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RESUMO

INTRODUGAO: a cirurgia de reconstrucdo do ligamento cruzado anterior
do joelho objetiva restabelecer a estabilidade e melhorar a fungéo articular. A
técnica transtibial foi considerada “padrao-ouro” no tratamento por varios anos,
entretanto, estudos biomecanicos e anatdémicos geraram questionamentos sobre
a sua eficacia em restaurar a homeostase articular. A proposi¢cao da reconstrucao
anatbmica por meio da técnica transportal do ligamento cruzado anterior foi
desenvolvido no intuito de melhorar os resultados cirurgicos. OBJETIVOS:
comparar os resultados clinicos entre as técnicas transportal e transtibial,
avaliando os pacientes operados no intervalo entre 2007 e 2010. METODOS:
foram avaliados 71 joelhos em 61 pacientes submetidos a cirurgia de
reconstrugdo ligamentar. Foram avaliados 41 joelhos operados pela técnica
transportal e 30 joelhos operados pela técnica transtibial. Os pacientes foram
acompanhados por parametros clinicos de satisfagdo pds-operatoria (IKDC e
Lysholm), pela estabilidade (ressalto, gaveta anterior, teste de Lachman e KT-
1000-MEDmetrics®) e pela fungéo articular global (amplitude de movimento final,
perimetria da coxa, desempenho ao “hop test” monopodalico). RESULTADOS: os
joelhos operados pela técnica transportal e pela técnica transtibial apresentaram,
respectivamente, os seguintes resultados: ressalto positivo 14,6% versus 60%
(p=0,00); gaveta positiva 17,1% versus 53,3% (p=0,002); teste de Lachman
positivo 2,4% versus 20% (p=0,037); diferenca lado-lado pelo artrébmetro (KT-
1000-MEDmetrics®) 0,5 mm versus 2 mm (p =0,002). O déficit de extenséo foi
maior no grupo transtibial (2,5 graus versus 0,98 graus, p=0,013). CONCLUSAO:
a técnica transportal apresentou melhores resultados em termos de estabilidade e
menos perda de extensdo articular quando comparada a técnica transtibial. Nao
houve diferenga entre as técnicas pela avaliagao funcional.

Palavras-chave: Instabilidade articular. Reconstru¢cdo do Ligamento Cruzado
Anterior. Cirurgia



ABSTRACT

INTRODUCTION: The goals of anterior cruciate ligament surgery are to
restore stability and improve function. The transtibial arthroscopic technique had
made this procedure as the gold standard treatment in the last decades. However,
biomechanics and anatomic studies have brought into question its ability to restore
knee’s homeostasis. The concept of anatomic reconstruction has been developed,
as well as the transportal procedure. OBJECTIVES: The objective of this study is
to evaluate the clinical results of the anterior cruciate ligament reconstruction
through transportal or transtibial technigue. METHODS: Sixty-one patients
(seventy-one knees) in whom an anterior cruciate reconstruction was made
(41knees through a transportal technique and 30 knees through a transtibial
technique) were evaluated, considering the functional scores (IKDC and Lysholm),
stability (pivot-shift, anterior drawer test, Lachman test and KT-1000-
MEDmetrics®) and global articular function (extension and flexion deficit, thigh
circumference and monopodalic hop test performance). RESULTS: Transportal
technique showed better results in terms of stability than transtibial technique
(transportal versus transtibial results, respectively — positive pivot-shift: 14.6%
versus 60%, p 0.00; positive anterior drawer test: 17.1% versus 53.3%, p 0.002;
positive Lachman test: 2.4% versus 20%, p 0.037; arthrometer side-to-side
difference (KT—1000—MEDmetrics®) 0.5 mm versus 2 mm, p 0.002). Extension
deficit was more evident in the transtibial group (2.5 degrees versus 0.98 degrees,
p 0.013). CONCLUSION: in this study, transportal technique gave better results
than the transtibial technique regarding articular stability function and articular
mobility.

Key words: Joint, Anterior Cruciate Ligament Reconstruction, Surgery.
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1 INTRODUGAO

A lesdo do ligamento cruzado anterior (LCA) é frequente e observa-se
progressivo aumento de sua incidéncia, inclusive em criancas e adolescentes'™.
Tal fato se deve ao aumento da pratica esportiva, bem como pela sua introducéo
mais precoce na vida infantil®. Estima-se que 200.000 lesdes e 100.000
operacdes para reconstrugdo do LCA ocorram anualmente nos Estados Unidos®.

Além da limitagdo funcional evidente na fase aguda, a lesdo do LCA causa
déficit funcional em muitos pacientes na fase cronica, gerando sintomas como
instabilidade e dor no joelho’. Os sintomas ocasionam perda do desempenho no
esporte e, em alguns casos, nas atividades cotidianas. Lesbes associadas da
cartilagem e dos meniscos tendem a ocorrer nos joelhos instaveis e sem
tratamento, aumentando a incidéncia de osteoartrite®.

Os primeiros métodos de reconstrucdo do LCA utilizavam técnicas extra-
articulares, com elevada incidéncia de complicagcdes®®. A técnica artroscopica,
popularizada na década de 80, possibilitou acesso ao joelho de forma menos
traumatica e com melhora dos resultados funcionais'®™.

A introdugado de guias artroscopicos especificos possibilitou que a técnica
transtibial fosse considerada “padrao-ouro” no tratamento das lesées do LCA por
varios anos, com bons resultados em mais de 90% dos pacientes operados'® "4,
Esses guias proporcionam melhor padronizagdo da técnica, diminuigdo do tempo
operatério e menos morbidade, o que tem contribuido para sua ampla utilizacao
nos ultimos anos'®.

Apesar dos bons resultados obtidos com a técnica transtibial, alguns
pacientes ainda persistem com queixa de dor, instabilidade e degeneragao

articular'®8.

A osteoartrite apdés a lesdo ligamentar apresenta etiologia
multifatorial, sendo a persisténcia da instabilidade articular indicada como uma
possivel causa'®. Devido a essas complicagdes, questionou-se a eficiéncia da
técnica transtibial em reconstruir completamente a anatomia e a fungcao do LCA,

20-23

mesmo sendo considerada isométrica Concomitante a esses achados,

observou-se que a confecgao dos tuneis femoral e tibial, de forma independente,
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poderia melhor reconstruir a anatomia e a funcdo do LCA?*?%. Surgiu assim o
conceito da reconstrugao anatémica do LCA pela técnica transportal.

Estudos anatdmicos e biomecanicos sugeriram melhores resultados com a
técnica transportal na reconstrucdo da anatomia®**°. Entretanto, poucos sdo os
estudos clinicos que confirmaram essas avaliagdes iniciais. Dessa forma, este
trabalho se propde a realizar estudo clinico sobre as técnicas transportal e
transtibial, no sentido de contribuir para o conhecimento do tratamento cirurgico

da les&o do ligamento cruzado anterior do joelho.
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2 OBJETIVOS

Comparar os resultados clinicos da reconstrugdo do ligamento cruzado
anterior por banda unica pelas técnicas transportal e transtibial mediante a

percepcgao do paciente, a estabilidade articular e a fungéo global do joelho.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Anatomia, biomecanica e cinematica

Estudo sobre a anatomia do LCA em pecas anatdmicas descreveu duas
bandas distintas e suas funcdes®. A banda anteromedial € mais espessa,
isométrica e apresenta mais tensdo de suas fibras em flexdo>*. Ela é responsavel
pela estabilidade anterior (impede a translagao anterior da tibia em relagdo ao
fémur). A banda posterolateral é mais delgada, curta e apresenta-se tensa em

extensdo. Sua funcdo é a de estabilidade rotacional do joelho, impedindo o
movimento de rotag&o tibial em relagéo ao fémur (“pivot-shift”)** (FIG. 1 e 2).

FIGURA 1 - Visdo anatdbmica da origem femoral do ligamento

cruzado anterior na parede medial do cdndilo

femoral lateral.

O ponto vermelho refere-se a origem da banda anteromedial, o ponto amarelo
a origem da banda posterolateral19. A figura da esquerda representa a visdo
do fémur em extensao, en%uanto a figura da direita representa a visdo do
fémur em 90 graus de flexao®.

20 posicionamento do joelho a 90 graus de flexdo tem importancia pratica, pois representa a
posi¢do durante a cirurgia artroscopica de reconstru¢cdo do LCA — as referéncias séo utilizadas
nesse grau de flexdo articular.
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FIGURA 2 - Vis&o da origem tibial do ligamento cruzado anterior

O ponto vermelho refere-se a qgigem da banda anteromedial e o ponto amarelo a
origem da banda posterolateral .

A técnica de reconstrugdo anatdémica do LCA visa posicionar o enxerto na
regido da origem ligamentar no fémur e na tibia, preenchendo o “footprint’ na
maior proporcdo possivel de sua area®. A técnica é definida como a que
posiciona os tineis no centro exato do “footprint” ligamentar’; como a técnica que
refaz as dimensdes e a orientagdo das fibras ligamentares no “footprint” original
do LCA*" e como aquela que preenche de 60 a 80% do “footprint” Iigamentar35.

Na literatura ha duas formas de reconstrucdo anatdmica do LCA: por
banda unica ou por banda dupla®'. Embora a reconstrucdo por banda dupla
apresente vantagens tedricas na obtengcdo da anatomia ligamentar, ponderagdes
existem devido a sua maior complexidade, a necessidade de confecgao de quatro
tuneis em vez de dois, a elevada taxa de complicagbes operatorias (p. ex.,
comunicacao entre os tlneis) e ao alto custo do procedimento®.

Restauracdo da biomecanica e da cinematica do joelho é considerada
fundamental na cirurgia do LCA’. Estudo em joelhos de cadaveres frescos pela
técnica de navegacao revelou os pontos anatdmicos ligamentares no fémur e na
tibia®. Os autores reconstruiram o LCA virtualmente com o mesmo

posicionamento obtido pela técnica transtibial. Concluiram que essa técnica
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falhou em reproduzir a tensdo natural sobre as fibras ligamentares durante
situacdes de risco.

Por meio de estudo cinematico em pecas cadavéricas humanas, foi
avaliado o comportamento dos joelhos reconstruidos pela técnica transtibial,
detectando-se falha na restauragdo do comportamento rotacional dos joelhos
quando submetidos a atividades cotidianas>?.

Em estudo ex-vivo, observou-se que o enxerto reconstruido de forma
obliqgua (ndo verticalizado) melhora a estabilidade articular*®. Foi constatada
limitagdo em posicionar anatomicamente os tuneis femoral e tibial pela técnica
transtibial, bem como em reconstituir a obliquidade ligamentar natural®®?. A
técnica transtibial cria um enxerto verticalizado, muito posterior na tibia e alto no

fémur, ou seja, fora da insercdo femoral e da insercdo tibial*’

. Tal combinacéao
recebeu o nome de ‘mismatch” dos tuneis, devido a falta de pareamento
anatémico entre as insergdes ligamentares’.

A avaliagdo do posicionamento do enxerto na reconstrucdo do ligamento
cruzado anterior permitiu concluir que a técnica transtibial ndo restaura a banda
posterolateral, responsavel pela estabilidade rotacional do joelhozs. Tal
observacao é corroborada por outros autores®?.

O enxerto reconstruido de forma n&o anatémica pode gerar repercussdes
na mobilidade articular. A perda da isometria, com estiramento inadequado do
enxerto, gera déficit de extensdo articular, sendo o posicionamento inadequado
do enxerto a possivel causa*'. O posicionamento alto do tinel femoral (acima da
crista intercondilar lateral) foi associado ao déficit de extensdo articular*?. A
analise de 15 joelhos de cadaveres humanos permitiu inferir que a reconstrugao
nao anatébmica pode gerar impacto (“impingement’) do enxerto no intercondilo,
com perda da extensdo do joelho, principalmente quando se combina um tunel
femoral alto (acima da crista intercondilar lateral) com um tdnel tibial anterior*’.
Em revis&o da literatura registraram-se maiores valores da extensdo e flexdo no
grupo operado pela técnica transportal, quando comparados ao grupo

transtibial**.
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3.2 Estudos clinicos

Estudos publicados utilizando a técnica transportal ou transtibial podem ser
encontrados, porém descreveram resultados isolados de cada técnica, com
objetivo primario de investigar a escolha do enxerto na reconstrugédo do LCA.

Em estudo prospectivo foram acompanhados 45 pacientes operados pela
técnica transtibial, sendo 96% dos joelhos considerados normais ou quase
normais pela pontuacao do International Knee Documentation Comite (IKDC)45.

Ainda pelo escore IKDC, foram analisados prospectivamente 26 pacientes
operados pela técnica transtibial com enxerto de tenddo patelar e encontrados
70% de joelhos normais ou quase normais*®.

Utilizando enxerto autélogo de tend&o semitendineo e gracil (STG), 33
pacientes foram submetidos a reconstrucdo do LCA pela técnica transtibial.
Encontraram-se 78% de joelhos considerados normais pela avaliacdo IKDC e
diferenga média de 3,1 mm lado-lado (DLL) no artrdmetro. Apenas 15 pacientes
(45,4%) foram considerados normais ao teste do ressalto (“pivot-shift’)°.

Apo6s dois anos de acompanhamento a 72 joelhos submetidos a
reconstrugdo ligamentar pela técnica transtibial utilizando enxerto autélogo de
tendao patelar (35 joelhos) e enxerto autdlogo de STG (37 joelhos), a DLL foi de
2,7 mm, independentemente do tipo de enxerto utilizado®’.

Ao estudarem-se 57 joelhos operados pela técnica transtibial, obteve-se
resultado funcional considerado normal pelo IKDC em apenas 37% dos pacientes
com enxerto autdlogo de STG e em 33% dos pacientes com enxerto autdlogo de
tendao patelar; 15% dos pacientes no grupo STG e 5% no grupo tendao patelar
apresentaram mais de 3 mm de DLL*.

Os resultados clinicos descritos em 120 joelhos operados pela técnica
transtibial apuraram que 35% dos joelhos reconstruidos com enxerto autdlogo de
tenddo patelar e 43% dos joelhos operados com enxerto autdlogo de STG
apresentaram 3 mm ou mais de DLL. A pontuacao final pelo IKDC ao término de
dois anos de acompanhamento foi de 83,5 pontos*.

Foram pesquisados 132 joelhos operados pela técnica transtibial utilizando
tendao autologo patelar. Apds dois anos de acompanhamento, 77 joelhos (76,2%)
tinham teste de Lachman negativo e DLL de 1,57 mm pelo artrbmetro. Esse valor

aumentou para 2,42 mm apos seis anos de acompanhamento®.
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Apos seis anos de acompanhamento a 85 pacientes submetidos a
reconstrugdo ligamentar pela técnica transtibial, 12 joelhos (14,1%) apresentavam
teste de Lachman positivo, 11 joelhos (12,9%) exibiam gaveta anterior positiva e
em 13 joelhos (15,9%) o teste do ressalto era positivo®".

Para investigar 134 joelhos operados pela técnica transtibial, os pacientes
foram distribuidos em trés grupos, de acordo com o tipo de enxerto utilizado
(autélogo de tendao patelar, autdlogo de STG triplo e autdlogo de STG
quadruplo). Apos dois anos de seguimento, apenas 24 joelhos (17,6%) foram
considerados normais pela pontuagdo IKDC (= 90 pontos) e 43 joelhos (32%)
quase normais (IKDC entre 80 e 89); 30 joelhos (22,3%) foram considerados
anormais (IKDC entre 70 e 79 pontos) e 15 (11,1%) considerados ruins (IKDC
abaixo de 70 pontos)®?.

Os resultados da técnica transtibial em 72 joelhos operados foram
descritos apds dois anos de seguimento. Os autores encontraram nove joelhos
(12,5%) com DLL acima de 3 mm®.

No estudo que durou sete anos em 72 pacientes operados pela técnica
transtibial, apenas 15 joelhos (20,8%) foram considerados normais pelo teste de
Lachman e apenas 49% foram considerados normais ou quase normais pela
pontuagao IKDC*.

Foram analisados 96 joelhos operados pela técnica transtibial. Apos dois
anos de seguimento, os autores observaram DLL médio de 2,5 mm. Esse valor foi
maior nas mulheres, com valor médio de 3 mm. Nessa mesma série, 15 joelhos
(15,6%) tiveram resultados positivos ao teste do ressalto (14 joelhos com ressalto
grau 1 e um joelho com ressalto grau 2)°°.

Uma série de 161 joelhos operados pela técnica transportal foi avaliada por
dois anos: 138 joelhos (85,7%) foram considerados normais ou quase normais
pela pontuagao IKDC®.

Prospectivamente foram analisados 180 pacientes operados pela técnica
transportal. Metade deles foi operada com enxerto autélogo de tendéo patelar e a
outra metade com enxerto autélogo de STG. Apds cinco anos, 96% dos pacientes
apresentavam teste do ressalto negativo. Concomitantemente, 89,5% dos
pacientes tinham joelhos normais ou quase normais pela pontuagdo do IKDC ao

término do seguimento®’.
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A avaliacdo de 70 joelhos operados pela técnica transportal utilizando
apenas dois portais para confeccdo do tunel femoral (sem portal medial
acessorio) ressaltou, apos dois anos de seguimento, valor médio de translagao
anterior pelo DLL de 2,0 mm®®.

A amostra de 180 pacientes operados pela técnica transportal salientou
82,5% dos joelhos com teste do ressalto negativo, 79% dos joelhos com teste de
Lachman negativo e 77% dos pacientes com DLL menor de 3 mm apds sete anos
de acompanhamento®®.

Em uma série de 55 joelhos operados com enxerto autdlogo de STG por
técnica transportal sem o uso do portal acessério medial, constataram-se 34
joelhos normais pela pontuagédo IKDC e 21 joelhos quase normais pela mesma
pontuacdo. Nenhum joelho foi considerado anormal pelo IKDC nesta série®.

Em revisdo analitica da literatura, foram identificados artigos que abordam
as duas técnicas de forma isolada, fazendo comparacao indireta entre as duas
técnicas. Os autores concluiram que a técnica transportal apresenta vantagens
em termos de estabilidade articular quando comparada a técnica transtibial**.

Na unica comparagdo direta entre pacientes submetidos aos dois
procedimentos concluiu-se que a técnica transportal apresentou melhores
resultados clinicos em termos de estabilidade (teste de Lachman, teste do
ressalto, teste da gaveta anterior e valor da DLL) em relacdo a técnica

transtibial®’.
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4 CASUISTICA E METODOS

4.1 Casuistica

Trata-se de estudo prospectivo tipo coorte ndo concorrente em pacientes

submetidos a reconstrugdo do LCA. Todos os pacientes foram operados pelo

mesmo cirurgido, que nao participou da avaliacdo para esta pesquisa. O

projeto foi aprovado pelas Cémaras Departamentais do Departamento de
Cirurgia, do Aparelho Locomotor e pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais, inscricdo 0500.0.203.000-11 (ANEXO A).
Apo6s analise do banco de dados do cirurgido, os pacientes foram convidados a
participar do estudo por meio de ligagdes telefébnicas e examinados pelo autor
desta pesquisa, que ndo havia participado do procedimento cirurgico. Os
pacientes que participaram do estudo assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (APENDICE A).

4.1.1 Critérios de inclusao, nao inclusao e exclusao

Foram considerados elegiveis todos o0s pacientes submetidos ao
tratamento cirurgico da lesdo do ligamento cruzado anterior do joelho pelas
técnicas transportal e transtibial, no periodo de janeiro de 2007 a dezembro de
2010.

Nao foram incluidos aqueles pacientes que nao atenderam ao chamado
e/ou ndo concordaram em participar da pesquisa ou porque o tratamento cirurgico
consistiu de reoperacao ou revisao.

Foram excluidos os que apresentaram outras lesdes ligamentares (p.ex.
lesdo do ligamento cruzado posterior) ou que tiveram rerruptura do ligamento

cruzado anterior do joelho, diagnosticada durante a avaliagdo para esta pesquisa.
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4.1.2 Casuistica inicial

A casuistica inicial contou com 80 pacientes, conforme levantamento do
banco de dados.

Nao foram incluidos 15 pacientes: 10 porque foram submetidos a cirurgia
de revisao do LCA e cinco por ndo responderem ao chamado para participar da
pesquisa.

Foram excluidos quatro pacientes devido a nova ruptura do LCA,

diagnosticada durante a avaliagdo para esta pesquisa (dois pacientes em cada

grupo).

4.1.3 Casuistica final e composi¢cao dos grupos

A casuistica final foi composta, entdo, de 61 pacientes e 71 joelhos,
portanto, 10 com acometimento bilateral. Eles foram distribuidos em dois grupos,
de maneira sequencial, conforme a técnica cirlrgica realizada (APENDICE B):

* Grupo transportal — operacdes realizadas no periodo entre maio de 2009 e
dezembro de 2010 em 37 pacientes, sendo 41 joelhos. A idade variou de

18,3 a 61,4 anos (média de 33,6 anos) e 22% eram do género feminino.

* Grupo transtibial — operagdes realizadas no periodo entre janeiro de 2007 e

abril de 2009 em 24 pacientes e 30 joelhos. A idade variou de 17 a 51,9

anos (média de 30,5 anos), sendo 16,7% do género feminino.

4.1.4 Comparacao entre os dois grupos de pacientes

Os dois grupos de pacientes foram comparados quanto as variaveis
seguintes: género, lado acometido, acometimento bilateral e ao tipo de enxerto
empregado. Verificou-se que ndo houve diferenga entre os dois grupos quanto a

essas caracteristicas (p>0,05) (TAB. 1).
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TABELA 1 - Paréametros pré-operatorios de pacientes submetidos a

reconstrucdo do LCA pelas técnicas transportal e transtibial

Grupo transportal® Grupo transtibial® valor

Variaveis . . .
n % n % de p
Género
Feminino 9 22,0 5 16,7 0,764
Masculino 32 78,0 25 83,3
Acometimento bilateral
Sim 4 12,1 6 33,3 0,17
Nao 33 87,9 18 66,6
Lado acometido
Direito 18 43,9 8 26,7 0,212
Esquerdo 23 56,1 22 73,3
Tipo de Enxerto
STG® 37 90,2 26 86,7 0,714
Patelar 4 9,8 4 13,3
Total de procedimentos 41 100 30 100

@ Pacientes (n = 37) operados entre maio de 2009 e dezembro de 2010
® Pacientes (n = 24) operados entre janeiro de 2007 e abril de 2009
°Nivel de significancia p < 0,05 (teste do qui-quadrado e de Fischer)
4Numero de procedimentos

®STG - semitendineo e gracil

Os dois grupos de pacientes foram comparados, também, quanto ao
intervalo entre a lesdo do joelho e a operagdo, o tempo de acompanhamento, o
alinhamento dos membros inferiores e a diferenca da perimetria entre as coxas do
mesmo paciente, quando o acometimento foi unilateral. A diferenga ocorreu
somente no intervalo entre o tratamento cirurgico e a avaliagdo do paciente para
esta pesquisa, uma vez que as técnicas foram realizadas em periodos diferentes.
Os pacientes operados pela técnica transtibial apresentaram média de
acompanhamento de 3,6 + 0,3 anos, enquanto os do grupo transportal, de 2,0 £
0,2 anos (p=0,00) (TAB. 2).
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TABELA 2 - Parametros dos pacientes submetidos a reconstru¢cao do LCA pelas

técnicas transportal e transtibial

Variavel Grupo transportal® Grupo transtibial ° Valor

n? Mediana Média DP° n° MedianaMédia DP° 9¢P

Intervalo lesdo-cirurgia® 41 10,1 351 544 30 6,0 16,7 25,3 0,190
Acompanhamento® 41 2,1 2,0 0,2 30 3,7 3,6 0,3 0,000%
Alinhamento” 41 3,0 2,8 23 30 3,0 3,0 20 0,852

Diferenca perimetria coxa' 37 0,5 0,4 09 24 1,0 0,2 0,7 0,44

? Pacientes (n = 37) operados entre maio de 2009 e dezembro de 2010.
® Pacientes (n = 24) operados entre janeiro de 2007 e abril de 2009.
°Nivel de significancia p < 0,05 (Mann-Whitney U test).
4Numero de procedimentos.
f Desvio-padrao.
intervalo em meses.
9 seguimento pds-cirurgico em anos.
" alinhamento do joelho em graus (valores positivos relativos ao alinhamento em valgo, valores
negativos referentes ao alinhamento em varo).
' diferenca na perimetria da coxa entre o lado operado e o lado ndo acometido nos casos
unilateral.

A comparagdo entre os dois grupos de pacientes quanto a existéncia de
lesbes meniscal e condral associadas a lesdo do LCA no pré-operatorio mostrou
gue 0s mesmos sao similares, uma vez que ndo houve diferencga:

* Lesdo meniscal ocorreu em 11 pacientes (26,8%) do grupo transportal e
em 13 (43,3%) do grupo transtibial (p=0,2).

* Leséao condral verificou-se em trés (7,3%) pacientes no grupo transportal e
em nenhum no grupo transtibial (p=0,2). Todas as lesdes encontravam-se

no cbndilo femoral medial.

4.2 Métodos

4.2.1 Avaliagao pés-operatéria dos pacientes

Os dados individuais dos pacientes dos dois grupos foram coletados por

meio de questionario especifico (APENDICE C). Todos os pacientes foram
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avaliados pelo autor desta pesquisa, que nao havia participado em fase alguma

do tratamento e n&o os conhecia até o momento da avaliagao.

Pesquisas de queixa no sitio doador do enxerto e retorno ao nivel de

atividade esportiva foram incluidas no questionario.

4.2.1.1 Escore funcionais

A avaliagdo subjetiva dos escores funcionais foi realizada por meio de dois

formularios preenchidos pelos pacientes.

Formulario subjetivo do International Knee Documentation Comitte
(IKDC): foi adaptado e validado para a lingua portuguesa (ANEXO B)%%.
Avalia-se a percepgéo do paciente sobre a fungdo do joelho em atividades
cotidianas e esportivas. Consideram-se sintomas como dor, instabilidade,
bloqueio mecéanico e aumento de volume. Quanto mais alta a pontuacao,
maior a satisfacdo do paciente, havendo correlagdo com bons resultados
ao exame fisico®®, ou seja:

a) Otimo (fungdo normal) - acima de 89 pontos

b) Bom (fungdo quase normal) - 80 a 89 pontos

c) Regular (joelho anormal) - 70 a 79 pontos

d) Ruim (joelho muito anormal) - abaixo de 70 pontos

Formulario “Tegner & Lysholm”: foi validado para a lingua portuguesa
(ANEXO C)*. A pontuagdo maxima é de 100 pontos, divididos em oito
tépicos:

a) instabilidade — 25 pontos

b) dor — 25 pontos

c) bloqueio articular — 15 pontos

d) edema — 10 pontos

e) claudicagao — 5 pontos

f) subir escadas — 10 pontos

g) suporte de peso — 5 pontos

h) agachar — 5 pontos.
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A soma dos pontos pode ser estratificada qualitativamente:
Excelente — > 94 pontos

Bom — 84-94 pontos

Regular — 65-93 pontos

Ruim — < 65 pontos

4.2.1.2 Pesquisa da estabilidade articular

A estabilidade articular do joelho foi avaliada por quatro testes.

Teste da gaveta anterior: o teste qualitativo foi realizado com o paciente
em decubito dorsal e joelho flexionado a 90 graus. Apds relaxamento da
musculatura flexora do joelho, o examinador executava translagdo anterior da
tibia em relacdo ao fémur. Quando o examinador percebia a translacao, o teste
era considerado positivo, caso contrario, negativo. Em seguida, realizava-se a
avaliacdo quantitativa, mediante a graduacéo da translagao:

* Discreta —grau 1
* Moderada — grau 2

* Acentuada — grau 3

Teste do ressalto (“pivot-shift test’): o teste qualitativo foi realizado com
0 paciente em decubito dorsal, mediante manobra de rotag¢do interna do membro
inferior, associado a estresse em valgo e flexdo gradual do joelho. O teste foi
considerado positivo quando se percebia ressalto tibial decorrente da reducéo da
subluxacgao tibial em relagdo ao fémur e negativo quando n&do se percebia esse
ressalto. A seguir, o examinador realizava a avaliagdo quantitativa mediante a
graduacao da intensidade do ressalto®>®:
* Discreto - grau 1
* Moderado - grau 2

* Acentuado - grau 3 (indicativo de ruptura do LCA).

Teste de Lachman: o teste qualitativo foi realizado com o paciente em

decubito dorsal, membro fletido a 20 graus, realizando-se a translag&o anterior da
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tibia em relagdo ao fémur®®®. O teste foi considerado positivo quando n3o se
percebia resisténcia a translagdo; e negativo quando se percebia parada do
movimento (ligamento integro). A seguir, realizava-se a avaliagdo quantitativa da
translagdo mediante a graduacgéao:

* Grau 0: sem translagdo (negativo)

* Grau 1: discreta translacao

* Grau 2: moderada translacao

* Grau 3: acentuada translacao

Artrémetro (KT-1000MEDmetric®): o artrémetro foi utilizado para
mensurar a translacio tibial anterior em relagdo ao fémur. Para a pesquisa,
apenas os casos de acometimento unilateral foram comparados. Foi aferido o
valor encontrado durante o alerta sonoro terminal do aparelho. Em cada lado, o
teste era executado trés vezes, sendo anotado o mais alto valor obtido em
milimetros nas trés mensuracdes. Apds mensuracao, calculava-se o DLL entre o

lado operado e o lado saudavel®®’°,

4.2.1.3 Avaliagao articular global

Pesquisa do diametro da coxa: a perimetria da coxa foi procedida com
fita métrica (Sanny®) graduada em centimetros, utilizando-se o ponto de
referéncia de 10 cm acima do polo superior da patela®. Os pontos eram
marcados com lapis dermografico (Mitsu-bishi 7600%) e a perimetria era repetida
trés vezes, sendo anotado o maior valor encontrado entre as medidas.

Eixo: a afericdo do eixo mecanico do membro inferior foi realizada com o
goniométrico universal (Trident®) graduado com intervalo unitario de um grau. O
paciente era examinado em decubito dorsal com o joelho estendido e com a
patela horizontalizada em relagdo ao solo. Marcava-se o ponto central da patela
com lapis dermografico (Mitsu-bishi 7600®) e nesse ponto colocava-se o centro do
goniémetro. Identificava-se o eixo longitudinal da coxa e da perna, aferindo-se a
angulacéo entre eles.

Mobilidade: a mobilidade foi pesquisada com o goniométrico universal

(Trident®) graduado com intervalo unitario de um grau, sendo obtido o valor
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maximo de extensao e flexdo articulares. O goniémetro era posicionado na face
lateral do joelho, alinhando-se o eixo longitudinal da coxa ao da perna.
Mensuravam-se os valores maximos de extensdo e flexdo de forma passiva e
calculava-se a diferenca entre o lado operado e o lado contralateral.

“Hop test” monopodalico: esse teste era aplicado somente nos
pacientes com lesao unilateral. O paciente permanecia em ortostatismo em apoio
monopodalico, realizava o salto por trés vezes e observava-se o desempenho do
membro. A limitagdo, quando presente, era graduada pelo indice de simetria do
salto (ISS)GG’”. Marcava-se o ponto no solo ocupado inicialmente pelo antepé
examinado e, apos o salto, marcava-se o ponto de recepgao do retropé no solo.
Quando a diferenca entre o lado operado e o lado controle era de menos de 10%
(ISS = 90%), considerava-se o exame normal. Durante o teste, quando ha
frouxiddo do ligamento cruzado anterior, o paciente sente insegurangca na

recepgao do salto e diminui a distancia do mesmo (ISS < 90%).

4.2.2 Variaveis estudadas e testes estatisticos

Os dados foram analisados por meio do programa Predictive Analytics
Software (PASW) - STATISTICS” (IBM®, versdo 18, Chicago, IL). Foram usados
teste do qui-quadrado para variaveis categoricas e teste ndo paramétrico de
Mann-Withney para variaveis continuas.

Os parametros como Lachman qualitativo, ressalto qualitativo, gaveta
anterior qualitativa, género, lesdo meniscal, lesdo condral, queixa de dor no sitio
doador, lateralidade e tipo de enxerto foram considerados dicotdmicos ordinarios
e analisados pelo teste do qui-quadrado.

As variaveis continuas, como idade, intervalo entre a cirurgia e avaliagao,
intervalo entre a lesdo do LCA e a cirurgia, alinhamento articular, mobilidade,
escores de IKDC e Lysholm, perimetria da coxa, diferenga do artrbmetro e DLL
foram analisadas pelo teste de Mann-Withney.

O limite do nivel de significancia abaixo de 0,05 foi adotado para todas as

variaveis analisadas.
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5 RESULTADOS

5.1 Retorno a atividade esportiva

O retorno a atividade esportiva prévia a lesdo do LCA foi constatado em 26
pacientes (63,4%) no grupo transportal e em 18 pacientes (60%) no grupo

transtibial, sem diferenga significativa (p=0,80).

5.2 Queixa de dor no sitio doador do enxerto

Dor no sitio doador do enxerto foi constatada em quatro joelhos de

pacientes do grupo transportal (10,8%) e em nenhum no grupo transtibial

(p=0,13). Nos pacientes com queixa de dor no sitio de retirada do enxerto, em

trés foi utilizado o tendao patelar e em um o enxerto dos tenddes STG.

5.3 Avaliagao pelos escores IKDC e Lysholm

As pontuagdes obtidas nos dois escores funcionais ndo apresentaram

diferencga significativa entre os grupos de pacientes (p>0,05) (TAB. 3).

TABELA 3 - Escores funcionais subjetivos dos pacientes submetidos a

reconstrucao do LCA pelas técnicas transportal e transtibial

Escore Grupo transportal® Grupo transtibial® Valor

n® Mediana Média DP° n° Mediana Média DP° dep°

IKDC" 41 87,4 86,5 10,1 30 90,8 89,7 6,2 0,283
Lysholm 41 95,0 940 65 30 990 96,2 54 0,113

 Pacientes (n = 37) operados entre maio de 2009 e dezembro de 2010.

® Pacientes (n = 24) operados entre janeiro de 2007 e abril de 2009.

°Nivel de Significancia p < 0,05 (testes de Mann-Whitney).

4Numero de procedimentos.

® Desvio-padrao.

" International Knee Documentation Committee Subjective Evaluation Form.



5.4 Analise da estabilidade ligamentar
5.4.1 Teste do ressalto, teste da gaveta anterior e teste de Lachman

A comparacgao entre as duas técnicas de reconstrucdo do LCA por meio da
avaliacdo qualitativa (TAB. 4) e quantitativa (TAB. 5) mostrou que a estabilidade

ligamentar foi maior nos pacientes submetidos a técnica transportal (p<0,05).

TABELA 4 - Avaliagdo qualitativa dos pacientes quanto a estabilidade

ligamentar: avaliagdo pelos testes de Lachman, ressalto e gaveta

Técnica
Testes e variaveis Transportal Transtibial p-valor
N % N %

LACHMAN
Negativo 40 97,6% 24 80,0% 0,037
Positivo 1 2,4% 6 20,0%

RESSALTO
Negativo 35 85,4% 12 40,0% 0,000
Positivo 6 14,6% 18 60,0%

GAVETA
Negativo 34 82,9% 14 46,7% 0,002
Positivo 7 17,1% 16 53,3%

Total 41 100% 30 100%

Teste do qui-quadrado e Fischer.



TABELA 5 - Avaliagdo quantitativa da estabilidade ligamentar em pacientes
submetidos a reconstrucao pelas técnicas transportal e transtibial

(n=71 joelhos)

Testes Grupo Grupo transtibial® valor
transportal® de p°©
n® % n¢ %

Lachman 0,037
Grau 0 (normal) 40 97,5 24 80
Grau 1 1 2,5 4 13,3
Grau 2 0 0 2 6.7
Grau 3 0 0 0 0
Total 41 100 30 100
Gaveta anterior 0,002
Grau 0 (normal) 34 82,9 14 46,6
Grau 1 6 14,6 14 46,6
Grau 2 1 2,5 2 6,8
Grau 3 0 0 0 0
Total 41 100 30 100
Ressalto 0.000
Grau 0 (normal) 35 85,3 14 46,6
Grau 1 4 9,8 11 36,7
Grau 2 2 4,9 5 16,7
Grau 3 0 0 0 0
Total 41 100 30 100

? Pacientes (n=37) operados entre maio de 2009 e dezembro de 2010.
® Pacientes (n=24) operados entre janeiro de 2007 e abril de 2009.

°Nivel de significancia p<0,05 (X2 teste) se refere aos testes qualitativos.
4Numero de procedimentos.

5.4.2 Diferenca artrometro KT-1000°

A avaliacdo pelo artrbmetro constatou que os pacientes submetidos a

técnica transportal apresentaram melhor estabilidade articular (p=0,002) (TAB. 6).



TABELA 6 - Avaliacdo clinica da estabilidade articular pelo artrometro KT1000®

nos grupos transportal e transportal (n = 61 pacientes)

Valores (mm)? Grupo transportal® Grupo transtibial® valor de p®
n (%)° n (%)°
0-2 28 (84,8) 11 (61,2)
3-5 4(12,1) 6 (33,3)
6-10 1(3,1) 1(5,5)
Total 33 (100) 18 (100)
Média + DP 0,5+ 0,44 mm 2,0+1,26 0,002

@ Medida se refere a DLL.

® Pacientes (n = 37) operados entre maio de 2009 e dezembro de 2010.
¢ Pacientes (n = 24) operados entre janeiro de 2007 e abril de 2009.
YNivel de significancia p < 0.05 (teste de Mann-Whitney).

®Numero de procedimentos.

DP= desvio-padrao.

5.5 Funcgao articular global
5.5.1 Mobilidade

O déficit médio de extenséo do joelho dos pacientes do grupo transportal
foi de 0,98 grau e do grupo transtibial de 2,5 graus (p=0,013). A comparagao da

flexdo final do joelho entre os dois grupos de pacientes, entretanto, nao

apresentou diferenga, bem como a amplitude de movimento global (p=0,6).

5.5.2 Perimetria da coxa

N&o houve diferenca entre as medianas nos dois grupos (p=0,44) (TAB. 2).

5.5.3 Teste “hop-test”

No grupo transportal, 29 pacientes (78,3%) desempenharam sem
dificuldade ou dificuldade leve (ISS = 90%) e oito (21,6%) manifestaram



dificuldade (ISS < 90%). No grupo transtibial, 19 pacientes (79,1%) n&o exibiram
dificuldade ou esta foi leve, enquanto cinco (20,8%) apresentaram dificuldade,

portanto, ndo houve diferenga entre os dois grupos de pacientes (p=1,0).



6 DISCUSSAO

A relevancia do tema baseia-se na necessidade de aprimorar o0s
conhecimentos sobre o tratamento cirurgico da lesdo do ligamento cruzado
anterior e na escassez de pesquisa clinica comparando as duas técnicas. Nos
ultimos anos, estudos laboratoriais anatomicos e biomecanicos questionaram a
eficacia da técnica transtibial em restaurar a fungao do joelho apos lesdo do LCA.

Julga-se fundamental na elaboragdo do método desta pesquisa comparar
os dois grupos de pacientes quanto as variaveis independentes como idade,
género, intervalo lesdo/cirurgia e as lesdes associadas, para reduzir os equivocos
ao comparar grupos heterogéneos.

A incidéncia de lesbes associadas (meniscal e condral) foi semelhante
entre os dois grupos de pacientes. A relagao entre lesbes associadas e a piora do
resultado funcional é descrita na literatura’®’*. A lesdo condral acometia 7% dos
pacientes desta pesquisa, todos no grupo transportal, o que € considerado baixo
quando comparado a literatura. Ja foram descritas taxas de 41,5%'° e 19%"°.
Essa diferenca pode ser atribuida a duas particularidades dos pacientes da nossa
pesquisa: o periodo entre a lesdo e o tratamento cirurgico foi menor, diminuindo a
chance de lesbes secundarias e o mecanismo de trauma de baixa energia
(esportivo), o que reduz a chance de lesdes associadas no momento da lesdo.

Na literatura, incidéncia de até 65% de lesdo meniscal associada a leséo
do LCA ¢é encontrada’®. Na presenca dessas, houve deterioracdo dos parametros
que avaliaram dor (IKDC, Lysholm, escala analdgica visual) e estabilidade
articular (testes clinicos e artrémetro) na avaliagdo pds-operatoria’.

O intervalo entre a lesdo do LCA e a realizagdo do tratamento cirurgico nos
dois grupos de paciente desta pesquisa foi similar, 0 que evitou viés importante na
avaliacao clinica no pés-operatério. Sabe-se que o atraso do tratamento predispde
o joelho & instabilidade e ao surgimento de lesdes associadas’. Ha registro na
literatura de elevado numero de lesbdes condrais € meniscais em pacientes
operados com mais de 12 meses de lesdo’’. Em uma coorte sobre o tema, 4,1%
de lesdes meniscais em pacientes operados com menos de seis meses de lesédo e

de 16,7% nos operados com mais de seis meses foram encontradas(p=0,012)"®.



O acometimento bilateral foi proporcionalmente maior no grupo transtibial,
porém sem diferenga estatistica. Esse fato ndo invalida os resultados
encontrados, pois os dois joelhos foram examinados de forma independente. Nos
casos em que houve necessidade do lado contralateral sadio (“controle”), como
exemplo na DLL e no indice de simetria do salto, os casos bilaterias ndo foram
utilizados para analise, o que eliminou o viés da amostra.

O tempo de acompanhamento foi 18 meses maior no grupo transtibial,
devido a mudanca de técnica em 2009, o que se considera insuficiente para
prejudicar a comparagdo entre os grupos. Com base nos relatos de varios
autores, a deterioragdo da fungéo do joelho pode ocorrer com o decorrer do tempo
de pods-operatdrio, entretanto, é mais frequente apdés o 10° ano'®. Alguns
pacientes desenvolveram osteoartrite secundaria a alteracbes da homeostase
articular, encontrando 11 a 30% de resultados funcionais insatisfatérios apés 12
anos de acompanhamento'®. Os autores constataram que os melhores indices de
satisfacao apos reconstrucao ligamentar sdo obtidos entre o segundo e o terceiro
ano de pds-operatério. Em uma coorte com 10 anos de acompanhamento apos
lesdo ligamentar, 50% dos pacientes apresentaram piora dos escores funcionais
iniciais, além de sinais de degeneracéo articular®.

No presente estudo n&do houve diferenca entre os grupos de pacientes de
acometimento relacionado ao género, com aproximadamente 20% de mulheres
em cada grupo. Embora relativamente mais comum em mulheres, a lesdo do LCA
verifica-se mais em homens em numeros absolutos, devido a maior exposicdo a
situagbes de risco’®. Fatores anatdmicos (intercondilo estreito, diferenca de
ativagdo muscular durante recepgao de salto, entre outros) e hormonais explicam
o risco de lesdo do LCA mais elevado na mulher®.

Perda de extensdo articular foi maior no grupo operado pela técnica
transtibial, significando que a técnica transportal restabeleceu melhor a mobilidade
articular**. Embora a diferenca tenha sido relacionada a extensdo articular
apenas, o retorno do seu padrdo é de grande relevancia para o resultado
operatério final. Pequenos déficits alteram o padrdo da marcha, a mecanica
fémoro-patelar e podem causar sintomas como dor e deterioragdo funcional.
Existe correlagdo entre déficit de extensdo, dor persistente e progressao para

osteoartrite®”.



Retorno ao nivel de atividade esportiva prévia ocorreu em 63,4% dos
pacientes no grupo transportal e 60% dos pacientes no grupo transtibial, apos a
reconstrugdo do LCA, sem diferenga significante. Esse indice aparentemente
baixo pode ter origem multifatorial, tais como mudanga no estilo de vida, mudancga
na demanda profissional, além de fatores psicoldgicos®>. Em coorte de 314
pacientes com dois a sete anos de acompanhamento observou-se taxa de retorno
a atividade esportiva em 45% dos pacientes em geral e de 29% nos atletas
profissionais®. Revisdo sistematica com metanalise envolvendo 5.770 pacientes
apurou taxa média de retorno ao nivel de atividade esportiva prévia de 63% e de
44% nos individuos que praticavam esportes competitivos®®.

A maioria dos pacientes nos dois grupos teve bom desempenho ao
executar o “hop test” — 75,6% no grupo transportal e 83,3% dos pacientes do
grupo transtibial, sem diferenga significante. O teste € um forte preditor de retorno
ao esporte e esta associado a estabilidade articular pds-operatoria de forma
duradoura®®.

Na avaliagdo dos escores subjetivos por meio dos questionarios IKDC e
Lysholm, verificou-se que ndo houve diferenga da pontuagdo entre os grupos de
pacientes no presente estudo. Esse resultado € semelhante ao notificado em
revisdo da literatura sobre as duas técnicas analisando 409 pacientes pelo
questionario IKDC e 251 pacientes pelo questionario Lysholm**. Da mesma forma,
outro estudo salientou pontuagdo média do IKDC de 86,4 pontos no grupo
transportal e de 86,2 pontos no grupo transtibial apés dois anos de seguimento,
sem diferenca significativa entre os gruposm. A avaliagado por meio dos escores
funcionais considera parametros subjetivos, o que retrata a visdo do paciente
sobre seu quadro. Os pacientes operados pelas duas técnicas manifestaram o
mesmo grau de satisfagdo, cujos resultados foram considerados bons de acordo
com a pontuacgao obtida.

Os testes clinicos que avaliaram a estabilidade articular apresentaram
melhor resultado no grupo transportal. Resultados semelhantes identificaram
elevada taxa de pacientes com teste de Lachman negativo no grupo transportal**
e taxa mais alta de joelhos com ressalto negativo no grupo transportal (p=0,04)°".

Translagao anterior tibial verificada pelo artrémetro (KT 1000 - MEDmetric®)
foi menor no grupo transportal, com diferenga significativa. Embora os parametros

aferidos pelo artrémetro tenham apresentado melhores resultados no grupo



transportal, os dois grupos apresentaram média da DLL menor que 3 mm, ou seja,
valores aceitaveis, o que significa boa estabilidade anterior.

Pelo que foi exposto, pode-se inferir que os pacientes do grupo transtibial
apresentaram piores resultados quanto a estabilidade do joelho, porém com
resultados semelhantes pelos questionarios funcionais do IKDC e de Lysholm
(percepcédo do paciente). Uma possivel interpretagcdo seria a instabilidade sem
sintomas clinicos. Embora ndo seja objetivo desta pesquisa, esse resultado pode
sugerir que a técnica transtibial ndo restaurou todas as fungbes em termos de
estabilidade do LCA, o que causa repercussdes biomecanicas sem manifestacoes
clinicas, mas que poderia causar deterioracdo articular em longo prazo.
Acompanhamento desses pacientes por periodo mais longo € necessario para
avaliar a perda da fungao articular e o surgimento de osteoartrite.

A técnica utilizada neste estudo foi a de reconstrugdo ligamentar por banda
unica. Apesar da técnica de banda dupla possuir vantagens tedricas sobre a de
banda unica, estudos clinicos ndo demonstram ainda clara superioridade, como
evidenciado em recente metanalise®. A técnica de dupla banda foi comparada
com a de banda Unica, enfatizando resultados similares quanto & estabilidade®®.
Entretanto, ao comparar a técnica de banda dupla com a técnica transtibial, outros
autores informaram taxas de anormalidades ao exame clinico no grupo transtibial,
ou seja, 39% no teste de Lachman, 19% no teste do ressalto e 23% no teste da
gaveta anterior®’.

Os resultados da melhor estabilidade do joelho no grupo transportal podem
ter relacdo com a melhor restauragdo da anatomia ligamentar por essa técnica.
Estudos de pecas anatdmicas documentaram que na técnica transportal houve
melhor posicionamento do enxerto e isometria do mesmo, em comparagao com a
técnica transtibial®’®. Foram analisados 10 joelhos ex vivo reconstruidos pelas
duas técnicas aqui estudadas, com resultados superiores da técnica transportal
com base nos testes clinicos de Lachman, ressalto e gaveta anterior®. Nao foi
objetivo deste estudo a correlacdo dos resultados clinicos encontrados com o
posicionamento do tunel do LCA. Estudo anatdmico comparando o
posicionamento do enxerto pelas duas técnicas sera necessario para comprovar
tal hipdtese.

Um fato que poderia ser considerado limitante do presente estudo é a

dependéncia da experiéncia do examinador em aplicar os testes clinicos de



estabilidade. Porém, todos os pacientes foram analisados pelo mesmo
examinador, que nado os conhecia. Além disso, os dados encontrados pelo
artrémetro — avaliagdo considerada objetiva — corroboram os achados pelos testes
clinicos de Lachman, ressalto e gaveta anterior, o que aumenta a confiabilidade
dos resultados desta pesquisa.

Conforme descrito no método, tratou-se de um estudo prospectivo no que
se refere a avaliacdo pos-operatoria dos pacientes, para o qual foi elaborado um
projeto antes do inicio da pesquisa. Entretanto, as opera¢des haviam sido
realizadas em momentos diferentes, sem a preocupacdo inicial em realizar
comparacgdes entre as duas técnicas. Deve ser considerado como ponto positivo o
fato de que todas as operacdes foram realizadas pelo mesmo cirurgido. Estudo
com alto nivel de evidéncia (ensaio clinico randomizado) comparando as duas
técnicas podera contribuir para dirimir as duvidas que ainda persistem, no sentido
de melhorar o conhecimento sobre o tratamento cirurgico do ligamento cruzado
anterior do joelho.

Estudos subsequentes sdo necessarios para avaliar em longo prazo os
pacientes operados pelas duas técnicas, comparando as variaveis como nova

ruptura, deterioracdo dos escores funcionais e desenvolvimento de osteoartrite.



7 CONCLUSAO

Com base nesta pesquisa sobre a comparacido dos resultados da

reconstrugao do ligamento cruzado anterior do joelho de pacientes submetidos as

técnicas transportal e transtibial, pode-se afirmar que:

A técnica transportal apresentou melhores resultados quanto a estabilidade
do joelho pelos testes clinicos de Lachman, ressalto, gaveta anterior e
avaliacao pelo artrobmetro.

As duas técnicas foram similares na avaliagao subjetiva, empregando-se os
questionarios funcionais do IKDC e de Lysholm.

A técnica transtibial teve mais perda da extensao articular comparada a

técnica transportal.
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diligéncia, o projeto de pesquisa intitulado "Reconstrugdo do
ligamento cruzado anterior do joelho: comparagdo dos resultados
pés-operatérios entre a técnica transtibial e transportal medial”
bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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ano apos o inicio do projeto.
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Telefax: (031) 3409-4592 - e-mail: coep@prpg.ufing.br



Anexo C - Formulario IKDC subjetivo

Sintomas

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

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

(1) Atividade leve (andar, realizar trabalhos domésticos ou jardinagem)
(0) Incapaz de realizar qualquer uma das atividades acima em virtude da dor no joelho

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

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nunca Constantemente

3. Se vocé tiver dor, qual a intensidade?
0 12 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem dor Pior dor imaginavel

4. Desde a sua lesdo ou durante as quatro ultimas semanas quao rigido ou
inchado esteve seu joelho?

(4) Nem um pouco
3) Pouco

2) Moderado
1) Muito
)

0) Extremamente

(
| (
(
L (

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

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

(4)

(3)

(2) Atividade moderada (realizar exercicios fisicos moderados na academia, correr ou trotar)
(1) Atividade leve (andar, realizar trabalhos domésticos ou jardinagem)

(0)

Desde a sua les&o ou durante as ultimas quatro semanas seu joelho ja travou?

6.
[Joysim  []¢1)Nzo

(3) Atividade vigorosa (realizar exercicios fisicos intensos como surfe, jogar vblei ou ténis)
(2) Atividade moderada (realizar exercicios fisicos moderados na academia, correr ou trotar)

3) Atividade vigorosa (realizar exercicios fisicos intensos como surfe, jogar vélei ou ténis)

0) Incapaz de realizar qualquer uma das atividades anteriores em virtude do inchago no joelhc



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

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

) Atividade vigorosa (realizar exercicios fisicos intensos como surfe, jogar vélei ou ténis)

) Atividade moderada (realizar exercicios fisicos moderados na academia, correr ou trotar)
)

)

(4
(3
| (2
(1
(

Atividade leve (andar, realizar trabalhos domésticos ou jardinagem)
0) Incapaz de realizar qualquer uma das atividades acima em virtude do falseio no joelho

ATIVIDADES ESPORTIVAS

8. Qual é o mais alto nivel de atividade fisica que vocé pode participar de forma
regular?
[ ] 4) Atividade muito vigorosa (saltar ou girar o tronco como no basquete ou futebol)

3) Atividade vigorosa (realizar exercicios fisicos intensos como surfe, jogar vélei ou ténis)
| | (2) Atividade moderada (realizar exercicios fisicos moderados na academia, correr ou trotar)
| | (1) Atividade leve (andar, realizar trabalhos domésticos ou jardinagem)

0

| | (0) Incapaz de realizar qualquer uma das atividades acima em virtude do joelho

(
(
(

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

_difisc:irlgadeFéC” Moderadq Dificil [ncapaz
a | Subir escadas (4) (3) (2) (1) (0)

b | Descer escadas (4) (3) (2) (1) (0)

¢ | Ajoelhar de frente 4) (3) (2) (1) (0)

d | Agachar 4) (3) (2) (1) (0)

e | Sentar com os joelhos dobrados (4) (3) (2) (1) (0)

f | Levantar-se de uma cadeira (4) (3) (2) (1) (0)

g | Correr para frente 4) (3) (2) (1) (0)

h |Saltar e aterrissar ¢/ a perna lesionada|  (4) (3) (2) (1) (0)

i | Frear e acelerar rapidamente (4) (3) (2) (1) (0)

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

Funcionalidade anterior a les&o no joelho:
0123 45 67 8910

N&o consegue executar Sem limitagdes nas
alguma atividade da atividades da vida diaria
vida diaria

Funcionalidade atual do joelho:
01 234 56 789 10
N&o consegue executar, Sem limitagdes nas
alguma atividade da atividades da vida diaria
vida diaria




Anexo D - Questionario Lysholm

Mancar (5 pontos)

( )nunca=5

( ) leve ou periodicamente = 3

( ) intenso e constantemente = 0

Apoio (5 pontos)

( )nenhum =5

( ) bengala ou muleta = 2
( ) impossivel =0

ravamento (15 pontos)

) nenhum travamento ou sensacé&o de travamento = 15
tem sensacdo, mas sem travamento = 10

travamento ocasional = 6

frequente = 2

articulacéo travada ao exame =0

T
(

()
()
()
()

Instabilidade (25 pontos)

( ) nunca falseio = 25

( ) raramente, durante atividades atléticas ou outros exercicios pesados = 20

( ) frequentemente, durante atividades altéticas ou outros exercicios pesados (ou
incapaz de realizar) = 15

( ) ocasionalmente em atividades diarias = 10

( ) frequentemente em atividades diarias = 5

( )em cada passo =0

or (25 pontos)

nenhuma = 25

inconstante ou leve durante exercicios pesados = 20
marcada durante exercicios pesados = 15

marcada durante ou apds caminhar de mais de 2 km = 10
marcada durante ou apds caminhar menos de 2 km =5
constante =0

D
(
(
(
(
(
(

N— N N SN N N

Inchago (10 pontos)

) nenhum =10

) com exercicios pesados = 6
) com exercicios comuns = 2
) constante = 0

.~~~ o~

ubindo escadas (10 pontos)
) nenhum problema = 10

) levemente prejudicado = 6
) um degrau de cada vez = 2
) impossivel = 0

S
(
(
(
(



Agachamento (5 pontos)

( ) nenhum problema =5

( ) levemente prejudicado = 4
( ) n&o além de 90 graus = 2

( ) impossivel =0

Total:

Quadro de pontuacao:
excelente: 100-95
bom: 94-84

regular: 83-65

ruim



Apéndice A - Termo de consentimento livre e esclarecido

Prezado  Sr.(a) ,
carteira de identidade no ,

Por meio deste termo convido-o a participar da pesquisa: “Estudo da
reconstrugdo do ligamento cruzado anterior: comparagdo pos-operatoria nos
grupos com reconstrugao por técnica transtibial e transportal medial”, conduzido
pelos médicos: Doutor Guilherme Moreira de Abreu e Silva, Professor Marco
Antdnio Percope de Andrade e Professor Tarcizo Afonso Nunes. Tais técnicas
cirurgicas sao consagradas pela literatura mundial, sendo o objetivo desta
pesquisa descrever e comparar o resultado funcional obtido por meio delas. Tal
informagédo é de extrema relevancia para o meio cientifico e visa a aumentar o
conhecimento e seguranga sobre a cirurgia de reconstrugéo do ligamento cruzado
anterior, podendo beneficiar os pacientes a partir das informagdes obtidas.
Informo que a concordancia em participar ou ndo do estudo nio afetara o
tratamento e acompanhamento da doenga. Coleta de dados relativos a cirurgia e
ao curso natural da doenca sera realizada, bem como a obtencdo de dados
técnico-cientificos sobre o estado atual do seu joelho por meio de exame médico.
Esses dados serdo cuidados de forma andnima em todas as fases da pesquisa.
ApOs a analise dos mesmos, eles serdo publicados em revista médica
especializada a ser definida pelos pesquisadores a posteriori. Nenhum &6nus
havera decorrente da pesquisa, podendo a exclusdo ser solicitada pelo
pesquisado em qualquer momento. Apos esclarecimentos, sera informado(a)
sobre a necessidade da realizagdo de exame radioldgico tomografico (tomografia
computadorizada), para avaliagcdo do posicionamento do enxerto ligamentar. A
dose baixa de radiacdo ionizante envolvida no exame é semelhante a dosagem
empregada na radiografia padrdo, que é realizado de rotina no controle poés-
operatorio de reconstrugdo ligamentar do joelho. Tal exame substituira a
radiografia padrao, por fornecer mais informag¢des, com 0 mesmo risco envolvido.
Informo que ndo havera riscos adicionais relacionados ao estudo, sendo a
conduta médica empregada em toda a pesquisa embasada na literatura mundial.
Caso haja duvidas sobre o estudo, vocé podera contatar os pesquisadores pelos
contatos abaixo ou no COEP: Av. Presidente Anténio Carlos, 6.627- Unidade
Administrativa Il - 2° andar - sala 2005 (telefone 31- 3409.4592):

Nome: Guilherme Moreira de Abreu e Silva

Endereco para correspondéncia: Avenida do Contorno, 5.351 sala 205,
CEP 30110-923 - Belo Horizonte Minas Gerais

Telefone: 33180517 Fax: 35147007

Correio eletronico: guilhermeorto@gmail.com

Nome: Tarcizo Afonso Nunes

Endereco para correspondéncia: Faculdade de Medicina da UFMG,
Avenida Alfredo Balena, 190 CEP 30130-100

Telefone: 3409-9753 Fax:

Correio eletronico: tan@medicina.ufmg.br




Nome: Marco Antonio Percope de Andrade

Endereco para correspondéncia: Rua Maranhao, 1.567 apto 701 CEP
30150-190

Telefone: 31 32735800 Fax: 35147007

Correio eletronico: mapa.bhz@terra.com.br

ApoOs esclarecimento de todas as duvidas e interpretacdo deste termo,
0 pesquisado assinara este termo, se assim o desejar;

Belo Horizonte, de de

- Assinatura -

TESTEMUNHA:

TESTEMUNHA:




Apéndice B - Técnica cirurgica
« TECNICA TRANSPORTAL

Uso do portal acessério medial: Cohen & Fu?* descreveram o portal medial

acessoério medial, no intuito de criar o tunel femoral de forma independente do
tunel tibial e melhorar a visualizagdo da area insercional do LCA (FIG. 3). A
parede medial do céndilo femoral lateral € visualizada através do portal medial e
com instrumento pontiagudo introduzido pelo portal acessério medial, marcando-
se o ponto da origem femoral do ligamento. Assim, a visdo da parede medial do
céndilo femoral lateral € considerada superior a obtida pelo portal anterolateral,
que é a visao empregada pela técnica transtibial (FIG. 4).

O coto remanescente do ligamento cruzado anterior e os marcos 0sseos -
crista intercondilar lateral e crista bifurcada — s&o utilizados como referéncia,
conforme descrito por Ferreti et al.? (FIG. 5 e 6). A confeccdo do tinel femoral é

realizado entdo com broca através do portal medial acessorio, conforme FIG. 7%°.

FIGURA 3 — Portais artroscépicos na técnica transportal:
AcM (portal acessorio medial), AM (portal
anteromedial), AL (portal anterolateral), PIP

(polo inferior da patela, TAT (tuberosidade

tibial anterior)




FIGURA 4 — Comparagao entre a visao através do portal medial (empregada na
técnica transportal) e através do portal anterolateral (empregada na

técnica transtibial)

visao portal AM

FIGURA 5 - Coto remanescente do ligamento
cruzado anterior: marco anatébmico
para reconstrugdo por meio da

técnica transportal

3 ¥a T

Ccoto remanescente




FIGURA 6 - Marcos 6sseos para identificacdo do

ponto anatémico femoral

Setas pretas — crista intercondilar lateral (marco
superior); setas vermelhas — crista bifurcada (magrzco
entre a banda anteromedial e banda posterolateral)

FIGURA 7 — A) Marcacédo do ponto femoral pela técnica transportal. B) Tunel

realizado pela mesma técnica

AM - regido de origem da banda anteromedial, PL — regi&o de origem banda posterolateral.

O guia femoral (transtibial) para reconstrugdo ndo é utilizado com a técnica
transportal. Seu emprego aumenta a chance de complicagdo — quebra da cortical

femoral posterior — “blow out™°.



e TECNICA TRANSTIBIAL

Utiliza-se um guia para a confecgédo do tunel tibial, posicionando-o 7 mm
anterior ao ligamento cruzado posterior — conforme descrigdo de Morgan®'. Logo
apos realizagéo do tunel tibial, é inserido o guia femoral pelo tunel tibial. Esse guia
adapta-se na cortical posterior femoral na sua regido intercondilar (FIG. 8 e 9).
Para o joelho direito, busca-se o posicionamento de 11 horas e para o joelho
esquerdo o posicionamento de 1 hora (referéncia do relégio analdgico).

FIGURA 8 — Guia para confeccéo do tunel femoral utilizado pela técnica transtibial

guia femoral - técnica transtibial

“offset” 7 mm do guia

Foto parte superior guia transtibial: notar desvio da ponta do guia, a qual se adapta a cortical
posterior; parte inferior: ponta do guia com fio liso no seu interior: note que o fio sai 7 mm
anteriormente a ponta do guia (“offset” do guia femoral).



FIGURA 9 — Desenho esquematico do posicionamento do guia

femoral pela técnica transtibial

O guia é posicionado pelo tunel tibial e adaptado na cortical posterior do fémur.
Canto inferior direito demonstra viséo artroscépica do guia posicionado na regiao
posterior do fémur.

« REABILITACAO POS-OPERATORIA

Todos os pacientes seguiram o mesmo protocolo de reabilitagdo. Muletas
eram utilizadas até a segunda semana de pds-operatério. Os exercicios
isométricos de quadriceps eram iniciados no primeiro dia apds a cirurgia, bem
como exercicios de flexdo e extensdo ativos e passivos. O fortalecimento
muscular era iniciado na quarta semana e 0s exercicios de propriocep¢cdo na
sexta semana. Os pacientes eram liberados para corrida com quatro meses de
pos-operatorio. A alta para pratica irrestrita de atividades esportivas ocorria ao

término do sexto més.



Apéndice C - Questionario padrao para avaliagao dos pacientes

Folha de avaliagao ligamentar da UFMG

Nome:

Data nascimento:

Contato: idade: Data da avaliagao:
Profissao: Encaminhamento:

Natural: . Residente:

QP:

1 dor "1 joelho direito "1 aguda

"1 deformidade 1 joelho esquerdo 1 crbénica
"1 aumento de volume "1 ambos tempo:

1 bloqueio mecénico
1 instabilidade (falseio)

Data da leséao:
Data da cirurgia:
Técnica: [ transtibial [ transportal
Mecanismo de lesdo:

Detalhes:

Pratica esporte? [ sim [J ndo. Qual?

1 futebol 71 voleibol 1 basquetebol ] ténis "1 motocross [1 esqui
"1 danga [l ginastica [] natagdo [ musculagéo 1 tracking
1 luta marcial ] outro
Outro:
HPP:
"1 HAS [ diabetes [ doenga arterial periférica [1 IAM [1 DPOC [lvarizes [ TEP
[ neoplasias "1 cirurgias prévias 1 tabagismo [ etilismo [
Medicagdes crbnicas
detalhes:
Técnica empregada: [ transtibial 1 tendao patelar
1 transportal medial 11 ST-G

Exame fisico
1.marcha: [] atipica [ claudicante [ outra:

2.derrame: [ direito [ esquerdo [ bilateral [ ausente
grau de derrame (de 1 a 3) D: E:




3.eixo joelho D: (] valgo fisiologico joelho E: [ valgo fisiolégico

1 valgo moderado 1 valgo moderado
"1 valgo acentuado 1 valgo acentuado
] varo leve ] varo leve

] varo moderado ] varo moderado
] varo acentuado ] varo acentuado

medida com gonidbmetro Joelho direito: __ (graus)  Joelho esquerdo:__ (graus)

4. Amplitude de movimento (graus) Joelho direito: /
Joelho esquerdo: /
Amplitude de movimento do quadril dolorosa ou alterada [ sim (] n&o:

5. Circunferéncia da coxa: D: E:
testes meniscais: ha lesao? [ sim [J ndo
Detalhes:

6. testes LCA: ha lesao? [J sim [J ndo

Joelho direito Joelho esquerdo

Lachman: [1 duro "1 mole Lachman: [] duro "1 mole
ressalto: [ negativo [ positivo ressalto: [1 negativo [ positivo
ressalto quantitativo (1 a 3 +): ressalto quantitativo (1 a 3 +):

gav. anterior: [1 negativo [] positivo gav. anterior: [ negativo [ positivo gav.
anterior quant. (1 a 3+): gav . anterior quant. (1 a 3+):

KT-1000 KT-1000

todos negativos [ todos negativos [

Hop test: Hop test:

7. Testes LCP: ha lesao? [ sim [J ndo
Detalhes:

8. Canto posterolateral: ha lesdo? [ sim (] n&o
Detalhes:

9.Canto posteromedial: ha lesdo? [ sim [] ndo
Detalhes:

10. Articulagcdo fémoro-patelar: ha instabilidade? (1 sim [ ndo
Detalhes:

11. Articulacédo fémoro-patelar: ha dor? [ sim [1 ndo
Detalhes:

12. Exames complementares: anotar data da realizagdo dos exames

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



