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RESUMO

Objetivo: Avaliar a amplitude de movimento (ADM) do quadril em pacientes
que sofreram lesdo do ligamento cruzado anterior (LCA), por traumatismo
direto, e compara-la a de pacientes com a lesdo por entorse sem contato fisico
sobre o joelho. Fazer uma andlise radiografica do quadril dos individuos
avaliados.

Método: A ADM do quadril foi avaliada em 35 pacientes com lesdao do LCA
ocorrida por traumatismo direto (grupo com contato) e comparada a de 45
pacientes que sofreram a lesdo por entorse do joelho sem contato fisico (grupo
sem contato). A amplitude rotacional do quadril também foi avaliada segundo
os pontos de corte de 70° e 80° Exames radiograficos do quadril foram
realizados para avaliar a presenca de deformidade tipo cam e tipo pincer.
Resultados: A ADM do quadril foi estatisticamente superior nos pacientes do
grupo com contato. Os pacientes do grupo sem contato tiveram uma amplitude
rotacional do quadril de 66,1° £ 8,4° comparada a 79,4° = 10,6° do grupo com
contato (p<0,001). Dos pacientes do grupo sem contato, 77,8% e 93,3%
tiveram uma amplitude de rotacdo do quadrii menor do que 70° e 80°,
respectivamente, comparada a 17,1% e 42,9% do grupo com contato
(p<0,001). Nao houve diferenca na prevaléncia de deformidade tipo cam ou
pincer entre os grupos. A prevaléncia de cam e pincer ndo foi maior nos
pacientes com limitacdo da amplitude de movimento.

Conclusao: Na amostra avaliada, os pacientes com lesao do LCA ocorrida por
entorse do joelho sem contato fisico tiveram menor amplitude de movimento do

quadril do que pacientes vitimas da lesdo do LCA por traumatismo direto. A



presenca de deformidade tipo cam ou pincer foi semelhente em ambos os
grupos e nao esteve relacionada a uma diminuicdo da amplitude de movimento

do quadril.

Palavras-chave: Ligamento cruzado anterior, fatores de risco, lesdo, amplitude

de movimento, quadril.



ABSTRACT

Objective: To evaluate the range of motion (ROM) of the hip in patients who
suffered contact anterior cruciate ligament (ACL) injury and compare it to
patients with non-contact ACL injury. To performe a hip radiographic analysis of

all subjects included.

Method: ROM of the hip was evaluated in 35 patients with contact ACL injury
(contact group) and compared to that of 45 patients who suffered a non-contact
ACL injury (non-contact group). The sum of hip rotation (IR+ER) was also
assessed according to the cutoff points of 70° and 80°. Radiographic hip were

performed to assess the presence of deformity cam and pincer type.

Results: ROM of the hip was statistically higher in the patients with contact
ACL injury. The average sum of hip rotation was 66.1° £ 8.4° in non-contact
group compared to 79.4° £ 10.6° in contact group (p<0.001). Seventy-seven
percent of patients in non-contact group had a sum of hip rotation less than 70°
and 93% had less than 80°, repectivally, compared to 17.1% and 42.9% in the
contact group (p<0.001). The prevalence of cam or pincer deformity was similar
between groups. Cam or pincer deformity was not more frequent in patients

with limited range of motion of the hip.

Conclusion: In our study, patients with contact ACL injury had greater range of
motion of the hip than patients that suffered non-contact ACL injury. The
presence of deformity cam or pincer was similar in both groups and was not

related to a decreased range of motion of the hip.

Keywords: Anterior cruciate ligament, risk factors, injury, range of motion, hip

joint.
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1 INTRODUGCAO

A lesdao do ligamento cruzado anterior (LCA) é uma das lesdes
ligamentares mais frequentes do joelho. No Brasil, ndo ha dados sobre a real
incidéncia das lesdes do LCA mas, em paises como os Estados Unidos,
estudos revelam que cerca de duzentas mil novas lesées ocorrem a cada ano,
ocasionando aproximadamente cem mil cirurgias de reconstrucédo do ligamento
cruzado anterior ("). Os custos diretos relacionados ao diagndstico, tratamento,
reabilitacdo e, indiretamente, ao afastamento dos pacientes das suas
atividades laborais e escolares podem alcancar a cifra de US$ 1 bilhdo @,
anualmente.

O ligamento cruzado anterior € uma estrutura intrarticular formada por
um complexo de fibras colagenas que conectam a face medial do céndilo
femoral lateral e a regido interespinhal da tibia. Ele é responsavel
principalmente pela restricdo da translagao anterior da tibia sobre o fémur e,

secundariamente, ainda atua na estabilidade rotacional da articulacéo

tibiofemoral. ¢©

A lesdao do LCA geralmente ocorre ap6s entorse do joelho sem a
presenga de traumatismo externo. Em uma pequena parcela de pacientes, a
lesdo também pode ocorrer apés um traumatismo direto ou por hiperextensao
do joelho (. O mecanismo de lesdo do LCA é complexo e de dificil reproducao.
Modalidades esportivas populares no Brasil, como o futebol, o basquete, o
handebol e o voleibol, estdo entre os esportes em que o joelho apresenta maior
risco de lesbes ligamentares. Na maioria das vezes, o movimento que leva a

ruptura do LCA é composto por uma rapida desacerelacdo associado a uma
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mudanca de direcado com o pé fixo ao solo. Geralmente, no instante da lesao, o
joelho estd posicionado em semiflexdo com estresse em valgo ou varo e

rotagdo externa ou interna. %

Varios estudos avaliaram a presenca de fatores de risco relacionados a

%2 E importante salientar que a

uma maior chance de ruptura do LCA !
efetividade de programas de prevencdo estad associada a identificacdo e ao
melhor entendimento desses fatores. Eles podem ser considerados como
fatores de risco interno, intrinsecos ao préprio individuo, ou como fator se risco
externo, extrinsecos ao individuo. Entre os mais estudados, estdo a estenose
do espaco intercondilar do fémur, 0 aumento da inclinacao posterior e distal do
platd tibial (IPD), alteragbes hormonais no ciclo menstrual e o tipo de
movimento durante a aterrissagem na pratica esportiva. Todos eles foram
associados a uma maior chance de lesdo apds um entorse do joelho sem
contato fisico. 22

Varios autores tém mostrado que alteracdes nas articulacdes adjacentes

ao joelho também podem influenciar na incidéncia de lesdo do LCA (162327

Recentemente, Gomes e cols. ¥

propuseram um novo fator de risco,
observando que a diminuicdo da amplitude de movimento do quadril pode estar
associada a uma maior prevaléncia de lesdo do LCA em atletas. Nesse estudo
de caso-controle, jogadores de futebol que sofreram a lesdo por entorse sem
contato do joelho tiveram uma menor amplitude rotagdo do quadril ipsilateral do
que os individuos do grupo controle sem lesdo. Os autores sugerem que a
limitacdo do arco de movimento (ADM) rotacional do quadril, principalmente

devido a diminuicdo de rotacao interna, pode ocasionar um maior estresse

rotacional do joelho, e do LCA, durante o movimento de risco. Ainda, em outro
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estudo, Ellera Gomes e cols. 9

mostraram que alteragdes radiolégicas do
quadril sdo mais prevalentes em jogadores de futebol que sofreram lesdo do
LCA por mecanismo de entorse sem contato do joelho e que apresentam
diminuicdo da mobilidade do quadril do que em individuos sem lesdo do LCA.
Além dos fatores anatdmicos ja conhecidos, fatores bioldgicos e
genéticos também podem estar associados a uma maior chance de lesdo do
LCA em pacientes expostos a atividades de risco #”). Contudo, a maioria dos
estudos que avaliaram fatores de risco consideraram apenas um fator isolado,
como por exemplo o diametro do espaco intercondilar ou inclinagédo do platd
tibial e, sempre, os pacientes do grupo controle sdo individuos sem lesao
(10.1213,1517.1821.22) * Na literatura atual, nenhum estudo incluiu avaliagdo de
pacientes com lesdo do LCA devido a trauma direto. A analise de fatores de
risco que possam confundir os resultados deve ser considerada, sempre que
possivel, em todos os grupos de individuos analisados. Fatores de risco
desconhecidos, que possam ser responsaveis por anormalidades na
resisténcia natural do LCA, podem teoricamente ser controlados quando
comparamos individuos que apresentem ruptura do LCA por causas diferentes
A presente pesquisa tem como objetivo principal avaliar a amplitude de
movimento do quadril em pacientes com ruptura do ligamento cruzado anterior
em pacientes que sofreram a lesdo apOs traumatismo com contato fisico e
compara-la a de pacientes que sofreram lesdo do LCA em entorse do joelho
sem contato direto. Secundariamente, fazer uma andlise radiografica da

articulacao coxofemoral nesses individuos. Como hipo6tese, acreditamos que a

amplitude de movimento rotacional do quadril ipsilateral é maior nos pacientes

15



que sofreram a lesdo do LCA devido a trauma direto quando comparados a

pacientes que sofreram a lesdo apds entorse sem contato do joelho.

16



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ALESAO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

A lesdo do ligamento cruzado anterior € uma das lesbes ligamentares
mais comuns envolvendo a articulagdo do joelho 2. A ruptura do LCA,
geralmente, ocorre apds um trauma torcional sem contato do joelho durante a
pratica esportiva, porém, em uma pequena parcela de pacientes, a leséao
também pode ocorrer devido a eventos traumaticos com contato direto ou apés

hiperextensao do joelho. (192

O LCA é o principal responsavel pela estabilizagdo do joelho ao

4)

movimento de translagdo anterior da tibia sobre o fémur “. Ele ainda,

secundariamente, atua no controle rotacional da articulagéo tibiofemoral ©.

Anatomicamente, o ligamento cruzado anterior é formado por um
complexo de fibras colagenas que conecta a face medial do céndilo femoral
lateral & superficie articular da tibia. E dividido em duas bandas funcionalmente
distintas: a banda anteromedial e a banda posterolateral . A nomenclatura de
cada banda faz referéncia ao posicionamento das suas insercdes na tibia ©.
Essa divisdo do ligamento cruzado anterior em bandas anteromedial e
posterolateral foi baseada na orientagdo das fibras e, principalmente, no
comportamento tensional de cada banda durante o arco de movimento do
joelho ®9- A banda anteromedial é maior e tem um comportamento tensional
mais uniforme durante todo o arco de movimento, entretanto, fica mais tensa
acima dos 60 graus de flexdo do joelho ©. A banda posteromedial fica tensa
principalmente perto da extensdo completa do joelho ©. Apesar dessas

17



distincbes anatbmicas e biomecéanicas, ambas as bandas do LCA exercem a
funcdo de restricdo a translacdo anterior e, secundariamente, do controle
rotacional do joelho ©®. Estudos mais recentes demonstraram que a banda
posterolateral pode estar relacionada principalmente ao papel do LCA no

controle rotacional do joelho. 62931

Frente a complexa anatomia e comportamento biomecéanico do LCA, as
rupturas do ligamento cruzado anterior ocasionam importantes alteragées da
cinematica normal do joelho e que sdo evidenciadas principalmente durante
atividades de alta demanda funcional dos membros inferiores ©. Essas
alteracbes podem ser consideradas como um dos principais fatores
relacionados ao desenvolvimento de alteracdes degenerativas da cartilagem
articular nos pacientes com deficiéncia cronica do ligamento cruzado anterior. A
instabilidade anterior crbnica ocasiona lesées secundarias dos meniscos,
lesbes condrais, danos aos estabilizadores secundarios do joelho e,

tardiamente, o desenvolvimento de osteoartrose do joelho 234,

O mecanismo de lesédo do ligamento cruzado anterior € complexo e, até
o momento, praticamente impossivel de ser reproduzido em modelos
experimentais. A lesdo ocorre geralmente devido a um entorse do joelho
durante a pratica de atividade fisica ®’. Modalidades esportivas como o futebol,
o basquete, o handebol e o voleibol estdo entre os esportes que colocam o
joelho a um maior risco de lesdes. As lesdes por mecanismo torsional sem
contato fisico sdo as mais frequentes e, geralmente, o movimento é composto
por uma desacerelacdo com o pé fixo no solo, joelho posicionado em semi-
flexdo, estresse em valgo ou varo e rotacdo externa ou interna > Markolf e
cols. ) mostraram que a tensdo intrinseca do LCA é potencializada sob forcas
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de translacédo anterior associadas ao valgo e a rotacao interna, principalmente
com o joelho perto da extensdo. Nesse momento, a forca de reacdo gerada
pela contracdo subita do quadriceps durante o0 movimento de desaceleragéao
em um joelho posicionado em valgo e rotagdo interna € considerada como a

principal responsavel pela lesdo do LCA (7829,

O diagnéstico das lesdes do LCA € baseado na histéria clinica, exame

©

fisico e auxiliado por exames de imagem ©. No exame fisico, o teste de

Lachman e a manobra do “pivot shift” sdo os testes clinicos mais utilizados

(3536) O teste de Lachman é a manobra clinica mais

para o diagnéstico
confiavel para o diagnéstico das lesées do LCA ©°. Ja o teste do “pivot shift”
apresenta alta especificidade, mas baixa sensibilidade para o dignéstico das
rupturas do LCA ®®. Porém, um estudo mais recente mostrou que o “pivot shift”
€ importante principalmente na avaliacdo da instabilidade rotacional em joelhos
LCA-deficientes ©®®. Ambos os testes devem ser avaliados no momento do

(9,35,36)

diagnéstico clinico das rupturas do LCA Quanto aos exames

complementares, a ressonancia nuclear magnética (RNM) é o exame de

%37 A RNM, realizado em um

escolha para o diagnéstico das rupturas do LCA
campo magnético forte, apresenta acuracia acima de 90% com sensibilidade e

especificidade também acima de 90% para o diagnostico das lesdes do LCA

37)

Atualmente, o tratamento das lesdes do ligamento cruzado anterior deve
ser dividido em tratamento conservador ou cirdrgico. Apesar de a grande
maioria dos autores considerar a reconstrucao cirdrgica no manejo de grande
parte dos pacientes, nem todos eles a necessitam. Alguns, com baixa demanda
funcional, podem viver razoavelmente bem, mesmo tendo joelhos LCA-
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deficientes. A importancia do LCA na cinematica normal do joelho fez com que
o tratamento cirdrgico se tornasse o tratamento de escolha em individuos
jovens e com alta demanda funcional dos membros inferiores, como esportistas
e trabalhadores bracais. A presenca de sintomatologia de instabilidade anterior
€ o principal fator a ser considerado na indicagéo cirurgica e a idade, avaliada
isoladamente, ndo deve ser um fator determinante da indicagdo ou nao da
cirurgia. Ao longo do tempo, varias técnicas cirurgicas foram sendo descritas
para a reconstrucdao do LCA. Todas elas visam a reconstruir um neoligamento
com uma fung¢do semelhante ao LCA nativo. Dentre as técnicas cirdrgicas mais
utilizadas, a reconstrucdo usando enxerto autélogo do tendao patelar e a
reconstru¢cdo do LCA usando enxerto autlogo dos tenddes flexores (gracil e
semitendineo) sdo as mais reproduziveis e aceitas, proporcionando bons e

excelentes resultados na grande maioria dos casos. 384"

Nos Ultimos anos, a maioria dos estudos relacionados ao LCA
publicados na literatura sdo estudos anatébmicos, biomecanicos e estudos
voltados ao desenvolvimento e a avaliacdo de técnicas para o tratamento
cirurgico das rupturas do LCA. Em contrapartida, poucos estudos tentaram
identificar as causas da ruptura do LCA. E preciso salientar que um melhor
conhecimento dos fatores de risco de lesdo e de suas interagdes é de extrema
importancia para o desenvolvimento de programas voltados a prevencao das

les6es do ligamento cruzado anterior e diminui¢cao da incidéncia de rerrupturas.

(11)

Fatores externos (ambientais), anatébmicos, hormonais e
neuromusculares foram descritos como possiveis fatores de risco para a lesao
do LCA. Porém, é importante salientar que a ruptura do ligamento cruzado
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anterior ocorre devido a uma associag¢ao de fatores em uma situacao de risco.

(11, 27)

Alguns fatores externos expdem o paciente a um maior risco de lesao
do LCA, como por exemplo, a condigdo do solo, do clima e o atrito do calgado

(27)

ao solo Ainda, alguns atletas apresentam um comportamento mais

agressivo durante a pratica esportiva e expéem o ligamento cruzado anterior a

(1011 Considerando que um contato fisico externo

uma maior chance de leséo
pode provocar um movimento de translacdo anterior da tibia, rotacdo e valgo
ou varo do joelho, um traumatismo direto sobre o joelho também pode ser

considerado como um fator de risco externo causador da lesdo do LCA @9,

Variacbes anatdbmicas como a estenose do espaco intercondilar do
fémur e 0 aumento da inclinacao posterior do platd tibial sdo apontados como

importantes fatores de risco para a ruptura do LCA em pacientes vitimas de

20-22 20)

entorse sem contato fisico ?°??. Simon e cols. ®”, em um estudo usando
ressonancia nuclear magnética, avaliaram o espaco intercdndilar e a inclinacédo
posterior do platé tibial em pacientes com lesdo do LCA por entorse sem
contato e concluiram que, tanto o aumento da inclinacdo posterior do platd
tibial lateral quanto a estenose do espaco intercondilar do joelho podem
contribuir na génese da lesdo do LCA por entorse sem contato fisico sobre o
joelho. Além disso, a estenose do espaco intercondilar foi diretamente
correlacionada com a diminuigdo de volume do LCA e seria 0 melhor preditor
isolado de risco de lesdo do LCA. Mesmo assim, apesar de inUmeros estudos
descritos na literatura, ainda ndo ha um consenso sobre o real papel da
estenose do espaco intercondilar nos casos de lesdos do LCA. Além disso, ha

duvidas sobre método ideal de afericdo do espaco intercondilar do fémur, o que
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pode colocar em duvida os estudos sobre o verdadeiro papel da estenose

intercondilar na etiologia das les6es sem contato do ligamento cruzado anterior

(14,20)

Ainda como fatores de risco anatémicos, a relacédo entre inclinacéo distal
e posterior do platd tibial (IPD) e as lesées do LCA por trauma sem contato

2021)Alguns autores sugerem que o aumento da

também tem sido avaliada
inclinacdo distal e posterior do platd tibial esta associado a uma maior da
translacdo anterior da tibia exposta a uma carga axial sobre joelho “**¥. O
aumento da inclinacdo distal e posterior do platé tibial medial e lateral
combinado com a dimimuicdo da concavidade do platé tibial medial foi

(44

associado a um maior risco de ruptura do LCA em homens “*. Entretanto,

outros autores concluiram que essa relagdo é encontrada principalmente em

mulheres, devido a uma maior inclinagdo do platé tibial lateral. %"

Fatores hormonais também influenciam na incidéncia das rupturas do
LCA em mulheres. Estudos tém evidenciado que ha uma maior incidéncia de

lesdes do LCA nas fases perimenstruais e pré-ovulatérias "9,

Fatores neuromusculares e biomecanicos relacionados ao mecanismo
de lesdo do LCA tém recebido destaque na literatura. Alguns estudos avaliaram
detalhadamente o movimento do corpo e dos membros inferiores durante o

?84% Dessa forma, individuos

suposto momento da lesdo sem contato do LCA
com comportamento biomecanico de risco foram identificados. O LCA sofre
cargas como forcas de acdo e reacdo sob movimentos do joelho nos planos

sagital, coronal e rotacional. Sabe-se que o controle neuromuscular de todo o

membro inferior é importante na absorcdo dessas forcas. Esse controle
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depende da maturagédo neuromuscular do individuo, mas também pode sofrer a
influéncia do estado de fadiga do atleta. O efeito da fadiga € mais evidente em
movimentos inesperados, como o de aterrisagem do membro inferior ao solo, e
provoca um comprometimento no processamento central da informagédo e no

controle biomecanico. ¢22428:49)

As caracteristicas do movimento em que a lesdao ocorreu e 0
comportamento biomecénico do LCA foram analisadas por varios autores.

28) analisaram o mecanismo de lesdo de vinte atletas que

Olsen e cols.
sofreram lesdo do LCA durante a pratica de handebol, através de imagens
gravadas em video. As imagens do suposto momento da lesdo foram gravadas
e avaliadas apds a edicao das imagens. Na maioria dos casos, a lesdo do LCA
ocorreu ap6s um movimento de desaceleracdo e mudanca de direcdo na fase
de apoio plantar, com o joelho em valgo e associado a rotagcédo interna ou
externa da tibia. Ainda, o segundo mecanismo de lesao mais frequentemente
observado foi o entorse do joelho apds aterrissagem em apoio monopodal,
estando o joelho préximo da extensdo e com momento em valgo associado a
rotacdo interna ou externa da tibia. Nesse estudo, apenas um atleta sofreu
lesdo do LCA apds traumatisco direto sobre o joelho. Em alguns casos, o
contato corporal ndo aconteceu diretamente sobre joelho, mas levou a uma
perda do equilibrio e, consequentemente, o entorse seguido da lesdo. Em

) observaram que a banda

analise biomecanico do movimento, Oh e cols.
anteromedial do LCA sofre maior tensdo sob o movimento de rotacao interna e
valgo do joelho, sendo a rotacao interna da tibia o principal fator causador da
lesdo. Os autores observaram que o aumento da inclinacao posterior e distal

do platd tibial potencializa 0 momento em valgo do joelho e, com isso, ha uma
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maior chance de lesdo. Em contrapartida, Smith e cols. “©

, €m um recente
estudo prospectivo de caso-controle, nao encontraram diferenca no escore de
LESS (Landing Error Scoring System) entre individuos com lesdo do LCA e

controles.

Apesar do notavel aumento no numero de artigos publicados na
literatura buscando maior entendimento dos fatores que levam a ruptura do
LCA, a grande maioria dos estudos avaliou apenas o joelho. Com a inércia do
movimento, é preciso compreender que todo o peso corporal tende a se mover
sobre o joelho fixo, gerando momentos de forga que, indiretamente, podem
influenciar no mecanismo de lesdo. Variagdes no posicionamento do tronco e
do quadril, além da rigidez da articulacdo coxo-femoral, também influenciam o

controle biomecanico da extermidade inferior 2.

24) avaliaram a associacdo entre a postura de toda

McLean e cols.
extremidade inferior e o pico momento em valgo do joelho durante o movimento
de mudanca de direcdo em atletas. Os autores observaram que as mulheres
tiveram um maior momento em valgo do que os homens e, esse momento em
valgo, foi potencializado com uma maior flexdao e rotagéo interna do quadril. O
momento em valgo observado foi mais sensivel as variacdes da rotagao interna
do quadril e ao posicionamento inicial do joelho em valgo no momento da
mudanca de direcdo. Chaudhari e cols. ®® sugerem que um melhor controle
neuromuscular do quadril pode reduzir a incidéncia de lesées do LCA devido a
reducdo do momento em valgo do joelho durante o movimento de risco.
Inclinacdo para frente durante a aterrissagem parece proteger o LCA pois
aumentando a capacidade de absorcdo de choque e diminui a forca de
cisalhamento anterior do joelho. ")
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Em um recente estudo de caso-controle, Gomes e cols. ®® avaliram a
mobilidade do quadril ipsilateral a lesdo do ligamento cruzado anterior apds
entorse sem contato em homens jogadores de futebol. Os autores sugerem
uma alta associacao entre a diminuicdo da mobilidade do quadril e a lesdo do
ligamento cruzado anterior. Na amostra estudada, 64% dos pacientes com
ruptura LCA apresentavam menos de 80° de movimento de rotagdo externa
somada a rotagao interna no quadril ipsilateral ao joelho lesado. O autor afirma
que a limitacdo da mobilidade do quadril pode contribuir na génese da ruptura
do LCA. A diminuicdo da rotacdo do quadril faz com que o ligamento, ou o
neoligamento reconstruido, sofra uma maior tensdo durante o movimento de
risco. A rotacdo em que o joelho é exposto durante o entorse nao seria
compensada pela rotacdo do quadril. Anteriormente, nenhum outro estudo
havia relacionado a mobilidade do quadril como fator de risco das lesées do

LCA.

(23)

Ap6s o estudo de Gomes , alteracbes radiolégicas do quadril

ipsilateral ao joelho com lesdo do LCA foram investigadas por outros autores
(26:48) Ellera Gomes e cols. ®® observaram alteracdes radiolégicas nos quadris
de 56% dos pacientes que apresentavam lesdes do LCA por entorse sem
contato e diminui¢cdo do arco de movimento do quadril. Ostedfitos acetabulares
ou calcificagdes pericapsulares foram encontradas em 24% dos pacientes,
deformidade do colo femoral com perda da esfericidade da cabega em 10%,
deformidade na cabeca femoral associada a alteracdes acetabulares em 18% e
deformidade no colo causado por impacto em 4% dos casos. Nenhum dos

pacientes avaliados apresentava sintomas no quadril. O autor sugere que a

avaliacao clinica e radioldgica da articulagao coxofemoral deve ser incluida no
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manejo das lesdes do LCA. Philippon e cols. “*® compararam o angulo alfa do
femur proximal de pacientes com lesdo isolada do LCA com um grupo controle
sem lesdo. Os pacientes com lesdo do LCA apresentaram um &angulo alfa
significativamente maior que os controles. Dos pacientes com lesao, 54%
tiveram um angulo alfa acima de 60°, o que foi encontrado em apenas 35% dos

individuos pareados do grupo controle.

No Brasil, a lesdo do LCA acontece principalmente devido a um
entorse do joelho durante a pratica de futebol. Devido a isso, alguns autores
tém buscado encontrar alteracées nos membros inferiores que possam explicar

a elevada incidéncia de rupturas do LCA. De Castro 9

, em um estudo
prospectivo, avaliou o arco de movimento do quadril de atletas oriundos de
categorias de base de uma equipe profissional de futebol antes e a apds serem
submetidos a um programa de ganho de mobilidade da articulacao
coxofemoral. Nesse ensaio clinico randomizado, a amplitude de movimento do
quadril foi mensuarada em 262 individuos € um programa de ganho de
mobilidade articular foi randomizado para ser realizado em um grupo de
individuos. Ap6s reavaliagdo em 12 semanas, os autores concluiram que a
amplitude rotacional do quadril vai diminuindo com a pratica do futebol. Na
amostra estudada, o programa de alongamento e ganho de mobilidade articular

do quadril proporcionou uma melhora apenas da rotacdo externa no membro

nao-dominante.

Em um estudo epidemiolégico envolvendo jogadores profissionais de
futebol, Gehardt e cols. ®® observaram que anormalidades radiograficas nos
quadris estavam presentes em 72% dos homens e em 50% das mulheres. Nos
homens, a deformidade tipo cam foi a mais frequente (68%), enquanto que, nas
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mulheres, a alteracédo foi observada na metade dos casos. Quando presente,
geralmente a deformidade tipo cam é bilateral. Lesbes tipo pincer em 26,7%
dos homens e em 10% das mulheres. A média do angulo alfa do quadril foi de
65,6° nos homens e de 52,9° nas mulheres. Os autores concluiram que a
prevaléncia das anormalidades radiolégica dos quadris em jogadores de futebol
€ consideravel e essa informacao pode ser o primeiro passo para um maior

entendimento da biomecénica das lesbes do membro inferior.
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2.2 MATERIAIS E METODOS

A amplitude de movimento (ADM) do quadril foi avaliada em 80
individuos homens, com diagnéstico de lesdo do ligamento cruzado anterior.
Os individuos foram divididos em dois grupos, segundo a natureza do
mecanismo da lesdo. A ADM do quadril de individuos que sofreram lesédo do
LCA apds traumatismo direto (grupo com contato) foi comparada a um grupo
de individuos homens com lesao do LCA por mecanismo de lesdo envolvendo
um entorse do joelho sem contato fisico (grupo sem contato). Todos os
individuos incluidos também foram submetidos a analise radiol6gica do joelho
envolvido e do quadril ipsilateral. O estudo foi realizado entre agosto de 2010 a
marco de 2012, no ambulatério do Servigo de Cirurgia do Joelho do Instituto de
Ortopedia e Traumatologia de Passo Fundo, sendo previamente aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Passo Fundo, sob parecer

numero 171/2010.

Os critérios de inclusdao foram: individuos do sexo masculino com
diagnéstico de lesdo do ligamento cruzado anterior ocorrido apds traumatismo
com contato fisico sobre o joelho ou devido a entorse sem contato ha no
maximo seis meses; individuos com idade entre 18 e 40 anos; individuos que
concordem em participar da pesquisa e assinem o termo de consentimento
livre e esclarecido. Foram excluidos os individuos com qualquer sintomatologia
dolorosa no quadril; histéria de lesdo do LCA por mecanismo de hiperextensao
do joelho; histéria de patologia ou cirurgia prévia, envolvendo o quadril
ipsilateral a lesdo do joelho; histéria clinica de fraturas na pelve ou nos
membros inferiores, de lesdes ligamentares prévias ou cirurgias no joelho
acometido; individuos com sinais clinicos e radiol6gicos de coxartrose ou
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gonartrose; histéria clinica de poliartropatia reumatica; presenca de dismetria

clinica no comprimento dos membros inferiores.

Consideramos “lesao do LCA por contato fisico” toda lesdo causada por
traumatismo direto sobre o joelho decorrente de traumatismo no esporte, queda
ou acidente automobilistico. Individuos que nao definiam claramente o
mecanismo do trauma causador da lesdao foram excluidos. Assim como,
individuos que definiram que sofreram entorse sem contato apds desequilibrio

causado por contato fisico inicial.

O diagnéstico das lesbées do LCA foi baseado no exame fisico e
confirmado através de ressonancia nuclear magnética (RNM) do joelho. E
importante salientar que o exame de RNM do joelho faz parte do processo de
investigacado da lesdao do LCA e nenhum paciente teve 0 seu exame solicitado

apenas para o estudo em questao.

A mensuracdo da amplitude de movimento do quadril ipsilateral e a
avaliacao radiolégica do quadril e do joelho do membro inferior envolvido foram
realizadas na mesma consulta em que foi feito o diagndstico da lesdo do LCA.
Apds, se o individuo preenchia os critérios de inclusdo, recebia informacdes

sobre o estudo e era questionado sobre a sua participagao.

A mobilidade do quadril foi avaliada, considerando trés variaveis de
interesse: rotacao externa (RE), rotagcao interna (RI) e abdugédo (ABD). O arco
de movimento de cada variavel foi mensurado em graus, usando goniémetro
universal (figura 1). A amplitude de cada variavel foi aferida passivamente
desde o ponto neutro da articulacdo do quadril até o limite alcangado antes do

inicio de movimento da pelve, tendo como referéncia a espinha iliaca antero-
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superior contralateral. As afericbes foram realizadas por um examinador
cegado, devidamente treinado e o valor considerado foi a média de trés
afericbes para cada variavel de interesse. Para a avaliacdo das rotacoes,
interna e externa, o paciente foi posicionado em decubito dorsal com o joelho e
quadril fletidos a 90° (figuras 2 e 3). A abducao foi mensurada com o quadril e 0
joelho em extensdo (figura 4). Durante a avaliacdo, o paciente devia estar
completamente relaxado e sem dor no quadril ou no joelho. A goniometria é
uma forma confidvel de avaliagdo da amplitude de movimento articular e, no

quadril, um arco de movimento de 45° de rotacao interna, rotacdo externa e

abdugao é considerada normal. ©**?
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Figura 1. Gonidbmetro universal usado para mensuracdo da mobilidade do

quadril.
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(A) (B)
Figura 2. Posigcdo do membro inferior (A) e mensuragao da rotagao interna (B)

da articulacdo coxofemoral.

(A) (B)
Figura 3. Posicdo do membro inferior (A) e mensuragao da rotacao externa (B)

da articulacdo coxofemoral.
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Figura 4. Posicdo e mensuracédo da abdugéo da articulacdo coxofemoral.

Exames radioldgicos da pelve, quadril e joelho foram realizados em todos
os individuos incluidos. Radiografias com incidéncia anteroposterior da pelve
com rotacao interna de 15° dos membros inferiores e radiografias em perfil do
quadril foram usadas para avaliar a presenca de deformidade tipo cam e tipo
pincer " (figura 5 a 7). Radiografias do joelho afetado foram realizadas nas
incidéncias anteroposterior (AP) com o apoio monopodal, perfil e incidéncia de
Rosenberg 2. Todos os exames radiolégicos foram realizados com mesmo
equipamento (Kodak 8150) e os dados radiolégicos foram aferidos através de
imagens digitalizadas usando o programa mDicomViewer Professional (versao
1.0.0118).

Fatores de risco anatdmicos como a inclinagao posterior e distal do platé
tibial e o indice do espago intercondilar do fémur foram mensurados através
das incidéncias radiolégicas em perfil e Rosenberg, respectivamente. A largura
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do espaco intercondilar foi mensurada nas incidéncias de Rosenberg pelo
método descrito por Souryal "® resultando no indice intercondilar (IIC), medida
que varia de zero a um (figura 7). A mensuracao do angulo da inclinacao
posterior e distal do platé tibial (IPD) seguiu o método descrito por Dejour “2.
(figura 8). O alinhamento do plano coronal do joelho foi avaliado nas
radiografias em anteroposterior do joelho com apoio monopodal, usando como
referéncias os eixos anatémicos do fémur e da tibia. A andlise desses
provaveis fatores confundidores e o0s seus ajustes em cada grupo foram

realizados conforme a necessidade.

Figura 5. Deformidade tipo cam do fémur proximal na radiografia

anteroposterior da pelve. (seta)
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Figura 6. Deformidade tipo cam do fémur proximal na radiografia em perfil do

quadril. (seta)

Y. E

Figura 7. Deformidade tipo pincer vista na radiografia anteroposterior da pelve.

(seta)
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liC= CD/AB

Figura 8. Afericdo do indice intercondilar (IIC). Radiografia na incidéncia de

Rosenberg. 1IC= distancia CD / distancia AB.
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Figura 9. Método de mensuragao da inclinagdo posterior e distal do platd tibial

(IPD).
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Figura 10. Método de afericdo do angulo de alinhamento do eixo anatémico no

plano coronal do joelho.

Analise Estatistica

O calculo do tamanho da amostra foi baseado na diferenca entre duas
médias. Para um desvio padrao de 15° @¥| diferenca a ser detectada de 10°,
nivel de significancia de 5%, poder estatistico de 80% e usando um teste
bicaudal, o tamanho minimo da amostra necessario em cada grupo foi de 35
individuos. A analise estatistica dos dados foi realizada através do programa
SPSS para Windows v.14 (SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA). Teste t de

student foi usado para comparar as médias de variaveis quantitativas
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paramétricas, Teste de Mann-Whitney para dados quantitativos nao-
paramétricos, Teste Qui-quadrado de Pearson e Exato de Fisher para

comparagao entre proporgoes.

38



2.3 RESULTADOS

Trinta e cinco individuos com lesdo do LCA, vitimas de traumatismo direto
sobre o joelho (grupo com contato), e 45 individuos com lesdo do LCA por
entorse sem contato fisico externo (grupo sem contato) preencheram os
critérios de inclusdo no estudo. A idade foi semelhante em ambos o0s grupos,
sendo de 28,6 = 7,6 anos nos individuos do grupo com contato e de 27,8 £ 7,3
anos no grupo sem contato. A mediana do tempo decorrido desde a lesdo até o
momento da avaliacéo foi de 3 meses no grupo com contato, e de 4 meses no
grupo sem contato (p=0,279). No grupo com contato, 22 individuos sofreram a
lesdo do LCA durante a atividade esportiva (futebol), 12 em acidente de
motocicleta e um por queda de escada. O lado da lesdo foi equivalente em
ambos os grupos. Nao houve diferenca estatisticamente significante no
alinhamento coronal, indice intercondilar e inclinagdo posterior e distal do platé

tibial. As médias e medianas das afericoes estao distribuidas na tabela 1.
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Tabela 1 — Caracterizacao dos grupos

Variaveis Grupo lesao com  Grupo lesao sem P

contato (n=35) contato (n=45)

Idade (anos)” 28,6+ 7,6 27,8+73 0,645*
Tempo de lesédo 3[2;6] 4 [2;7] 0,279***
(meses) **
Lado da les&o” 0,098**
D 22 (64,7) 20 (43,5)
E 12 (35,3) 26 (56,5)
Alinhamento coronal® 2,78 +1,89 2,68 +2,02 0,697***
lc* 0,27 £ 0,03 0,27 £ 0,03 0,796*
IPD* 8,68 + 2,56 7,85 £ 5,60 0,846™**

*Descritas por média + desvio padrao ou n (%); * Descrita por mediana [Q;;Qs]; *Teste t-
student; **Teste qui-quadrado de Pearson; *** teste de Mann-Whitney

Quanto a amplitude de movimento da articulacdo coxofemoral ipsilateral,
houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos em todas as
variaveis avaliadas. A média da Rl foi de 35,6° £ 5,7° no grupo com contato e
de 28,6° £ 5,7° no grupo sem contato, (p<0,001). A média da RE foi de 43,7° %
6,6° no grupo com contato e de 37,5° + 4,3° no grupo sem contato, (p<0,001).
A média da abducao foi 51,0° + 7,3° no grupo com contato e de 46,5°+ 7,2°no

grupo sem contato, (p=0,007). Os dados estdo sumarizados na tabela 2.
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Tabela 2 — Valores da amplitude de movimento do quadril.

Variaveis Grupo lesao com  Grupo lesao sem p*
contato (n=35) contato (n=45)
média + DP média + DP
RI 35,6 £5,7 28,6 £5,7 <0,001
RE 43,7 + 6,6 375+43 <0,001
Rl + RE 79,4 +10,6 66,1 +84 <0,001
Abdugéo 51,0£7,3 46,5+7,2 0,007

* Teste t-student

Quando a amplitude de rotacdo do quadril foi avaliada segundo um ponto
de corte, 77,8% (N=35) dos individuos do grupo sem contato apresentaram
uma amplitude de rotagdo (RI+RE) menor do que 70° comparado a apenas
17,1% (N=6), diferenca que foi estatisticamente significativa entre os grupos
(p<0,001). Quando o ponto de corte considerado foi de 80°, 93,3% (N=42) dos
individuos do grupo sem contato se encontraram abaixo do ponto de corte
comparados a 42,9% (N=15) dos individuos do grupo com contato, diferenca
estatisticamente significante (p<0,001). Na amostra avaliada, os pacientes com
lesdo do LCA por mecanismo de entorse sem contato apresentaram uma
prevaléncia de 8,57 vezes maior de ter uma amplitute de rotagdo do quadril
abaixo de 80° e uma prevaléncia de 3,73 vezes maior de ter uma amplitute de

rotacdo do quadril abaixo de 70°. (figura 11)
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RP= 3,73; 1C(95%): 2,12-6,57 RP= 8,57 IC95%: 2,77-26,5

* p=0,001 * p=0,001 93,3
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Figura 11. Prevaléncia da amplitude de rotagdo do quadril de ambos os grupos

categorizados nos pontos de corte de 70° e 80°.

Quanto a prevaléncia de deformidade tipo cam e pincer, ndo houve
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos avaliados. A presencga
da deformidade tipo cam e tipo pincer nao foi mais frequente nos individuos
com amplitude rotacional do quadril ipsilateral (RI+RE) menor do que 70°e 80°.

(tabelas 3 a 5)
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Tabela 3 — Prevaléncia da deformidade tipo cam e pincer em ambos os grupos.

Tipo da deformidade Grupo lesao com  Grupo lesao sem p
radioldgica contato (n=35) contato (n=45)
CAM 13 (38,2) 20 (43,5) 0,809**
PINCER 10 (29,4) 15 (32,6) 0,951

* Descritas por n (%); **Teste qui-quadrado de Pearson;

Tabela 4 — Prevaléncia da deformidade tipo cam e pincer segundo a amplitude de

movimento rotacional do quadril maior ou menor do que 70°.

Tipo da deformidade RI+RE RI+RE P
radioldgica . —
CAM
Grupo com contato 12(41,4) 1(16,7) 0,377
Grupo sem contato 5(50,0) 15(42,9) 0,731
PINCER
Grupo com contato 8(27,6) 2(33,3) 1,000
Grupo sem contato 4(40,0) 11(31,4) 0,710

* Descritas por n (%); **Teste qui-quadrado de Pearson;
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Tabela 5 — Prevaléncia da deformidade tipo cam e pincer segundo a amplitude de
movimento rotacional do quadril maior ou menor do que 80°.

Tipo da deformidade RI+RE RI+RE p
radioldgica i —
CAM
Grupo com contato 6(30,0) 7(46,7) 0,512
Grupo sem contato 1(33,3) 19(45,2) 1,000
PINCER
Grupo com contato 6(30,0) 4(26,7) 1,000
Grupo sem contato 2(66,7) 13(31,0) 0,254

* Descritas por n (%); *Teste exato de Fisher;
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2.4 DISCUSSAO

Nos ultimos anos, questbes envolvendo o ligamento cruzado anterior
foram o foco de inumeras pesquisas. Uma simples busca no banco de dados
da Pubmed usando os termos ACL OR ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT
resulta em mais de sete mil publicagcdes nos ultimos dez anos apenas em
lingua inglesa. O crescente interesse no manejo das lesées do LCA é devido
ao aumento da incidéncia em pacientes de todas as idades e as suas
consequéncias a longo prazo. Apenas nos Estados Unidos, mais de cem mil
novos casos acontecem a cada ano e os custos relacionados ao diagnéstico,
tratamento, reabilitacdo e, indiretamente, ao afastamento dos pacientes das
suas atividades laborais e escolares podem alcancar a cifra de US$ 1 bilhdo
(12) Estudos revelam que, se ndo tratada, a lesdo do LCA leva & instabilidade
anterior crénica do joelho e, consequentemente, ao desenvolvimento de

osteoartrose em 90% dos casos apds quinze anos de seguimento (2323440

%359 O movimento anormal, ocasionado pela ruptura do LCA, provoca
alteracées na cinematica do joelho o que ocasiona lesbes secundarias dos

meniscos e da cartilagem articular ¢+

A morbidade a curto, médio e a longo prazo fez com que o tratamento
cirurgico das lesées do LCA se tornasse consenso no manejo dos casos de
instabilidade anterior do joelho, principalmente considerando pacientes jovens

(9:33.38-40) Porém, a grande maioria dos estudos publicados nas ultimas

e ativos
décadas, relacionados ao ligamento cruzado anterior, sdo estudos voltados ao
desenvolvimento e ao aprimoramento de técnicas cirdrgicas que visam a
melhorar os resultados clinicos. Atualmente, a cirurgia de reconstrucao do LCA

apresenta resultados clinicos classificados como bons e excelentes na grande
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940) Mais de 80% dos pacientes operados

maioria das séries publicadas
retornam a prética de atividades fisicas, mesmo que em niveis inferiores aos
praticados antes da lesdo. No entanto, apesar dos esforcos da comunidade
cientifica, algumas séries mostram que as taxas de insucesso e a incidéncia de
novas lesées no neoligamento reconstruido podem alcancar 25%, quando se
considera individuos jovens com alta demanda funcional. Além disso, o avancgo
relacionado ao tratamento das les6es do LCA nao apresenta influéncia direta

na diminuicdo da incidéncia de novas lesdes. #9490

O objetivo de diminuir a incidéncia da lesdo primaria do LCA e de
melhorar os resultados pds-operatorios, fez com que ressurgisse o interesse
em pesquisas anatémicas, biomecanicas, e estudos que buscam identificar
fatores de risco da lesdo. Além disso, estudos que buscam o desenvolvimento

de programas que possam auxiliar na prevencao da lesao.

O mecanismo de trauma que leva as rupturas do LCA em entorses do

10.1223.28) Ng grande

joelho sem contato fisico, tem sido amplamente avaliado
maioria dos casos, 0 movimento em que ocorre a lesdo do joelho envolve um
momento em valgo, desaceleragdo e mudanca subita de direcdo em relacao a

7924 A contragdo excéntrica sUbita dos musculos

inércia corporal
quadriceps, flexores do joelho e flexores plantares do pé, com o joelho
posicionado perto da extenséo, tem a funcdo de absorver o impacto durante o
movimento de aterrissagem e, ao mesmo tempo, auxiliar na estabilidade
articular. O desequilibrio muscular, com predominancia do musculo quadriceps,
causa uma translacdo anterior anormal durante 0 movimento de risco, o que

2425 Entretanto, é importante salientar que, na

ocasionaria a ruptura do LCA
situacao de risco, agem sobre o joelho forcas de acao da inércia do corpo, da
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contracdo muscular e, além disso, forcas de reacédo do solo. A inércia é uma
propriedade fisica da matéria que faz com que o corpo tenda a permanecer em
repouso ou em movimento, a ndo ser que forgcas externas atuem sobre ele.
Sendo assim, o joelho deve ser considerado como a articulacao que conecta a
massa corporal em movimento ao pé fixo ao solo e a avaliagdo do mecanismo
de trauma das rupturas do LCA deve envolver o movimento de todo o corpo

sobre o membro inferior.

Recentemente, a contribuicdo da articulagdo coxofemoral no mecanismo

23-2647) Modelos

de lesdo das rupturas do LCA foi abordada em vérios estudos
experimentais e estudos que avaliam o movimento do membro inferior durante
a lesdo, mostram que o momento em valgo do joelho em desaceleracédo e

242528 O aumento da

semifletido é o fator primordial para a ruptura do LCA
rotacdo interna do quadril no contato inicial do membro com o solo esta
relacionado a um aumento do momento em valgo do joelho, o que pode
contribuir para a lesdo do LCA ®%. Alguns autores consideram que esse
aumento da rotacdo do quadril pode também comprometer a funcdo dos
grupos musculares mediais de equilibrar a carga resultante em valgo sobre o

2429  Entretanto, o aumento da rotacdo interna do quadril pode ser

joelho ¢
entendido como apenas parte da mudanga de direcdo do corpo ou resultante
da inércia do tronco em manter o movimento sobre o membro inferior nao

estando relacionado a maior chance de lesdo. Futuros estudos devem ser

realizados para o esclarecimento dessa questao.

A hipétese da diminuicdo de amplitude de movimento do quadril
contribuir como fator de risco associado na génese da lesdo do ligamento
cruzado anterior sugerida pelos presentes autores, parte do principio de que o
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bloqueio da rotacéo interna do quadril expéem o joelho a uma maior carga
rotacional durante o movimento de desaceleragcdo e mudanca de direcdo apds
o contato inicial com o solo. Isso, teoricamente, aumentaria o risco de lesdo no

joelho.

Todos os estudos que avaliaram a associacdo entre a diminuicdo da
ADM do quadril e as lesdes do LCA incluiram atletas praticantes de futebol.
Entretanto, ainda ndo é bem conhecido se alguma modalidade esportiva em
particular esta associada a uma diminuicdo progresiva do movimento rotacional
do quadril. Talvez, alguns esportes que exijam movimento de pivG, como o
handebol, o basquete e o futebol, por exemplo, provoquem uma diminuicdo
progessiva da ADM rotacional do quadril, e isso poderia estar relacionado com
a elevada incidéncia de lesdo do LCA. De Castro e cols. “°), avaliando atletas
de futebol submetidos a um programa de alongamento e ganho de ADM do
quadril, concluiram que os atletas praticantes de futebol apresentam uma
progressiva diminuicdo da ADM do quadril e, apds intervencdo com um
programa de exercicios para ganho de ADM do quadril, apenas houve melhora
da amplitude de rotacdo externa no membro ndo dominante. Estudos
prospectivos com a intervengdo de programas de alongamento voltados ao
ganho de mobilidade do quadril, devem ser realizados para avaliar se ha
relacdo entre o ganho da mobilidade do quadril e a diminuicdo da incidéncia

das lesoes do LCA.

O presente estudo analisou de forma estatica a amplitude de movimento
da articulacao coxofemoral em pacientes com ruptura do LCA. Como resultado,
os pacientes que sofreram lesdao do LCA por traumatismo direto apresentaram
uma maior amplitude de movimento do quadril considerando rotacao interna,
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rotacdo externa, amplitude total de rotacdo e abducéo. A diminuicdo da ADM
do quadril ipsilateral observada nos individuos com lesao do LCA sem contato
esta de acordo com os resultados observados em publicacdo prévia ?®. No
estudo de Gomes e cols.?® a média da amplitude de rotacdo do quadril nos
pacientes com lesdo por entorse sem contato foi levemente superior, 68,4°t
13,8° comparada a 66,1° + 8,4° do grupo sem contato do presente estudo.
Certamente, a variabilidade interobservador do método de aferigdo empregado
e a possibilidade de superestimar a ADM usando o goniémetro podem
contribuir para diferengas entre observadores. Em uma revisdo sistematica,

Van Trijffel e cols. ®®

concluiram que a confiabilidade interobservador das
mensurag¢des dos movimentos passivos das articulagdes do membro inferior €
baixa e que mensuracdes precisas do arco de movimento do joelho e quadril

ndo sdo possiveis. Em outro estudo, Nussbaumer e cols. ©”

, comparando a
validade e a confiabilidade das afericdes da ADM do quadril realizadas com
gonidmetro com um sistema de rastreamento eletrénico, mostraram que as
mensuragdes realizadas com gonibmetro geralmente superestimam a
amplitude de movimento. Movimentos incontrolaveis de rotacdo, inclinacao da
pelve e o posicionamento dos bragos do gonidmetro sdo os principais
reponsaveis pela variacao no arco de movimento aferido. Apesar disso, 0 uso

do goniémetro continua sendo a primeira opcao para a afericdo da ADM do

quadril na pratica clinica.

A diminuicdo do arco de movimento do quadril em pacientes jovens e
sem sinais de coxartrose pode ser causada por varios fatores. Porém, em
alguns casos, ela ndo é completamente esclarecida. Sendo o quadril uma

articulacao do tipo esferdide, a presenca de deformidades ésseas ao redor da
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articulacao coxofemoral pode prejudicar a excursdao normal do quadril durante o
movimento. Alguns estudos mostram que tanto a deformidade tipo cam quanto
a tipo pincer causam uma diminuigdo da ADM do quadril, principalmente devido

58,59,60)

a perda de rotagao interna e flexao A prética do futebol também pode

levar a uma diminuicdo progressiva do ADM do quadril “9

mesmo que
independente a presenca de deformidades désses periarticulares. No estudo
apresentado, ndo houve diferenca na prevaléncia da deformidade tipo cam ou
pincer entre 0os grupos. Ainda, a presenca da deformidade tipo cam ou pincer
nao foi maior nos individuos com amplitude rotacional do quadril menor do que

70° ou 80°. Estudos prospectivos, envolvendo um maior numero de pacientes,

sao necessarios para um melhor esclarecimento desta questao.

Uma das particularidades do nosso estudo foi a avaliacéo e ajustes dos
fatores confundidores em ambos os grupos. Os individuos do grupo com lesao
por contato fisico foram comparados aos pacientes com lesdao por mecanismo
indireto, ou seja, entorse sem contato fisico. Assim, fatores de risco
desconhecidos e ndao mensurados possam interferir na resisténcia do LCA,
como fatores relacionados a sua estrutura biolégica e fatores genéticos, sao
equalizados em ambos os grupos. Fatores de risco conhecidos e mensuraveis,
como a estenose do espaco intercondilar, foram avaliados e ajustados. A
inclusdo de apenas individuos do sexo masculino também excluiu outro fator
confundidor, uma vez que ha uma maior incidéncia de lesdao do LCA em

mulheres devido a supostos fatores hormonais.

Concluimos que a diminuicdo da amplitude de movimento do quadril
encontrada em pacientes com ruptura do ligamento cruzado anterior por
entorse sem contato, € um novo fator que podera estar associado a um maior
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risco de lesdo em individuos expostos a atividades de risco. Salientamos que a
articulacao coxofemoral deve fazer parte da rotina de avaliagdo dos pacientes

com lesdo do LCA.

Ha algumas observagdes que ainda limitam as nossas conclusées.
Estudos transversais, como é o0 nosso, apresentam problemas de
direcionalidade temporal entre exposicdo e desfecho. A possibilidade de um
efeito de causalidade reversa pode estar presente entre a diminuicdo da
amplitude de movimento do quadril e a lesdo do LCA. O método de
mensuragao empregado para a afericdo da mobilidade do quadril, mesmo que

°1:5257) pode estar sujeito & variabilidade

amplamente aceito na pratica clinica
intra e inter-observador. Futuros estudos com delineamentos prospectivos e
controlados envolvendo atletas com diminuigdo da amplitude de movimento do
quadril e expostos a atividades de risco devem ser realizados. E, ainda,
necessario avaliar se programas de prevencao que incluam exercicios de
alongamento articular ou procedimento cirlrgico no quadril influenciam na
incidéncia de novas lesées. Da mesma forma, pacientes submetidos a cirurgia
de reconstrucdo do LCA e que apresentam alteracbes na articulacao

coxofemoral devem ser acompanhados e 0s seus resultados funcionais devem

ser individualizados.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a amplitude de movimento do quadril ipsilateral em individuos do
sexo masculino, com lesdo do ligamento cruzado anterior ocorrida por
mecanismo com contato fisico sobre o joelho e comparar com a de individuos

vitimas de lesao sem contato fisico.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Avaliar a amplitude de movimento (ADM) do quadril ipsilateral em
individuos com lesao do ligamento cruzado anterior (LCA), por mecanismo de

trauma direito, com contato fisico.

b) Avaliar a ADM do quadril ipsilateral em individuos com lesdo do LCA

vitimas de lesdao sem contato fisico.

c) Comparar a ADM do quadril ipsilateral em individuos com lesdo do
LCA por mecanismo de trauma direito com contato fisico a de individuos

vitimas de lesdo sem contato fisico.

d) Fazer afericao radioldgica da inclinacao do posterior e distal do platd
tibial (IPD), do alinhamento coronal e avaliacdo do indice Intercondilar (1IC) do

joelho envolvido.

e) Fazer avaliagdo radiolégica do quadril ipsilateral ao joelho envolvido

quanto a presenca de deformidade tipo cam e pincer.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a amplitude de movimento (ADM) do quadril em pacientes
que sofreram lesdo do ligamento cruzado anterior (LCA), por traumatismo
direto, e compara-la a de pacientes com a lesdo por entorse sem contato fisico
sobre o joelho. Fazer uma andlise radiografica do quadril dos individuos
avaliados.

Método: A ADM do quadril foi avaliada em 35 pacientes com lesdo do LCA
ocorrida por traumatismo direto (grupo com contato) e comparada a de 46
pacientes que sofreram a lesdo por entorse do joelho sem contato fisico (grupo
sem contato). A amplitude rotacional do quadril também foi avaliada segundo
os pontos de corte de 70° e 80° Exames radiograficos do quadril foram
realizados para avaliar a presenca de deformidade tipo Cam e tipo Pincer.
Resultados: A ADM do quadril foi estatisticamente superior nos pacientes do
grupo com contato. Os pacientes do grupo sem contato tiveram uma amplitude
rotacional do quadril de 66,1° + 8,4° comparada a 79,4° = 10,6° do grupo sem
contato (p<0,001). Dos pacientes do grupo sem contato, 77,8% e 93,3%
tiveram uma amplitude de rotacdo do quadril menor do que 70° e 80°,
respectivamente, comparada a 17,1% e 42,9% do grupo com contato
(p<0,001). Nao houve diferenca na prevaléncia de deformidade tipo cam ou
pincer entre os grupos. A prevaléncia de cam e pincer nao foi maior nos
pacientes com limitacdo da amplitude rotacional do quadiril.

Conclusao: Na amostra avaliada, os pacientes com lesao do LCA ocorrida por
entorse do joelho sem contato fisico tiveram menor amplitude de movimento do
quadril do que pacientes vitimas da lesdo do LCA por traumatismo direto. A
presenca de deformidade tipo cam ou pincer foi semelhente em ambos os
grupos e nao esteve relacionada a uma diminuicdo da amplitude de movimento
rotacional do quadril.

Palavras-chave: Ligamento cruzado anterior, fatores de risco, lesdo, amplitude

de movimento, quadril.
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INTRODUCAO

A ruptura do ligamento cruzado anterior (LCA) é uma das lesGes

Y. O mecanismo da lesdo do LCA é

ligamentares mais comuns do joelho
complexo e ainda de dificil reproducao. Estudos que avaliaram o movimento e
a posicao do joelho no momento da lesdo mostraram que a ruptura do LCA
ocorre em um momento de desaceleragdo brusca associado a uma rapida
mudanca de direcdo, apds o contato inicial do membro inferior com o solo e,
geralmente, no instante da lesédo, o joelho estd posicionado em semi-flexao
com estresse em valgo ou varo e rotagdo externa ou interna ¢*. Na grande
maioria dos casos, 0 entorse do joelho que ocasiona a lesdo do LCA ocorre
sem a presenca de contato fisico ou traumatismo externo sobre o joelho. Em
apenas um pequeno numero de pacientes, a lesdao ocorre ap6s um

traumatismo direto sobre o joelho 49

Varios fatores de risco externos e internos relacionados a ruptura do
LCA ja foram descritos. Entre os fatores de risco mais estudados, estdo a
estenose do espaco intercondilar do fémur, 0 aumento da inclinacao posterior e
distal do platé tibial (IPD), alteracées hormonais no periodo periovulatério e o

tipo de movimento durante a aterrissagem na pratica esportiva. 7.

Recentemente, Gomes '® observou que a diminuicdo da amplitude de
movimento do quadril também pode estar associada a uma maior chance de
lesdo do LCA em atletas. Os autores sugerem que a limitacdo do arco de
movimento (ADM) rotacional do quadril durante o movimento de risco,
principalmente, devido a diminuicdo de rotagdo interna, pode ocasionar a um
maior estresse sobre o joelho e, consequentemente, sobre o LCA, levando a
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uma maior chance de lesdo. AlteracGes radiolégicas do quadril também sao
mais prevalentes nos pacientes com lesdo do LCA associada a diminui¢do da
mobilidade do quadril 9. A analise de muiltiplos fatores de risco que possam
confundir os resultados devem sempre ser considerados e, fatores bioldgicos
qgue possam influenciar a resisténcia do LCA até entdo desconhecidos, podem
ser parcialmente controlados, quando os individuos de ambos 0s grupos com

lesdo por causas diferentes sdo comparados.

A presente pesquisa tem como objetivo principal avaliar a amplitude de
movimento do quadril em pacientes com ruptura do ligamento cruzado anterior
que sofreram a lesao apds traumatismo com contato fisico e compara-la a de
pacientes que sofreram lesdo em entorse do joelho sem contato direto. Ainda,
fazer uma avaliacgdo da prevaléncia de anormalidades na articulacao

coxofemoral de ambos os grupos através de exames radiograficos.

MATERIAIS E METODOS

A analise da amplitude de movimento do quadril foi realizada em 80
individuos homens com diagnéstico de lesdo do ligamento cruzado anterior. A
mobilidade da articulacdo coxofemoral foi mensurada em 35 pacientes que
sofreram a lesdo do LCA ap6s traumatismo direto sobre o joelho (grupo com
contato) e comparada a de 45 individuos que sofreram a lesdo por mecanismo
de entorse do joelho sem contato fisico (grupo sem contato). Ainda, os
individuos de ambos os grupos foram avaliados e comparados segundo a
idade, lado da leséo, natureza da leséo, presenca de deformidade tipo cam e

pincer, indice intercondilar (1IC), inclinacao posterior e distal do platé tibial (IPD)
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e alinhamento coronal do joelho. O estudo foi realizado entre agosto de 2010 a
marco de 2012 no ambulatério do Servigo de Cirurgia do Joelho do Instituto de
Ortopedia e Traumatologia de Passo Fundo e foi previamente aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Passo Fundo sob parecer

numero 171/2010.

Os critérios de inclusdo foram: individuos do sexo masculino com
diagnéstico de lesdo do ligamento cruzado anterior ocorrido apds traumatismo
no joelho com contato fisico, ou devido a entorse sem contato, ha no maximo
seis meses; pacientes com idade entre 18 e quarenta anos; concordem em
participar da pesquisa e assinem o termo de consentimento livre e esclarecido.
Foram excluidos os pacientes com historia de lesao do LCA por mecanismo de
hiperextensdo, qualquer sintomatologia dolorosa no quadril, histéria de
patologia ou cirurgia prévia, envolvendo o quadril ipsilateral a lesdo do joelho;
pacientes com histéria de fraturas na pelve ou nos membros inferiores; histéria
de lesdes ligamentares prévias ou cirurgia prévia no joelho acometido;
pacientes com sinais clinicos e radiolégicos de coxartrose ou gonartrose;
histéria clinica de poliartropatia reumatica; presenca de dismetria clinica no

comprimento dos membros inferiores.

O diagnéstico das lesbes do LCA foi baseado no exame fisico e
confirmado através de ressonéncia nuclear magnética do joelho. A avaliacao
da mobilidade do quadril e os exames radiolégicos do quadril e do joelho
envolvido foram realizados no momento do diagnostico da lesdo do ligamento

cruzado anterior.
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Consideramos “lesao do LCA por contato fisico” toda lesdo causada por
traumatismo direto sobre o joelho, decorrente de traumatismo no esporte,
queda ou acidente automobilistico. Individuos que nao definiram claramente o
mecanismo do trauma causador da lesdo, foram excluidos. Assim como,
individuos que definiram que sofreram entorse sem contato apds desequilibrio

causado por contato fisico inicial.

A mobilidade do quadril foi avaliada através de trés variaveis de
interesse: rotacdo externa (RE), rotacdo interna (Rl) e abducédo (ABD). A
amplitude de movimento foi mensurada passivamente desde o ponto neutro da
articulacao do quadril até o limite alcangado antes do inicio de movimento da
pelve. As afericbes foram realizadas por um examinador cegado, devidamente
treinado e usando um goniémetro universal. O valor considerado foi a média de
trés afericbes para cada variavel de interesse. Para a avaliacao da rotacao
interna e externa, o paciente foi posicionado em decubito dorsal com o joelho e
quadril fletidos a 90°. A abdugao foi mensurada com o quadril e 0 joelho em
extensdo. Durante a avaliacdo, o paciente devia estar completamente relaxado

e sem dor no quadril ou no joelho.

Exames radiograficos da pelve, quadril e joelho foram realizados em todos
os pacientes. Radiografias anteroposteriores da pelve, com rotagéo interna de
15° dos membros inferiores, e radiografias em perfil do quadril foram usadas

para avaliar a presenca de deformidade tipo cam e pincer 9.

Radiografias do
joelho afetado foram obtidas nas incidéncias anteroposterior (AP), com o apoio
monopodal, perfil e incidéncia de Rosenberg ??. Todos os exames radiolégicos
foram realizados com mesmo equipamento (Kodak 8150) e os dados

radiolégicos foram aferidos através de imagens digitalizadas usando o
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programa mDicomViewer Professional (verséo 1.0.0118).

Fatores anatébmicos associados a uma maior incidéncia de lesées sem
contato do LCA foram mensurados radiograficamente em todos os individuos.
A andlise e o ajuste desses provaveis fatores confundidores foram realizados e
comparados entre 0s grupos. Foram avaliados o alinhamento anatémico
femorotibial no plano coronal, a inclinagdo posterior e distal do plat tibial (IPD)
e a largura do espaco intercondilar. O alinhamento anatémico coronal femoro-
tibial foi mensurado em graus na incidéncia AP em apoio monopodal. A largura
do espaco intercondilar foi mensurada nas incidéncias de Rosenberg e
avaliada pelo método descrito por Souryal ), resultando no indice intercondilar
(IC) que varia de 0 a 1. A mensuracdo do angulo da inclinacao posterior e

distal do platd tibial (IPD) seguiu o método previamente descrito por Dejour @

Analise Estatistica

O calculo do tamanho da amostra foi baseado na diferenca entre duas
médias. Com um desvio padrao de 15° '® diferenca a ser detectada de 10°,
nivel de significancia de 5%, poder estatistico de 80% e, usando um teste
bicaudal, o tamanho minimo da amostra necessario em cada grupo foi de 35
individuos. A analise estatistica dos dados foi realizada através do programa
SPSS para Windows v.14 (SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA). Teste t de
student foi usado para comparar as médias de variaveis quantitativas
paramétricas, teste de Mann-Whitney para dados quantitativos nao-
paramétricos e teste qui-quadrado de Pearson e Exato de Fisher para

comparacao entre proporcoes.
RESULTADOS
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A idade foi semelhante em ambos os grupos, sendo de 28,6 + 7,6 anos
nos individuos do grupo com contato e de 27,8 + 7,3 anos no grupo sem
contato. O tempo médio decorrido desde a lesdo até o momento da avaliacao
foi de 3,82 £ 2,72 meses no grupo com contato, e de 4,51 + 2,93 meses no
grupo sem contato. No grupo com contato, 22 individuos tiveram a leséo
durante atividade esportiva (futebol), 12 em acidente de motocicleta e um por
queda de escada. Nao houve diferenca estatisticamente significante no
alinhamento coronal, indice intercondilar e inclinagdo posterior e distal do platé
tibial entre os grupos avaliados. As médias das afericdes estao distribuidas na

tabela 1.

Tabela 1 — Caracterizacdo da amostra
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Variaveis”

Grupo lesao Grupo lesao p
com contato sem contato
(n=35) (n=45)
ldade (anos) 28,6 £7,6 27,8+7,3 0,645"
Lado da lesédo 0,098**
D 22 (64,7) 20 (43,5)
E 12 (35,3) 26 (56,5)
Alinhamento coronal 2,78 +1,89 2,68 +2,02 0,697***
lnc 0,27 + 0,03 0,27 £ 0,03 0,796*
IPD 8,68 + 2,56 7,85 £ 5,60 0,846***

* descritas por média * desvio padrdo ou n (%); * Teste t-student; ** Teste qui-
quadrado de Pearson; *** teste de Mann-Whitney

Quanto a amplitude de movimento da articulacdo coxofemoral, houve

diferenca estatisticamente significativa entre os grupos em todas as variaveis

avaliadas. A média das afericos da ADM do quadril estdo sumarizados na

tabela 2.

Tabela 2 — Resultados da amplitude de movimento do quadril
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Variaveis Grupo lesao Grupo lesao p*

com contato sem contato
(n=35) (n=45)
média + DP média + DP
RI 35,6 +5,7 28,6 +5,7 <0,001
RE 43,7 £6,6 37,5+43 <0,001
Rl + RE 79,4 +10,6 66,1 £ 8,4 <0,001
Abdugao 51,0+7,3 46,572 0,007

* Teste t-student

Quando a amplitude de rotacado do quadril foi avaliada segundo um ponto
de corte, 77,8% (N=35) dos individuos do grupo sem contato apresentaram
uma amplitude de rotagdo (RI+RE) menor do que 70° comparado a apenas
17,1% (N=6), diferenca que foi estatisticamente significativa entre os grupos
(p<0,001). Quando o ponto de corte considerado foi de 80°, 93,3% (N=42) dos
individuos do grupo sem contato se encontraram abaixo do ponto de corte
comparados a 42,9% (N=15) dos individuos do grupo com contato, diferenca
estatisticamente significante (p<0,001). Na amostra avaliada, os pacientes com
lesdo do LCA por mecanismo de entorse sem contato apresentaram uma
prevaléncia de 8,57 vezes maior de ter uma amplitute de rotagdo do quadril
abaixo de 80° e uma prevaléncia de 3,73 vezes maior de ter uma amplitute de

rotacdo do quadril abaixo de 70°. (figura 11)
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RP= 3,73; 1C(95%): 2,12-6,57 RP= 8,57 IC95%: 2,77-26,5

* p=0,001 * p=0,001 93,3

50 B Grupo com contato

% da amostra

Gru SBM contato
40 po

i)

20 171

10

<70
Rotacdo Interna + externa

Figura 1. Prevaléncia da amplitude de rotagdo do quadril de ambos os grupos

categorizados nos pontos de corte de 70° e 80°.

Quanto a prevaléncia de deformidade tipo cam e pincer, ndo houve
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos avaliados. A presencga
da deformidade tipo cam e tipo pincer nao foi mais frequente nos individuos
com amplitude rotacional do quadril ipsilateral (RI+RE) menor do que 70°e 80°.

(tabelas 3 a 5)
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Tabela 3 — Prevaléncia da deformidade tipo cam e pincer em ambos os grupos.

Tipo da deformidade Grupo lesao com  Grupo lesao sem p
radioldgica contato (n=35) contato (n=45)
CAM 13 (38,2) 20 (43,5) 0,809**
PINCER 10 (29,4) 15 (32,6) 0,951

* Descritas por n (%); **Teste qui-quadrado de Pearson;

Tabela 4 — Prevaléncia da deformidade tipo cam e pincer segundo a amplitude de

movimento rotacional do quadril maior ou menor do que 70°.

Tipo da deformidade RI+RE RI+RE p
radiolégica i -
CAM
Grupo com contato 12(41,4) 1(16,7) 0,377
Grupo sem contato 5(50,0) 15(42,9) 0,731
PINCER
Grupo com contato 8(27,6) 2(33,3) 1,000
Grupo sem contato 4(40,0) 11(31,4) 0,710

* Descritas por n (%); **Teste qui-quadrado de Pearson;
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Tabela 5 — Prevaléncia da deformidade tipo cam e pincer segundo a amplitude de
movimento rotacional do quadril maior ou menor do que 80°.

Tipo da deformidade RI+RE RI+RE p
radioldgica i —
CAM
Grupo com contato 6(30,0) 7(46,7) 0,512
Grupo sem contato 1(33,3) 19(45,2) 1,000
PINCER
Grupo com contato 6(30,0) 4(26,7) 1,000
Grupo sem contato 2(66,7) 13(31,0) 0,254

* Descritas por n (%); *Teste exato de Fisher;

DISCUSSAO

A contribuicdo da articulacao coxofemoral na génese das lesdes do LCA

18,19,22,23

tem sido abordada em vérios estudos ¢ ). Alguns buscam identificar

alteracées no membro inferior e tronco que possam estar relacionadas a uma

maior chance de lesdo (161822

). Apds inlmeras pesquisas, as causas que
ocasionam a ruptura do LCA em determinados individuos ainda nao sao
completamente compreendidas. O movimento em que a lesao geralmente
ocorre envolve um momento em valgo do joelho, desaceleragcdo e mudanca

stbita de direcdo em relagdo & inércia corporal ©©22

. Alguns modelos
experimentais mostraram que o0 momento em valgo, associado a
desaceleracao sobre o joelho semifletido, é o fator primordial para a ruptura do

LCA (22,23).
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McLean e cols. ?® mostraram que a posicdo do quadril ipsilateral pode
ter influéncia sobre esse momento em valgo da articulagcdo do joelho. O autor
sugere que a rotacao interna e flexao do quadril, no contato inicial do membro
com o solo, pode estar relacionada a um aumento do momento em valgo do
joelho. Além disso, o aumento da rotacao interna comprometeria a funcéao de
equilibrio dos grupos musculares mediais do membro inferior 0 que resultaria
em uma carga em valgo sobre o joelho. Porém, o aumento da rotacao interna
do quadril também pode ser entendido como apenas parte da mudancga de
direcdo do corpo ou resultante da inércia do tronco em manter o movimento

sobre o membro inferior.

O estudo apresentado avaliou de forma estatica a amplitude de
movimento da articulagdo coxofemoral em pacientes com ruptura do LCA apds
traumatismo direto sobre o joelho e comparou com a de pacientes com lesao
do LCA por entorse do joelho sem contato fisico. Os pacientes com lesdao do
LCA por traumatismo direto apresentaram uma maior amplitude de movimento
do quadril, considerando rotacdo interna, rotacdo externa, amplitude total de
rotacdo e abducado. Os resultados encontrados estdo de acordo com os
observados em publicagao prévia na qual jogadores de futebol com a lesdo do
LCA por entorse sem contato fisico apresentaram uma diminuicao da amplitude
de movimento do quadril quando comparados a individuos de um grupo
controle sem lesdo '®. No estudo de Gomes e cols.'® | a média da amplitude
de rotagdo do quadril nos pacientes com lesdo por entorse sem contato foi
semelhante ao do presente estudo, 68,4° 13,8° comparada a 66,1° + 8,4°. E
importante salientar que ha variabilidade interobservador do método de

afericdo empregado e ha a possibilidade de superestimar a ADM usando o
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gonidmetro. Em uma revisdo sistematica, van Trijffel e cols.?* concluiram que
a confiabilidade interobservador das mensuracbes dos movimentos passivos
das articulagcdes do membro inferior € baixa e que mensuragdes precisas do
arco de movimento do joelho e quadril ndo séo possiveis. Em outro estudo,
Nussbaumer e cols.®, comparando a validade e a confiabilidade das afericdes
da ADM do quadril realizadas com goniémetro com um sistema de
rastreamento eletrbnico, mostraram que as mensuragdes realizadas com
gonidmetro geralmente superestimam a amplitude de movimento. Movimentos
incontrolaveis de rotacao, inclinacao da pelve e o posicionamento dos bracos
do gonibmetro sdo os principais reponsaveis pela variacdo no arco de
movimento aferido. Apesar disso, o uso do goniémetro continua sendo a

primeira opgao para a afericdo da ADM do quadril na pratica clinica .

z

E importante salientar que ha algumas diferencas metodolégicas entre o
estudo apresentado e o previamente publicado '®. Na presente pesquisa, com
a presenca de lesdo do LCA em ambos os grupos, fatores de risco
desconhecidos e ndo mensurados, sdo teoricamente equalizados. Fatores de
risco mensuraveis, como a estenose do espaco intercondilar e a inclinacédo
posterior e distal do platd tibial, foram avaliados e ajustados. A inclusdo de
apenas individuos do sexo masculino também exclui outro fator confundidor,
uma vez que, ha uma maior incidéncia de lesdo do LCA em mulheres devidos a

supostos fatores hormonais >4

A prevaléncia de alteragdes radiolégicas do quadril ipsilateral ao joelho
com lesdo do LCA nao foi diferente nos grupos estudados. Ellera Gomes ¥
observarou alteragdes radiolégicas nos quadris de 56% dos pacientes que
apresentavam lesdes do LCA por entorse sem contato e diminuicao do arco de
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movimento do quadril. O autor sugere que a avaliagao clinica e radiologica da
articulacdo coxofemoral deva ser incluida no manejo das lesbes do LCA.

Philippon e cols. ©®

compararam o angulo alfa de ambos os quadris de
pacientes com leséo isolada do LCA com um grupo controle sem lesédo. Os
pacientes com lesdo do LCA apresentaram um angulo alfa significativamente
maior que os controles. E importante salientar que, nesse estudo, a amplitude
de movimento do quadril ndo foi avaliada. Em um estudo epidemiolégico
envolvendo jogadores profissionais de futebol, Gehardt " observou
anormalidades radiol6gicas nos quadris de 72% dos homens e em 50% das
mulheres. A ADM do quadril também n&o foi avaliada. Os autores concluiram
gue a prevaléncia das anormalidades radiolégica dos quadril € consideravel e,

essa informacédo pode ser o primeiro passo para um maior entendimento da

biomecanica das lesdes do membro inferior.

Sendo o quadril uma articulacdo do tipo esferbide, a presenca de
deformidades 6sseas ao redor da articulagdo coxofemoral pode prejudicar a
excursdo normal do quadril durante o movimento ®®. No presente estudo, a
presenca da deformidade tipo cam e tipo pincer ndo foi mais frequente nos
individuos com amplitude rotacional do quadril ipsilateral diminuida. Talvez,
apenas a pratica do futebol pode contribuir para a diminuicdo da ADM do

(29)

quadril Estudos prospectivos sdo necessarios para um melhor

esclarecimento desta questao.

Todos os estudos que avaliaram a associacdo entre a diminuicdo da
ADM do quadril e as lesées do LCA incluiram atletas praticantes de futebol.
Ainda ndo é bem conhecido se uma modalidade esportiva em particular esta
associada com uma diminuicdo progresiva do movimento rotacional do quadril.
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Talvez, alguns esportes que exilam movimento de pivd, como por exemplo o
handebol, o basquete e o futebol, provoquem uma diminuicdo progessiva da
ADM rotacional do quadril, e isso poderia estar relacionado com a elevada
incidéncia de lesdo do LCA. De Castro e cols. ?, avaliando atletas de futebol
submetidos a um programa de alongamento e ganho de ADM do quadril,
concluiram que os atletas praticantes de futebol apresentam uma progressiva
diminuicdo da ADM do quadril e, ap6s intervencdo com um programa de
exercicios para ganho de ADM do quadril, houve melhora da amplitude de
rotacdo externa no membro ndo dominante. Estudos prospectivos, com a
interveng&o de programas de alongamento voltados ao ganho de mobilidade do
quadril, devem ser realizados para avaliar se ha relacao entre o ganho da

mobilidade do quadril e a diminuigdo da incidéncia das lesdes do LCA.

A diminuigdo de amplitude de movimento do quadril encontrada nos
individuos com lesdo do LCA por entorse do joelho sem contato deve ser
considerada como um fator de risco associado na génese da lesdo. Contudo, é
importante salientar que algumas observagdes ainda limitam as nossas
conclusdes. Estudos transversais apresentam problemas de direcionalidade
temporal entre exposicdo e desfecho. A possibilidade de um efeito de
causalidade reversa pode estar presente entre a diminuicdo da amplitude de
movimento do quadril e a lesdo do LCA. Ainda, o método de avaliacdo
empregado para a afericdo da mobilidade do quadril, apesar de amplamente

aceito, pode estar sujeito & variabilidade. *+*°

Futuros estudos com delineamentos prospectivos e controlados,
envolvendo atletas com diminuicdo da amplitude de movimento do quadril e
expostos a atividades de risco, devem ser realizados. Ainda, é necessario
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avaliar se programas de preveng¢do que incluam exercicios de alongamento
articular ou procedimento cirirgico no quadril influenciam na incidéncia de
novas lesbes. Da mesma forma, pacientes submetidos a cirurgia de
reconstrucdo do LCA, e que apresentam alteracbes na articulacdo coxo-

femoral, devem ser acompanhados.

CONCLUSAO

Concluimos que os pacientes com lesdo do LCA, devido a um
traumatismo direto sobre o joelho, apresentam maior amplitude de movimento
do quadril que pacientes com ruptura do ligamento cruzado anterior por entorse
sem contato. A diminuicdo da ADM do quadril € um novo fator que podera estar
associado a um maior risco de lesdo do LCA em individuos expostos a
atividades de risco e a articulacdo coxofemoral deve fazer parte da rotina de

avaliacao dos pacientes com lesdo do LCA.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate and compare the range of motion (ROM) of the hip joints
in male patients with contact anterior cruciate ligament (ACL) injury and non-

contact ACL injury. To perform a radiographic analysis of the hip in all subjects.

Method: ROM of the ipsilateral hip was evaluated in 35 male patients with
contact ACL injury (contact group) and compared to that of 45 male patients
with a non-contact ACL injury (non-contact group). The sum of hip rotation
(internal rotation and external rotations; IR+ER) was also assessed using
thresholds of 70° and 80° for both groups. Radiographic evaluation of hip joints

was also performed to assess the presence of cam and pincer deformity type.

Results: ROM of the hip joint was statistically higher in patients with contact
ACL injury. The average sum of hip rotation in the non-contact group was
66.11£8.4° compared to 79.4x10.6° for the contact group (p<0.001). Seventy-
seven percent of patients in the non-contact group had a sum of hip rotation
<70° and 93% had <80°, compared to 17.1% and 42.9% in the contact group
(p<0.001). Prevalence of cam or pincer deformity was similar in the two groups.
Cam or pincer deformity was not more frequent in patients with limited ROM of

the hip.

Conclusion: In our study, patients with contact ACL injury had greater ROM of
the hip joints than patients with non-contact ACL injury. The presence of cam or
pincer deformity was similar in both groups and was not related to decreased

ROM of the hip joints.

Keywords: Anterior cruciate ligament, risk factors, injury, range of motion, hip

joint.
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INTRODUCTION

Anterior cruciate ligament (ACL) rupture is one of the most common
ligament lesions of the knee [1]. The mechanism of ACL injury is complex and
even more difficult to reproduce. Studies that have assessed the movement and
position of the knee at the moment of the lesion show that ACL rupture occurs
during an abrupt landing associated with a rapid change of direction after initial
contact of the lower limb with the ground. At the moment of injury, the knee is
positioned in semi-flexion with valgus or varus stress and internal or external
rotation [2-4]. In the majority of cases, the ACL injury occurs without physical
contact or external trauma to the knee and only in a few patients does the injury

occur as a result of direct trauma to the knee [1, 4, 5].

Several external and internal risk factors related to ACL tear have
already been described. With respect to the most commonly studied risk
factors, it is important to note that femoral intercondylar notch stenosis, increase
of posterior and distal inclination of the tibial plateau (PDI), hormonal changes
during the pre-ovulatory period and the type of movement during landing were

the most prevalent [6-17].

Recently Gomes [18] observed that decreased range of motion (ROM) of
the hip joint may also be associated with a higher risk of ACL rupture in soccer
players. Gomes suggested that limitation of the rotational ROM of the hip during
the movement which causes the injury, mainly due to a decrease in the internal
rotation of the joint, can lead to more stress on the knee and consequently on
the ACL, leading to a higher probability of lesion. Radiographic changes in the

hip are also more prevalent in patients with ACL injury and are associated with
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a decrease in ROM of the hip [19]. In describing a new risk factor, analysis of
associated risk factors that might confuse the results should always be
considered. We have assumed that unknown factors that may influence ACL
resistance can be partially controlled for when individuals from groups with

differently caused ACL rupture are compared.

The present research aims to compare ROM of the hip in patients with
contact ACL rupture and patients with non-contact ACL rupture. The research
included radiographic analysis of the hip joint in both groups to investigate

potential hip abnormalities.

MATERIALS AND METHODS

The analysis of ROM of the hip joint was performed in 80 men who had
experienced ACL rupture. Thirty five male patients who had experienced
contact ACL injury (contact group) were compared to 45 male patients who had
experienced non-contact ACL rupture (non-contact group). Mobility of the hip
joint was measured in both groups. Individuals from both groups were also
assessed and compared according to age, side of lesion, nature of lesion,
presence of cam and pincer type deformity, intercondylar notch of the femur,
posterior tibial slope (PTS) and coronal alignment of the knee. The study was
conducted between August 2010 and March 2012 in the Department of Knee
Surgery at Instituto de Ortopedia e Traumatologia de Passo Fundo and was
previously approved by the Bioethics Board Committee of University of Passo

Fundo.

The inclusion criteria for the study were: males aged between 18 and 40
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years old with a diagnosis of contact or non-contact ACL rupture less than 6
months previously, who agreed to participate in the study and gave written
informed consent. Exclusion criteria were: history of ACL injury due to
hyperextension; any symptoms of pain in the ipsilateral hip; history of pathology
or previous surgery involving the ipsilateral hip and/or involved knee; a history
of pelvic or lower limb fractures; history of previous ligament injuries or previous
surgery in the injured knee; clinical and radiographic signs of coxarthrosis
and/or gonarthrosis; clinical history of rheumatoid arthritis or polyarthralgias;

presence of clinical discrepancies of the lower limb length.

Diagnosis of ACL rupture was based on a physical examination, and was
confirmed by magnetic resonance imaging (MRI) of the knee. Assessment of
hip mobility and hip radiographic examinations were performed when the ACL

injury was diagnosed.

We defined as ‘contact ACL injury’ all lesions caused by direct trauma to
the knee whether due to sports injury, a fall, or a car or motorcycle accident.
Individuals who could not accurately describe the trauma that caused their ACL
injury were excluded as were individuals who suffered the injury without
additional contact following the loss of balance caused by the initial physical

contact.

ROM of the ipsilateral hip was assessed through three variables of
interest: external rotation (ER), internal rotation (IR) and abduction (ABD). ROM
of the hip was measured passively from the neutral point up to the threshold of
pelvic movement. The measurements were taken by an examiner blind to group

status using a universal goniometer. The value used was the mean of 3
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measurements for each variable of interest. For the assessment of IR and ER,
the patient was posed in supine position with knee and hip flexed at 90°. ABD
was measured with hip and knee extended. During the assessment, the patient

should be completely relaxed with no pain in the hip or knee joint.

Pelvis, hip and knee radiographic examinations were performed for all
patients. Anteroposterior (AP) X-rays of the pelvis with a 15° IR of the lower
limbs and lateral hip X-rays were taken to assess the presence of cam and
pincer type deformities [19]. X-rays of the affected knee were taken in AP,
lateral and Rosenberg views [20]. All radiographic examinations were done
using the same equipment, and radiographic data were assessed as digitalized

images using the mDicomViewer Professional software (version 1.0.0118).

Anatomical factors associated with a higher incidence of non-contact ACL
injuries were radiographically assessed in all individuals. Analysis and
adjustment of these probable confounding factors was performed and the
results of the two groups compared. Anatomical tibio-femoral alignment in the
coronal plane, posterior tibial slope and intercondylar notch width index were
assessed in all patients. Coronal femoro-tibial alignment was measured in
degrees for a weight-bearing AP view. Intercondylar notch was measured using
the Rosenberg view and assessed by the method described by Souryal [8].
Measurement of the PTS was performed using the method described by Dejour

[21].

Statistical analysis

Sample size calculation was based in the difference between two means.
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With a standard deviation of 15° [18], a difference of 10° to be detected, 5%
significance level, 80% statistical power and a two-tailed test, the minimum
sample size necessary for each group was estimated to be 35. Statistical
analysis of the data was performed using SPSS for Windows v.14 (SPSS Inc.,
Chicago, IL). T-tests were used to compare the means of parametric
quantitative variables, the Mann-Whitney U-test was used for non-parametric

variables and the Chi-squared test was used to compare frequencies.

RESULTS

The mean age of patients was similar for both groups: 28.6 £ 7.6 (mean
+ standard deviation) years for the contact group and 27.8 = 7.3 years for the
non-contact group. Mean time between occurrence of the injury and
assessment was 3.82 + 2.72 months for the contact group and 4.51 + 2.93
months for the non-contact group. Of the contact group, 22 patients were
injured during sports activity (soccer), 12 in motorcycle accidents and 1 during a
stair fall. There was no statistically significant difference between the groups in
terms of anatomical alignment of the knee in the coronal plane, intercondylar

notch index, or PTS. The measurements are provided in Table 1.
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Table 1 — Sample characterization

Variables” Contact injury

group (n=35)

Non-contact p
injury group

(n=46)
Age (years) 28.6 7.6 27.8+7.3 0.645*
Injury side 0.098**
Right 22 (64.7) 20 (43.5)
Left 12 (35.3) 26 (56.5)
Coronal alignment 2.78 +1.89 2.68 +2.02 0.697***
ICI 0.27 £0.03 0.27 +0.03 0.796*
PTS 8.68 + 2.56 7.85+5.60 0.846™**

* Shown as mean + standard deviation or n (%); * ttest; ** Chi-squared test; ***

Mann-Whitney U-test.

There was a statistically significant difference between the groups in
terms of ROM of the hip joints, for all the assessed variables. The mean

measurements of hip ROM are summarized in Table 2.
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Table 2 — Range of motion of the hips

Variables Contact injury Non-contact p*
group (n = 35) injury group

(n = 45)
mean + SD mean = SD
IR 35.6 +5.7 28.6 +5.7 < 0.001
ER 43.7 £ 6.6 37.5+43 < 0.001
IR+ ER 79.4 £10.6 66.1 + 8.4 < 0.001
ABD 51.0+7.3 46.5+7.2 0.007

* t-test

Evaluation of ROM of hips joints considering only rotations, using the
stated thresholds showed that 77.8% (n = 35) of subjects in the non-contact
group presented with a summed range of rotation (IR + ER) of less than 70°.
Only 17.1% (n = 6) of the contact group presented with such a decrease (p <
0.001). Using the 80° threshold, 93.3% (n = 42) of the non-contact group
showed an ROM below the cutoff compared to 42.9% (n = 15) of the contact
group (p < 0.001). Patients with an ACL injury associated with non-contact knee
sprain were 8.57 times more likely to show hip rotation ROM < 80°, and 3.73

times more likely to have a hip ROM < 70° (Figure 1).
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Figure 1. Proportion of individuals with range of hip rotation less than 70° and

|80 %thresholds.

There was no statistically significant difference between groups (p >
0.05) in terms of prevalence of cam and pincer deformity. The presence of such
deformities was not more frequent in patients with an ipsilateral hip rotational

ROM (IR + ER) < 70°and < 80° (Tables 3 to 5).

Table 3 — Prevalence of hip deformities

Type of hip Contact injury Non-contact o)
deformity” group (n = 35) injury group
(n = 45)
CAM 13 (38.2) 20 (43.5) 0.809**
PINCER 10 (29.4) 15 (32.6) 0.951**

* Shown as n (%); ** Chi-squared test
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Table 4 — Prevalence of hip deformities in patients by range of hip rotation (<

70°vs. 270°)

Type of hip IR + ER IR + ER p
deformity”
<70° 270°
CAM
Contact group 12(41.4) 1(16.7) 0.377*
Non-contact group 5(50.0) 15(42.9) 0.731*
PINCER
Contact group 8(27.6) 2(33.3) 1.000**
Non-contact group 4(40.0) 11(31.4) 0.710**

* Shown as n (%); ** Chi-squared test
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Table 5 — Prevalence of hip deformities in patients by range of hip rotation (<

80°vs. 2 80°)

Type of hip IR + ER IR + ER p
deformity”
<80° 280°
CAM
Contact group 6(30.0) 7(46.7) 0.512*
Non-contact group 1(33.3) 19(45.2) 1.000*
PINCER
Contact group 6(30.0) 4(26.7) 1.000*
Non-contact group 2(66.7) 13(31.0) 0.254*

# Shown as n (%); *Fisher’s Exact test.

DISCUSSION

The contribution of the hip joint to the genesis of ACL injuries has been
investigated in previous studies [18, 19, 22, 23]. Some of them tried to identify
changes in the lower limb and other factors that might be related to a higher risk
of ACL lesions [16-18, 22]. However, factors that may contribute to ACL rupture
in certain individuals are not yet entirely understood. The movement during
which the injury typically occurs involves a valgus moment in the knee, landing
and sudden change of direction in relation to body inertia [5, 6, 22]. Some
experimental models have shown that the valgus moment, associated with a
deceleration over the semi-flexed knee is the main factor contributing to ACL

lesion [22, 23].
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Some authors have found that the ipsilateral position of the hip during
sidestep movement might have an influence over this valgus moment of the
knee joint. Internal rotation associated with flexion of the hip on initial contact of
the limb with the ground might be related to an increase in the valgus moment
in the knee. In addition, the increase in IR of the hip might compromise the
balance of the medial muscle groups of the lower limb such that it would result
in a valgus load over the knee. However, the increase in IR of the hip can also
be understood as only one factor in the change of direction of the body, or as a

result of inertia in the lower limb [22].

The present study compared the static ROM of the hip joint in patients
with contact ACL rupture and patients with non-contact ACL injury. Patients with
contact ACL injury showed a higher ROM of the hip, with respect to IR, ER, sum
of rotation and ABD. These results are in accordance with those observed in
previous studies, in which soccer players with non-contact ACL injury showed a
decreased ROM of the hip compared to a control group without ACL injury [18].
In a previous study [18], the average sum of rotations of the hip in patients with
non-contact ACL injury was 68.4 + 13.8°. The present research found a sum of
rotation of 66.1 + 8.4° for the non-contact ACL injury group. This difference in
results could be related to the inter-observer variability of the measurement
method employed and the possibility of overestimating hip ROM using a
goniometer. Nonetheless, the two sets of results are similar. In a systematic
review, Van Trijffel and colleagues [24] concluded that inter-observer reliability
of the measurements of passive movements of the joints of the lower limb is
low, and precise measurements of ROM of the knee and hip are not possible. In

another study comparing the validity and reliability of the measurements of the
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ROM of the hip performed with a goniometer with an electronic tracking system,
the authors found that measurements performed with a goniometer generally
overestimate the ROM[25}. Uncontrollable rotational movements, pelvic tilt and
positioning of the goniometer were the main factors involved in the variability of
ROM measures. Nevertheless, these same authors concluded that the
goniometer remains the instrument of choice for the measurement of ROM of

the hip in clinical practice [25].

It is important to highlight that there were methodological differences
between some of these studies. In the present research, measurable risk
factors, such as intercondylar notch stenosis and the PTS were assessed and
controlled for. Restricting the study to male patients also excluded another
confounding factor, since there is a higher incidence of ACL injury in women,

which is presumed to be related to hormonal factors [13, 14].

The prevalence of radiographic changes in the ipsilateral hip with ACL
injury was not different in the contact and non-contact groups. Radiographic
changes in the hips were observed in 56% of the patients with non-contact ACL
injury, and a decrease in ROM of the hip joint was also observed [19]. These
authors suggested that clinical and radiologic assessment of the hip joint should
be included in the management of ACL injuries. In another study [26], the alpha
angles of both hip joints of patients with isolated ACL injury were compared with
those of an uninjured control group. Patients with ACL injury were found to have
a significantly larger alpha angle than the control group. It is important to note
that ROM of the hip was not assessed in this study. In an epidemiological study
of professional soccer players [27], radiologic abnormalities in the hips were
observed in 72% of men and 50% of women. The ROM of the hip was not
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assessed in this study either. The authors concluded that the prevalence of
radiographic abnormalities in the hips is high, and that this information may be
the first step towards a better understanding of the biomechanics of lower limb

injuries.

Considering the hip as a spheroid joint, the presence of bone deformities
around the femoral head or the acetabulum may impair normal excursion of the
bones in hip ROM [28]. In the present study, the presence of cam or pincer type
deformity was not related to the cause of ACL injury. Further prospective

studies are needed to clarify this issue.

All studies that have evaluated the association between decreased ROM
of the hip and ACL injuries were performed with soccer players. It is still not well
understood whether any particular sport is associated with a progressive
reduction of hip rotation. Sports that require cutting and pivoting, such as
handball, basketball and soccer, might cause progressive limitation of rotational
movements of the hip. This limitation could be related to the higher incidence of
ACL rupture in these patient groups. De Castro and colleagues [28], evaluating
soccer players who underwent a stretching program to increase ROM of the hip,
concluded that soccer players show a progressive decrease in ROM of the hip,
after intervention, only an improvement in ER in the non-dominant limb was
observed. Prospective studies with intervention programs aimed at stretching
the hip joint should be conducted to assess the relationship between an

increase in hip mobility and a reduction in the incidence of ACL rupture.

The decrease of ROM of the hip found in individuals with non-contact

ACL should be considered as a risk factor associated with the genesis of the
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injury. However, it is important to highlight that some observations limit our
conclusions. Cross-sectional studies present problems of temporal directionality
between exposure and endpoint. An opposite causal relationship between the
decrease in ROM of the hip and ACL injury remains a possibility. As previously
noted, the method used to measure mobility of the hip, although though widely

accepted, is subject to variability [24, 25].

Further controlled studies using a prospective design involving athletes
with decreased hip ROM who are exposed to risk activities should be
conducted. It is also necessary to assess the role of preventative programs that
include joint stretching exercises and investigate whether hip surgical
procedures influence the incidence of new injuries. Furthermore, patients
undergoing ACL reconstruction surgery who present with hip joint abnormalities

should be followed up.

CONCLUSION

Patients with contact ACL injuries have a larger ROM of the ipsilateral hip
than patients with non-contact ACL injuries. The decreased ROM of the hip is a
newly identified factor that may be associated with a higher risk of ACL rupture
in individuals exposed to risk activities. Evaluation of the hip joint should be part

of the routine assessment of patients with ACL injury.
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7 ANEXO 1:

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Caro Participante,

Estudos cientificos recentes mostram que ha uma relacao entre a ruptura do
LCA e a diminuicdo da mobilidade do quadril no mesmo lado da lesdo. Da mesma
maneira alguns estudos também correlacionam alteragées do préprio joelho ou dos

pés. Por estes motivos, esta pesquisa, denominada “AVALIAGAO DA MOBILIDADE DO
QUADRIL IPSILATERAL EM PACIENTES COM LESAO DO LIGAMENTO CRUZADO

ANTERIOR” pretende avaliar as condi¢gdes do quadril anteriormente ao procedimento
cirurgico que o Sr(a) realizara nesta institui¢éo.

A pesquisa consta de uma avaliacdo inicial do paciente e realizacdo de exames
de imagem somente no momento de sua consulta inicial, ndo havendo qualquer tipo
de interferéncia no tratamento que o Sr(a) recebera, ndo havendo também riscos e
desconfortos adicionais, ja que nao havera qualquer procedimento invasivo.

A pesquisa traz como beneficio uma avaliagdo mais criteriosa que inclui a
avaliacao de outras articulagbes, sem custos adicionais, incluindo a realizacao dos
exames de imagem.

Todos os dados colhidos serao utilizados apenas para fins desta pesquisa e as
informacdes quanto a identificacdo de cada paciente serdo mantidas em sigilo.

O convidado tem o direito de se recusar a participar da pesquisa em qualquer
momento, sem penalizacao e sem prejuizo ao seu cuidado.

Todos os custos adicionais da pesquisa serdo financiados pelo Programa de
Residéncia Médica/ Servigo de Cirurgia do Joelho do IOT.

Todos os pacientes que concordarem em participar da pesquisa realizardo
radiografias de rotina e adicionais da bacia e quadril sem custos adicionais.

A presente pesquisa tem como pesquisador responsavel o Dr. Osmar Valadao
Lopes Junior, médico ortopedista e traumatologista, especialista em cirurgia do Joelho
do Servico de Cirurgia do Joelho do Instituto de Ortopedia e Traumatologia de Passo
Fundo.

Qualquer davida podera ser esclarecida a qualquer momento durante a
consulta ou posteriormente, através dos telefones de contato ou pessoalmente no 10T
- Rua Uruguai, 2050 - Boqueirdo — 90035-003 — Passo Fundo /RS - Fone: (54) 3045
2000, ou ainda no Comité de Etica em Pesquisa (CEP) pelo telefone (54) 3316.8370.

Dr. Osmar Valadao Lopes Junior Assinatura do Paciente

Responsavel pelo Projeto
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