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RESUMO

O objetivo deste trabalho € avaliar a estabilidade postural e a qualidade
funcional de pacientes submetidos a reconstru¢cao do LCA com e sem preservacao do
remanescente lesionado, no pré e pds-operatério, por meio de medidas de equilibrio
e questionario funcional. Métodos: 18 pacientes foram submetidos a reconstrugao do
LCA, e separados em 2 grupos de acordo com a preservagdao ou nao do
remanescente. Grupo | submetido a reconstrucdo do LCA com preservacdo do
remanescente com 10 pacientes; Grupo Il submetido a reconstru¢ao do LCA sem
preservacao do remanescente com 8 pacientes. Todos foram avaliados por meio do
escore de Lysholm e plataforma forga. Resultados: O grupo com preservagdao do
remanescente mostrou melhora subjetiva e objetiva, estatisticamente significativa,
tanto nos 3 meses, quanto nos 6 meses, quando comparado ao grupo sem
preservagao, para algumas varidveis estudadas. Conclusdo: A preservagao do
remanescente do LCA mostrou acelerar a recuperacao da estabilidade postural e a
qualidade funcional dos pacientes, encurtando o tempo de retorno as suas atividades
habituais.

Palavras-chave: Estabilidade postural, qualidade funcional, ligamento cruzado

anterior, LCA, Preservagao do remanescente.



ABSTRACT

The objective of this study is to assess the postural stability and functional quality
in patients undergoing ACL reconstruction with and without preservation of the injured
remaining in the pre and post-operative through balancing measures and functional
qguestionnaire. Methods: 18 patients underwent ACL reconstruction, and separated into
two groups according to the preservation or not of the remnant. Group | underwent
ACL reconstruction with preservation of remaining with 10 patients; Group Il underwent
ACL reconstruction without preservation of the remaining 8 patients. All were assessed
using the Lysholm score and force platform. Results: The group with preservation of
the remaining showed improved subjective and objective, statistically significant, both
in three months, as in 6 months when compared to the group without preservation.
Conclusion: The remnant’s preservation showed accelerate the recovery of postural
stability and functional quality of the patients, shortening the turnaround time their
usual activities.

Keywords: Postural stability, functional quality, anterior cruciate ligament, ACL,

preserved residual, anterior cruciate ligament (ACL) tissue.
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INTRODUGAO

O ligamento cruzado anterior (LCA) € um dos quatro maiores ligamentos do
joelho humano e desempenha importante papel na estabilizagao do joelho. (BODEN,;
GRIFFIN; GARRETT, 2000; TOOKUNI et al., 2005). E também o ligamento do joelho
mais frequentemente lesado em atletas. Nos ultimos anos, a incidéncia das lesdes do
LCA tem aumentado gradualmente (PATERNO et al., 2014). A lesdo do LCA é um
acontecimento grave que requer tratamento cirurgico, mantendo muitos atletas
afastados das competi¢des durante, pelo menos, seis meses (ROI et al., 2006).

Wojtys et al. (1994) relata que a incidéncia de lesdo do LCA relacionada a
pratica esportiva € 0,30/1000 habitantes; em jogadores de futebol americano é
42/1000 por ano e em esquiadores é 1,2/1000 por ano.

O LCA funciona como estabilizador em todos os movimentos de rotacao e
translagéo do joelho, mas a sua principal fungao estabilizadora consiste em prevenir
a translacdo anterior da tibia em relagéo ao fémur. E também um opositor & rotagéo
interna e externa da tibia em relagdo ao fémur, principalmente na extensao do joelho,
e limita a deformagao em valgo e varo quando em extensao (NORONHA et al., 2006).

Desse modo, a ruptura do LCA torna a articulagéo do joelho instavel e incapaz
de controlar forgas inerentes a atividades fisicas intensas, pois os movimentos de
rapida desaceleracao e mudancgas de diregdo necessitam tanto da estabilidade
mecanica, quanto do controle proprioceptivo fornecido pelo LCA. O tratamento nao
dispensa normalmente a reconstrugao cirurgica do LCA lesado, sendo necessario um
prolongado periodo de reabilitacao fisica para que o atleta possa retomar os niveis de
atividade fisica normal (PERRIN et al, 2005).

O LCA possui diferentes tipos de terminagcdes sensitivas: corpusculos de
Ruffini, responsaveis pela adaptagao do ligamento a estimulos suaves; corpusculos
de Paccini, que garantem a resposta do ligamento a estimulos bruscos; e corpusculos
de Golgi, responsaveis pela resposta a estimulos externos, tais como traumatismos
intensos, que péem o joelho em posicdo de extrema instabilidade. Na verdade, os
receptores e as terminagdes nervosas ocupam cerca de 1% a 2% do volume do LCA
(ANDERS, 2008; NORONHA, 1999), pelo que, quando este ligamento é colocado sob
elevado estresse, os proprioceptores respondem como forma de protecdo a
integridade mecénica (SOARES, 2007).
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A lesédo do LCA acarreta prejuizo da propriocepgao e do equilibrio e a leséo
unilateral do ligamento cruzado anterior do joelho compromete o equilibrio em apoio
unilateral e em ambos os lados, porém, de modo mais evidente, no lado lesado
(BONFIM, 2009; TOOKUNI, 2005).

As futuras técnicas de cirurgia de reconstru¢do do LCA irdo enfatizar os
fatores biomecanicos, neuromuscular, e fatores biolégicos, o que ira melhorar a
cicatrizagdo do LCA (KAPLAN, 2002).

A reconstrucao do LCA com preservacao do remanescente é benéfica para a
revascularizacao precoce e o crescimento de fibroblastos no enxerto. Assim, o curso
de necrose, regeneragdo e remodelagdo do enxerto € encurtado (LI, 2009;
CORSETTI, 1996).

Porém, ainda ha duvida se a preservacao do remanescente do LCA, melhora
a ligamentizagcdo do enxerto e com isto acelera a recuperagdo e o retorno dos

pacientes as atividades normais e esportivas (HONG, 2012).

Motivacao

O aumento da incidéncia de lesao do LCA na populacdo e nos atletas
profissionais, e a necessidade de retorno as atividades habituais e esportivas cada
vez mais precoce mantendo o mesmo desempenho de antes da lesao, levaram a
varios estudos com intuito de melhorar as técnicas cirurgicas e diminuir o indice de
nova ruptura do ligamento.

O ligamento lesionado apresenta terminagdes nervosas e vascularizagao
preservada que podem acelerar a cicatrizagcdo do novo ligamento, melhorar a
recuperacao do paciente e diminuir o indice de novas lesdes.

Ha, por parte dos cirurgides ortopédicos, duvida se a preservagao do
remanescente do ligamento lesado € benéfica para recuperacéo do paciente.

Individuos acometidos por lesdo do ligamento cruzado anterior (LCA)
apresentam mudancas no controle motor, porque essa estrutura apresenta grande
quantidade de mecanorreceptores que fornecem informacdes sensoriais e que
comprometem a comunicagao sensorial (Bonfim, 2009). A diminuicdo das informacodes
sensoriais apos a lesao do LCA altera a interagao entre a informacao sensorial e agao
motora, fazendo com que os individuos tenham desempenho inferior no controle

motor.
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O equilibrio é o processo de manutencdo do centro de pressado (COP),
projecéo do centro de gravidade no solo, dentro da area da base de suporte do corpo.
O equilibrio do paciente e o padrdo de progressdo podem ser determinados através
do rastreamento da trajetéria dos centros de pressdes instantaneos durante o apoio
(PERRY, 1992).

Os testes funcionais, a avaliagao clinica e os aspectos subjetivos devem ser
utilizados na determinacédo do momento ideal do retorno total ao esporte. Porém,
observa-se uma falta de consenso no que diz respeito aos métodos de avaliacdo dos
déficits desses individuos.

Por meio do estudo do controle postural, propriocepg¢ao, equilibrio estatico e
questionario funcional do joelho, procura-se encontrar parametros objetivos e
subjetivos que possam orientar o cirurgiao a liberar o paciente para retornar as suas
atividades esportivas.

A reconstrucdo do LCA com preservacdo do remanescente € uma pratica
comum, mas nao é consenso.

Os estudos quantitativos que buscam avaliar objetivamente a influéncia no
controle postural decorrente da preservacao ou ndao do remanescente do LCA séao
escassos. Por isso, com este estudo, busca-se obter dados com aplicabilidade clinica
avaliativa, de modo que aborde qual intervengao é mais indicada para que o retorno
do individuo as suas atividades seja 0 mais rapido possivel, sem que haja reincidéncia.

O objetivo geral é avaliar, de maneira prospectiva, o controle postural de
individuos com lesao unilateral do LCA, submetidos a reconstru¢ao do LCA com e
sem preservagao do remanescente lesionado, através das medidas de equilibrio na
plataforma de forgca e questionario funcional, no pré e no pds-operatério, a fim de
determinar se ha diferenga na recuperacao entre estes pacientes.

Os objetivos especificos sdo avaliar estatisticamente, por meio de testes de
hipétese, se ha diferenca estatistica entre os grupos submetidos a diferentes
intervencdes do LCA; avaliar se ha diferencga entre os periodos de observacado dos
pacientes (pré-operatorio, pds-operatorio com 3 meses € com 6 meses), ou seja, se
ha evolucdo estatisticamente significativa das variaveis analisadas; e avaliar a

melhora qualitativa por meio de questionario ‘Lysholm Knee Scoring Scale’.
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Definicao do problema e Hipétese

A cirurgia de reconstrugdo do LCA com preservacdo do remanescente
lesionado, melhora e acelera a recuperacao da estabilidade postural e a qualidade
funcional, quando comparado ao grupo sem preservagao.

A analise do equilibrio postural, através do COP obtido na plataforma de forca,

fornece dados para avaliar a evolugao do paciente submetido a reconstrucao do LCA.

Estrutura da Dissertagcao

Esta dissertagcdo esta estruturada em 4 capitulos, além deste capitulo
introdutério, que apresenta a formalizagdo do problema bem como seus objetivos.

Considerando que € essencial o conhecimento da anatomia para o estudo,
diagndstico e tratamento de patologias do joelho, o primeiro capitulo traz uma
descrigao sucinta sobre a anatomia do joelho, dando énfase a anatomia do LCA.

O segundo capitulo refere-se a lesdo do LCA. Nele sdo abordados os
mecanismos envolvidos na leséo, o diagndstico, os tipos de tratamento preconizado
e as pesquisas conduzidas sobre este tema.

O terceiro capitulo trata dos materiais e métodos, onde s&do descritos como
foram selecionados os pacientes, o tratamento ao qual eles foram submetidos, a forma
como foi realizada a coleta de dados e os métodos utilizados na andlise estatistica.

O quarto capitulo mostra os resultados obtidos durante o estudo e apds a
analise dos dados experimentais. Depois, traz-se a discuss&o dos resultados obtidos
fazendo-se uma comparagao com a literatura encontrada, assim como confrontos e
analises das diferentes metodologias.

Finalmente, faz-se as consideragdes finais sobre o trabalho, assim como

sugestdes a serem exploradas em trabalhos futuros.
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1 ANATOMIA DO JOELHO

A anatomia do joelho pode ser estudada tanto no nivel microscopico quanto
macroscopico. Qualquer profissional interessado em diagnosticar e tratar as
patologias do joelho deve ter uma compreensao detalhada da anatomia em seu
estado normal e patologico.

1.1 Tecido Osseo
1.1.1 Anatomia microscopica

O osso é composto por cristais minerais incorporados numa matriz organica.
Do peso do osso seco (cerca de 10% do peso real in situ), cerca de 70% é devido ao
teor de minerais e 30% € matéria organica (Gray,1988). O mineral é composto
principalmente de calcio e de fésforo numa proporgao de 2:1. A matéria organica é
composta por colageno e proteinas. A matriz € preenchida por células mesenquimais,
que se diferenciam em osteoblastos, ostedcitos e osteoclastos.

1.1.2 Anatomia macroscopica

A articulagdo do joelho € composta por trés ossos: fémur, tibia e patela que
formam trés compartimentos distintos e parcialmente separadas: o compartimento
medial, o lateral e o patelofemoral.
1.1.2.1 Patela

A patela, o maior osso sesamoide no corpo, € um 0sso oval, assimétrico com o

apice dirigido para distal (Fig. 1). As fibras do tendao do quadriceps o envolvem
anteriormente e continua como o ligamento patelar distalmente. A articulagédo entre a
patela e a tréclea femoral forma o compartimento femoropatelar.

O primeiro contato entre o polo distal da patela e a tréclea se da entre 10 e 20
graus de flexdao. A maior area de contato é feita a cerca de 45 graus de flexdo do

joelho.
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Figura 1 — Patela, vista da faceta articular (Insall, 2012)

1.1.2.2 Fémur Distal

O fémur distal é formado pelo condilo lateral e medial que sado separados por

um sulco anterior que é a tréclea e um sulco posterior que é a fossa do intercondilo
(Fig. 2) (Gray,1988). Os condilos femorais sdo assimétricos, o céndilo medial é maior
e tem uma curvatura mais simétrica. O condilo lateral € menor e, visto de lado, tem
um raio de curvatura acentuado em crescente em diregao posterior.

A fossa do intercéndilo na sua parede lateral origina o LCA e, na parede medial,
o LCP. O condilo lateral tem uma pequena ranhura proxima a margem articular, no
qual esta a origem tendinosa do musculo popliteo. Este sulco separa o epicéndilo
lateral da linha da articulagdo. O epicondilo lateral € uma pequena proeminéncia
lateral que origina o ligamento colateral lateral (LCL). No céndilo medial, o
proeminente tubérculo adutor € o local de inser¢cdo do adutor magno. O epicéndilo
medial encontra-se anterior e distal ao tubérculo adutor e € o local de origem do

ligamento colateral medial (LCM).
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Figura 2 — Fémur, extremidade distal (Insall, 2012)

1.1.2.3 Tibia proximal

A tibia proximal € composta do platé medial que € maior e plano, e o platd lateral
que é menor e convexo (Fig. 3) (Gray,1988)). Ambas as superficies tém uma
inclinagdo posterior de cerca de 10 graus em relagdo ao eixo da tibia. A porgao
mediana da tibia entre os platdés € ocupada por uma eminéncia, a espinha tibial.
Anterior a esta tem uma fossa, a partir desta de anterior para posterior, encontra-se o
corno anterior do menisco medial, o LCA, e do corno anterior do menisco lateral que
estdo interligados. Por tras dessa regidao tem duas elevagdes: os tubérculos medial e
lateral. Eles sao divididos por uma depressao: o sulco inter-tubercular. Na fossa inter-
condilar posterior, atras dos tubérculos, os meniscos medial e lateral estao ligados. O
LCP insere na margem da tibia entre os condilos do platé. Na face anterior da tibia,
ha uma tuberosidade que insere o tendao patelar. Cerca de 2 a 3 cm lateral a
tuberosidade anterior da tibia, ha uma elevagao que é o tubérculo de Gerdy, local de

inser¢cao da banda iliotibial (ITB).
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Figura 3 — Joelho direito em flexdo — vista anterior (Netter, 2011)

1.1.2.4 Articulacdo Tibiofibular

A superficie articular da cabega da fibula é direcionada supero antero-

medialmente para articular com a porcdo poéstero-lateral da metafise tibial
(Gray,1988). O processo estiloide projeta postero lateralmente sendo o local de
insercdo para a LCL, o tenddo do musculo biceps femoral, e dos ligamentos
fabelofibular e ligamento arqueado.

A articulagao tibiofibular superior esta alinhada com membrana sinovial e possui
um ligamento capsular que é refor¢cado por ligamentos anterior e posterior.

1.2 Meniscos e ligamentos
1.2.1 Meniscos

Os meniscos sao duas estruturas de fibrocartilagem em crescente que servem
para aprofundar as superficies articulares da tibia para recepcao dos condilos
femorais (Fig. 4) (Gray,1988) .

A borda periférica de cada menisco é espessa, convexa, e ligado a capsula da
articulagao e a borda interna é afila. A regiao em contato com o céndilo femoral é
cbncava e a borda em contato como platoé tibial € plana.

O corno posterior do menisco medial € maior que o corno anterior, ao passo
que os cornos anteriores e posteriores do menisco lateral sdo de tamanho

semelhante.
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Os meniscos tém varias fung¢des importantes, incluindo a transmissao de carga
através da articulacdo, o aumento da conformidade articular, a distribuigcao de liquido
sinovial em toda a superficie articular, e a prevencao de impacto durante o movimento
articular. O menisco medial também confere uma certa estabilidade a articulagéo na

presenca de insuficiéncia do LCA.

Figura 4 — Menisco — vista superior (Rohen, 1998)

1.2.2 Ligamentos Cruzados

Os ligamentos cruzados consistem de uma matriz de colageno altamente
organizada, que responde por cerca de trés quartos do seu peso seco. A maior parte
do colageno é do tipo | (90%), e o restante é do tipo 11l (10%). Os ligamentos cruzados
agem para estabilizar a articulagéo do joelho e evitar o deslocamento anteroposterior
da tibia sobre o fémur. A presenca de numerosas terminagdes sensitivas também
implica uma fungao proprioceptiva. Esses ligamentos sao intra-articular, mas eles
estdo cobertos pela membrana sinovial, sendo considerados extrassinovial. Eles
recebem o suprimento de sangue a partir de ramos da artéria genicular medial e
ambas as artérias geniculares inferiores.
1.2.2.1 Ligamento Cruzado Anterior (LCA)

O LCA se origina na superficie medial do condilo femoral lateral, posterior no

entalhe intercondilar sob a forma de um segmento de um circulo (Fig. 5). O

comprimento médio do ligamento é de 38 mm e a largura média 11 mm. O ligamento
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sofre discreta rotacdo externa e se insere na tibia, em uma area ampla e deprimida,
anterior e lateral ao tubérculo tibial medial e esta em contato com o corno anterior do
menisco lateral. A fixacao tibial € orientada numa dire¢ao obliqua e é mais robusta do
que a fixagao femoral.

Na ultima década estudos mostraram a divisao de LCA em dois feixes,
baseados em sua insercéo na tibia em antero-medial (AM) e o postero-lateral (PL)
(Fig. 6).

No plano coronal do céndilo femoral lateral, o feixe AM origina mais ou menos
na posig¢ao 10:30 com insergcéo antero-medial no platé tibial e o feixe PL origina mais
horizontalmente no relégio 09:30 no cdndilo femoral lateral e tem uma insercéo na
fossa anterior ao tubérculo tibial medial no platé tibial. O LCA é o estabilizador estatico
principal contra a translagao anterior da tibia sobre o fémur e responde por até 86%
do total da forga de resisténcia contra translacao anterior. Na extensao, os feixes séo
paralelos e, a medida que o joelho flexiona, o feixe PL move-se anteriormente e os
feixes se cruzam. O feixe AM tenciona-se a medida que o joelho é flexionado e o PL
relaxa, e na extensao o feixe PL se tenciona (Fig. 7).

Por conseguinte, a ruptura isolada do feixe AM tendera a ter um maior efeito
sobre o teste de gaveta anterior (realizada em 90 graus de flexao), e a ruptura do PL
tera um efeito maior sobre o teste de Lachman (realizada a 30 graus de flexao).

A forca de tragcdo maxima do LCA é de aproximadamente 1725 + 270 N, que é
menor do que a forga maxima que ocorre em atividades fisicas vigorosas. A
estabilidade é aumentada por estabilizadores dinamicos, tais como os musculos, que
exercem uma forga entre a articulagcao do joelho. Para que os musculos possam ajudar
na estabilizacdo de protecdo do joelho, é essencial haver feedback proprioceptivo
sobre a posicao da articulacao do joelho. O LCA desempenha uma importante fungao
proprioceptiva porque uma variedade de mecanorreceptores e terminagdes nervosas

estao presentes em sua constitui¢ao.



Figura 5 — LCA — vista anterior (Insall, 2012)

Figura 6 — LCA divisdo em duas bandas — vista sagital (Rohen, 1998)
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Figura 7 — LCA. Banda posterolateral (tenso em extensao); banda antero-medial

(tenso em flexado) (Insall, 2012)

1.2.2.2 Ligamento Cruzado Posterior (LCP)

O LCP se origina na parte posterior da superficie lateral do condilo femoral

medial na fossa intercondilar (Fig. 8). O LCP tem um comprimento médio de 38 mm e
uma largura média de 13 mm. A fixagao tibial ocorre em uma depressao posterior a
superficie intra-articular da tibia e estende até 1 cm distalmente a superficie posterior
da tibia.

O LCP é considerado o estabilizador primario do joelho porque esta localizado
perto do eixo central de rotagédo da articulagao e é quase duas vezes mais forte que o
LCA. O LCP fornece aproximadamente 95% da restrigdo a translagéo posterior da
tibia no fémur. O LCP em flexdo completa esta em maxima tensao e se torna maior

com a rotagao interna.
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Figura 8 — Vista Posterior das estruturas articulares do joelho (Rohen, 1998)

1.2.3 Musculatura dos membros inferiores

Musculatura Anterior - O grupo do musculo quadriceps € composto de quatro
partes distintas que compartilham um tenddo comum de insercdo (Gray,1988). E
formado pelo musculo reto femoral, vasto medial, vasto lateral e vasto intermédio.

Os quatro musculos tornam-se confluentes distalmente e formam o tendao do
quadriceps, que se estende anteriormente sobre a patela e torna-se o tendao patelar
(ligamento) (Fig. 9). As fibras dos musculos reto femoral e do vasto intermédio insere
quase perpendiculares ao polo superior da patela, enquanto que as fibras do musculo
vasto medial e lateral inserir obliquamente em angulos médios de cerca de 55 graus

(variagao de 28 a 70 graus) e 14 graus (variacao de 6 a 45 graus), respectivamente.
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Figura 9 — Musculos da coxa — vista anterior (Netter, 2011)

Musculatura Medial — De acordo com Warren e Marshall (1979), a estrutura de
suporte do lado medial do joelho pode ser dividida em trés camadas (Fig. 10). A
camada 1 € o primeiro plano, encontrado apdés uma incisdo na pele, este plano é
definido pela fascia que reveste o musculo sartério. Os tendbées do gracil e
semitendineo coincide com o plano entre as camadas 1 e 2. A camada 2 é composta
pelo ligamento colateral medial (LCM) superficial e do retinaculo patelar medial
derivado do vasto medial. A camada 3, é formada pela capsula da articulagéo do
joelho, e esta abaixo do LCM superficial, camada 3 torna-se mais espessa e forma
uma faixa orientada verticalmente de fibras curtas conhecidas como a LCM profundo.
O LCM profundo se estende desde o fémur a por¢ao média da margem periférica do
menisco e da tibia. A regido posterior é formada pela fusdo das camadas 2 e 3 e é
reforcado por cinco inser¢cdes do tenddao semimembranoso. O semimembranoso tem
uma insercao tendinosa direto no canto postero-medial da tibia e uma segunda
insercao tibial profunda ao LCM superficial. Um terceiro inser¢gdo se mistura com as
fibras obliquas do LCM superficial, e uma quarta dobra para tras para inserir
proximalmente na capsula através do menisco medial. A quinta contorna o trato
proximal e lateralmente através da capsula posterior, formando o ligamento popliteo

obliquo (de Winslow).
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Figura 10 — Estruturas anatémicas do joelho — vista medial (Netter, 2011)

Musculatura Lateral — Estruturas de suporte no lado lateral do joelho também
sdo divididas em trés camadas (Fig. 11). A primeira camada contém a fascia
superficial (fascia lata), o trato iliotibial, e o musculo biceps femoral com a sua
expansao posterior (Fig. 10). A segunda camada & formada pelo retinaculo do
quadriceps anteriormente e posterior, esta € incompleta, quando forma os dois
ligamentos patelofemorais. A terceira camada é composta pela capsula lateral.
Posterior ao trato iliotibial sobrejacente, a capsula posterior esta dividida em duas
laminas. A lamina profunda que é composta pelo ligamento coronario e o ligamento
arqueado. A lamina superficial representa a capsula original e o LCL e o ligamento

fabelofibular. A artéria geniculado lateral inferior passa entre as duas laminas.
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Figura 11 — Musculos da coxa — vista lateral (Netter, 2011)

Musculatura Posterior — A fossa poplitea € delimitada lateralmente pelo biceps
femoral e medialmente pelo semimembranoso e tenddes da pata de ganso (Fig. 12).
Distalmente, o espaco é fechado pelas duas cabegas do gastrocnémico. O telhado da
fossa é formado pela fascia profunda; o piso € composto da superficie poplitea do
fémur, a capsula posterior da articulagdo do joelho, e 0 musculo popliteo com sua

cobertura fascial.
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Figura 12 — Musculos da coxa, vista posterior — dissecagao profunda (Netter, 2011)

1.2.4 Inervacéo

Embora exista uma variagao individual consideravel, padrées predominantes de
inervagcao sobre o joelho foram identificados em dois grupos distintos de nervos
aferentes (Gray,1988). O primeiro, um grupo posterior, que inclui o ramo articular
posterior dos nervos tibiais e obturador. O segundo grupo € anterior e inclui os ramos
articulares do nervo femoral, fibular comum, e o nervo safeno.

O nervo tibial (nervo popliteo medial ou interno) surge a partir do nervo ciatico
até o meio da coxa (Fig. 13). Corre-se distalmente através da fossa poplitea,
encontrando-se na gordura abaixo da fascia profunda. Mais distalmente, encontra-se
mais profundo no intervalo entre as duas cabecas do gastrocnémico.

A capsula e ligamentos nas areas antero medial e antero lateral do joelho s&o
inervados por aferentes do grupo anterior, em particular, os ramos articulares dos

nervos que suprem os musculos do quadriceps.
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Figura 13 — Fossa poplitea, feixe vasculo nervoso (Insall, 2012)

1.2.5 Vascularizagao

A artéria femoral antes de passar através do hiato adutor, emite a artéria
genicular descendente (Gray,1988). Esta, por sua vez, emite o ramo safeno, um ramo
articular, e o ramo obliquo profundo. O ramo safeno desce para distal com o0 nervo
safeno e passa o sartério antes de fazer anastomose com a artéria genicular inferior
medial. O ramo articular se estende distalmente dentro do vasto medial e faz
anastomose com a artéria genicular lateral superior que contribuir para a rede Peri
patelar.

A artéria poplitea (AP) emite numerosos ramos musculares e cinco ramos
articulares (Fig. 14 e 15). A artéria genicular medial (AGM) surge a partir da face
anterior da artéria poplitea e perfura o ligamento obliquo posterior para suprir a
capsula posterior e estruturas intra-articulares, incluindo os cornos posteriores dos
meniscos e forma os ramos ligamentares, a artéria sinovial forma um plexo de vasos
que cobrem tanto o LCA quanto o LCP. Os ligamentos cruzados também podem

receber ramos terminais das artérias geniculares inferiores.
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Figura 15 — Artéria poplitea com seus ramos (Insall, 2012)

1.3 Biomecénica do Joelho — Estudo do Movimento

A falta de conformidade entre as superficies 6sseas do condilo femoral e o platé
tibial permite 6 graus de liberdade de movimento sobre o joelho, incluindo a translagao
em trés planos (medial-lateral, anteroposterior, proximal-distal) e rotagdo em trés
planos (flexdo-extensao, interna-externa e varo-valgo). O movimento e a estabilidade

da articulacdo sédo controlados pelos estabilizadores intra-articulares estaticos, os
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meniscos e ligamentos, bem como estabilizadores extra-articular estaticos e
dinamicos, tais como os ligamentos colaterais e a musculatura. Em extensao
completa, os ligamentos cruzados s&o tensos. No inicio de flexdo, o joelho
"desbloqueia" e a rotacdo externa do fémur sobre a tibia ocorre, provocada pela
contragdo do musculo popliteo (Fig. 16). Os meniscos, que sado espremidos entre as
superficies articulares em extensdo, movem posteriormente com o fémur em flexao.
O menisco lateral, mais do que o medial. A superficie articular do céndilo femoral
medial € maior do que a do céndilo femoral lateral; quando o sentido do movimento &
invertido, o compartimento lateral atinge uma posi¢ao de extensao completa antes do
compartimento medial estar completamente estendido. Extenséo final € atingida e o
joelho € "bloqueado" pela rotagao interna do fémur sobre a tibia.

O LCA ¢ formado por dois feixes, o antero medial e o pdstero lateral. Na
extensdo o feixe postero lateral esta tenso. Quase imediatamente apos flexao, o feixe
antero medial comega a ficar tenso. Em flexao, € o feixe antero medial que fornece a

contencao primaria contra deslocamento anterior da tibia.

Figura 16 — Extenséao e flexao do joelho (Insall, 2012)
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2 LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

A lesao do ligamento cruzado anterior (LCA) é a lesdo ligamentar mais comum
do joelho e resulta em entre 50.000 e 105.000 cirurgias de reconstru¢ées ao ano nos
Estados Unidos (FRANK et al, 1997). Muitas atividades esportivas e recreativas
praticadas pela populagdo em geral expdéem as pessoas ao risco de ruptura do LCA.
A experiéncia dos cirurgides ortopédicos no tratamento das lesbes do LCA se
expandiu, assim como a ciéncia e a técnica de reconstrucdo do LCA. Existem
numerosos metodos para a reconstrugdo do ligamento, incluindo a utilizagédo de
enxerto autélogo, como de tendao patelar, tenddes isquiotibiais, ou tendado de
quadriceps e enxerto homélogo.

2.1 Ruptura do Ligamento Cruzado Anterior (LCA)
2.1.1 Fatores predisponentes

Varios estudos tém tentado identificar fatores predisponentes a lesdo do LCA e
encontraram uma associagao entre a lesdo do LCA e a estenose intercondilar (LA
PRADE et al, 1994). Souryal e Freeman (1993) estudaram prospectivamente 902
atletas do ensino médio e observaram que os atletas que sofreram lesées do LCA
tinham estenose significativa da fossa intercondilar quando comparados com aqueles
que nao tém tais lesdes. Isto pode ser um fator responsavel, em parte, para o aumento
da incidéncia de lesdes do LCA em atletas do sexo feminino, pois estas apresentam
um estreitamento do espago intercondilar quando comparada com homens.
(SHELBOURNE et al, 1997)

Ha muita atengao voltada para a causa de lesdes do LCA em mulheres. Estudos
investigando taxas de lesbes observaram que as mulheres tém quatro a oito vezes
mais chance de lesdes do LCA quando comparadas aos homens. As possiveis razdes
para esta discrepancia incluem fatores extrinsecos, como a forgca muscular, e fatores
intrinsecos, como frouxidao ligamentar, dimensdes intercondilar e menor rigidez do
LCA. (ARENDT et al, 1995)

Uma recente meta analise concluiu que o treinamento neuromuscular e
fortalecimento pode reduzir o risco de lesdo do LCA em atletas do sexo feminino,

particularmente aquelas com menos de 18 anos de idade (YOO et al, 2010).



33

2.1.2 Diagndstico

O diagndstico é feito pela historia e exame fisico. Os pacientes descrevem uma
histéria de trauma por desaceleracdo com contato ou sem contato, com mudanca de
diregao e giro. Referem ouvir um estalido, dor intensa e inchaco do joelho.

Um traumatismo em valgo, mais flexdo e rotagcdo externa, acarretam,
sucessivamente, seguindo uma forga crescente, lesdo do LCM, LCA e desinsergao do
menisco medial. Este mecanismo de lesdo € muito comum em esquiadores e pode vir
associado a lesdo da musculatura flexora medial da coxa (pata de ganso) que tenta
conter o valgo e uma forga posterior direta contra a extremidade superior da tibia
provocando um deslocamento anterior enquanto o joelho é fletido, e produz a leséo
do LCA geralmente associada com uma lesdo oculta do LCP e capsula articular
(TUREK et al, 1991)

Durante o movimento forgado de flexdo, varo, rotagao interna, os ligamentos
cruzados se colidem, e o compartimento lateral se abre e o condilo interno do fémur
pressiona o LCA, lesando-o.

A rotacao interna da tibia quando o joelho é estendido pode produzir uma rotura
isolada do LCA pois tanto a porcao postero-lateral quanto a antero-medial deste
ligamento estdo tensas neste movimento (TUREK et al, 1991).

O exame fisico confirma o diagnéstico, com os testes de instabilidade como o
teste do Pivd shivit, o teste de Lachman, e o teste da gaveta anterior no joelho
lesionado em comparacgéao ao joelho contralateral normal. (TORG et al, 1976)

O exame complementar de escolha € a ressonancia magnética que tem uma
alta sensibilidade (94%) e especificidade (97%). (KARAM et al, 2007)

2.1.3 Indicagbes de tratamento

Buss e colaboradores (1995) avaliaram os resultados do tratamento
conservador nas lesées do LCA em pacientes mais velhos, e de acordo com a
demanda fisica. Eles observaram que 70% dos pacientes foram capazes de continuar
com o esporte de moderada demanda por um periodo de acompanhamento meédio de
46 meses. Eles concluiram que o tratamento conservador neste grupo de pacientes
pode ser bem-sucedido, apesar de uma pequena quantidade de instabilidade residual.

Noyes e colaboradores (1983) estudaram 103 pacientes com lesao de LCA
tratados conservadoramente e praticantes de esportes com um seguimento medio de
5,5 anos apods a lesdo do LCA. Apesar de um retorno inicial a atividade esportiva por
82% dos participantes, 55% dos pacientes sofreram uma nova lesao significativa
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dentro de 1 ano da primeira leséo e apenas 35% estavam participando de esportes
vigorosos no periodo de seguimento.

Hawkins e associados (1986) observaram 40 pacientes tratados
conservadoramente com um seguimento médio de 4 anos, que 87,5% apresentaram
resultados ruins, apenas 14% dos pacientes foram capazes de voltar plenamente a
atividade esportivas. Isto mostra que os individuos que praticam atividades esportivas
nao respondem bem ao tratamento conservador das lesdes do LCA.

A decisao para reconstruir uma lesdo do LCA deve basear-se, ndo so pela
presenca de instabilidade sintomatica, mas também no nivel de atividade e estilo de
vida do paciente.

Fithian e outros (2005), em um estudo prospectivo, ndo randomizado de
reconstrugcao do LCA, classificou os pacientes quanto ao nivel de atividade em baixo,
médio ou alto e os pacientes com médio ou alto nivel de atividade foram submetidos
a reconstrugao do LCA. O seguimento médio foi de 6,6 anos e a reconstrugado precoce
foi associado a uma menor taxa de frouxidao do joelho, instabilidade sintomatica e
lesdes de meniscos. (FITHIAN et al, 2005)

2.1.4 Técnicas de reconstrugéo

Atualmente, as técnicas de reconstrugcao preconizadas sido as reconstrugdes

anatbmicas, com um feixe ou dois feixes, utilizando enxertos autélogos do tendao

patelar ou dos tenddes flexores, gracil e semitendineo (Fig. 17) (ZEKCER et al., 2011).

Figura 17 — Técnica de reconstrucao anatémica do LCA (URL 7)

Os defensores da reconstrugdo com duplo feixe do LCA, defendem que assim
se recria a anatomia dos feixes antero medial e postero lateral, melhorando a

estabilidade anteroposterior e rotacional (GALI,2015).
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Siebold R. (2008) em um estudo de 70 pacientes, com uma média de 18 meses
de acompanhamento, relatou uma melhora significativa na estabilidade antero
posterior e rotacional, bem como melhora do escore International Knee
Documentation Committee (IKDC) para reconstrugdo com feixes duplos do LCA
comparados com a reconstrucido com feixe simples.

Meredick e colegas (2008), em uma metanalise, que combinaram os resultados
de quatro ensaios clinicos randomizados, relatou nao haver diferencas clinicas
significativas entre a reconstrugdo do LCA com feixe simples ou duplo, nos testes com
o artrobmetro (KT-1000) ou no teste de Pivot shift (MEREDICK et al, 2008).

O objetivo da reconstrugao do LCA é restaurar a estabilidade do joelho sem que
haja perda de movimento e assim permitir que os pacientes retornem ao seu nivel
prévio de fungao. Desafios futuros para a reconstru¢cao do LCA sdo diminuir as taxas
de lesdes em atletas, melhorar as técnicas cirurgicas, e otimizar ainda mais os
protocolos de reabilitacao.

2.1.5 Tipos de enxertos autélogos

O enxerto ideal deve ser facil para se obter, causando o minimo de morbidade
para a area doadora, ter resisténcia pelo menos igual ao LCA, incorporar rapidamente,
e proporcionar uma fixagao rigida para permitir a mobilizagdo precoce e reabilitagéo
(Fig.18 e 19) (ROE et al, 2005).

famur 4 |
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Enxerte do tenddo tenddo-osso

Figura 18 — Area de doacdo de enxertos autélogos (URL 8)
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Figura 19 — Enxertos para reconstrugao do LCA (2015)

As vantagens biomecanicas do enxerto de tenddes isquiotibiais incluem o
aumento da forca e da rigidez, e uma area de secgao transversal maior propiciando

melhor crescimento vascular e a integragdo do enxerto ao osso (Tabela 1).

Tabela 1 — Caracteristicas biomecanicas de varios tipos de enxerto do LCA
(Wo00,1991) (Wilson, 1999)

Rigidez | .,
Tipo enxerto Tragao Carga (N) Area (mm?)
(N / mm)
LCA 2160 242 50
10 mm tendao patelar 1784 210 45
Gracil e semitendineo quadruplo 4090 776 53

A reconstrucao do LCA bem-sucedida depende do posicionamento anatémico
do enxerto. O LCA é intrinsecamente envolvido na cinematica do joelho e é necessaria
a colocagao adequada do enxerto para assegurar a funcao do joelho e a estabilidade.

A técnica cirurgica de reconstrucdo anatdémica do LCA, usando enxerto dos
tenddes gracil e semitendineo, através do portal antero medial, esta consagrada na
literatura. (PRODROMOS et al, 2005)

2.1.6 Aplicagéo de questionarios e o Escore de Lysholm

O Escore de Lysholm é amplamente utilizado para a avaliacdo subjetiva da
incapacidade provocada pela lesao dos ligamentos do joelho e os seus resultados
cirirgicos. E composto por oito perguntas referentes a incapacidade que a les&o pode
acarretar (manca, apoio, subir escadas, agachar, instabilidade, travando, dor e
inchago), que sao ponderados e tem uma escala de 100 pontos. O escore é
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considerado excelente (100 a 95), bom (94 a 84), ruim (83 a 65) e péssimo (< 64), de
acordo com a pontuagdo. A escala de Lysholm foi validada para varias patologias do
joelho (BRIGGS et al, 2009).
2.1.7 Reabilitagéo
O LCA serve a uma série de fungdes dentro do joelho. Ele é responsavel pela
contencao primaria da translacdo anterior da tibia em relacdo ao fémur e também
auxilia na estabilidade do joelho varo e valgo, fornece feedback proprioceptivo, orienta
0 mecanismo de casa de parafuso que ocorre durante a extensao do joelho, e impede
hiperextensdo do joelho. A reabilitagao é parte integrante do programa de tratamento.
As metas dos programas de reabilitagdo do pds-operatorios do LCA incluem o
retorno do controle neuromuscular, retorno da forgca e simetria funcional dos membros
(GRODSKI et al, 2008).
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MATERIAIS E METODOS
3.1 Materiais e Métodos
Participantes

Trata-se de um estudo prospectivo ndao randomizado, realizado no Ambulatério
de Joelho do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia (HC UFU),
com os pacientes submetidos a reconstrucdo do ligamento cruzado anterior, no
periodo de julho a dezembro de 2014, pelo mesmo cirurgiao.

Neste periodo, 18 pacientes foram submetidos a reconstru¢cao do LCA, pela
técnica de videoartroscopia com enxerto de flexores (tendées do Gracil e
Semitendineo) autélogos, retirados do mesmo lado da lesdo, e fixados com
Endobutton no fémur e parafuso de interferéncia na tibia (Fig. 20). Procedimento
realizado pelo mesmo cirurgido, sendo preservado o remanescente do LCA quando
seu diametro tinha pelo menos um centimetro e estava envolto por tecido sinovial (Fig.
21 e 22).

y |
s ’ |
.‘j ‘

Figura 20 — Método de fixacao utilizado, Endobutton e parafuso de interferéncia
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Figura 22 — Reconstrucao do LCA sem preservagao do remanescente

Os individuos foram separados em dois grupos, de acordo com a preservagao
ou nao do remanescente do LCA. Grupo | corresponde aos pacientes submetidos a
reconstrugcdo do LCA com preservagao do remanescente, composto por 10 pacientes
(Tabela 2); o grupo Il, submetido a reconstru¢cdo do LCA sem preservagdo do

remanescente com 8 pacientes (Tabela 3).
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Tabela 2 — Pacientes submetidos a reconstrucdo do LCA com preservagao do coto

INICIAIS SEXO IDADE LADO TEMPO LESAO
(Anos) (Meses)

L.B.M. M 23 D 50 FUTEBOL
H.L.L.C. M 23 D 1,5 FUTEBOL
J.AB.S. M 21 D 7 MOTO

C.AD. M 35 E 30 FUTEBOL

[.M.B. F 20 D 7 DANCA
E.A.S.O. M 18 D 1 FUTEBOL
P.V.A.B. M 26 D 3 FUTEBOL

D.AV. M 34 D 2 FUTEBOL

R.C.S. M 22 E 12 FUTEBOL

L.F.B. M 27 D 1 FUTEBOL

Tabela 3 — Pacientes submetidos a reconstrucdo de LCA sem preservagao do coto

INICIAIS SEXO IDADE LADO TEMPO LESAO
(Anos) (Meses)

C.OA. M 26 E 28 ANDANDO
U.P. M 24 E 16 ANDANDO
R.R.B. M 22 E 36 FUTEBOL
M.E.A. M 28 D 48 CAVALO
D.R.T. M 25 D 32 FUTEBOL
L.H.D.S. M 19 E 24 FUTEBOL
L.D.F.L. M 40 D 5 FUTEBOL
D.G.S. M 27 E 36 FUTEBOL

Os critérios de inclusao dos pacientes foram: lesao isolada e unilateral do LCA,
idade entre 18 e 45 anos, nao ter patologia neuroldgica, ou histérico de lesdes de
outros ligamentos do joelho ou fratura, ndo apresentar comprometimento funcional da
posicao ortostatica, aceite de participacdo da pesquisa, aceite de submissdo a
reabilitacdo, aceite quanto ao acompanhamento por, no minimo, 6 meses, ter indice
de massa corporal (IMC) inferior a 30.

Os pacientes selecionados foram submetidos ao protocolo de reabilitacdo
acelerada preconizado por K. Donald Shelbourne (1990), no centro de reabilitagao

municipal de Uberlandia, a partir da primeira semana de pds-operatorio.
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Procedimentos

Varios métodos tém sido usados para avaliar quantitativa e qualitativamente as
alteragcdes que a lesdo do ligamento cruzado anterior acarreta. Os métodos
qualitativos sdo avaliados através de questionarios subjetivos como o Lysholm Knee
Scoring Scale (Tabela 4). Peccin e colaboradores (2006) concluiram que a tradugéo
e adaptacgao cultural do Lysholm Knee Scoring Scale para o nosso idioma apresentou
reprodutibilidade e validade em pacientes com lesdao do LCA.

Todos os voluntarios foram submetidos ao Lysholm Knee Scoring Scale, por
meio de formulario traduzido para o portugués e a analise de equilibrio, no pré-

operatdrio e no pos-operatorio apds trés e seis meses da realizacdo do procedimento.



42

Tabela 4 — Lysholm Knee Scoring Scale

Mancar (5 pontos) Dor (25 pontos)
Nunca =5 Nenhuma = 25
Leve ou periodicamente = 3 Inconstante ou leve durante exercicios
Intenso e constantemente =0 pesados = 20
Marcada durante exercicios pesados =
Apoio (5 pontos) 15
Nenhum =5 Marcada durante ou apds caminhar mais
Bengala ou muleta = 2 de2km=10
Impossivel = 0 Marcada durante ou apds caminhar
menos de 2 km =5
Travamento (15 pontos) Constante =0
Nenhum travamento ou sensacgao de
travamento = 15 Inchago (10 pontos)
Tem sensagao, mas sem travamento = Nenhum =10
10 Com exercicios pesados = 6
Frequente = 2 Com exercicios comuns = 2
Articulagdo (junta) travada no exame = Constante = 0
0
Subindo escadas (10 pontos)
Instabilidade (25 pontos) Nenhum problema = 10
Nunca falseia = 25 Levemente prejudicado = 6
Raramente, durante atividades atléticas Um degrau cada vez = 2
ou outros exercicios pesados = 20 Impossivel = 0
Frequentemente durante atividades
atléticas ou outros exercicios pesados Agachamento (5 pontos)
(ou incapaz de participagéo) = 15 Nenhum problema = 5
Ocasionalmente em atividades diarias Levemente prejudicado = 4
=10 Nao além de 90 graus = 2
Frequentemente em atividades diarias Impossivel =0
=5
Em cada passo =0 Pontuacao Total =

Pontuacao: Excelente: 95 — 100; Bom: 84 — 94; Regular: 65 — 83; Ruim <64

Para coleta de dados de equilibrio foi utilizada uma plataforma de forga (modelo
BioDynamicsBr da empresa DataHominis), onde o sinal coletado corresponde aos
valores de forgas verticais, de onde sao calculadas as coordenadas do centro de
pressao (COP) (Fig. 23). A frequéncia de amostragem foi fixada em 150
amostras/segundo (frequéncia pré-determinada pelo fabricante do equipamento).
Apesar do sinal do COP possuir espectro onde as principais frequéncias variam entre
0 e 3 Hz, o sinal coletado foi filtrado digitalmente com frequéncia de corte de 30 Hz,
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com objetivo de se analisar uma ampla faixa do espectro do sinal. A filtragem foi
realizada por um filtro passa-baixa, Butterworth de 3 polos.

Finalmente, a partir do COP, sdo calculadas as cinco variaveis usadas na
analise do equilibrio: (1) area de deslocamento total do COP, (2) velocidade média
total do COP, (3) area da elipse de confianga (95%), (4) e (5) velocidade do
deslocamento do COP nos eixos x e y (médio-lateral e anteroposterior
respectivamente).

Toda rotina, para analise do sinal proveniente do equipamento, foi desenvolvida
em ambiente MatLab® em trabalhos anteriores (CAVALHEIRO, 2010). A coleta dos
dados foi feita pelo médico responsavel pelos procedimentos de reconstru¢cao do LCA

no ambulatoério de Cirurgia do Joelho do Hospital de Clinicas de Uberlandia (HC-UFU).

Figura 13 — Plataforma de forga

As coletas foram realizadas com apoio em uma marcacgao previamente definida
na plataforma com os pés formando um angulo de 20 graus e afastados 2 centimetros
entre si (Figura 23 — centro), com apoio bipodal e unipodal, direito e esquerdo, na
sequéncia, com intervalo de 2 minutos entre elas, com os pacientes descalgos e sobre
a plataforma de forga, olhando para um ponto fixado na parede, na altura dos olhos,
a cerca de dois metros de distancia, permanecendo nesta posicdo durante 40
segundos.

Toda metodologia descrita teve a aprovacdo previa do Comité de Etica da
Universidade Federal de Uberlandia, CAAE: 36940614.0.0000.5152.

3.2 Analise Estatistica

A andlise estatistica dos dados coletados foi realizada no software
STATISTICA®, compreendendo uma parte descritiva (resumo estatistico) e outra de
inferéncia estatistica (testes nao-paramétricos). O teste da mediana foi usado para
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comparar os grupos | e |l (amostras independentes) em relagdo as cinco variaveis,
nos periodos pré-operatério e no pos-operatdério com 3 meses e 6 meses. O teste
Shapiro Wilk foi usado para testar a normalidade dos dados, o teste de Friedman foi
aplicado para comparar a resposta das cinco variaveis e o escore de Lysholm, nos

trés periodos estudados, o qual € usado para se comparar amostras dependentes.
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4 RESULTADOS

Na Tabela 5 sdo apresentadas as informacdes sobre os pacientes, contendo
idade (anos), quantidade de pacientes com lado dominante ou n&do dominante lesado,
quantidade de lado direito (Lado D) ou lado esquerdo (Lado E) lesado e tempo médio

decorrido apoés a leséo (meses).

Tabela 5 — Informagdes sobre pacientes

Grupo Idade Lado Lado ndo- Lado Lado Tempo lesao
Média * DP Dominante dominante D E Média * DP

I 25,00+4,88 8 2 8 2 12,50 £12,19

Il 26,6+3,85 3 5 3 5 26,33 £10,74

A Tabela 6 mostra os valores do escore de Lysholm para os dois grupos, de

acordo com a classificacao e a evolucao nos periodos de observacéao.

Tabela 6 — Distribuicdo dos 18 pacientes do Grupo | e Il, por periodo de avaliagao e
Escores de Lysholm

Grupo | Grupo |l
Pds
Preé- P6s com Pds com Pré- Pd6s com
Lysholm o o com 6
operatério 3 meses 6 meses operatério 3 meses
meses

Excelente(100-95)  0(0,0%)  8(80,0%) 9(90,0%)  0(0,0%) 4 (50,0%) 6(75,0%)
Bom (94-84) 3(30,0%) 2(20,0%) 1(10,0%)  0(0,0%)  1(12,5%) 1(12,5%)
Regular (83-65)  6(60,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 5(625%) 3(37,5%) 1(12,5%)
Ruim (<64) 1(10,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 3(37,5%)  0(0,0%) 0 (0,0%)

As tabelas 7, 8 e 9 apresentam a média, a mediana, a assimetria e o desvio
padrao da variavel LKS (Lysholm Knee Scoring Scale) e das cinco variaveis de
equilibrio nos respectivos periodos de coleta das informagdes, ou seja, no pré-
operatoério, com 3 meses de pos-operatério e com 6 meses de pds-operatorio. Os
resultados dessas tabelas foram obtidos considerando apoio apenas do lado lesado,
tendo em vista que as variaveis deste lado se mostraram estatisticamente iguais as

do lado nao-lesado, segundo o teste de Friedman. As seguintes nomenclaturas foram
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adotadas: DTcop — Deslocamento Total do COP; VMTcop - Velocidade Média Total do
COP; AEC — Area Da Elipse de confianga 95%; VMx - Velocidade Média em X; VMy —

Velocidade Média em Y.

Tabela 7— Medidas estatisticas das variaveis no pré-operatorio

Média
Grupo  Grupo
| 1l
LKS 78,800 64,000
DTcor(cm) 129,340 141,358
VMTcor(cm/s) 3,732 4,001
AEC (cm?) 8,931 9,487
VMx (cm/s) 2,366 2,595
VMy (cm/s) 2,405 2,552

Mediana Assimetria Desvio Padrao

Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
1 ] 1 Il | Il

80,000 64,000 -0,116 0,760 9,007 8,298
112,310 120,766 2,473 0,794 71,051 54,713
3,56275 3,435 2,197 0,545 1,6342 1,268
8,1352 8,743 1,726 1,075 5,905 4,819
2,1785 2,160 2,045 0,810 0,999 0,956
2,2081 2,275 2,0595 1,260 1,065 0,864

Tabela 8 — Medidas estatisticas das variaveis no pds-operatério com 3 meses

Média Mediana Assimetria Desvio Padréo
Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
I ! 1 ] | I I !
LKS 97,100 87,625 99,000 94,000 -1,355  -0,462 2,846 13,405
DTcor(cm) 138,526 167,438 141,850 131,681 -0,049 2,169 38,268 100,008
VMTcor(cm/s) 3,463 4,1859 3,546 3,292 -0,049 2,169 0,956 2,500
AEC (cm?) 11,601 13,023 6,621 8,813 2,911 2549 15215 16,336
VMx (cm/s) 2,295 2,691 2,378 2,294 0,585 1,289 0,911 1,389
VMy (cm/s) 2,136 2,668 2,228 1,954 -0,304 2,527 0,448 1,850
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Tabela 9 — Medidas estatisticas das variaveis no pos-operatério com 6 meses

Média Mediana
Grupo Grupo Grupo Grupo
I 1l | 1l

LKS 98,500 95,375 100,000 100,000
DTcor(cm) 111,508 124,669 107,382 115,343

VMTcor(cmis) 2,787 31167 2,684 2,883
AEC (cm?) 5438 44545 53632 3,778
VMx(cm/s) 1,719 1,961 1,689 1,722
VMy(cm/s) 1,856 1,997 1,767 1,876

Desvio Padrao

Assimetria
Grupo Grupo
1 |
-1,964  -2,366
0,064 1,426
0,064 1,426
0,704 0,460
-0,511 1,076
0,839 1,393

Grupo

2,758
35,707
0,892
3,490
0,502
0,692

Grupo
]

9,956
48,344
1,208
2,802
1,020
0,573

O teste de normalidade Shapiro-Wilk (SW) revelou que a amostra é nao-normal,

ou que apresenta normalidade em apenas algumas das suas fases de evolugdo. O

valor da estatistica SW>0,85 e p-valor>0,05 indicam normalidade. As Tabelas 10 e 11

mostram os p-valores para a normalidade da amostra, para os grupos | e Il

respectivamente.

Tabela10 — Estatistica SW e respectivos p-valores para teste de normalidade para o

grupo |
Pré-operatoério Pés com 3 meses Pés com 6 meses
Sw p-valor SW p-valor SW p-valor
LKS 0,97047 0,89519 0,73854 0,00259 0,63047  0,00013
DTcor (cm) 0,92899 0,43803 0,97029 0,89351 0,98171 0,97368
VMTcor (cm/s)  0,92125 0,36746 0,97029 0,89352 0,98171 0,97367
AEC (cm?) 0,73372 0,00226 0,56424 0,00002 0,90861 0,27157
VMx (cm/s) 0,87263 0,10726 0,91559 0,32167 0,93015  0,44940
VMy (cm/s) 0,93887 0,54049 0,94976 0,66571 0,92832  0,43153
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Tabela 11— Estatistica SW e respectivos p-valores para teste de normalidade para o
grupo Il

Pré-operatoério Pés com 3 meses Pés com 6 meses
SwW p-valor SwW p-valor SWwW p-valor
LKS 0,94640 0,67495 0,75849 0,01014 0,56434  0,00006

DTcor (cm) 0,90800 0,26750 0,75428  0,00911 0,79500  0,02530
VMTcor (cm/s)  0,90800 0,26750 0,75428  0,00911 0,79500  0,02530
AEC (cm?) 0,83170 0,06190 0,80590  0,03310  0,75440  0,00910
VMx (cm/s) 0,91020 0,28240 0,77170  0,01417  0,81060  0,02690
VMy (cm/s) 0,91870 0,34590 0,74612  0,00740  0,80550  0,03280

Os valores destacados em caixa cinza revelam normalidade das variaveis,
porém, a normalidade ndo se mantém para a variavel AEC no grupo | e para todas as
variaveis do grupo Il, no pés-operatério com 3 e 6 meses. A escolha de testes nao-
paramétricos: teste da mediana e Friedman se deu pela observacdo das variaveis
ndo-normais. E importante salientar que testes ndo-paramétricos podem ser aplicados
também para variaveis normais.

O teste da mediana foi aplicado para verificar se grupo | e o grupo Il, sendo
grupos provenientes de amostras independentes, séo estatisticamente iguais para as
variaveis, nos periodos pré-operatorio, pos com 3 meses e pos com 6 meses.

Os p-valores do teste da mediana sédo apresentados na Tabela 12. Logo, pode-
se concluir que as variaveis sao estatisticamente iguais, nos periodos pré-operatorio,
pos com 3 meses e pds com 6 meses, ao nivel de significancia de 5%, (a = 0,05),

exceto para a variavel LKS na condi¢ao pré-operatorio.

Tabela 12— P-valor para teste da mediana, entre grupos | e Il

Pré- Pés-Operatéoriocom3  Po6s-Operatério com 6
Operatério meses meses

LKS 0,0152 1 1
DTcop (cm) 0,6372 0,6372 1
VMTcop (cm/s) 0,6372 0,6372 1
AEC (cm?) 0,0843 0,6372 1
VMx (cm/s) 1 1 1
1

VMy (cmis) 0,0843 0,6372
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Nas figuras 24 a 29, é possivel acompanhar a evolugdo das variaveis dos
pacientes dos grupos | e Il nos periodos pré-operatério, € nos pés com 3 e 6 meses,

respectivamente, com as siglas “Pré”, “3M” e “6M”.

Mediana, Box plot 25% - 75% - LKS

110

100 | i .
£
a0 | T 1

80 (] .

70 | l 1 o |
O

60 | |

50 -

|Pré 3M 6M |Pré 3M &M |
|

Grupo | Grupo 11

Figura 24 — Box plot da variavel LKS
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Figura 25 — Box plot da variavel DTcop (cm)
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Figura 26 — Box plot da variavel VMTcop (cm/s)
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Figura 27 — Box plot da variavel AEC (cm?)
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Figura 28 — Box plot da variavel VMx (cm/s)
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Mediana, Box plot 25% - 75% - VMy
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Figura 29 — Box plot da variavel VMy (cm/s)

O box-plot da figura 26, mostra a redugédo da velocidade média total do COP
(VMTcop) dos pacientes do grupo | e I, no periodo entre o pré-operatorio € o pos-
operatorio 3 e 6 meses. Porém, esta redugédo nao é estatisticamente significativa no
grupo Il, apenas no grupo |, como sera discutido adiante e pode ser observado na
Tabela 13 a seguir. Os box-plot das demais variaveis dos grupos | e Il apresentaram
comportamento semelhante ao da variavel VMT cop.

Os p-valores do teste de Friedman sao apresentados na Tabela 13, onde é
possivel concluir que, para o grupo | (com preservagao de remanescente), as
respostas de quatro variaveis (LKS, velocidade média total do COP, a velocidade de
deslocamento do COP no eixo x e a velocidade de deslocamento do COP no eixo y)
sao estatisticamente diferentes, nos periodos pré-operatorio, pés com 3 meses e pos
com 6 meses, ao nivel de significancia de 5%, (a = 0,05).

Para o grupo Il (sem preservagcao do remanescente), o LKS, a area da elipse
de confianga e a velocidade de deslocamento do COP no eixo x s&o estatisticamente
diferentes, nos periodos pré-operatério, pdos com 3 meses e pdés com 6 meses, ao

nivel de significancia de 5%, (a = 0,05).



Tabela 13 — P-valor para teste de Friedman para as cinco variaveis

GRUPO | GRUPO I
LKS 0,0002 0,0008
DTcor (CM) 0,0672 0,1969
VMTcor (CM/S) 0,0202 0,1969
AEC (CW?) 0,1496 0,0098
VMx (CM/S) 0,0450 0,0098
VMy (CM/S) 0,0136 0,6065
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5 DISCUSSAO

Ha uma tendéncia nas técnicas cirurgicas ortopédicas atuais de interferir o
minimo possivel nos tecidos lesionados, pois sabe-se que a preservacdo de sua
integridade, acelera a cicatrizagéo e a recuperacéo da regidao acometida (CAMANHO
et al., 2003; KIM et al., 2009, GALI et al., 2011).

O ligamento LCA lesionado apresenta tecido vascular e terminag¢des nervosas
integros, mesmo apos anos de lesdes (Denti et al;1994). Estas estruturas induzem o
crescimento de fibroblastos no enxerto, acelerando a integragéo, vascularizagéo e
inervacgao do enxerto (LI et al., 2009; AHN, 2006; Ql, 2010).

A literatura atual demostra que em estudos histolégicos, existe uma melhora da
cicatrizagdo do enxerto (Takazawa et al. 2013), mas n&o ha evidencias de melhora
clinica dos pacientes onde o remanescente foi preservado (Rocco et al. (2012).

Neste estudo foi utilizado uma técnica de reconstrugdo anatdémica do LCA,
utilizando enxerto de tenddes semitendineo e gracil, procurando preservar o
remanescente do LCA, nos casos em que o coto lesionado do LCA estava
vascularizado e tinha pelo menos 1 cm de comprimento, conforme a técnica descrita
na literatura (Lee et al. 2006).

O intuito foi avaliar a influéncia da preservagcao do remanescente LCA, na
recuperacao funcional subjetiva, através do escore de Lysholm, e objetiva através de
medidas da estabilidade postural usando uma plataforma de forca.

O escore de Lysholm, esta consagrado na literatura como um bom método de
avaliacao funcional, pois traz oito perguntas com repostas fechadas, e 0 somatorio
das respostas proporciona um parecer da evolugao funcional do paciente (Peccin et
al 2006).

Em nossa casuistica, todos os pacientes apresentaram um escore de Lysholm
baixo no pré-operatorio, com melhora apds o tratamento cirurgico. Isto mostra que a
lesao é incapacitante e o tratamento cirurgico é efetivo para o paciente.

Todos os pacientes do grupo |, onde o remanescente foi preservado,
melhoraram o escore com resultados excelentes ou bons com 3 meses, 0s quais se
mantiveram aos 6 meses. Para o grupo |, a evolugdo da pontuacdo mostrou uma
diferenca estatisticamente significativa entre os valores, para os periodos pré-
operatorio e pés-operatério com 3 meses (p = 0,0002) e entre o pré-operatorio e pos-
operatorio com 6 meses (p = 0,0002), ao nivel de significancia de 5%, segundo o teste



55

de Friedman. Enquanto o grupo IlI, sem preservagao, teve 62,5% e 87,5 % de
excelentes ou bons resultados com 3 meses e 6 meses respectivamente. Houve
diferenca estatistica significativa entre os valores, para o grupo Il, apenas para os
periodos pré-operatorio e pds-operatério com 6 meses (p = 0,0008), ao nivel de
significancia de 5%, segundo o teste de Friedman. Isto vem ao encontro do esperado,
pois com a preservagdo do remanescente, o novo ligamento parece ter uma
revascularizacao e inervagao precoce. Assim, os pacientes com preservacdo do
remanescente conseguiram ter uma recuperagao funcional precoce, com 3 meses, 0
que & muito significante, quando estamos lidando com recuperagao de uma cirurgia
articular e com atletas que necessitam retornar a suas rotinas de treino para recuperar
a sua performance previa a lesdo. Ja para os pacientes sem preservagao do
remanescente, a melhora funcional foi tardia, e nem todos tiveram uma evolugao
significativa.

Com respeito ao alivio da dor, estabilidade, e retorno as atividades, estudos
apresentam que resultados a longo prazo apos a primeira reconstru¢cao do LCA variam
de 75% a 95% de bons e excelentes resultados. (SCOTT et al., 2011).

A avaliagao objetiva da estabilidade postural, foi realizada através de medida
das variaveis de equilibrio na plataforma de forca. Este método esta descrito na
literatura mostrando que a lesdo do LCA compromete o equilibrio em apoio unilateral
e em ambos os lados, porém, de modo mais evidente, no lado lesionado (TOOKUNI
et al., 2005). Mas nao encontramos na literatura atual, a utilizagdo da estabilidade
postural para avaliar a influéncia da preservagao do remanescente do LCA.

Em nosso estudo houve melhora do equilibrio no apoio unipodal do lado lesado
e do lado normal, e no apoio bipodal, no deslocamento antero posterior e no
deslocamento lateral em ambos os grupos. Mas no grupo | esta melhora foi precoce
e verificada a partir de 3 meses em todos os pacientes, enquanto que no grupo Il a
melhora da estabilidade postural foi mais lenta, em alguns casos mostrando até piora
no periodo de 3 meses, sendo observada melhora em todos pacientes apenas com 6
meses de pos-operatorio, mas sendo estaticamente significativa apenas no grupo com
preservacao do remanescente. Usando do teste de Friedman para mediana, as
variaveis Velocidade Média Total do COP e Velocidade Média em x e y, para o grupo
de pacientes que tiveram o remanescente preservado, com apoio do lado lesado na
plataforma de forga, obteve-se significancia estatistica, tanto do pré-operatério para
pos-operatorio com 3 meses em 100% dos casos, quanto do pds-operatoério com 3
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meses para 6 meses. Esta diferencga estatistica ndo aparece quando sao tratados os
dados para os pacientes que nao tiveram o remanescente preservado.

Desta maneira, pode-se dizer que o tratamento em foco apresentou resultados
significativos, com recuperagdo precoce dos pacientes, ja com 3 meses de pos-
operatorio, tanto na melhora funcional avaliada pelo questionario de Lysholm, como
na estabilidade postural medida na plataforma de forga, estando em linha com alguns
estudos da literatura (OCHI et al, 2011; PARK et al, 2012; SUN et al, 2013), mostrando
assim melhora subjetiva e objetiva, sem nenhum caso com complicagéo.

Como limitagdo do estudo citamos: (1) o baixo numero de participantes, fato
este explicado pela falta de material de sintese para operar um numero maior de
pacientes; (2) o tempo de lesao ser alto, fato justificado pela demora do paciente em
conseguir o tratamento especializado na rede publica; e (3) a coleta dos dados ter sido
realizada pelo cirurgido que operou todos os pacientes, apesar dos dados coletados

serem objetivos e terem sido processados a posteriori.
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CONCLUSAO

A preservacao do remanescente do LCA mostrou acelerar a recuperagao da
estabilidade postural e a qualidade funcional dos pacientes, encurtando o tempo de
retorno as suas atividades habituais. A lesdo do LCA compromete o equilibrio bilateral
e também sobre o apoio do membro ndo lesado. Porém, quando apoiado sobre o
membro inferior lesado, o equilibrio sofre maior comprometimento. O membro inferior
nao lesado do individuo com lesao unilateral do LCA n&o deve ser usado como lado
controle, tendo em vista a igualdade estatistica verificada para as variaveis dos lados
lesado e ndo lesado. A plataforma de forca € um equipamento eficiente para avaliar o
equilibrio do paciente ap6s o tratamento cirurgico, norteando o cirurgido com
parametros objetivos para liberar o paciente ao retorno as atividades esportivas.
Apesar da evidéncia da eficacia da técnica, ha a necessidade de novos estudos com
acompanhamento de um numero maior de participantes para uma validacao ampla da
preservagao ou nao preservagao do remanescente do LCA.

Pesquisas futuras podem realizar estudo semelhante utilizando outros métodos
objetivos de avaliagdo, como eletromiografia e medidas de forga muscular; realizar
estudo com seguimento maior para determinar se ha influéncia da preservacao do
remanescente, no indice de novas ruptura do LCA; realizar estudo histologico de
fragmento retirado do LCA, durante o tratamento cirurgico, para tentar determinar qual
periodo maximo que a preservagao do remanescente € eficiente, e realizar um estudo
para desenvolver uma plataforma de forgca de baixo custo e de facil utilizagao,

viabilizando seu uso em larga escala na pratica clinica.
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