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RESUMO

Objetivo: Averiguar qual a angulacdo coronal dos tineis femoral e tibial que proporciona
o melhor resultado no pés-operatdrio de cirurgia de reconstrucdo do LCA. As varidveis
avaliadas foram os questiondrios IKDC e Lysholm-Tegner e o Hop-Test.
Meétodos: Foram analisados 16 pacientes com pds-operatério entre 24 e 36 meses, com lesdo
isolada unilateral do LCA. Foram divididos em quatro grupos, nos quais os dngulos dos tineis
tibial e femoral foram menores ou maiores do que 65° no plano coronal.
Resultados: A angulacdo do tunel tibial mais verticalizada (72°) e do tinel femoral mais hori-
zontalizada (60°) com o alinhamento em valgo de 12° relacionou-se com os melhores valores
para as variaveis estudadas, o que pode indicar um resultado étimo para a cirurgia em longo
prazo.
Conclusdo: A angulacdo femoral mais horizontalizada e a angulacdo tibial mais verticalizada
tém melhores avaliacOes nos testes aplicados e nos resultados funcionais avaliados.
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Functional result relating to the positioning of the graft in anterior
cruciate ligament reconstruction

ABSTRACT

Objective: To ascertain the coronal angles for the femoral and tibial tunnels that provide
the best postoperative result from anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction surgery,
through assessing the variables of the IKDC and Lysholm-Tegner questionnaires and the
hop test.

Methods: Sixteen patients with a single unilateral ACL injury who underwent this surgery
between 24 and 36 months earlier were evaluated. They were divided into four groups in
which the tibial and femoral tunnel angles were greater than or less than 65° in the coronal
plane.
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Results: The results demonstrated that a more vertical angle for the tibial tunnel (72°) and a

more horizontal angle for the femoral tunnel (60°), with valgus alignment of 12° correlated

with the best values for the variables studied. This may indicate that the long-term results

from this surgery are excellent.

Conclusion: A more horizontal femoral angle and a more vertical tibial angle produced better

assessments in the tests that were applied and in the functional results evaluated.
© 2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora

Ltda. All rights reserved.

Introducao

A lesdo ou ruptura do ligamento cruzado anterior (LCA)
em atletas ou individuos fisicamente ativos é muito comum
na pratica ortopédica. Estudos epidemiolégicos demonstram
incidéncia aproximada de 80.000 lesdes por ano.’

Os primeiros relatos de lesdo do LCA aparecem na literatura
do século IX;? j4 os registros de reconstrucdo cirurgica sdo do
inicio do século XX.3 Nos tltimos 30 anos, varias técnicas cirir-
gicas foram descritas para reconstrucao desse ligamento com
o uso de diversas estruturas como fonte de enxerto. Percorreu-
-se um grande caminho até retornar a técnica descrita por
Campbell,* em 1939, que usou o ligamento patelar. Também
no mesmo ano, Macey® descreveu a primeira técnica que usou
os tendoes flexores: semitendineo e grécil (ST-G).

Embora o grande avanco das técnicas cirirgicas tenha
reduzido o tempo de retorno as atividades dos pacientes sub-
metidos a reconstrucdo do LCA,° ndo foram encontrados na
literatura trabalhos que relacionem a angulagcdo dos tuneis
com o resultado pds-operatério.

Nao ha consenso sobre as vdarias técnicas descritas para
reconstrucdo do LCA quando comparamos os resultados pés-
-operatérios. Torna-se necessario, portanto, estudar melhor
quais as possiveis varidveis que se correlacionam com um
melhor resultado final.

Atualmente os tUneis tibiais sdo confeccionados a partir
de guias pré-fabricados e ajustdveis conforme a angulacdo
desejada.

O objetivo do estudo é averiguar qual a angulacdo coronal
dos tineis femoral e tibial que proporciona o melhor resul-
tado no pds-operatério de cirurgia de reconstrucdo do LCA
com os seguintes critérios de avaliacdo: queixas do paciente,
satisfagdo com o resultado, questiondrios Lysholm-Tegner
(anexo 1) e IKDC (anexo 2), exame clinico e salto com apoio
monopodalico.

Material

Foram avaliados joelhos de 16 pacientes (tabela 1) provenien-
tes do ambulatério de cirurgia do joelho do Hospital Regional
de Sobradinho (DF) submetidos a reconstrucdo do ligamento
cruzado anterior, feita pelo mesmo médico, especialista em
cirurgia do joelho.

As caracteristicas demograficas (género, idade, IMC, perna
dominante) estdo listadas na tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristica da amostra

n (%)
Género
Masculino 13 (83,25)
Feminino 3(17,75)
Idade (anos)
Até 20 1 (6,25)
21230 9 (56,25)
31240 4 (25)
Acima de 40 2 (12,5)
Média = 29,7
IMC (kg/m?)
18,5-24,9 (Normal) 10 (62,5)
25-29,9 (Sobrepeso) 6 (37,5)
Média = 24,96
Perna dominante
Direita 11 (68,75)
Esquerda 3(18,75)
Ambidestro 2(12,5)

Os critérios de inclusdo foram: pés-operatério entre 24 e
48 meses, lesdo isolada do LCA confirmada por ressonancia
magnética no pré-operatorio, ter feito fisioterapia no pos-
-operatério e estar de alta da reabilitacdo (com retorno ou ndo
a mesma atividade prévia a lesdo).

Os critérios de exclusdo foram: lesdes associadas de liga-
mentos, meniscos ou cartilagem articular, cirurgia de revisao,
sinais inflamatérios, desordens neuromusculares, infecgao,
artrofibrose, fraturas nos membros inferiores, osteoartrose
avancada nas articulacoes femoropatelar ou tibiofemoral com
evidente desvio de eixo articular.

Na tabela 2 foram detalhados fatores que se relacionam
com o tipo de pratica esportiva, solo e condi¢des em que ocor-
reram as lesoes e a reabilitacao.

Todos os pacientes foram submetidos a mesma técnica
cirargica padrdo, com enxerto de banda Unica dos tenddes
semitendinoso e gracil (ST-G), e como implantes de fixacdo
o crosspin proximal e parafuso de interferéncia absorvivel com
poste cortical distal (fig. 1).

Método

Os pacientes foram esclarecidos sobre os objetivos do traba-
lho e apds concordéncia assinaram termo de consentimento
livre e esclarecido (TCLE).

O presente trabalho foi submetido ao comité de ética em
pesquisa da Fundacdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da



REV BRAS ORTOP.2015;50(1):57-67 59

Tabela 2 - Fatores relacionados a lesdao

Idade (anos) no momento da lesdo

Até 20 4 (25)
21230 9 (56,25)
31 a 40 2 (12,5)
Acima de 40 1(6,25)
Média = 26,2
Ambiente durante a lesdo
Pratica esportiva (lazer) 13 (81,25)
Outros 3(18,75)
Esporte praticado durante a lesao
Futebol 10 (62,5
Outros 6 (37,5
Pavimento no momento da lesdo
Gramado sintético 6 (37,5)
Gramado natural 4 (25)
Taco 2 (12,5)
Tatame 2 (12,5)
Outros 2 (12,5)
Intervalo entre lesdo e cirurgia (meses)
<6 8 (50)
6a12 2 (12,5)
13224 4 (25)
> 24 2 (12,5)
Média = 13,85
Lado operado
Direita 7 (43,75)
Esquerda 9 (56,25)
Relagdo lado dominante X operado
Ipsilateral 6 (37,5)
Contralateral 8 (50)
Ambidestro 2 (12,5)

Satde (Fepecs) e foi aprovado pelo referido érgdo sob o parecer
0018/2010, protocolo 211/2010.

Foram atribuidos niimeros ndo sequenciais a cada joelho
submetido a cirurgia.

A avaliacdo clinica foi feita inicialmente em consultério,
onde os pacientes responderam a anamnese sobre o pos-
-operatério e foram aplicadas as perguntas dos questionarios
subjetivos do Comité Internacional de Documentacao do Joe-
lho (IKDC, 2000) e do Tegner Lysholm Knee Scoring Scale, esse
ultimo validado para a lingua portuguesa,” para os quais foi
atribuida uma pontuacéo. Fez-se o exame clinico, para veri-
ficar a presenca ou nédo de derrame articular, crepitacao, dor,
frouxidao (testes de Lachman, pivot-shift e gaveta anterior), e
mensurou-se a goniometria dos joelhos. Todos os dados obti-
dos foram registrados em formuldrio préprio (anexo 3).

Os pacientes fizeram hop test, no qual foi obtido o indice de
simetria do membro inferior (ISM), constituido pela relacdo da
medida da distancia de um salto com apoio monopodalico do
lado submetido a cirurgia comparativamente com o lado nao
operado.

ISM = (distancia membro operado/distancia membro con-
tralateral) x 100

Os pacientes posteriormente submeteram-se a radiografia
(RX) do joelho operado, nas incidéncias em anteroposterior
(AP) ortostatica com apoio e raios paralelos, nos quais foram

Figura 1 - Radiografia de joelho submetido a
técnica-padrao.

tracados a linha articular tangente aos condilos e os eixos dos
tineis confeccionados para insercdo do enxerto, e no plano
coronal e foi atribuido o valor encontrado em graus (fig. 2).

A partir dos valores encontrados, foram calculadas as
meédias e os pacientes foram entdo agrupados em categorias,
acima e abaixo do valor médio, conforme o dngulo dos tineis
femorais e tibiais na radiografia dos joelhos em AP (tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicdo dos pacientes em grupos de

acordo com a radiografia em anteroposterior (plano
coronal)

TTC < 65° TTC > 65°
TEC < 65° GRUPO I GRUPO I
TFC > 65° GRUPO 1III GRUPO IV
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Figura 2 - A = dngulo femoral coronal/B = dngulo tibial
coronal.

Para cada grupo foi avaliado o resultado pés-operatério, que
teve como varidveis estudadas isoladamente, em relacdo aos
tlineis obtidos:

o Satisfacdo subjetiva do paciente com o resultado cirdrgico;

e Pontuacdo nos questiondrios de Lysholm-Tegner e IKDC;

o Indice de simetria do membro, com salto monopodalico (hop
test).

Resultados

A angulac@o média dos tuneis tibiais no plano coronal (TTC)
foide 64,81° e dos tuneis femorais (TFC) foi de 67,68°. A maioria
dos pacientes teve seus valores mensurados entre 61 e 70° em
ambos os sitios. A diferenca do alinhamento entre os tineis
tibial e femoral (TTC-TFC) é demonstrada na tabela 4.

Os fatoresrelacionados ao pés-operatorio e as avaliagoes de
acordo com os testes aplicados estao relacionados na tabela 5.

Grupo I (tineis femorais < 65° e tineis tibiais
no plano coroal < 65°)

O n do grupo foi de cinco individuos, dos quais quatro homens
e uma mulher. A idade média foi de 29,6 anos, o mais jovem
com 22 e o mais velho com.

Nesse grupo foram incluidos os pacientes com angulos
tibial e femoral mais horizontalizados no plano coronal. Tanto
os tuneis femorais quanto os tibiais mediram entre 55° e 64°

Tabela 4 - Angulaciao dos tineis

n (%)

Angulagdo coronal do tuinel tibial (TTC)
< 60° 4 (25)
61a70° 9 (56,25)
> 70° 3 (18,75)
Média = 64,81°

Angulagdo coronal do ttinel femoral (TFC)
< 60° 2 (12,5)
61a 70° 11 (68,75)
> 70° 3 (18,75)
Média = 67,68°

TTC-TEC (°)
< - 10° (varo) 1(6,25)
-10 a -1° (varo) 11 (68,75)
1a 10° (valgo) 3 (18,75)
> 10° (valgo) 1(6,25)

Média = -2,87° (varo)

com média de 61,2° para os femorais e 61° para os tibiais. A
diferenca entre os angulos dos eixos tibial e femoral variou
desde 9° de varo até 9° de valgo.

Todos os pacientes do grupo sofreram lesdao durante a
pratica esportiva, cada um deles em um tipo diferente de
pavimento. Um deles informou nao ter retornado a atividade
esportiva e declarou-se insatisfeito com o resultado da cirur-
gia.

O IKDC médio foi de 86,4 (entre 72 e 96) e o Lysholm encon-
trado foi de 85 a 100, com média de 94,4.

Durante o exame fisico dois pacientes apresentaram teste
de Lachman positivo.

Tabela 5 - Fatores relacionados ao pés-operatorio

n (%)

Tempo de pés-operatério (meses)
24236 10 (62,5)
36 a48 6 (37,5)
Média = 34,5

IKDC
95-100 (Excelente) 5 (31,25)
84-94 (Bom) 9 (56,25)
65-83 (Regular) 2 (12,5)
Média = 89,94

Lysholm-Tegner
<91 4 (25)
91-99 5 (31,25)
100 7 (43,75)
Média = 95,5

Hop-Test (ISM)
<0,9 2 (12,5)
0,91-0,99 6 (37,5)
1,00 7 (43,75)
>1,00 1(6,25)
Média = 0,968

Satisfagdo com o resultado da cirurgia
Sim 14 (87,5)
Nio 2 (12,5)
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Figura 3 - Pontuagdo nos questionarios IKDC e Lysholm-Tegner.

No Hop-Test, os valores oscilaram entre 0,87 e 1 e a média
do ISM foi de 0,95.

Grupo II (tineis femorais < 65° e tuneis tibiais
no plano coroal > 65°)

Os critérios de inclusao nesse grupo foram preenchidos por
apenas um individuo do sexo masculino, com 25 anos.

Esse paciente apresentou o angulo tibial mais verticalizado
e o femoral mais horizontalizado, ou seja, com principio seme-
lhante ao da técnica de confec¢do do tinel femoral transportal
artroscépico.

O angulo diafise-tinel no fémur foi de 60° e o tibial de 72°.
A diferenca entre os dngulos dos eixos tibial e femoral foi de
12° em valgo.

Esse paciente apresentou pontuagdo maxima nos ques-
tiondrios do IKDC e Lysholm-Tegner (100 e 97 pontos,
respectivamente) e ao exame fisico apresentou Lachman,
gaveta anterior e pivot-shift negativos. Seu ISM foi de 1 ao
Hop-Test. Esse paciente ndo apresentou queixa espontinea
quando indagado durante o estudo. Declarou-se satisfeito com
o resultado da cirurgia e retornou a atividade fisica com oito
semanas de pds-operatério.

Grupo III (tineis femorais > 65° e tineis tibiais
no plano coroal < 65°)

O n do grupo foi de cinco individuos, dos quais quatro homens
e uma mulher. A idade média do grupo foi de 30,4 anos, o mais
jovem com 23 e o mais velho com 40.

Nesse grupo foram incluidos os pacientes com &ngulos
tibial mais horizontal e femoral mais verticalizado no plano
coronal.

Os angulos formados pelos eixos das diafises e dos tineis
foram: no fémur entre 68° e 70° (média 69,2°) enquanto na
tibia variaram entre 60° e 64° (média 61,8°). A diferenca entre
os angulos dos eixos femoral e tibial variou desde -10° a —4°,
ou seja, sempre em varo.

Todos os pacientes do grupo sofreram lesdo durante a pra-
tica esportiva, trés em grama sintética e dois em tatame.

A pontuacéo no questionério do IKDC oscilou entre 85 e 97,
com valor médio de 91,2 e no Lysholm entre 88 a 100 e a média
de 93,4.

Durante o exame fisico um paciente apresentou teste de
Lachmann positivo e um pivot-shift positivo. Um individuo
informou ndo ter retornado a atividade esportiva, porém
considera-se satisfeito com o resultado da cirurgia.

No Hop-Test, o valor médio do ISM foi de 0,94 com minimo
de 0,85 e maximo de 1.

Todos os pacientes declararam-se satisfeitos com o
resultado do pds-operatério, entretanto houve queixas espon-
taneas, como dor ao agachamento, estalos e inseguranca para
executar saltos com a perna operada.

Grupo IV (tineis femorais > 65° e tuneis tibiais
no plano coroal > 65°)

O n do grupo foi de cinco individuos, dos quais quatro homens
e uma mulher. Aidade média foi de 30 anos, o mais jovem com
20 e o mais velho com 45.

Os angulos formados entre os eixos das didfises e dos tineis
nos pacientes desse grupo foram os mais verticais no plano
coronal. No fémur os valores variaram entre 70° e 82° (média
74,2°) enquanto na tibia variaram entre 66° e 73° (média 70,2°).
A diferenca entre os angulos dos tuneis femoral e tibial varia-
ram desde —-12° a +3°, com média de —4° (em varo).

Todos os pacientes do grupo sofreram lesdo durante a pra-
tica esportiva, trés em grama natural, um em taco e um em
grama sintética.

A pontuacgdo no questiondrio do IKDC variou de 89 a 96,
com valor médio de 92,2, e no Lysholm de 95 a 100, com média
de 97,8 (fig. 3).

Durante o exame fisico dois pacientes apresentaram sinal
de Lachmann e pivot-shift positivos. Um individuo informou
ndo ter retornado a atividade esportiva, porém considera-se
satisfeito com o resultado da cirurgia.
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Tabela 6 - Médias dos valores das variaveis analisadas por grupo

Grupo TEC (°) TTC (°) ACoronal(®) IKDC Lysholm ISM
I 61,2 61 0,2 86,4 94,4 0,956
I 60 72 12 97 100 1,00

101 69,2 61,8 7,4 89,8 93,4 0,946
v 74,2 70,2 -4 92,2 97,8 0,996

TFC, angulo do tinel femoral no plano coronal; TTC, dngulo do tunel tibial no plano coronal; ACoronal, resultado da subtracao TTC-TFC; ISM,

indice de simetria do membro (Hop-Test).

ISM (Hop-Test)

0,96

0,95 —

0,94 —

0,93 —

0,92 —

0,91 — T T T T

Grupo IV Média

Grupo | Grupo Il Grupo Il

Figura 4 - Indice de simetria dos membros (ISM)
ao Hop-Test.

No Hop-Test, o valor médio do ISM foi de 0,99 com minimo
de 0,92 e maximo de 1,07 (fig. 4).

As queixas esponténeas foram aumento de flexibilidade e
parestesia na face lateral na perna operada.

As médias obtidas nas avalia¢des das variaveis do trabalho
estdo dispostas na tabela 6.

Discussao

O presente estudo foi feito com o objetivo de relacionar a
angulacdo dos tuneis ésseos com o resultado pés-operatério
da reconstrug¢do do ligamento cruzado anterior. Algumas
consideracdes devem ser feitas quanto aos critérios que
motivaram a escolha desse tema, bem como a metodologia
empregada.

Em estudos de pacientes com reconstrucdo do LCA que
compararam dois tipos de enxertos, ST-G e tendao patelar
(TP), com a mesma técnica de fixacdo, mostrou-se que ndo ha
diferenca significativa na anteriorizagdo da tibia. A escolha do
enxerto permanece, portanto, a critério do cirurgido.® Nao foi
objetivo do estudo comparar fontes de enxerto. Dessa forma,
no presente estudo foram selecionados apenas pacientes sub-
metidos a técnica com ST-G.

Quanto a fixacdo do enxerto, ndo foi nosso objetivo a
comparacdo entre diferentes métodos de fixacdo. A preferén-
cia pessoal do cirurgido envolvido no trabalho, o qual tem
grande experiéncia, é para o uso do crosspin proximal com
parafuso de interferéncia absorvivel e poste com parafuso e
arruela metalicos distais.

Os critérios de inclusdo e exclusdo tiveram como objetivo
limitar os individuos estudados aqueles que apresentavam
lesdo exclusivamente do LCA unilateral e dessa forma elimi-
nar o viés relacionado as lesdes associadas; entretanto, entre
300 pacientes submetidos a cirurgia em trés anos, apenas
26 preenchiam todos os critérios e, desses, somente 16 com-
pareceram para a feitura da pesquisa.

A afericdo dos angulos dos tuneis foi feita por um mesmo
pesquisador, por meio de radiografias simples, uma técnica
barata e disponivel, mas que pode possibilitar variacdo do
dngulo aferido conforme a incidéncia do raio. Novos estu-
dos com uso de ressonédncia magnética podem reduzir ou até
mesmo eliminar tal viés.

Os grupos foram divididos em fung¢do dos valores
médios dos tuneis confeccionados. Dessa forma, apenas
um paciente pdde ser incluido no Grupo II. Justamente
esse individuo apresentou os melhores indices de resultado
pos-operatério nas variaveis estudadas. No futuro, mais paci-
entes poderdo ser incluidos em novos estudos, a fim de obter
uma amostra maior e verificar se tais achados se mantém,
bem como se hi significancia com um nimero mais relevante
de individuos estudados.

Estudos biomecanicos em cadaveres demonstraram que a
confecgdo do tunel femoral em um &ngulo de 60° no plano
coronal minimiza o impacto do enxerto contra o LCP e reduz a
tensao do enxerto em flexdo. Eles demonstraram que a perda
de flex@o e a frouxiddo anterior sdo maiores quando o tinel
tibial é perfurado com édngulo > 75° no plano coronal e que
se o tunel femoral for confeccionado mais verticalmente por
via transtibial (entre 70° e 80°) ocorrerd o impacto contra o
LCP. Tais tuneis aumentam a tensdo do enxerto em flexdo,
o que explica a limitacdo da flexdo observada clinicamente.
Esse impacto contra o LCP estira o enxerto, o que pode explicar
o aumento da frouxidao anterior.’

Sugere-se nos estudos in vitro que, para reduzir a tensao em
flexdo, deve-se posicionar o tunel tibial a 60° no plano coro-
nal, porque o angulo do tinel femoral e a tensdo no enxerto
seriam controlados por esse angulo e isso melhoraria a flexdo
e frouxiddo anterior.™

Dessa forma, justifica-se o entusiasmo em fazer novos
estudos com o objetivo de encontrar a angulacdo ideal dos
tineis tibial e femoral.

No presente estudo, observou-se que nos grupos analisa-
dos houve diferencas nas varidveis de desfecho de acordo
com o valor da angulacdo dos tineis. No grupo I, onde os
tuneis foram mais horizontalizados (valores médios para tinel
tibial = 61° e tunel femoral 61,2°), encontrou-se a menor
pontuacdo para o questiondrio IKDC (média = 86,4) e a segunda
menor pontuagdes para o questiondrio Lysholm (média =
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94,4) e ISM (média = 0,956). No grupo II, no qual se vertica-
lizou o tunel tibial (72°) e se manteve o tinel femoral mais
obliquo (60°), encontraram-se os melhores resultados e os
valores foram os méximos possiveis para as varidveis IKDC,
Lyshholm e ISM. No grupo III, no qual se verticalizaram os
tlneis femorais (média 69,2°) e se horizontalizaram os tibi-
ais (61,8°), encontrou-se o segundo pior IKDC (média 91,2), os
piores valores para as varidveis Lysholm (93,4) e ISM (0,946).
Ja no grupo IV, no qual os tuneis tibial (70,2°) e femoral (64,2°)
foram os mais verticalizados, observamos os segundos melho-
res resultados nas trés variaveis: Lysholm (97,8), IKDC (92,2) e
ISM (0,996).

Conclusao

A partir dos dados obtidos no presente estudo, conclui-se
que os resultados dos grupos II e IV foram superiores aos

dos grupos I e III. Os dois grupos com melhores indices sdo
aqueles com os tuneis tibiais mais verticalizados. As maiores
pontuacoes para o IKDC, Lysholm e ISM foram obtidas no paci-
ente submetido a uma angulacgéo de 60° do tunel femoral e 72°
no tunel tibial, o que configura um alinhamento em varo dos
tineis. Os piores resultados para as varidveis estudadas foram
encontrados com o grupo no qual o tinel tibial encontrava-se
mais horizontalizado e o alinhamento dos tineis encontrava-
-se mais valgo, porém mais estudos sdo necessarios para a
confirmacdo desses achados.

Conflitos de interesse

Os autores declaram nao haver conflitos de interesse.

Anexo 1. Questionario Lysholm - Tradugdo
validada para a lingua portuguesa

Mancar (5 pontos)

Nunca =5

Leve ou periodicamente = 3
Intenso ou constante =0

Apoio (5 pontos)
Nunca =5

Bengala ou muleta = 2
Impossivel =0

Travamento (15 pontos)

Nenhum travamento ou sensac¢ao de travamento = 10
Tem sensag¢ao, mas sem travamento = 10
Travamento ocasional = 6

Frequente = 2

Articulacdo (junta) travada no exame = 0

Instabilidade (25 pontos)

Nunca falseia = 25

Raramente, durante atividades atléticas e outros exercicios
pesados = 20

Frequentemente durante atividades atléticas e outros
exercicios pesados (ou incapaz de participacdo) = 15

Ocasionalmente em atividades didrias = 10
Frequentemente em atividades diarias =5
Em cada passo =0

Quadro de pontuagdo: Excelente: 95-100; Bom: 84-94;
Regular: 65-83; Ruim: < 64

Dor (25 pontos)

Nenhuma = 25

Inconstante ou leve durante exercicios pesados = 20
Mancada durante exercicios pesados = 15

Marcada durante ou apdés caminhar mais de 2 km = 10
Marcada durante ou apds caminhar menos de 2 km =5
Constante =0

Inchaco (10 pontos)
Nenhum = 10

Com exercicios pesados = 6
Com exercicios comuns = 2
Constante =0

Subindo escadas (10 pontos)
Nenhum problema = 10
Levemente prejudicado = 6
Um degrau de cada vez = 2
Impossivel = 0

Agachamento (5 pontos)
Nenhum problema =5
Levemente prejudicado = 4
Nao além de 90 graus = 2

Impossivel = 0

Pontuagdototal: ____________
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Anexo 2. Questionario Subjetivo IKDC.

FORMULARIO DE AVALIACAO SUBJETIVA DO JOELHO IKDC 2000
2000 IKDC SUBJECTIVE KNEE EVALUATION FORM

Nome completo

Data do questionario: / / Data da lesao: / /

Sintomas*:
* Gradue sintomas no nivel mais alto de atividade em que vocé acha que poderia funcionar sem
sintomas significativos, mesmo se vocé ndo estd realmente exercendo atividades neste nivel.
1. Qual ¢ o maior nivel de atividade que vocé pode executar sem dor significativa no joelho?

40 - Atividades muito extenuantes como salto ou giro como no basquete ou futebol

30 - Atividades extenuantes como o trabalho fisico pesado esqui ou ténis

20 - Atividades moderadas como o trabalho fisico moderado, correr ou fazer jogging

10 - Atividades leves como caminhar, trabalho doméstico ou jardinagem

00 - Incapaz para executar qualquer uma das atividades acima, devido a dor no joelho

2. Durante as tltimas 4 semanas, ou desde sua lesdo, quantas vezes vocé sentiu dor?
O O 0O 000000 ao0ogoaoOo o
Nunca 0 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0 Todootempo

Quando vocé sente dor, qual a intensidade?

O O0O00O000a00oaoOaoqaao
3 2 1 0

Nenhumador 10 9 8 7 6 S5 4 A pior dor imaginavel

3. Durante as altimas 4 semanas, ou desde sua lesdo, seu joelho esteve endurecido ou
inchado?
40 - De maneira alguma
30 - Ligeiramente
20 - Moderadamente
10 - Muito
00 - Extremamente

4. Qual é o maior nivel de atividade que vocé pode executar sem edema significativo no joelho?
40 - Atividades muito extenuantes como salto ou giro como no basquete ou futebol
30 - Atividades extenuantes como o trabalho fisico pesado esqui ou ténis
20 - Atividades moderadas como o trabalho fisico moderado, correr ou fazer jogging
10 - Atividades leves como caminhar, trabalho doméstico ou jardinagem
00 - Incapaz para executar qualquer uma das atividades acima, devido a edema no joelho

5. Durante as Gltimas 4 semanas, ou desde a sua lesdo, o joelho travou ou agarrou?
00 - Sim 10 - Nao

6. Qual é o maior nivel de atividade que vocé pode executar sem falseio significativo no seu
joelho?
40 - Atividades muito extenuantes como salto ou giro como no basquete ou futebol
30 - Atividades extenuantes como o trabalho fisico pesado esqui ou ténis
20 - Atividades moderadas como o trabalho fisico moderado, correr ou fazer jogging
10 - Atividades leves como caminhar, trabalho doméstico ou jardinagem
00 - Incapaz para executar qualquer uma das atividades acima, devido a falseio no joelho

Atividades esportivas:
7. Qual ¢ o maior nivel de atividade que vocé pode participar regularmente?
40 - Atividades muito extenuantes como salto ou giro como no basquete ou futebol
30 - Atividades extenuantes como o trabalho fisico pesado esqui ou ténis
20 - Atividades moderadas como o trabalho fisico moderado, correr ou fazer jogging
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10 - Atividades leves como caminhar, trabalho doméstico ou jardinagem

00 - Incapaz para executar qualquer uma das atividades acima, devido ao joelho

8. Como o seu joelho afeta sua habilidade para:

Sem Dificuldade | Dificuldade | Dificuldade | Impossivel
dificuldade minima moderada extrema realizar
A | Subir escadas 40 30 200 10 (0] m]
B | Descer escadas 40 30 20 10 od
C | Ajoelhar-se 40 30 20 10 od
D | Agachar-se 40 30 20 10 od
E | Sentar com joelhos fletidos 40 30 20 10 od
F | Levantar-se de cadeira 40 30 200 10 o
G | Correr em linha reta 40 30 20 10 od
H | Saltar com a perna afetada 40 30 200 10 od
I | Parar e arrancar rapidamente 40 30 20 10 od

Funcao:

9. Como vocé classificaria a funcdo de seu joelho em uma escala de 0-10, considerando 10
como sendo o normal, fungdo excelente e 0 como a incapacidade de realizar quaisquer de
suas atividades didrias habituais, que podem incluir esportes?

FUNCAO ANTES DE SUA LESAO NO JOELHO

Impossivel realizar
atividades diarias

2 3 4
O 0O 0d

FUNCAO ATUAL DO SEU JOELHO

Impossivel realizar
atividades diarias

2 3 4
O o ad

5 6 7
I I I R
5 6 7
O o ad

& 9 10
O 0o o
g8 9 10
O 0o 0O

Sem limitagao as
atividades diarias

Sem limitagao as
atividades diarias
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Anexo 3. Protocolo de pesquisa respondido pelos entrevistados e entrevistadores.

PROTOCOLO DE PESQUISA
“RELACAO ENTRE O POSICIONAMENTO DOS TUNEIS OSSEOS E O POS-OPERATORIO
TARDIO DA RECONSTRUCAO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR”.
Data do Questionario:
Ficha Numero
Nome do Paciente:
Género: OMasculino OFeminino
Idade (Anos):
Profissdo:
Altura (m)
Peso (Kg)
IMC (Kg/m®)

HISTORICO

Perna Dominante: ODireita OEsquerda CJAmbidestro
Lado Operado: ODireito OOEsquerdo

Data da Lesao:

Ambiente da Lesdo

Mecanismo de Lesao

Atividade Esportiva Prévia a Cirurgia OSim ONao
Frequéncia no Esporte Prévio a Cirurgia (x/semana):
Nome do Esporte Prévio a Cirurgia:

Posi¢do no Esporte Prévio a Cirurgia:

Data Cirurgia:
Técnica Cirurgia:
Implante
Fixagdo Tibial
Fixac¢do Femoral
Retorno ao Esporte Apos Cirurgia OSim CINao
Tempo até o retorno
Mesmo Esporte OSim ONao

Nivel de Atividade Apos Cirurgia OIgual OMelhor CIPior
Novo Esporte no pés-op.:
Frequéncia no pos-op. (X/semana):

ANAMNESE
Pontos Lysholm Tegner

Pontos IKDC

Satisfeito com resultado OSim CONao
Dor EVA

Queixa (esponténea)

EXAME FiSICO

ADM Flexao Lado Operado
ADM Flexao Lado Nao Operado
AFlexao

ADM Extensao Lado Operado
ADM Extensdo Lado Nao Operado
AExtensdo

Derrame articular O0Sim CONao
Crepitagao O0Sim OONao

Dor OSim ONao

Lachman OPositivo ONegativo
Pivot-shift OPositivo ONegativo
Gavetaant OPositivo CONegativo
HOP-TEST-ISM

ARTROMETRIA KT-1000
TTAMM Lado Operado
TTAMM Lado Nao Operado
ATTAMM

TAQM Lado Operado
TAQM Lado Nao Operado
ATAQM

DINAMOMETRIA ISOCINETICA
Pico Torque 60°/s Lado Operado
Pico Torque 60°/s Lado Nao Operado

APico Torque60°/s
Pico Torque 180%s Lado Operado
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Pico Torque 180°/s Lado Nao Operado
APico Torque 180°/s

ANGULACAO DOS TUNEIS
Tibial Plano Coronal

Tibial Plano Sagital

Femoral Plano Coronal
Femoral Plano Sagital
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