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EDITORIAL

Artigos classicos originais — pioneiros
da Ortopedia

Diversos tratamentos das doencas
do esqueleto tém sido relatados desde a
antiguidade. Osteotomias e amputagdes
eram praticadas antes da introdugdo
da anestesia e do conhecimento da
antissepsia, com altos indices de infec¢ao
€ morte.

Muitos conhecimentos atuais se de-
vem aos trabalhos pioneiros de individu-
os que se destacaram por suas reconhe-
cidas contribui¢des ao desenvolvimento
da ciéncia. Falaremos de alguns, em que
circunstancias trabalhavam e o que os es-
timulava a pesquisa.

A histéria da Medicina merece
atencdo, nao s6 pela extraordinaria
perspicacia de antigos pesquisadores,
como serve de fonte de inspiragao e
estimulo a novas investigagdes. Muitas
doengas, sinais ¢ métodos de tratamento
sao conhecidos pelos nomes de seus
autores. O uso de eponimos € comum em
Medicina e existem tantos em Ortopedia
como em qualquer outra especialidade.

Acesso aos artigos classicos originais
nao ¢ facil, pois sdo poucas as bibliotecas
que os disponibilizam. Para possibilitar
a leitura desse material e homenagear
0os pioneiros que estabeleceram os
fundamentos da Ortopedia, passaremos a
publicar na REVISTA do INTO, artigos
classicos em suas versdes originais.

Nas civilizagdes antigas os conceitos e
praticas de Medicina, Filosofia e Religido
eram misturados, mas com o passar do
tempo e os progressos alcancados houve
a dissociacdo dos seguimentos, surgindo
dai ciéncias especificas, apartadas da
religido. Cabe, entretanto, o registro de
que em alguns grupos tribais essas nogdes

ainda sejam confusas.

Por volta do quinto século AC, a
Grécia emergia como centro cultural da
humanidade, tendo Socrates, Platdo ¢
Aristoteles como os pilares da sapiéncia
filosofica. Hipdcrates, natural da ilha de
Cos e cujos ensinamentos perduram até
os dias atuais, ¢ considerado o pai da Me-
dicina. Hipocrates ensinou a importancia
da reducdo precoce das deformidades
¢ o valor da tragdao continua como meio
de manter o alinhamento dos membros.
Patrono da Etica médica, ensinava a me-
dicina baseada na observacdo e analise
racional no exame do doente, afastando
o misticismo, caracteristica da medici-
na primitiva. Dentre sua vasta produgado
escrita destaca-se o conjunto conhecido
como Corpus Hipocraticum, onde se en-
contram os livros éticos abrigando o Ju-
ramento Hipocratico, que modernamente
¢ sintetizado para leitura na cerimonia de
colagdo de grau dos formandos em Me-
dicina:

Prometo que, ao exercer a arte de
curar, me mostrarei sempre fiel aos
preceitos de honestidade, caridade e
ciéncia. Penetrando no interior dos
lares meus olhos serdo cegos, minha
lingua calara os segredos que me forem
revelados, o que terei como preceito
de honra; nunca me servirei de minha
profissdo para corromper oS costumes
ou favorecer o crime. Se eu cumprir este
Jjuramento comfidelidade, goze eu a minha
vida e a minha arte com boa reputagdo
entre os homens e para sempre, se dele
me afastar ou infringi-lo, suceda-me o
contrario.

A historia de pessoas que estdo em
destaque no desenvolvimento da Medicina
e da Cirurgia comeca no século XVI,
periodo que marca o inicio da Medicna
Moderna. Os primeiros quinze séculos
da era cristd mostraram um lento, mas
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progressivo aumento dos conhecimentos,
culminando com o salto extraordinario,
ocorrido no século XX, no avango
tecnologico.

Ambroise Paré, conceituado como
o mais distinguido cirurgido do século
XVI e cognominado pai da cirurgia
francesa, publicou em 1564 “ Dix livres
de la chirurgie”, onde descreveu varias
técnicas cirurgicas, incluindo amputagdes
com uso de torniquete. Também criou
instrumentos cirargicos e oOrteses para
amputados, escoliose e pé torto.

Deve-se ao médico francés Nicholas
Andry a criagdo do termo Ortopedia ¢ a
publicacdo em 1741, do primeiro livro
dedicado a especialidade: L’Orthopedie —
a arte de prevenir e corrigir deformidades
nas criangas.

A William Morton, um dentista
de Boston, ¢ atribuida a introducao da
anestesia, em 1846. A partir de entdo, o
uso de oxido nitroso, éter e cloroféormio
passou a ser largamente empregado.

Lord Joseph Lister, em 1865, baseado
nos estudos bacterioldgicos de Louis
Pasteur, foi o primeiro a praticar cirurgia
antisséptica, usando acido carbdlico como
agente antimicrobiano. Apresentou sua
descoberta dois anos depois no congresso
anual da British Medical Association,
expressando-se assim:

Previously to its introduction the two
large wards in which most of my cases
of accident and operation are treated
were among the unhealthiest in the whole
surgical division of the Glasgow Royal
Infirmary ...

Apesar da fascinante descoberta, a
ideia de Lister s6 foi amplamente aceita
muitos anos depois.

Em 1895 Wilhelm Rontgen, professor

de fisica em Wiirzburgh na Alemanha,
descobriu os raios X passando uma

corrente de alta voltagem através de um
tubo de Crookes. De inicio usados para
descobrir corpos estranhos metalicos nos
membros, passou-se ausa-los amplamente
em cirurgia.

Meétodos de fixagao 6ssea com placas,
parafusos, fios e hastes metalicas sdo
objetos de um constante aperfeicoamento,
estando disponivel aos cirurgides de hoje
diversas opg¢des de proteses.

Nomes como Hugh Owen Thomas,
Percival Pott, James Paget, Friedrich
Trendelemburg, Richard von Volkmann,
Martin  Kirschner, Fritz Steinmann,
Wilhelm Heinrich Erb, Auguste Dégerine-
Klumpke, Johann Friedrich August von
Esmarch, entre os antigos e, entre os mais
recentes, Sir Robert Jones, Sir Herbert
Seddon e Sir John Charley, com quem
tive o privilégio de aprender sua técnica
de artroplastia total do quadril, terdo seus
relatos transcritos nos proximos nimeros
da REVISTA do INTO.

Ubirajara Figueiredo, ECBC, PhD
Chefe da Divisdao de Ensino — DIENS /
INTO-MS
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ARTIGOS CLASSICOS ORIGINAIS

Ubirajara Figueiredo’

Abraham Colles (1773-1843)

Nascido  na
vila de Millmount,
Kilkenny na Irlan-
da, em 13 de julho
de 1773, Abraham
Colles era filho de
um comerciante de
marmore ¢ ndo ha
registro significati- X
vo de sua infancia, salvo a historia nao
confirmada de que houve uma inundagao
no lugarejo onde morava, tendo as aguas
levado os pertences do médico local. Um
dos livros de Anatomia do doutor Butler
foi encontrado por Abraham perto de sua
casa, que o devolveu ao dono. Em agra-
decimento o velho médico o presenteou
com o livro, que foi lido com grande
curiosidade pelo jovem, despertando seu
interesse pela medicina.

Colles iniciou seus estudos no
Kilkenny Grammar School, transferindo-
se depois para o Trinity College de
Dublin. Foi graduado em Medicina na
Universidade de Edinburgh, recebendo
seu MD em 1797. Dai seguiu para
Londres, tendo feito o percurso a pé, onde
trabalhou com Sir Astley Paston Cooper,
cirurgido do Rei George IV e professor de
Anatomia do Royal College of Surgeons,
por ele presidido em 1827 e 1836. Cooper
foi o autor da descri¢do da contratura do
fascia palmar, 10 anos antes da publicagao
de Dupuytren, fazendo a diferenciagdo
entre a retragdo fascial e as deformidades
digitais causadas por contraturas fibrosas
dos tenddes.

No seu retorno a Dublin, Colles foi
eleito professor de Anatomia, Fisiologia
e Cirurgia, sendo reconhecido também
por sua descri¢do do ligamento inguinal
e do fascia perineal, que leva seu nome.
Trabalhou com Philip Woodroff, a quem
substituiu na direcdo do Steeven’s Hospi-
tal, um dos mais importantes hospitais de
Dublin. Além da fun¢do administrativa,
era responsavel por um ter¢o dos leitos
do hospital. Aos discipulos enfatizava a
necessidade do conhecimento anatomico
nos procedimentos cirurgicos.

Embora tivesse uma lucrativa clinica
privada, trabalhava em um hospital de
caridade, Sick Dispensary, em Meath
Street, administrado pela Society of
Friends. Durante grande parte de sua
vida residiu em 21 Stephen Green, com
sua esposa Sophia. Tiveram 10 filhos; o
mais velho, William, tornou-se Regius
Professor of Surgery no Trinity College e
foi eleito presidente do Royal College of
Surgeons da Irlanda em 1863.

No relato da fratura distal do radio,
que tem seu nome, Colles fez uma
descricao detalhada da deformidade com
desvio dorsal, auséncia de crepitagao
e dificuldade para manter a redugdo.
Registrou que se o tratamento fosse
insuficiente, o0s movimentos seriam
restabelecidos e a dor desapareceria, mas
permaneceria a deformacao.

Excelente professor e examinador
minucioso, enfatizava a importancia do
exame clinico. Observador cuidadoso,
era reconhecido por sua habilidade
diagnostica e pensamento logico. Foi
duas vezes presidente do Royal College of

1 - Chefe da Divisdo de Ensino — DIENS / INTO-MS
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Surgeons of Ireland. e aposentou-se com
a idade de 68 anos, morrendo dois anos
depois de enfisema, em 16 de dezembro
de 1843.

Colles tinha 41 anos de idade quando
apresentou seu trabalho em 1814, no Royal
College of Surgeons, cuja transcrigdo se
segue:

On fractures of the carpal extremity
of the radius.

The injury to which I wish to direct
the attention of surgeons has not, as far
as I know, been described by any other
author, indeed the form of the carpal
extremity would rather induce us to
question its being liable to fracture. The
absence of crepitus, and of the other
common symptoms of fracture, together
with the swelling which instantly arises
in this, as in other injuries of the wrist,
render the difficulty of ascertaining the
real nature of the case very considerable.

This fracture takes place about an
inch and a half above the carpal extremity
of the radius, and exhibits the following
appearances:

The posterior surface of the limb
presents a considerable deformity; for a
depressionis seeninthe fore-arm, aboutan
inch and a half above the end of this bone,
while considerable swelling occupies the
wrist and metacarpus. Indeed the carpus
and the base of the metacarpus appear to
be thrown backwards so much as on first
view to excite a suspicion that the carpus
had been dislocated forward.

On observing the anterior surface
of the limb, we observe a considerable
fullness, as if caused by the flexor tendons
being thrown forwards. This fullness
extends upwards to about one third of the
length of the fore-arm, and terminates
below at the upper edge of the annular
ligament of the wrist. The extremity of the
ulna is seen projecting towards the palm

and inner edge of the limb; the degree,
however, in which this projection takes is
different in different instances.

If the surgeon proceeds to investigate
the nature of this injury he will find that
the end of the ulna admits of being readily
moved backwards and forwards.

On the posterior surface he will
discover, by the touch, that the swelling
on the wrist and metacarpus is not caused
entirely by the effusion among the soft
parts; he will perceive that the ends of
the metacarpal and second row of carpal
bones form no small part of it. This,
strengthening the suspicion which the first
view of the case had excited, leads him to
examine, in a more particular manner, the
anterior part of the joint; but the want of
that solid resistance which a dislocation
of the carpus forwards must occasion
forces him to abandon this notion, and
leaves him in a state of perplexing
uncertainty as to the real nature of the
injury. He will, therefore, endeavour to
gain more information by examining the
bones of the forearm. The facility with
which (as was noticed) the ulna can be
moved backward and forward does not
furnish him with any useful hint. When
he moves his fingers along the anterior
surface of the radius he finds it more full
and prominent than is natural; a similar
examination of the posterior surface of
this bone induces him to think that a
depression is felt about an inch and a half
above its carpal extremity. He now expects
to find satisfactory proofs of a fracture of
the radius at this spot. For this purpose
he attempts to move the broken pieces of
bone in opposite directions; but, although
the patient is by this examination excited
by considerable pain, yet neither crepitus
nor a yielding of the bone at the seat of the
fracture, nor any other positive evidence
of the existence of such an injury, is
thereby obtained. The patient complains
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of severe pain as often as an attempt is
made to give to the limb the motions of
pronation and supination.

If the surgeon lock his hands in that of
the patient and make extension, even with
considerable force, he restores the limb
to its natural form, but the distortion of
the limb instantly returns on the extension
being removed. Should the facility with
which a moderate extension restores the
limb to its form induce the practitioner
to treat this as a case of sprain, he will
find, after a lapse of time sufficient for
the removal of similar swellings, the
deformity undiminished. Or, should he
mistake the case for a dislocation of the
wrist, and attempt to retain the parts in
situ by tight bandages and splints, the
pain caused by the pressure on the back of
the wrist will force him to unbind them in
a few hours, and if they be applied more
loosely, he will find, at the expiration of a
few weeks, that the deformity still exhibits
in its fullest extent, and that it is now no
longer to be removed by making extension
of the limb. By such mistakes the patient
is doomed to endure for many months
considerable lameness and stiffness of
the limb, accompanied by severe pains
on attempting to bend the hand and
fingers. One consolation only remains,
that the limb at some remote period will
again enjoy perfect freedom in all its
motions, and be completely exempt from
pain; the deformity, however, will remain
undiminished throughout life.

The unfavourable result of some of the
first cases of this description which came
under my care forced me to investigate
with peculiar anxiety the nature of the
injury. But while the absence of crepitus
and the other usual symptoms of fracture
render the diagnosis extremely difficult, a
recollection of the superior strength and
thickness of this part of the radius, joined

to the mobility of its articulation with the
carpus and ulna, rather inclined me to
question the possibility of a fracture taking
place at this part of the bone. At last, after
many unsuccessful trials, I hit upon the
following simple method of examination
by which I was enabled to ascertain that
the symptoms above enumerated actually
rose from a fracture seated about one and
half inches above the carpal extremity of
the radius.

Let the surgeon apply the fingers
of one hand to the seat of the suspected
fracture, and, locking the other hand
in that of the patient, make a moderate
extension until he observes the limb
restored to its natural form. As soon as
this is effected let him move the patients
hand backward and forward, and he
will, at very much attempt, be sensible of
yielding of the fractured ends of the bone,
and this to such a degree as must remove
all doubt from his mind.

The nature of this injury, once
ascertained, will be a very easy matter
to explain, the different phenomena
attendant on it, and to point out a method
of treatment which will prove completely
successful. The hard swelling which
appears on the back of the hand is caused
by the carpal surface of the radius being
directed slightly  backwards instead
of looking directly downwards. The
carpus and metacarpus, retaining their
connections with this bone, must follow
it in its derangements and cause the
convexity above alluded to. This change
of direction in the articulating surface of
the radius is caused by the tendons of the
exterior surface of the thumb, which pass
along the posterior surface of the radius
in sheaths firmly connected with the
inferior extremity of this bone. The broken
extremity of the radius being thus drawn
backwards causes the ulna to appear
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prominent towards the palmar surface,
while it is probably thrown more towards
the inner or ulnar side of the limb by the
upper end of the fragment of the radius
pressing against it in that direction. The
separation of these two bones from each
other is facilitated by a previous rupture
of their capsular ligament, an event
which may be readily occasioned by the
violence of the injury. An effusion in the
sheaths of flexor tendons will account for
that swelling which occupies the limb
anteriorly.

It is obvious that in the treatment
of this fracture our attention should be
principally directed to guard against the
carpal end of the radius being drawn
backwards. For this purpose, while
assistants hold the limb in a middle state
between pronation and supination, let a
thick compress be applied transversely on
the anterior surface of the limb, at the seat
of the fracture, taking care that it shall
not press on the ulna; let this be bound
on firmly with a roller and then let a tin
splint, formed to the shape of the arm, be
applied to both its anterior and posterior
surfaces. In cases where the end of the
ulna is much displaced, I have laid a very
narrow wooden splint along the naked
side of the bone. This latter splint, I now
think, should be used in every instance,
as, by pressing the extremity of the ulna
against the side of the radius, it will tend to
oppose the displacement of the fractured
end of this bone. It is scarcely necessary
to observe that the two principal splints
should be much more narrow at the wrist
than those in general use, and should also
extend to the root of the fingers, spreading
out so as to give a firm support to the
hand. The cases treated on this plan have
all recovered without the smallest defect
or deformity of the limb, in the ordinary
time for the care of fractures.

I cannot conclude these observations
without remarking that were my opinion
to be drawn from those cases only which
have occurred to me, I should consider
this as by far the most common injury
to which the wrist or carpal extremities
are exposed. During the last three years I
have not met a single instance of Desault s
dislocation of the inferior end of the
radius, while I have had opportunities of
seeing a vast number of the fracture of
the lower end of this bone.

Em 1836, quando se aposentou, Colles
foi homenageado pelo Royal College of
Surgeons, assim registrado: “ It is the
unanimous feeling of the College that the
exemplary and efficient manner in which
you have filled this Chair for thirty-two-
years, has been a principal cause of the
success and consequent high character of
the School of Surgery in this country.”
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Avaliacao da dor anterior do joelho apos reconstrucao
do ligamento cruzado anterior utilizando enxerto do
ligamento patelar

Jodo Mauricio Barretto'!, Rodrigo Pires e Albuquerque?, Daniel Pinho De Assis? , Marcio Malta®

RESUMO

Objetivo: Avaliar a incidéncia de dor anterior no joelho apds reconstrucao do ligamento
cruzado anterior (LCA) utilizando o enxerto autdégeno do ligamento patelar. Método: Nosso
estudo prospectivo foi composto por 60 pacientes, com seguimento minimo de dois anos de
reconstru¢ao do LCA e 60 pacientes usados como grupo controle. Descrevemos a técnica
operatodria, e utilizamos reabilitacdo que enfatiza extensdo completa precoce. O indice de
dor anterior foi avaliado através do questionario sugerido por Shelbourne. Resultados: A
nossa pesquisa obteve: 58 casos considerados como bons (96,5%), um regular (1,75%) e
um ruim (1,75%) em pacientes submetidos a reconstru¢do do LCA, e em todos os pacientes
usados como grupo controle tiveram o conceito bom. A andlise estatistica pelo teste ndo-
paramétrico de Mann-Whitney observou que ndo existe diferenca significativa ao nivel
de 5%. Conclusdo: A reconstru¢do do LCA com enxerto autdgeno do ligamento patelar
submetido a protocolo de reabilitacdo que enfatiza extensdo completa precoce apresenta
baixos indices de dor anterior ap6s seguimento de dois anos, e apesar de todos os pacientes
referirem desconforto ao ajoelhar, ndo houve interferéncia significativa em suas atividades
cotidianas ou desportivas.

Descritores: ligamento cruzado anterior, enxertos, ligamento patelar

ABSTRACT

Objective: We assess the incidence of anterior knee pain after anterior ligament
reconstruction (ACL) with patellar ligament autograft. Material: In this prospective study
we had 60 patients with two years of follow-up after anterior ligament reconstruction and 60
patients used as a control group. We describe the operative technique, and use rehabilitation
protocol emphasizing early full extension. The incidence of anterior knee pain was assessed
by the Shelbourne’s questionary. Results: After anterior ligament reconstruction 58 cases
were considered good(96,5%), one regular(1,75%) and one poor(1,75%). All the patients
of the control group were considered good. The statistical analysis using the non parametric
Mann-Whitney coefficient showed that no significant difference on 5% level. Conclusion:
Anterior cruciate ligament reconstruction with patellar ligament autograft subjected to
a rehabilitation protocol emphasizing early full extension, reports low rates of anterior
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knee pain, after two years of follow-up. Although all patients complained about kneeling
discomfort, there weren’t significative interference in their daily and sports activities.

Keywords: anterior cruciate ligament, grafts, patellar ligament

INTRODUCAO

O tratamento das lesdes do
ligamento cruzado anterior (LCA), em
pacientes com demanda funcional alta, ¢
preferencialmente cirurgico.

A reconstrugdo deste ligamento
utilizando enxerto do ligamento patelar, ¢
uma das opgoes biologicas mais utilizadas
€m nosso meio.

Apesar dos bons resultados funcio-
nais obtidos, complicagdes parecem estar
relacionadas a sua utilizagdo, dentre elas
a dor anterior no joelho.

O objetivo desta pesquisa foi avaliar
a incidéncia de dor anterior no joelho em
grupo de 60 pacientes apos a reconstrugao
do LCA utilizando enxerto do ligamento
patelar e também avaliamos 60 pacientes
como grupo controle adotando medidas
pré, per e pos-operatorias, tentando
prevenir esta complicacao.

METODOS

No periodo compreendido entre mar-
¢o de 2003 a marco de 2006, 60 pacien-
tes num estudo prospectivo, oriundos do
Ambulatorio de Joelho da Santa Casa de
Misericérdia do Rio de Janeiro foram
submetidos a reconstru¢ao do LCA com
enxerto do ligamento patelar. Destes, 57
eram do sexo masculino e 03 (trés) eram
do sexo feminino. A faixa etaria variou de
18 a 44 anos, com média de 26,5 anos.
Em 31 pacientes o lado direito foi acome-
tido, e em 29 o esquerdo.

Como critério de inclusao,
selecionamos  pacientes com lesdo
unilateraldoLCA, comarcode movimento
igual ao lado contra-lateral, sem desvio

dos membros inferiores e sem outras
lesdes ligamentares que necessitassem
de reparo. Nao consideramos sintomas
patelo-femorais prévios como contra-
indica¢do para utilizacdo do enxerto do
ligamento patelar.

Utilizamos como grupo controle do
nosso estudo, 60 pacientes sem patologias
prévias no joelho, com a idade variando
de 18 a 35 anos, sendo 45 pacientes do
sexo masculino e 15 do sexo feminino. O
joelho direito foi avaliado em 35 pacientes
e o esquerdo em 25 pacientes.

Apds exposi¢cdo prévia do objetivo
desta  investigacdo, = Consentimento
Informado foi obtido de todos os sujeitos
da pesquisa (participantes). O projeto
foi enviado a aprovagdo da Comissdo
de Etica em Pesquisa do nosso hospital,
de acordo com a Resolu¢ao 196/96 do
Conselho Nacional de Satude (Diretrizes
e Normas Regulamentadoras de Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos)'.

Todas as reconstru¢des ligamentares
foram realizadas por via artroscopica e
pelo mesmo cirurgido autor principal da
pesquisa.

Iniciamos o procedimento pelo
tratamento das lesdes meniscais e condrais
associadas e a seguir realizamos os tuneis
osseostibial (10mmdediametro) e femoral
(9mm de didmetro), respectivamente.

A fim de otimizar a visualizagdo
artroscopica da regido intercondiliana,
ressecamos em todos os casos o ligamento
mucoso e procedemos intercondiloplastia
quando necessario.

A retirada do enxerto do ligamento
patelar ¢ realizada apds todo o preparo
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intra-articular.

Realizamos abertura da bainha
sinovial do ligamento patelar apenas o
suficiente para retirada do enxerto (figura
1), semdissecar o ligamento remanescente
ou a gordura de Hoffa (figura 2).

Retiramos enxerto com dimensoes:
fragmento Osseo patelar de 20mm de
comprimento, 9mm de altura e 9mm
de largura; porcao tendinosa de 10mm
de largura e comprimento variavel; e
fragmento Osseo tibial de 10mm de
largura, 10mm de altura e comprimento
variavel de acordo com a mensuragao
prévia dos tiineis 6sseos.

Apos passagem do enxerto e fixacdo
com um parafuso de interferéncia
metalico no fémur e outro na tibia,
testamos a estabilidade da reconstrugao
e verificamos a manutengdo do arco
de movimento fisiologico, inclusive
hiperextensao. Com as sobras
oriundas do preparo dos fragmentos
0sseos do enxerto, preenchemos o
defeito 6sseo criado na patela (figura 3)
e suturamos somente o peritenddo (figura
4), sem aproximar as bordas do ligamento
patelar remanescente.

No pos-operatorio imediato, os
pacientes sdo submetidos a protocolo de
reabilitacdo acelerada, permitindo carga
total de acordo com tolerancia, exercicios
para fortalecimento precoce do quadriceps
e para manutencao do arco de movimento
com énfase a hiperextensao.

Apds acompanhamento minimo de
dois anos, os pacientes foram submetidos
a avaliacdo clinica quanto a estabilidade
através dos testes de Lachmann, gaveta
anterior ¢ do ressalto; amplitude de
movimento € um questiondrio sobre
avaliacdo de dor anterior no joelho,
sempre realizado pelo autor principal
envolvido na pesquisa.

A avaliacao do arco de movimento

foi realizada com o paciente em

decubito ventral com os pés pendentes
para fora da mesa de exame, como sugere
Sachs et al 2. Consideramos qualquer
perda da extensdo, tendo como referéncia
o joelho contra-lateral, como limitagdo da
extensao.

A incidéncia de dor anterior apoés
reconstru¢do ligamentar foi avaliada
através do questionario sugerido por
Shelbourne et al > a pontuagdo maxima
¢ de 100 pontos, em que: > 75 pontos ¢
conceituado como bom; 50 a 75, regular;
¢ 50 ou menos, mau. O escore tem cinco
varidveis em que cada subitem pontua de
zero a 20 pontos o qual descrevemos a
seguir na tabela 1.

A analise estatistica foi realizada pelo
teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney.
Foi utilizado método nao-paramétrico,
pois o escore de Shelbourne ndo apre-
sentou distribuicdo normal (distribuigao
Gaussiana) devido ao padrao assimétrico
e leptocurtica da distribuigdo. O critério
de determinacao de significancia adotado
foi o nivel de 5%.

RESULTADOS

Dos 60 pacientes avaliados apds
a reconstru¢do do ligamento cruzado
anterior, 58 apresentaram-se com joelhos
estaveis (teste do ressalto negativo),
enquanto 02 pacientes evoluiram com
recorréncia da instabilidade, um devido a
infeccdo intra-articular e degeneracdo do
enxerto, € outro sem causa aparente.

Todos os pacientes com joelhos
estaveis obtiveram recuperacdo do arco
de movimento fisiologico do joelho.
Nao houve necessidade de nenhum
procedimento adicional para ganho de
extensao.

Em relacao a dor anterior, segundo
o critério de Shelbourne, obtivemos 58
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casos considerados como bons (96,5%),
um caso regular (1,75%) e um caso ruim
(1,75%).

Dos 60 pacientes usados como grupo
controle, todos obtiveram conceito bom
no questionario sobre dor anterior do
joelho.

Na analise estatistica pelo teste ndo-
paramétrico de Mann-Whitney observou
que nao existe diferenca significativa ao
nivel de 5%, no escore de Shelbourne
entre o grupo A e o grupo B (p=0,15),
conforme ilustra o grafico 1.

DISCUSSAO

Avaliamos somente pacientes com
lesdo unilateral do LCA, uma vez que na
avaliagdo pos-operatoria da recuperagao
do arco de movimento, ndo consideramos
valores absolutos, e sim, a comparagao
com o lado contra-lateral. Utilizamos
um grupo controle, com pacientes sem
patologia prévia do joelho, para validar
ainda mais nossa pesquisa.

No grupo com lesdo do LCA so
foi realizada a reconstrucdo quando o
paciente apresentasse mobilidade normal
do joelho. Shelbourne et al* consideram
que a reconstrucdo deve ser procedida
cerca de trés semanas apos a lesdo
ligamentar. Entretanto, consideramos
o parametro clinico da recuperacdo do
arco de movimento completo do joelho
e diminui¢do da reacdo inflamatoria
articular mais importante do que um
periodo de tempo pré-estabelecido.

Procedemos como Shelbourne et al®
na indicagdo de utilizagdo do ligamento
patelar como substituto para o LCA. A
técnica foi utilizada indistintamente em
pacientes de ambos os sexos, atletas ou
ndo, e mesmo crepitagdes da articulagdo
patelo-femoral ou calcificagdes ao nivel
do ligamento patelar ndo foram contra-

indicagdes formais para seu uso.

Acreditamos que a dor anterior no
joelho, pods-ligamentoplastia, ndo esta
diretamente relacionada com a 4area
doadora do enxerto. Shelbourne et al,
compararam um grupo de pacientes
submetidos a reconstrucdo do LCA,
utilizando enxerto do ligamento patelar,
com outro sem lesdo prévia no joelho,
e demonstraram que a incidéncia desta
sintomatologia nao foi significativamente
diferente entre eles * validando nossa
pesquisa.

Realizamos a retirada do enxerto in-
cisando a bainha sinovial do ligamento
patelar apenas o suficiente para exposi-
¢do de sua porgdo central. O ligamento
remanescente, assim como a gordura de
Hoffa, permanecem praticamente intac-
tos. Acreditamos dessa forma, diminuir
a desvascularizagdo e a conseqiiente re-
paracado tecidual por fibrose nessa regiao,
confirmado por estudo de Kartus et al,
que observaram menor dor anterior com
técnica menos agressiva’.

Procuramos retirar o minimo de 0sso
da patela. Utilizamos sempre fragmento
com altura e espessura de 9mm e
comprimento de 20mm. Este tamanho
confere boa fixacao femoral e, a0 mesmo
tempo, preservamos ao maximo a
forma anatomica da patela, assim como
suas relagcdes com o ligamento patelar
remanescente.

Apods a fixagdo com parafusos de
interferéncia, ¢ verificada clinicamente
a extensdao completa do joelho e, por via
artroscopica, nos certificamos de que nao
ha impacto do enxerto contra a regiao
intercondiliana.

Habitualmente as sobras do preparo
dos fragmentos Osseos do enxerto, sdo
utilizadas para preencher o defeito criado
na patela. O objetivo deste procedimento,
¢ tentar restaurar ao maximo a forma da
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patela, de modo a interferir o minimo
com a anatomia do mecanismo extensor
do joelho validado por estudo de Tsuda
et al®.

Parece ndo haver diferenca entre
suturar o defeito criado pela retirada do
enxerto, ou apenas o peritenddo. Li et
al’ consideram ndo haver diferenga do
ponto de vista biomecanico e bioquimico;
Brandsson et al® viram equivaléncia no
que diz respeito a morbidade do sitio
doador, dor patelo-femoral, resultado
funcional e estabilidade do joelho;
Krosser et al ° observaram nao haver
diferencas de comprimento do ligamento
patelar comparando os dois métodos. Em
contrapartida Adam et al'® observaram
encurtamento do ligamento patelar em sua
pesquisa. Suturamos somente o peritendao
por entender que a aproximacdo do
defeito tendinoso (aproximadamente
10mm), poderia causar excessiva fibrose
intraligamentar e distorcer as relagdes do
ligamento patelar remanescente com o
polo inferior da patela.

No periodo poOs-operatorio,
consideramos de fundamental importancia
a manutengdo da extensdo completa,
constatada ao término da cirurgia. Assim,
o protocolo de reabilitacdo acelerada
sugerido por Shelbourne et al !'nos parece
0 mais apropriado a seguir.

Sabidamente, limitacdes da extensao
articular  estdo  relacionadas com
modificacdo da posi¢do da patela, fibrose
retro-patelar, e consequentemente, dor
anterior do joelho '2.

Acreditamos que a prevencao de dor
anterior, ¢ também objetivo dareabilitagao
precoce; por esse motivo, evitamos
protocolos que recomendam limitagdo da
extensdo .

Avaliamos nossa casuistica com
intervalo de pelo menos dois anos de
pos-operatorio,  por  considerarmos

tempo suficiente para que haja adequada
cicatrizagdo da area doadora.

A avaliacdo da estabilidade da
reconstru¢ao foi realizada pelos teste
clinicos de Lachman, gaveta anterior e
do ressalto. Consideramos como joelhos
estaveis aqueles com Lachman e gaveta
de at¢é uma cruz com firme ponto de
parada, e com ressalto negativo.

A verificagdo do arco de movimento
foi procedida com o paciente em dectbito
ventral, com os pés pendentes para fora
da mesa de exames como sugere Sachs
et al>. Nesta posi¢do o relaxamento
da musculatura isquio-tibial favorece
a mensuracdo da extensdo completa.
Consideramos como limitacdo da
extensdo, qualquer amplitude inferior
aquela obtida no joelho contra-lateral.

O indice de dor anterior foi avaliado
pelo questionario de Shelbourne et al’
(tabela 1), o qual relaciona a presenca e
intensidade desta sintomatologia com as
atividades funcionais didrias e esportivas
do paciente, o que consideramos
mais relevante do que a localizagdao
anatomica.

Avaliado Nnossos resultados,
obtivemos 58 casos (96,5%) considerados
bons, um caso (1,75%) regular e um caso
(1,75%) ruim no grupo com reconstru¢ao
do LCA.

Os dois casos que ndo evoluiram
satisfatoriamente apresentavam
recorrénciadainstabilidade. Consideramos
que este fator possa ter interferido em
seus resultados funcionais.

Observamos significativa diferenca
no indice de dor anterior, quando
comparamos hossos resultados (3,5%)
com o de autores que utilizam protocolos
de reabilitacdo que previnem a extensao
completa precoce (Rosenberg et al,
Kleipool et al e Muellner et al, que
obtiveram respectivamente indices de
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50%, 54% ¢ 27,2%)'*16. Em contrapartida,
comparando nossos resultados com os de
Fischer e Shelbourne, que enfatizam a
extensdo completa precoce, observamos
indices semelhantes'”.

O item da profilaxia que apresentou
maior niumero de notificagdo, foi aquele
que interroga a respeito de dor anterior
ao se ajoelhar. Praticamente todos os
pacientes apresentaram algum grau de
desconforto nesta atividade, corroborado
por pesquisa de Spindler et al's.
Consideramos a posicdo da cicatriz, o
processo de reparacao dssea e ligamentar
da area doadora, assim como, eventual
protusao do parafuso de interferéncia
ao nivel da tibia como causas desta
sintomatologia.

Acreditamos que a limitacdo
da extensdo completa nas primeiras
semanas de pos-operatorio, permite o
preenchimento por fibrose da regido
anterior ao neo-ligamento e estruturagao
deste bloqueio de extensdo, impedindo
a recuperagdo posterior do arco de
movimento fisioldégico e acarretando o
aparecimento de dor anterior.

Diversos autores relacionam a
limitacdo da extensdo completa com o
aparecimento de dor anterior, pensamento
que concordamos e dai enfatizamos o uso
de protocolos de extensdo precoce'”>.

Spicer et al afirmaram que a dor
anterior ¢ complicagdo pds-reconstrugao
do LCA mesmo quando se utiliza os
tenddes flexores como substituto.
Hantes et al ndo observaram siginificativa
diferenca sobre a dor anterior do joelho
quando compararam reconstru¢do do
LCA com tendao flexor ou patelar”®. Em
contrapartida outros autores, observaram
maior dor no local da retirada do enxerto
e dor anterior do joelho, quando optaram
pelo ligamento patelar®®*°. Mastrokalos
et al evidenciaram dor anterior no joelho,

mesmo quando se usava o ligamento
patelar contra-lateral®*>. Com esses
estudos demonstramos a controvérsia que
existe sobre a reconstru¢ao do LCA e a
relevancia da nossa pesquisa.

CONCLUSAO

A reconstrugao do LCA, utilizando
enxerto do ligamento patelar, fixado com
parafusos de interferéncia e utilizando
protocolo de reabilitacdo que enfatiza
a manuten¢ao da mobilidade normal do
joelho, apresenta baixo indice de dor
anterior em avaliagdo clinica realizada
apods 2 anos de pos-operatorio.

Acreditamos que o momento da
reconstru¢do do LCA, a técnica operatoria
adequada e protocolo de reabilitacao que
enfatiza a extensdo completa precoce,
podem diminuir marcadamente a
incidéncia de dor anterior.
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Figura 2 — Preservacdo da gordura de Hoffa
Figura 1 - Abertura do peritendao

Figura 3 — Enxertia do defeito patelar Figura 4 — Sutura do peritendao
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Grafico 1- Avaliacdo do questionario sobre dor anterior do joelho
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Tabela 1

Questionario sobre dor anterior do joelho

1) Quando participo de atividades extremas no trabalho/esporte eu:

sou capaz de realiza-las sem dor no joelho (20)

sou capaz de realiza-la com minima dor no joelho (15)

sou capaz de realiza-la com dor moderada no joelho (10)

sou capaz de realiza-la com dor forte no joelho e limitagdes (5)

sou incapaz de realiza-la por causa da dor (0)

2) Quando subo escadas eu:

sou capaz de realiza-la com minima dor ou sem dor no joelho (20)

sou capaz de realiza-la com dor no joelho e limitagédo (14)

sou capaz de realiza-la de 11 a 30 degraus (7)

nao sou capaz de subir mais do que 10 degraus (0)

3) Quando fico muito tempo sentado (cinema, viagens longas), eu tenho:
pouco ou nenhum sintoma (20)

sintomas moderados no joelho (15)

somente capaz de sentar por 1 ou 2 horas (10)

nao consigo ficar mais de 30 minutos sentado (0)

4) Durante as atividades diarias eu tenho:

pouco ou nenhum sintoma (20)

sintomas moderados (10)

dor intensa que limita o desempenho somente nas atividades diarias (0)

5) Durante atividades que necessitam ajoelhar, eu tenho:

pouco ou nenhum sintomas (20) Resultado
Bom >75
dor moderada (10) pontos
dor severa limitante (5) Regular 50-75
Mau <50

dor severa incapacitante (0)

Fonte: Shelbourne K.D. Trumper R.V.: Preventing anterior knee pain after anterior cruciate ligament
reconstruction. Am J Sports Med 25: 41-47, 1997 2.
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Avaliacdo da alteracao da sensibilidade local com a
incisao transversal para retirada dos tendoes flexores
como enxerto na reconstruciao do ligamento cruzado
anterior

Eduardo Cabral Coelho 2, Luiz Antonio Martins Vieira '**, Eduardo Branco de Sousa’*%¢

RESUMO

O ligamento cruzado anterior ¢ o ligamento mais comumente lesionado no joelho e a sua
reconstrucao ¢ essencial para o restabelecimento da estabilidade articular, para a prevencao
das lesdes secunddarias e para o retorno a pratica desportiva. O uso dos tenddes flexores
como enxerto de substitui¢do difundiu-se na tltima década. Entretanto, ndo esta isento de
complicacdes. As alteragdes na sensibilidade do local doador sdo queixas freqiientes dos
pacientes e estdo relacionadas a lesdo dos ramos infrapatelares do nervo safeno que tem
localizag¢ao anatomica paralela e muito proxima aos tendoes flexores.

O objetivo deste estudo foi avaliar a incidéncia de alteragdes relacionadas a alteracao de
sensibilidade e dolorimento na retirada do enxerto de tenddes flexores por via transversal.

Foram selecionados nove individuos que foram submetidos a reconstru¢do do
ligamento cruzado anterior com tenddes flexores, retirados por incisdo transversa, no
Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (INTO), com um ano de pds-operatorio.
Todos foram submetidos a exame fisico direcionado ao joelho, avaliagdo subjetiva de dor
e fungdo por escala visual analdgica e avaliagdo objetiva de dolorimento e sensibilidade,
além de questionario de avalia¢do funcional subjetiva.

A retirada do enxerto de tenddes flexores para reconstru¢do do LCA por acesso
transversal esta associada a altera¢des de sensibilidade e dolorimento no sitio doador. Os
pacientes beneficiaram-se do resultado cirargico, entretanto, necessitamos complementar
o estudo realizando a mesma avaliacdo em pacientes submetidos a retirada do enxerto com
incisdo longitudinal para comparagao entre os grupos.

Palavras-chave: enxerto, nervo safeno, tendoes flexores, incisdo transversal

ABSTRACT

The anterior cruciate ligament (ACL) is the most commonly torn structure of the knee,
and its reconstruction is essential for maintaining articular stability, to prevent from secon-
dary lesions and to return to sport activities. The use of hamstrings tendons as autograft has
widespread in the last decade, though its not free from complications. Sensory disturbance
around the surgical skin incision is a common cause of complaints being related to the
injury of the infrapatellar branch of the saphenous nerve, which localizes parallel and close
to the hamstrings.
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Our aim was to verify the incidence of complications related to the pain and sensibility
for graft collection by horizontal incision in ACL reconstruction.

Nine patients that had ACL reconstruction performed in 2008 at the Instituto Nacional
de Traumatologia e Ortopedia (INTO) with graft collection through horizontal incision were
selected. All of them were submitted to physical examination directed to knee stability and
range of movement, all completed subjective evaluation by means of analogic visual scale
for pain and function, besides evaluation of pain and sensibility around the incision. They
also filled in a form for subjective function analysis.

ACL reconstruction with hamstring tendons collected by horizontal incison is related
to pain and sensibility complaints.The patients got benefits from the procedure. We need to
repeat the same protocol in individuals that had the graft collected by vertical incision to
make comparisions between both of them.

Key words: graft, saphenous nerve, hamstring tendons, horizontal incision

INTRODUCAO

O ligamento cruzado anterior (LCA)
¢ o ligamento mais comumente lesionado
no joelho e sua reconstrugao em pacientes
fisicamente ativos ¢ fundamental para o
restabelecimento da estabilidade articular,
prevencao das lesdes secundarias e para o
retorno as atividades esportivas!'>3#+3, O
uso dos tendoes flexores do joelho, tenddes
dos musculos semitendineo e gracil,
como enxerto na reconstru¢do do LCA
tornou-se um método bastante difundido
na ultima década, principalmente por
estar associado com menor incidéncia
de complicagdes em relacdo a técnica
de retirada do ter¢o central do tendao
patelar'*#35. Entretanto, este método nao
esta totalmente isento de morbidades,
principalmente aquelas relacionadas ao
sitio doador!->67:8. %10,

As alteragoes na sensibilidade no local
doador sdo complicacgdes freqiientemente
relatadas pelos pacientes submetidos a
reconstru¢ao do LCA usando os tenddes
flexores como enxerto. Sao descritas desde
uma sensacao de leve adormecimento na
linha de incisdo até sensacao dolorosa,
pela formagao de neuromas!>679:10,

A lesdo dos ramos infra-patelares do
nervo safeno ¢ descrita como a principal

causa de alteracdes da sensibilidade
no local doador, por estes poderem ser
seccionados no acesso cirurgico aos
tendoes flexores®®!112, A sua incidéncia de
lesdao tem sido relatada variando entre 30
¢ 59% de acordo com a série estudada'.

O ramo infrapatelar do nervo safeno ¢
um nervo puramente sensitivo que inerva
a regido anterior do joelho. Possui um
padrao varidvel de ramificagdo ao redor
das por¢des antero-medial e medial do
joelho. Emerge da divisao posterior do
nervo femoral na regido proximal da coxa
onde permanece lateral a artéria femoral.
Entdo entrano canal dos adutores cursando
medialmente a artéria femoral. Na saida
do canal, o nervo se divide em dois ramos
terminais: o ramo infrapatelar e o ramo
sartorial. O ramo infrapatelar dirige-se
anteriormente para suprir a regido antero-
medial do joelho *!'.

Camanho e Andrade avaliaram
o comportamento de 222 pacientes
submetidos a reconstrucao do LCA com
retirada do enxerto por duas técnicas
distintas: 117 pacientes utilizaram enxerto
detendao patelare 105 de tenddes flexores.
A avaliacao foi feita durante o periodo
de reabilitagdo, quando foram avaliadas
as complicagdes e intercorréncias
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decorrentes do procedimento. Concluiram
que havia equivaléncia entre as técnicas
quanto ao comportamento durante o
programa de reabilitacdo, porém o risco
de complicagdes no local do sitio doador
seria maior com a técnica que emprega o
tenddo patelar 2.

Mochida et al, apresentaram em
1995, estudo anatdmico descrevendo
a distribuicdo anatomica do ramo
infrapatelar do nervo safeno em
cadaveres e investigaram a incidéncia da
complicagao de sua lesdo em 68 pacientes.
Concluiram que, em 30% dos cadéaveres
examinados, o ramo infrapatelar do nervo
safeno tomava uma dire¢do perpendicular
aoriginal e desviava lateralmente antes de
cruzar a extremidade proximal da tibia.
Além disso, revelaram uma incidéncia
de 22% de alteracdes de sensibilidade na
area onde o nervo se distribuia '.

Craig et al, concluiram em seu
trabalho que as lesdes dos ramos
infrapatelares do nervo safeno ndo eram
incomuns apds diversos procedimentos
cirargicos no joelho, tais como reparos
meniscais, reconstrugoes do LCA e mesmo
artroscopias diagndsticas. Recomendaram
ainda algumas medidas para minimizar
esta complicacdo, como flexionar o
joelho no momento da incisdo, realizar
de cortes transversais na confeccdo de
portais, além de evitar incisdes nos locais
mais provaveis do trajeto anatdmico deste
nervo '’

Papastergiou et al, avaliaram a
incidéncia de lesdes iatrogénicas do
ramo infrapatelar do nervo safeno
durante a reconstru¢do do LCA com
enxerto quadruplo de tenddes flexores.
Os 226 pacientes foram avaliados
retrospectivamente e separados em dois
grupos: um grupo submetido a retuirada
do enxerto de tenddes flexores com uma
incisdo vertical de 3cm e outro grupo

com retirada através de uma incisdo de
3cm horizontal. Concluiram que a incisao
cirtrgica horizontal estava associada com
menor chance de lesdo iatrogénica do
nervo °.

Kjaergaar et al, compararam a
influéncia da orientagao da incisao no sitio
doador de enxerto sobre a prevaléncia de
hipoestesia pds-operatoria. Avaliaram 25
pacientes submetidos a retirada do enxerto
com incisdo horizontal e 25 pacientes
submetidos a retirada com incisdo
vertical. Verificaram que a hipoestesia ¢
uma complicacdo comum, apds retirada
de enxerto de tenddes flexores e que a
modificacdo da orientagcdo da incisao
nao reduziu a morbidade. Além disso,
evidenciaram que a 4area de perda de
sensibilidade reduziu 46% apds um ano
de cirurgia °.

Hao et al, acompanharam por
uma média de 15 meses, 60 pacientes
submetidos a reconstru¢cao do LCA com
enxerto quadruplo de tenddes flexores.
Trinta e cinco foram submetidos a
retirada de enxerto por acesso vertical e
25 por incisdo obliqua. O tamanho das
incisdes foi medido e os pacientes foram
solicitados a demarcar a area de alteracao
de sensibilidade. Foram dissecados ainda
15 cadaveres e medida a distancia entre
o ramo infrapatelar do nervo safeno e a
extremidade superior da pata de ganso
no meio da incisdo. Concluiram que a
retirada do enxerto por incisdo obliqua
oferece menor risco de lesdo do ramo
infra-patelar do nervo safeno 2.

Visando minimizar este problema,
alguns cirurgides ortopédicos tém
realizado a retirada do enxerto de tenddes
flexores através de incisdo transversa ao
invés da tradicional incisdo longitudinal,
na tentativa de ndo seccionar os ramos
infra-patelares do nervo safeno”®%%!:12 ¢
destaformareduzirasqueixasrelacionadas
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as alteragdes de sensibilidade.

OBJETIVO

O objetivo deste estudo foi realizar
uma avaliacao da incidéncia de alteracoes
da sensibilidade local e dor no sitio doador
do enxerto de tendoes flexores, retirados
com acesso transversal, em pacientes
submetidos a reconstru¢ao do LCA.

MATERIAL E METODOS

Foram selecionados os pacientes
submetidos a reconstru¢ao do LCA com
tenddes flexores com a retirada do enxerto
por via de acesso transversal. Os dados
cadastrais foram consultados no banco
de dados do INTO e os pacientes foram
convidados a comparecer ao hospital
para avaliagdo por meio de contato
telefonico.

A pesquisa foi autorizada pelo Comi-
té de Etica do INTO. Todos os pacientes
incluidos foram orientados sobre o estu-
do e assinaram termo de consentimento
de participagao.

Foram excluidos do estudo os
pacientes que apresentavam outra lesao
no joelho além do LCA, pacientes
submetidos a reconstru¢do do LCA com
tenddes flexoresretiradosporviadeacesso
longitudinal e pacientes com histdria de
fratura no joelho, além de pacientes com
quaisquer sinais radiograficos de artrose
dos joelhos.

Os pacientes foram submetidos a
avaliagdo, consistindo em:

1) Exame fisico direcionado ao
joelho, visando detectar alteragdes de
arco de movimento, além de quantificar
instabilidade residual, se presente;

2) Avaliacdo objetiva pelo examina-
dor de presenca de dor e/ou parestesia no
local da incisdo para retirada do enxerto;

3) Quantificagdo de freqiiéncia
de gravidade da dor, se presentes, no
local da incisdo através de escala visual
analdgica, adaptada do International Knee
Documentation Center (IKDC);

4) Avaliacdo de funcdo articular pré
e poOs operatdria através de escala visual
analogica, adaptada do IKDC;

5) Avaliagdo de dor anterior no
joelho através de questionério adaptado
do original descrito por Shelbourne et al'>.
O questionario consistia em perguntas
subjetivas visando a auto-avaliagdo do
paciente em relagdo a capacidade de
realizagdo de atividades da vida diaria.
Apdsrespondidas, era atribuida pontuagao
conforme descrito pelo autor e atribuido
um escore ao questionario.

ANALISE ESTATISTICA

Os dados obtidos através do
questionario foram tabulados em tabelas
de frequéncia com auxilio do programa
Microsoft Excell ® .

As variaveis resultantes de dados
do exame fisico relativos a avaliacao de
presenca ou auséncia de instabilidade
ligamentar, conforme os testes de
Lachman, gaveta anterior e Pivot Shift,
foram tabuladas quanto a presenga
ou auséncia. As variaveis referentes a
avaliacdo de arco de movimento foram
registradas quanto aos valores inicial,
final e arco total .

As varidveis parestesia e dor
foram registradas quanto a presenca ou
auséncia. Os dados de fungdo pré e pos
operatoria foram comparados por um
Teste t de Student para avaliacdo do
resultado da cirurgia. Consideramos como
significativos valores de p <0,05.

Os dados estatisticos foram avaliados
por meio do programa Statsoft Statistica
v7.0®.
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RESULTADOS

No periodo compreendido entre
julho de 2007 e Junho de 2008, cerca
de 250 pacientes foram submetidos
a reconstru¢ao ligamentar no joelho.
Destes, 150 foram contactados para
serem submetidos a avaliagdo apds 1 ano
de cirurgia. Os demais nao puderam ser
localizados ou perderam-se durante o
seguimento por problemas no cadastro.
Nos dias agendados para a avaliacdo
apenas 42 pacientes compareceram. Nove
haviam sido submetidos a reconstrugao
com autoenxerto de tendao patelar. Cinco
pacientes foram excluidos por terem sido
submetidos a reconstru¢ao do LCA com
enxerto do tenddo patelar, um paciente
foi excluido por ter sido submetido
a reconstru¢do do ligamento cruzado
posterior e outro por ter sido submetido
a reconstru¢do do ligamento patelo
femoral medial. Dois pacientes foram
excluidos por apresentarem lesdo de mais
de um ligamento. Quinze pacientes foram
excluidos por terem sido submetidos
a reconstru¢do do LCA com tendoes
flexores, mas com enxerto retirado por
via longitudinal.

Os nove pacientes restantes foram
incluidos no estudo e participaram de
todas as etapas descritas anteriormente,
ndo havendo diferenca significativa em
relacdo ao membro afetado (5 direito, 4
esquerdo; p=0,91). A média de idade dos
integrantes da amostra era de 35,8 + 7, 29
anos.

ARCO DE MOVIMENTO E
INSTABILIDADE:

O arco de movimento médio do grupo
foi de 128,9° £+ 3,33°. Nenhum paciente
apresentou positividade nas manobras
de Lachman, Pivot Shift ou bocejo. Um
paciente apresentou positividade na

gaveta anterior.

SENSIBILIDADE E
DOLORIMENTO:

Alteragoes da sensibilidade local
estavam presentes em 45% dos pacientes,
enquanto dor estava presente em 34%
dos pacientes.

Grdfico 1: Alteragoes de Sensibilidade
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FUNCAO PRE E POS
OPERATORIA:
Houve melhora da funcao articular
no poés operatorio (pré 3,33 £ 2,91 X pds
8,66 + 1,73, p< 0,001).

QUESTIONARIO DE AVALIACAO
SUBJETIVA:

Os participantes responderam a um
questionario de avaliacdo subjetiva de
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dor anterior no joelho, obtendo como
resultado médio 79,77 + 23,72 pontos,
num total de 100 pontos possiveis.

DISCUSSAO

A lesdo do ramo infrapatelar do
nervo safeno tem sido relacionada como
complicacdo da cirurgia de reconstrugao
do ligamento cruzado anterior "% &7 8
910,11, 12,13, 14 " 91ém de ser causa comum
de insatisfagdo com o resultado final,
ainda que tenha sido obtida estabilidade
satisfatoria. O nervo safeno ¢ puramente
sensorial 4. Os pacientes comumente
queixam-se de leve adormecimento e
dor na linha de incisdo que as vezes pode
estender-se por regido de maior area.

A lesdo do nervo tem sido associada
ao acesso utilizado para retirada do
enxerto dos tenddes flexores devido
a este ser realizado em localizagao
anatoOmica por onde tramitam os seus
ramos infrapatelares > ® ', Hao et al,
descreveram que o uso de uma incisdo
obliqua poderia reduzir a incidéncia de
lesdes, uma vez que os ramos do nervo
encontram-se muito proximos e paralelos
aos tendoes flexores °.

Papastergiou et al, encontraram maior
incidéncia de alteracdes sensitivas secun-
darias a lesao dos ramos infrapatelares do
nervo safeno em individuos submetidos
a retirada do enxerto por via longitudinal
(39,7 % longitudinal X 14,9 % transver-
sal, p<0,001)°®. No nosso grupo, 45% dos
pacientes apresentaram alteracoes de sen-
sibilidade local e 34% queixaram-se de
dolorimento no local da incisdo. Kjaerga-
ard et al, detectaram que hipoestesia esta
presente em 88% dos pacientes submeti-
dos a reconstru¢cdo com enxerto autdgeno
de tendoes flexores, mas ndo encontra-
ram diferencas quanto ao tipo de incisao,
longitudinal ou obliqua, utlizadas’. Além
disso, verificaram que as alteracdes sensi-

tivas diminuiram cerca de 46,3% apds um
ano’. Como todos os pacientes seleciona-
dos em nossa amostra haviam sido ope-
rados um ano antes da avalia¢do, pode-se
correlacionar que esta tenha registrado
apenas queixas residuais. Além disso, ha
relatos na literatura de lesdes dos ramos
infrapatelares do nervo safeno em locali-
zagdo anatdmica mais proximal ao local
da incisdo para retirada do enxerto, mais
precisamente nos locais de realizacdo da
incisdo para os portais artroscopicos .
Desta forma, como todos os pacientes do
estudo submetidos a reconstrugdao do LCA
foram também submetidos a artroscopia
do joelho como parte do procedimento,
nao hd como discernir se o nervo fora
lesionado proximalmente a incisdo para
retirada do enxerto em ambos os grupos,
mascarando a avaliagdo individual.

As comparagdes entre a funcao pré e
pOs operatoria mostraram que os pacientes
foram beneficiados com resultado
da cirurgia, o que foi comprovado
pela melhora do escore da avaliagdao
subjetiva.

Shelbourne et al, publicaram estudo
de avaliagdo da presenca de dor anterior
no joelho em individuos submetidos a re-
construcdo do ligamento cruzado anterior
utilizando questionario de informagdes
subjetivas fornecidas pelos pacientes'.
Utilizamos uma adaptagdo deste questio-
nario verificamos que a média dos indi-
viduos obteve escore médio de 79 pontos
em 100 possiveis, o que podemos intuir
que mesmo nos individuos em que havia
presenca objetiva de sintomas, estes nao
foram suficientes para provocar altera-
coes perceptiveis pelos paciente no dia-
a-dia.

Uma limitacdo do nosso estudo foi o
pequeno tamanho da nossa amostra, uma
vez que muitos dos pacientes operados
ndo conseguiram ser convocados, seja
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por morarem em localidades distantes
ou por erro no cadastro, e dos pacientes
convocados poucos compareceram para
avaliagdo. Continuaremos nosso estudo
visando aumentar o numero de individuos
avaliados para verificar se pode ocorrer
alteracdo nos resultados; além disso
iniciaremos avaliacdo em um grupo com
retirada do enxerto por via longitudinal
para que possamos realizar comparagdes
entre ambos.

CONCLUSAO

A reconstru¢dao do LCA com retirada
do enxerto de tenddes flexores por acesso
transversal esta relacionada a alteracoes
de sensibilidade e dor no local da incisao
no sitio doador do enxerto. Necessitamos
realizar estudo comparativo com grupo
submetido a retirada do enxerto por via
longitudinal para verificar o impacto
dessas alteracoes no resultado da
cirurgia.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Yasuda K, Tsujino U, Ohkoshi Y,
Tanabe Y, Kaneda K: Graft site morbidity
with autogenous semitendinosus and
gracilis tendons. Am J Sports Med 23:
706-14, 1995.

2. Hao L, Kuo YJ, Fang AY, Long
YC, Bin PL, Yang LC, Ying ZJ, Xin
F: Relationship between different skin
incisions and the injury of the infrapatellar
branch of the saphenous nerve during

anterior cruciate ligament reconstruction.
Chin Med J 120: 1127-1130, 2007.

3. Poolman RW, Farrokhyar F, Bhandari
M. Hamstring tendon autograft better than
bone patellar tendon bone autograft in
ACL reconstruction. A cumulative meta-
analysis and clinically relevant sensitivity
analysis applied to a previously published

analysis. Acta Orth 78: 350-354, 2007.

4. Biau DJ, Tournoux C, Katsahian S,
Schranz PJ, Nizard RS. Bone patellar
tendon bone autograft versus hamstring
autografts for reconstruction of the
anterior cruciate ligament: meta analysis.
BMJ 332: 995-1001, 2006.

5. Camanho GL, Andrade MH. Estudo
Comparativo dareabilitagdo dos pacientes
submetidos a reconstrucdo do ligamento
cruzado anterior com enxertos do terco
médio do tendao patelar e com os dos
tenddoes dos musculos flexores mediais
do joelho. Rev Bras Ortop, 34: 513-518,
1999.

6. Papastergiou SG, Voulgaropoulos
H, Mikalef P, Ziogas E, Pappis G,
Giannakopoulos J: Injuries to the
infrapatellar branches of the saphenous
nerve in anterior cruciate ligament
reconstruction with four-strand hamstring
tendon  autograft:  vertical  versus
horizontal incision for harvest. Knee surg
Sports Traumatol Arthosc 14: 789-793,
2006.

7. Kjaergaard J, Faune LZ, Faun P.:
Sensibility loss after ACL reconstruction
with hamstring graft. Int J Sports Med
29(6):507-11, 2007.

8. Mochizuki T, Akita K, Muneta T,
Sato T. Anatomical bases for minimizing
sensory disturbance afterarthroscopically-
assisted anterior cruciate ligament
reconstruction using medial hamstring
tendons. Surg Radiol Anat. Jul-Aug 25(3-
4):192-9, 2003.

9. Sanders B, Rolf R, McClelland W,
Xerogeanes J. Prevalence of saphenous
nerve injury after autogenous hamstring
harvest: an anatomic and clinical study
of sartorial branch injury. Arthroscopy
23(9): 956-63, 2007.

10. Portland GH, Martin D, Keene G,

Menz T. Injury to the infrapatellar branch
of the saphenous nerve in anterior cruciate

Revista do INTO, Rio de Janeiro, v. 7, n. 1, p. 1-38, Jan / Fev / Mar 2009.

29



ligament reconstruction: comparison of
horizontal versus vertical harvest site
incisions. Arthroscopy 21(3):281-5, 2005
11. Tifford CD, Spero L, Luke T,
Plancher KD: The relationship of the
infrapatellar branches of the saphenous
nerve to arthroscopy portals and incisions
for anterior cruciate ligament surgery: an
anatomic study. A4m J Sports Med 28: 562
-67 , 2000.

12. Pagnani MJ, Warner JJP, O'Brien SJ,
Warren RF: Anatomic consideration in
harvestingthe semitendonosus and gracilis

tendons and a technique of harvest. 4m J
Sports Med 64, 987-93, 2007.

13. Figueroa D, Calvo R, Vaisman A,
Campero M, Moraga C: Injury to the
infrapatellar branch of the saphenous
nerve in ACL reconstruction with
the hamstrings technique: clinical
and electrophysiological study. Knee
15(5):360-3 Epub 2008, 2008.

14. Mochida M, Kikuchi S. : Injury to
the inbfrapatellar branch of the saphenous
nerve in arthroscopic knee surgery. Clin
Orthop Rel Res, 320: 88-94, 1995.

15. Shelbourne KD; Trumper RV:
Preventing anterior knee pain after
anterior cruciate ligament reconstruction.
Am J Sports Med 25(1): 41-4

30 Revista do INTO, Rio de Janeiro, v. 7, n. 1, p. 1-38, Jan / Fev / Mar 2000.



Analise Comparativado Graude Correcao da Osteotomia
Varizante do Terco Distal do Fémur com Placa Lamina
Versus Parafuso Condilar Dinamico

Sérgio Lepore Pinto Ferreira', Alfredo Marques Villardi?, Eduardo Branco de Sousa’

RESUMO

A deformidade em valgo do joelho ¢ o aumento do angulo fisioldgico de valgismo
fémuro-tibial e conseqiiente desvio lateral do eixo mecanico do membro inferior. Provoca
sobrecarga, dor e degeneragao do compartimento lateral do joelho. Existem algumas opcdes
de tratamento da gonartrose associada ao valgo e a osteotomia varizante distal do fémur ¢
uma importante op¢ao nos pacientes com valgo acima de 120, demanda funcional grande
e idade abaixo de 55 anos. A cunha de fechamento medial ¢ a técnica mais comumente
utilizada para correcdo. Varios implantes ortopédicos podem ser utilizados na fixacao
desta osteotomia. Entre estes implantes estdo a Placa Lamina de 900 e o Parafuso Condilar
Dinamico. Este ¢ um estudo retrospectivo em que foram avaliados os exames radiograficos
pré e pos-operatorios de 18 pacientes submetidos a osteotomia varizante do terco distal do
fémur em cunha fechada medial fixadas com os dois implantes citados acima, divididos em
dois grupos. Os autores compararam o grau de corre¢ao e angulo fémuro-tibial final obtido
com os dois materiais e discutem os dados em relagdo a outras técnicas e artigos publicados
na literatura. Nao houve diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos de
estudo, o que levou os autores a concluir que os dois implantes podem ser utilizados de
acordo com a disponibilidade dos mesmos ou preferéncia do cirurgido.

Palavras-chave: gonartrose; osteotomia; placa lamina.

ABSTRACT

The Valgus deformity of the knee is an increase in the physiologic tibiofemural angle
with consequent lateral deviation of the mechanical axis of the inferior limb. It causes
overload, pain and degeneration in the lateral compartment of the knee. There are some
alternatives of treatment for the valgus associated knee arthritis and the distal femural
varus osteotomy is an important option for the patients with more than 120 of valgum, high
functional demand and age under 55 years. The medial closing wedge is the most commonly
used technique for correction. Several orthopedic implants can be used for this osteotomy s
fixation. Among these implants are the 900 Blade Plate and the Dynamic Condylar Screw.
This is a retrospective study where were evaluated pre and post-operative roentgenograms
of 18 patients who underwent a closing wedge distal femoral varus osteotomy fixed with
the two implants cited above, divided in two groups. The authors compared the degree of
correction and tibiofemural angle obtained with the two materials and discuss the data with
other surgical techniques and articles published in the literature. There were no significant

1 - Membro Titular — SBOT. Estagidrio — Centro de Cirurgia do Joelho
2 - Ortopedista do Centro de Cirurgia do Joelho do INTO
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differences between the two study groups, what led the authors to conclude that both
implants can be used according to its availability or surgeon’s preference.

Keywords: knee arthritis; osteotomy; blade plate.

INTRODUCAO

O angulo normal entre os eixos
anatomicos do fémur e da tibia ¢ de
aproximadamente 5 graus de valgo.'?
O eixo mecanico do membro inferior
sem desvios angulares passa proximo ao
centro do joelho (0 a 3° de varo).!**3
O aumento do angulo de valgismo
fémuro-tibial com desvio lateral do eixo
mecanico ¢ chamado de genu valgo.
E uma alteragio menos comum que
0 genu varo>’ e provoca sobrecarga
do compartimento lateral do joelho e
alteracdes na cartilagem articular. Ocorre
entdo, degeneracao deste compartimento,
com evolugdo para osteoartrose e quadro
de gonalgia localizada e limitagdo
funcional do joelho, o que geralmente
leva o paciente a procurar tratamento.

As opgdes de tratamento cirurgico
na gonartrose associada aos desvios
angulares do joelho sdo a artroscopia,
as osteotomias e as artroplastias total e
unicompartimental do joelho®¢#,

A artroscopia tem  indicagdo
controversa® nos casos de artrite
unicompartimental. Quando utilizada,
tem como objetivo o desbridamento
da cartilagem fibrilada e das lesdes
meniscais degenerativas e retirada de
corpos livres**.

A artroplastia total do joelho,
geralmente estd indicada em pacientes
com doenca degenerativa articular
avancada, com acometimento de mais
de um compartimento, idade fisiologica
acima de 60 anos, sem pretensao de
praticar atividades de impacto®.

A artroplastia unicompartimental

também estd indicada em pacientes com
idade fisioldgica acima de 60 anos, que
ndo exercem atividades pesadas ou de
impacto®’. Doenga restrita a um compar-
timento com desvio em valgo menor que
15°, boa amplitude de movimento e esta-
bilidade articular auséncia de doenga in-
flamatoria e contratura em flexdo menor
que 15° também sdo necessarios®®.

Com o sucesso da artroplastia total
do joelho (ATJ) e o entusiasmo crescen-
te com o ressurgimento da artroplastia
unicompartimental do joelho, tem-se
extendido as indica¢des desses proce-
dimentos e o nimero de osteotomias de
realinhamento do joelho realizadas estao
em declinio, principalmente nos Estados
Unidos**S. Alguns cirurgides argumen-
tam que a artrose lateral associada ao val-
go tem quadro algico toleravel por mais
tempo do que associada ao varo, sendo
possivel aguardar a idade para realizagao
da ATJ’. Outro argumento seria a maior
dificuldade de realizacao de ATJ apos os-
teotomia em caso de necessidade de con-
versao*’.

Apesar disso, as osteotomias ainda
tem lugar no tratamento da osteoartro-
se do joelho associada a deformidades
angulares>**>¢811 " Tém como objetivo,
transferir a carga do compartimento artri-
tico para o compartimento mais saudavel
do joelho’. Os pacientes com osteoartrite
unicompartimental incipiente associada
a deformidade no joelho, que apresen-
tam idade fisioldgica abaixo de 55 anos
e demanda funcional grande para serem
submetidos a uma artroplastia sdo os pa-
cientes em que a indicagao de osteotomia
¢ adequada®®. A amplitude de movimento

Revista do INTO, Rio de Janeiro, v. 7, n. 1, p. 1-38, Jan / Fev / Mar 2009.



deve ser de no minimo 90° com menos
do que 10° de contratura em flexao*®. A
dor deve ser localizada no compartimento
acometido. O procedimento ¢ contra-in-
dicado em pacientes: com dor difusa ou
com queixa primaria de dor patelo-femu-
ral, submetidos a meniscectomia prévia
ou artrose no compartimento para onde
se pretende transferir a carga ou pacien-
tes com expectativas nao realisticas com
relagdo a cirurgia®‘. Artrite inflamatdria
também contra indica a cirurgia. Outras
contra-indicagOes sao obesidade, arco de
movimento menor que 90 graus, idade
acima de 60 anos, artrose avancada, ins-
tabilidade ligamentar moderada ou grave
e subluxa¢do tibiofemural®®!!. Bons re-
sultados estdo relatados na literatura, com
boa duragado do alivio dos sintomas, des-
de que sejam rigorosamente seguidos os
critérios de selecdo estabelecidos®*>¢11,
A correcdo do genu valgo idiopatico
pode ser realizada na regido proximal
da tibia, distal do fémur ou em ambos.
A regido proximal da tibia ¢ utilizada
quando a deformidade ¢ abaixo de 12° e a
obliqiliidade projetada da linha articular ¢
menor que 1034811 A regido metafisaria
distal do fémur estd bem estabelecida
como local de osteotomia para corregdo
dessa deformidade em angulos de
valgismo acima de 12°**%!!, Tem como
vantagem corrigir a obliqliidade da linha
articular, o que ndo ocorre na corre¢ao na
tibia proximal®. Além disso, considerando
que no valgo a deformidade geralmente
¢ femural, esta corrige o desvio no
sitio de origem do mesmo'?**. Postula-
se também que a corre¢do femural
altera positivamente a biomecanica da
articulagdo patelofemural que também ¢
queixa comum de dor em pacientes com
Genu valgo''. Nao deve ser realizada
isolada nos casos de deformidade severa,
em que resultaria em obliqliidade medial
excessiva da linha articular, ou ressec¢ao

Ossea grande. Nesses casos deve ser
realizada a corre¢dao dupla: na tibia e no
fémur3,5,6,ll

As principais op¢des de osteotomia
varizante femural distal, sdo a cunha de
abertura lateral e a cunha de fechamen-
to medial. Pode-se também citar a oste-
otomia em V proposta por Aglietti' ¢ a
osteotomia em domo supracondilar. A
osteotomia em cunha fechada medial ¢
o método mais descrito de corre¢do do
genu valgo*®!!,

Estdo descritos varios materiais
de fixacdo da osteotomia em cunha de
fechamento medial, incluindo grampos
ortopédicos, gesso' fixagdo externa, fios de
Steinmann, o parafuso condilar dindmico
(DCS) (Figuras 1 e 2), placa semitubular,
a placa lamina de compressao dindmica
com angulagdo de 90° (PL) (Figuras 3 e
4) e mais recentemente a placa bloqueada
com parafusos de angulo fixo'*!'. No
INTO, tanto o DCS quanto a placa lamina
sao utilizados para fixacao da osteotomia
através de acesso medial subvasto e
técnica semelhante de resseccdo da
cunha com posicionamento do implante
na regido medial do fémur, seguindo a
técnica necessaria para fixacdo de cada
implante.

E necessario frisar a importancia,
com qualquer implante, da avaliacdo e
planejamento pré-operatdrio, pois uma
corregdo adequada ¢ essencial para
obtencao de bons resultados™®. Incidéncia
antero posterior panoramica do membro
inferior em posicao ortostatica e perfil do
joelho sdo essenciais. No método da linha
de carga, o plato tibial ¢ dividido de 0%
(ponto mais medial) a 100% (ponto mais
lateral) na radiografia panoramica em
AP. Desta forma o centro do platd tibial
¢ chamado de 50%. Deve-se tragar o eixo
mecanicodomembroinferiorquenojoelho
valgo estd lateralizado ou localizado em
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um ponto maior que o 50%. O objetivo
de correcdo da osteotomia varizante
femural ¢ o ponto central do plato tibial.
Sao tracadas linhas do centro da cabeca
femural e domo talar até este ponto e o
angulo formado entre elas serd o angulo
de correcdo desejado, apds correcdo da
distragdo tibiofemural que ocorre devido
a frouxidao ligamentar presente. A altura
da base da cunha devera ser corrigida de
acordo com a magnificacdo radiografica
presente®. Para avaliagdo do grau de
correcao da osteotomia, pode-se também
utilizar o angulo entre os eixos anatdmicos
do fémur e da tibia (Figura 5) procurando
obter valor entre 0° e 5° de valgo'>47:811,

A PL ¢ um implante largamente
utilizado e recomendado com resultados
bons e proporcionando boa fixacdo e
correcdo adequada da deformidade em
valgo. O DCS ¢ um implante muito
utilizado nas fraturas supracondilares do
fémur e também utilizado na fixacdo da
osteotomia supracondilar. Proporciona
boaestabilidade e manutencao da corre¢ao
obtida. Apresenta uma facilidade técnica
em relacdo a PL. O Formato cilindrico
do canhdo da placa, permite a rotacdo da
mesma, com melhor acomodacao desta na
diafise, o que ndo ¢ possivel realizar com
a PL. Por outro lado, o cotovelo da PL
permite uma adaptacdo melhor da placa
a regido metafisaria. Desta forma, torna-
se importante avaliar se ha diferencas na
capacidade de obter e manter a corre¢ao
da osteotomia supracondilar do fémur
com ambos os implantes, proporcionando
também embasamento para outros estudos
posteriores com avaliagdo de variaveis
clinico funcionais.

O Objetivo do estudo ¢é avaliar
comparativamente o grau de corre¢dao
final da deformidade em valgo no joelho
obtido na osteotomia do terco distal do
fémur em cunha fechada fixada com o

parafuso condilar dindmico e a placa
lamina de 90°.

MATERIAL E METODOS

Foram  avaliados, em estudo
retrospectivo longitudinal, 18 pacientes
submetidos a osteotomiavarizante femural
fixada com os implantes em estudo entre
os anos de 1995 e 2008 divididos em dois
grupos da seguinte forma:

- Grupo I: Pacientes submetidos a
osteotomia fixada com a Placa Lamina de
90°.(n=9)

- Grupo II: Pacientes submetidos a
osteotomia fixada com DCS (n=9) .

Nas radiografias utilizadas para
planejamento pré-operatorio e avaliagao
pos-operatoria das osteotomias,
arquivadas no INTO, foi realizada a
goniometria. Os valores dos angulos
entre os eixos mecanicos do fémur e
tibia foram registrados. Foi calculada a
diferenga entre esses angulos no pré e
pos-operatorio, chegando-se ao grau de
correcao de cada osteotomia.

Os dados obtidos foram divididos
em planilhas do Microsoft Excel por
subgrupo, sendo calculada a média e o
desvio padrao para cada um deles.. Foi
entdo realizada andlise estatistica das
variaveis através de teste t de student em
busca de pares de dados estatisticamente
significativo. Os foram considerados
significativos quando o valor de p< 0,05.

Foram utilizadas as radiografias
realizadas até 90 dias de pds-operatorio.
Neste periodo, as osteotomias ja estdo
em fase avancada de consolidacao
ou consolidadas e ainda ndo houve
consideravel perda secundaria da
corre¢do, que pode ocorrer influenciada
por fatores sem relagdo com o implante
utilizado como deficiéncias ligamentares
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ou outros fatores.

Foram excluidos do estudo pacientes
com deformidade em valgo secundaria a
doencas neuromusculares, metabolicas,
fraturas prévias nos membros inferiores
e pacientes que tiveram complicagdes
como infec¢do profunda, soltura precoce
ou pseudoartrose.

RESULTADOS

Foram avaliados 18 pacientes de
ambos os sexos divididos igualmente
entre os dois grupos. Nao houve diferenga
estatistica entre os grupos em relacdo a
idade (idade: grupo placa lamina X grupo
DCS; média+desvio padrao; 46,22 + 8,81
anos X 46,22 +£5,35 anos, p=4,63).

Os dados foram avaliados quanto a
angulacao fémuro-tibial pré e pds-corre-
¢do tanto no grupo submetido a manu-
ten¢do da osteotomia com placa lamina
quanto no grupo submetido a correg¢do
com DCS. Os valores obtidos ndo eviden-
ciaram diferengas estatisticamente signi-
ficativas entre os grupos quando compa-
rados os valores obtidos apos a correcao
cirargica com os materiais de sintese em
estudo (medida pos-correcdo: grupo pla-
ca lamina X grupo DCS; média £ desvio
padrdo; 0,44 + 3,43 graus X 1,38 £ 4,15
graus, p=0,43).

Quando comparado o grau de
corregdo entre os grupos, os valores nao
apresentaram diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos avaliados
(grau de correg¢do: grupo placa lamina
X grupo DCS; média + desvio padrio;
14,6 + 4,48 graus X 14,3 £ 4,43 graus,
p=0,93).

O Resumo dos resultados obtidos esta
apresentado na Tabela 1. Considerou-se
como positiva a angulagdo em valgo e ne-
gativa a angulag¢@o em varo na confecgdo
da tabela.

DISCUSSAO

Ap0s a analise dos resultados, pode-
se perceber que apesar das diferencas
técnicas entre os implantes, ndo houve
diferenca estatistica significativa no grau
de valgismo pré e pos-operatorio ou no
grau de corre¢do obtido.

Observou-se um numero
relativamente alto de hipercorregdes
(angulo tibiofemural em varo ou <0) em
ambos os grupos (3 em 9 com DCS ¢ 4
em 9 com PL). Esse nimero foi maior do
que o esperado, entretanto em média o
alinhamento final mostrou-se semelhante
ao encontrado em outros estudos’ e nao
houve hipercorregdes graves em nossos
casos.

Nao foram encontrados estudos re-
centes comparando a PL e o DCS na
fixacdo de osteotomias varizantes do fé-
mur distal, porém foram encontrados al-
guns trabalhos avaliando separadamente
ou avaliando outras técnicas de correcao
e fixacao.

Em 1987, Aglietti et al', avaliaram
o tratamento de 14 pacientes com idades
entre 15 e 77 anos e valgo de etiologias
variadas com uma osteotomia em Vv
supracondilar medial, sem remocgdo
de cunha e fixacdo apenas com gesso.
Trataram deformidades entre 15 e 28°,
obtendo um alinhamento médio final de
2,28 graus de valgo, ligeiramente maior
do que o obtido em nosso estudo. O grau
de correcdo médio foi maior do que nesse
trabalho, o que pode ser explicado pelo
fato de terem sido tratados pacientes com
deformidades maiores.

Na literatura nacional, Severino et al’,
obtiveram angulo fémuro-tibial médio de
0,54° de varo no pos-operatorio apos seis
semanas corrigindo deformidades iniciais
com média de 20,30° de valgo com placa
lamina medial e técnica semelhante a uti-
lizada no INTO. Resultados semelhantes
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aos obtidos em nossa casuistica com 0s
dois implantes ortopédicos em termos de
angulo final de corre¢do, o que também
se mostrou semelhante ao que foi publi-
cado por Finkelstein'? em 1996 (1,8°de
valgo).

Em 1993, Edgerton et al'?, publicaram
acompanhamento méaximo de 11 anos a
pacientes submetidos a osteotomia fixada
com grampos na maioria dos casos,
obtendo boa média de corre¢dao inicial
de 18°para 1°de valgo, porém com o
acompanhamento houve grande indice
de pseudoartrose e perda da corregao
que foram associados ao tipo de implante
mostrando que estudos com folow-
up longo podem mostrar diferencas na
comparagao de implantes.

Alguns trabalhos com bom tempo de
acompanhamento vem mostrando bons
resultados de corre¢do inicial e clinicos
a longo prazo com osteotomia de cunha
fechada medial fixada com os implantes
em estudo?*>61112,

E importante ressaltar que a casuistica
estudada em cada grupo ¢ pequena e que
isso pode levar a resultados imprecisos
e que trabalhos semelhantes com maior
casuistica poderiam avaliar com maior
acuracia o objetivo deste estudo. Parte dos
casos que poderiam ser utilizados neste
estudo,ndoo foramporfaltaderadiografias
adequadas, o que mostra que deve haver
um cuidado maior no planejamento pré-
operatorio, documentacdo radioldgica e
arquivamento das radiografias.

CONCLUSAO

Considerando que ndo houve
diferengas estatisticas entre os grupos
estudados e que se tratam de materiais
largamente utilizados ja ha alguns anos
na pratica ortopédica, acreditamos que
a PL e o DCS possam ser utilizados
de acordo com a disponibilidade ou

preferéncia do cirurgido, sem prejuizo
importante no grau de corre¢do ou
angulo final de correcao final, desde que
respeitados o planejamento e técnica
operatéria adequados. Outros estudos
avaliando escores clinico-funcionais
seriam importantes para confirmar tal
afirmativa.
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Tabela1- Resumo dos resultados obtidos.

GRUPO | PLACA LAMINA

PACIENTE Sexo|ldade|Lado| Angulo FT Pré | Angulo FT Pés | Crau de
Correcdo |
1 F 46 E 19 6 13
2 F 52 E 13 -4 17
3 M 28 D 21 0 21
4 F 49 D 14 -3 17
5 F 59 D 8 2 6
6 F 48 E 15 5 10
7 M 50 D 16,5 -1 17,5
8 F 46 E 17 1 16
9 F 38 D 12 -2 14
MEDIA 46,22 15,06 0,44 14,61
DESVIO PADRAO 8,81 3,89 3,43 4,48
GRUPO Il PLACA DCS
A .| & . Grau de
PACIENTE Sexo|ldade|Lado| Angulo FT Pré | Angulo FT Pos C =
orrecio
1 F 42 E 20 7 13
2 F 39 E 16,5 -4 20,5
3 M [ 43 D 9 1,5 7,5
4 M [ 49 E 12,5 -5 17,5
5 M 53 D 17 -2 19
6 M [ 41 D 20 3 17
7 F 52 D 16 3 13
8 M [ 45 E 13 4 9
9 F 52 D 18 5 13
MEDIA 46,22 15,78 1,39 14,39
DESVIO PADRAO 5,36 3,66 4,15 4,44

Legenda: FT: Fémuro-tibial. Foi considerada positiva a angulagdo em valgo e negativa a angula¢do em varo na

confecgdo da tabela.
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