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“A duvida ndo ¢ uma condicao agradavel, mas a certeza ¢ absurda.’

b

“Le doute n'est pas une condition agréable, mais la certitude est absurde.’
Carta a Frederico II da Prussia - 06/04/1767

b

% ju u i u u u u )
“Devemos julgar um homem mais pelas suas perguntas que pelas suas respostas.’

b

“Judge a man by his questions rather than by his answers’

Frangois-Marie Arouet, Voltaire
21/11/1694 — 30/05/1778
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Resumo



Demange MK. Avaliagdo isocinética em pacientes submetidos a
artroplastia por via de acesso transquadricipital e minimamente
invasiva [dissertacdo]. Sao Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade

de Sao Paulo; 2007. 102 p.

INTRODUCAO: Tem-se afirmado que a via de acesso minimamente
invasiva na artroplastia total de joelho (ATJ) por ndo agredir o musculo
quadriceps femoral permite reabilitacdo mais precoce. A fim de verificar
a influéncia da preservacdo do aparelho extensor no ato cirdrgico,
avaliou-se a forca da musculatura extensora e flexora do joelho em
pacientes submetidos a ATJ por duas vias de acesso diferentes.
METODOS: Este estudo comparou, no periodo de janeiro de 2005 a
julho de 2006, os valores de torque maximo e de trabalho total obtidos
por dinamometria isocinética aos seis meses de pds-operatdrio. Foram
avaliados 12 individuos submetidos a ATJ por via de acesso
minimamente invasiva ¢ 8 individuos submetidos a ATJ por via de
acesso transquadricipital. RESULTADOS: A analise estatistica dos
valores de torque maximo e de trabalho total absolutos e corrigidos pelo
peso corporal ndo demonstrou diferenga entre os dois grupos.
CONCLUSAO: Nao ha diferenca de forca da musculatura extensora e

flexora do joelho aos seis meses de cirurgia.

Descritores:  1.Artroplastia de joelho  2.Protese do  joelho
3.Procedimentos cirtrgicos minimamente invasivos 4.Dinamometro de

forca muscular
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Summary



Demange MK. Isokinetic evaluation in patients submitted to arthroplasty
by the minimally invasive and transquadricipital approaches
[dissertation]. Sao Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de Sao

Paulo”; 2007. 102 p.

INTRODUCTION: It has been stated that for total knee arthroplasty
(TKA), the minimally invasive approach permits earlier rehabilitation
because it is not prejudicial for the femoral quadriceps muscle. To verify
the influence of preserving the extensor apparatus during surgery,
strength of the knee extension and flexion muscles was evaluated in
patients submitted to TKA with different approaches. METHODS: The
values of maximum torque and total work obtained by isokinetic
dynamometry six months after surgery were compared for the MIS
group of 12 individuals submitted to TKA by the minimally invasive
surgical approach and the Control group of eight others submitted to
TKA by the transquadricipital approach, between January 2005 and July
2006. RESULTS: Statistical analysis of the absolute values of maximum
torque and total work corrected by body weights did not show a
difference between the two groups. CONCLUSION: There was no
difference in the extension and flexion strength of the knee muscles six

months after surgery.

Descriptors:  1.Isokinetic  torque 2.Orthopedics 3.Rehabilitation

4.Geriatrics 5.Minimally invasive surgery 6.Degenerative joint.
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O joelho pode ser afetado por processos degenerativos que alteram
sua funcdo. A incidéncia de osteoartrose dos joelhos tem crescido com a
maior longevidade da populacdo e com o aumento da atividade fisica dos

individuos nas faixas etdrias mais avancadas (Cross, 2006).

A artroplastia total de joelho (ATJ) ¢ um método terapéutico
eficaz na recuperagao funcional e no alivio da dor. Com o aumento da
prevaléncia de osteoatrose sintomatica, a cirurgia de ATJ tem-se tornado
mais freqiiente (Cross, 2006). Entre 1996 ¢ 1997, a ATJ correspondeu a
56% das cirurgias de substitui¢do articular realizadas nos Estados Unidos
(EUA), (Wenstein, 2000). Segundo o National Center of Health
Statistics, realizaram-se, nos EUA, 299.000 artroplastias totais de joelho
em 2000 e, segundo projecao da American Association of Orthopaedic
Surgeons (AAQOS), serdo realizadas 475.000 artroplastias totais de joelho

em 2030.

Diferentes vias de acesso para a realizacao de cirurgia de ATJ t€ém

sido estudadas. A via de acesso transquadricipital ¢ a mais utilizada
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(Insall, 1971; Hoppenfeld, de Boer, 1994; Parentis ef al., 1999). Também
sao descritas a via de acesso com dissec¢ao do musculo vasto medial
(Engh et al., 1999) e a via de acesso abaixo do musculo vasto lateral
(Hofmann et al., 1991; Faure et al., 1993; Gore et al., 2003). Mais
recentemente, descreveu-se a via de acesso poupando o musculo

quadriceps femoral, denominada via de acesso minimamente invasiva

(Tria, 2003a).

Atualmente, o conceito de cirurgia minimamente invasiva
representa uma tendéncia na medicina (Hunter, 1999; Baccarani et al.,
1999). Essa técnica baseia-se na concepgao de realizagdo de intervengdes
cirirgicas com menor trauma para o paciente (Rattner, 1999) e vem
sendo utilizada em diversas areas, como, por exemplo, na cirurgia
cardiaca (Mihaljevic et al., 2004), na gastrocirurgia (Fuchs et al., 1997,
Balague et al., 2004), na cirurgia urologica (Humphreys et al., 2004), na
cirurgia pediatrica (Ure et al., 2000) e na cirurgia de coluna (Perez-Cruet

et al., 2004).

O dinamometro isocinético permite a medida quantitativa da forca
muscular, obtendo parametros de torque, poténcia, indice de fadiga e

trabalho muscular (Murray et al., 1980).
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A motivacdo do nosso estudo foi avaliar a influéncia da
preservagdo do musculo quadriceps femoral pela via de acesso
minimamente invasiva na for¢ca da musculatura extensora e flexora do

joelho.

1.1  OBJETIVO

O objetivo do presente trabalho foi, por meio de um dinamdmetro
isocinético, comparar a for¢a muscular do joelho entre pacientes
submetidos a cirurgia de artroplastia total por via de acesso
minimamente invasiva e por via de acesso transquadricipital apos seis
meses de cirurgia, utilizando, como parametros, o torque maximo, o
trabalho total e a relagdo entre o torque maximo dos musculos extensores

e flexores do joelho.
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2.1 ARTROPLASTIA DE JOELHO

Insall (1971) descreveu via de acesso anterior do joelho pela
abertura longitudinal do quadriceps no seu ter¢co medial. Relatou
apresentar boa exposicdo da por¢dao anterior do joelho e manter a

integridade da patela.

Freeman et al. (1973) apresentaram resultados de 69 artroplastias
com a protese Freeman-Swanson, realizadas entre 1970 e 1972. Os
autores afirmam que o procedimento ¢ capaz de aliviar a dor, melhorar a
funcdo, aumentar o arco de movimento, corrigir deformidade e controlar

a instabilidade.

Ranawat e Shine (1973) descreveram a prétese Duo-condylar e
relatam os resultados de vinte individuos operados. Desses pacientes,
nove obtiveram melhora completa da dor e nove apresentaram

desconforto ocasional. O arco de movimento foi maior que 90 graus em
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18 pacientes. Nove pacientes apresentaram instabilidade leve e nove nao
apresentaram instabilidade, sendo que o parametro instabilidade mostrou
melhora em todos os pacientes. Segundo os autores, os resultados
imediatos sdo encorajadores; porém, sdo necessarios mais estudos sobre

a durabilidade da protese Duo-condylar.

Insall et al (1976a) estudaram 29 joelhos com artroplastia
unicondilar, 64 bicondilares, cinqiienta Guepar e cinqiienta com prétese
geométrica, com seguimento variando entre dois e trés anos ¢ meio. A
protese unicondilar foi utilizada nos casos mais leves e apresentou
menos complicagdes, porém os resultados ndo foram superiores aos
demais. O modelo bicondilar ¢ melhor para joelhos com artrite
reumatodide e deformidade leve. A protese geométrica ¢ a melhor opgao
para os pacientes com osteoatrose com deformidade moderada e grave,
porém apresenta os piores resultados em joelhos com artrite reumatodide.
A prétese Guepar foi utilizada nos piores joelhos e apresentou os
melhores resultados, porém tem a maior incidéncia de infeccdo e ¢ a

mais dificil de ser revisada.

Insall et al. (1976b) descreveram a prétese Total Condylar como
unidade sem dobradiga, desenvolvida para substituir a articulagdo

patelofemoral, melhorar a fixagdo do componente tibial por meio de um
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pino central duro e permitir inser¢do reprodutivel e correta. Os
ligamentos cruzados sdo removidos para se obter melhor fixagdo tibial.
A prétese ndo pode ser posicionada apenas pelo controle visual € o

instrumental deve ser utilizado corretamente.

Scott e Tria (1982) expuseram principios da técnica cirirgica em
artroplastia de joelho, principalmente sobre balanco ligamentar, cortes

0sseos e substitui¢ao da patela.

Aglietti e Rinonapoli (1984) relataram os resultados de uma série
de 37 proteses Total Condylar realizadas entre 1975 e 1977, em
pacientes sedentarios com idade média de 65 anos. Trinta e trés joelhos
tiveram seguimento minimo de cinco anos. Os resultados clinicos,
segundo a escala do Hospital of Special Surgery, apontaram 21 casos
excelentes, sete casos bons, trés casos regulares e dois casos ruins. Apds
cinco anos, 75% dos joelhos apresentaram radioluscéncia menor que
30%. Nao apresentam problemas com o uso rotineiro do componente
femoral. A maioria dos problemas mecanicos decorre de cirurgias

tecnicamente incorretas € o alinhamento em varo ndo é bem tolerado.

Hofmann et al. (1991) descreveram a via de acesso abaixo do

musculo vasto medial (subvasto) para artroplastias de joelho.
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Engh et al. (1997) descreveram a via de acesso através do musculo
vasto medial para cirurgia de artroplastia total de joelho, realizada pela
divulsdo das fibras musculares (do musculo vasto medial) a partir do

polo superior da patela.

Parentis et al (1999) compararam a via de acesso
transquadricipital e a via de acesso através do musculo vasto medial em
estudo randomizado com cinqiienta artroplastias totais de joelho. Neste
trabalho, demonstram haver menor necessidade de liberacdo da
retindcula lateral, menor sangramento e maior alteragdo eletromiografica
do quadriceps femoral no grupo de pacientes submetidos a cirurgia pela

via de acesso através do musculo vasto medial.

Keating et al. (1999), em estudo com cem pacientes submetidos a
cirurgia de artroplastia total de joelho bilateralmente, utilizando via de
acesso através do musculo vasto medial em um joelho e via de acesso
transquadricipital no outro lado, mostraram ndo haver diferenga quanto a
necessidade de se realizar liberacdo do retinaculo lateral no ato cirargico
¢ no pos-operatério até sete dias, no arco de movimento e na forga, para

elevacdo do membro em extensao.

White et al. (1999), em estudo comparativo de 109 pacientes

submetidos a cirurgia de artroplastia total de joelho bilateralmente,
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utilizando via de acesso através do musculo vasto medial em um joelho e
via de acesso transquadricipital no outro lado, demonstraram que o grupo
de pacientes operados pela via de acesso através do musculo vasto
medial apresentou menos dor pds-operatdria com oito dias € com seis
semanas e maior capacidade de elevar o membro inferior com o joelho
em extensdo, com oito dias de cirurgia. Os autores relatam menor
necessidade de se realizar liberagdo do retindculo lateral do joelho
durante o ato cirargico, no grupo operado pela via de acesso através do

musculo vasto medial.

Maestro et al. (2000) realizaram estudo comparativo entre a via de
acesso transquadricipital e a via de acesso através do musculo vasto
medial em 42 joelhos de pacientes submetidos a cirurgia de artroplastia
total de joelho. Os autores mostram que, na via de acesso
transquadricipital, ha maior necessidade de liberagdo do retinaculo
lateral durante o ato cirurgico € menor arco de movimento no pos-

operatorio.

Matsueda e Gustilo (2000), em estudo retrospectivo comparando a
via de acesso abaixo do musculo vasto medial ¢ a via de acesso
transquadricipital, constataram ndo haver diferenca no arco de

movimento, na capacidade de subir escadas e na pontuagdo obtida pela
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escala de avaliacdo funcional da Knee Society. Esse estudo evidencia que
a via de acesso abaixo do musculo vasto apresenta excursao da patela
mais centrada na troclea femoral e menor necessidade de se realizar

liberacdo do retindculo lateral do joelho durante o ato cirurgico.

Roysam e Oakley (2001) desenvolveram estudo prospectivo
randomizado comparando a via de acesso transquadricipital e a via de
acesso abaixo do musculo vasto em artroplastia total de joelho. A via de
acesso abaixo do musculo vasto apresentou maior flexao do joelho com
uma semana de pds-operatorio, menor sangramento, menor necessidade
de opiodides na analgesia pos-operatoria e capacidade mais precoce de

marcha com apoio do membro.

Cila et al. (2002) compararam a via de acesso abaixo do musculo
vasto € a via de acesso transquadricipital em 22 joelhos. A for¢a do
musculo quadriceps femoral com seis semanas de poOs-operatdrio
revelou-se maior no grupo submetido a cirurgia pela via de acesso
abaixo do musculo vasto. Aos trés e seis meses de pos-operatorio, a
for¢a do quadriceps femoral manifestou-se equivalente nos dois grupos

estudados.

Weinhardt ef al. (2004) realizaram estudo comparativo entre a via

de acesso subvasto e a via de acesso transquadricipital em 52 individuos
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com osteoartrose de joelho. A via de acesso subvasto apresentou flexao
maior que 90° e extensao completa do joelho mais precocemente, porém
os resultados eram equivalentes apos duas semanas de cirurgia. O

alinhamento radiografico foi equivalente para as duas vias de acesso.

2.2  ARTROPLASTIA TOTAL DE JOELHO MINIMAMENTE
INVASIVA

Bonutti et al. (2003) descreveram via de acesso que minimiza o
trauma na artroplastia total de joelho. Relataram que a violacdo do

aparelho extensor ¢ minimizada por essa técnica.

Tria e Coon (2003) descreveram a experiéncia inicial com setenta
artroplastias de joelho, realizadas por meio de técnica minimamente
invasiva. Os autores constataram menor sangramento pos-operatorio,
menor tempo de internagao hospitalar e maior arco de movimento na via
de acesso minimamente invasiva. Em relacdo ao alinhamento dos
implantes, relataram ser equivalente ao controle radiografico de cirurgias

realizadas pela técnica convencional no mesmo periodo.
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Bonutti ef al. (2004a) definem que a via de acesso minimamente
invasiva apresenta comprimento inferior a 14 centimetros. Além disso, a
definicdo dessa via de acesso deve considerar: 1 — a quantidade de
disseccdo de tecidos; 2 — a retracdo ou eversao da patela; 3 — o
deslocamento tibiofemoral. A cirurgia minimamente invasiva nao deve
ser considerada no seu aspecto cosmético mas, sim, um procedimento

direcionado para a dor e para a reabilitacdo pos-operatoria.

Bonutti et al. (2004b) mostraram que a via de acesso
minimamente invasiva para a cirurgia de artroplastia total de joelho
inclui incisdes menores e preserva o musculo quadriceps femoral. A
patela ndo deve ser evertida, mas subluxada e ndo devem ser realizados

grandes deslocamentos da articulagdo tibiofemoral.

Reid et al (2004) descreveram, em detalhes, a técnica
minimamente invasiva por via de acesso minimamente invasiva com
disseccdo do musculo vasto medial (mini mid-vastus approach).
Afirmam que a técnica minimamente invasiva para artroplastia total de

joelho depende de instrumental adequado.

Goble e Justin (2004) relataram que pacientes submetidos a
cirurgia de artroplastia total de joelho por técnica minimamente invasiva

apresentam menos dor pos-operatoria € recuperacdo mais rapida que
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pacientes submetidos a cirurgia de artroplastia total de joelho pela

técnica convencional.

Berger et al. (2005) desenvolveram estudo com cinglienta
pacientes submetidos a cirurgia de artroplastia total de joelho por meio
de técnica minimamente invasiva, sendo vinte mulheres e trinta homens,
com idade média de 68 anos (variando entre cinqiienta e 79 anos),
operados pelo mesmo cirurgidao. O tempo médio de cirurgia foi de 103
minutos (70-126) e o comprimento médio da incisdo foi de 9,1 cm.
Quarenta e oito pacientes receberam alta hospitalar no mesmo dia da
cirurgia e, dentre eles, 43 ndo utilizaram suporte ou utilizaram apenas

bengala desde a alta.

Chen et al. (2006) compararam, retrospectivamente, 41 joelhos de
pacientes submetidos a artroplastia total de joelho pela via de acesso
minimamente invasiva ¢ 46 joelhos de pacientes operados pela técnica
convencional, anteriormente a dezembro de 2002. O grupo submetido a
cirurgia pela via de acesso minimamente invasiva apresentou maior arco
de movimento final e maior nimero de artroplastias com alinhamento

nao ideal, com mais de quatro graus de erro.

Kim et al. (2006) estudaram série de 144 pacientes consecutivos

submetidos a artroplastia total de joelho bilateral, sendo 72 pela via de
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acesso transquadricipital e 72 pela via de acesso minimamente invasiva,
estendendo a incisdo até o polo superior da patela. O seguimento médio €
de 13,6 meses. Os grupos nao apresentaram diferenca no tempo de
cirurgia, no tempo de uso de torniquete, na perda sanguinea, na
necessidade de transfusdo sanguinea, no arco de movimento e na
pontuagdo funcional da Knee Society. Relatam um caso de laceragdo do
tenddo quadricipital no grupo minimamente invasivo. Afirmam que os

pacientes preferem cicatrizes menores.

Pagnano e Meneghini (2006) descreveram artroplastia total de
joelho realizada por técnica minimamente invasiva abaixo do musculo
vasto medial. Mostraram que essa via permite maior exposi¢ao do
joelho. Relataram série de 103 artroplastias consecutivas sem
necessidade de estender a via de acesso ou converter para outra via de
acesso. O alinhamento do implante e a estabilidade de todos os casos
situaram-se dentro dos critérios aceitos pela Knee Society. Relataram que
pacientes com deformidades em varo ou em flexdo maior que 15 graus

foram incluidos no estudo e a artroplastia pode ser realizada.

Kolisek et al. (2007) desenvolveram estudo multicéntrico
prospectivo randomizado entre a via de acesso minimamente invasiva € a

via de acesso transquadricipital com quarenta pacientes em cada grupo.
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A via de acesso minimamente invasiva ndo apresenta diferenca
estatistica no alinhamento radiografico, no sangramento intra-operatorio
e nas complicagdes pos-operatorias. O escore funcional da Knee Society
nao apresenta diferenga estatistica com 12 semanas de cirurgia, apesar de
apresentar média mais elevada que o grupo de controle. O tempo de

cirurgia ¢ menor no grupo de controle.

2.3 DINAMOMETRIA ISOCINETICA

Hislop e Perrine (1967) introduziram o conceito de exercicio
isocinético, definindo-o como resisténcia ajustavel, exercida a uma

velocidade constante e predeterminada.

Moftroid et al. (1969) definiram normas para a realizacdo de
avaliacdo isocinética. Relataram que, com o aumento da velocidade

angular, ocorre diminui¢ao dos valores de torque maximo.

Murray et al. (1977) concluiram que o torque da musculatura
extensora ¢ maior que o torque da musculatura flexora, relatando que o

tempo de duracao do torque maximo ¢ menor que um segundo.



Revisdo da literatura 17

Goslin e Charteris (1979) realizaram estudo em joelhos de
sessenta individuos jovens e estabeleceram critérios para o

posicionamento adequado do paciente para realizagdo da dinamometria.

Aniasson et al. (1980) desenvolveram estudo com dinamometria
isocinética em quarenta homens e 32 mulheres, com 70 anos de idade,
nas velocidades angulares de 30°s, 60°s, 120%s e 180°s. Concluiram
que o torque maximo nas mulheres corresponde em média a 56% do

valor encontrado nos homens.

Murray et al. (1980) avaliaram o torque maximo isocinético e
1sométrico dos musculos flexores e extensores do joelho em 72 homens
ndo atletas. Os individuos foram divididos em trés grupos, segundo a
faixa etaria: de vinte a 35 anos, de cinqiienta a 65 anos e de setenta a 86
anos. Os valores do torque maximo do grupo mais idoso sdo menores
que os do grupo de individuos mais jovens. Utilizaram como

metodologia as medidas de torque maximo corrigidas pelo peso corporal.

Wyatt e Edwards (1981) compararam os valores de torque
maximo dos musculos flexores e extensores do joelho entre cinqiienta
homens e cinqlienta mulheres adultas, nas velocidades angulares de
60°/s, 180°s e 300°s. O torque maximo diminui e a relagdo entre o

torque da musculatura flexora e extensora do joelho aumenta a medida
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que a velocidade angular do movimento aumenta. Os valores do torque
maximo da musculatura extensora sdo maiores que os da musculatura
flexora. Nas mulheres ndo ha diferenga nos valores do torque méximo

entre o lado dominante e o lado ndo dominante.

Murray et al. (1983) realizaram avaliagdo isocinética em 21
individuos submetidos a artroplastia total de joelho. Sua casuistica ¢
composta por quatro mulheres e 17 homens, tendo como diagndstico
osteoartrose em 16 individuos e artrite reumatdide em cinco.
Observaram que os valores de torque maximo siao significantivamente

menores nos individuos com artrite reumatoide.

Hsieh (1987) comparou o torque maximo por dinamometria
isocinética entre 16 individuos normais e 16 individuos com artrite
reumatoide e demonstrou menor valor de torque nos individuos com

artrite reumatoide.

Borges (1989) realizou estudo com dinamometria isocinética em
141 mulheres e 139 homens sadios com idades de vinte, trinta, quarenta,
cinqiienta, sessenta e setenta anos. Os valores do torque maximo dos
musculos extensores e flexores do joelho diminuem com o aumento da

idade e ndo ha diferenca entre o lado dominante e o lado nao dominante.
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Berman et al. (1991) efetuaram avaliacdo com a escala funcional
do Hospital of Special Surgery e dinamometria isocinética em 68
individuos com idade média de 63 anos, submetidos a artroplastia total
de joelho por osteoartrose. Relatam que, na fase pré-operatoria, os
individuos apresentaram menores valores de torque no lado a ser
operado e que os valores do torque flexor retornaram ao nivel do lado
contralateral “normal” entre seis e 12 meses, enquanto os valores do
torque extensor apresentaram deficit apds dois anos de seguimento.
Relatam também que a relacdo do torque méximo da musculatura flexora
e extensora retorna aos valores normais a medida que o aparelho

extensor ¢ reabilitado.

Neder et al. (1991) realizaram dinamometria isocinética nas
velocidades angulares de 60°/s e 300°/s em 45 homens e 51 mulheres ndo
atletas, com idades variando de vinte a oitenta anos. Os valores do torque
maximo flexor sdao cerca de 30 a 50% mais baixos em relacdo ao torque

maximo da musculatura extensora.

Smith et al. (1992) analisaram o efeito do peso em 109 pacientes
submetidos a artroplastia total de joelho e utilizaram como parametros a
escala funcional do Hospital of Special Surgery e a dinamometria

isocinética. Os valores do torque maximo sdao maiores em homens que
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em mulheres e existe correlacdo entre os valores de torque com o peso

corporal.

Kannus (1994) realizou revisao da literatura sobre a dinamometria
isocinética na avaliacdo da for¢ca muscular e afirmou que o valor do
torque maximo ¢ o parametro de avaliagdo muscular mais fidedigno,

devendo ser recomendado em pesquisas e estudos clinicos.

Madsen e Brot (1996) analisaram a reprodutibilidade da
dinamometria isocinética em portadores de osteoartrose de joelho,
realizando trés avaliacdes dentro de um periodo de duas semanas pelo
mesmo examinador, nas velocidades angulares de 30%s e 120%s.
Concluiram que individuos portadores de osteoartrose apresentam

grandes variagdes nos resultados dos testes.

Huang et al. (1996) realizaram dinamometria isocinética em
cinqiienta individuos com idade média de sessenta anos, submetidos a
artroplastia total de joelho entre 1981 e 1988, e observaram aumento da
relagdo entre o torque da musculatura flexora e extensora do joelho.
Utilizaram como pardmetro de avaliacdo funcional dos individuos a

escala funcional do Hospital of Special Surgery.
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Graft et al. (1996) desenvolveram estudo com dinamometria
1socinética em pacientes submetidos a cirurgia de artroscopia de joelho
com e sem o uso de torniquete e demonstraram ndo haver diferenca

estatistica entre as duas situagoes.

Bolanos et al. (1998) compararam 14 pacientes submetidos a
artroplastia total de joelho bilateralmente, sendo um lado com e um lado
sem preservacdo do ligamento cruzado posterior. A dinamometria

1socinética dos dois grupos ndo apresenta diferenca entre eles.

Huang et al. (1998) compararam 49 pacientes submetidos a
artroplastia total de joelho com e sem a preservagdo do ligamento
cruzado posterior e constataram ndo haver diferenca nos valores de

torque maximo.

Lorentz et al. (1999) avaliaram através de dinamometria
isocinética trinta pacientes com osteoartrose de joelho submetidos a
artroplastia total de joelho unilateralmente. A 1dade dos individuos
variou de 61 a 85 anos, com média de 74 anos. Observaram que 0s
valores de torque maximo da musculatura extensora e flexora pré-
operatoriamente era maior no joelho sem indicacdo de artroplastia. No
poés-operatorio, ambos os joelhos apresentaram aumento do torque

maximo, que se mostrou mais evidente no torque maximo flexor. Os
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valores de torque maximo extensor apresentaram diminui¢do aos trés
meses de cirurgia e retornaram aos niveis pré-operatorios no espago de

um ano.

Aquino (2000) comparou através de dinamometria isocinética 56
mulheres com idade superior a sessenta anos, divididas em dois grupos
etarios: de sessenta a 75 anos e acima de 75 anos. Utilizou a velocidade
angular de 60°s e constatou que ha diferenca entre esses dois grupos
ctarios. Relatou ndo haver diferen¢a entre o lado dominante e nao

dominante.

Nicholas et al. (2001) avaliaram a influéncia do uso do torniquete
na cirurgia de reconstrucdo ligamentar de joelho com dinamometria
isocinética aos seis meses de cirurgia, relatando ndo haver diferenca na

for¢a muscular.

Chang et al. (2002) compararam através de dinamometria
1socinética 12 mulheres com osteoartrose de joelho, submetidas a
artroplastia total de joelho pela via de acesso abaixo do musculo vasto
medial (subvasto) entre janeiro de 1997 e junho de 1998, com 16
mulheres operadas pela via de acesso transquadricipital entre julho de
1994 e janeiro de 1997. O joelho contralateral de cada paciente foi

utilizado como controle. Concluiram que o torque maximo do quadriceps
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¢ maior aos seis meses de cirurgia nas pacientes operadas pela via de
acesso subvasto e equivalente aos 12 meses. A relagdo entre o torque da
musculatura flexora e extensora do joelho retornou mais rapidamente no

grupo operado pela via subvasto.

Rossi et al. (2002) efetuaram estudo através de dinamometria
isocinética da for¢ga do musculo quadriceps em individuos submetidos a
artroplastia bilateral de joelho. A forca extensora do joelho ¢
significativamente menor com um més de pds-operatorio, se comparada

aquela pré-operatoria.

Aquino (2003) avaliou por meio de dinamometria isocinética vinte
mulheres portadoras de osteoartrose de joelho e submetidas a artroplastia
total unilateralmente ¢ 25 mulheres normais, com idades entre 65 e 75
anos. Concluiu que a velocidade angular de 60°/s € segura e reprodutivel
para pacientes submetidas a ATJ; que o lado contralateral ndo ¢ bom
parametro de comparagdo nas pacientes submetidas a ATJ unilateral e
que a dinamometria isocinética ¢ um método reprodutivel e fidedigno na

avaliagdo muscular de tais pacientes.

Gur e Cakin (2003) avaliaram a massa muscular, o torque maximo
e a capacidade funcional em mulheres com osteoartrose de joelho e

constataram que a area transeccional do quadriceps ndo pode ser
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considerada como Unico fator preditor de torque maximo e que a
capacidade de subir e descer escadas tem correlagdo com os torques

musculares do joelho.

Silva et al. (2003) realizaram estudo comparativo com
dinamometria isocinética em 52 joelhos de pacientes normais e 32
joelhos de pacientes submetidos a artroplastia total de joelho ha dois
anos ou mais. A forca do quadriceps tem correlacio com maiores
pontuacdes no escore funcional. A forca do quadriceps do grupo
submetido a artroplastia de joelho ¢ 30,7 % menor que a do grupo de

controle.

Carpenter et al. (2006) efetuaram avaliagdo de confiabilidade
entre testes isocinéticos em 18 individuos, procedendo a repeticao do
teste apds intervalo de sete dias. Relataram haver alta confiabilidade

entre testes na dinamometria isocinética.



3 Métodos
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Esta dissertagdo corresponde a estudo aprovado pela Comissao
Cientifica do Instituto de Ortopedia e Traumatologia (IOT) e pela
Comissdo de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao

Paulo, sob o numero 984/05 (anexo A).

Esta pesquisa recebeu auxilio da Fundagcdo de Amparo a Pesquisa

do Estado de Sdo Paulo sob o nimero 2005/59145-1 (anexo B).

Este trabalho corresponde a um estudo de intervencgao,
prospectivo, quase randomizado, realizado com pacientes do Instituto de
Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de

Medicina da Universidade de Sao Paulo (IOT-HC-FMUSP).
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3.1 CASUISTICA

Foram selecionados pacientes atendidos no IOT-HC-FMUSP com
afeccdo degenerativa do joelho que tivessem indicagdo de tratamento
cirtrgico de artroplastia total de joelho (ATJ) e que se enquadrassem nos

critérios de inclusao estabelecidos.

Foram incluidos neste trabalho individuos que preencheram os
seguintes critérios:

- ser do sexo feminino;

- ter idade entre 55 € 75 anos;

- apresentar osteoartrose moderada;

- ndo apresentar melhora da dor apos terapia ndo operatoéria;

- nao apresentar deformidade em varo ou valgo do joelho maior
que dez graus;

- ndo apresentar contratura em flexdo do joelho maior que 15
graus;

- apresentar arco de movimento do joelho superior a cem graus;

- apresentar capacidade de compreender e seguir as orientacdes

meédicas e fisioterapé€uticas;
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- ndo apresentar cirurgia prévia no joelho acometido;

- apresentar risco anestésico equivalente a ASA 1 ou II
(normalmente saudavel ou com doenga sistémica leve)
(American Society of Anesthesiologists, 1963);

- ndo apresentar contra-indicacdo a realizacdo de anestesia com
bloqueio regional;

- ndo apresentar afec¢des reumaticas;

- ndo apresentar artrite hipertréfica grave;

- ndo apresentar osteoporose grave.

Determinou-se como critério de exclusao do estudo o seguinte:

- impossibilidade de realizar o teste com o dinamdmetro
1socinético;
- contra-indicacao de realizar protocolo de reabilitagdo proposto

por complicagdes pOs-operatorias.

Todos os pacientes convidados a participar desta pesquisa foram
esclarecidos quanto aos objetivos do estudo e seus eventuais riscos,
assinando o termo de consentimento livre e esclarecido aprovado pela

CAPPesq (anexo C).
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Foram selecionados 26 pacientes, os quais foram submetidos a
ATIJ por via de acesso transquadricipital (grupo de controle) ou via de
acesso minimamente invasiva (grupo MIS) pela ordem de marcagao de
cirurgia e na dependéncia da rotina do servico. Através de cada uma das
técnicas, foram operados 13 pacientes por cirurgioes membros do Grupo
de Joelho do IOT-HC-FMUSP. A via de acesso transquadricipital foi
realizada segundo a descricao feita por Insall (1971) (Scuderi, 2006) ¢ a
via de acesso minimamente invasiva foi realizada conforme descrito por

Tria e por Bonutti (2003).

Figura 1 — Esquema didatico da via de acesso transquadricipital e da
via de acesso minimamente invasiva
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Os grupos de pacientes foram submetidos ao mesmo protocolo de
anestesia, de analgesia e de controle clinico, levando-se em consideracao
as condigoOes clinicas de cada paciente e individualizando modificagdes
quando necessario. As cirurgias ¢ o acompanhamento médico foram

realizados no IOT-HC-FMUSP.

Do total selecionado, vinte pacientes completaram o estudo até a
realizacdo da dinamometria isocinética aos seis meses de cirurgia, sendo
que oito deles integravam o grupo de controle e 12 estavam no grupo

MIS.

Dentre os pacientes do grupo MIS, um nao pdde completar o
estudo por apresentar luxacao lateral de patela no segundo més de pos-
operatorio. No grupo de controle, os pacientes (cinco) ndo puderam
retornar para realizar a dinamometria isocinética aos seis meses da

cirurgia.

Sendo assim, a casuistica ¢ composta por vinte individuos,
distribuidos como indicado abaixo.

o Grupo MIS — constituido por 12 pacientes submetidos a
artroplastia total de joelho pela via de acesso minimamente

invasiva.
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o Grupo Controle — constituido por oito pacientes submetidos
a artroplastia total de joelho pela via de acesso

transquadricipital.

Os valores das medidas antropométricas dos pacientes estudados

estdo relacionados na tabela 1 e individualizados na tabela 13 (anexo G,

tabela 13).

Tabela 1 - Médias, desvio padrao (DP), mediana, minimo e méximo
das varidveis peso, idade, estatura e indice de massa
corporal (IMC), observados nos pacientes segundo os
grupos MIS e Controle

Variavel Grupo Média DP Mediana Minimo Maximo
MIS 73,4 6,2 73,0 63,0 80,0
Peso'
Controle 79,9 11,2 81,5 62,0 94,0
MIS 63,0 5,0 63,5 55,0 73,0
Idade’
Controle 67,9 4,1 68,0 62,0 73,0
MIS 1,59 0,07 1,60 1,46 1,68
Estatura’
Controle 1,60 0,07 1,61 1,50 1,70
MIS 29,07 3,19 29,69 23,38 32,87
mct
Controle 31,23 5,03 32,01 24,22 37,80

NOTA: Numero de casos por grupo: MIS = 12 , Controle = 8.
" Peso representado em quilogramas
@ Idade representada em anos
©) Estatura representada em metros
@ Indice de massa corporal representado em kg/m”
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Os tempos médios de cirurgia e de uso de torniquete encontram-se
relacionados na tabela 2. Os tempos de cada paciente encontram-se em
anexo, na tabela 14 (anexo H, tabela 14).

Tabela 2 — Médias, desvio padrao (DP), mediana, minimo ¢ maximo
das wvariaveis tempo de cirurgia e tempo de uso de

torniquete, observados nos pacientes segundo os grupos
MIS e Controle

Variavel Grupo Média DP Mediana Minimo  Maiximo

Tempo de MIS 134,0 30,7 131,0 99,0 210,0
. .1

Cirurgia Controle 102,5 16,9 100,0 85,0 135,0

Tempode  MIS 137,8 18,9 139.,0 109.,0 170,0

Uso de

Torniquete’>  Controle 64,5 342 45,0 37,0 120,0

NOTA: Numero de casos por grupo: MIS =12 , Controle = 8.
" Tempo de cirurgia representado em minutos
@ Tempo de uso de torniquete representado em minutos
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3.2 REABILITACAO

A reabilitacdo dos pacientes foi realizada no IOT-HC-FMUSP
pelo mesmo fisioterapeuta, seguindo protocolo estabelecido pela referida
instituigdo. Os objetivos da fisioterapia realizada foram aliviar a dor;
fortalecer a musculatura; mobilizar as articulagdes, com destaque para o
joelho operado; ensinar exercicios para manutengdo do arco de
movimento e da forca muscular e minimizar complicagdes poOs-

operatorias.

Quanto aos exercicios, foram realizados:

alongamentos para o musculo triceps sural, para a musculatura
posterior da coxa, para a musculatura abdutora ¢ adutora da

coxa e para a musculatura extensora do joelho;

- exercicios de fortalecimento isométricos para o quadriceps
femoral, musculatura adutora e abdutora da coxa ¢

musculatura isquitibial;
- exercicios de mobilizag¢do da patela;
- exercicios de propriocepgao;

- exercicios com bicicleta ergométrica.
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O protocolo de reabilitagio encontra-se detalhado em anexo

(anexo F).

Durante o periodo de internagdo hospitalar, os pacientes foram
atendidos diariamente. Apo6s a alta hospitalar, no quinto dia, o
atendimento ocorreu no Ambulatorio de Fisioterapia do 10T, trés vezes
por semana, em sessOoes de 45 a sessenta minutos de duragdo, os
pacientes recebendo orientacdo para realizarem exercicios € compressas

de gelo em suas casas. O programa de reabilitacdo foi de 12 semanas.
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3.3 DINAMOMETRIA ISOCINETICA

Aos seis meses de cirurgia, foram realizadas avaliagdes por
dinamometria isocinética no aparelho da marca Byodex, modelo System
3 Pro (figura 1), na versao de software 3.27, no Laboratério de Estudo

do Movimento do IOT-HC-FMUSP.

Figura2 - Aparelho dinamoémetro isocinético da marca Byodex,
modelo System 3 Pro
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Os testes foram realizados na velocidade angular de 60 °/s
(Berman et al., 1991, Aquino e Leme, 2006), em quatro repeticoes de
extensdo e flexao do joelho, apds aquecimento minimo de cinco minutos

em esteira plana, na velocidade de caminhada (Aquino, 2003).

Os pacientes foram posicionados sentados na cadeira, mantendo
os joelhos em 90° de flexdo e a regido poplitea apoiada junto a borda do
assento (figura 2). A pelve foi estabilizada e eles realizaram o
movimento de flexo-extensdo do joelho no arco de dez a noventa graus.
Antes de cada avaliagdo, o aparelho foi calibrado e aferido, seguindo-se
as normas exigidas pelo fabricante. O aparelho utilizado apresenta

dispositivo proprio para a correcao da forca de gravidade.

Os pacientes receberam orientacdo sobre o exame, através da
descrigdo verbal das etapas da avaliagdo e da execugdo correta dos
movimentos, realizando tantos movimentos quantos foram necessarios
para o aprendizado correto, sem uso da for¢a méxima. Para isolar os
movimentos do joelho, os pacientes foram orientados a ndo segurar nos
apoios laterais durante a realizagdao do teste. Com o intuito de se obter o
maior rendimento muscular, foram executadas quatro repeti¢coes

apoiadas de encorajamento e estimulo verbal (Molczyk ef al., 1991).
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As medidas referentes ao torque maximo, trabalho total e a relacao
entre o torque da musculatura flexora e extensora do joelho foram
obtidas em contragdes concéntricas (Aquino e Leme, 2006). As medidas
de torque méaximo e de trabalho total foram obtidas em valores absolutos

e corrigidas pelo peso corporal (Smith et al., 1992).

Torque corresponde & medida de for¢ca com que um objeto gira
sobre seu eixo de rotacdo. O torque maximo € determinado pelo produto
da forga exercida pelo comprimento do braco da alavanca, tendo como
unidade de medida Newton por metro (Nxm). Trabalho total ¢ definido
como a a¢do de uma forca sobre determinada distancia e ¢ medido
durante toda realizagdo do teste, tendo como unidade de medida

Joules (J).
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34 AVALIACAO FUNCIONAL

Antes da cirurgia, os pacientes foram avaliados e pontuados com o
escore de avaliacao funcional do Hospital of Special Surgery (HSS) com
o objetivo de caracterizar ambos os grupos do ponto de vista funcional

(Mulhall ez al. 2006).

Ao término do programa de reabilitacdo e aos seis meses de pds-

operatério, os pacientes foram novamente avaliados pela mesma escala.

A escala do HSS consiste numa escala funcional em que a
pontuacdo ¢ obtida pela somatoria de pontos atribuidos em pardmetros
de dor, funcdo, arco de movimento, for¢a muscular, auséncia de
deformidade em flexdo, estabilidade e pela subtracdo de pontos quando
da presenca de deformidades angulares, do uso de suporte para
deambulacdo e de incapacidade de extensdo total do joelho (anexo G). A
pontuacdo final ¢ obtida de sorte que recebe cem pontos um individuo
sem dor, sem limitacdo para deambulacdo, para subir escadas e para se
levantar, com arco de movimento de zero a 145 graus, com for¢a do
quadriceps femoral normal, sem deformidade em flexdo, sem

instabilidade, que deambula sem auxilio de Orteses, capaz de estender



Métodos 39

completamente o joelho e que nao apresenta deformidades angulares em

varo ou valgo (Mulhall et al. 2006).
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3.5 ANALISE ESTATISTICA

As médias das varidveis antropométricas, dos valores obtidos nas
avaliagOes pela escala do HSS, dos parametros de tempo de cirurgia e
tempo de uso de torniquete e dos valores obtidos nos testes de avaliagao
isocinética para o grupo Controle e para o grupo MIS foram comparadas

por meio do teste t de Student.

As premissas de variancia e distribui¢des foram avaliadas para a
aplicacdo do teste de comparacdo de médias. De forma complementar,
aplicou-se o teste ndao paramétrico de Mann-Whitney para comparagao

de distribuicoes.

Para a anélise estatistica dos valores obtidos nas medidas de arco
de movimento, foram utilizadas técnicas de dados circulares, dado que a
unidade de medida dessa variavel € representada em graus. Obtiveram-se
as medidas descritivas e realizou-se a comparagdo entre as médias

obtidas.



4 Resultados
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4.1 ANALISE ESTATISTICA DA CASUISTICA

Tabela 3 - Resultado da andlise estatistica de comparac¢do de médias das
variaveis de peso, idade, estatura, indice de massa corporal
(IMC), segundo os grupos MIS e Controle

Variavel Grupo Média Valor de p
) MIS 73,4
Peso 0,114
Controle 79,9
5 MIS 63,0
Idade 0,035
Controle 67,9
3 MIS 1,59
Estatura 0,744
Controle 1,60
. MIS 29,07
IMC 0,252
Controle 31,23

NOTA: Numero de casos por grupo: MIS = 12 , Controle = 8.
() Peso representado em quilogramas

@ Idade representada em anos

©) Estatura representada em metros

@ fndice de massa corporal representado em kg/m’
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Figura 3 - Gréfico apresentando a distribui¢do das medidas do peso,
em kg, segundo os grupos MIS e Controle
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NOTA: Numero de casos por grupo: MIS = 12, Controle = 8.
Teste de Mann-Whitney: p=0,120



Resultados 44

Figura4 — Gréfico apresentando a distribui¢do das medidas de idade,
em anos, segundo os grupos MIS e Controle
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NOTA: Numero de casos por grupo: MIS = 12 , Controle = 8.
Teste de Mann-Whitney: p=0,044
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Figura 5 — Gréafico apresentando a distribui¢do das medidas de estatura,
em metros, segundo os grupos MIS e Controle
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NOTA: Numero de casos por grupo: MIS = 12, Controle = 8.

Teste de Mann-Whitney: p=0,120
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Figura 6 - Grafico apresentando a distribuicdo das medidas de indice
de massa corporal, em kg/m’ segundo os grupos MIS e

Controle
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NOTA: Numero de casos por grupo: MIS = 12, Controle = 8.
Teste de Mann-Whitney: p=0,120
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As medidas antropométricas apresentam distribuicoes parecidas,
exceto para a varidvel idade que, pelo teste de Mann-Whitney, indicou
diferenga estatistica com valor de p=0,04. O grupo MIS apresenta média

de idades menor que a do grupo Controle, com diferenga estatistica.

As médias dos tempos de duracdo de cirurgia e tempos de uso de

torniquete sao diferentes, sendo maior para o grupo MIS.

Tabela 4 - Analise estatistica da comparagdo das médias entre as
variaveis tempo de cirurgia e tempo de uso de torniquete,
segundo os grupos MIS e Controle

Variavel Grupo Média Valor de p
MIS 134,0
Tempo de Cirurgia' 0,017
Controle 102,5
Tempo de Uso de MIS 137.8 <0.001°
. 2 5
Torniquete Controle 64,5

NOTA: Numero de casos por grupo: MIS = 12, Controle = 8.
" Tempo de cirurgia representado em minutos

@ Tempo de uso de torniquete representado em minutos
@ Valor corrigido para variancias desiguais.
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Figura 7 - Grafico apresentando a distribui¢do das medidas de tempo
de cirurgia, em minutos, segundo os grupos MIS e Controle
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4.2 AVALIACAO FUNCIONAL

As medidas descritivas dos valores pré-operatorios, valores ao
término do programa de reabilitacio e aos seis meses da cirurgia

encontram-se na tabela 5.

Tabela 5 - Média, desvio padrao (DP), mediana, minimo, mdximo e
comparagdo de médias da pontuacdo pelo escore funcional
HSS no pré-operatorio, ao término do programa de
reabilitacdo e aos seis meses da cirurgia dos pacientes,
segundo os grupos MIS e Controle

Variavel Grupo Média DP Mediana Minimo Maximo Compal"a(;“ao
de Médias
HSS MIS 54,6 9,2 55,0 37,0 70,0 0036
,1 — VY,
EL Controle 50,1 11,9 46,5 32,0 70,0
HSS Pos MIS 90,8 3,7 92,0 85,0 95,0 00
3 meses’ =,
Controle 83,6 9,1 87,5 68,0 92,0
HSS Pés MIS 91,0 3,33 92,0 85,0 95,0 04
6 meses” =,
Controle 90,5 2,98 91,5 84,0 93,0

NOTA: Numero de casos por grupo: MIS = 12 , Controle = §.

" Valores obtidos pré-operatoriamente

@ Valores obtidos ao término do programa de reabilitagdo com 12 semanas da cirurgia
@) Valores obtidos quando da realizagio do teste isocinético com seis meses da cirurgia
@ Valor de p obtido pelo teste t de Student
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As medidas descritivas e a andlise estatistica dos valores de arco
de movimento dos joelhos operados ao término do programa de

reabilita¢do estdo indicados na tabela 6.

Tabela 6 - Médias, desvio padrao (DP), mediana, minimo, maximo e
comparacao das médias do arco de movimento ao término
do programa de reabilitacdo, segundo os grupos MIS e

Controle
Variavel Grupo Média DP Mediana Minimo Maximo Com;zal:agzao
de Médias
MIS 73,4 6,2 73,0 63,0 80,0
Arco de _
Movimento' p=0,025
Controle 79,9 11,2 81,5 62,0 94,0

NOTA: Numero de casos por grupo: MIS = 12 , Controle = §.
" Arco de movimento com casas decimais apresentado em numeros absolutos e ndo em minutos.
@ Valor de p obtido pelo teste t de Student.
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4.3

DINAMOMETRIA ISOCINETICA

A tabela 7 apresenta medidas descritivas para o torque maximo € o

torque maximo corrigido pelo peso corporal, segundo os grupos deste

estudo.

Tabela 7- M¢édias, desvio padrao (DP), mediana, minimo, maximo e

comparacdo de médias do torque maximo em valores
absolutos e corrigidos pelo peso corporal, segundo os
grupos MIS e Controle

;;;;‘;fo Grupo Média DP Mediana Minimo Maximo ggﬁ%ﬁ;:? 0
MIS 48,1 12,2 52,8 28,2 62,3

Extensdo’ p=0,680
Controle 52,3 26,1 46,0 19,2 88,3
MIS 31,8 11,6 31,9 15,7 52,9

Flexdo® p=0,354
Controle 37,0 124 36,5 21,6 60,0

Extensio MIS 67,3 18,8 72,4 38,2 96,7

CPCS p=0,624
Controle 72,9 32,0 82,2 25,3 116,5

Flexdo MIS 44,8 18,5 42,7 22,7 85,6

CPC? p=0,412

Controle 51,2 13,0 52,0 30,8 67,2

NOTA: Numero de casos por grupo: MIS = 12, Controle = 8.

(¢))
)
3)
(C]
5)

Valor absoluto do torque maximo em extensdo, representado em Nxm.
Valor absoluto do torque maximo em flexdo, representado em Nxm.
Valor do torque maximo em extensao, corrigido pelo peso corporal.
Valor do torque maximo em flexdo, corrigido pelo peso corporal.
Valor de p obtido pelo teste t de Student.
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A tabela 8 apresenta as medidas descritivas dos valores de

trabalho total em valores absolutos e corrigidos pelo peso corporal.

Tabela 8 - M¢édias, desvio padrao (DP), mediana, minimo, maximo e
comparacdo de médias do trabalho total em valores
absolutos e corrigidos pelo peso corporal, segundo os
grupos MIS e Controle

¥2?21a1h0 Grupo Média DP Mediana Minimo Maximo g:ﬁ%ﬁg:gsao
MIS 44,1 15,8 47,6 18,7 63,4 p=0,470

Extensdo’

Controle 52,7 30,0 47,7 17,4 99,5
MIS 27,2 12,5 23,0 11,3 50,8 p=0,278

Flexdo®
Controle 33,5 12,2 33,2 16,7 58,3

Extensio MIS 62,0 238 66,6 25,3 96,3 P=0,403

CpC’

Controle 73,6 37,2 84,0 22,9 131,3
Flexiio MIS 37,6 194 31,2 15,0 76,6 p=0,281
4
CPC Controle 46,5 14,1 453 27,1 67,3

NOTA: Numero de casos por grupo: MIS = 12 , Controle = 8.

M
@
3)
(C)
(©)

Valor absoluto do trabalho total em extenséo, representado em Joules.
Valor absoluto do trabalho total em flexdo, representado em Joules.

Valor do trabalho total em extensdo, corrigido pelo peso corporal.

Valor do trabalho total em flexdo, corrigido pelo peso corporal.

Valor de p obtido pelo teste t de Student.
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A tabela 9 apresenta as medidas descritivas da relagdo entre o

torque da musculatura flexora e o da musculatura extensora do joelho.

Tabela 9 - Médias, desvio padrao (DP), mediana, minimo, maximo e
comparagdo de médias da relagdo entre o torque da
musculatura flexora e o da extensora do joelho, segundo os
grupos MIS e Controle

L 3 . , L. Comparacio
Grupo Meédia DP Mediana Minimo Maximo de Médias!
MIS 69,6 27,2 66,9 27,9 119,7 p=0,411
Controle 80,8 31,9 68,7 43,0 137,1

NOTA: Numero de casos por grupo: MIS = 12 , Controle = 8.
Valor de p obtido pelo teste t de Student
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44 CORRELACOES ENTRE OS DADOS DA
DINAMOMETRIA ISOCINETICA E OS DA CASUISTICA

Tabela 10 - Coeficientes de correlagio de Spearman' entre as varidveis
idade, tempo de cirurgia e tempo de uso de torniquete e os
valores de trabalho total em extensio e em flexao,
corrigidos pelo peso corporal, segundo os grupos MIS,
Controle e todos pacientes do estudo

Trabalho Grupo Ida('le do Te.mpo -de Tempo (!e Uso
Total Paciente Cirurgia de Torniquete
MIS 14,4 14,7 17,2
Extensio’ Controle (52,7) 65,1 10,8
TOTAL (1,4) 12,8 9,3
MIS 48,4 8.8 (3.,2)
Flexdo’ Controle (6,0) 233 (1,2)
TOTAL 40,5 (9,2) (22,5)

NOTA: Numero de casos por grupo: MIS =12, Controle = 8, TOTAL = 20.
" Valores apresentados em porcentagem (%).

@ Trabalho total em extensdo do joelho, corrigido pelo peso corporal.

® " Trabalho total em flexdo do joelho, corrigido pelo peso corporal.
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Tabela 11 - Coeficientes de correlacdo linear de Pearson' entre as
variaveis tempo de cirurgia e tempo de uso de torniquete e
os valores de trabalho total em extensdo e em flexao,
corrigidos pelo peso corporal, segundo os grupos MIS,
Controle e todos pacientes do estudo

Trabalho Total  Grupo Tempo de Tempo de Uso de

Cirurgia Torniquete
MIS 10,5 11,2
Extensio’ Controle 48,3 32,7
TOTAL 13,5 (2,5)
MIS 1,0 2.1)
Flexdo® Controle 9,8 (18,9)
TOTAL (11,1) (25,7)

NOTA: Numero de casos por grupo: MIS = 12, Controle = 8§, TOTAL = 20.
" Valores apresentados em porcentagem (%).

@ Trabalho total em extensdo do joelho, corrigido pelo peso corporal.

@ Trabalho total em flexdo do joelho, corrigido pelo peso corporal.

De uma forma geral, as medidas dos valores de trabalho total,
corrigidos pelo peso corporal em extensdo e em flexdo, apresentaram
correlacdes baixas com as medidas dos tempos de cirurgia, dos tempos

de garrote ou das idades dos pacientes.
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A via de acesso transquadricipital, atualmente a mais utilizada na
cirurgia de artroplastia de joelho, foi descrita por Insall (1971) h& mais
de trinta anos (Scuderi, 2006). Desde entdo, outras vias de acesso foram
descritas, como a via de acesso através do musculo vasto medial (Engh,
1997) e a via de acesso abaixo do musculo vasto medial — difundida
como ‘“via subvasto” - (Hofmann et al, 1991), as quais vém sendo
comparadas com a via transquadricipital (Keating et al., Parentis et al.,
White et al, 1999; Maestro et al., Matsueda e Gustilo, 2000; Roysam e
Oakley, 2001; Cila et al, Chang et al., 2002; Gore, 2003).
Recentemente, foi descrita a via de acesso minimamente invasiva para o
joelho, preservando o aparelho extensor (Tria e Coon, 2003; Bonutti et
al., Reid et al., Goble e Justin, 2004), a qual permite uma reabilitacdo
poés-operatoria mais rapida e com menos dor que a via de acesso
transquadricipital (Goble e Justin, 2004; Berger, 2005). Consideramos,
entdo, relevante a realizagdo de andlise comparativa através de

parametros comparaveis ¢ de metodologia reprodutivel para avaliagao da
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for¢a muscular entre a via de acesso minimamente invasiva € a via de

acesso transquadricipital.

A utiliza¢do dos critérios de inclusdo semelhantes aos propostos
por Tria (2003) e Berger et al. (2005) teve por objetivo tornar mais
homogéneo o grupo de pacientes a ser estudado. Apenas pacientes com
osteoartrose foram incluidos, pois pacientes com outras etiologias de
degeneragdo articular do joelho, como artrite reumatdide, podem
apresentar diferente evolugdo pos-operatoria da forca motora (Hsieh et
al., 1987). A opgdo por pacientes do sexo feminino também decorreu da

diferenga de torque méximo entre homens e mulheres (Borges, 1989).

A selecdo dos pacientes foi efetuada de acordo com a rotina de
nosso servico, nao se escolhendo a técnica a ser submetido cada
paciente. Dessa forma, obtivemos um estudo gquase-randomizado,
denominag¢do consagrada no meio cientifico para estudos de

randomizag¢ao nao ideal.

A idade dos pacientes foi limitada, pois a comparagdo de pacientes
com idade acima de 75 anos e abaixo de 55 anos poderia apresentar
diferenca de forca significativa decorrente da idade (Murray et al., 1985;
Borges, 1989; Aquino et al., 2002). No estudo de Tria e Coon (2003), a

idade dos pacientes variou de 51 a 84 anos, com média de 67 anos e, no
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estudo de Berger et al. (2005), de cinqiienta a 79 anos, com média de 68
anos. Como este estudo teve por objetivo a avaliagdo da for¢a muscular,
optamos por restringir a faixa etaria a ser estudada, apesar de utilizarmos
os demais critérios de inclusdo do trabalho de Tria e Coon (2003) e
Berger (2005). Em nosso estudo, houve diferenca entre as médias das
idades; porém, a andlise estatistica demonstrou ndao haver correlacao
entre parametros da dinamometria isocinética e a idade. A paciente de
menor idade neste estudo, com 55 anos, pertencente ao grupo MIS,
obteve valores de for¢a abaixo da média. Assim, entendemos que a
diferenca de idade entre os dois grupos estudados ndo influenciou os

resultados obtidos.

Nao se realizou a andlise por grupo étnico, pois este tipo de
analise € inviavel num pais com a miscigenagdo existente no Brasil
(Pena, 2000, 2005), além de tornar restrito o numero de individuos a
serem incluidos no estudo. A avaliagdo de caracteres fenotipicos tem
correlacdo baixa com a raga genética (Pena, 2000, 2005; Feldman,

2003).

.. , . 2 . . .
Limitou-se o indice de massa corporal a 40 kg/m” devido a maior
freqiiéncia de acometimentos clinicos sistémicos que poderiam interferir

no programa de reabilitacdo e na avaliacdo da forga muscular, assim
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como o nivel de obesidade poderia tornar inviavel a aplicagdo da via de

acesso minimamente invasiva.

Como trabalhamos com mulheres idosas, ndo praticantes de
esporte e com osteoartrose de joelho, optamos por nao realizar a analise
entre os lados dominante ¢ ndo dominante. Goslin e Charteris (1979)
demonstraram diferenca no torque maximo da musculatura do joelho
entre os lados dominantes € ndo dominantes, porém os estudos

posteriores ndo apontam diferenca (Wyatt e Edwards, 1981; Borges,

1989; Aquino et al., 2002).

O tipo de anestesia e analgesia foi padronizado para permitir que
0s pacientes iniciassem o protocolo de reabilitagdio nas mesmas

condicoes.

Em relag¢do ao tempo de cirurgia e ao tempo de uso de torniquete,
apesar de observarmos diferenga entre as médias dos dois grupos
estudados, ndo encontramos correlacdo entre esses parametros € o0s
valores da dinamometria isocinética. Graf ef al. (1996) e Nicholas et al.
(2001) também nao encontraram influéncia do tempo de uso de
torniquete na dinamometria isocinética. Como nosso estudo ocorreu aos
seis meses da cirurgia, acreditamos que tal variagdo entre os dois grupos

estudados nao causa influéncia sobre os resultados.
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O namero de individuos que compdem a amostra de estudo
assemelha-se ao dos demais estudos de avaliagdao isocinética entre vias
de acesso diferentes na cirurgia de artroplastia total de joelho. Hish et al.
(1987) estudaram 16 pacientes em cada grupo, Faure et al. (1997)
estudaram vinte individuos incluindo homens e mulheres e Chang et al.
(2002) compararam 12 pacientes com 16 de um grupo de controle
historico. Iniciamos o estudo com um nimero maior de individuos, mas
a perda de pacientes apos o periodo de seis meses consiste em algo
esperado e demonstra que os critérios de exclusdo, assim como o direito

do paciente de abandonar o estudo a qualquer tempo, foram respeitados.

Na avaliacao funcional, utilizamos a escala do Hospital of Special
Surgery, por ser reprodutivel e permitir quantificar o acometimento
funcional do joelho (Insall et al., 1989; Alicea, 2001). A avalia¢do pré-
operatdria demonstrou que o estudo se iniciou com dois grupos que eram

funcionalmente equivalentes.

Como método de avaliagdo da forca muscular, optamos pela
dinamometria isocinética por permitir quantificar a for¢a muscular de
maneira mais objetiva que a avaliagdo feita sem o auxilio de
equipamentos, podendo ser realizada tanto em individuos normais

(Wyatt et al, 1981) como em individuos submetidos a cirurgia de
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artroplastia de joelho. (Berman et al., 1991; Huang et al., 1996; Silva et
al., 2003). Além disso, esse tipo de exame apresenta alta confiabilidade

entre teste e re-teste (Carpenter et al., 20006).

A realizagdo do exame aos seis meses da cirurgia pareceu-nos
adequada, pois seria um momento em que O paciente teoricamente
poderia realizar as atividades habituais sem restrigdo, porém ainda sob

influéncia da cirurgia (Lorentzen ef al., 1999).

Em relagdo aos resultados obtidos, foi possivel fazer pouca
comparagdao com estudos prévios, pois os estudos existentes analisam
vias de acesso diferentes. Segundo Chang et al. (2002), a via de acesso
abaixo do musculo vasto medial apresenta forca do quadriceps femoral
maior que a via de acesso transquadricipital aos seis meses de poOs-
operatério. Em relagdo a metodologia, o estudo de Chang et al. (2002)
difere do nosso, ao comparar joelhos operados com os lados “normais”,
0 que nao consideramos adequado, pois o lado “normal” de um paciente
1doso com osteoartrose de um joelho apresenta, freqiientemente, algum
grau de comprometimento que diminui a forca muscular. Lorentz et al.
(1999) relatam que aos seis meses de pds-operatério, joelhos submetidos
a ATJ tém diferenca de forca entre 15% e 29% quando comparados com

joelhos “normais”. Assim, em nosso estudo, optamos por realizar a
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comparagdo do torque maximo entre os grupos, principalmente porque o
grau de acometimento do joelho contralateral em nossa casuistica era

muito variado.

Do ponto de vista metodoldgico, a utilizagdo de pacientes
operados bilateralmente ¢ interessante, pois padroniza o paciente como
caso e controle. Faure et al. (1993), ao compararem a via de acesso
transquadricipital e a via de acesso abaixo do musculo vasto medial em
pacientes submetidos a ATJ em ambos joelhos, ndo encontraram
diferenga de forca. Convém salientar que esse método pode, por outro
lado, apresentar o viés do lado operado posteriormente possuir maior
forca muscular devido ao maior periodo de tratamento fisioterapico por

ele realizado.

Num estudo entre a via de acesso através do musculo vasto
medial e a via de acesso transquadricipital, Keating et al. (1999) nao
constataram diferenca de forca entre os grupos. Diferentemente desse
trabalho, o estudo de Keating et al. (1999) comparou duas vias que

agridem o musculo quadriceps femoral.

Por sua vez, Cila et al. (2002) observaram diferenca de forca
entre a via de acesso abaixo do musculo vasto medial e a via de acesso

transquadricipital passadas seis semanas da cirurgia; porém, ndo
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encontraram diferenca aos trés e¢ aos seis meses. Em nosso estudo, a
pontuacdo da escala funcional mostrou diferenca entre os grupos ao
término do programa de reabilitagdo, o que ndo se repetiu quando da
realizacdo da avaliagdo isocinética aos seis meses da cirurgia. Por outro
lado, a realizagdo da dinamometria isocinética muito cedo, como seis
semanas apods a cirurgia, talvez seja muito precoce, ndo permitindo que o
paciente aplique a forca maxima durante o teste. De toda forma, numa
analise retrospectiva, consideramos que a realizacdo da dinamometria

1socinética em diferentes momentos apos a cirurgia seria interessante.

Convém ressaltar que, assim como ndo encontramos superioridade
da via de acesso minimamente invasiva em relacio a via
transquadricipital na avaliacdo da forga muscular pela metodologia
proposta, também nao se constatou inferioridade, sendo ambas as vias de
acesso equivalentes quanto a esse parametro. Apesar de ndo ser objeto
deste estudo, observamos superioridade dos pacientes submetidos a
cirurgia pela via de acesso minimamente invasiva ao término do periodo
de doze semanas de reabilitagdo em relacdo ao arco de movimento ¢ a
pontuacdo no escore funcional, resultado semelhante ao de Chen et al.
(2006). Tal dado ¢ interessante, pois pode sugerir uma superioridade da

via de acesso minimamente invasiva no que concerne a recuperagao pos-
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operatéria inicial. Diferentemente, Kim et al. (2006) e Kolisek et al.
(2007) nao encontraram diferenca estatistica quanto a pontuacao
funcional utilizando a escala da Knee Society, apesar da média do grupo
operado pela via de acesso minimamente invasiva apresentar média mais
elevada. Convém salientar que a via de acesso utilizada por Koliseck ef
al. (2007), embora descrita como minimamente invasiva, aborda o
musculo vasto medial. Kim ef al. (2006) ndo indicaram quanto tempo

apos a cirurgia foi obtida a pontuagao.

Por outro lado, do mesmo modo que Kim et al. (2006),
observamos maior nimero de complicagdes em relagdo a cicatrizacao da

ferida operatoria pela dificuldade de exposi¢ao do joelho.

Alguns autores, como Tria e Coon (2003) e Berger et al. (2005),
tétm demonstrado beneficios da cirurgia minimamente invasiva na
artroplastia de joelho, tais como: menor incisdo cirurgica, tempo mais
curto de internagdo, menos dor no pos-operatério e a deambulagdo sem
necessidade de Orteses mais precocemente. Ainda em relagdo a
preservacao do aparelho extensor na artroplastia de joelho, Silva et al.
(2003) afirmam que maior for¢a do quadriceps estd relacionada com
melhores pontuacdes em avaliagdes funcionais. As cirurgias menos

invasivas € menos agressivas, apesar de apresentarem curva de
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aprendizado e menor exposi¢do cirlrgica, sdo uma tendéncia da
medicina e da ortopedia do século XXI. Talvez a associagdo de técnicas,
como a cirurgia navegada por computador, a qual permite bons
resultados no alinhamento de implantes (Chin et al., 2005; Albuquerque
et al., Hart et al., 2006), com a via de acesso minimamente invasiva
venha a ser utilizada com maior freqii€ncia nas artroplastias de joelho.
Desse modo, a nao inferioridade entre as duas vias de acesso comparadas
neste estudo € relevante ao demonstrar que, no parametro em questao, a
via de acesso minimamente invasiva ¢ equivalente aquela mais

freqlientemente utilizada na atualidade.

Por fim, historicamente a via de acesso minimamente invasiva foi
desenvolvida com o objetivo de obter maior forca muscular por
preservar o aparelho extensor e manter a integridade do musculo
quadriceps. Apesar de causar menor trauma cirirgico a esta musculatura,
no médio e longo prazo, este aspecto ndo ¢ relevante para a recuperagao

da forga apos artroplastia de joelho.
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A comparag¢do da forca muscular por meio de um dinamodmetro
1socinético permitiu-nos concluir que ndo ha diferenca na for¢ca da
musculatura extensora e da musculatura flexora do joelho, aos seis meses
da cirurgia, entre pacientes submetidos a artroplastia total de joelho por
via de acesso minimamente invasiva e aqueles em que se utilizou a via

de acesso transquadricipital.
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ANEXO A — APROVACAO CAPPesq

I_rl""
s
APROVACAO

A Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de
Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinices e da
Faculdade de Medicina da Universidade de S8o Paulo, em sessdo de
25,0505, APROVOU o Protocolo de Pesquisa n® 372/05, intitulade:
"Estude Comparative de Reabilitacdo Precoce dos Pacientes Submetidos
& Artroplastia Total do Joelho por Técnica Minimamente Invasiva e por
Técnica Convencional” apresentado pelo Departamento de ORTOPEDIA E
TRAUMATOLOGIA, inclusive o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

Cabe oo pesquisador elaborar e apresentar a
CAPPesq, os relatérios parcicis e final sobre a pesquisa (Resolucde do
Conselho Macional de Sadde n® 196, de 10.10.1996, inciso IX, 2, letra "c")

Pesquisador({a) Responsdvel: Prof. Dr. Gilberto Luis Camanho
Pesquisador (a) Executante: Dr. Marco Kawamura Demange
Dr. José Ricardo Pécora

CAPPesq, 25 de Maio de 2005,

I d,
PROF. DR. EUCLIDES .A?REﬁ DE CASTILHO
Presidente da Comissdo de Etica para Andlise
de Projetos de Pesquisa
Comakils S Frice pors Andig &6 Prasted & Peagudd do HEFMUSP ¢ da FMLIS?

Daretara Llinka de Hespial das Chirsces de Facsidede de Medsma da Unvserndode da S8o Podo
Foun Ovicho Peres on Compon. 2F5, 5° onder - OFF 03403 030 - 580 Padlo - 5
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ANEXO B - APROVACAO FAPESP

FUNDACAO DE AMPARO A PESQUISA DO ESTADO DE SAO PAULO

TERMO DE QUTORGA E ACEITACAD DE AUXILIO
FROCESS0 N* 2005/50145-1

O Consaiha Técnico-Adminisiralive ¢a Fundacho de Ampara & Pesguisa oo Estade 08 Sio Pauln,
sorvania denomewida OUTORGANTE. usando das atnbuwcdes gue e condare o Artigo 14, letre 5", da
i Estactual no 5076, oo W de oulubre do 1860, & Os acorcs com as espacificopdes, cldusulas a
condicoes JRSCIIAS 8 SEHUY & NOS AnBNoS, que 0 parte iMegrante deste Tarmo, concece

gy |

I DmeTomLs
SUTORGADG | Apad T
GILBERTO LUIS CAMANHO i |
CPFF: 428 958, 508-53 | U'h Fey, il
|

INSTITLIGAD
01 001 029 - FAC MEDICINA/USP

LIMHA DE FOMENTO
AUXILIO PESGUIESA - REGULAR

PRINETO

ESTUDO COMPARATIVO DE REABILITACAD PRECOCE DOS PACILNTES SUBMETIDOS
A ARTROPLASIA TOTAL DO JOELHO POR TECNICA MINIMAMENTE INVASIVA £ POR
TECHICA CONVENCIONAL,

AREA PERIODO
02010000 - MEDICINA DI02/2006 & 310114008

FELATORIOS CIENTIFICOS ATE: PRESTACAD DE CONTAS ATE-

00007, 3000112008 JN012007, 3000120048

OBSERVAGOES
- Qe alleracad i desinacan o8 MUTs0s CORGESEDS, inclusive 3 ulilizacan da salgas pesylttes i ditéranca
G OF prenos previsios no projoln & o PICCOs eleSvamente pagos. JEvwe sar IREVIamOme auloriada pta
l:luhrum.'n.
= Maderid oo congamea (86 houaverl Cago sejam adquindes mateips que fao SEAT Mardastamenis MeCessamnas a
realizacan desta piojelo, a Owgrganta pagera ITEHANGE 3% despesas CoMespoNOemMes o PRt de cntg
- Imadiatiments 1008 3 domsentaeso do rolatono canlifics ostabmiicico pels FAPESE oo telatonn final, o snkio
LR DEGALNN SOrD Aulomaticamonie canealstio,
- U Chahnegane neconhoos gue o aumlio concedids, nos ermos aqul Gescribos. viabilizam PACNDMBE § PRiw-a0 oo
prajifo, sabd crcunsiancas impreviaiveis e oo g assinatura, Silicitnooes de qualgueer pitarcs dé afeamentn,
QUEE0 BM CRB0S BNERGENCLNS, Doder 59T apEasIrAanas poe orasian da apresantacan ofs) ridatonnls) centdion(s ).
- B se ratands de projctos da ares e arpisaloga, o Culorgsio devira adequar-as Do qua daborming @ Cunstibucan
Fidorgl & o Lii umém M2401, devendo contactsr o BPHAN [ inhain gow, ),
* A anuisc a0 de mateeind sdiative, nnoonal ou importade, hea condicionad 3 anaeaa a FAPL SR do comprovants da
rogsan o Cuinegado o da Indsitulcan na CNEN,

Lo pADia

LS VALOE UFil A
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ANEXO C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Anexo [

HOSPITAL DAS CLINICAS
DA
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Instrugdes para preenchimento no verso)

I- DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

1. NOME DO PACIENTE .i...oiiiiiiiiiiiiiici et sesatssae bbb
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°: ....ccooviiiiiiniiiiiniins SEXO: MZ FZ
DATA NASCIMENTO: ........ R foee

.. APTO: .

TELEFONE: DDD (............ ) ettt ettt b e eneaan
2. RESPONSAVEL LEGAL ......ooiveeeeeseeeeseessessessssses s sssss oo sssssssss s ssssssss s ssssssssnsseoes
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, CUrador €1C.) ......coueveueveiririruerereirinieieieneseriseeseseseeseesesesesesessssenesenes
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :.......coceeveiiiiererennne SEX0: MZ FZ
DATA NASCIMENTO.: / V-

ENDERECO: ....oooooooeeeoeseeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesssessommeesseeeessesseessessseeeee oo N o, APTO: oo,
TN 1230 TN (6107 o) 2L
(651 T TELEFONE: DDD (............ Yoo eeeeeeeeeeese e

I - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Comparagio de Torque Muscular através de Testes
Isocinéticos do Musculo Quadriceps e da Musculatura Isquiotibial em Pacientes Submetidos a
Artroplastia Total do Joelho por Técnica Minimamente Invasiva e por Técnica Convencional.

PESQUISADOR:. Gilberto Camanho
CARGO/FUNCAO: Professor Livre Docente INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° 16254
UNIDADE DO HCFMUSP: Instituto de Ortopedia e Traumatologia

PESQUISADOR:. Marco Kawamura Demange
CARGO/FUNCAO: Médico Preceptor INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° 100483
UNIDADE DO HCFMUSP: Instituto de Ortopedia e Traumatologia
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2. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:

SEM RISCO Z RISCO MINIMO 7, RISCOMEDIO 7.

v

RISCOBAIXO X RISCO MAIOR 7.

(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como conseqiiéncia imediata ou tardia do estudo)

3.DURACAO DA PESQUISA : 3 anos

III - REGISTRO DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA, CONSIGNANDO:

Estamos realizando um protocolo de pesquisa com a execucao de artroplastias
totais de joelho (proteses de joelho) por uma técnica menos agressiva, ou seja,
menos invasiva.

Ao participar deste protocolo, vocé sera submetido a artroplastia total de
joelho por técnica habitual ou por técnica menos invasiva. A selecdo quanto a técnica
a ser utilizada serd feita por sorteio.

Este sorteio faz com que os pesquisadores ndo selecionem em que grupo cada
paciente sera incluido, o que ocorre ao acaso. Por outro lado, mesmo que vocé seja
sorteado para o grupo de cirurgia com técnica menos invasiva, a qual tem cicatriz
menor, havendo necessidade de se realizar a cirurgia pela técnica habitual, esta sera
realizada sem que lhe acarrete nenhum prejuizo. Assim sendo, vocé continuard sendo
acompanhado da mesma maneira.

Todos os demais fatores, quais sejam, tipo de implante, anestesia, reabilitagao
pOs operatoria, medicamentos a serem utilizados, tempo de internagdo hospitalar ,
dentre outros, serdo os mesmos independentemente da técnica a qual vocé for
submetido.

Realizaremos um exame de forga muscular (ndo invasivo e indolor)
denominado teste isocinético. O mesmo consiste em um teste de forca, ndo trazendo
riscos adicionais a satde.

A participacdo neste estudo em nada aumenta os riscos relativos ao
procedimento — artroplastia total de joelho — tanto em relag@o aos riscos cirurgicos
como em relagdo aos riscos anestésicos e clinicos.

Uma vez participando deste estudo, voc€ realizard um programa de
fisioterapia individualizado, com a mesma fisioterapeuta, recebendo um atendimento
mais personalizado que o habitual.

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE
GARANTIAS DO SUJEITO DA PESQUISA:

Os pacientes dessa pesquisa tem acesso, a qualquer tempo, as informagdes
sobre procedimentos, riscos e beneficios relacionados a pesquisa, inclusive para
dirimir eventuais duvidas. Além disso, tem liberdade de retirar seu consentimento a
qualquer momento e de deixar de participar do estudo, sem que isto traga prejuizo a
continuidade da assisténcia. Garantimos a salvaguarda da confidencialidade, sigilo e
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privacidade e , disponibilidade de assisténcia no HCFMUSP no que diz respeito ao
tratamento em questao.

Convém lembrar que todos os pacientes que participam deste estudo terdo
pleno atendimento em caso de eventos decorrentes do estudo.

V. INFORMACOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS
RESPONSAVEIS PELO ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA
CONTATO EM CASO DE INTERCORRENCIAS CLINICAS E REACOES
ADVERSAS.

Dr. Marco Kawamura Demange

Demange(@uol.com.br

11 —9488-0608

Rua Ovidio Pires de Campos, 333 — Disciplina de Ortopedia Especializada. 3069-6000 ¢ Ambulatoria de
Ortopedia — Joelho as 5as feiras no periodo da manha.

Dr. Gilberto Camanho
11 —9986-4208

Rua Ovidio Pires de Campos, 333 — Disciplina de Ortopedia Especializada. Diretoria Clinica — 3069-6000

VI. OBSERVACOES COMPLEMENTARES:

VII - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, ap6s convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o
que me foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa

Sao Paulo, de de 200....

assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal assinatura do pesquisador
Marco Kawamura Demange
CRM - 100483


mailto:Demange@uol.com.br
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ANEXO E - PROTOCOLO DE REABILITACAO

Protocolo de Reabilitacdo de Artroplastia Total de Joelho Realizado
no IOT HC da FMUSP

Enfermaria

1°PO
[

Posicionar membro em extensdo, ndo colocar travesseiro.

Exercicios isométricos: quadriceps femoral, gliteos, flexores, adutores e
abdutores.

Exercicios de MMSS associados a exercicios respiratorios.

Orientacdo para manutencao dos exercicios.

Fortalecimento de membro contralateral.

Mobilizar patela.

Gelo.
Manter conduta do 1° PO.

Sentar o paciente para ganho de ADM.

Ortostatismo.
Iniciar flexo-extensdo ativa se possivel (no limite da dor).

Manter conduta do 2° PO.

Marcha com carga parcial.

Manter conduta do 3° PO.

Manter programa.

Orientagdes para alta hospitalar e atividades.
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Ambulatorio

5°-15°dia

Crioterapia (“panquecas” de gelo por 20 minutos, 2x/dia).

Mobilizagao de patela e cicatriz.

Exercicios isométricos de quadriceps femoral, flexores, adutores e abdutores
(série com 10 repetigdes).

Movimentag¢ao ativa de tornozelo.

Movimentagdo ativa de flexo-extensdao de joelho (0 a 90°, e extensdo
completa, séries de 10 a 20 repeti¢des), em DD e sentado na cama.

Exercicios de alongamento suaves de isquiotibiais e gastrocnémio (paciente
sentado a 90°, realizando dorsiflexdo com auxilio de faixa).

Treino de marcha com auxilio de muletas ou andadores.

Goniometria (periodica e registrada).

Amplitude de movimento de 0 a 90°.

16° - 30° dia

2° més

Manter crioterapia e mobilizagdo de patela e cicatriz.

Exercicios ativos-livres de flexo-extensdo de joelho em decubito dorsal com
pés deslizando pela parede e sentado na cama, e dectbito ventral (séries em
média de 20 repeticdes).

Exercicios ativos-livres de flexo-extensdo, abducdo e aducao de quadril.
Exercicios isométricos de quadriceps femoral.

Exercicios de alongamento de isquiotibiais e gastrocnémico, iniciar
alongamento suave de quadriceps femoral.

Goniometria, alcancar de 0 a 100°.

Tirar o andador/muleta, orientar uso de bengala se necessario.

Exercicios de alongamento de quadriceps femoral a partir da extensdo do
quadril e exercicios de alongamento de isquiotibiais e gastrocnémio

utilizando rampinha.
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e Exercicios resistidos, com Theraband para fortalecimento de flexores de
joelho com paciente sentado na cadeira (iniciar com 10 repeti¢des chegando a
20).

e Exercicios de agachamento (joelho semi-fletidos), para fortalecimento de
musculos quadriceps femoral e isquiotibiais, em cadeia fechada.

e Exercicios ativos-resistidos para flexo-extensdo de quadril, abducado e adugao.

e Exercicios em bicicleta estacionaria sem carga.

3° més
e ADM completa.
e Manter exercicios de alongamento.
e Exercicios ativos resistidos de extensores e flexores de joelho, adutores e
abdutores.

e Iniciar treinamento de propriocep¢do com almofadas e cama elastica.

DESCRICAO DOS EXERCICIOS
Os exercicios fisioterapéuticos sao realizados da seguinte forma:
Alongamentos

1. Triceps Sural e Musculos posteriores de coxa

a. Enfermaria: com o auxilio de um lencol, a paciente permanece em
sedestagdo no leito com MMII estendidos e o lencol apoiado na planta
do pé; realiza a dorsiflexdo do pé, puxando o lengol; mantém por 30
segundos, cinco vezes.

b. Ambulatério: as pacientes realizam o alongamento numa rampa
colocada proxima a uma superficie fixa. Permanecem com os joelhos
estendidos, pés em cima da rampa com calcanhares encostados no
chdo. A posi¢do ¢ mantida por 30 segundos; cinco repetigdes.

c. Musculatura Posterior de coxa: pacientes em decubito dorsal com

membros inferiores em extensdo. Terapeuta coloca um lengol no pé da
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paciente e solicita elevacdo do membro com joelho estendido. A
paciente realiza o0 movimento até sentir alongamento da musculatura,
mantém a posicdo por 30 segundos; cinco repeti¢des intercalando os
membros.

2. Musculatura Abdutora da Coxa

a. Ambulatério: paciente sentada com a coluna ereta apoiada numa
parede. Realiza flexdo do joelho e quadril do membro a ser alongado,
cruza a perna sobre o membro contra-lateral que permanece
estendido. Realiza uma for¢a no joelho do membro a ser alongado no
sentido do quadril contra-lateral. Mantém por 30 segundos, realizando
cinco repeti¢des, intercalando os membros.

3. Musculatura Adutora da Coxa

a. Ambulatdrio: paciente sentada, com a coluna ereta apoiada numa
parede com flexdo de quadril e joelhos. Realiza abdu¢ao do quadril,
mantém a posi¢ao por 30 segundos, realizando cinco repetigoes.

4. Miusculo Quadriceps femoral

a. Ambulatdrio: paciente em decubito ventral. Terapeuta se posiciona ao
lado da paciente e realiza flexdo de joelho passivamente. Mantém a
posicao de alongamento por 30 segundos, realizando cinco repeti¢des,

intercalando os membros.

Exercicios Isométricos
1. Isometria de quadriceps femoral:

a. Enfermaria: paciente em decubito dorsal com MMII estendidos,
realiza forga apertando um travesseiro colocado abaixo do joelho.
Mantém por seis segundos, descansa dois segundos. Realiza duas
séries de 10 repeticdes. Membro contralateral: realiza conduta de
ambulatorio.

b. Ambulatério: paciente em dectbito dorsal com um membro inferior

estendido e o contra-lateral com flexdo de joelho. Eleva-se o0 membro
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estendido até a altura do membro contra-lateral mantendo por seis
segundos com repouso de dois segundos. Realiza duas séries de 10

repeti¢des, depois no membro contra-lateral.

2. Isometria de abdutores da coxa:

a. Enfermaria: paciente em dectbito dorsal com MMII estendidos,
realiza forca contra a resisténcia do terapeuta para abrir os MMII.
Mantém por seis segundos, repouso de dois segundos. Realiza duas
séries de 10 repetigdes.

b. Ambulatério: paciente em decubito lateral com o membro inferior de
cima estendido e o outro flexionado. Eleva-se o membro estendido e
mantém-se a posi¢do por seis segundos, volta e descansa por dois
segundos, repetir. Duas séries de 10 repeti¢des, depois também no
membro contra-lateral.

3. Isometria de adutores da coxa:

a. Enfermaria: paciente em decubito dorsal com MMII estendidos,
realiza forca apertando um travesseiro colocado entre os joelhos.
Mantém por seis segundos, descansa dois segundos. Duas séries de 10
repeticoes.

b. Ambulatorio: paciente em decubito lateral com o membro inferior de
baixo estendido e o outro flexionado, cruzando o membro estendido.
Eleva-se o membro estendido e mantém a posi¢do por seis segundos,
com repouso por dois segundos e repetir. Duas séries de 10 repeti¢cdes
e depois também no membro contra-lateral.

4. Isometria de isquiotibiais:

a. Enfermaria: paciente em decubito dorsal com MMII estendidos,
realiza forga contra a resisténcia do terapeuta para fletir os joelhos.
Mantém por seis segundos, descansa dois segundos. Duas séries de 10
repeticoes.

b. Ambulatério: paciente em ortostatismo apoiada numa parede ou

cadeira. Flexiona o joelho, semelhante ao encostar o calcanhar no
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quadril. Mantém a posicao por seis segundos e voltava sem encostar o
membro no solo. A paciente descansa por dois segundos e repete

novamente. Duas vezes de 10 repetigdes sem intercalar os membros.

Mobilizagao Patelar

Paciente em decubito dorsal com MMII estendidos e musculo quadriceps
femoral relaxado, terapeuta envolve a patela com os dedos indicadores realizando
movimentos latero-laterais, stipero-inferiores e nas diagonais, com objetivo de

manter a mobilidade patelar e evitar a formagao de aderéncias.

Exercicios de Propriocepc¢ao

Paciente na posicao ortostatica em frente a um espelho, em cima de uma
almofada. Realiza entdo o movimento de marcha estatica por trés minutos sem o
apoio das maos. Paciente na posicdo ortostatica em frente a um espelho, em cima
de uma tabua bipodal, realiza 0 movimento antero-posterior por trés minutos sem
o apoio das maos. Paciente na posi¢do ortostatica em frente a um espelho, em
cima de uma cama elastica, realiza a descarga de peso de um membro para outro
alternadamente por trés minutos sem o apoio das maos. Evolucdo para apoio

unipodal de acordo com o protocolo de tratamento.

Bicicleta Ergométrica

Bicicleta ergométrica (estaciondria vertical — disponivel no Instituto)
realizada sem carga, com banco elevado na altura da articulagdo coxo
femoral da paciente. Exercicio realizado por 5 minutos.
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Anexo F — Tabela 12 — Iniciais, Grupo, Registro Hospitalar e Lado
Operado de cada paciente

Iniciais Grupo RGHC Lado
A.S. A. MIS 44110616-1 Esquerdo
A A.S. MIS 13634519 - G Direito
D.C.B. MIS 44109530-H Esquerdo
I. S.S. MIS 44109658 - A Direito
L. S.F. MIS 3383979-B Esquerdo
M. A. F. MIS 2979618-H Esquerdo
M.R. Q. V. MIS 44110943-C Esquerdo
M. F.R. MIS 13663236-C Direito
M. M. MIS 2001944-D Esquerdo
M. W. MIS 44105267-B Direito
N. A.G. MIS 44110976-B Esquerdo
S. M. B. MIS 44107869-1 Esquerdo
A. L. Controle 44105313-F Esquerdo
E. N. Controle 44104915-G Esquerdo
L.G. M. Controle 2406677-F Direito
M. L.R. Controle 3384112 -1 Direito
N.P.P. Controle 2428402-G Esquerdo
N.C. G. Controle 44103785-] Direito
R.M. L. Controle 4062123-H Esquerdo

R.C.N. Controle 2372331-J Esquerdo
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Anexo G — Tabela 13 — Dados de idade, peso, altura e indice de massa
corporal por paciente

Iniciais Grupo Idade' Peso” Altura’ mmct
A.S.A. MIS 64 64 1,68 23,38
A A.S. MIS 65 65 1,60 31,25
D. C.B. MIS 66 66 1,65 29,38
I. S.S. MIS 59 59 1,65 28,65
L. S.F. MIS 61 61 1,60 28,13
M. A.F. MIS 62 62 1,66 23,95
M.R. Q. V. MIS 63 63 1,56 30,00
M. F.R. MIS 57 57 1,51 32,02
M. M. MIS 64 64 1,55 26,22
M. W. MIS 54 54 1,63 30,11
N. A.G. MIS 68 68 1,46 32,84
S. M. B. MIS 73 73 1,56 32,87
A. L. Controle 66 66 1,70 27,68
E. N. Controle 72 72 1,62 25,53
L.G. M. Controle 73 73 1,67 33,71
M. L. R. Controle 71 71 1,50 36,89
N.P.P. Controle 68 68 1,62 32,39
N. C. G. Controle 68 68 1,55 31,63
R. M. L. Controle 63 63 1,60 24,22
R. C.N. Controle 62 62 1,56 37,80
NOTA:

1. Idade apresentado em anos
2. Peso apresentado em kg
3. Altura apresentada em metros
indice de massa corporal apresentado em kg/m”
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Anexo H - Tabela 14 - Valores descritivos de tempo de cirurgia e
tempo de uso de torniquete por paciente

Iniciais Grupo Tempo de Cirurgia1 Tempo de Garrote’
A.S.A. MIS 160 170
A A.S. MIS 110 122
D.C.B. MIS 140 150
I. S.S. MIS 99 109
L. S.F. MIS 150 157
M. A.F. MIS 100 111
M.R.Q. V. MIS 142 152
M. F.R. MIS 117 127
M. M. MIS 118 128
M. W. MIS 135 141
N. A.G. MIS 127 137
S. M. B. MIS 210 150
A. L. Controle 135 110
E. N. Controle 90 40
L.G. M. Controle 85 80
M. L.R. Controle 100 50
N.P.P. Controle 120 120
N.C.G. Controle 100 40
R. M. L. Controle 90 37
R.C.N. Controle 100 39

NOTA: (1) Tempo de cirurgia apresentado em minutos
(2) Tempo de uso de torniquete apresentado em minutos
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Anexo I — Tabela 15 - Pontuacdo obtida pelos pacientes na avaliagdao
pela escala do Hospital of Special Surgery pré-operatoria,
ao término do programa de reabilitagdo e aos seis meses de
poOs-operatorio

Iniciais Grupo Pré, . P()s' . l?iferenc;a de

Operatorio  Operatorio  Pos Operatorio

A.S.A. MIS 54 91 37

A.A.S. MIS 54 93 39

D.C.B. MIS 37 90 53

I. S.S. MIS 60 94 34

L. S.F. MIS 57 86 29

M. A. F. MIS 65 94 29

M.R. Q. V. MIS 70 95 25

M. F.R. MIS 53 93 40

M. M. MIS 59 90 31

M. W. MIS 49 85 36

N. A.G. MIS 56 85 29

S. M. B. MIS 41 94 53

A. L. Controle 47 91 44

E. N. Controle 45 77 32

L.G. M. Controle 46 89 43

M. L.R. Controle 46 86 40

N.P.P. Controle 70 91 21

N.C.G. Controle 85 92 7

R. M. L. Controle 51 75 24

R.C.N. Controle 32 68 36

NOTA: (1) Pontuagao obtida pré-operatoriamente
(1) Pontuagdo obtida ao término do programa de reabilitagdo com 12 semanas de cirurgia
(2) Pontuagdo obtida aos seis meses de cirurgia
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AnexoJ— Tabela 16 — Valores de torque maéximo' obtidos na

dinamometria isocinética no aparelho Byodex System 3 a
60°/segundo

) Flexao Extensao
ndividue e Envolvido e Envolvido e
Envolvido Envolvido

A.S.A. MIS 33,7 45,5 49,3 58

A A.S. MIS 24,8 29,3 37,9 57,9
D.C.B. MIS 473 34,3 58,3 113,1
I. S.S. MIS 19,5 36,2 35,3 58

L. S.F. MIS 15,7 19,2 56,2 37,9
M. A.F. MIS 42,1 39,6 56,5 63,6
M.R. Q. V. MIS 19,1 7,9 62,3 17

M. F. R. MIS 30,1 63,4 28,2 93,1
M. M. MIS 52,9 49,3 59,7 67,3
M. W. MIS 25,6 52,5 46,9 116,7
N. A.G. MIS 35,8 30,7 29,9 35,8
S. M. B. MIS 35,3 13,3 56,8 46,1
A. L. Controle 38 58.8 88,3 53,6
E. N. Controle 32 26,7 40,5 41,4
L.G. M. Controle 45,6 42,7 33,3 35,4
M.L.R. Controle 234 36 19,2 21,8
N.P.P. Controle 34,9 42.8 51,5 61,7
N.C. G. Controle 40,5 38,6 67 79,4
R. M. L. Controle 21,6 18,1 31,4 42,1
R. C. N. Controle 60 44,1 87,4 56

NOTA: (1) Torque maximo apresentado em N x m
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Anexo K - Tabela 17 - Valores de torque maximo corrigidos pelo peso
corporal obtidos na dinamometria isocinética no aparelho
Byodex System 3 a 60°/segundo

Flexao Extensao
Individuo Grupo ~ ~
Envolvido Emlf\iszido Envolvido Emlf\iszido

A.S. A MIS 51,3 69 74,9 88,1
A A.S. MIS 31 36,7 47,4 72,5
D. C. B. MIS 59,2 429 72,9 141,6
I. S.S. MIS 29,7 55 53,6 88,1
L. S.F. MIS 22,7 27,8 81,4 54,9
M. A.F. MIS 64 60,1 85,8 96,6
M.R. Q. V. MIS 25,5 10,6 83,1 22,8
M. F. R. MIS 40,7 85,7 38,2 125,8
M. M. MIS 85,6 79,9 96,7 109
M. W. MIS 32 65,7 58,7 146,1
N. A.G. MIS 51,2 43,9 42,8 51,2
S. M. B. MIS 44,6 16,8 71,9 58,3
A. L. Controle 50,1 77,6 116,5 70,7
E. N. Controle 67,2 56 85 86,9
L.G. M. Controle 49,7 46,6 36,3 38,6
M. L. R. Controle 30,8 47,5 25,3 28,7
N.P.P. Controle 53,8 65,9 79,3 95,1
N. C. G. Controle 58 55,3 95,9 113,6
R. M. L. Controle 34,9 29,4 50,8 68,2

R.C.N. Controle 64,8 47,6 94,3 60,4
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AnexoL - Tabela 18 - Valores de trabalho total' obtidos na
dinamometria isocinética no aparelho Byodex System 3 a

60°/segundo
Flexao Extensao
Individuo Grupo ~ ~
P Envolvido Eml::;gi do Envolvido En\l:ﬁgi do

A.S.A. MIS 27,9 38,4 43,8 51,4
A A.S. MIS 21 36,6 33,2 61,8
D. C.B. MIS 50,8 37,1 63,4 104,8
I. S.S. MIS 17 38,5 35 63,1
L. S.F. MIS 18,1 15,8 51,3 30,3
M. A. F. MIS 37,6 46,3 63,3 69,9
M.R. Q. V. MIS 11,3 3,1 55,7 10,6
M. F.R. MIS 19,6 55,9 18,7 91,5
M. M. MIS 47,3 453 57,9 53,6
M. W. MIS 18,7 50 34,1 103,7
N.A.G. MIS 25 33,2 19,8 37,9
S. M. B. MIS 32,3 10,7 52,7 42,6
A. L. Controle 39 68,8 99,5 63,90
E. N. Controle 32,1 20,2 37,8 35,20
L.G. M. Controle 34,2 33,9 24,9 32,60
M. L.R. Controle 26,6 61,8 17,4 18,10
N.P.P. Controle 25,7 41 57,5 67,30
N.C.G. Controle 35,6 43,6 66,1 77,00
R.M. L. Controle 16,7 11,5 31,4 32,50
R. C. N. Controle 58,3 42 87,3 54,40

NOTA: (1) Trabalho total apresentado em Joules



Anexos 88

Anexo M - Tabela 19 - Valores de trabalho total corrigidos pelo peso
corporal obtidos na avaliagdo isocinética no aparelho
Byodex System 3 a 60°/segundo

Flexao Extensao
Individuo Grupo ~ ~
g Envolvido o N3 Envelvido 90

A.S.A. MIS 42,4 58,3 66,5 78,1
A A.S. MIS 26,3 45,8 41,6 77,3
D. C. B. MIS 63,6 46,4 80,5 131,1
I. S.S. MIS 17 38,5 53,2 95,8
L. S.F. MIS 26,3 22,9 74,3 43,9
M. A.F. MIS 57,1 70,4 96,3 106,2
M.R. Q. V. MIS 15 4,2 74,4 14,1
M. F. R. MIS 26,5 75,6 25,3 123,6
M. M. MIS 76,6 73,3 93,7 86,8
M. W. MIS 23,5 62,5 42,6 129,7
N. A.G. MIS 35,8 47,4 28,3 54,2
S. M. B. MIS 40,9 13,6 66,7 53,9
A. L. Controle 51,5 90,8 131,30 84,2
E. N. Controle 67,3 42,4 79,30 73,9
L.G. M. Controle 37,2 36,9 27,10 35,5
M.L.R. Controle 35,1 81,6 22,90 23,9
N.P.P. Controle 39,6 63,2 88,60 103,6
N. C. G. Controle 50,9 62,4 94,50 110,2
R. M. L. Controle 27,1 18.6 50,80 52,6

R.C.N. Controle 63 45,3 94,20 58,8
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Anexo N - Tabela 20 - Valores da relagdo entre a musculatura agonista
e antagonista (flexora e extensora) obtidos na avaliacdo
isocinética no aparelho Byodex System 3 a 60°/segundo

Individuo Grupo Envolvido Nao Envolvido
A.S.A. MIS 68,4 78,4
A A.S. MIS 65,4 50,6
D. C.B. MIS 81,1 30,3
I. S.S. MIS 55,4 62,4
L. S.F. MIS 27,9 50,6
M. A.F. MIS 74,6 62,2
M.R. Q. V. MIS 30,7 46,5
M. F.R. MIS 106,8 68,1
M. M. MIS 88,5 73,3
M. W. MIS 54,6 45
N. A.G. MIS 119,7 85,8
S. M. B. MIS 62,1 28,8
A. L. Controle 43 109.,8
E. N. Controle 79 64,4
L.G. M. Controle 137,1 120,7
M. L. R. Controle 121,6 165,4
N.P.P. Controle 67,8 69,3
N. C. G. Controle 60,5 48,7
R.M. L. Controle 68,7 43,1

R. C.N. Controle 68,7 78,8
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