Aceito

Assentimento / 10:57:08 |CAMANHO

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / | preprojeto.doc 19/08/2016 |GILBERTO LUIS Aceito

Brochura 10:56:25 CAMANHO

Investigador

Outros cartaanuencia.pdf 19/08/2016 |GILBERTO LUIS Aceito
10:53:45 CAMANHO

Situacio do Parecer: aprovado.
Necessita Apreciacio da CONEP: nao.

Assinado por:

Sao Paulo, 07 de fevereiro de 2017.

Maria Aparecida Azevedo Koike Folgueira

(Coordenador)




Anexo C. Questionario funcional de Kujala

QUESTIONARIO DE KUJALA

1. Ao andar, vocé manca?
(a) Nao (5)

(b) As vezes (3)

(c) Sempre (0)

2. Vocé sustenta o peso do corpo?
(a) Sim, totalmente sem dor (5)

(b) Sim, mas com dor (3)

(c) Nao, é impossivel (0)

3. Vocé caminha:
(a) Sem limite de distancia (5)
(b) Mais de 2 km (3)

(c) Entre 1 a2 km (2)

(d) Sou incapaz de caminhar (0)

4. Para subir e descer escadas, vocé:
(a) Nao tem dificuldade (10)

(b) Tem leve dor apenas ao descer (8)

(c) Tem dor ao descer e ao subir (5)

(d) Nao consegue subir nem descer escadas (0)
5. Para agachar, vocé:

(a) Nao tem dificuldade (5)

(b) Sente dor apés varios agachamentos (4)

(c) Sente dor em um/cada agachamento (3)

) S6 é possivel descarregando parcialmente o peso do corpo na perna

(d
afetada (2)
(e) Nao consegue (0)

6. Para correr, vocé:

(a) Nao tem dificuldade (10)

(b) Sente dor apos 2 km (8)

(c) Sente dor leve desde o inicio (6)
(d) Sente dor forte (3)

(e) Nao consegue (0)

7. Para pular, vocé:

a) N&o tem dificuldade (10)
b) Tem leve dificuldade (7)
c) Tem dor constante (2)
d) Nao consegue (0)

(
(
(
(
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8. Quando senta-se prolongadamente com os joelhos flexionados, vocé:

) N&o sente dor (10)

) Sente dor ao sentar somente apos realizagéo de exercicio (8)

) Sente dor constante (6)

) Sente dor que faz com que tenha que estender os joelhos por um tempo (4)
)

9. Vocé sente dor no joelho afetado?
(a) Nao (10)

(b) Leve e as vezes (8)

(c) Tenho dor que prejudica o sono (6)
(d) Forte e as vezes (3)

(e) Forte e constante (0)

10. Quanto ao inchago:
(a) Nao apresento (10)

(b) Tenho apenas apds muito esforgo (8)

(c) Tenho apés atividades diarias (6)

(d) Tenho toda noite (4)

(e) Tenho constantemente (0)

11. Em relagdo a sua DOR aos deslocamentos patelares anormais
(subluxacoes):

(a) Esta ausente (10)

(b) A
(c) As vezes em atividades diarias (4)

(d) Pelo menos um deslocamento comprovado (2)
(e)

12. Vocé perdeu massa muscular (atrofia) da coxa?
(a) Nenhuma (5)

(b) Pouca (3)

(c) Muita (0)

13. Vocé tem dificuldade para dobrar o joelho afetado?
(a) Nenhuma (5)

(b) Pouca (3)

(c) Muita (0)

TOTAL: DATA:

Excelente (295), Bom (85-94), Regular (65-84), Ruim (<64)

PACIENTE N°
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Anexo D. Classificagao de lwano para osteoartrose patelofemoral

0: normal

1: leve, com espaco articular de pelo menos 3 mm;

2: moderada, com espaco articular menor que 3 mm, mas sem contato 0sseo;
3: grave, com contato 6sseo menor que 25%;

4: muito grave, com contato 6sseo total.
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