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RESUMO

INTRODUCAO: A artroplastia total do joelho (ATJ) € um procedimento que resulta
em indices de satisfacdo excelentes, por restaurar, mesmo que parcialmente, a
funcao articular de maneira pouco dolorosa. Contudo, os resultados insatisfatorios
impactam negativamente na vida dos pacientes, sendo que grande causa de
insucesso esta relacionada a queixas da articulacado femoropatelar. Apesar disso,
poucos sao os estudos com boa evidéncia que avaliam a influéncia da gordura
retropatelar sobre os resultados desse procedimento cirdrgico. OBJETIVOS:
comparar o resultado clinico-funcional, o tempo cirlrgico e o posicionamento do
componente tibial na ATJ com a manutencdo ou a ressec¢do da gordura
retropatelar. METODOS: o presente estudo prospectivo, randomizado, duplo-cego
contou com a participacdo de 40 pacientes, sendo que 22 foram submetidos a
manutencdo da gordura retropatelar (MG) e 18 a sua resseccdo (RG). Foram
feitas avaliacbes do grau maximo de flexdo, medicdo da dor pela escala visual
analdgica da dor (EVA), mensuracdo do Knee Society Score (KSS) do joelho e
funcdo, altura da patela pelo indice de Insall-Salvatti no pré-operatério e no
primeiro, sexto e décimo segundo més pos-operatério, sendo também analisados
duracdo da cirurgia e posicionamento radiografico do componente tibial.
RESULTADOS: os valores médios para o tempo cirurgico foi de 98,32 minutos no
grupo MG e 96,78 minutos no grupo RG (p=0,892). As médias foram de 103,2°
vs. 100° (p= 0,466) para grau maximo de flexdo; para a altura da patela foi de
1,10 vs. 1,07 (p= 0,20), KSS do joelho com 83,41 vs. 83,06 (p=0,46), KSS
funcional com 73,95 vs. 78,06 (p=0,39), intensidade da dor pela EVA com 2,41 vs.
1,56 (p=0,19) e posicionamento do componente tibial no AP com 91,18° vs.
91,17° e no perfil 94,86° vs. 94,56°. Em nenhuma das variaveis foi evidenciada
diferenca estatistica entre os grupos. CONCLUSAO: n&do houve diferenca entre
0s aspectos avaliados na comparacdo entre 0s pacientes submetidos a
manutencao ou a resseccdo da gordura retropatelar durante a artroplastia total do
joelho.

Palavras-chave: Artroplastia de joelho. Articulagdo femoropatelar. Medicdo da
dor. Duracao da cirurgia.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Total knee arthroplasty (TKA) is a procedure that results in
excellent satisfaction ratings to restore, even partially, painless joint function.
However, the unsatisfactory results negatively impact the lives of patients, and
major cause of failure is related to complaints of the patellofemoral joint.
Nevertheless, there are few studies with good evidence that evaluate the influence
of fat pad on the results of this surgical procedure. OBJECTIVES: compare the
clinical and functional outcome, surgical time and the placement of the tibial
component in TKA with maintaining or resection of retropatellar fat pad.
METHODS: The present prospective, randomized, double blind, with the
participation of 40 patients, 22 underwent maintenance of retropatellar fat pad
(MG) and 18 to resection (RG). Evaluations were made of the maximum degree of
flexion, measuring the pain by visual analog pain scale (VAS), measurement of the
Knee Society Score (KSS) and function of the knee, patellar height by Insall-
Salvatti index preoperatively, first, sixth and twelfth postoperative month and also
analyzed the duration of surgery and radiographic positioning of the tibial
component. RESULTS: The mean values for the surgical time was 98.32 min. MG
group and 96.78 min. the RG group (p = 0.892). The averages were 103.2 ° vs.
100 ° (p = 0.466) to the maximum degree of flexion, the patella to the height was
1.10 vs. 1.07 (p = 0.20), with knee KSS vs. 83.41 83.06 (p = 0.46), with functional
KSS vs. 73.95 78.06 (p = 0.39), pain intensity by VAS with 2.41 vs. 1.56 (p = 0.19)
and positioning the tibial component with the AP vs. 91.18 ° 91.17 ° and 94.86 °
vs. profile 94.56 °. None of the variables was observed statistical difference
between the groups. CONCLUSION: there is no difference between the aspects
evaluated when comparing patients undergoing maintenance or resection fat pad
during total knee arthroplasty.

Keywords: Knee arthroplasty. Patellofemoral joint. Pain measurement. Operative
time.
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1 INTRODUCAO

A artroplastia total do joelho (ATJ) proporciona melhora da qualidade de
vida com a restauracao da funcao e alivio da dor, sendo um dos procedimentos
ortopédicos mais realizados, com projecdo de aumento do nimero de ATJs em
mais de 600% até 2030, quando atingir4 a cerca de 3,5 milhbes de operacdes
para colocacdo deste implante anualmente nos Estados Unidos da América’.
Cerca de 90% dos pacientes operados relatam estar satisfeitos com o
procedimento?, entretanto os maus resultados geram forte impacto na qualidade
de vida, levando & incapacidade funcional para atividades basicas do cotidiano®.
Entre as principais causas de resultados insatisfatorios apds a ATJ, as alteracfes
na articulagdo femoropatelar sdo consideradas uma das mais frequentes®,
levando a perda de flexao e a dor anterior.

A limitacdo da flexdo do joelho impde dificuldades em exercer atividades
cotidianas, sendo necessario ao menos 83° de flexdo para subir escadas, 93°
para levantar-se de uma cadeira e 106° para dar né no cadarco do calcado®. Por
sua relacdo fntima com o ligamento patelar®, a gordura retropatelar, quando
ressecada, pode resultar em formacao de tecido cicatricial retropatelar’ e anular o
mecanismo de reparo que ela impde sobre o ligamento®, resultando no seu
encurtamento e na diminuicdo da flexdo maxima do joelho®*!. Entretanto, esse

fendmeno n&o tem o respaldo de toda a literatura™®*2.

A gordura retropatelar é altamente inervada®, sendo encontrados em seu
interior nociceptores contendo substancias algicas™™°. Sua resseccao, contudo,
continua controversa, ja que existem estudos que relatam baixo nivel de dor?°, por
prevenir colisio com outras estruturas intra-articulares®, enquanto outros
demonstram mais dor anterior apds sua resseccdo®**,

A literatura apresenta resultados divergentes nos poucos estudos com alto
nivel de evidéncia®® que analisaram os efeitos da presenca ou da auséncia da

gordura retropatelar na ATJ.
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2 OBJETIVO

2.1 Objetivo primario

Comparar os resultados da ATJ em pacientes com a manutencao ou a resseccao

da gordura retropatelar.

2.2 Objetivo secundario

Relatar se a manutencdo ou ressecc¢ao da gordura retropatelar interfere no tempo

cirdrgico e no posicionamento do componente tibial da protese.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 A gordura retropatelar

A gordura retropatelar, infrapatelar ou gordura de Hoffa tem seu nhome em
referéncia a Albert Hoffa, que em 1904 descreveu condicdo inflamatoria afetando
o tecido adiposo retropatelar?®. Ela é uma estrutura composta de uma rede de
corddes fibrosos interceptados por tecido gorduroso envolto por membrana
sinovial, de localizacdo intra-articular, mas extrassinovial que preenche o
compartimento anterior do joelho e que esta ligada ao teto da fossa intercondilar
pela plica retropatelar, também referida como ligamento mucoso?’ (FIG. 1).

FIGURA 1 - Anatomia da gordura retropatelar

Peca anatbmica mostrando intima relacdo da gordura
retropatelar ( a: porcdo superior, b: extensdo medial, c:
extensdo lateral, d: porcdo inferior), com a patela (e) e o
fémur (f). Fonte: Gallagher et al.”’

A intima relacdo anatémica da gordura retropatelar com o ligamento patelar
e o retinaculo lateral obliquo leva a sua colisdo contra estruturas intra-articulares

durante a flexoextenséo e faz dela causa frequente de dor anterior?®. Estudo com
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230 ATJs com plataforma movel indicou aumento de dor anterior no joelho por
atrito da gordura retropatelar, recomendando a ressecc¢éo desta estrutura quando
do uso deste tipo de implante®. Além disso, considera-se que o edema da
gordura retropatelar esteja associado a curta distancia entre o ligamento patelar e
a faceta da troclea lateral, sugerindo o impacto do ligamento patelar contra o
condilo femoral lateral®.(FIG. 2)

FIGURA 2 - Imagem de
ressonancia magnética da gordura
retropatelar

Corte sagital em T2 demonstrando edema
na gordura retropatelar adjacente ao tenddo
patelar, evidenciado por meio de area de
hipersinal (seta).

Fonte: Campagna et al.*

A gordura retropatelar € uma estrutura de preenchimento do espago morto
na cavidade articular e corresponsavel pela lubrificacdo articular®, apresentando
também outras possiveis funcdes, tais como auxiliar na cicatrizacdo ligamentar
intra-articular®®, protecdo do ligamento patelar contra atrito e ruptura em sua
insercdo>, funcdo mecanossensorial®®, absorcéo e amortecimento de choque® e
producdo de citocinas, adipocinas e fatores de crescimento presentes no liquido

sinovial®.
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Além disso, a gordura retropatelar tem acdo comprovada na biomecéanica
do joelho. O estudo biomecénico em cadaver, realizado em 10 pecas de joelho
humano, avaliou a cinematica e a pressao de contato retropatelar antes e depois
da resseccao da gordura retropatelar. Concluiu que a resseccéao total da gordura
gerou acentuada diminuicdo da rotacdo externa da tibia em relacdo ao fémur
entre 63° de flexdo e a extensdo total, combinada com significativa translacéo
medial da patela entre 29° e 69° de flexdo do joelho. Também a pressao de
contato retropatelar foi significativamente reduzida em todos os graus de flexdo do
joelho®®. Em outro estudo foi observado que a gordura retropatelar agia como
estabilizador da patela nos extremos da amplitude de movimento do joelho,

especialmente em angulos de flexdo acima de 100° e abaixo de 20°%’.

A porcao medial da gordura retropatelar é inervada por ramos dos nervos
safeno, tibial e obturatério, enquanto que a porcéo lateral é inervada por ramos

dos nervos tibial, fibular recorrente e fibular comum*,

Os nociceptores presentes na gordura retropatelar contém terminacdes
nervosas tipo IVa e a substancia P, que € um neuropeptideo pré-inflamatério que

estimula a producdo de interleucina 1'%, fator de necrose tumoral®,

prostaglandina E2'° e outras substancias que levam ao aumento da dor®?’.
Esses nociceptores sdo mais numerosos na porcao central, lateral e ao redor da
sinovial que a envolve'’. Ela tem ainda em seu interior os neurotransmissores
noraepinefrina e adenosina, presentes em terminacées nervosas simpaticas com
efeito anti-inflamatorio e analgésico, que contrabalancam o evento doloroso.
Pesquisa imuno-histoquimica também apurou predominancia da inervacao
sensorial sobre a simpatica na gordura retropatelar de pacientes com dor anterior
apos ATJ, que possivelmente leva ao agravamento e perpetuacdo da dor e da

inflamacao local®.

Descrevendo palpagcdo artroscopica das estruturas intra-articulares do
joelho, sem anestesia, foi relatada dor intensa e mal localizada na gordura
retropatelar, comprovando sua alta sensibilidade dolorosa®’. Em outro estudo,
demonstrou-se que a infiltracdo de solucdo salina a 5% na gordura retropatelar de
11 joelhos sadios, sem historia de dor levou a estimulagcéo nociceptora da gordura
retropatelar e causou dor anterior intensa, porém n&o necessariamente

localizada™.
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A gordura retropatelar é transpassada por duas artérias, ramos das artérias
geniculadas medial e lateral superiores que correm verticalmente e anastomosam
com as artérias geniculadas inferiores correspondentes. Além disso, uma
anastomose é encontrada entre a artéria vertical lateral e artéria tibial anterior
recorrente proxima da margem lateral do ligamento patelar. Posterior ao
ligamento patelar, duas artérias em sentido vertical estdo interconectadas por
duas ou trés artérias horizontais que ficam entre o polo inferior da patela e a
tuberosidade anterior da tibia*(FIG. 3). Ainda no interior dessa estrutura, as

artérias transversas dividem-se em pequenos vasos, chamados vasos polares*.

FIGURA 3 - Suprimento sanguineo da gordura
retropatelar

Desenho esquemético da vascularizagdo da gordura
retropatelar (a: artéria geniculada medial superior b:
artéria geniculada descendente c: artéria geniculada
superior, ramo adicional d: artéria geniculada lateral
superior e: artéria geniculada lateral inferior f: artéria
tibial anterior recorrente g: artéria geniculada lateral

inferior). Fonte: Kohn D et al.
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Estudo laboratorial que buscava definir o suprimento vascular da patela em
joelhos de cadaveres humanos comparativamente ao fluxo vascular de outras trés
espécies de animais concluiu que o ligamento patelar em sua face posterior
recebe sangue oriundo de vasos presentes na gordura retropatelar®.

Ao avaliar a nutricio do mecanismo extensor a partir da disseccao
anatdbmica de 20 joelhos, inferiu-se que a porcdo mais proximal do ligamento
patelar €& vascularizada por anastomose vascular presente na gordura
retropatelar* (FIG. 4).

FIGURA 4 - Suprimento sanguineo do
ligamento patelar

Peca anatbmica dissecada e com injecéo arterial de
latex natural colorido ( 1: patela 2: TAT 3: ligamento
patelar 4: artéria geniculada descendente 5: artéria
geniculada medial inferior 6: anastomose do
pediculo medial médio-distal 7: artéria geniculada
lateral superior 8: artéria geniculada lateral inferior
9: artéria tibial anterior recorrente 10: anatomose
das artérias geniculadas lateral 11: arco

retropatelar). Fonte: Soldado F et al.*

3.2 Artroplastia total do joelho (ATJ)



22

A capacidade de realizar atividades cotidianas e a melhora da dor séo de
vital importancia para a satisfacdo dos pacientes submetidos a ATJ, sendo estes
objetivos principais a serem alcancados. Para aferir tais parametros, o Knee
Society Clinical Rating System (KSS)* é um dos questionarios mais amplamente
difundidos na literatura para analisar resultados da ATJ*, sendo traduzido e
validado para o portugués em 2012*'. Ele oferece importantes informacées em
relacdo aos outros métodos, pois leva em consideracdo o exame fisico objetivo e
a capacidade funcional do joelho®®. Entretanto, este questionario néo é especifico
para avaliacdo da articulagdo femoropatelar, sendo a escala de Kujala
considerada mais adequada, valida e confiavel na andlise de dor anterior em
pacientes submetidos a ATJ*.

As técnicas atuais de ATJ tém altos indices de satisfacdo, especialmente
com relacdo ao alivio da dor, caminhada em terrenos planos e diminuicdo da
claudicacdo. Entretanto, subir escadas e agachar foram consideradas as mais
importantes causas de insatisfacdo®. Em outro estudo os pacientes relataram que
os exercicios de fortalecimento (citados por 56% dos pacientes), o ato de ajoelhar
(52%) e a jardinagem (50%) foram consideradas as atividades mais importantes
executadas apés ATJ. O agachamento (75%), ajoelhar (72%) e jardinagem (52%)
foram as atividades consideradas mais dificeis®.

Os melhores resultados da ATJ ja sdo percebido com um ano de pés-
operatério, declinando entre um e cinco anos®. Porém, ha registros de melhora
do bem-estar e da qualidade de vida pelo Medical Outcomes Study 36 - Item
Short - Form Health Survey (SF-36) ocorrendo ja entre trés e seis meses de pos-
operatorio™*,

O resultado da ATJ pode sofrer influéncia de alguns fatores, tais como:

e Artrite reumatoide (AR)

Os portadores de AR submetidos a ATJ apresentaram significativamente
alta taxa de reinternagcdo em 90 dias, em particular devido ao elevado risco de
pneumonia e infeccdo da ferida operatéria®®. Foi também verificado que esses
pacientes manifestavam ainda méa-capacidade de deambulag&o e escore ruim da
funcdo do joelho®*. Em estudo retrospectivo compararam-se 0s riscos de
complicacbes entre pacientes portadores de AR e de osteoartrose (OA)

submetidos a artroplastia total de quadril (ATQ) e/ou ATJ. Os portadores de AR
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submetidos & ATQ apresentaram alto risco de luxagdo do quadril, sendo maior o
risco de infeccdo também nos portadores de AR submetidos a ATJ>.
e Gordura retropatelar
A excisao de estruturas intra-articulares, como a gordura retropatelar, cria
um espaco morto que pode ser preenchido por tecido fibroso, especialmente se
ha periodos de imobilidade, gerando encurtamento do ligamento patelar® que
pode ser avaliada por meio da medida da altura da patela como o indice de Insall-

I°® ou de Caton-Deschamps®’ .

Salvati®®, de Blackburne-Pel
Em estudo prospectivo randomizado em pacientes portadores de AR
submetidos a ATJ houve significativa diferenca no encurtamento do comprimento
do ligamento patelar nos pacientes em que a gordura retropatelar e a sindvia
foram retiradas em relacdo ao grupo em que as estruturas foram preservadas e
com consequente expressiva reducao da flexdo maxima do joelho. Também foi
visto que a resseccdo da gordura retropatelar com sinovectomia levou a maior
numero de pacientes com queixa de dor anterior**. Avaliando retrospectivamente
1.216 ATJs, pesquisa concluiu que a diminuicdo no comprimento do ligamento
patelar estava intimamente ligada limitacdo da flexdo do joelho acima de 90° no
pos-operatorio, considerando a resseccao agressiva da gordura retropatelar como
uma das possiveis causas do que os autores consideraram como artrofibrose”®.

Verificou-se, em estudo prospectivo observacional, que a preservacéo da
gordura retropatelar reduziu a disseccéo cirargica adjacente ao ligamento patelar,
prevenindo, assim, o processo cicatricial e a contratura ao redor do ligamento que
sdo causas de seu encurtamento®. Teoricamente a gordura retropatelar protege o
ligamento patelar de danos pela liberagdo de células progenitoras mesenquimais
e também exercendo funcdo de absorcdo e de lubrificacdo. Sua retirada ou sua
les&o por eletrocoagulacdo pode acarretar falhas no reparo de possivel da lesédo
ligamentar, com consequente encurtamento do comprimento do ligamento patelar,
intimamente ligado ao processo de patela baixa®.

Entretanto, ao avaliar prospectivamente 68 pacientes submetidos a ATJ
por periodo de seis meses, conclui-se que a ressec¢do da gordura retropatelar
nao alterou o comprimento do ligamento patelar no pés-operatério, mas 76,5%
desses pacientes estavam sem dor em comparacdo com 47,6% dos que
mantiveram a gordura retropatelar. Também na analise histolégica da gordura

retropatelar os autores encontraram 36% dos pacientes com infiltracdo
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inflamatéria e em 33% grave fibrose, alteracdes estas que podem ser origem da
dor anterior’®. Corroborando essa conclusdo, estudo analisou o0s escores
funcionais (American Knee Society - AKS e Hospital for Special Surgery - HSS), a
amplitude de movimento e parametros radiograficos em 400 ATJs com
componente de baixo estresse de contato em que foi ressecada a gordura
retropatelar. Evidenciou-se que nenhum dos pacientes desenvolveu patela
baixa'?.

Analisando retrospectivamente o efeito da manutencao ou da resseccéo da
gordura retropatelar sobre a funcdo do joelho em pacientes submetidos ATJ,
acusou-se dor significativamente maior em pacientes em que foi feita a
resseccdo, mas sem afetar o comprimento do ligamento patelar, a amplitude de
movimento e o KSS%.

Revisdo sistemética da literatura analisou cinco artigos com o propésito de
avaliar os efeitos da resseccdo ou manutencéo da gordura retropatelar na ATJ em
relacdo a dor anterior, comprimento do ligamento patelar, amplitude de
movimento, vascularizacdo da patela e resultado funcional. Concluiu-se que em
pacientes com OA a resseccdo ndo gerou diferenca em relacdo a funcao,
amplitude de movimento e dor anterior, entretanto na AR houve aumento da dor e
diminuicdo da func&o®. Utilizando parametros funcionais dos escores da Oxford
Knee Score (OKS) e do EuroQol (EQ-5D), outra pesquisa considerou que a
manutencdo da gordura retropatelar esta associada a melhores resultados
funcionais, em situagcbes relacionadas ao levantar de cadeira, falseios ou dor
relacionada ao trabalho?.

O comprimento do ligamento patelar, dor anterior, KSS e complicagdes
relacionadas a patela foram avaliados em estudo prospectivo randomizado com
duracéo de 12 meses em pacientes portadores de OA, AR e osteonecrose. Foram
acompanhadas 77 ATJs com acesso minimamente invasivo, comparando retirada
total e manutencdo da gordura retropatelar. A retirada da gordura acarretou
significativamente mais dor anterior do joelho, sem alteragbes nos outros
quesitos?.

Contudo, em estudo retrospectivo com o0 objetivo de determinar a
intensidade da dor anterior, complicacdes na ferida operatoria e tempo cirdrgico
em 448 ATJs com ou sem preservacdo da gordura retropatelar, nao houve

diferenca no nivel de dor anterior, mas com maior tempo cirdrgico e menor
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incidéncia de complicacbes da ferida nos paciente em que a gordura foi

preservada®®.
e Posicionamento do componente tibial da ATJ

O alinhamento dos componentes da protese é critico para a funcdo e a
sobrevivéncia da ATJ. Dentre os mecanismos de falha da ATJ o alinhamento dos
componentes protéticos € o fator que mais se relaciona a soltura e a instabilidade
articular®®. O alinhamento em varo do componente tibial acima de 3° esta

1> e a0 alto risco de faléncia da prétese®®. Entretanto,

associado ao colapso media
constatou-se que o alinhamento em varo do componente tibial tdo pouco quanto
3° é um fator importante associado ao desgaste do polietileno e ao deslocamento
da bandeja tibial®*. Corroborando com esta conclusdo, estudo radiografico e
tomogréfico retrospectivo com 3048 ATJs com o intuito de determinar as
implicacdes do alinhamento do membro inferior e dos componentes da proétese
encontrou que 3,4% dos pacientes com alinhamento em varo necessitaram de
revisdo, enquanto nenhum em neutro foi revisado. A concluséo foi que uma das
principais causas do aumento da sobrevivéncia da protese € o alinhamento em

neutro do componente tibial®*.

Para avaliar e quantificar a influéncia da inclinagéo tibial no plano sagital na
flexdo maxima pdés-operatéria em proteses com retencdo do ligamento cruzado
posterior (LCP) com os componentes tibiais implantados em 0°, 4° e 7° de
inclinacdo posterior em 21 pegas anatdmicas. O aumento da inclinagdo levou a
flexdo de até 120°, com média de ganho de 1,7° de flexdo para cada grau de

inclinacéo tibial posterior extra®®.

Na literatura ha também referéncia a aumento de 2,6° de flexdo para cada
grau de inclinagao tibial®® e que o aumento da inclinacdo posterior leva ao menor
estresse de contato e a maior distribuicdo do estresse em préteses com
resseccdo do LCP e que com inclinagdes menores ha aumento do estresse sobre
os ligamentos®’. O grau mais adequado de inclinacdo posterior do platd tibial
permanece inconclusivo, entretanto um excessivo aumento da inclinagéo posterior
deverd ser evitado, j& que isso pode levar a instabilidade anterior do joelho devido

a resseccdo do LCA na ATJ®.

O exame radiografico do joelho é uma das formas utilizadas para avaliar o

posicionamento dos componentes da protese.
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A Knee Society criou a uniformizacdo da avaliacdo radiografica da ATJ, o
Knee Society Roetgenographic Evaluation System, utilizando imagens do joelho
em filme curto na incidéncia em anteroposterior (AP) para medidas do
componente femoral e AP e perfil para o tibial®®, que ndo apresentam
desvantagens na comparacdo com a radiografia panoramica do membro inferior’®
2 especialmente para a anélise isolada dos componentes onde ndo necessita de
avaliacdo do eixo femorotibial com apoio do membro inferior. Entretanto, estudo
prospectivo concluiu que a radiografia panoramica de membros inferiores é uma

ferramenta essencial na avaliacdo do plano coronal apés a ATJ"2.
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4 METODOS

4.1 Aprovacao do comité de ética e consentimento informado

Este trabalho foi realizado com a aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais,
sob o Certificado de Apresentagdo para Apreciacdo Etica (CAAE)
15623713.1.0000.5149 (ANEXO A), com a anuéncia do Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais (FCMMG), como
instituicdo coparticipante.

Os pacientes envolvidos no projeto, apés orientacdes, assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), que continha explicacdo detalhada
das etapas e assegurava a prerrogativa de participar ou ndo da pesquisa, bem
como deixar de participar a qualquer momento, sem prejuizo ao seu tratamento
(APENDICE A).

4.2 Desenho do estudo

Ensaio clinico randomizado e duplo-cego.

4.3 Casuistica

Neste estudo foram selecionados 40 pacientes do Ambulatério de Cirurgia
do Joelho do Hospital Universitario Sdo José da Faculdade de Ciéncias Médicas
de Minas Gerais (HUSJ-FCMMG), conforme mostrado em fluxograma’™ (ANEXO
B), Todos os pacientes foram encaminhados pela Central de Consultas da
Secretéaria de Saude da Prefeitura de Belo Horizonte, sendo portadores de OA do

joelho e com indicacéao de ATJ.
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4.4 Célculo da amostra

O célculo da amostra foi realizado a partir de um estudo-piloto, em que foi
utilizado o teste t-Student para um desvio-padrdo de 0,15 referente a variavel
altura da patela. Para isso, foram necessarios 17 individuos em cada grupo para
atingir um poder de deteccdo de 80%, com nivel de significancia de 5% (ANEXO
Q).

4.5 Critérios de inclusao e de exclusao

4.5.1 Critérios de incluséao

a) Compreender, concordar e assinar o TCLE;
b) ser portador de OA primaria do joelho;
c) ter idade maior de 55 anos;

d) entender e se comprometer com o programa de reabilitacdo proposto.

4.5.2 Critérios de exclusao

a) Infeccao articular passada ou atual,

b) doenca inflamatdria articular;

c) historico de cirurgias prévias no joelho avaliado, cujo acesso a articulacéo
possa ter comprometido a gordura retropatelar;

d) necessidade de reoperacéo do joelho avaliado durante o estudo;

e) deformidades angulares no plano coronal e sagital acima de 20°;

f) indice de massa corporal (IMC) acima de 35;

g) paciente com risco cirargico ASA Il ou superior, de acordo com a American

Society of Anesthesiologist’.
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4.6 Randomizacao

Os pacientes foram alocados em dois grupos, um com a retirada da
gordura retropatelar e o outro com a manutencao dessa estrutura.

Foram confeccionados cartdes com as letras “MG”, que corresponderam a
manutengdo da gordura retropatelar, e com “RG”, referentes a retirada da
estrutura. Todos os cartbes foram inseridos em envelopes da cor parda, lacrados
e depois embaralhados. Ao final da avaliacdo pré-operatéria 0s pacientes
escolhiam um envelope que era mantido lacrado até sua abertura no inicio do

procedimento cirurgico.

4.7 Cegamento

Foram definidos dois pesquisadores para o estudo. Um deles era o
responsavel pelas avaliacdes pré e pds-operatorias. Este pesquisador ndo estava
presente na sala cirargica quando da realizacdo da ATJ e nao tomou
conhecimento do grupo a que pertencia o paciente avaliado. O segundo
pesquisador foi o responsavel pelo procedimento cirtrgico e era cego em relacdo
as avaliacbes pré e poés-operatorias. Da mesma forma, ndo foi permitido aos

pacientes tomar conhecimento sobre 0s grupos aos quais pertenciam.

4.8 Avaliacdo pré-operatoria

Os pacientes foram avaliados pelo mesmo examinador no pré-operatorio,
nas duas semanas anteriores a data do procedimento cirurgico.

O examinador utilizou o questionario (APENDICE B), com dados
individuais, que analisava o exame fisico do joelho com afericdo estatica do eixo
do membro inferior no plano sagital e coronal em graus (medida feita com uso de
gonidbmetro Carci®), dinamica com avaliacdo do arco de movimento passivo do
joelho medido em graus (feita com uso de gonidmetro Carci®), a escala visual
analdgica da dor (EVA), o KSS e o indice da altura patelar pelo método descrito

por Insall-Salvati.
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4.8.1 Escala Visual Analégica da dor (EVA)

Os pacientes foram avaliados em relacdo a intensidade da dor por meio da
EVA.

O gabarito da EVA é formado por escala numérica crescente de zero a 10,
sendo também composta de cinco fisionomias faciais de acordo com a
intensidade da dor (ANEXO D).

A cada designagdo de intensidade da dor indicada pelo paciente
corresponde a graduacdo numérica, sendo zero a auséncia de dor e 10 a

intensidade méaxima de dor.

4.8.2 Knee Society Score (KSS)

O Knee Society Score®, traduzido e validado para a lingua portuguesa®’,
consiste em um dos questionarios para aferimento dos resultados da ATJ mais
utilizados no mundo.

Ele é dividido em KSS do joelho e KSS da funcéo.

A avaliacdo do KSS do joelho consiste nha somatoria de pontos atribuidos
aos parametros de dor (50% do escore), amplitude de movimento e estabilidade
articular no plano coronal e sagital. Do total deduzem-se pontos em relacédo a
limitagdo da extenséao, da flexdo e do alinhamento no plano coronal, obtendo-se o
resultado final (valor de zero a 100 pontos) (ANEXO D).

O KSS da funcao avalia o potencial de mobilidade do paciente em relacéo
a distancia de deambulacdo, subir e descer degraus, deduzindo-se pontos
guando da necessidade auxiliar de bengala, andador ou muleta, também
resultando em escore entre zero e 100 pontos.

Quanto maior o valor, melhores sédo os resultados do KSS e do KSS da
funcao.

Apesar de ser uma andlise de resultado pds-operatério, esse questionario
também foi aplicado no pré-operatorio, a fim de se obterem pardmetros

comparativos entre 0s grupos.
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4.8.3 Exame radiografico

ApoOs a avaliacdo inicial, os pacientes eram encaminhados ao Servi¢co de
Diagnostico por Imagem do HUSJ-FCMMG, utilizando o mesmo equipamento de
radiografia, atendidos pelo mesmo técnico em Radiologia que havia sido
previamente treinado para os exames a serem feitos. Todos os individuos foram
submetidos ao exame radiografico do joelho a ser estudado, nas incidéncias
coronal e sagital em 30° de flexdo, para o aferimento do indice da altura da patela

de acordo com Insall-Salvati®.

Esse indice é medido pelo comprimento em centimetros da projecdo do
ligamento patelar, desde sua insercao proximal no polo inferior da patela até sua
insercao distal no ponto mais proximal da tuberosidade anterior da tibia (TAT),
dividindo-se pela maior distancia em centimetros do eixo longitudinal da patela,

sendo valores considerados dentro da normalidade entre 0,8 e 1,2 (FIG. 5).

FIGURA 5 - Altura da patela pelo
indice de Insall-Salvati

Comprimento BC, em cm pelo AB, em cm.
Fonte: arquivo do autor.
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4.8.4 - Procedimento cirargico

Os pacientes foram submetidos a anestesia do tipo bloqueio espinhal com
sedacdo. Na inducdo anestésica, 0s pacientes receberam antibioticoprofixalia

com cefalotina dois gramas, por via endovenosa.

Apos exsanguinacdo do membro inferior a ser operado, o torniquete
posicionado na raiz da coxa era insuflado em 350 mmHg, sendo feita
posteriormente a antissepsia com iodopolvidona e colocacdo dos campos

estéreis.

Imediatamente antes do inicio do procedimento cirdrgico, com o paciente ja
inconsciente, era aberto o envelope lacrado e sorteado na consulta pré-
operatoria, contendo a letra relativa & manutencdo (MG) ou retirada da gordura
retropatelar (RG).

Simultaneamente a incisdo cirlrgica, era iniciada a contagem
cronometrada do tempo cirargico. Pele e tecido subcutdneo eram dissecados,
destacando-os da musculatura do terco distal da coxa, dos tecidos moles

capsulares e da patela.

A via de acesso transquadriciptal para abordagem da cavidade articular do
joelho foi a escolhida. Com a articulacdo exposta, nos pacientes do grupo MG, o
joelho era fletido a 90°, a patela era luxada lateralmente, evertida e mantinha-se
integra a gordura retropatelar. Iniciava-se a retirada das por¢cdes anteriores dos
meniscos e ligamento cruzado anterior e com o guia extramedular fazia-se
inicialmente o corte 6sseo tibial, conforme rotina do Servico de Ortopedia do
HUSJ. Em seguida, eram realizados os cortes 6sseos no fémur e o balanco
ligamentar. Em alguns pacientes o LCP era sacrificado, havendo necessidade de
uso de protese com estabilizacdo posterior (registrado em prontuario). A
colocacdo do componente patelar foi realizada em todos os pacientes. Foram
utilizados os implantes da marca AKS-Sistema Anatdomico de Joelho Baumer®

(Séo Paulo, Brasil) cimentado no fémur, tibia e patela (FIG. 6).
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FIGURA 6 - ATJ com a manutencéo da gordura retropatelar

Ap6s colocagdo dos implantes da ATJ e mostrando a gordura

retropapatelar em destaque (circulo preto) Fonte: arquivo do autor.

Nos pacientes do grupo RG foi feita a ressec¢cdo completa da gordura
retropatelar no momento da exposi¢cdo articular, sendo que os demais tempos

cirargicos foram idénticos aos do grupo MG (FIG. 7).

FIGURA 7 - Retirada da gordura retropatelar na ATJ

A superficie posterior do tenddo patelar exposta apds resseccgéao total
da gordura retropatelar (circulo vermelho).
Fonte: arquivo do autor.
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Apos a colocacao dos implantes foi realizada rigorosa hemostasia, além de
fechamento minucioso da cavidade articular, tecido subcutaneo e pele e curativo.
Depois disso era desinsuflado o torniquete pneumatico. Em nenhum dos
pacientes foi utilizado dreno de succéo intra-articular, conforme rotina do servico.
O cronOmetro era parado ao fim do fechamento cutdneo e sendo registrado o
tempo cirdrgico em prontudrio.

Todos os pacientes foram submetidos ao mesmo protocolo de analgesia e
controle clinico no periodo de internacdo hospitalar, levando-se em conta as

caracteristicas clinicas de cada individuo.

4.8.5 Reabilitacao

O programa de reabilitacdo foi feito de acordo com o protocolo préprio
(APENDICE C), baseado em estudo adequado & realidade do servico e dos
pacientes’®.

Foram objetivos da reabilitacdo: mobilizacdo articular, alivio da dor e
inflamacéo, fortalecimento muscular, treino de marcha. Os exercicios foram
orientados individualmente para cada paciente de acordo com o periodo pos-
operatorio e reforcado em cada retorno ao ambulatorio.

Durante o periodo de internacdo, os pacientes foram assistidos e
orientados diariamente pelos pesquisadores e, apds a alta hospitalar, seguiam o

protocolo de reabilitacdo por 90 dias.

4.9 Avaliacéo poOs-operatoria

Os pacientes foram avaliados com um, seis e 12 meses apdés o
procedimento cirurgico. Caso a data das avaliagdes nédo coincidisse com o dia do
ambulatorio de cirurgia do joelho, a avaliacédo era agendada para o ambulatério da
semana subsequente.

A avaliacdo consistia na analise do grau maximo de flexdo passiva do
joelho, dos protocolos KSS (joelho e funcional), da EVA. Apés a avaliacao clinica

e funcional, os pacientes eram encaminhados ao Servico de Diagndstico por
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Imagem do HUSJ-FCMMG para realizagao de radiografias do joelho operado nos
planos coronal e sagital com 30° de flexdo. Na radiografia em perfil, avaliava-se a
altura da patela pelo indice de Insall-Salvati.(APENDICE D)

4.9.1 Avaliacéao radiogréfica da protese

7z

Na Ultima avaliacdo, isto é, no 12° més pds-operatorio, além dos
parametros descritos anteriormente foram feitas avaliacbes radiograficas do
posicionamento do componente tibial nos planos coronal e sagital, conforme o
Knee Society Roetgenographic Evaluation System publicado em 1989%.

No plano coronal, o alinhamento do componente tibial foi aferido com a
medida do angulo entre o eixo anatdémico tibial e uma linha paralela & base do
componente tibial (actc). Considera-se neutro o angulo de 90°, varo o angulo
maior que 90° e valgo aquele abaixo de 90°. Cada grau acima ou abaixo de 90°
corresponde, respectivamente, ao grau de varo ou valgo do componente tibial
(FIG. 8).

FIGURA 8 - Avaliacdo radiografica do
componente tibial da ATJ, no plano
coronal

Medida do angulo do componente tibial (&ctc) feita
entre o eixo anatdmico da tibia e a borda inferior
da bandeja tibial. Fonte: arquivo do autor
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No plano sagital, a inclinacao tibial ou slope tibial (st) foi avaliada pelo
angulo formado pela interse¢éo da linha paralela ao componente tibial com o eixo
da diafise da tibia. O st é considerado neutro se igual a 90°, anterior se menor que

90° e posterior se maior que 90° (FIG. 9).

FIGURA 9 - Avaliacdo radiografica do
componente tibial da ATJ no plano sagital

Medida do slope tibial (st), feito a partir da
intersecdo do eixo da bandeja tibial e da diafise da
tibia. Fonte: arquivo do autor.

4.10 Analise estatistica

Na analise do calculo amostral foi utilizado o teste t de Student para
comparacao entre duas médias. O software utilizado para os calculos foi o Minitab
Release 14 ® (Minitab Inc., PA, USA).

Os dados foram inicialmente analisados com o teste de Kolmogorov-

Smirnov para verificar a normalidade da distribuicéo.
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Foi utilizado o teste do x? para analise de comparacéo entre os grupos para
variavel categérica: sexo.

As caracteristicas numéricas foram descritas com uso de medidas (média,
desvio-padrdo, mediana, minimo, maximo) e comparadas entre 0s grupos.

As médias das varidveis paramétricas como idade, eixo frontal no pré-
operatorio, altura da patela no pré-operatorio, KSS no pré-operatorio, flexdo
maxima no primeiro més de pos-operatorio e posicionamento do componente
tibial em perfil entre os grupos foram comparadas por meio do teste t de Student.

Para as demais variaveis, adotou-se o teste ndo paramétrico de Mann-
Whitney para comparagédo de medianas entre 0S grupos.

Nos testes foram utilizados niveis de significancia de 0,05.

As analises foram feitas com uso do software International Business
Machines - Statistical Package for Social Sciences IBM-SPSS®, versdo 18 (IBM
Corp., NY,USA).
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5 RESULTADOS

5.1 Andlise da casuistica

O estudo contou com a participacao de 40 individuos, sendo 22 no grupo
com a manutencao da gordura (grupo MG) e 18 integrando o grupo com retirada
total da gordura (grupo RG).

Os grupos eram homogéneos de acordo com o0 sexo: o grupo MG foi
composto de 14 mulheres (63,63%) e oito homens (36,36%) e o grupo RG com 11
mulheres (61,11%) e sete homens (38,88%) p=0,87 (GRAF. 1).

GRAFICO 1 - Composicdo dos grupos MG e RG de acordo com o0 sexo

Distribuicao por sexo

® Masculino ®Feminino

Grupo MG Grupo RG

Nota: p teste qui-quadrado
n Grupo MG: 14 Feminino 8 Masculino Grupo RG 11 Feminino 7 Masculino

A média de idade dos pacientes foi de 68,45 anos para o grupo MG e
67,67 anos para o grupo RG, n&o apresentando diferenga significativa entre eles
(p=0,71), conforme a TAB. 1.
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TABELA 1 - Analise dos grupos de acordo com a idade

n Média Minimo Méximo Mediana DP | C 95%

Grupo MG 22 68,45 59 76 69,00 4,533 66,44-70,46
Grupo RG 18 67,67 56 83 66,50 8,643 63,37-71,96

p=0,71. DP: Desvio-padrao; IC: indice de confianca 95%.
* |dade em anos; p teste t-Student.

A distribuicdo dos pacientes entre 0s grupos no pré-operatério mostrou-se
homogénea para as variaveis: flexdo maxima do joelho, altura da patela pelo
indice de Insall-Salvati, KSS do joelho e EVA, mas nao para a variavel KSS da
fungéo, conforme TAB. 2 e FIG. 6.

TABELA 2 - Analise de flexdo maxima do joelho, altura da patela, KSS e EVA da
dor no pré-operatorio

Variavel Grupos __n Média_Minimo Maximo Mediana__ DP IC95% _ Valorp
Flexdo MG 22 112,27 90 145 105 20,22 103,3-121,2
maxima
° RG 18 110,56 80 140 110 19,47 100,8-120,2 0,784*
Altura MG 22 1,13 1 1,4 1,12 0,092 1,094-1,176
patela
RG 18 1,08 0,8 1,3 1,08 0,137 1,016-1,153 0,178*
KSS MG 22 61,82 31 95 64 17,37 54,11-69,52

Joelho
RG 18 56,22 19 85 57 19,48 46,53-65,91 0,343**

KSS MG 22 46,36 10 80 47,50 17,53 38,59-54,14
Funcéo

RG 18 58,89 35 80 60 11,44 53,20-64,58 0,013**
EVA MG 22 7,05 4 10 7 1,81 6,24-7,85
RG 18 7,5 6 10 7 161 6,70-830 0,430*

DP: Desvio-padrdo IC 95%: Intervalo de confianca 95%.
* Teste Mann-Whitney; ** Teste t-Student.

O tipo de implante utlizado também foi avaliado. A protese com
preservagao do LCP foi implantada em 15 pacientes do grupo MG e em 12 do

grupo RG, enquanto que a protese com resseccao do LCP foi utilizada em sete
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pacientes do grupo MG e em seis do grupo RG, sem diferenga entre 0s grupos
(p=1).

5.2 Tempo cirargico

Na TAB. 3 sdo apresentados os tempos cirdrgicos, em minutos,

comparativamente entre os grupos RG e MG.

Com o objetivo de comparar essa variavel entre os grupos, foi utilizado o

teste de Mann-Whitney, que apresentou p=0,892.

TABELA 3 - Descricdo do tempo gasto no procedimento cirirgico

Grupos n Média* Minimo* Maximo * Mediana* DP IC 95%*
MG 22 98,32 75 165 97 19,68 89,59-107,04
RG 18 96,78 59 135 97 19,04 87,78-106,25

DP: Desvio-padréo IC 95%: Intervalo de confianga 95%.
p=0,892 teste de Mann-Whitney.
* Tempo em minutos.

5.3 Flexdo maxima do joelho

Na TAB. 4 é apresentado o estudo descritivo da flexdo maxima do joelho,

em graus, com um, seis e 12 meses de pés-operatdrio.
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TABELA 4 - Analise da flexdo maxima do joelho no pés-operatorio

Grupo  Periodo Média* Minimo* Maximo* Mediana* DP* Valor p

MG 1 98,86 70 120 100 11,54
RG 1 97,50 80 120 100 8,95 0,684
MG 6 110,45 90 130 110 11,74
RG 6 106,94 90 120 100 11,29 0,331
MG 12 103,18 90 120 100 11,29
RG 12 100 90 110 100 7,67 0,466

DP: Desvio-padréo. Periodo: més.
* Em graus; Valor p teste de Mann-Whitney.

5.4 Altura da patela
Medida descritiva da altura da patela pelo indice de Insall-Salvati nos

grupos RG e MG com um, seis e 12 meses de poOs-operatorio € apresentada na
TAB. 5.

TABELA 5 - Descricdo da altura da Patela no p6s-operatério

Grupo n Periodo Média MinimoViaximoMediana DP IC95% Valor p

MG 22 1 1,15 0,85 1,30 1,20 0,100 1,11-1,20

RG 18 1 1,09 090 130 67 0948 104-1.14 0,01

MG 22 6 1,10 100 1,20 1,10 0,068 1,07-1,13
RG 18 6 107 080 140 105 0,143 100-1,15 0,31
MG 22 12 1,10 082 160 1,10 0,154 1,03-1,17
RG 18 12 10/ 09 160 100 0,156 1,00-1,15 0,20

DP: Desvio-padrdao IC 95%: Intervalo de Confianca 95%.
*Més ** Em graus Valor p teste Mann-Whitney Periodo: més

No teste comparativo entre os grupos, de acordo com o periodo analisado,
tem-se um resultado com diferenca significativa na avaliagdo com um més de
pos-operatorio. Com seis e 12 meses, o teste de Mann-Whitney mostrou
diferencas ndo significativas entre os grupos, com valor p=0,31 e 0,20,

respectivamente.



5.5 Knee Society Score (KSS)

TABELA 6 - Andlise do KSS do joelho no pés-operatorio
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Grupo
MG
RG
MG
RG
MG
RG

n

22
18
22
18
22
18

Periodo Média Minimo Méaximo Mediana DP

1
1
6
6
12
12

71,27
67,78
83,14
83,94
83,41
83,06

53
48
48
55
68
62

90 76
88 67
100 89
100 87
92 86
95 83

IC 95%

13,39 65,33-77,21

9,76

62,92-72,63

16,42 75,86-90,42
12,64 77,66-90,23

7,76
7,95

79,97-86,85
78,10-86,01

Valor p

0,43

0,79

0,46

DP: Desvio-padrao IC 95%: Intervalo de Confian¢a 95%.
Valor p teste Mann-Whitney. Periodo: més

Na TAB. 6 é apresentada a comparacdo entre 0S grupos para a variavel
KSS do joelho com um, seis e 12 meses de pds-operatdrio. Em todos os periodos
analisados, a mediana do grupo MG é maior do que a do grupo RG, porém sem
diferenca significativa em qualquer momento do estudo.

Na avaliagdo do KSS de funcdo também n&o foi observada diferenca
significativa entre os grupos MG e RG nas avaliagdes com um, seis e 12 meses
de pés-operatorio (TAB. 7).

TABELA 7 - Analise do KSS funcional no pos-operatoério

Grupo n Periodo Média Minimo Maximo Mediana D P IC95%  Valor p
MG 22 1 40,45 0 90 35 25,81 29,01-51,90
RG 18 1 37,50 0 75 35 23,71 25,71-49,29 0,71*

MG 22 6 80,18 45 100 77,50 19,50 71,54-88,83
RG 18 6 80,56 40 100 82,50 19,99 70,61-90,50 0,87°
MG 22 12 73,95 40 100 75 15,26 67,19-80,72
RG 18 12 78,06 55 95 75 14,26  70,96-85,15 0,39°

DP: Desvio-padrdo IC 95%: Intervalo de confianca 95%.
* Valor p teste T-Student.
$valor p teste Mann-Whitney.Periodo:més



5.6 Escala Visual da Dor (EVA)

TABELA 8 - Avaliacdo da EVA da dor no pés-operatorio
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Grupo n Periodo Média Minimo Maximo Mediana DP

MG
RG
MG
RG

MG
RG

22
18
22
18

22
18

1

3,82 0 8 4 1,81
3,83 1 8 4 1,46
1,73 0 8 2 1,98
2,17 0 8 2 2,33
2,41 0 8 2 1,84
1,56 0 3 2 1,19

IC 95%

3,01-4,62
3,10-4,56
0,85-2,61
1,01-3,33
1,59-3,23
0,96-2,15

Valor p

0,989

0,424
0,190

n participantes DP: Desvio-padrédo IC 95%: Intervalo de confianca 95%.

SValor p teste Mann-Whitney Periodo: més

Ao se considerar a EVA, foi observada alteracdo das médias entre os

grupos MG e RG, com a inversao da tendéncia a queda progressiva nas médias.

O estudo foi finalizado com discreto aumento da média no grupo MG, mas sem

diferenca estatistica entre os grupos, de acordo com o teste de Mann-Whitney,
com p> 0,05 (TAB. 8; GRAF. 2).

GRAFICO 2 - Anélise da EVA da dor no pds-operatorio

EVA
[a=) = ] (V5] = u

~—

\2><

== Grupo RG

=4=Grupo MG

1 més 6 meses 12 meses

Avaliagdo

EVA= Escala Visual Analogica.
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5.7 Posicionamento do componente tibial no plano coronal

Na analise radiografica do componente tibial no plano coronal em nenhum
paciente foi encontrado posicionamento em valgo, isto €, abaixo de 90°.

A média dos componentes foi de 91,18°(x 1,65) no grupo MG e 91,17°(x
1,24) no grupo RG (discreto varo em ambos os grupos), mas sem diferenca

significativa entre eles, com p>0,05 pelo teste de Mann-Whitney (GRAF. 3).

GRAFICO 3 - Box plot comparando o posicionamento do componente
tibial, no plano coronal

94

)

[e1UOI4 OXI3

917

90

MG RG

Grupos

Em graus

Grupo MG: n 22 Min. 90°; Max. 95°; Mediana 90,5°; IC 95%: 90,45-91,91.
Grupo RG: n 18 Min. 90°; Max. 93; Mediana 91°; IC 95%: 90,55-91,79.
p=0,72 pelo teste Mann-Whitney.
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5.8 Posicionamento do componente tibial no plano sagital

Na avaliacdo do posicionamento do componente tibial na radiografia em
perfil, ndo se observou inclinagcdo anterior (slope anterior) da bandeja tibial,
independentemente do grupo, com média de 94,86° + 2,25° no grupo MG e de
94,56° + 2° no grupo RG, com p=0,676 pelo teste t-Student.

O GRAF. 4 mostra box plot com os dados analiticos dessa variavel entre

0S grupos.

GRAFICO 4 - Box plot comparando o posicinamento do componente tibial
no plano sagital
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Em graus

Grupo MG: n 22 Média 94,86° Min. 91°; Max. 100°; Mediana 95°; IC 95%: 93,86-95,86.
Grupo RG: n 18 Média 94,56° Min. 90°; Max. 97°; Mediana 95°; IC 95%: 93,56-95,55.
p=0,676 pelo teste t-Student.
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6 DISCUSSAO

A motivacao para esta pesquisa foi pela caréncia de estudos com alto grau
de evidéncia®® que avaliassem a influéncia da presenca ou ndo da gordura
retropatelar nos resultados da ATJ, mesmo com o conhecimento que a dor
anterior do joelho e a incapacidade de executar atividades com flexao articular

sdo importantes causas de insatisfacdo entre os pacientes pés-operados?® 3,

Dentre o0s ensaios clinicos randomizados encontrados na literatura

11,23

pesquisada dois apresentaram singularidades ao utilizarem pacientes

portadores de AR, patologia que leva a necessidade de sinovectomia mais ampla,

5254 @ a piores resultados funcionais®,

a altos riscos de infeccdo pés-operatéria
qgquando comparados aos pacientes com OA. Para evitar que caracteristicas
etiopatogénicas interferissem nos resultados, somente pacientes portadores de

OA primaria do joelho foram incluidos no presente estudo.

Os pacientes foram randomizados, com predominancia de individuos do

sexo feminino em ambos os grupos, corroborando os achados prévios®'*?#,

mas
sem diferenca entre os grupos. Ainda na andlise das varidveis no pré-operatorio,
0S grupos se mostraram homogéneos, excecdo ao KSS funcional, com média

maior de pontuacao para o grupo RG, dado este que nao influiu nos resultados.

A técnica operatdria de um mesmo procedimento apresenta diferencas,
mesmo que sutis entre os cirurgides, relacionadas a experiéncia individual e as
varias alternativas para cada passo cirargico difundido pelas diferentes correntes
cientificas. Isso pode gerar discrepancias na comparacéo dos dados individuais e,
por consequéncia, dos grupos. Lemon et al. referiram fragilidade em seus
resultados, devido ao procedimento ter sido realizado por mais de um cirurgido™.
Meneghini et al. também referiram o mesmo fator de limitacdo em seus estudos®*.
Para ndo incorrer nesse fator limitante, neste estudo todos os procedimentos
cirurgicos foram realizados pelo mesmo cirurgido. Esse mesmo cuidado foi
tomado por outros autores****, diminuindo com isso o risco de viés.

O periodo de acompanhamento dos pacientes submetidos a ATJ a fim de
avaliar os resultados clinicos e funcionais varia muito na literatura estendendo-se

por alguns meses a varios anos***# No presente trabalho, foi definido que os
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pacientes seriam seguidos por 12 meses. Esse tempo de seguimento é
satisfatorio para analisar 0s quesitos necessarios, visto que alteragbes na
qualidade de vida ja sdo constatadas precocemente, entre trés e seis meses apos
a ATJ® e os melhores resultados relacionados & dor e funcéo podem ja serem
atingidos com 12 meses ap6s a ATJ>.

Dados do registro nacional de artroplastias do ano de 2004 revelaram que
em 86% das ATJs realizadas no Reino Unido houve retirada total ou parcial da
gordura retropatelar®?, que tem o propdsito de melhorar a exposicdo da cavidade
articular e diminuir as lesdes de partes moles e o tempo cirargico. Contudo, a
literatura € muito carente em analisar se realmente a ressec¢do da gordura
retropatelar leva a menos tempo cirdrgico na ATJ.

O tempo cirdrgico desde a incisdo na pele até seu fechamento foi
ligeiramente maior no grupo MG (98,32 min. vs. 96,78 min.), sem diferenca
significativa entre os grupos (p=0,89). Esse resultado estd em consonancia com
estudo retrospectivo com 448 pacientes feito por Seo et al., onde o tempo
cirdrgico gasto nos pacientes que mantiveram a gordura retropatelar foi maior do
que nos que a ressecaram, mas com diferenca estatisitca®®. Em contrapartida, foi
registrado menos tempo de torniquete insuflado nos pacientes que mantiveram a
gordura retropatelar em compara¢do ao da ressecc¢ao (80 min. vs. 82 min), mas
também sem diferenca significativa entre os grupos™.

A gordura retropatelar pode ser importante fonte de dor anterior no joelho
apo6s ATJ por se tratar de uma estrutura altamente sensivel®*°, devido a grande

15-19

guantidade de nociceptores™", por ter localizacdo anatdmica propicia ao impacto

contra estruturas articulares?®°

e ainda por sofrer processo de neovascularizagao
e fibrose em pacientes com degeneracao articular’®. Ao final do 12° més foi
constatada dor de intensidade ligeiramente maior pela EVA da dor, em pacientes
do grupo MG (2,41 vs. 1,56), porém sem significancia estatistica (p=0,1). Maculé
et al., concluiram que a resseccao desta estrutura acarretou menos intensidade
de dor apOs seis meses em comparagdo com sua manutencdo em pacientes

submetidos a ATJ®

, alem disso os achados biomecanicos encontrados por
Bohnsack et al., suportam a hipotese de diminuicdo da dor anterior com
resseccéo da gordura retropatelar®. Contudo, outros estudos utilizando métodos
diversos de avaliagdo da dor anterior concluiram que a ressecc¢do da gordura

retropatelar levou & alta prevaléncia de dor anterior no pés-operatério de ATI*?*
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24 Uma hipétese para esse evento foi que a auséncia da gordura retropatelar
pode acarretar a perda do efeito de coxim que ela exerce, protegendo o ligamento
patelar de impacto contra a face anterior do componente tibial®. Em concordancia

com outros autores®>?*, foi

utilizado o KSS do joelho como instrumento de
afericdo de resultado, por ser amplamente utilizado na literatura para avaliacdo
apos ATJ* facilitando comparacdes com outras pesquisas e por ja ser traduzido e

validado para a lingua portuguesa do Brasil*’

. A avaliacdo dessa variavel no 12°
més mostrou médias equivalentes com 83,41 e 83,06 respectivamente para 0s
pacientes com a manutencao e resseccao da gordura retropatelar, ndo havendo
em diferengas significativas entre os grupos em nenhum momento, estando em
convergéncia com os estudos citados® ?*. Este resultado pode ser justificado pela
importante influéncia da intensidade de dor no resultado do KSS, sendo
responsavel por 50% do montante total, levando-se em conta que ndo houve
diferencas significativas neste aspecto entre oS grupos.

A avaliacdo funcional foi feita pela mensuracdo do KSS funcional e a
analise do grau de flexdo maxima do joelho, apesar de outras pesquisas terem
utilizados o dinamémetro isocinético™* e o0 OKS mais o EQ-5D%. O KSS de funcéo
leva em consideracdo a capacidade de deambulacéo, de subir e descer escadas
e a necessidade de Ortese para executar essas tarefas®. Ao final da pesquisa
ficou constatado que grupo da RG apresentou escore médio ligeiramente melhor
de 78 frente a 71 do grupo MG, entretanto sem relevancia estatistica, confirmando

achado de Meneghini et al.**

, contudo divergente do encontrado por Pinsornsak et
al.,, que mostraram melhores resultados funcionais para 0s pacientes que
mantiveram a gordura retropatelar®.

A resseccdo da gordura retropatelar pode levar & formacdo de tecido
cicatricial com encurtamento do ligamento patelar’, a diminuicdo do mecanismo
de reparo tecidual imposto pela suspensdo da nutricAo sanguinea oriundos de

844 @ a contratura isquémica do ligamento'® que

vasos da gordura retropatelar
podem limitar a flexdo méaxima do joelho, seja por acdo mecénica direta ou pelo
encurtamento do ligamento patelar. Na literatura pesquisada foi encontrado
diminuicdo da flexdo méaxima do joelho™ e encurtamento do ligamento patelar'® **
apos a resseccao da gordura retropatelar. Deve-se levar em consideracao que o
estudo de Tanaka et al.'* foi realizado exclusivamente em pacientes portadores

de AR gque necessita de extensa sinovectomia, podendo resultar na formacéo de
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tecido cicatricial mais exuberante. Outras pesquisas nado mostraram esta
discrepancia na flexdo do joelho seja na presenca ou na auséncia da gordura

retropatelar'?3%3

, incluindo o presente estudo que ao final do 12° més apresentou
meédia discretamente maior da flexdo maxima para os pacientes com MG (103,18°
vs. 100°). Esta flexdo maxima pode ser um aspecto limitante para estes pacientes
executarem atividades como dar o né no cadargo de calgado, no qual exige no
minimo de 106° de flexdo°.

Foi encontrado duas formas distintas de mensuracdo do comprimento do

101124 ou o indice da altura da patela®.

ligamento patelar, a sua medida direta
Lemon et al., no acompanhamento por trés anos concluiu diminuicdo no
comprimento deste ligamento®®, assim como Tanaka et al., que mostraram
significativa retracéo na altura da patela nos pacientes submetidos a sinovectomia
com resseccdo da gordura retropatelar'’. J4 neste ensaio clinico foi utilizado o
indice de Insall-Salvati para avaliacdo da altura da patela por ser um dos métodos
de avaliacdo mais utilizados para tal propdsito e que utiliza o comprimento do
ligamento patelar para sua analise?. Ficou evidenciado que a altura da patela ndo
sofreu influéncia da presenca ou ndo da gordura retropatelar, em compatibilidade
com outro estudo prospectivo®, sendo que na Gltima avaliacdo apresentou média
de 1,10 no grupo da MG e 1,07 no da RG com p=0,20, ndo resultando em patela
baixa nos pacientes estudados, contrariando Bauze et al., que acreditaram que a
resseccado da gordura retropatelar poderia levar a patela baixa'?..

Neste estudo foi avaliada pelo exame radiogréafico simples do joelho no
plano coronal e sagital a possivel interferéncia da manutencdo ou da resseccao
da gordura retropatelar no posicionamento do implante tibial, sendo o primeiro
ensaio na literatura pesquisada que analisou tal aspecto. Apesar da radiografia
panoramica dos membros inferiores ser considerada o exame padrdo-ouro’, a
radiografia simples do joelho para avaliacdo do posicionamento dos componentes

70-72

na ATJ é método respaldado pela literatura™ '“, especialmente na avaliacdo

isolada da inclinacdo de cada componente da protese, onde ndo necessita de
radiografia com apoio do membro para afericéo do eixo femorotibial"*.
O posicionamento do componente tibial no plano coronal ndo tem

consenso na literatura, considerando-se o posicionamento ideal entre o neutro®

61-62

até a 3° de varo , sendo que valores acima estado associados ao maior risco de

colapso medial, desgaste do polietileno e soltura asséptica. No presente estudo
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buscou-se implantar o componente tibial na posicdo neutra no plano coronal e
nao foi observada interferéncia da presenca da gordura retropatelar no
posicionamento que foi em média de 1,18° de inclinagdo em varo para o grupo
MG e 1,17 de varo para o grupo RG, sem significancia estatistica entre os grupos.

Sabe-se que a inclinagéo posterior do componente tibial aumenta o grau de

65,66

flexdo do joelho™™°, melhora a biomecéanica da protese durante a marcha e

ameniza a sobrecarga sobre os ligamentos®’. Mas n&o ha consenso sobre qual o

1 sendo encontrados valores médios

grau de inclinacdo tibial posterior idea
préximos dos obtidos neste estudo®, no qual foi observada média de inclinacdo
posterior de 4,86° para o grupo MG e de 4,56 para 0 RG, nao resultando
diferenca estatistica entre os grupos (p=0,67).

Entretanto, esta pesquisa ndo é isenta de limitacdes. O calculo amostral foi
realizado através de estudo piloto que utilizou somente a variavel altura da patela
como base para o desfecho do estudo, ndo levando em consideragéo as demais
variaveis que compunham o objetivo principal, incorrendo em erro amostral tipo I.

A interpretacdo da dor € altamente subjetiva e de dificil comparacdo. A
EVA da dor, ferramenta amplamente utilizada na literatura, apesar de ser de facil
leitura ndo é especifica para analise de dor anterior do joelho, caracteristica das
afeccdes da gordura retropatelar. Alguns trabalhos procuraram averiguar a dor
anterior no joelho ap6s a ATJ com analises subjetivas que também sofreram
criticas por parte dos préprios autores™’ 23,

Na analise funcional da articulacdo femoropatelar foi utilizado o grau
maximo de flexdo, funcdo que é diretamente ligada a atividades cotidianas.
Também a funcdo foi pesquisada a partir do KSS funcional, que ndo € um
instrumento  especificamente relacionado a avaliagdo da articulacdo
femoropatelar. A utilizacéo da escala de Kujala* talvez permitisse chegar a uma
analise mais fidedigna desse aspecto, fato observado apenas apo0s o inicio do
estudo.

A avaliacdo que a influéncia manutencdo ou retirada da gordura
retropatelar sobre o comprimento do ligamento patelar foi feita pelo indice de
Insall-Salvati®®, método radiografico que pode sofrer influéncia da protetizacdo da
patela, procedimento feito em todos os pacientes deste estudo. Contudo, outros
métodos de afericAo da altura patelar que utilizam a linha articular como

|56

parametro como o Caton-Deschamps®’ e o Blackburne-Peel®®, também podem
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sofrer interferéncia de aspectos do procedimento cirargico da ATJ, como a
osteotomia da tibia proximal.

Outros estudos com alto nivel de evidéncia deverdo acontecer a fim de
confirmar se existe beneficio com a manutencédo ou com a ressecc¢ao da gordura
retropatelar sobre os resultados da ATJ, inclusive sobre o posicionamento

rotacional do componente tibial, aspecto nao investigado neste ensaio.
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7 CONCLUSAO

A resseccdo ou manutencdo da gordura retropatelar ndo influencia nos
resultados da artroplastia total do joelho. O tempo cirdrgico e o posicionamento
radiografico do componente tibial ndo foram influenciados pela manutencdo ou

resseccao da gordura retropatelar.
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ANEXO B - Fluxograma

Fluxograma

S
[ Inclusdo JAvaIiados para elegibilidade (n=70)

Excluidos (n=30)

+ Na&o atendem aos critérios de inclusdo (n=12)
+ Desistiram de participar (n=18)

+ Outras razdes (n=0)

A 4

Randomizados (n=40)

Y [ Alocacdo } Y
Grupo Manutencdo da Gordura (MG) Grupo Retirada da Gordura (RG)
Alocacéo para a intervencéo (n=22) Alocacéo para a intervencéo (n=18)
+ Receberam alocacéo para intervencao (n=22) + Receberam alocagao para intervencéo (n=18)
+ N&o receberam alocacéo para intervencao + N&o receberam alocacédo para intervencéo
(dar razdes) (n=0) (dar razdes) (n=0)
v [ Seguimento J v
Perda de seguimento (dar razdes) (n=0) Perda de seguimento (dar razdes) (n=0)
Intervencgéo descontinuada (dar razes) (n=0) Intervencéo descontinuada (dar razdes) (n=0)
A 4 { Andlise 1 \ 4
A J
Analisados (n=22) Analisados (n=18)

+ Excluidos da analise (dar razdes) (n=0) + Excluidos da analise (dar razdes) (n=0)
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ANEXO C - Célculo da amostra de acordo com o programa Minitab Release
14

Power and Sample Size

2-Sample t Test

Testing mean 1 = mean 2 (versus not =)
Calculating power for mean 1 = mean 2 + difference

Alpha = 0,05 Assumed standard deviation = 0,155
Sample Target
Difference Size Power Actual Power

0,155 17 0,8 0,807037

The sample size is for each group.




ANEXO D - KSS E EVA

Nota
Dor - Nenhuma 50
Leve ou ocasional 45
Apenas em escada 40
Ao caminhar e em escada 30
Moderada ocasional 20
Confinua 10
Forte 0
Amplitude de movimento (5* = 1 ponto} 25
Estabilidade (mov. max em qualquer posicio)
AP <5 10
5—10 mm 5
10 mm 0
ML <5 15
6-9° 10
10— 14¢ 5
15' 0
Total
Deducdes (menos|
Contratura em flexao
Nenhum 0
5-10* 2
10-15* 5
16—20* 10
> 20° 15
Déficit de extensio
Nenhum 0
<10? 5
10 -20¢ 10
> 20° 15
Alinhamento
5—10* (nenhum) 0
0 — 4 (3 pontos por grau)
11 — 15 (3 pontos por grau)
Outros 20
Total de deducies
| Pontuacdo do Joslho
| (s o total for negativo, a nota & zero)
Funcao
Caminhar: Sem limites 50
> 800 metros 40
400 a 800 metros 30
< 400 metros 20
Anda denfro de casa 10
Nio anda 0
Escada: Normal para subir e descer 50
Normal para subir, usa commmao para descer 40
Uso de corrimao para subir e descer 30
Cormimao para subir, nio consegue descer 15
Nao consegue subir nem descer 0
Total
Deducdes (menos|
Bengala 5
Duas bengalas 10
Muleta / Andador 20
Total de deducies

Nota da funcio
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Pesquisa: ESTUDO COMPARATIVO ENTRE A MANUTENCAO E A
RESSECCAO DA GORDURA RETROPATELAR NA ARTROPLASTIA TOTAL DO
JOELHO; AVALIACAO CLINICO-FUNCIONAL.

Pesquisadores responsaveis: PROF. DR. MARCO ANTONIO PERCOPE
DE ANDRADE e RODRIGO BARREIROS VIEIRA

Instituicdo onde sera realizado o estudo: HOSPITAL UNIVERSITARIO
SAO JOSE. Rua dos Aimorés, 2896. Santo Agostinho. Belo Horizonte MG. CEP
30140-073. TEL: 31-32998100.

Eu, RODRIGO BARREIROS VIEIRA, responsavel pela pesquisa ESTUDO
COMPARATIVO ENTRE A MANUTENCAO E A RESSECCAO DA GORDURA
RETROPATELAR NA ARTROPLASTIA TOTAL DO JOELHO; AVALIACAO
CLINICO FUNCIONAL, estou fazendo um convite para vocé participar como
voluntario deste estudo.

Esta pesquisa pretende avaliar se a retirada da gordura retropatelar do
joelho causa melhora nos resultados pés-operatérios da cirurgia de prétese e
comparacao com a manutencdo dessa gordura. Na realizacdo deste estudo sera
feito o seguinte: serdo captados voluntariamente, no ambulatério de Cirurgia do
Joelho do Hospital Universitario Sdo José, 40 pacientes com indicacéo de protese
no joelho e, por meio de sorteio, em 20 pessoas sera retirada totalmente a
gordura retropatelar durante a cirurgia. Na outra metade néo sera retirada essa
gordura. No pré-operatério e no controle pés-operatério que fazemos de rotina
para esse procedimento (1,3 e seis meses) serdo coletados dados de RX e do
exame fisico. Comparativamente, os dados da retirada e nao retirada dessa
gordura serdo analisados. Nem vocé nem o profissional que coletara os dados

saberdo qual método foi usado em sua cirurgia.

E possivel que acontecam os seguintes desconfortos ou riscos: reduzido
aumento do tempo de cirurgia nos pacientes que mantiverem essa gordura;
dificuldade em dobrar ou esticar o joelho; e dor na frente do joelho no pos-
operatorio. Os beneficios que esperamos com o estudo € a melhoria da dor no
joelho e do movimento no pdés-operatério, problemas comuns em paciente

submetidos a cirurgia de protese do joelho.
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Vocé tem garantido o seu direito de ndo aceitar participar ou de retirar sua
permissdo, a qualquer momento, sem algum tipo de prejuizo ou retaliagdo, pela
sua deciséo.

Durante todo o periodo da pesquisa vocé tem o direito de tirar qualquer
davida ou pedir qualquer outro esclarecimento, bastando para isso entrar em
contato com o pesquisador ou com o Comité de Etica em Pesquisa.

Os gastos necessarios para a realizacdo dos exames serdo arcados pela
instituicdo ou pelo pesquisador. Fica também garantida indenizacdo em casos de
danos comprovadamente decorrentes da participacdo na pesquisa, conforme
decisao judicial ou extrajudicial.

Em caso de algum problema relacionado a pesquisa vocé tera direito a
assisténcia gratuita que sera prestada pelo Hospital Universitario Sdo José e pelo
pesquisador Dr. Rodrigo Barreiros Vieira.

As informacdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas
apenas em eventos ou publicacdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos
voluntarios, sendo assegurado o sigilo sobre sua participacdo. Serdo também

utilizadas imagens de RX e de fotos do procedimento cirargico.

Autorizagéo

Eu, ,
apos a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e ter tido a oportunidade
de conversar com o pesquisador responsavel para esclarecer todas as minhas
davidas, acredito estar suficientemente informado(a), ficando claro para mim que
minha participacéo é voluntaria e que posso retirar este consentimento a qualquer
momento sem penalidades ou perda de qualquer beneficio. Estou ciente também
dos objetivos da pesquisa, dos procedimentos aos quais serei submetido(a), dos
possiveis danos ou riscos deles provenientes e da garantia de confidencialidade e
esclarecimentos sempre que desejar. Diante do exposto, expresso minha

concordancia de espontanea vontade em participar deste estudo.

Assinatura do voluntario ou de seu representante legal

Assinatura de uma testemunha
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Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre
e Esclarecido deste voluntario (ou de seu representante legal) para a participacéo

neste estudo.

Assinatura do responsavel pela obtencdo do TCLE/ Data do TCLE

Pesquisador: RODRIGO BARREIROS VIEIRA, rua dos Aimorés, 2.896,
Santo Agostinho, Belo Horizonte MG. CEP 30140-073, tel. 31-3299-8100 e 31-
9201-2055, e-mail: rbarreirosvieira@hotmail.com.

Comité de Etica em Pesquisa (CEP) COEP UFMG Av. Antbnio Carlos,
6.627, Unidade Administrativa Il- 2° andar - sala 2005 Campus Pampulha. Belo
Horizonte, MG, CEP  31270-901  Telefax: 31-3409-4592, e-mail:

coep@prpg.ufmg.br.



APENDICE B - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS PRE-OPERATORIO

Nome do paciente: Data do exame:

Nome:

Data de Nascimento: Sexo:. M F

Endereco:

Bairro:

Cidade: Estado:

Telefone(s):

o

Angulagéo Plano Frontal: ° Angulagéo Plano Sagital:

Amplitude de Movimento Passivo(ADM): ° extensao ° flexdo

Altura da Patela (Insall Salvati):

Escore KSS Joelho:

Funcéo:

EVA:
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APENDICE C - PROTOCOLO DE REABILITACAO DE ARTROPLASTIA TOTAL
DO JOELHO

1° DPO (Enfermaria)
e Posicionamento do membro em extenséo, ndo colocar travesseiro.
e Exercicios isométricos: quadriceps, gluteos, flexores, adutores/abdutores
e Mobilizar patela e cicatriz

e Fortalecimento do membro contralateral

2° DPO (Enfermaria)
e Gelo
e Manter conduta do 1° DPO

e Sentar paciente para ganho de ADM

3° DPO (Enfermaria)
e Ortostatismo
¢ Iniciar flexoextenséo se possivel (até limiar da dor)

e Manter conduta do 2° DPO

4° DPO (Enfermaria)
e Marcha com carga parcial

e Manter conduta do 3° DPO

5° DPO (Enfermaria)
e Manter conduta dia anterior
e OrientagOes para alta hospitalar
e 5-15°DPO (Domiciliar/Ambulatorial)
e Gelo por 20 minutos 2X dia
e Mobilizacédo da patela
e Exercicios isométricos: quadriceps, flexores, adutores/abdutores (série 10
repeticoes)

e Movimentacao ativa do tornozelo



71

Movimentacéo ativa de flexoextensao do joelho (0-90° e extensao
completa, série de 10-20 repeticdes), debitado e sentado na cama
Exercicios de alongamento suave nos iquiotibiais e gastrocnémio

Treino de marcha com auxilio de muletas e andadores

16-30° DPO (Domiciliar/Ambulatorial)
Manter gelo e mobilizacdo da patela e cicatriz
Exercicios de dobrar e esticar o joelho sentado na cama, com deslizamento
do pé no chao (20 repeticbes)
Exercicios de abrir e fechar a coxa e fletir e estender o quadril
Isométricos para a coxa

Retirar andador ou muletas e uso de bengala

31-60° DPO (Domiciliar/Ambulatorial)
Exercicios de alongamento de quadriceps a partir do quadril esticado e
exercicios de alongamento de posterior da coxa e panturrilha com
rampinhas
Exercicios de agachamento, para fortalecimento da coxa
Exercicios contra a resisténcia do quadril esticando, fletindo, abrindo e

fechando

61-90° DPO (Domiciliar/Ambulatorial)
Movimento do joelho completo
Exercicios de alongamentos

Exercicios contra a resisténcia do quadril esticando, fletindo, abrindo e

fechando.
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APENDICE D - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS POS-OPERATORIO

Nome do paciente:

1° 2° 3° Retorno

Data do exame:

Amplitude de Movimento Passivo(ADM): ° extensao

Altura da Patela (Insall Salvati):

Escore KSS Joelho:
Funcéo:
EVA:
Rx Componente tibial Coronal:

(3° Retorno) Sagital:

° flexado




