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Resumo Objetivo O objetivo deste estudo foi analisar a influéncia de varios parametros do
tanel e do dangulo de inclinagao do enxerto (GIA, do inglés graft inclination angle) nos
desfechos clinicos e radiol6gicos da reconstrucdo do ligamento cruzado anterior
(RLCA) no acompanhamento de longo prazo.

Métodos Neste estudo retrospectivo, 80 pacientes com les3do isolada do ligamento
cruzado anterior (LCA) submetidos a RLCA de feixe tinico com autoenxertos de tendao
patelar 6sseo (TPO) e isquiotibiais (IT) foram avaliados clinica e radiologicamente
durante o acompanhamento em longo prazo. A populacao do estudo foi dividida em
dois grupos com base nos parametros ideais ou ndo ideais do tinel, bem como no GIA

Palavras-chave ideal e ndo ideal. Os varios parametros do tinel e o GIA foram interpretados com os

= articulacdo do joelho desfechos clinicos e radiol6gicos no acompanhamento em longo prazo.

= osteoartrite Resultados Oitenta pacientes, sendo 36 (45%) submetidos ao procedimento com

= reconstrucao do autoenxertos de TPO e 44 (55%) com autoenxertos IT, puderam completar o estudo.
ligamento cruzado Pacientes com angulo do tunel tibial coronal (ATTC) e dngulo do tinel femoral coronal
anterior (ATFC) ideais apresentam resultados clinicos superiores (teste de pivot shift) do que
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Introducao

aqueles com ATTC e ATFC nao ideais, sendo a diferenca estatisticamente significativa
(valor de p<0,038 e 0,024, respectivamente). Da mesma forma, pacientes com
posicdo do tuanel tibial coronal (PTTC) ideal apresentam resultado clinico superior
(International Knee Documentation Committee [IKDC] objetivo) em relagcdo aqueles
com PTTC ndo ideal (valor de p <0,017). Os demais parametros do tinel e o GIA nao
influenciaram o desfecho clinico. Nenhum dos parametros do tdnel influenciou a
alteragdo associada a osteoartrite (OA). Nao houve progressao da alteracdo da OA na
populacdo do estudo no acompanhamento em longo prazo apds a RLCA.

Conclusao Os parametros ideais do ttnel coronal produziram um melhor desfecho
clinico no acompanhamento de longo prazo apés a RLCA. N3o houve progressdo da
altera¢do da OA no acompanhamento em longo prazo apds a RLCA isolada.

Objective To study the influence of various tunnel parameters and graft inclination angle
(GIA) on the clinical and radiological outcome after anterior cruciate ligament reconstruc
tion (ACLR) at long-term follow-up.

Methods In this retrospective study, 80 patients with isolated anterior cruciate ligament
(ACL) injury treated by single bundle ACLR using bone patellar tendon bone (BPTB) and
hamstring (HT) autografts were evaluated clinically and radiologically at their long-term
follow-up. The study population were divided into two groups based on ideal and nonideal
tunnel parameters as well as ideal and nonideal GIA. The various tunnel parameters and GIA
were interpreted with clinical and radiological outcome at long-term follow-up.

Results Eighty patients, 36 (45%) using BPTB and 44 (55%) using HT autografts, were
available to complete the study. Patients with ideal coronal tibial tunnel angle (CTTA) and
coronal femoral tunnel angle (CFTA) show superior clinical outcome (pivot shift test) than
nonideal CTTA and CFTA, which was found to be statistically significant (p-value < 0.038
and 0.024, respectively). Similarly, patients with ideal coronal tibial tunnel position (CTTP)
show superior clinical outcome (International Knee Documentation Committee - IKDC
objective) over nonideal CTTP (p-value < 0.017). All other tunnel parameters and GIA were
not found to have influence on clinical outcome. None of the tunnel parameters have
influenced osteoarthritis (OA) change. There was no progression of OA change in the study
population at long-term follow-up after ACLR.

Conclusion Ideal coronal tunnel parameters produced a better clinical outcome at
long-term follow-up after ACLR. There was no progression of OA change at long-term
follow-up after isolated ACLR.

do platd tibial> Apoiando os estudos cadavéricos, estudos
clinicos recentes mostram que a RLCA anatdomica da melhor

A reconstrucdo artroscépica do ligamento cruzado anterior
(RLCA) é o padrao terapéutico para a insuficiéncia do liga-
mento cruzado anterior (LCA). O objetivo da RLCA é restaurar a
anatomia e cinesiologia normais do joelho, o que melhora a
estabilidade da articulacdo. Segundo a literatura recente,
alteragdes precoces associadas a osteoartrite (OA) podem ser
abortadas no joelho com lesdo de LCA pela RLCA anatomica.’
As colocagdes dos tineis tibial e femoral sdo bastante impor-
tantes para a estabilidade do joelho. A colocacdo inadequada
do tanel femoral ou tibial foi a causa mais comumente
discutida para a insuficiéncia do LCA.? Estudos cadavéricos
mostraram que, em radiografias laterais, a localizagdo do
centro do LCA nativo no fémur é observada em uma média
de 66% da borda anterior da linha de Blumensaat. No lado
tibial, o centro do LCA esta na jungdo do terco anterior e médio
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resultado clinico do que a reconstrugio nio anatdmica.* A
técnica transtibial (TT) tradicional levaria a orienta¢do mais
vertical do enxerto, diminui¢do da estabilidade rotacional e
falha do enxerto.” Argumentou-se que o portal anteromedial
(AM) auxilia a colocagdo mais anatdmica do tiinel femoral em
comparagdo ao portal TT tradicional. Os enxertos no LCA
anatdémico ficam em uma posi¢cdo mais horizontal no plano
coronal, melhorando a estabilidade rotacional e diminuindo o
fendmeno de pivot shift.® Embora os parimetros ideais do
tanel e o angulo de inclinagdo do enxerto (GIA, do inglés graft
inclination angle) representando o LCA anatomico tenham sido
enfatizados em muitos estudos anteriores, sua influéncia nos
resultados em longo prazo ndo foi validada. Além disso, poucos
autores acreditam que ndo ha correlacdo entre a posi¢do do
ttinel e o resultado clinico em longo prazo.” Ademais, estudos



recentes mostraram que a coloca¢do ndo anatémica do tdnel
femoral tem a mesma prevaléncia entre as técnicas com
portais TT e AM.% Apesar da extensa literatura sobre a coloca-
¢do do tanel, o método ideal ndo foi determinado em muitos
pacientes devido a algumas variaveis. Dentre os parametros do
tinel comumente usados, estdo posicdo do tidnel femoral
coronal (CFTP, do inglés coronal femoral tunnel position),
posicdo do ttnel femoral sagital (SFTP, do inglés sagittal
femoral tunnel position), posicio do tianel tibial coronal
(CTTP, do inglés coronal tibial tunnel position), posi¢do do tdnel
tibial sagital (STTP, do inglés sagittal tibial tunnel position),
angulo do ttnel femoral coronal (CFTA, do inglés coronal
femoral tunnel angle), angulo do tinel femoral sagital (SFTA,
doinglés sagittal femoral tunnel angle), angulo do ttinel coronal
tibial (CTTA, do inglés coronal tibial tunnel angle), angulo
sagital do tinel tibial (STTA, do inglés sagittal tibial tunnel
angle) e GIA.

Portanto, propusemos estudar retrospectivamente a influ-
énciade varios parametros do tiinel e GIA nos desfechos clinicos
e radiol6gicos ap6s a RLCA no acompanhamento em longo
prazo.

Nossas hip6teses sao:

1) Os parametros ideais do tinel coronal levariam a um
melhor desfecho clinico.

2) A progressdo da OA do joelho seria retardada pela RLCA
em casos de lesdo isolada do LCA.

Materiais e métodos

Este estudo retrospectivo foi realizado em um centro de
atendimento terciario no sul da india. O estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica e todos os pacientes do estudo assina-
ram o termo de consentimento livre e esclarecido.

De janeiro de 2013 a agosto de 2016, foram coletados
dados de 80 pacientes do registro hospitalar, compreen-
dendo 36 pacientes submetidos a RLCA com autoenxerto
de tenddo patelar 6sseo (TPO) e 44 pacientes com autoen-
xertos de isquiotibiais (IT).

Critérios de inclusao:

Idade > 18 anos e <45 anos

* Sexo masculino e feminino

* Lesdo isolada do LCA

« Disponibilidade para participa¢do no estudo

Critérios de exclusdo:

» Lesdes meniscais e condrais associadas

* Lesdo multiligamentar

« Cirurgias anteriores em membro ou joelho ipsilateral

* Fraturas concomitantes no membro ipsilateral ou
contralateral

» Nova lesdo no joelho operado

* Pacientes com lassidao ligamentar generalizada

* Pacientes que ndo desejavam participar do estudo

Procedimento cirirgico

Todos os pacientes deste estudo foram submetidos a RLCA
artroscépica por um (nico cirurgido artroscdpico treinado. A
técnica de portal AM foi utilizada em todos os casos para
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confec¢do do tanel femoral. Os pacientes receberam autoen-
xerto de TPO ou IT. A fixacdo do enxerto lateral femoral e
tibial foi feita com parafuso de interferéncia de titanio
(Nebula, india).

Reabilitacdo pds-operatéria:

Semana 1 Isometria de quadriceps, bombas de
tornozelo, exercicio ativo de elevacao da
perna esticada (do inglés, straight leg raise
[SLR]) com joelheira.

Semana 2 Exercicio anterior + mobilizacdo patelar e
exercicio de amplitude de movimento do
joelho em cadeia fechada restringindo a
flexdo a 90 graus.

Semana 3-6 Exercicio anterior + exercicio progressivo
de fortalecimento de isquiotibiais e

quadriceps.
Semana Exercicio anterior + flexdo progressiva do
6-3 meses joelho + exercicios de propriocepcao e

fortalecimento da musculatura abdominal,
lombar, pélvica e do quadril (core).

3-6 meses Natacdo, agachamento progressivo e
exercicios de treinamento de agilidade
especificos para esportes.

Avaliacao radioldgica

Radiografias simples pré-operatérias do joelho lesionado
foram comparadas as radiografias p6s-operatoérias. As radi-
ografias analisadas eram em projecdo anteroposterior (AP)
em pé com 0° de flexdo de joelho, posteroanterior (PA) com
30° de flexdo de joelho e lateral com 30° flexdo de joelho.
Todas as imagens radiograficas foram interpretadas em
formato DICOM em PACS (versdo 8.2). Os diversos parame-
tros do tinel e as medidas de alteracbes GIA e OA foram
analisados. Os parametros do ttinel e as medidas radiolégicas
analisadas no estudo foram CFTA, SFTA, CTTA, STTA, CFTP,
SFTP, CTTP, STTP e GIA (=Figs. 1 e 2). A andlise de altera¢des
da AO foi baseada nos escores de Kellegran e Lawrence (KL).?
A avaliacdo radiolégica foi feita por dois radiologistas com
correlagoes interobservador e intraobservador confiaveis.

Avaliacao clinica

A avaliagdo clinica incluiu o International Knee Documenta-
tion Committee (IKDC) subjetivo e objetivo, o escore de
Lysholm, teste de salto unipodal (TSU), teste de pivot shift,
teste de gaveta anterior (TGA) e teste de Lachman (TL).

A populagdo do estudo foi dividida em dois grupos com
base nos parametros ideais ou ndo do ttinel e GIA ideal ou ndo
ideal.

Os parametros ideais do tanel e o GIA ideal foram aqueles
em que as medidas estavam dentro do intervalo de referéncia
recomendado por estudos anteriores.'®'* Os parametros
ndo ideais e GIA ndo ideal foram aqueles em que as medidas
estavam fora do intervalo de referéncia recomendado por
estudos anteriores (=Figs. 3 e 4). O teste de pivot shift foi
dicotomizado em 2 subgrupos para analise estatistica, sendo
um subgrupo de grau 0 e outro com graus 1, 2 e 3. Da mesma
forma, TGA e TL foram dicotomizados em 2 grupos, sendo um
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Fig. 1 Avaliacio radioldgica dos dngulos dos taneis em radiografias pés-operatérias. A) Angulos coronais do tiinel femoral e tibial. B) Angulos

sagitais do tiinel femoral e tibial. C) Angulo de inclina¢io do enxerto.

Fig. 2 Avaliacdo radiolégica das posicdes dos tineis em radiografias
pés-operatorias. A) Posicdes coronais dos tineis femoral e tibial. B)
Posicoes sagitais dos tuneis femoral e tibial.

de grau 1 e outro de graus 2 e 3. Da mesma forma, o IKDC
(objetivo) e o teste de salto unipodal foram dicotomizados
em grupos de graus A e B e graus Ce D.

Os desfechos clinicos e radiolégicos foram interpretados
nos grupos com tineis ideais e ndo ideais, bem como nos
grupos de GIA ideais e ndo ideais no acompanhamento em
longo prazo.

Analise estatistica

A andlise estatistica foi feita com o IBM-SPSS Statistics for
Windows versao 26.0 (IBM Corp., Armonk, NY, EUA). Dados
descritivos como média, mediana e desvio-padrdo (DP)
foram inseridos como niimeros e porcentagens. A estatistica
analitica foi realizada por meio do teste qui-quadrado, teste
de Mann-Whitney e teste T pareado apds a dicotomizacdo. O
valor de p foi significativo se < 0,05.

Fig.3 Diagramaesquematico mostrando a faixa ideal de angulo do tinel. A) Faixa ideal de dngulo do tinel coronal femoral e tibial. B) Faixa ideal
de dngulo sagital do tnel femoral e tibial. C) Faixa ideal de dngulo de inclinagdo do enxerto.
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Fig. 4 Diagrama esquematico mostrando a faixa ideal de posi¢do do
tanel. A) Faixa ideal de posicao coronal do ttnel femoral e tibial. B)
Faixa ideal de posicdo sagital do tanel femoral e tibial.

Resultados

Oitenta pacientes, sendo 36 (45%) com autoenxerto de TPO e
44 (55%) com autoenxerto de IT, foram incluidos no estudo. A
média (DP) de idade dos pacientes foi de 31,25 (6,83). Cerca
de34(42,5%),32 (40%) e 14 (17,5%) dos pacientes pertenciam
a faixa etaria de 20 a 29 anos, 30 a 39 anos e 40 a 49 anos,
respectivamente. Havia 71 (88,8%) pacientes do sexo mascu-
lino e 9 (11,3%) pacientes do sexo feminino. Acidentes de
transito (34 casos [42,5%]), queda de prépria altura (24
[30%]) e lesdes esportivas (22 [27,5%]) foram relatados

como os diferentes modos de lesdo. O tempo mediano
(intervalo interquartil, 11Q) desde a lesdo foi de 90 (30-
180) dias. O tempo médio (DP) de acompanhamento dos
pacientes foi de 98,59 (+/- 13,78) meses. A distribuicdo dos
parametros ideais/ndo ideais do tinel e GIA ideal/ndo ideal
entre os participantes do estudo é mostrada nas =Figs. 5-7.

A média dos pardmetros ideais do ttinel e do GIA ideal em
nosso estudo foi comparada aos valores de referéncia da
literatura, como mostra a =Tabela 1.

Em relagdo ao desfecho clinico subjetivo, as médias (DP)
pré e pés-operatorias do escore IKDC (subjetivo) foram 49,15
(9,86) e 91,10 (6,97), enquanto as médias (DP) pré e pds-
operatdrias do escore Lysholm foram de 38,30 (11,52) e 94,06
(4,81), respectivamente. Ndo houve diferenca significativa
entre os parametros ideais e ndo ideais do tdnel e GIA em
relacdo ao desfecho clinico subjetivo.

A distribuicdo dos resultados clinicos e radiol6gicos nos
pacientes do estudo é mostrada na =Tabela 2. O escore LK
atual pés-operatério é igual aos escores LK pré-operatoérios
na populagdo do estudo. A associagdo estatistica entre varios
parametros do ttnel e o desfecho clinico (objetivo) é mos-
trada na =Tabela 3. A ~Tabela 4 mostra a auséncia de
diferencas significativas entre o GIA ideal e ndo ideal e o
desfecho clinico (objetivo) e radiolégico. Da mesma forma,
ndo houve diferenca significativa entre outros parametros do
tinel no desfecho radiol6gico, como mostra a =Tabela 5.

Pacientes com CTTA e CFTA ideais apresentaram resultado
clinico estatisticamente superior (teste de pivot shift) do que
aqueles com CTTA e CFTA ndo ideais (valor de p<0,038 e
0,024, respectivamente). Da mesma forma, os pacientes com
CTTP ideal apresentaram desfecho clinico superior (IKDC
objetivo) em rela¢do aos com CTTP ndo ideal (valor de
p<0,017), conforme mostrado na= Tabela 6.
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Fig. 5 Distribuicdo do parametro ideal/ndo ideal do tiinel tibial na populacio estudada. CTTA, Angulo do ttnel tibial coronal; STTA, 4dngulo
sagital do tanel tibial; CTTP, posicao do tunel tibial coronal; STTP, posicao do tdnel tibial sagital.
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Parametros do tinel femoral
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Fig. 6 Distribuicio dos pardmetros ideais/ndo ideais do tiinel femoral entre na populacdo estudada. CFTA, Angulo do ttnel femoral coronal;
SFTA, dngulo do tunel femoral sagital; CFTP, posicdo do ttnel femoral coronal; SFTP, posicao do tinel femoral sagital.

Angulo de inclinagdo do enxerto

GIA nado

ideal
24%

GIA ideal
76%

Fig.7 Distribuicdo do dngulo deinclinacdo do enxerto (GIA ideal/ndo
ideal) entre a populagdo estudada.

Discussao

O principal achado de nosso estudo é que pacientes com CFTAe
CTTA ideais apresentaram melhor estabilidade rotacional, com
diminuicdo do grau de pivot shift. Isso implica que CFTA e CTTA
ideais, que produziriam tdineis femorais e tibiais mais obliquos,
melhoram a estabilidade rotacional. Da mesma forma, pacien-
tes com CTTP ideal tém melhor pontuagao no escore IKDC
(objetivo). Outros parametros do tanel e o GIA ndo tiveram
qualquer impacto significativo no desfecho clinico.

Portanto, nossa primeira hipétese é comprovadamente
correta, pois os parimetros ideais do tiinel coronal melho-
raram os desfechos clinicos ao melhorarem de forma signi-
ficativa o grau de pivot shift e o escore IKDC (objetivo). Da
mesma forma, nossa segunda hipétese também se provou
correta, pois ndo houve progressao da OA do joelho apds a
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RLCA isolada na populacdo do estudo durante o acompa-
nhamento em longo prazo. Nosso estudo mostra claramente
que a colocacdo coronal precisa dos enxertos nos lados
femorais e tibiais é essencial para a obtencdo de melhores
desfechos clinicos em longo prazo apés a RLCA.

De acordo com diversos estudos, a colocacdo do enxerto
mais verticalmente no plano coronal faria com que o enxerto
colidisse com a parte lateral do ligamento cruzado posterior
(LCP), causando perda de flexdo, diminui¢do da estabilidade
anterior e, por consequéncia, mau desfecho clinico.>'"-1>16 A
colocagdo mais obliqua do tiinel femoral no plano coronal é
importante para a estabilidade rotacional do joelho.'

Embora se acreditasse que a técnica com portal AM
auxiliaria a posi¢do baixa e a obliquidade do CFTA, ainda
ha controvérsias quanto a sua superioridade sobre a técnica
com TT. Ruhr-Wagner et al.'’ relataram maior risco de
cirurgias de revisdo com a técnica de portal AM em compa-
ragio a técnica de TT. Da mesma forma, Jaecker et al.
observaram altas taxas de posi¢cdes ndo anatdmicas dos
tineis femoral e tibial em revisdes de cirurgias do LCA
com técnicas de perfuracdo femoral AM e TT. Além disso,
em nosso estudo, utilizamos apenas a técnica de portal AM
para perfuracdo femoral em todos os casos. Encontramos
posi¢des e angulos ndo anatdémicos dos tiineis em muitos de
nossos pacientes. Isto pode ser atribuido a varia¢6es anatd-
micas femorais distais individuais, como a incisura femoral
estreita, que pode ndo permitir a perfuracdo obliqua do
tinel; isso pode fazer com que um tdnel ndo anatémico
seja colocado anteriormente com CFTA menor, como postu-
lado por Illingworth et al."



Tabela 1 Comparagdo da média dos parametros do ttnel e angulo de inclinacdo do enxerto (GIA) do nosso estudo com valores da

literatura
Parametros do tunel Nosso estudo Valor de referéncia Literatura
média (DP) média (DP)

CFTA 35,13 (7.61) 39,5 (6,5) lllingworth et al. (2011)
SFTA 23,85 (11,315) 31 (11) Takeda et al. (2013)
CTTA 19,4 (8,824) 28 (18) Kondo et al. (2007)
STTA 31,33 (7,202) 69,5 (19,5) Kondo et al. (2007)
CFTP 41,76 (3,135) 42 (5) Pinczewski et al. (2008)
SFTP 59,14 (16,834) 86 (10) Pinczewski et al. (2008)
CTTP 44,86 (4,469) 46 (5) Pinczewski et al. (2008)
STTP 37,98 (8,35) 48 (5) Pinczewski et al. (2008)
GIA 15,81 (7,621) 19 (5) Pinczewski et al. (2008)

Abreviaturas: DP, desvio-padrao; CFTA, angulo do tinel femoral coronal; SFTA, dngulo do tinel femoral sagital; CTTA, angulo do tanel coronal tibial;
STTA, angulo sagital do tunel tibial; CFTP, posicdo do tinel femoral coronal; SFTP, posicao do ttnel femoral sagital; CTTP, posicao do ttnel tibial
coronal; STTP, posicao do tanel tibial sagital; AIE, angulo de inclinagdo do enxerto.

Em nosso estudo, o CFTA médio foi de 35,13°. Illingworth
etal.' avaliaram o CFTA em radiografias PA com carga e peso
de flexdo do joelho de 45° em pacientes com RLCA no periodo
p6s-operatério e descobriram que o CFTA <32,7° provavel-
mente foi submetido a uma RLCA fora da faixa anatémica. Em
nosso estudo, os pacientes com angulos ndo ideais do ttnel
femoral, < 32°, apresentaram maior grau de pivot shift no
periodo pés-operatério. Isso contrasta com os estudos de
Sundemo et al.” e Moghtadaei et al's, que ndo encontraram
influéncia do CFTA no desfecho clinico ou radiolégico. Em
nosso estudo, observamos que pacientes com CFTA ideal
apresentaram grau de pivot shift significativamente melhor
em comparacao aqueles com CFTA ndo ideal. Em nosso estudo,
0 CTTA médio foi de 19,40°. O CTTA ideal descrito na literatura
varia entre 60 e 65° (medido entre o platd tibial e o tanel).'?
Isso evita o impacto do LCP e diminui a lassiddo anterior. Em
nosso estudo, o CTTA foi medido entre o eixo anatémico da
tibia e o tanel tibial, como descrito por Kondo et al.'> Uma
medida semelhante foi feita por Moghtadaei et al.'® Em seu
estudo, o CTTA ndo influenciou o desfecho da RLCA. Em nosso
estudo, descobrimos que os pacientes com CTTA ideal tinham
estabilidade rotacional significativamente melhor do que
aqueles com CTTA ndo ideal. De acordo com Pinczewski et
al.'%e Topliss e Webb,?? o tiinel tibial deve estar a 47% do cértex
medial através do planalto tibial no plano coronal. Estes
autores afirmaram que uma colocagdo mais medial pode
causar impacto. Em nosso estudo, o CTTP médio foi de
44,86° (+/- 4,46). Os pacientes com CTTP ideal em nosso
estudo tiveram melhor escore IKDC (objetivo) do que aqueles
com CTTP ndo ideal.

Debnath et al?! fizeram uma avaliagio radiolégica da
posicdo do tdnel na RCLA de feixe inico na populagdo indiana
e a correlacionaram ao desfecho clinico. Estes autores desco-
briram que o “desfecho clinico ideal” estava significativamente
associado a colocagdo do tanel femoral ao longo do plano
sagital. Também recomendam que o tiinel femoral ndo deva ser
colocado além da marca de 85% ao longo da linha Blumensat a
partir do ponto mais anterior. Xu et al.,>?> em uma revisio

sistematica, relataram que a posi¢do média da inser¢do femoral
nativa foi de 28,4% (+/- 5,1%) da borda posterior com a
utilizagdo do método do quadrante. Sundemo et al.” relataram
que a SFTP média pelo método quadrante foi de 40% (+/- 6,4%)
de posterior a anterior. Em nosso estudo, a SFTP média foi de
59,14 (+/- 16,83). Nao observamos a influéncia de SFTP em
desfechos clinicos ou radiolégicos. De acordo com Risti¢ et al.,'*
o STTA aceitavel foi de 50 a 89° (média de 68°). Estes autores
relatam que um desvio significativo desses valores de pode
levar ao insucesso da RLCA. Em nosso estudo, o STTA médio foi
31,33°(+/-7,20).Nao houve diferenca nos desfechos com STTA
ideal e ndo ideal em nosso estudo.

Moisala et al.?> afirmaram que a localizagdo ideal do tiinel
tibial no plano sagital é entre 32 e 37% do comprimento do
platd tibial a partir do canto anterior para melhor desfecho
clinico. Em nosso estudo, a STTP foi de 37,98 (+/- 8,35). Nao
observamos qualquer influéncia da STTP no desfecho clinico.

Analisamos a influéncia de diversos parametros do tiinel e
do GIA no desfecho da RLCA com os dois autoenxertos
comumente usados. Poucos autores fizeram estudos seme-
lhantes sobre os parametros do tiinel utilizando esses dois
enxertos, com resultados variaveis.”-2%2°

Pinczewski et al.'? e Struewer et al.?® relataram a progres-
sdo de OA em sua populagdo de estudo apés a RLCA em longo
prazo. Ao contrario destes autores, ndo observamos influéncia
dos parametros do tinel ou GIA nas altera¢cdes em longo prazo
da OA. Nossos resultados foram semelhantes aos de Sundemo
et al.” Surpreendentemente, nosso estudo revelou que pacien-
tes com OA pré-existente também ndo apresentaram piora em
longo prazo. Isso implica que além de parametros do tdnel e
GIA, fatores como lesdes meniscais ou condrais concomitantes
podem ser importantes contribuintes na progressao em longo
prazo das alteracdes da OA ap6s a RLCA.

Limitacoes

Nosso estudo tem algumas limita¢ées. Realizamos o estudo
apenas em pacientes isolados com LCA. Para que a populagdo
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Tabela 2 Distribuicao dos desfechos clinicos e radiolégicos nos pacientes do estudo

Parametros de desfechos clinicos objetivos Valor pré-operatério Valor atual pés-operatério
N (%) N (%)
Teste de pivot shift
Grau 0 0 (0) 36 (45)
Grau 1 2 (2,5) 42 (52)
Grau 2 50 (62,5) 2 (2,5)
Grau 3 28 (35) 0 (0)
Escore IKDC subjetivo
A 0 (0) 48 (60)
B 0 (0) 31 (38,8)
C 74 (92,5) 1(1,3)
D 6 (7,5) 0 (0)
Grau IKDC do teste de salto unipodal
A 0 (0) 62 (77.5)
B 0 (0) 15 (18,8)
C 0 (0) 3(3.,8)
Teste da gaveta anterior
Grau 1 0 (0) 37 (46,3)
Grau 2 34 (42,5) 39 (48,8)
Grau 3 46 (57,5) 4 (5)
Teste de Lachman
Grau 1 0 (0) 36 (45)
Grau 2 30 (37,5) 42 (52,5)
Grau 3 50 (62,5) 2 (2,5)
Escore KL
Grau 1 22 (27,5) 22 (27,5)
Grau 2 6 (7,5) 6 (7,5)
Normal 52 (65) 52 (65)
Escore IKDC (subjetivo)
Média 49,499 91,067
Valor minimo 6,9 66,7
Valor maximo 71,3 98,9
Desvio-padrao 13,856 6,099
Escore de Lysholm
Média 38,35 94,05
Valor minimo 2 30
Valor maximo 66 100
Desvio-padrao 11,584 4,846

Abreviaturas: IKDC, International Knee Documentation Committee; KL, Kellegran e Lawrence.

de estudo fosse adequada, a inclusdo de dois tipos de
autoenxertos era inevitdvel. Embora isso tenha tornado
a populacdo do estudo heterogénea, ndo influenciou
o resultado. Por ser um estudo retrospectivo, um
possivel viés de selecdo foi inevitavel. Usamos apenas
radiografia simples para avaliar os parametros do tdnel.
A classificacdo dos testes anteroposterior e pivot shift foi
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realizada manualmente em vez de utilizar artrémetros
instrumentados.

Este estudo foi Gnico na medida em que analisamos a
influéncia de até nove parametros relacionados ao ttnel, que
incluem posi¢des do tiinel femoral e tibial, angulos do ttinel e
GIA no desfecho clinico e radiolégico em longo prazo, o que
torna o nosso estudo distinguivel dos demais.



Tabela 3 Associacdo estatistica dentre diversos parametros do tinel e desfechos clinicos expressa como valor de p

Ideal vs Teste de IKDC Teste de Teste de Teste de
nao ideal salto unipodal (objetivo) pivot shift gaveta anterior Lachman
CTTA 0,458 0,672 0,038~ 0,363 0,766
STTA 0,527 0,302 0,514 0,666 0,514
CTTP 0,365 0,017~ 0,378 0,730 0,801
STTP 0,062 0,062 0,127 0,080 0,095
CFTA 0,975 0,147 0,024~ 0,332 0,737
SFTA 0,858 0,113 0,503 0,191 0,096
CFTP 0,556 0,737 0,294 0,331 0,294
SFTP 0,365 0,672 0,378 0,109 0,378

Abreviaturas: CFTA, angulo do ttnel femoral coronal; SFTA, dngulo do tanel femoral sagital; CTTA, dngulo do tanel tibial coronal; STTA, angulo
sagital do tunel tibial; CFTP, posicao do tunel femoral coronal; SFTP, posicdo do ttnel femoral sagital; CTTP, posicdo do tanel tibial coronal; STTP,
posicdo do tanel tibial sagital; GIA, dngulo de inclinagdo do enxerto; IKDC, International Knee Documentation Committee.

*- indica valor de p <0,05.

Tabela 4 Associacdo entre o dngulo de inclinacdo do enxerto (GIA) e desfecho

Ideal vs nao Teste de Escore IKDC Teste de Teste de Teste de
ideal salto unipodal KL pivot shift gaveta anterior Lachman
GIA (valor de p) 0,325 0,672 0,574 0,196 0,066 0,068

Abreviaturas: GIA, Angulo de inclinacdo do enxerto; ESCORE KL, ESCORE de Kellgren e Lawrencel; KDC, Comité Internacional de Documentacio do
Joelho; ADT, Teste da Gaveta Anterior; LT, Teste de Lachman.

Tabela 5 Associacdo entre os parametros do ttnel e o desfecho radioldgico

Ideal vs. Nao ideal CTTA STTA CTTP STTP CFTA SFTA CFTP SFTP
Escore KL (valor de p) 0,905 0,078 0,285 0,093 0,341 0,796 0,058 0,905

Abreviaturas: KL SCORE, ESCORE de Kellgren e Lawrence; CFTA, angulo do tinel femoral coronal; SFTA, angulo sagital do tinel femoral; CTTA, dngulo
coronal do tunel tibial; STTA, dngulo sagital do tinel tibial; CFTP, posi¢do do tunel femoral coronal; SFTP, posicao sagital do tinel femoral; CTTP,
posicao coronal do tanel tibial; STTP, posicao sagital do tinel tibial.

Tabela 6 Parametros ideais do ttnel coronal mostrando a superioridade estatisticamente significativa dos desfechos clinicos em
relacdo aos pardmetros ndo ideais do ttnel coronal

Parametros do tunel Desfecho clinico (teste de pivot shift) Qui-quadrado
Grau 0 Graus 1,2 e 3 iEller ate )
CTTA Ideal 31 29 0,038
Nao ideal 5 15
CFTA Ideal 29 25 0,024
Ndo ideal 7 19
Desfecho clinico (IKDC objetivo)
GrausAeB GrausCeD
CTTP Ideal 68 0 0,017
Ndo ideal 11 1

Abreviaturas: CTTA, angulo do tanel tibial coronal; CFTA, dngulo do tinel femoral coronal; CTTP, posicdo do tunel tibial coronal; gr, grau.

Conclusao em longo prazo ap6s a RLCA. Os parametros sagitais do

tinel e o GIA ndo influenciaram de forma significativa os
Em nosso estudo, pacientes com parametros ideais do tinel  desfechos clinicos ou radiol6gicos apds a RLCA. Nenhum dos
coronal apresentaram estabilidade rotacional e desfecho  pardmetros do tdnel ou GIA teve influéncia nas alteracoes
clinico significativamente melhores em comparac¢do aqueles da OA em longo prazo. Recomendamos a realizagdo
com parametros ndo ideais do tiinel no acompanhamento de estudos prospectivos futuros comparando desfechos
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clinicos e radiolégicos em longo prazo ap6s a RLCA usando
tomografia computadorizada tridimensional (3D) ou resso-
nancia magnética em uma populacdo maior.
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