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A leséo do ligamento cruzado anterior (LCA) é a mais frequiente das lesdes ligamentares do
joelho e esté intimamente associada a traumas desportivos. O objetivo do estudo foi analisar
os resultados da utilizacao dos parafusos de interferéncia bioabsorviveis na reconstrucéo do
LCA, com a técnica do enxerto do ligamento patelar (osso-tendao-osso), como, também,
demonstrar os resultados de acordo com o protocolo de avaliagdo do International Knee
Documentation Comitee (IKDC). O grupo estudado foi formado por 40 pacientes com
diagnéstico de lesdo do LCA, submetido a reconstrucdo cirargica videoartroscépica, com
idade variando entre 19 e 48 anos, com média de 31,5 anos, sendo 38 (95%) do sexo
masculino e 2 (5%) do sexo feminino. Nenhum paciente era esportista profissional, porém 32
(80%) deles praticavam algum tipo de esporte amador com regularidade. O tempo de
seguimento foi de 05 a 15 meses (média de 10,35 meses). O estudo foi do tipo
observacional transversal e intervencional ou experimental. Os resultados foram submetidos
ao teste t para diferenca de média com p < 0,05. Na avaliacéo final pelo IKDC, verificamos
gue 06 (15%) pacientes foram graduados como normais (grupo A); 28 (70%) pacientes
foram classificados como préximos do normal (grupo B) e 06 (15%) pacientes avaliados
como anormais (grupo C). Concluimos que o uso de parafusos bioabsorviveis constitui um
método de fixacao do enxerto do tipo patelar (osso-tendao-osso) nas lesdes do LCA efetivo,
de facil aplicacdo e sem complicacdes e o IKDC demonstrou ser um método de avaliagdo

rigido, completo e confiavel .
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ABSTRACT
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The injury of the anterior cruciate ligament (ACL) is the most frequent of the knee ligaments
injuries and it's deeply associated with sporting traumas. The study objective was analyzing
the results of the use of the bioabsorbable interference screws in the reconstruction of the
ALC with the graft technique of the patellar ligament (bone—patellar tendon—bone) as it also
demonstrates the results according to protocol of evaluation of the International Knee
Documentation Committee (IKDC). The studied group was formed by 40 patients with
diagnosis of injury of the ALC, subjected to video arthroscopy surgical reconstruction with
age between 19 and 48 years old, with average of 31.5 years old, being 38 (95%) male sex
and 2 (5%) female sex. No patient was professional sportsperson, however 32 (80%) of them
practiced some kind of amateur sport with frequency. The time of pursuing was from 05 and
15 months (average of 10.35 months) the study was interventional, observational and cross-
sectional or experimental type. The results were subjected t test with p<0.05. In the final
evaluation by IKDC, we checked that six (15%) patients were graduated as normal (group A);
28 (70%) patients were classified as next to normal one (group B) and six (15%) patients
evaluated as abnormal (group C). We concluded that the bioabsorbable screws is an
effective fixation method of the graft patella type (bone—patellar tendon-bone) in ACL injuries
with easy application and with no complications and the IKDC demonstrated to be a strict,

complete and reliable evaluation.
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A articulacdo do joelho € a mais constantemente lesada, especialmente em
pacientes que praticam atividades esportivas (ANDREWS, HARRELSON & WILK, 2000).
Esta estrutura faz parte do sistema osteoarticular de sustentacdo, sendo de fundamental
importancia sua integridade anatébmica e funcional para a marcha do ser humano
(CAMANHO, LASMAR & LASMAR, 2002).

Os ligamentos cruzados séo estruturas ligadas a estabilidade do joelho e estdo
localizados no centro da articulagéo. O ligamento cruzado anterior (LCA), assim como o
posterior (LCP), séo extra-sinoviais, apesar de intra-articulares (CASTRO et al., 2003).

O LCA é restritor primario do joelho e sua principal funcdo é impedir a translagéo
anterior da tibia em relacéo ao fémur. Este ligamento atua secundariamente na restricdo da
rotacdo tibial e em menor grau na angulagcdo em varo ou valgo quando o joelho esta
estendido, o que ndo ocorre em flexdo (BUTLER, NOYES & GROOD, 1980; FUKUBAYASHI
etal., 1982; FU, HARNER & VINCE, 1994)

Butler, Noyes & Grood, em 1980, constataram que o LCA recebe 75% da forca
anterior com o joelho em extensédo completa e 85% com o joelho em flexdo de 30° e 90°. A
seccao do LCA aumenta a frouxiddo do joelho em todos os angulos de flexdo. O LCA
restringe 25% do estresse em varo e junto com o LCP sdo responsaveis por 25% da
restricdo em valgo, quando o joelho estd em extenséo.

As rupturas do ligamento cruzado anterior incidem, nos Estados Unidos, em uma
proporcdo de 60/100.000 pessoas/ano (SHELBOURNE & ARNOLD, 2000). O LCA é o
ligamento do joelho que apresenta ruptura completa com maior freqiiéncia, responsavel por
50% de todas lesdes ligamentares (BOLLEN, 1998).

O ponto isométrico é o local ideal para a inser¢cdo do enxerto que vai substituir o

LCA, garantindo amplitude de movimento mais proxima do fisioldgico. A colocacao
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isométrica de um ligamento € definida como aquela em que a distancia entre os dois pontos
de insercéo tibial e femoral ndo muda mais que 1,5-2 mm quando o joelho fica flexionado de
0°a 90° (STROBEL & STEDFELD, 2000).

O diagnéstico é obtido por meio da histéria clinica, onde o paciente é
guestionado sobre o mecanismo de lesdo, tipo do trauma, intensidade, localizacdo e
duragcdo da dor. No exame fisico deve constar a inspecédo, palpagdo e testes especiais
como: gaveta anterior, teste de Lachman, Pivot Shift e Jerk Test além de exames
complementares como: radiografia simples, tomografia computadorizada, ressonancia
magnética e artroscopia (CAMANHO, LASMAR & LASMAR, 2002; CASTRO et al., 2003).

O tratamento da lesdo do LCA é dividido em cirargico e conservador. O
tratamento conservador € pouco utilizado, mas deve ser considerado principalmente para os
pacientes idosos.

A aplicacédo do tratamento cirtrgico é predominante em relacdo ao tratamento
conservador, devido a facilidade de diagnostico de lesdes do LCA e eventuais lesdes
associadas. Tais lesBes evoluem com episodios repetidos de falseios, levando ao
afrouxamento dos restritores secundarios, lesbes meniscais e condrais, terminando com a
degeneragéo precoce da articulagdo (NUNES et al., 2003).

As técnicas cirurgicas vém sendo desenvolvidas e varios tipos de enxertos foram
utilizados. Os mais frequientes sdo os enxertos autologos (ligamento patelar, tenddo dos
flexores, tenddo quadricipital); homologos; sintéticos e fascia lata. No entanto, a grande
maioria dos profissionais envolvidos com cirurgia de joelho, d& preferéncia a utilizacdo do
enxerto retirado do tergo central do ligamento patelar com 8 a 11mm de largura, junto com
fragmento 6sseo de 20 a 25mm de comprimento da patela e da tuberosidade anterior da

tibia. Sua vantagem é possibilitar fixagdo mais rigida, por meio de parafusos de
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interferéncia de metal ou bioabsorviveis e sua incorporac¢do ocorre pela consolidacdo dos
fragmentos 6sseos do enxerto com o tecido ésseo dos tuneis femoral e tibial. Suas
desvantagens se referem principalmente a morbidade da &area doadora (JARVINEN,
KANNUS & JOHNSOM, 1991; SHELBOURNE et al., 1995; FU et al., 1999; PENTEADO et
al., 2003a).

A reconstrucdo do ligamento cruzado anterior obteve grande avanco nos ultimos anos
com a introducdo da técnica videoartroscopica. Apesar das complicagdes terem diminuido,
o cirurgido deve ter conhecimento profundo da anatomia e das técnicas cirargicas a serem
realizadas para procurar evita-las. Como em qualquer procedimento cirdrgico, na
reconstrucao intra-articular do LCA, existem riscos inerentes de complicagfes que podem
ocorrer na retirada do enxerto, no posicionamento dos tuneis 0sseos e na fixacdo do
enxerto, além de outras complicacdes como: infeccdo, doencas tromboembodlicas,

hematoma e hemartrose (BALSINI, 1996; KARTUS et al., 1999; PENTEADO et al., 2003b).
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1.1 Justificativa

Devido a frequiéncia da lesdo do LCA, com maior acometimento de uma populacdo
jovem. Tornou-se necessario o desenvolvimento e aperfeicoamento de novos programas de
reabilitacdo pds-reconstrucdo do LCA para proporcionar uma recuperacdo rapida e
eficiente dos pacientes. Para tanto, necessita de métodos de fixa¢do cada vez mais seguro
e eficaz. Todavia, a inexisténcia de literatura nacional que analisem os parafusos
bioabsoviveis como método de fixagdo na reconstrucdo da lesédo do LCA, estimulou a

realizacéo deste estudo.



24

OBJETIVOS
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% Analisar os resultados da utilizagdo dos parafusos de interferéncia
bioabsorviveis na reconstru¢cdo do LCA com a técnica do enxerto terco

central do ligamento patelar (0sso-tenddo-0sso);
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3.1 Anatomia, Embriologia e Histologia

A compreensao da anatomia do joelho é decisiva para o entendimento da sua funcao,
especialmente a do ligamento cruzado anterior e posterior (SAMPAIO et al., 2001).

As articulacdes possuem certos aspectos estruturais e funcionais em comum que
permitem classifica-las em trés grandes grupos: fibrosas, cartilaginosas e sinoviais. A
articulacédo do joelho apresenta amplo movimento, possui liquido sinovial no seu irterior e
suas estruturas Osseas sdo unidas pela cépsula articular, ligamentos e meniscos,
caracterizando uma articulagcdo sinovial (GRAY & GOSS, 1985; DANGELO & FATTINI,
1998).

O joelho é parte do sistema osteoarticular de sustentacdo e de fundamental
importancia tanto na integridade anatbmica quanto funcional. Sua anatomia € complexa,
distinguindo-se basicamente trés diferentes articulacdes: uma do tipo troclear
(femoropatelar) e duas do tipo condilianas (femorotibiais) (CAMANHO, LASMAR &
LASMAR, 2002).

O LCA origina-se na porgao postero-medial do condilo femoral lateral e insere-se
na porcao anterior a espinha da tibia, ocupando uma area de aproximadamente 30 mm,
relacionando-se com o menisco lateral e medial. O ligamento cruzado anterior tem, em
média, 38 mm de comprimento e 11 mm de espessura. Sua irrigacdo depende da artéria
genicular média, assim como a gordura infrapatelar e sua intrinseca ligagdo com a
membrana sinovial que o envolve. A inervacdo é proveniente do plexo popliteo que se
origina principalmente do nervo tibial posterior. Segundo Schutte, em 1987, certo nimero de

fibras nervosas s@o encontradas no interior do ligamento, levando a crer que este é sensivel
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a dor (ROCKWOOD, GREEN & BUCHOLZ, 1994; CAMANHO, LASMAR & LASMAR, 2002;
CASTRO, 2003).

Os ligamentos cruzados surgem no embrido por volta do 45° dia, juntamente com os
ligamentos colaterais, aparecendo como conjunto de células orientadas (HOSEA, TRIA Jr &;
BECHLER, 1994).

No homem, os ligamentos cruzados sdo condensac¢Bes do mesénquima sinovial
vascular que ocorrem entre a sétima e a oitava semana do desenvolvimento embrionario. Na
décima semana, o LCA se separa do LCP, sendo ambos facilmente diferenciados em
estudos histolégicos, pela direcdo e orientacdo de suas fibras. Com dezoito semanas,
alguns elementos vasculares sdo encontrados nos ligamentos e com vinte semanas se
assemelham aos da fase adulta. Desse momento em diante, os ligamentos continuam a
crescer sem modificar sua forma ou estrutura. Esses ligamentos sao definidos como faixas
de fibras paralelas de tecido conjuntivo denso, com importante papel na mediagdo do
movimento normal e estabilidade articular (SAMPAIO et al., 2001).

A matriz do ligamento cruzado anterior é formada por quatro diferentes sistemas:
colagenosos, fibras elasticas, glicoconjugados e glicosaminoglicanos. Fasciculos
colagenosos em ambos os ligamentos cruzados sao limitados por feixes de tecido
conjuntivo frouxo (SAMPAIO et al., 2001).

As bandas do LCA sédo constituidas por fibras colagenas, multifasciculares e
paralelas, que estdo em diferentes graus de tensdo, conforme o grau de flexdo do joelho.
Com o joelho em extenséo, as fibras estdo paralelas; com o joelho em flexdo, as fibras
anteriores cruzam sobre as posteriores. As fibras giram externamente no plano coronal
aproximadamente 90 e nesse plano o angulo do LCA em relacdo ao fémur é de 28°

(CASTRO et al., 2003).
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As fibras no LCA, estéo dispostas péstero-lateralmente (mais tensas na extensao)
e antero-medialmente (mais tensas na flexao) (figura 2) (FU et al., 1999; ANDREWS,
HARRELSON & WILK , 2000; STROBEL & STEDFELD, 2000; CAMANHO, LASMAR &

LASMAR, 2002).

3.2 Biomecanica

O joelho apresenta seis tipos de movimentos: Trés translacdes (antero-posterior,
meédio-lateral, céfalo-caudal) e sobre estes trés eixos ocorrem trés rotacdes (flexo-extensao,
rotagdo-externa, varo-valgo), criando um movimento complexo ao joelho (CASTRO et al.,
2003).

Existe um sistema de quatro barras do joelho, formados pelos LCA, LCP, fémur e
tibia, que é utilizado para explicar os principios da cinematica da flexo-extenséo do joelho e
a interacdo dos ligamentos cruzados com a geometria 0ssea. As quatro barras sdo as
conexdes formadas pelas insercdes tibiais e femorais dos ligamentos cruzados: anterior e
posterior e por suas fibras neutras hipoteticamente isométricas, isto €, fibras que néo
alteram ou quase néo alteram seu comprimento durante o movimento de flexo -extenséo. No
LCA essas fibras sdo mais anteriores e no LCP mais posteriores (FU, 1994; CASTRO,
2003).

Se o fémur for mantido parado, enquanto a tibia € movimentada pela acdo dos
ligamentos cruzados intactos, a tibia seguira um trajeto curvo de movimento em torno dos
condilos femorais. Neste caso a tibia representa o “sistema movel” e o fémur estacionario o
“sistema de repouso”. Ligando os centros de rotacdes sucessivos (pontos de cruzamentos

de ligamento cruzados), podemos tragar uma curva chamada de curva do pdlo de repouso.
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Inversamente, se a tibia for fixada enquanto o fémur € movido, traga-se uma curva diferente
chamada “curva do polo de movimento”, pelas partes de cruzamentos sucessiveis dos
ligamentos cruzados. Sob estas condi¢des, as duas superficies articulares permanecem em
contato, apesar da diferenca de suas circunferéncias (STROBEL & STEDFELD, 2000).

Durante a flexo-extensdo, o0 centro instantdneo de rotagdo articular (ponto de
cruzamento dos ligamentos) move-se posteriormente forcando uma combinagdo de
rolamento e deslizamento entre as superficies articulares. Este € o Unico mecanismo que
evita que o fémur role posteriormente para fora do planalto tibial durante a flexdo do joelho.
Para permitir a flexo-extensdo normal, cada barra do sistema deve estar fixa dentro da sua
propria relacdo, restringindo a area de realizacdo dos tuneis 6sseos na cirurgia de
reconstrucao dos ligamentos cruzados, criando, assim, um conceito de isometria (STROBEL
& STEDFELD, 2000).

A isomeria de um ligamento € definida como aquela em que a distancia entre o0s
pontos de insercéo tibial e femoral ndo muda mais que 1,5-2 mm, quando o joelho fica
flexionado de 0°-90° (STROBEL & STEDFELD, 2000), mantendo a largura e tensédo do
enxerto durante a flexdo e extenséo (FU et al., 1999).

Os pontos isométricos para LCA. sdo localizados aproximadamente a 5 mm
poéstero-superiormente do centro de insercdo normal anatémica ou no lugar da inser¢éo das
fibras antero-superiores. Na posicéo “over-the-pop”, o ponto pode ser aproximado, inserindo
o ligamento a 24 mm de profundidade na parte péstero-superior do céndilo femoral lateral
(CAMANHO, LASMAR & LASMAR, 2002).

A resisténcia do LCA varia conforme a idade. Uma analise da resisténcia do LCA em

grupos de idades diferentes verificou que o grupo mais jovem (20 a 35 anos/ 2160+ 157 N)



31

apresentou resisténcia 50% maior que o 2° grupo (40 a 50 anos/ 1503 + 83 N) e trés vezes
maior que o 3° grupo (60 a 97 anos/ 658 +* 129 N). O LCA suporta carga de
aproximadamente 2500 N em adultos jovens e em atividades diarias recebe carga de

somente 20% do seu limite de resisténcia maxima (WOO et al., 1991).

3.3 Incidéncia e Progndstico

O LCA é o mais acometido nas lesbes do joelho, sendo responsavel por 50% das
lesBes ligamentares. Estima-se que sua prevaléncia seja de um a cada 3000 americanos
(FU et al., 1999).

A incidéncia de lesdo do LCA, relacionada a pratica esportiva, é de 0,30/1000
habitantes; em esquiadores 1,2/1000 por ano e em jogadores de futebol americano 42/1000
por ano (FU, HARNER & VINCE 1994). Ndo encontramos estatistica nacional relacionada
com o futebol.

A incidéncia nas mulheres, criancas, adolescentes e adultos, vém aumentando. Isso
se deve ao maior envolvimento desses individuos com préticas esportivas coletivas e que
implicam na realizacdo de movimentos de desaceleracdo brusca e mudancas de direcao.
Ao comparar homens e mulheres de mesma faixa etéria e praticantes da mesma atividade
esportiva, observou-se que as mulheres, devido as particularidades anatbmicas, hormonais
e de treinamento, tornam-se mais suscetiveis a apresentar lesdo de LCA (HUSTON,
GREENFIELD & WOJTYS 2000).

As lesBes parciais do LCA sdo frequentes e levam a uma incapacidade

temporaria, podendo ser estaveis e incompletas em sua evolucdo. A extensdo da area
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lesada no LCA condiciona o joelho a trés situacdes distintas: a lesdo de 25% de sua
circunferéncia, freqiientemente evolui com estabilidade do joelho e pode ser tratada
conservadoramente; a lesdo de 1/2 da circunferéncia a qual evolui com instabilidade na
metade dos casos e pode ser tratada tanto conservadoramente como cirurgicamente, a
depender do perfil do paciente; a lesdo de 75% da circunferéncia a qual geralmente evolui
com 86% de instabilidade sendo o tratamento, cirargico (NUNES et al, 2003).

Fruensgaard & Johannsen, em 1989, relataram a evolugéo da leséo parcial do
LCA até a sua deficiéncia, de acordo com o percentual de fibras rotas. As lesGes de 25% de
suas fibras evoluem com estabilidade do joelho, lesdes de 50% de suas fibras evoluem com
50% de instabilidade e 75% das fibras lesadas evoluem com 86% de instabilidade.

Noyes et al., em 1989, verificaram que 38% das lesbes parciais do LCA evoluiam
para uma leséo total. Nas lesdes parciais com comprometimento até % da circunferéncia de
suas fibras, houve progresséo com 12% de instabilidade.

Pereira, em 1997, referiu como fatores prognésticos do desencadeamento de
instabilidade anterior do joelho: o falseio precoce, antes do sexto més, apés a lesdo aguda
do LCA ; paciente ativo e atividade esportiva de nivel | ; a fossa intercondiliana femoral
estreita, definida pelo indice de largura intercondilar; sulco de depressédo terminal femoral
lateral, maior que 1 mm e o angulo de inclinag&o do planalto tibial, maior que 7°.

E comum a associacdo das lesbes deste ligamento com outras doencas intra-
articulares, sendo a mais freqiente a lesdo meniscal. A associacdo de mais de uma doenca
pode levar a uma proposta de tratamento diferente (FORSTER, WARREN-SMITH & TEW,
1989; STROBEL & STEDFELD, 2000; CAMANHO, LASMAR & LASMAR, 2002).

3.4 Diagnostico, mecanismo de lesdo e exames complementares
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O diagnostico é feito por meio da histoéria clinica, exame fisico e complementar. As
lesbes do ligamento cruzado anterior contribuem em grande parte para as queixas no joelho,
pois podem ocasionar incapacidade para algumas funcfes, além de serem dolorosas,
principalmente na fase aguda. Na fase cronica podem cursar com falseio de repeticdo e
derrame articular, além da dor (TELINI, MELLO & AMARAL, 2003).

O mecanismo do trauma deve ser investigado cautelosamente, devendo o paciente
ser capaz de reproduzir o movimento com exatiddo. E a sua descricdo que orienta e
direciona 0 médico para as estruturas lesadas com base na posi¢cédo do joelho no momento
do trauma e a direcdo da forca aplicada sobre ele (CAMANHO, LASMAR & LASMAR,
2002).

A mobilidade da articulagéo do joelho ocorre de acordo com as forgas que incidem
sobre o fémur e a tibia, representadas por um lado pela gravidade e por outro lado pela
acdo muscular que inicia, inibe ou estabiliza o movimento. Em virtude do comprimento dos
bracos de alavanca e do peso corporal, forcas consideraveis atingem a articulacédo
comprometendo sua estabilidade, principalmente no movimento de extensdo completa
(BREMEN, et al., em 1990). Os mecanismos de lesdo sao biomecanicamente descritos em :

Rotacédo externa e abducédo com o joelho em 90° de flexdo; hiperextenséo do joelho;
forgca posterior contra extremidade superior da tibia e rotacéo interna da tibia com o joelho
estendido (TUREK, em 1991).

Para avaliar a integridade do LCA realizam-se os testes fisicos especificos que
devem ser feitos o mais cedo possivel.

No teste de Lachman, o paciente encontra-se em decubito dorsal e joelho semi-
fletido. O examinador segura a coxa com uma das maos e a perna com a outra mao,

mantendo os polegares a frente e os dedos atrds, movendo a perna anteriormente. Se o



34

LCA estiver rompido observar-se-4 um deslocamento anterior da tibia (Figuras 4A, 4B) (FU,
HARNER & VINCE, 1994; AMATUZZI, 2001; CAMANHO, LASMAR & LASMAR, 2002,
TELINI, MELLO & AMARAL, 2003).

Na gaveta anterior, 0 examinador senta-se sobre o pé do paciente para fixa-lo. Com
joelho fletido a 90°, o cirurgido usa as pontas dos dedos para verificar o relaxamento sobre
os tenddes dos isquiotibiais. Um deslocamento anterior da tibia é obtido, porém este teste
ndo se mostra confidvel em lesdes agudas, pois muitos pacientes ndo conseguem atingir
90° sem dor significativa, resultando em teste de gaveta anterior negativa e dando a
impresséo errbnea de articulagdo estavel (FU, HARNER & VINCE, 1994; AMATUZZI, 2001;
CAMANHO, LASMAR & LASMAR, 2002; TELINI, MELLO & AMARAL, 2003).

No Pivot Shift o joelho encontra-se quase estendido e o platé tibial lateral em
posicdo de subluxacdo anterior. Em seguida flexiona-se o joelho até mais ou menos 30°,
enquanto se aplica um estresse em valgo com a méo do examinador na regido antero -lateral
da tibia e a medida que a flexdo aumenta, o ponto de impingimento é desviado e a tracédo é
exercida sobre o trato iliotibial num angulo menor. A subita relocagéo da tibia, previamente
subluxada, geralmente € acompanhada por abalo palpavel (figuras 6A, 6B) (FU, HARNER &
VINCE, 1994; AMATUZZI, 2001; CAMANHO, LASMAR & LASMAR, 2002; TELINI, MELLO &
AMARAL, 2003).

O Jerk Test é realizado com o joelho flexionado em 60°-70°. O examinador segura o
pé com uma das maos e roda a tibia internamente, enquanto aplica um estresse em valgo
com a outra mao. O joelho é estendido gradualmente e com mais ou menos 30° de flexao

ocorrera subluxagéo anterior do condilo lateral da tibia (FU, HARNER & VINCE, 1994,
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AMATUZZI, 2001; CAMANHO, LASMAR & LASMAR, 2002; TELINI, MELLO & AMARAL,
2003).

Além do exame fisico, existem outros métodos de propedéutica armada nos
diagnésticos das lesGes do ligamento cruzado anterior. Sdo eles: radiografia simples,
tomografia computadorizada, ressonancia magnética e videoartroscopia (FU, HARNER &
VINCE, 1994; AMATUZZI, 2001, CAMANHO, LASMAR & LASMAR, 2002; TELINI, MELLO &
AMARAL, 2003).

A ressonancia magnética tem sido o exame mais realizado. Sua principal importancia
ocorre no momento em que existem lesdes associadas a lesao do LCA (MALCOLM et al.,

1985; MARCHETTO, ALVES & TELINI, 2002).

3.5 Tratamento

O tratamento conservador da lesdo do LCA deve ser restrito para os pacientes
cujas exigéncias nas atividades esportivas sejam menores.

Amatuzzi & Camanho, em 1988, concluiram que 2/3 dos pacientes esportistas
portadores de lesdo do LCA, desenvolviam instabilidade anterior em curto periodo (1 ano e
6 meses), indicando tratamento cirdrgico de reconstrucdo do LCA na fase aguda, apenas
em atleta praticantes do futebol.

Cohem, em 1994, comparou 100 pacientes praticantes de atividades fisicas,
portadores de lesdo do LCA, tratados com e sem reconstrugao ligamentar. Quando houve
retorno a atividade esportiva, constatou-se que 100% dos pacientes permaneceram com o
teste de Lachman positivo com os pacientes anestesiados. O autor afirmou que o tratamento

clinico deve ser valorizado nos pacientes com pouca atividade esportiva.
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Abdalla et al., em 1995, referiram que o progndstico da lesdo do LCA esta
relacionado ao tipo de ruptura. As lesGes parciais em bainha fechada, com integridade da
membrana sinovial sdo as de melhores prognaosticos.

No tratamento conservador do LCA a idade ndo deve ser o fator determinante e
sim a atividade do paciente. Deste modo, devem-se considerar agueles que apresentam
lesdo isolada do LCA total ou parcial com a bainha fechada e que se proponham a
modificar suas atividades esportivas, passando a evitar esportes que facilitem o surgimento
de dor, edema e falseios (NUNES et al., 2003).

O tratamento cirargico do LCA foi realizado inicialmente por Meyo Robson, em
1903, por meio de sutura (apud SNOOK, 1983; apud PENTEADO et al., 2003).

Hey-Grover, em 1917, publicou relato de caso de reconstru¢cdo com fascia lata,
precursora da moderna técnica intra-articular que utilizamos, sendo hoje a preferida pela
maioria dos ortopedistas (apud SNOOK, 1983; apud PENTEADO, 2003).

Outros trabalhos surgiram como o Bosworth e Bosworth, em 1936, objetivando
criar estrutura que limitasse o deslocamento anterior dos condilos tibiais em relagédo ao
famur. (apud SNOOK, 1983; apud PENTEADO et al., 2003).

Inimeras técnicas cirurgicas foram criadas, mas a insatisfacdo com os resultados
obtidos fizeram com que novas técnicas surgissem posteriormente modificadas. Essa
evolucdo ocorreu devido a ampliacdo dos conhecimentos da anatomia e biomecéanica do
joelho, desenvolvimento dos trabalhos experimentais e o surgimento da artroscopia
(PENTEADO et al., 2003).

Atualmente, consegue-se diagnosticar mais facilmente as lesGes do LCA e

eventuais lesdes associadas. Pela familiaridade com as €cnicas operatorias atuais, a
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abordagem dessas lesdes se tornou eminentemente cirtrgica, embora a literatura ainda nao
apresente um consenso absoluto de quais pacientes seriam 0s que precisariam ser tratados
cirurgicamente (PENTEADO et al., 2003).

Vérias técnicas cirdrgicas foram desenvolvidas e varios tipos de enxertos utilizados.
Os enxertos mais freqlentes sdo os autélogos, os do ligamento patelar, tenddo dos
flexores, tenddo quadricipital e fascia lata, enxertos homoélogos e sintéticos (MARDER,
RASKIN & CARROLL 1991; SHELBOURNE et al., 1995; FU et al., 1999; PENTEADO et al.,
2003).

O terco central do tendao patelar representa uma boa opg¢éo devido a facil obtencéo,
competéncia mecanica, fixacdo primaria segura e possibilidade de reabilitacdo acelerada
(JARVINEM, KANNUS & JOHNSOM, 1991; BARBER et al., 1995; McGUIRE et al., 1999;
PENTEADO et al., 2003).

Existem dois tipos de fixacao do enxerto por parafusos: o parafuso de interferéncia
metalico e o bioabsorvivel. O bioabsorvivel é mais vantajoso, uma vez que ndo exige
remocao, nao interfere no exame por ressonancia nuclear magnética e facilita cirurgias de
revisdo (BABER et al., 1995; McGUIRE, et al., 1999; HACKLD et al., 2000; BENEDITTO et
al., 2000; McGUIRE et al., 2001; LAJTAI et al., 2001; MA et al., 2004).

Varios estudos mostram que ambos parafusos tém forca de fixacdo similar e
compativel com o inicio precoce da reabilitacdo do joelho operado (PENA et al., 1996;
McGUIRE et al., 1999; HACKLD et al., 2000; BENEDITTO et al., 2000).

Macarini et al., em 2004, consideraram os parafusos bioabsorviveis uma alternativa
vélida para a substituicdo dos implantes metalicos, pela auséncia de residuos pos-

operatérios e a possibilidade de utilizacdo de RM, como uma Unica técnica capaz de
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visualizar todas as por¢des do implante e de avaliar processo cicatricial (BACH et al., 2002;
Bellelli et al. 2001; Simonion et al., 1998).

Kousa et al., em 2001 e Pitz et al., em 2004, referiram que outra vantagem dos
parafusos bioabsorviveis € que, durante a fixacéo, por apresentar total auséncia de forca de
torque, o risco de fratura do enxerto 6sseo € minimizado em relagdo aos parafusos
metalicos (figura 9).

A reconstrucé@o do LCA obteve grande avanco nos ultimos anos com a introdugéo
da técnica artroscopica, tornando-se cada vez mais segura (PENTEADO et al., 2003).

Existem riscos inerentes ao procedimento, que podem ocorrer:

a) durante retirada do enxerto com tamanho insuficiente ou fratura no local da
retirada, fratura do polo inferior da patela, da tuberosidade anterior da tibia ou
condilos tibiais;

b) no posicionamento dos tlneis 6sseos como localizacdo errada ou fratura da
cortical posterior do fémur;

c) na fixacdo do enxerto, através de corte do enxerto pelo parafuso femoral ou
soltura do parafuso femoral com migracao articular.

Outras complicacfes podem ocorrer como trombose venosa profunda, parestesia
transitoria, tendinites da pata de ganso e patelar, artrofibrose, perda de extenséo, crepitagéo
patelar, dor no tenddo patelar e dor patelo-femoral, frouxamento do enxerto, atrofia do
guadriceps, parestesia ao redor do joelho, artrose, infeccdo subcutanea, hematomas e

hemartrose (BALSINI, 1996; KARTUS et al., 1999; PENTEADO et al., 2003).

3.6 Reabilitacdo pOs-operatéria na reconstrucdo do ligamento  cruzado

anterior
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O desenvolvimento e difusédo de técnicas cirdrgicas mais eficientes com a utilizacao
de enxertos mais resistentes, identificacdo mais precisa dos pontos de isometria e 0s atuais
métodos de fixagcdo disponiveis, tém possibilitado uma reabilitacdo mais rapida e segura.
No entanto, sabe-se que o programa de reabilitacdo ideal permanece controverso (MELLO
Jr, MARCHETTO & PRADO, 2003).

Os programas de reabilitagdo pos-reconstrugcdo do LCA tém sofrido inUmeras
modificac6es ao longo dos tempos.

Nos anos 80, os programas de reabilitacdo eram fundamentados em principios
rigidos de controle das forcas que atuavam sobre a articulacdo, sendo, portanto,
necessarios a imobilizagdo, a limitacao da extensao e ao retardo da marcha com apoio.

Paulos et al., em 1981, publicaram um dos primeiros protocolos onde o processo
reabilitacional consistia em imobilizagdo por 4 a 6 semanas, para prote¢cao do enxerto.

Mais tarde, Noyes, Mangine & Baber, em 1992, mostraram as complicacfes
decorrentes da imobilizacdo dos pacientes submetidos a reconstrugcdo do LCA, e concluiu
gue a mobilizacdo articular precoce € absolutamente desejavel pela diminui¢cdo do risco de
contraturas, diminuicdo do edema, manutencdo da nutricdo articular e manutencédo das
forgas que atuam nos tecidos moles, revendo e alterando seu protocolo.

No final de 1986, Shelbourne & Nitz iniciaram um programa de reabilitacdo para
pacientes com reconstru¢cdo do LCA denominado de Protocolo de Reabilitagédo Acelerado
(quadro 1). Encorajava o paciente a precocidade das atividades, retornando ao esporte com
guatro a seis semanas (SHELBOURNE et al., 1993).

Quadro 1: Protocolo de reabilitacdo acelerada
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Tempo de Evolugao Programa de Reabilitagao

1° dia PO Mobilizacdo passiva 0-90°
Ortese em extens&o completa

Apoio na marcha tanto quanto tolerado sem muleta

2° ao 4° dia PO ALTA HOSPITALAR CASO SE TENHA MINIMO DOR, EXTENSAO TOTAL,

APOIO TOTAL DO PESO SEM MULETAS

7° ao 10° dia PO Exercicios de alongamentos para isquiostibiais, flexdo ativa
assistida, retrada gradual da Ortese para caminhar, subir e

descer escadas
2 a 3 semanas Mobilizag&o passiva 0-110°

Fortalecimento da panturrilha

Atividades com carga

5 a6 semanas Mobilizag&o passiva de 0-130°
Avaliacao isocinética
Inicio corridas leves, pular corda e exercicios de agilidade

Uso de ortese somente durante esportes

10 semanas ADM total

Exercicios de agilidade

16 semanas Atividades esportivas especificas, teste isocinético

4 a 6 meses Retorno a todos os esportes se 0 paciente estiver bem e se

completou programa de corrida

A utilizacdo do programa de reabilitagdo acelerada surgiu como resposta para as

complicacdes relacionadas a ndo mobilizagdo articular e compreendeu exercicios
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assistidos agressivos e individualizados, objetivando devolver o paciente as suas atividades
esportivas no menor tempo possivel (MELLO Jr, MARCHETTO & PRADO 2003).

Em nosso meio, Sampaio et al., em 1992, publicaram um trabalho sobre a
experiéncia da reabilitacdo do LCA. Utilizou-se um protocolo similar ao protocolo americano
exposto por Shelbourne & Nitz, porém mais cauteloso em relacéo ao apoio sobre 0 membro
operado nas primeiras 04 semanas, baseando-se nos principios histolégicos e

biomecénicos do ligamento normal e do enxerto (quadro 2).

Quadro 2 : Protocolo de reabilitagéo.
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Tempo de Evolugao Programa de Reabilitagao

1° e 2° dia PO CRIOTERAPIA, MOBILIZAGAO PASSIVA CONTINUA (CPM) (0-90°)

3° dia PO Uso de Ortese em extensdo

4° ao 14° dia PO Acrescentar exercicios isométricos para quadriceps e
isquitibiais

Exercicios ativos resistidos para quadril

Exercicios autopassivos de extensdo e ativos de flexdo do
joelho

Co-contracdo quadriceps e isquitibiais

Bicicleta estacionaria

Marcha com 6rtese e apoio parcial

ADM em torno de 0-90°

2 a4 semanas Acrescentar exercicios ativos resistidos para quadril e
isquiotibiais

Exercicios ativos de flexdo-extenséao joelho

Exercicios proprioceptivos sem carga

Marcha com apoio total

ADM 0-110°

1 a2 meses PO Acrescentar exercicios excéntricos para quadril (30-90°)

Exercicios proprioceptivos leves e alongamento

2 a3 meses PO Reforco muscular global com énfase para isquitibiais
Exercicios proprioceptivos moderados com corrida no plano

sem mudanca de direcéo

3 a4 meses PO Refor¢o muscular intensificado
Exercicios proprioceptivos avancados

Corrida com mudanca de direcao

4 a 6 meses PO Fase de condicionamento e treinamento especifico.

A reabilitacdo era realizada de maneira empirica, sem comprovacao cientifica de que

0 enxerto poderia se romper ou afrouxar. Anos de experiéncia tém comprovado a eficacia
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de programa de reabilitagcdo acelerada que € agora visto como seguro e desejado para o
retorno da atividade fisica total. (SHELBOURNE & ARNOLD, 2000).

Neste estudo, foi utilizado o protocolo de Sampaio, de 1992, para a reabilitacdo pos-
operatoria na reconstru¢cdo do LCA com pequenas modificacdes: a nao utilizagdo da
mobilizacdo passiva continua (CPM) nos pdés-operatorio imediato; ndo imobilizacdo com
ortese em extensao.

O processo reabilitacional pds-reconstrucdo do LCA divide-se em quatro fases:
fase primitiva (1* semana); fase inicial (2 a 4* semana); fase intermediaria (1° ao 4° més);
fase avancada (4° ao 6° més).

A fase denominada primitiva compreende a prevencao das reacfes de hipdxia
secundarias decorrentes do trauma cirdrgico com o uso da crioterapia varias vezes ao dia,
associada a elevacdo e compressdo do membro acometido, movimentos passivos da
articulacdo envolvida além de mobilizagdo patelar e ganho de amplitude de
movimento.(tabela 2).

A fase inicial consiste e maxima prote¢cdo no pos-operatdrio. Os objetivos
incluem: o controle das reacdes de hipdxia secundarias; o ganho progressivo da amplitude
de movimento (ADM) de 0° a 110° mobilizacdo patelar, flexibilidade dos isquiotibiais;
aumento da forca e resisténcia muscular com exercicios de fortalecimento nos quatro
movimentos para o quadril strenght legg raisen (SLR) em cadeia cinética aberta (CCA) e
cadeia cinética fechada (CCF); marcha com uma muleta e apoio parcial do membro
operado com retirada de uma muleta nas primeiras duas semanas no lado contra lateral e 0
desmame total em quatro semanas do pds-operatoério (tabela 2) (figura 11).

A fase intermediaria compreende a fase de protecdo moderada onde os objetivos

caracterizam-se pela aceleragéo de todas as atividades, assim como, a progressdo dos
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exercicios isotbnicos excéntricos com posterior controle das reacdes secundarias apds as
atividades. Nesta fase, os exercicios sao favoraveis principalmente para fortalecimento de
isquiotibiais, gémeos e musculatura adutora e abdutora do quadril com importancia dos
exercicios propioceptivos. (quadro 2) (figura 12).

Na fase avancada é permitido o retorno as atividades esportivas com intensificacao
das atividades descritas anteriormente. Continua-se o programa de reforco muscular,
intensificam-se o0s exercicios pliométricos, os programas de agilidade e reeducagéo
sensorio-motora em condicdes de baixa, média e alta velocidade além de mudancas
bruscas de movimento (figura 13) e inicia-se o treinamento especifico para cada esporte de

acordo com o gesto esportivo (BALDOW, 1999).

3.7 Critério de avaliacdo apés reconstrucdo do LCA.

Avaliar os resultados da cirurgia de ligamento do joelho tem sido uma tarefa dificil,
por uma série de razbes. Em primeiro lugar, ndo existe uma escala de classificacdo do
joelho universalmente aceita. Na maioria dos estudos foram usadas escalas de
classificacdo diferentes, de modo que se torna dificil comparar os resultados. Além disso, a
maioria dos sistemas de classificacdo envolve avaliagdo subjetiva dos sintomas do
paciente, ndo havendo acordo quanto ao que constitui, de fato, um sinal significativo de
guais os sintomas devem ser documentados e qual peso deve ser atribuido a estes
sistemas ao se avaliar o resultado final (BROWN & STEINER, 2002).

Uma outra grande area de dificuldade tem sido a inexisténcia, até muito recente, de

métodos objetivos e simples de avaliacdo dos resultados ap6s a cirurgia. A introducéo do
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teste de frouxidao ligamentar por aparelhos, teste da forca isocinética e teste do salto numa
perna sé possibilitaram a obtencao de alguns dados objetivos (BROWN & STEINER, 2002).

A terceira grande dificuldade tem sido o retorno a prética de esportes como medida
de sucesso do procedimento cirdrgico. Tegner e Lysholm, em 1985, propuseram tabelas
mais detalhadas aplicaveis ao nivel de atividade, porém, até 0 momento ndo existe uma
escala de classificagdo universalmente aceita.

Em 1991, revisto em 1993, foi criado um protocolo de avaliacdo pés-operatéria de
reconstrucdo do LCA chamado de International Knee Documentation Committee (IKDC),
considerado um protocolo rigido, sem muita valorizacdo dos sintomas subjetivos e 0 mais

sensivel a variagcdes na avaliagao pos-operatoria (GALI & CAMANHO, 1997).



4.1 Desenho do estudo
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METODOS
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Estudo prospectivo do tipo observacional transversal e intervencional ou

experimental.

4.2 Area de estudo

Estudo de base hospitalar no ambulatorio de ortopedia e traumatologia, servico de
cirurgia de joelho, em clinica privada, Centro de Especialidades Ortopédicas e de Trauma
(CEOT) no periodo de maio de 2003 a maio de 2004.

O Centro de Especialidades Ortopédicas e de Trauma localiza-se na cidade de

Aracaju-SE, é uma clinica privada de especialidades ortopédicas.

4.3 Populacéao de estudo

O universo da pesquisa foi composto por 40 pacientes (40 joelhos) submetidos ao
tratamento cirargico de reconstrucdo do LCA utilizando enxerto do ligamento patelar fixado
com parafusos bioabsorviveis. O tempo de seguimento foi de cinco a 15 meses (média de
10,35 meses).Todos foram operados pela mesma técnica e a mesma equipe médica. A
idade do paciente variou entre 19 a 48 anos, com média de 31,5 anos; 38 (95%) eram do
sexo masculino e dois (5%) do feminino

O lado direito foi acometido em 24 casos (60%) e o esquerdo em 16 (40%).
Nenhum paciente era esportista profissional, porém 32 (80%) praticavam algum tipo de
esporte amador com regularidade.

N&o houve relacéo entre o joelho com leséo do LCA, com o joelho dominante do

paciente .
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Quanto ao tempo decorrido entre o traumatismo inicial e a cirurgia, ndo houve
nenhum caso considerado agudo. Os pacientes apresentaram lesdes cronicas (cirurgia
realizada ap0s seis semanas de ocorréncia da lesao).

Nenhum paciente tinha sofrido cirurgia pregressa no joelho.

4.4 Critérios de inclusao e exclusao

4.1.1 Critérios de incluséao

Pacientes com lesdo traumatica do LCA com mais de seis semanas da

ocorréncia do trauma.

4.1.2 Critérios de exclusao

com tratamento cirargico prévio do joelho;
gue ndo respeitaram o protocolo pés-operatério recomendado;
com doenca degenerativa articular associadas a leséo de L.C.A;

que ndo foram submetidos a técnica cirdrgica padronizada (tipo de enxerto,

material de sintese).

4.5 Procedimento

Para coleta de dados foi utilizada ficha de avaliacdo (apéndice 1). Esta consta de
identificag@o historia clinica e exame fisico. Pela identificacdo foi possivel avaliar idade,
sexo, lado acometido, tempo entre a lesé@o e a cirurgia. Avaliouse ainda o lado dominante,
tipo do trauma, mecanismo de leséo, lesdo associada; no exame fisico consta inspecéo,

palpacado grau de forca muscular, cirtometria, utilizando-se como referéncia a borda superior
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da patela nas medidas 07, 14, 21 cm, goniometria, marcha (com apoio, sem apoio) e

exames complementares.

4.6 Técnica cirurgica

Inicialmente foi colhido e preparado o enxerto do terco médio do tenddo patelar
(osso-tend&@o-0sso) com as baquetes 0sseas patelar medindo nos maiores eixos 2,0x 1,0 x
1,0cm e baquete tibial medindo nos maiores eixos 2,5x1,0x1,0cm (figuras 14A, 14 B, 14C,

14D).

2cm 5cm 2.5cm

A B

Figuras 1A, 1B. Enxerto retirado do terco central do

2cm 5cm 2.5cm

tendao patelar. Arquivo pessoal do autor

Em seguida, foi montado o videoartroscépio para o inventario da cavidade e
correcao das lesdes associadas e preparo do intercondilo.

Com o auxilio de guias especificos foi medido o tunel tibial a 55° de inclinacéo,
sete milimetros a frente do ligamento cruzado posterior entre as eminéncias tibiais. O tanel
femoral foi realizado a porcao pdsteromedial do condilo lateral com 2,5cm de profundidade
e a mm da cortical posterior, também com guia especifico

Apos a passagem do enxerto foi fixado com parafusos bioabsorviveis Poli (Acido
lactico L) da marca Arthrex®.

Nao foram utilizados drenos de sucgéo (figura 14).



Figuras 14. Técnicas cirdrgicas de reconstrucdo do LCA: (A) Incisdo antero-medial ao
ligamento patelar, (B) Identificacdo do Tergo central do ligamento patelar, (C) Retirada do
enxerto patelar, (D) Preparo do enxerto patelar, (E) Realizagdo do tinel tibial com guia
especifico (F) Realizagédo do tunel femoral com guia especifico, (G) Parafuso bioabsorvivel

da marca Arthrex®, (H) Aspecto final da reconstrucédo. Arquivo pessoal do autor e material
da Arthrex®.

4.7 Reabilitagdo

50
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Foi utilizado o protocolo acelerado modificado de Sampaio (anexo 1).

4.8 Avaliagédo dos resultados

Foi baseada no protocolo do International Knee Documentetion Committee
(IKDC) apresentado em 1991 e revisto em 1993, com pequenas adapta¢des dos autores.

Consistiu em oito categorias ou grupos, subdivididas em quatro graus: normal = A,
proximal ao normal = B, anormal =C, e muito anormal= D.

O grupo | corresponde a avaliagdo subjetiva, pelo paciente. No grupo Il sdo
avaliados os sintomas de dor, derrame articular, falseamento parcial e falseamento
completo. Neste grupo considera-se 0 mais baixo nivel de atividade em que a
sintomatologia se fez presente.

Do grupo Il ao V foram respectivamente avaliados: grau de movimentagao,
estabilidade ligamentar e achados compartimentais — relativos a presenca de crepitacoes.

Achados radiogréaficos no grupo VI foram classificados quanto as alteracdes
encontradas, comparativamente ao lado contralateral: em nenhuma alteracdo; leve ou
parcialmente normal (irregularidade no contorno articular, esclerose subcondral, esboco
osteofitario); moderada — diminuicdo menor que 50% do espacgo articular; e grave —
diminuigcdo maior que 50% do espaco articular.

O teste funcional (grupo VII) consistiu no salto em uma sé perna (a do joelho
operado), comparativo ao lado sadio e classificados, em percentuais, segundo a opinido do

paciente e do avaliador comparativamente.
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A avaliacdo final do protocolo determina quatro graus, sendo A= normal, B=
proximo ao normal (subnormal), C= anormal e D= muito anormal. Segundo Malone, em
2000, o grau mais baixo de cada variavel, determina o grau da mesma avaliacdo final e

determinada pelo pior resultados das variaveis. (apud ABDALLA, 2001).

4.9 Limitacdo metodoldgica do estudo

A principal limitacdo metodoldgica deste estudo foi:
A ndo utilizacdo do teste de KT 1000 na avaliacdo do IKDC. Este foi substituido

pelos exames fisicos ligamentares do grupo IV realizados por um Unico examinador.

4.10 Etica

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica para pesquisa em seres humanos do
Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe (UFS), com carta de aprovacao
datada de 07 de novembro de 2003 (anexo 2).

Os participantes foram informados sobre os procedimentos e objetivos do estudo,

realizando-se em seguida a leitura e assinatura do consentimento informativo (anexo 3).

4.11 Método estatistico
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Utilizou-se o teste t como diferencia de media, objetivando diagnosticar se ha
distingéo significativa entre o quadro clinico antes e pos-operatério dos pacientes com leséo
LCA (LAPPONI, 1997).

Em todos os testes fixou-se em 0,05 ou 5% o nivel para rejeicdo da hipétese de

nulidade (nivel de significancia a) .



5.1 Resultados do estudo
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Os resultados foram obtidos a partir das avaliagdes dos pacientes por meio do
nosso estudo estatistico. Em relacdo ao mecanismo da leséo, 32 pacientes (80%)
apresentaram trauma indireto associado a pratica esportiva onde o futebol foi o esporte

mais freqiiente em 22 pacientes (68%) (tabela 1).

Tabela 1. Correlagdo entre o mecanismo de lesdo associada ao esporte

Esporte n ()
Futebol 22 68,75
Basquete 02 6,25
Volley 02 6,25
Pintboll 01 3,10
Vaquejada 02 6,25
Judd 03 9,4

A leséo do ligamento cruzado anterior esteve associada a outras lesdes intra-

articulares do joelho em 77,5% dos pacientes (gréafico 1).

22,50%
[ Lesdes inta-articulares

associadas a ruptura
do LCA

[ LesGes isoladas do
LCA

77,50%

Grafico 1. Distribuicdo dos 40 pacientes que apresentaram Lesdes intra-articulares associadas a

ruptura do LCA .
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A lesdo do menisco medial foi a mais comum das lesfes combinadas com LCA,
em 46,2% dos pacientes; seguida da lesdo do menisco lateral, em 33,3%; lesdo condral, em

15,4%; e lesao do ligamento colateral medial em 5,1% (grafico 1).

5,10% Lesdo do mensico
15,40% .
medial
B Les3o do menisco
lateral

Lesao condral

46,20% Leséo do ligamento
colateral medial

33,30%

Gréfico 2. Distribuicdo dos tipos de les@es intra-articulares associadas a ruptura do LCA.

Das lesdes condrais, 66,7% localizaram-se no condilo femoral medial e 33,3% na
regido troclear.

Dos 40 pacientes operados, seis (15%) referiram dor em alguma atividade
moderada e dois (5%) em atividades leves.

Quatro (10%) pacientes informaram a ocorréncia de derrame articular durante o
retorno ao esporte.

Quatro (10%) pacientes apresentaram falseios em atividades leve/ AVD.

N&o houve limitagcdo da flexdo e extenséo final em nenhum caso estudado.

Em 24 pacientes o teste do Pivot Shift foi positivo pré-operatoriamente. Apenas
em dois (5%) dos pacientes se manteve positivo (1+) apds a cirurgia e em seis (15%)

pacientes (2+).
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O teste de Lachman foi negativo de 0 a 2 mm em 26 (65%) pacientes; 3 a 5mm
em oito (20%) pacientes e 6 a 10mm em seis pacientes (15%) .

Na avaliacdo final pelo IKDC, seis (15%) pacientes foram graduados como
normais (A); 28 (70%) pacientes foram classificados como proximos ao normal (B) e seis

(15%) pacientes avaliados como anormais (C) (tabela 2).

Tabela 2. Avaliacéo final pelo IKDC

IKDC n %
A (Normal) 06 15
B (Préximo do normal) 28 70
C (Anormal) 06 15

O resultado B foi encontrado em 70% dos pacientes, sendo que as variaveis

consideradas proximas do normal foram expostas (tabela 3).

Tabela 3. Avaliacdo das variaveis dos pacientes que obtiveram resultado final B

segundo protocolo do IKDC.

n° de pacientes Avaliacéo das variaveis
06 Atividade atual subnormal com dor em atividade moderada
04 Atividade atual subnormal com aumento de volume em atividade moderada
08 Atividade atual subnormal com Lachman de 3 a 5mm
02 Atividade atual subnormal com Pivot Shift 1+
08 Atividade atual subnormal com teste funcional 90-76%

O resultado C foi encontrado em 15% dos pacientes, sendo que as vaiaveis

consideradas anormais foram expostas na tabela 4.
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Tabela 4. Avaliacdo das varidveis dos pacientes que obtiveram resultado final C segundo protocolo do

IKDC.
n° de pacientes Avaliacao das variaveis
02 Atividade atual anormal, dor em atividades leves, Lachman 6 a 10mm, Pivot
Shift de 2+ e teste funcional 75-50%
04 Atividade atual anormal, Lachman 6 a 10mm, Pivot Shift de 2+ e teste funcional
75-50% com falseios em atividades leves, AVD
Ndo houve complicagcbes pos-operatérias relacionadas ao procedimento
cirargico.

Vinte e seis (65%) pacientes apresentaram tendinite patelar e todos os pacientes

referiram melhora até o final do seguimento.

O 1- Pacientes com
tendinite patelar

[ 2- Pacientes sem

tendinite patelar

Gréfico 3. Distribuicdo dos 26 pacientes que tiveram tendinite patelar durante o seguimento

estudado

5.2 Andlise estatistica dos resultados
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O teste t para diferenca de média foi utilizado objetivando diagnosticar se ha
diferenca significativa entre o quadro clinico anterior e o pds-operatorio dos pacientes com

lesdo do LCA (tabela5) (LAPPONI, 1997).

Hipotese nula (HO) - pressupfe que ndo existe diferenca significativa no quadro
clinico dos pacientes entre o antes e o pés-operatorio.

Hipotese alternativa (H1) - pressupde que existe diferencga significativa no quadro

clinico dos pacientes entre o antes e 0 pos-operatorio.

TABELA 5. TESTE T: DUAS AMOSTRAS EM PAR PARA MEDIAS

V1 ANTES / V2 POSOPERATORIO
Média 0 2
Variancia 0 0,307692
Observacgdes 40 40
Hipotese da diferenca de média 0
gl 39
Stat t -22,8035085
P(T<=t) uni-caudal 1,85668
t critico uni-caudal 1,684875315
P(T<=t) bi-caudal 3,71336
t critico bi-caudal 2,022688932

Interpretacédo: Para o nivel de 5%, o valor de t calculado cai na regido de rejeicédo
3,71, quando comparado ao nivel de significancia @ =0,05, assim foi possivel rejeitar a
hipétese nula e afirmar que existem evidéncias de que o resultado pos-operatorio foi

eficiente.
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DISCUSSAO
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Este estudo visa analisar os dados referentes a 40 reconstrugdo do LCA,
afetadas com a mesma técnica, em 40 pacientes apds seguimento médio de 10 meses.

Foram encontradas lesfes isoladas do LCA em 10 casos (25%). Ducam et al.
encontraram em 32% e Anderson et al., em 20%.

A lesdo do menisco medial foi a mais freqiente, em 46,2% dos pacientes, em
relacdo a do menisco lateral, em 33,3%. Todos os pacientes foram submetidos a
meniscectomia parcial, da maneira mais econdmica possivel.

Gali & Camanho, em 1997, encontraram, juntamente com a leséo do LCA, 51,3%
de lesbes em menisco medial e 45,9% de lesdes em menisco lateral. Na literatura, a
presenca de lesdes do menisco medial associada as do LCA variade 9,1 a58,7% e 26,2 a
45% para menisco lateral (ANDERSON, ODENSTEN & GILLQUIST, 1991; O'BRIEN,
WARREN & PAVLOV 1991; AMATUZZE, 1993; DUCAN, HUNTER & PURNELL, 1995;
SHELBOURNE et al., 1995)

As lesdes de ligamento colateral medial variam de 6,4 a 42% nos trabalhos
estudados (ANDERSON, ODENSTEN & GILLQUIST, 1991;; O'BRIEN, 1991; DUNCAN,
1995; BACH, 2002). As referidas lesbes foram encontradas, neste estudo, em apenas 02
pacientes (10%), os quais foram tratados, inicialmente, com imobilizacdo inguino-maleolar,
por seis semanas, seguidos do tratamento fisioterapico até ganho completo da ATM para
realizacdo do tratamento cirurgico.

O’ Brien, Warren e Pavlov, em 1991, realizaram a reconstrucdo do ligamento
colateral medial, quando apresentava uma abertura medial maior do que cinco milimetros e

aumento da rotacdo externa.
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Fu, Harner e Vince, em 1994, ndo recomendaram o tratamento cirdrgico do
ligamento colateral medial, por apresentar um alto risco de provocar limitacdo de
movimento.

Shelbourne et al., em 1995, relataram que as les6es do LCA associadas as
lesbes de ligamento colateral medial devem ser tratadas conservadoramente, até a
cicatrizacdo do ligamento periférico.

Para Penteado et al., em 2003, somente o paciente que apresentar uma leséo
grau lll dos ligamentos colaterais lateral ou medial esta indicado a reconstrucéo do LCA e
reparo ou reconstrucao dos ligamentos periféricos.

As lesbes condrais foram encontradas em 15,4% das lesbes associadas a
ruptura do LCA; com uma freqiéncia em condilo femoral medial em 66,7% e em regido
troclear, em 33,3%. Foi realizada durante a videoartroscopia o debridamento cirargico com
a perfuracéo local destas lesdes.

Foi utilizado o terco central do tenddo patelar como enxerto de escolha para a
reconstrucao videoartroscopica do LCA.

Para muitos autores, o enxerto do tendéo patelar representa uma primeira escolha
na reconstrucao do LCA e a grande duvida seria 0 método de fixacdo. (JARVINEN, 1991;
SHELBOURNE et al., 1995; FU et al., 1999; PENTEADO et al., 2003).

Como método de fixacdo, alguns autores sugerem a fixacdo do enxerto com
parafusos de interferéncias proporcionando fixacao rigida (MATTHEWS et al., 1990)

Gali, em 1996, obteve 78,3% de resultados normal e préximo ao normal, segundo
os critérios do IKDC, apds avaliacao da reconstrugdo do LCA, utilizando enxerto 0sso-
tenddo patelarosso por acesso cirargico Unico anterior, fixados com parafusos de

interferéncia.
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Existem 02 tipos de parafusos de interferéncias para a fixacdo do enxerto: o
metdlico e o bioabsorvivel (FU, 2000).

Foi utilizado como método de fixacdo os parafusos de interferéncias
bioabsorviveis Poli (Acido lactico L) da marca Arthrex®, que tém demonstrado a qualidade
de promover fixagcdo estavel, segura, menor risco de fratura do enxerto e que possibilitam a
realizacdo de exames complementares (RM) em futura avaliagdo, se esta se fizer
necessaria. Nao houve ocorréncia de nenhum caso de soltura da sintese, ruptura do enxerto
ou quebra do implante durante o estudo.

Na literatura internacional, muitos trabalhos defendem a utilizacdo dos parafusos
bioabsorviveis (McGUIRE, 1999; HACKLD, 2000; LAJTAI, 2001; McGUIRE, 2001;
MACARINI, 2004; PILTZ, 2004; MA, 2004).

Neste estudo ndo tivemos nenhum caso de ruptura do enxerto durante o
seguimento avaliado.

Todavia, Kartus et al.,, em 1999, ap0s avaliar 604 pacientes submetidos a
reconstrugcdo do LCA, durante o periodo de dois a cinco anos, obtiveram 13 (2,1%) novas
lesbes do LCA reconstruido.

Em nosso meio, Mello Jr., Marchetto & Prado, em 2003, demonstraram que, dos
274 pacientes operados, trés (1,1%) apresentaram ruptura do enxerto decorrente de um
novo trauma.

Nos pacientes avaliados ndo ocorreu nenhum caso de quebra de parafusos
bioabsorviveis durante a fixacdo do enxerto. Contudo, Barber et al., em 1995, apresentaram
7% de quebra dos parafusos bioabsorviveis, em seu estudo.

Para a reabilitacdo poés-operatéria da reconstrugcdo do LCA, foi adotado o

protocolo acelerado de Sampaio et al., de 1992, com pequena modificagédo: a ndo utilizagéo
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da CPM e a ndo imobilizacdo com ortese em extensdo no pdés-operatério imediato. O
processo reabilitacional precoce permitiu rapido ganho da ADM e independéncia funcional
sem comprometer o tendado enxertado.

O programa de reabilitagdo acelerada surgiu com objetivo de reintegrar o
paciente as suas atividades esportivas num menor tempo possivel, compreendendo
exercicios assistidos e individualizados (MELLO Jr., MARCHETTO & PRADO 2003).

Como critério de avaliacdo, foi adotado o protocolo International Knee
Documentation Committe (IKDC) com uma limitagdo, tendo em vista que foi suprimido o
KT-1000 para o exame ligamentar no grupo IV. Este foi substituido pelos exames fisicos
realizados por um Gnico examinador.

Gali e Camanho, em 1997, consideram o protocolo do IKDC rigido uma vez que
aproxima-se mais da realidade, ja que dificilmente um joelho operado pode ser considerado
normal sob todos os aspectos. Sua metodologia d& possibilidade de comparacdo mais
precisa sem supervalorizar sintomas subjetivos.

Abdalla et al, em 2001, em estudos comparativos de quatro sistemas de
avaliacdo pos-operatoria na reconstrucdo do LCA, concluiram que o questionario IKDC é
exigente ao extremo, tomando por base o pior resultado de todos os setes itens, como
classificacdo final das condi¢des gerais da articulacéo.

Foi feito uso do IKDC por ser considerado um método completo, preocupando-se
desde a causa da lesdo até uma avaliacdo subjetiva do paciente com testes funcionais pos-

operatorios.
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Irrgang et al., em 1996, avaliando 133 pacientes submetidos a reconstrucdo do
LCA, segundo o protocolo do IKDC, obtiveram 8,2% dos pacientes como normais (grau A);
53,3% como préximo ao normal (grau B); 27,8% anormal (grau C) e 3% como muito anormal
(grau D).

Gali e Camanho, em 1997, avaliaram a reconstrugdo a LCA com enxerto de
tenddo patelar, fixados com parafusos de interferéncia, em 37 pacientes, utilizando o
protocolo do IKDC e obtiveram 5,4% graduados como normais (grau A); 72,9% proximo
aos normais (grau B) e 21,6% como anormais (grau C).

Benedeto et al., em 2000, estudaram 113 pacientes e, apds seguimento de um
ano, obtiveram 92% de bons resultados (grupo A e B do IKDC) nos pacientes submetidos a
fixacdo com parafusos bioabsorviveis e 90% com parafusos metalicos .

Neste estudo, em avaliagdo final, os joelhos de 06 pacientes (15%) foram
classificados como normais (grau A), 28 casos (70%) proximos ao normal (grau B) e 06
casos (15%) foram graduados como anormais (grau C).

Por esta avaliagdo, os poucos resultados considerados normais pelo protocolo do
IKDC, deve-se ao seu rigor na avaliacdo, principalmente no item IV (exame ligamentar)
defendida também por varios autores como (ABDALLA, 2001; BRINKER, 1999; MOSELEY,
1997).

Foi considerado também o item VII (teste funcional) como uma importante variavel
para o baixo resultado final do grupo A (normal) do protocolo do IKDC, devido a um curto
periodo do seguimento e receio por parte do paciente em realizar o teste.

N&o houve casos de infeccdo, ou tromboembolismo no pés-operatério e néo foi

correlacionado o tempo da lesdo do paciente como resultado insatisfatério.
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CONCLUSOES
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Pode-se concluir que:

% Os parafusos reabsorvieis Arthrex® se mostraram efetivos como método de
fixacdo do enxerto do ligamento patelar (osso-tenddo-0sso) para tratamento
das lesbes do ligamento cruzado anterior do joelho;

s O IKDC demonstrou ser um método de avaliacao final completo e confiavel.
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ANEXO 1

PROTOCOLO ACELERADO MODIFICADO DE REABILITACAO
APOS ENXERTO DE LCA/ TENDAO PATELAR

Tratamerto anivel hospitalar
Fase primitiva (1* semana)
1° dia pos-operatorio:
» Enfaixamento cirdrgico compressivo em extensio;
» Auséncia de sustentacéo de peso;
» Orientagbes do médico cirurgido: bombeamento ao nived do
tornozelo;flex&o do quadril com joelho em extensdo contragdo dos gluteos.
2° a0 10° dia pOs-operatdrio:
» Enfaixamento cirdrgico compressivo em 0° em extensao;
» Auséncia de sustentacdo de peso: 02 muletas;
» Orientacfes do médico cirurgido: bombeamento ao nivel do tornozelo; contracéo
dosgluteos; elevactes da per na estendida (nos quatr o quadr antes).
Faseinicid (2% a4* samana)
> Sustentacdo de peso parcial a partir da 2 semana e peso total a partir da 4
semana;
Crioterapia (inicio efinal da sesséo);
M obilizacéo patdar;
ADM passiva e ativo-assistida;
Elevacdo da perna estendida (nos quatro quadrantes SLR);
| sometria para quadriceps com o joelho em extensao;
Alongamento dosisquictibiais e panturrilha;
Treino proprioceptivo;
Treino de marcha.

VVYVVVVVYY

Fase intermediéria (1° ao 4° més)

Crioterapia (inicio efinal da sesséo);

Progressdo dos exer cicios de fortalecimento muscular;
Bicicleta ergométrica sem carga;

Progressdo do treino proprioceptivo;
Condicionamento fisico.

YV YVYYVYV

Fase avancada (4° a0 6° més)

Crioterapia (inicio efinal da sessdo);

Progr essio dos exer cicios de fortalecimento muscular;
Bicicleta ergométrica com carga;

Progressdo do treino proprioceptivo;

Pliometria;

Treino de agilidade;

Treinamento especifico para o gesto esportivo.

YVVYVYVVVYY
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1- Avdliagdo subjetivado | A : noma B:subnorma | C:anormal D: muitoa A B C
paciente anormal
Como vocé avaiariasua | O 1 2 3
atividade antes dalesdo
Como vc avaliaria sua 0 1 2 3
atividade agora
Desempenho joelho
normal = 100%
Qual % do seu joelho %
operado
2- Sintomas( guardar Atividade Atividade Atividade Atividadena | A B C
pelo maior nivel de ardua moderada leve/ AVD AVD
atividade)

DOR
Aumento de volume
Falseio parcial
Falseio completo
3 Amplitude de L ado oposto A B C
movimentos
Auséncia de extensdo <3° 3abh° 6al0° >10°
Auséncia de flex@o 0a5° 6a15° 16 a 15° > 25°
4- Exame ligamentar 1la2mm 3a5mm 6a10mm >10mm A B C
Lachman Firme Macio
End— Point: firme macio | 0a2mm 3a5mm 6a10mm >10mm
Gaveta anterior( 70 ° de 0a2mm 3a5mm 6a10mm >10mm
flex&o)
Gavetaposterior (70°de | 0a2mm 3a5mm 6a10mm >10mm
flex&o)
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Pivot-shift - + ++ +++
Pivot-shift reverso - + ++ +++
5-Achados A B C
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Crepitacéo Ausenta Moderada | Intensa
patelofemurais
Crepitacao Ausenta Moderada | Intensa
compartimental medial
Crepitacéo Ausenta Moderada | Intensa
compartimental lateral
6- Achado radiol 6gicos
Reducdo esp. Art.medial | Ausente <50% > 50%
Reducéo esp. Art.lateral Ausente <50% > 50%
Reducao esp. Ausente <50% >50%
Patelofemoralo
7- Teste funcional 100 a 90 a 76% 75 a 50% <50% A B C
Saltos sobre um membro | 90%

AVALIACAO FINAL A B c
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ANEXO 3

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
PROJETO DE PESQUISA.

TiTULO DO PROJETO: ESTUDO POS-OPERATORIO DA RECONSTRUGAO DO
LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR UTILIZANDO ENXERTO DO TENDAO PATELAR,
FIXADOS COM PARAFUSOS BIOABSORVIVEIS

INVESTIGADORASREUTHEMANN ESEQUIAST. T. ALBUQUERQUE MADRUGA
ORIENTADORES: PROF. DR. JAIRO DE ANDRADE LIMA.
INFORMAGAO SOBRE A PESQUISA

Estudo pospectivo do tipo observaciond transversd e intervesiona ou experimenta

A reconstrucdo do ligamento cruzado anterior (LCA) é essencid para o tratamento de pacientes
que obtiveram ruptura do mesmo sendo necessario fazer o mais cedo possivel.

O tratamento cirdrgico consiste na reconstrucdo videoartroscopica utilizando o enxerto do terco
central do tend&o patelar e fixados com parafusos bioabsorvivel.

A reabilitacéo fisoterdpica consiste de crioterapia (gelo) antes e gpls a sessio, exercicios para
ganho de forca muscular, resisténcia e propiocepcdo treino da agilidade e para o retorno a prética
esportiv a naguel es pacientes que assm necessitarem.

Por meio deste instrumento estou sendo informado (a), com detalhes sobre o estudo acima e
resolvi dele participar voluntariamente.

Eu serei informado (a) de qualquer ateracdo no estudo ou quaquer nova observacdo pertinente ao
estudo. Estou ciente de que os médicos que estéo conduzindo este estudo sBo capacitados e bem
treinados.

Os resultados da pesquisa serdo publicados, Reuthemann E-T.T.A. Maduga garantiu-me que
jamas poderel ser identificado como participante desta pesquisa. Ou sgja, 0s dados seréo publicados
SEM constar 0 meu nome e enderego.

Como minha participacéo é voluntéria, posso abandonar 0 estudo a quaquer momento, sem que
IS0 resulte em qual quer pendidade ou perda de meus direitos nesta ingtituigéo.

Se eu tiver qualquer divida ou perguntas relativas a este ou aos meus direitos, no que diz respeito
aminha participacdo, deverei contactar a Reuthemann E.T.T.A. Maduga (o meu médico).

Eu concordo em seguir as instrugdes das pessoas que estdo conduzindo e monitorizando este
estudo, de forma a obter o méximo de beneficio da atencéo fisioterapéutica of erecida por esta pesquisa.

Declaro que li atentamente o documento em anexo “TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE
ESCLARECIDO” e aceito participar do estudo.

Nome do paciente RG

Prof. Reuthemann E.T.T.A.Madruga RG

Prof. Dr. Jairo de Andrade Lima RG
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Caracteristicas populacionais

ANEXO 4

NOME IDADE SEXO JOELHO TEMPO DATA DE SEGUIMENTO LESOES TIPO COMP. IKDC
ACOMETIDO LESAO CIRURGIA COMBINADAS TRAUMA POS-OPER.
JRN 46 anos M D (n- dom.) 6a 06.11.03 05 meses N&o houve Futebol N.H. A
RAF 40 anos M D (dom.) 19 a 10.03.03 13 meses N&o houve Futebol N.H. B
WRN 37 anos M D (dom.) 3a 12.03.03. 13 meses Leséo condral Trauma N.H. B
troclea
FGG 21 anos M D (dom.) 5a 24.03.03 13 meses Menisco medial | Pimboll N.H. B
FLM 25 anos M E (n- dom.) 25a 29.03.03 13 meses Menisco lateral Trauma N.H. C
RAMN 27 anos M D (n- dom.) 6m 10.05.03 11 meses Menisco medial | Trauma N.H. B
APV 29 anos M D (dom.) 3a 19.05.03 11 meses N&o houve Futebol N.H. C
CGS 29 anos M D (dom.) 8a 21.05.03 11 meses Menisco lat. e Futebol N.H. B
méd.
Les&o condral
CFEM
ARSS 29 anos M E (n- dom.) 8a 28.06.03 10 meses Menisco lat. e Futebol N.H. B
méd.
RRLC 19 anos M E (dom.) la 03.07.03 09 meses Menisco lat. e Basquete N.H. B
méd.
Les&o condral
CFM
EJAC 48 anos M E (n- dom.) 2m 10.03.03 13 meses Menisco medial | Futebol N.H. B
JRSSF 36 anos M E (dom.) 15a 10.03.03 13 meses N&o houve Volley N.H. C
AMPF 34 anos F E (n- dom.) 5m 19.07.03 09 meses Menisco medial | Trauma N.H. B
ESS 43 anos M E (n- dom.) 10 a 15.01.03 15 meses N&o houve Futebol N.H. B
RMS 22 anos M D (dom.) m 21.07.03 09 meses Lig. colateral Futebol N.H. B
medial
IBOS 22 anos M E (n- dom.) 7m 21.11.03 05 meses Menisco medial | Judd N.H. B
JBS 23 anos M D (n- dom.) 4m 14.11.03 05 meses N&o houve Futebol N.H. B
CDF 40 anos M D (n- dom.) 2m 09.01.03 15 meses Menisco lateral Vaquejada N.H. A
RSJ 35 anos M D (dom.) 5m 10.11.03 05 meses Menisco lateral Futebol N.H. A
TDMP 25 anos M D (dom.) 2a 24.07.03 09 meses Menisco medial | Futebol N.H. B
LENF 42 anos M E (n- dom.) 8a 09.04.03 12 meses Lesé&o condral Trauma N.H. B

CFM




JOELHO

NOME IDADE SEXO TEMPO CIRURGIA SEGUIMENTO LESOES TIPO COMP. IKDC
ACOMETIDO LESAO COBINADAS TRAUMA POS-OP
MJLLP 35 anos M D (dom.) 5a 20.08.03. 8 meses Leséo condral Basquete N.H. B
troclea
RSPJ 22 anos M D (dom.) 3a 29.01.03 15 meses Menisco medial | Judd N.H. B
MBC 25 anos M E(n-dom.) 45a 05.02.03 14 meses Menisco lat. Trauma N.H. B
MCF 28 anos M D (n- dom.) 8m 30.04.03 12 meses N&o houve Trauma N.H. B
JB 22 anos F D (dom.) 4a 21.04.03 12 meses Menisco lateral Judé N.H. C
AFC 32 anos M D (dom.) 6a 27.08.03 08meses Menisco lat. e Futebol N.H. B
méd.
FATAM 36 anos M E (n- dom.) 7a 21.05.03 11 meses Menisco lat. e Futebol N.H. B
méd.
ATTM 21 anos M E (dom.) 3a 04.06.03 10 meses Menisco lat. e Futebol N.H. C
méd.
Les&o condral
CFM
JTN 39 anos M D (n- dom.) 5m 26.02.03 14 meses Menisco medial | Futebol N.H. A
JTAM 36 anos M D (dom.) 12 a 26.03.03 13 meses Menisco medial | Futebol N.H. B
GAGV 38 anos M E (n- dom.) 3m 07.04.03 12 meses N&o houve Trauma N.H. B
MJIRFJ 39 anos M D (n- dom.) 11a 31.05.03 11 meses Lig. colateral Futebol N.H. B
medial
GRB 26 anos M D (dom.) Am 18.06.03 10 meses N&o houve Futebol N.H. B
JMFN 25 anos M E (n- dom.) da 25.10.03 06 meses Menisco medial | Vaquejada | N.H. B
RSR 24 anos M D (n- dom.) 3m 06.08.03 08 meses Menisco medial | Futebol N.H. B
JCP 36 anos M E (n- dom.) 3m 28.04.03 12 meses Menisco lateral Volley N.H. C
JCD 31 anos M D (dom.) 4m 17.09.03 07 meses Menisco lateral Futebol N.H. B
RETC 29 anos M E (dom.) 8m 24.09.03 07 meses N&o houve Futebol N.H. A
M - masculino & anos F feminino m- meses D - dirdito Lig-
ligamento. E- esquerdo NH- ndohouve  dom.- dominante lat.- laterd
n-dom-n&o dominante med.- medial COMP. POSOPER- complicaggo pés-opeatdria CFM - Condilo femora medial
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AVALIACAO DA LESAODOLCA

ANAMNESE
Identificacéo
Nome:

APENDICE 1

Enderego:

aade: Estado:

Telefone:

D_a(ta de nascimento:

Cdular

Cor: Biotipo:

Datadacirurgia / /

Profissdo:

Sexo:

Data deinicio do tratamento:

Médico
responsavel:

/

Tempo
internacao:

Diagnostico
clinico:

Higtériadlinica
Atividade
trauma:

Mecanismo
|esdo:

Tempo de lesdo:
Lado acometido:
Patologias
associadas:

( )oodnica ( )aguda
() dominante

() n&o dominante

Tratamento
prévio:

de

de

Exame Fisco
I nspecéo:

Pal pacéo:

Tedtesespecias:

Teste de Lachman
Pivot-shift:

Grau deforcamuscular: D

Gaveta anterior:
Jerk- tedt:




Quadriceps
Isquictibiais

Mensuracéo
Cirtometria
Referencid:

Cms MID MIE

07 cm

14 cm

21 cm

Goniometriado joelho: D E
Avdiacéo da

Exames

Diagnéstico

Tratamento
fisioterapéutico:

marcha
Complementares:

fisotergpéutico:




