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RESUMO

Danieli, M. V. LESAO CONDRAL DO JOELHO: Comparacdo entre
ressonancia magnética e video-artroscopia. Efeito da aplicacédo do plasma
rico em plaquetas. 2016. Tese de Doutorado — Faculdade de Medicina de
Botucatu, Universidade Estadual Paulista, Botucatu, 2016.

A estrutura da cartilagem hialina € muito complexa e por possuir poucas células
e ndo ter vasos sanguineos, linfaticos ou nervos, tem seu potencial de
cicatrizacdo muito limitado. Lesbes da cartilagem hialina do joelho sdo muito
comuns, e seu tratamento representa um grande desafio. As opcdes cirurgicas
disponiveis atualmente para essa lesdo, como condroplastia, microfraturas,
mosaicoplastia ou transplante autélogo de condrécitos, ainda ndo tem
resultados satisfatorios, principalmente em longo prazo. O Plasma Rico em
Plaguetas (PRP) vem sendo usado na ortopedia desde os anos 90 para
estimular a cicatrizacdo dos tecidos, devido ao seu potencial de concentrar
fatores de crescimento no local desejado. O objetivo da aplicacdo do PRP seria
estimular um melhor ambiente de cicatrizacdo. Em cartilagem o PRP tem sido
usado no tratamento de osteoartrose e como coadjuvante em técnicas de
tratamento de lesGes condrais. Porém a literatura ainda apresenta resultados
duvidosos em relacdo a aplicacdo do PRP em cirurgias de cartilagem. Essa
tese apresenta a aplicacao cirargica do PRP em pacientes com lesdes condrais
de joelhos, para avaliar se esse tratamento pode ter o efeito de acelerar e/ou
melhorar o resultado cirdrgico destes pacientes. A tese foi dividida em trés
partes, sendo a primeira a revisdo da literatura sobre tratamento de lesbes
condrais e sobre o plasma rico em plaquetas em ortopedia, a segunda parte
um artigo sobre a comparacao da avaliacdo das lesdes condrais do joelho pela
artroscopia comparada a ressonancia nuclear magnética e a terceira e ultima
parte € o trabalho principal que analisa o efeito da aplicagéo cirurgica do PRP

em lesdes condrais do joelho.

Palavras-chave: Plasma Rico em Plaquetas, Cartilagem Articular, Joelho.
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ABSTRACT

Danieli, M. V. KNEE CHONDRAL INJURY: Comparison between magnetic
resonance imaging and arthroscopy. Effect of platelet-rich plasma
application. 2016. Thesis (Doctor) — Botucatu Medical School, Universidade
Estadual Paulista, Botucatu, 2016.

The hyaline cartilage structure is very complex, with few cells, and without blood
and lymphatic vessels or nerves. This makes the healing potential very limited.
Knee cartilage injuries are very common, and its treatment is a major challenge.
Surgical options available nowadays like chondroplasty, microfractures,
mosaicplasty and autologous chondrocyte transplantation still doesn’'t have
satisfactory results, mainly in long term. Platelet-Rich Plasma (PRP) has been
used in orthopedics since the 90’s in order to stimulate tissue healing, because
of its potential to concentrate platelet derived growth factors in the target place.
The goal of the PRP application is to stimulate a better healing environment.
PRP has been used in cartilage to treat osteoarthritis and to support treatment
techniques for chondral injuries. However, the literature is still doubtful
regarding the surgical results with PRP application. This thesis presents the
PRP application in patients with knee chondral injuries to evaluate if this
treatment is able to accelerate the healing process and/or to improve the
surgical results in these patients. The thesis was divided into three parts, the
first one is a literature review about chondral injuries treatments and platelet-
rich plasma in orthopedics; the second part is a manuscript comparing the
chondral injuries evaluation by arthroscopy and magnetic resonance imaging;
and the last part is the main article that analyses the effect of PRP surgical

application in knee chondral injuries.

Keywords: Platelet-Rich Plasma, Articular Cartilage, Knee.
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Revisio da Litratina

1. REVISAO DA LITERATURA

A cartilagem hialina reveste a superficie das articulagcbes e tem
como principal caracteristica a capacidade de suportar intensas e repetidas
forcas de compresséo e tracdo. Sua funcao principal é prover uma superficie
plana e com baixo atrito, absor¢cdo de choque, além de diminuir o pico de
pressdo no 0sso subcondral.l2 E constituida por condrdcitos e pela matriz

extracelular (Figura 1).

Composition and Structure of Cartilage
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Fonte: The Netter Collection, 1999, vol 8 (parte 1) — pag 168.
Figura 1 - Composicao e estrutura da cartilagem hialina.
A matriz é composta principalmente de colageno tipo Il e

glicosaminoglicanas, como acido hialurénico e sulfato de condroitina (Figura 2).
Ela tem a funcdo de proteger os condrOcitos de cargas mecanicas; estocar
citocinas e fatores de crescimento necessarios aos condrécitos; determinar
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tipo, concentracao e taxa de difusdo de nutrientes necessarios aos condrocitos;
e agir como transdutor de sinais para células. A deformacdo da matriz produz

estimulo mecanico, elétrico e quimico que afeta a funcdo dos condrécitos.?

A Cartilagem Normal
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Fonte: http://www.redevet.com.br/artigos/osteoar2.htm (disponivel em 30/11/2015)

Figura 2 - Estrutura da cartilagem.

A cartilagem articular ndo possui vasos sanguineos, linfaticos ou
nervos. A nutricdo dos condrdcitos e o transporte dos seus metabdlitos se
fazem por difusdo através da matriz extracelular e dependem do liquido
sinovial.1? Os condrdcitos séo células esferoidais que ndo apresentam contato
célula-célula e formam apenas 1-5% do volume total da cartilagem.? S&o
responsaveis pela sintese de colageno tipo Il, de proteoglicanas agregadoras,
de proteinas ndo coldgenas, pela formacdo e manutencdo da matriz

especializada e, ainda, pela sintese de enzimas responsaveis pela degradacéo

20
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da matriz. Esta célula apresenta alta atividade metabdlica individual, mas,
devido a baixa quantidade de células, a atividade total é baixa. Sua
sobrevivéncia depende de baixa concentragdo de oxigénio, portanto depende
do metabolismo anaerdbico; ademais, a carga mecéanica também exerce
influéncia na funcéo celular.?

O colageno constitui de 10 a 20% da cartilagem hialina, e o tipo Il
compde 90 a 95 % deste total. Ele prové uma importante forca ténsil.2

As proteoglicanas sdo moléculas proteicas de polissacarideos que
compdem 10 a 20 % da cartilagem e provém uma forca compressiva. As
subunidades de proteoglicanas denominam-se glicosaminoglicanas.?

A cartilagem é formada por quatro camadas principais: a camada
superficial, mais fina, compde-se de células chatas, elipsdides, paralelas a
superficie articular e coberta por uma fina camada de liquido sinovial (chamada
de lamina splendens). Condrocitos nesta zona sintetizam uma alta
concentracdo de colageno e poucas proteoglicanas, o que a torna a com maior
concentracdo de agua. As fibrilas de colageno paralelas a superficie articular
fornecem maior forca ténsil. Também exerce funcdo de filtro para
macromoléculas, assim, protege a cartilagem do sistema imune sinovial.? A
preservacdo dessa camada é critica para proteger as zonas profundas.?

Abaixo da camada superficial h4 a zona transicional (ou
intermediaria), caracterizada por baixa densidade celular, com células
esferoidais, com abundante matriz extracelular e grande concentracdo de
agrecans, com fibras colagenas orientadas obliquamente, que resistem
primariamente as forcas compressivas.?® A seguir vem a zona radial ou média,
formada por células perpendiculares a superficie articular e de formato
esferoidal. Esta camada contém as fibras colagenas de maior diametro e com
maior concentracdo de proteoglicanas.?

E, por dltimo, a zona calcificada, que apresenta pequeno volume de
células embebidas em matriz calcificada, com baixa atividade metabdlica.
Observa-se que essa apresenta produgdo de colageno tipo X, responséavel pela
estrutura e pela absorcéo de choque do osso subcondral.?

A International Cartilage Repair Society (ICRS) usa esta divisdo em
camadas para fazer uma classificacdo das lesGes condrais das mais utilizadas

na atualidade. Considera-se lesdes grau | as com alteragcdes quase normais da
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camada superficial, tipo endentacbes suaves e/ou fissuras e trincas
superficiais. As lesdes de grau Il sdo as que se estendem até 50 % da
profundidade da cartilagem. LesGes de grau lll se estendem mais que 50 % da
profundidade da cartilagem, chegando até a camada calcificada. E, por ultimo,
compreendem-se lesdes de grau IV que sdo as que se estendem até a placa
6ssea subcondral ou defeitos mais profundos até o osso trabecular (Figura 3).4

Articular Cartilage - ICRS
ICRS Grade 0 - Normal

ICRS Grade 1 — Nearly Normal

Superficial lesions. Soft indentation (A) and/or superficial fissures and cracks (B)

ICRS Grade 2 - Abnormal

Lesions extending down to <50% of cartilage depth

ICRS Grade 3 — Severely Abnormal
Cartilage defects extending down >50% of cartilage depth (A) as well as down to calcified layer (B) and down to
but not through the subchondral bone (C). Blisters are included in this Grade (D)

Copyright © ICRS

Figura 3 - Classificagcéo da International Cartilage Repair Society (ICRS).

Uma tipica resposta tecidual a lesdo segue a sequéncia classica de
necrose, inflamacéo, reparo e remodelacdo de cicatriz. A fase vascular é a
parte mais importante da cicatrizacao, e a cartilagem, sendo avascular, tem sua
capacidade de cicatrizacdo prejudicada.? No entanto, as forcas necessarias

para causar uma lesdo condral sdo maiores que as necessarias para causar
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uma fratura de fémur.> Uma lesédo osteocondral (que afeta a cartilagem até o
0sso subcondral) causa hemorragia, com formacdo de coagulo de fibrina e
ativacdo da resposta inflamatoria. Ocorre, por conseguinte, a liberagdo de
fatores de crescimento que estimulam a invasédo vascular, a migracdo de
células indiferenciadas e a atividade sintética de células. Apos duas semanas,
algumas células mesenquimais assumem a forma de condrdcitos, comecam a
sintetizar matriz com coldgeno tipo Il e alta concentracdo de proteoglicanas.
Estas células produzem regifes de cartilagem semelhante a hialina. Seis a oito
semanas apos a lesdo, a regido contém muitas células, semelhantes aos
condrécitos, com matriz nova, porém o tecido raramente é igual a cartilagem
normal.>® Este tecido de reparacdo, até mesmo quando semelhante a
cartlagem hialina, difere da cartlagem normal bioquimica e
biomecanicamente,® por ser composto, principalmente, de colageno tipo I, que
é mais resistente a forcas de tensdo do que compresséo.’ Quando a lesdo néo
atinge o osso subcondral, o sangramento é limitado, e a cicatriz, quando
ocorre, € de pior qualidade na grande maioria dos casos.

A literatura sugere que o reparo osteocondral e condral esta
completo em seis semanas ou menos, mas a remodelacao continua por meses
e até anos. Portanto o tempo minimo para uma analise pos-tratamento é de
quatro a seis meses, e 0os métodos de tratamento dessas les6es que mostram
resultados promissores no inicio precisam de uma nova avaliacdo apos seis
meses.>8

Na maioria dos casos, o tecido de reparo comeca a perder matriz de
proteoglicanas com o tempo, sofre, dessa forma, fragmentacéao e fibrilacao,
com aumento do conteudo de colageno e diminuicdo de células apés um ano
ou menos.®> As células remanescentes assumem a forma de fibroblastos e a
matriz se torna um denso pacote de fibrilas de colageno. Este tecido se
fragmenta e desintegra-se. Essa evolugéo é pior com a idade e o tamanho da
leséo.>

A incidéncia de lesGes condrais € muito alta, principalmente na
regido do joelho. Em estudo de 993 videoartroscopias consecutivas de joelho,
Aroen et al.8 acharam alteracées de cartilagem em 66% dos pacientes, sendo
lesBes condrais totais em 11% (113 pacientes), mais graves no condilo femoral
medial (43%) e patela (23%). Ja Shelbourne et al.,° em estudo de 2770
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reconstrucdes do ligamento cruzado anterior, acharam 125 lesdes condrais,

classificadas como Outerbridge 3 ou 4 (lesbes mais graves), e esses pacientes

apresentaram escores subjetivos menores no pos-operatorio do que 0s que

nao apresentavam lesoes.

As técnicas utilizadas hoje para tratamento cirdrgico das lesdes

condrais mais comuns sao as seguintes:

1.

Limpeza e regularizacdo local (ou condroplastia por abrasédo). Técnica
realizada por videoartroscopia com shaver, na qual se recomenda remover
o tecido desvitalizado e regularizar as margens da lesdo. Quando a lesdo
atinge o 0sso subcondral, € recomendado remover entre 1 e 2 mm do 0sso
esclerético exposto, para a formacao de coagulo de fibrina que pode formar
um reparo cicatricial de fibrocartilagem.°

Microfraturas (estimulagdo medular). Esta técnica € mais indicada em
lesGes graus Ill e IV da ICRS (quando o osso subcondral esta exposto), e
em pacientes abaixo de 45 anos. A técnica consiste na realizacdo de
perfuracdes com um instrumento pontiagudo apos realizacdo da técnica de
condroplastia (Figura 4). Em geral forma fibrocartilagem rica em colageno

tipo I, que é um tecido pouco resistente.011

Fonte: Insall — Scott. Surgery of the Knee. 2001. 32 Ed. Volume 1, Pag 343.

Figura 4 - llustracdo mostrando a realizacdo de Microfraturas
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3. Transplante autdlogo osteocondral (mosaicoplastia). Recomenda-se esta
técnica para lesdes de 1 a 2 cm de diametro e consiste na retirada de
plugues cilindricos osteocondrais de uma area doadora sem lesdo - em
geral da face lateral da troclea femoral ou do teto do intercondilo - e
colocacao desses plugues no leito da lesdo, que € preparado previamente
para encaixe sob pressado (Figura 5). O problema dessa cirurgia € que 0s
plugues tendem a n&o preencher todo diametro da leséo, e o redor dos
enxertos é preenchido também com fibrocartilagem, além de oferecer o

risco de dor na area doadora.1011

Fonte: Insall — Scott. Surgery of the Knee. 2001. 32 Ed. Volume 1, Pag 344.

Figura 5 - llustracdo mostrando a realizacdo de cirurgia de mosaicoplastia.

4. Transplante autélogo de condrécitos. Esta técnica mais moderna € indicada
para les6es amplas, em sua maioria de 2 a 10 cm? de diametro. A técnica
consiste na coleta e cultura de condrocitos e posteriormente o transplante
dessas células para o local da lesdo (Figura 6). Como problemas desta
técnica cita-se a necessidade de dois procedimentos cirirgicos, um para a
coleta dos condrécitos e, posteriormente, uma técnica aberta, e mais
agressiva, para implante da cultura de células. Recentemente, existe a
opcao do uso de uma evolucao dessa técnica com a adicdo de estruturas

de polimeros biodegradaveis, para preencher os defeitos condrais,
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juntamente com os condrécitos. Resultados dessas técnicas ainda sao
contraditérios e discutidos na literatural®, principalmente ao se avaliar a
falha do tratamento do ponto de vista do paciente e ndo do cirurgido.!?
Sugere-se até que os condrécitos implantados possam se desdiferenciar

para fibroblastos, a prejudicar seu resultado em longo prazo.!*

Periosteal flap
I sutured over lesion
A 7 e

\ Injection of cultured chondrocytes

Biopsy of healthy

cartilage under flap into lesion
; ' A
8 () ~t——— Periosteal flap
Enzymatic digestion taken from

medial tibia

1

Cultivation for 14 days ="  Trypsin treatment = Suspension of
(10-fold increase in number of cells) 26 x106—5 x 108 cells

¢

Figura 6 - llustracdo mostrando a realizagcéo de cirurgia de transplante aut6logo de condrécitos
(TAC).

Fonte: Insall — Scott. Surgery of the Knee. 2001. 32 Ed. Volume 1, Pag 345.

5. Transplante osteocondral de aloenxerto. Esta Ultima técnica, mais indicada
em grandes perdas de tecido, com grave falha de osso subcondral, na qual
a lesdo é preenchida com enxerto estrutural de osso e cartilagem de um

banco de tecidos.1°

Os objetivos principais destes tratamentos séo favorecer o reparo da
cartilagem para eliminar a dor e restaurar a fungéo articular, prevenindo ou
talvez desacelerando a progresséo para artrose.'® Pela facilidade de execucéo,
por apresentar menores custos e pela grande variabilidade de resultados dos
tratamentos apresentados, as técnicas mais realizadas sdo a condroplastia e
as microfraturas.

Para aumentar o potencial de uma resposta cicatricial, pode-se

realizar a introducao de fatores de crescimento, com o intuito de potencializar a
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fase inflamatéria e a proliferacdo de matriz; pode-se introduzir scaffold para
servir de estrutura para migracao celular e concentracao de citocinas ativas; ou
pode-se inserir células tronco no local.'* Com base nesse principio, iniciou-se
na ortopedia, desde os anos 90, o uso do plasma rico em plaquetas, ou PRP.
Com uma melhor compreensdo da cicatrizacdo, observou-se que diversos
componentes naturais presentes no sangue, como fibrina, fibronectina,
vitronectina, fator de crescimento derivado das plaquetas e TGF-beta, quando
aumentados em sua concentracdo, podem alterar e acelerar o processo
cicatricial.1® Esses componentes estimulam proliferacdo celular, quimiotaxia,
diferenciacéo celular, remocéo de debris, angiogénese, fabricacdo e depdsito
de matriz extracelular. As plaguetas possuem em seus granulos alfa mais de
30 proteinas bioativas, muitas com papel fundamental na homeostase e/ou na
cicatrizacdo tecidual (Figura 7). Dentre estas proteinas, verificam-se: Fator de
Crescimento Derivado de Plaquetas, Fator de Crescimento Transformador -
beta, Fator Plaquetario-4, Interleucina-1, Fator Angiogénico Derivado das
Plaquetas, Fator de Crescimento Vascular Endotelial, Fator de Crescimento
Endotelial Derivado da Plaqueta, Fator de Crescimento Epitelial, Fator de
Crescimento Semelhante a Insulina, Osteocalcina, Osteonectina, Fibrinogénio,

Vitronectina, Fibronectina e Trombospondina-1.1°

FATOR NOME FUNCOES
Fator de crescimento derivado da Mitégeno, quimiotatico, promove
PDGF NN :
plagueta angiogénese, ativa o TGF-
Promove a sintese de matriz
Fator de crescimento extracelular, sintese de colageno,
TGF . ~ - I
transformador —a e proliferacéo e diferenciacéo celular
Estimula a proliferacdo de fibroblastos,
FGF Fator de crescimento fibroblastico da célula endotelial e angiogénese
Fator de crescimento semelhante Funcdo de promover a diferenciagdo
IGF . celular
a Insulina
EGF Fator de crescimento epitelial Mitogeno, promove sintese de colageno
Fator de crescimento do endotélio A,ng|ogen|co, 'dn‘erenuagao celular e
VEGF vascular sintese de colageno

Figura 7 - Fatores de crescimento presentes nas plaquetas e algumas de suas funcdes
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O PDGF é um potente mitdbgeno para células do tecido conectivo. O
TGF-beta possui acdo morfogénica e também esta envolvido na sintese de
coldgeno. O IGF-1 mostra-se critico para a sobrevivéncia celular, crescimento e
metabolismo, e a agcéo cooperativa do VEGF induz a proliferagéo e a migracéo
celular endotelial, iniciando a resposta angiogénica.®

Define-se PRP como a porcdo do plasma com maior concentracao
de plaquetas.l” Ao aumentar a quantidade destas células, temos uma elevacéo
na concentracao de fracdes do complemento e proteinas secretadas e, dessa
forma, também dos fatores de crescimento dos granulos alfa plaquetarios. Com
isso, 0 PRP apresenta capacidade de recrutamento e proliferacdo de células
tronco mesenquimais e de células endoteliais.*®

Artigos citam que o PRP deve ter uma concentracdo duas a duas
vezes e meia maior de plaquetas, quando comparada com a dosagem sérica
normal,’® outros citam que essa dosagem deve ser de trés a cinco vezes
maior.’® No entanto, existem varias formas de apresentacdo e obtencdo
(industriais ou “caseiras”) com diferentes concentracdes e
nomenclaturas.®91011 Além disso, a concentracdo de citocinas ativas pode
variar de individuo para individuo, independente da concentracdo de
plaquetas.’® O PRP é obtido de forma simples, de baixo custo e praticamente
sem riscos ao individuo. A técnica consiste em coletar uma amostra de sangue,
a ser anticoagulado in vitro com adicdo de citrato - que inibe o calcio ionizado e
impede a formacdo da cascata de coagulacdo. Segue-se, entdo, a
centrifugacéo do sangue, uma ou duas vezes, conforme o protocolo. A primeira
centrifugacdo separa as hemacias e células brancas do plasma rico em
plaguetas (Figura 8). A segunda centrifugacdo divide o Plasma Rico em
Plaquetas, chamado, neste caso, de Concentrado de Plaquetas (CP) e o
Plasma Pobre em Plaquetas (PPP).?° Antes da aplicacdo do PRP, o0 mesmo
pode ser ativado para liberacdo do contetudo dos granulos alfa. Essa ativacéo
pode ser feita pela adicdo de trombina (bovina ou humana), CaCl: (cloreto de
calcio), colageno sintético ou contato com o colageno do tecido onde vai ser
aplicado. Apds sua ativacao, 70 % dos fatores de crescimento séo liberados
nos primeiros dez minutos e o restante em até uma hora. Porém pequenas
guantidades continuam sendo produzidas e liberadas durante a vida da

plaqueta, ou seja, por mais oito a dez dias.1°2°
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A ativacdo mais utilizada é a por adicdo de CaClz, por ser um
composto mais barato, de maior disponibilidade e praticamente sem efeitos
colaterais, apesar de haver duvidas sobre seu potencial de ativacdo. A
trombina seria 0 melhor ativador, mas tem como limitacdo a resposta imune
que pode ser gerada, além do risco de transmissdo de doencas pribnicas, ao
se usar a de origem bovina. O colageno € uma alternativa atrativa, por seu
envolvimento intrinseco na cascata de coagulacdo e pelo uso como
biomaterial, porém apresenta maior custo, sendo mais complexo de se obter.?!
A ativacao pelo contato com o colageno tecidual, do local onde o PRP vai ser
aplicado, é sugerida, nesse sentido, como uma forma segura, mais fisiolégica e

mais simples.?223

Coleta do Sangue ‘

2" Centrifug
Plasma e (plasma

Detalhe do
Buffy
Coat

Fonte: Arquivo pessoal

Figura 8 - Demonstracao da obtencéo do Plasma Rico em Plaquetas
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Ha evidéncias sugerindo que o PRP tem efeito na reconstrucao do
ligamento cruzado anterior e no tratamento de lesfes miotendineas, e ja
comegam a aparecer evidéncias no tratamento de tendinopatias,
principalmente da epicondilite, além de ja extenso uso com resultados
satisfatérios na osteoartrose do joelho.l#16:24-26 Recentemente, também foi
observada a capacidade do PRP de diminuir dor e de apresentar efeito
antibacteriano e antiflingico.® Algumas pesquisas com aplicacdo em pacientes
com artrose mostraram melhora funcional e de dor, principalmente em
pacientes abaixo de 60 anos.?° Em pés-operatério de prétese total de joelho, foi
demonstrado menor perda sanguinea?® e menos dor.?’

No tecido condral, o PRP pode aumentar a concentracdo de
glicosaminoglicanas e sintese de colageno tipo Il, além de diminuir a
degradacdo condral. Também pode induzir a condrogénese das células tronco
mesenquimais e promover proliferacdo, diferenciacdo e adesdo de
condrdcitos.?® Ainda, o coagulo formado pelo PRP pode servir de estrutura
(scaffold) para migracdo de condrdcitos e células tronco mesenquimais para a
lesdo.?® Também apresenta funcdo de cola biol6gica, homeostase e
restauracdo do A&cido hialurénico intraarticular.'* Recentemente, tem se
mostrado que o PRP possui grande e importante acdo nos sinoviécitos,?® com
melhora da qualidade do liquido sinovial produzido e diminui¢cdo de inflamacéo
e dor® e, ainda, melhora a qualidade e producdo da proteina da zona
superficial, tendo efeito de lubrificagdo da articulacéo.3°

No entanto, a acdo do PRP tem relacdo inversa ao tamanho da
lesdo condral e a idade do paciente.'”3!

Esses efeitos do PRP dependem da resposta inflamatéria local,
portanto a literatura indica ndo se prescrever anti-inflamatérios por até 14 dias
apos sua aplicacéo.?°

Diante disso, o objetivo do presente trabalho € avaliar o efeito da
aplicacao cirargica (por videoartroscopia) do Plasma Rico em Plaquetas em
pacientes sintomaticos, portadores de lesGes condrais graus Il ou IV da
classificagcdo da ICRS em joelhos, na presenca ou nédo de outras lesdes, na
tentativa de obter uma melhor e mais duradoura cicatrizacdo, com melhor
funcdo articular e melhor qualidade de vida, quando comparados com

pacientes com lesdes semelhantes que ndo receberdo o PRP. A hipétese é de
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que os pacientes que receberem o PRP na cirurgia terdo melhor escore nos
questionarios KOOS (Knee Injury Osteoarthritis Outcome Score), IKDC
(International Knee Documentation Committee) subjetivo e de Atividade de
Tegner, e imagem de tecido de reparo melhor na avaliacdo da imagem de
Ressonancia Nuclear Magnética em todos os momentos de avaliagcdo no pos-
operataorio.

Porém, durante o desenvolvimento deste trabalho, foi observado que
existe dificuldade no diagndstico e na classificacédo das lesGes de cartilagem do
joelho pela avaliagdo da imagem de Ressonancia Nuclear Magnética (RNM).
Essa dificuldade se confirma ao se consultar a literatura. Dessa forma, foi
realizado um primeiro trabalho para comparar os achados de imagem de RNM
com o visualizado na cirurgia por videoartroscopia de joelho de pacientes
portadores de lesdes condrais. Esse trabalho tem como objetivo avaliar se a
RNM é um exame de imagem valido para a avaliacdo da lesdo condral, seu

diagndstico e classificacéo, ou se sua margem de erro sugere a nao utilizagao.

31



Refprincias - Ruvisio da Ltratuna

. REFERENCIAS

da Costa AJF, de Oliveira CRGCM, Leopizzi N, Amatuzzi MM. O uso da
matriz 6ssea desmineralizada na reparacdo de lesGes osteocondrais.

Estudo experimental em coelhos. Acta Ortop Bras. 2001; 9(4):27-38.

Bhosale AM, Richardson JB. Articular cartilage: structure, injuries and
review of management. Br Med Bull. 2008; 87(1):77-95.

Alford JW, Cole BJ. Cartilage Restoration, Part 1. Basic Science, Historical
Perspective, Patient Evaluation, and Treatment Options. Am J Sports Med.
2005; 33(2):295-306.

Brittberg M, Winalski CS. Evaluation of Cartilage Injuries and Repair. J
Bone Joint Surg Am. 2003; 85(Suppl 2):58-69.

Buckwalter JA. Articular Cartilage Injuries. Clin Orthop Relat R. 2002;
402:21-37.

de Souza TD, Del Carlo RJ, Viloria MIV. Avalicdo histolégica do processo
de reparacdo da superficie articular de coelhos. Cienc Rural. 2000;
30(3):439-444.

Saw KY, Hussin P, Loke SC, Azam M, Chen HC, Tay YG, Low S, Wallin
KL, Ragavanaidu K. Articular Cartilage Regeneration With Autologous
Marrow Aspirate and Hyaluronic Acid: An Experimental Study in a Goat
Model. Arthroscopy. 2009; 25(12):1391-1400.

Aroen A, Loken S, Heir S, Alvik E, Ekeland A, Granlund OG, Engebretsen
L. Articular Cartilage Lesions in 993 Consecutive Knee Arthroscopies. Am J
Sports Med. 2004; 32(1):211-215.

Shelbourne KD, Jari S, Gray T. Outcome of Untreated Traumatic Articular
Cartilage Defects of the Knee. J Bone Joint Surg. 2003; 85(suppl 2):8-16.

32



Refprincias - Ruvisio da Ltratuna

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Alford JW, Cole BJ. Cartilage Restoration, Part 2. Techniques, Outcomes
and Future Directions. Am J Sports Med. 2005; 33(3):443-460.

Haleem AM, El Singergy AA, Sabry D, Atta HM, Rashed LA, Chu CR, El
Shewy MT, Azzam A, Aziz MTA. The Clinical Use of Human Culture-
Expanded Autologous Bone Marrow Mesenchymal Stem Cells
Transplanted on Platelet-Rich Fibrin Glue in the Treatment of Articular
Cartilage Defects: A Pilot Study and Preliminary Results. Cartilage. 2010;
1(4):253-261.

Filardo G, Andriolo L, Balboni F, Marcacci M, Kon E. Cartilage failures.
Systematic literature review, critical survey analysis, and definition. Knee
Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2015; 23(12):3660-3669.

Guilak F, Butler DL, Goldstein SA. Functional Tissue Engineering. The Role
of Biomechanics in Articular Cartilage Repair. Clin Orthop Relat R. 2001,
391:S295-S305.

Lopez-Vidriero E, Goulding KA, Simon DA, Sanchez M, Johnson DH. The
Use of Platelet-Rich Plasma in Arthroscopy and Sports Medicine:
Optimizing the Healing Environment. Arthroscopy. 2010; 26(2):269-278.

Mehta S, Watson JT. Platelet Rich Concentrate: Basic Science and Current
Clinical Applications. J Orthop Trauma. 2008; 22(6):432-438.

Sanchez M, Anitua E, Orive G, Mujika I, Andia I. Platelet-Rich Therapies in
the Treatment of Orthopaedic Sports Injuries. Sports Med. 2009; 39(5):345-
354.

Mascarenhas R, Saltzman BM, Fortier LA, Cole BJ. Role of Platelet-Rich

Plasma in Articular Cartilage Injury and Disease. J Knee Surg. 2015;
28(1):3-10.

33



Refprincias - Ruvisio da Ltratuna

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Hart R, Safi A, Komzak M, Jajtner P, Puskeiler M, Hartova P. Platelet-rich
plasma in patients with tibiofemoral cartilage degeneration. Arch Orthop
Trauma Surg. 2013; 133(9):1295-1301.

Oh JH, Kim W, Park KU, Roh YH. Comparison of the Cellular Composition
and Cytokine-Release Kinetics of Various Platelet-Rich Plasma
Preparations. Am J Sports Med. 2015; 43(12):3062-3070.

Foster TE, Puskas BL, Mandelbaum BR, Gerhardt MB, Rodeo SA. Platelet-
Rich Plasma: From Basic Science to Clinical Applications. Am J Sports
Med. 2009; 37(11):2259-2272.

Harrison S, Vavken P, Kevy S, Jacobson M, Zurakowski D, Murray MM.
Platelet Activation by Collagen Provides Sustained Release of Anabolic
Cytokines. Am J Sports Med. 2011; 39(4):729-734.

Arnoczky SP, Shebani-Rad S. The Basic Science of Platelet-Rich Plasma
(PRP): What Clinicians Need to Know. Sports Med Arthrosc Rev. 2013;
21(4):180-185.

Mishra A, Harmon K, Woodall J, Vieira A. Sports Medicine Applications of
Platelet Rich Plasma. Curr Pharm Biotechnol. 2012; 13(7):1185-1195.

Vavken P, Sadoghi P, Murray MM. The Effect of Platelet Concentrates on
Graft Maturation and Graft-Bone Interface Healing in Anterior Cruciate
Ligament Reconstruction in Human Patients: A Systematic Review of
Controlled Trials. Arthroscopy. 2011; 27(11):1573-1583.

Smyth NA, Murawski CD, Fortier LA, Cole BJ, Kennedy JG. Platelet-Rich

Plasma in the Pathologic Processes of Cartilage: Review of Basic Science
Evidence. Arthroscopy. 2013; 29(8):1399-1409.

34



Refprincias - Ruvisio da Ltratuna

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Del Torto M, Enea D, Panfoli N, Filardo G, Pace N, Chiusaroli M.
Hamstrings anterior cruciate ligament reconstruction with and without
platelet rich fibrin matrix. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2015;
23(12):3614-3622.

Guerreiro JPF, Danieli MV, Queiroz AO, Deffune E, Ferreira RR. Plasma
Rico em Plaquetas (PRP) aplicado na artroplastia total do joelho. Rev Bras
Ortop. 2015; 50(2):186-194.

Sundman EA, Cole BJ, Karas V, Valle CD, Tetreault MW, Mohammed HO,
Fortier LA. The Anti-inflammatory and Matrix Restorative Mechanisms of
Platelet-Rich Plasma in Osteoarthritis. Am J Sports Med. 2014; 42(1):35-41.

Cugat R, Cuscé X, Seijas R, Alvarez P, Steinbacher G, Ares O, Wang-
Saegusa A, Garcia-Balletb6 M. Biologic Enhancement of Cartilage Repair:
The Role of Platelet-Rich Plasma and Other Commercially Available Growth
Factors. Arthroscopy. 2015; 31(4):777-783.

Sakata R, McNary SM, Miyatake K, Lee CA, Van den Bogaerde JM, Marder
RA, Reddi AH. Stimulation of the Superficial Zone Protein and Lubrication in
the Articular Cartilage by Human Platelet-Rich Plasma. Am J Sports Med.
2015; 43(6):1467-1473.

Kon E, Mandelbaum B, Buda R, Filardo G, Delcogliano M, Timoncini A,
Fornasari PM, Giannini S, Marcacci M. Platelet-Rich Plasma Intra-Articular
Injection Versus Hyaluronic Acid Viscosupplementation as Treatments for
Cartilage Pathology: From Early Degeneration to Osteoarthritis.
Arthroscopy. 2011; 27(11):1490-1501.

35



Artigo 1:

Diagndstico e Classificacdo das Lesoes Condrais do
Joelho: Comparagcdo entre Ressondncia Magnética e
Video-Artroscopia
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RESUMO

Objetivo: Comparar os achados de imagem de ressonancia nuclear magnética
(RNM) com o visualizado na artroscopia de joelho de pacientes com lesdes
condrais. A hipGtese seria que a RNM apresenta baixa sensibilidade no
diagnostico e classificacdo das lesdes condrais. Método: Avaliou-se um total
de 83 joelhos. Os exames de RNM foram realizados com a mesma magquina
(GE SIGNA HDX 1.45 T). Os resultados dos exames de RNM foram
comparados com os achados de artroscopia, e realizou-se uma analise de
concordancia. Dos 83 exames de RNM, 38 foram avaliados por outro
radiologista para analise de concordancia entre observadores. Essas analises
foram realizadas usando o coeficiente kappa (k). Resultados: A maior
incidéncia de lesdes condrais foi observada na patela (14,4%). O coeficiente k
foi de 0,31 para a superficie patelar; 0,38 para troclea; 0,46 para o condilo
femoral medial; 0,51 para o condilo femoral lateral; e 0,19 para o planalto
lateral. ApGs dividir as lesBes em dois grupos (ICRS graus 0-Il e graus Il e IV),
obtiveram-se os seguintes coeficientes k: 0,49 (patela); 0,53 (tréclea); 0,46
(céndilo femoral medial); 0,43 (planalto medial); 0,67 (c6ndilo femoral lateral); e
0,51 (planalto lateral). A sensibilidade da RNM foi de 76,4% (patela), 88,2%
(troclea), 60,7% (condilo femoral medial), 85,7% (planalto medial), 81,8%
(condilo femoral lateral) e 75% (planalto lateral). Ao comparar as avaliagbes
dos radiologistas, os seguintes coeficientes k foram obtidos: 0,73 (patela); 0,63
(troclea); 0,84 (condilo femoral medial); 0,72 (planalto medial); 0,77 (condilo
femoral lateral); e 0,91 (planalto lateral). Conclus&o: Comparada a artroscopia,
a RNM apresenta moderada sensibilidade para detectar e classificar lesbes
condrais do joelho. Apesar de ser um método de imagem importante, é
imprescindivel ter cuidado na avaliagdo de pacientes com suspeita de lesdes

condrais.

Palavras-chave: Cartilagem articular, Lesbes, Artroscopia, Imagem por

Ressonancia Magnética, Joelho

37



Alstract - Artige 1

ABSTRACT

Purpose: To compare the magnetic resonance imaging (MRI) findings of
patients undergoing knee arthroscopy for chondral lesions. The hypothesis was
that MRI displays low sensitivity in the diagnosis and classification of chondral
injuries. Methods: A total of 83 knees were evaluated. The MRIs were
performed using the same machine (GE SIGNA HDX 1.45 T). The MRI results
were compared with the arthroscopy findings, and an agreement analysis was
performed. Thirty-eight of the 83 MRI exams were evaluated by another
radiologist for inter-observer agreement analysis. These analyses were
performed using the kappa (k) coefficient. Results: The highest incidence of
chondral injury was in the patella (14.4 %). The k coefficient was 0.31 for the
patellar surface; 0.38 for the trochlea; 0.46 for the medial femoral condyle; 0.51
for the lateral femoral condyle; and 0.19 for the lateral plateau. After dividing the
injuries into two groups (ICRS grades 0—Il and grades IIl and 1V), the following k
coefficients were obtained as follows: 0.49 (patella); 0.53 (trochlea); 0.46
(medial femoral condyle); 0.43 (medial plateau); 0.67 (lateral femoral condyle);
and 0.51 (lateral plateau). The MRI sensitivity was 76.4 % (patella), 88.2 %
(trochlea), 60.7 % (medial femoral condyle), 85.7 % (medial plateau), 81.8 %
(lateral femoral condyle) and 75 % (lateral plateau). Comparing the radiologists’
evaluations, the following k coefficients were obtained as follows: 0.73 (patella);
0.63 (trochlea); 0.84 (medial femoral condyle); 0.72 (medial plateau); 0.77
(lateral femoral condyle); and 0.91 (lateral plateau). Conclusion: Compared
with arthroscopy, MRI displays moderate sensitivity for detecting and classifying
chondral knee injuries. It is an important image method, but we must be careful

in the assessment of patients with suspected chondral lesions.

Keywords: Articular cartilage, Injury, Arthroscopy, Magnetic resonance imaging,

Knee
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INTRODUCAO

O diagndstico e classificacdo das lesdes condrais sdo extremamente
importantes para guiar o tratamento e avaliacdo de progndéstico.! Essas lesdes
ocorrem com frequéncia no joelho.?"?° Lesdes condrais podem causar dor e
déficit funcional.>”?* Shelbourne et al.?* demonstrou, em 2770 casos de
reconstrucdes de ligamento cruzado anterior, que pacientes com lesGes
condrais mais severas (Outerbridge graus Il e IV) exibiam escores objetivos
menores apos cirurgia.

A ressonancia nuclear magnética (RNM) € o melhor procedimento
nao invasivo para o diagndstico de lesdes condrais. Entretanto, esse exame
mostra baixa sensibilidade e acuracia, mesmo com 0 uso de equipamentos
modernos ou técnicas avancadas,'®'#1531 particularmente para lesdes
iniciais.”®1722.2829 por jsso, a artroscopia ainda permanece como 0 exame
padrdo ouro para avaliacdo condral.”?* Apesar disso, a RNM é mais acurada
que o exame fisico ou por radiografias, para detectar lesées condrais;®'3
configura, portanto, uma ferramenta complementar importante na avaliagdo dos
joelhos sintomaéticos.

Baseado neste fato, compararam-se os achados de RNM de
pacientes submetidos a artroscopia do joelho, nos quais uma lesdo condral foi
encontrada durante o procedimento cirdrgico. A hipétese é de que a RNM
apresenta baixa sensibilidade para detectar e classificar as lesdes condrais do

joelho.

MATERIAL E METODO

Entre 2011 e 2013, foram retrospectivamente selecionados 100
pacientes com lesdo condral, de qualquer grau, detectada durante artroscopia
de joelho. Os pacientes incluidos no estudo tiveram os exames de RNM
realizados no mesmo equipamento até trés meses antes da cirurgia. A
avaliacao da cirurgia foi realizada por anélise da gravacédo do procedimento em
arquivo de video e da descricdo cirurgica (descricdo da lesdo condral e da
palpacdo com probe) por um avaliador que estava cegado quanto aos
resultados da RNM. Pacientes com perda grave de cartilagem (osteoartrose)
nao foram incluidos. Vinte pacientes foram excluidos por problemas nas

gravagOes dos procedimentos. Restaram oitenta pacientes, trés deles com
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ambos os joelhos incluidos, logo resultou na avaliacdo de 83 articulagbes. Para

uma avaliacdo mais especifica, os joelhos foram divididos em seis superficies
articulares: patela, tréclea, condilo femoral medial, planalto medial, céndilo
femoral lateral e planalto lateral. Dessa forma, avaliaram-se 498 superficies
articulares. A classificagdo da International Cartilage Repair Society (ICRS) foi
usada sem subgrupos, da seguinte forma: o grau O representa auséncia de
lesdo; grau | representa lesdo superficial, entre elas condromalacia, fissuras
superficiais, rachaduras e fibrilagdes superficiais; grau Il inclui lesdes que se
estendem até menos que 50% da espessura condral; o grau lll indica defeitos
condrais que se estendem por mais de 50% da espessura condral, os quais
podem chegar até a camada calcificada, mas sem afetar o osso subcondral; e
o grau IV representa as lesdes que se estendem através do osso subcondral.*
O exame de RNM foi sempre realizado na mesma maquina (GE SIGNA HDX
1.45T) com sequéncias ponderadas em T1 e T2, Fast Spin Echo, com FOV 14—
16: Sagital- DP- 2000 a 2500/30 a 40; T2 com saturacédo de gordura- 2000 a
4500/60 a 80; Coronal- T1- 400 a 700/8 a 20; T2 com saturacéo de gordura-
2000 a 4500/60 a 80; Axial- T2 com saturacdo de gordura- 2000 a 4500/60 a
80; Axial Obliquo- 1000 a 2000/30 a 60.

Para uma melhor avaliacdo condral com a RNM, a mesma divisdo
em seis superficies articulares foi realizada, e aplicou-se a classificacdo da
ICRS (para imagens de RNM), na qual o grau O € a cartilagem normal; no grau
I, a cartilagem tem superficie normal com aumento anormal de sinal; grau II,
apresenta erosbes ou ulceragbes superficiais que se estendem menos que
50% da espessura da cartilagem; no grau lll, € observada lesdo que se
estende mais que 50% da espessura condral; e no grau IV, o defeito condral
afeta 0 osso subcondral.# Os resultados das avaliacdes das imagens de RNM
foram comparados com os achados da artroscopia, considerada a avaliacao
padrao ouro, para analise de concordancia.

Um radiologista experiente avaliou a imagem de RNM dos 83
joelhos, e 38 exames foram selecionados aleatoriamente para serem avaliados
por outro radiologista; em seguida, analisou-se a concordancia entre o0s
radiologistas. Os radiologistas foram cegados quanto aos achados da

artroscopia.
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Para calcular a sensibilidade, especificidade, acuracia, e valores

preditivos positivo e negativo, as les6es foram divididas em dois grupos: lesées
graus O-Il da ICRS e lesGes graus lll e IV. Este procedimento foi importante,
porque as lesdes graus | e |l tipicamente causam menos sintomas e as de
graus lll e IV sdo predominantemente sintomaticas, com certa frequéncia
evoluindo para tratamento cirdrgico e tendo necessidade de seguimento de
longo prazo.'® Lesdes grau 0 foram agrupadas com as de graus | e Il para
simplificar a analise estatistica.

O estudo foi aprovado previamente pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Irmandade da Santa Casa de Londrina — BIOISCAL (Protocolo:
38020114.7.0000.0099).

Anédlise Estatistica

O célculo do tamanho amostral ndo foi feito. Apenas se estabeleceu
um periodo de tempo de dois anos e selecionaram-se 0s pacientes que
entraram nos critérios de inclusdo descritos.

Sensibilidade, especificidade, acuracia, valor preditivo positivo e
negativo foram calculados para as les@es divididas em dois grupos (graus O-1l e
graus lll e IV da ICRS).

A andlise de concordancia foi realizada, usando o coeficiente kappa (k)

para cada superficie, para a classificacdo da ICRS completa e para a
classificacdo agrupada, a fim de se comparar os resultados da RNM e achados
da artroscopia e, ainda, entre os radiologistas. O coeficiente Kk € expresso da
seguinte forma: < 0,20 significa baixa concordancia; entre 0,21 e 0,40,
concordancia leve; entre 0,41 e 0,60, concordancia moderada; entre 0,61 e
0,80, boa concordéancia; entre 0,81 e 0,99, concordancia muito boa; e, se igual
a 1,00, concordancia perfeita. A andlise estatistica foi realizada pelo software
SAS, v9.13 (Cary, NC).

RESULTADOS

Um total de 52 homens e 31 mulheres foram incluidos no estudo, com
idade média de 45,18 anos, variando de 11 a 79 anos. Além disso, 48 joelhos

direitos e 35 joelhos esquerdos foram avaliados, com 15 reconstrucdes de
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ligamento cruzado anterior, 68 meniscectomias parciais, cinco instabilidades

patelares e uma osteotomia tibial proximal valgizante como lesdes associadas.
Os achados de artroscopia foram os seguintes: 105 lesfes grau | (21%),
70 lesdes grau Il (14%), 95 grau lll (19%) e 15 grau IV (3%). A tabela 1 mostra
a distribuicdo das lesdes de acordo com a superficie articular. O coeficiente k
para cada superficie, ao comparar RNM e os achados de artroscopia, foram os
seguintes: 0,31 para patela (concordancia leve); 0,38 para troclea
(concordéancia leve); 0,46 para o condilo femoral medial (concordancia
moderada); 0,51 para céndilo femoral lateral (concordancia moderada); e 0,19
para planalto lateral (baixa concordancia). Nao foi possivel calcular o
coeficiente Kk para o planalto medial devido a auséncia de leséo grau | na

imagem de RNM nesta superficie.

Tabela 1 - Distribuicdo das lesdes condrais vistas na artroscopia de acordo
com a classificacdo da ICRS por superficie

Superficie
ICRS Patela Troclea CFM PM CFL PL Total
Grau 0 11 50 31 34 62 25 213
Grau | 12 7 12 32 6 36 105
Grau |l 26 9 7 10 4 14 70
Grau Il 32 15 28 5 10 5 95
Grau IV 2 2 5 2 1 3 15
Total 83 83 83 83 83 83 498

CFM: Coéndilo femoral medial; PM: Planalto medial; CFL: Condilo femoral lateral; PL: Planalto lateral

A sensibilidade, especificidade, acuracia, valor preditivo positivo e
negativo da RNM em detectar a lesdo condral, baseado na classificagdo da
ICRS agrupada, por superficie, estao listados na tabela 2. Os coeficientes k, ao
comparar a RNM e artroscopia, com base na classificacdo da ICRS agrupada,

para cada superficie, sdo mostrados na tabela 3.
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Tabela 2 - Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP), valor

preditivo negativo (VPN) e acuracia da RNM para lesdes condrais por

superficie (classificacdo ICRS agrupada: Graus 0 a Il e Graus Il e 1V).

Superficie Sensibilidade Especificidade VPP VPN Acuracia
Patela 76.4 73.4 66.6 81.8 74.6
Tréclea 88.2 78.7 51.7 96.3 80.7
CFM 60.7 82.0 71.8 80.3 77.1
PM 85.7 85.5 35.2 98.4 85.5
CFL 81.8 93.0 64.2 97.1 91.5
PL 75.0 90.6 46.1 97.1 89.1

CFM: Condilo femoral medial, PM: Planalto medial, CFL: Condilo femoral lateral, PL: Planalto lateral.

Tabela 3 - Valor do coeficiente k para lesdes agrupadas (ICRS Graus O a ll e
Graus lll e 1V) para cada superficie (RNM x Artroscopia).

Superficie Valor de kK Concordancia
Patela 0.49 Moderada
Troclea 0.53 Moderada
CFM 0.46 Moderada
PM 0.43 Moderada
CFL 0.67 Boa

PL 0.51 Moderada

CFM: Coéndilo femoral medial; PM: Planalto medial; CFL: Céndilo femoral lateral; PL: Planalto lateral.

Com relacdo a comparacgéo entre radiologistas, com a classificacao
da ICRS agrupada (graus O-1l e graus Ill e IV), os coeficientes k da
concordancia entre observadores foram os seguintes: 0,73 para patela (boa
concordancia); 0,63 para troclea (boa concordancia); 0,84 para céndilo femoral
medial (muito boa concordéancia); 0,72 para planalto medial (boa concordéancia);
0,77 para condilo femoral lateral (boa concordancia); e 0,91 para planalto
lateral (muito boa concordancia).

DISCUSSAO

O achado mais importante do presente estudo foi que a RNM tem

uma sensibilidade moderada em detectar as lesdes condrais do joelho, deve-
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se, portanto, ter cuidado, quando se avalia e planeja o tratamento deste tipo de

lesdo com base nos achados desse exame de imagem.

As lesdes de cartilagem ocorrem com frequéncia no joelho. As
regies mais afetadas sédo o condilo femoral medial e a superficie patelar,?357’
areas de alta distribuicdo de carga. Com base na avaliacdo de atletas de
basquete assintomaticos (idade média de 26,15 anos), Kaplan et al.®
identificou 47,5 % de individuos com lesdes condrais no joelho, nesses casos,
a patela e troclea foram os locais mais afetados. Ja no presente estudo, a
superficie que apresentou a maior incidéncia de lesdo também foi a patela,
com 72 lesdes (14,4%), seguida pelo planalto lateral, com 58 lesbes (11,6%) e
o condilo femoral medial, com 52 lesdes (10,4%).

Por causa de sua alta frequéncia, sintomas e complexidade do
tratamento, o diagnostico e a classificacdo das lesdes condrais sdo cruciais,
particularmente para guiar o tratamento mais apropriado para cada tipo de
lesdo.3! Ferramentas adequadas fazem-se necessarias, para seguir a evolugéo
dessas.>’ Diagndstico e classificacdo das lesGes sdo mais importantes para as
dos graus lll e IV, que devem ser acompanhadas, para avaliar se apés algum
tratamento ha melhora ou piora no tecido de reparo. De Windt et al.® sugeriu
gue existe uma forte correlacdo entre os parametros da RNM e o escore IKDC
(International Knee Documentation Committee) subjetivo, ap6s o tratamento de
uma leséo condral.

Estudos sugerem que a RNM, o melhor exame de imagem nao
invasivo, tem baixa sensibilidade, predominantemente para lesdes iniciais
graus | e [1.37.816-1827-29.31 A gensibilidade da RNM varia de 14 a 100 %,%"
9.12,14,16,19,2325-27.29-31 mas ela em geral apresenta valores de especificidade
pouco maiores, esses variando de 55,9 a 100 %,1.7-9.1214,16,2325-27,29-31 g
acuracia com variacdes entre 56 a 93 %.1:91214,16,19,2325-27.29 Qg resultados aqui
apresentados estdo de acordo com os estudos prévios, pois se detectou uma
sensibilidade entre 60,7 % (condilo femoral medial) e 88,2 % (trOclea);
especificidade variando de 73,4 % (patela) a 93 % (condilo femoral lateral); e
acuracia com variacdes de 74,6 % (patela) a 91,5% (condilo femoral lateral). O
coeficiente kK mostrou que o diagndstico e classificacédo da lesdo condral pela
artroscopia difere significantemente da avaliagdo por RNM. O coeficiente k

variou de 0,19 (planalto lateral) até 0,51 (céndilo femoral lateral), ou seja, a
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avaliacdo da imagem de RNM variou de baixa a moderada concordancia. Estes

~

resultados indicam, similar a literatura, que a RNM apresenta valor limitado
para o diagnéstico e classificacdo das lesdes condrais.14222529.30 O planalto
lateral é citado como um local de dificil avaliacdo condral pela RNM, que pode
ser explicado pela sua superficie convexa e sua pequena espessura
condral?>2>27 (figuras 1 e 2). Quando as lesdes foram agrupadas (graus O-ll e
graus lll e IV), obteve-se um coeficiente k melhor, a variar de 0,49 (patela) até
0,67 (condilo femoral lateral), ou seja, de moderada a boa concordancia.
Lesbes condrais de graus Il e IV costumam ser mais sintomaticas, muitas
vezes necessitando de tratamento cirargico (figura 3). Nesse sentido, um
exame de imagem mais sensivel para detectar esses graus nos traz um grande
beneficio.

A sensibilidade da RNM para lesdes condrais pode ser baixa devido
ao volume parcial de artefatos, a espessura condral (< 4 mm) e a superficie
condral curva.!! Ela varia também consoante ao tipo de lesdo, ao local, ao
tamanho, a sequéncia de imagens usada, a forca do campo e ao uso de
contraste.” Outros fatores ndo detectados pela RNM podem afetar os
resultados de imagem, dentre eles podemos citar inflamacdo, aumento na
penetracdo de vasos e nervos no tecido.® No entanto, a artroscopia deve ser
usada com cautela, como o padréo ouro, para diagnostico das lesGes condrais,
pois existe a possibilidade de somente serem avaliadas as camadas
superficiais e as lesdes profundas ficarem escondidas.® Foram selecionados
38 exames de RNM para serem avaliados por outro radiologista, a fim de se
verificar a concordancia entre examinadores. Apenas uma amostra dos exames
foi escolhida, uma vez que esse nao era o objetivo principal do estudo. O
coeficiente kK da comparagao entre radiologistas variou de 0,63 (troclea) até
0,91 (planalto lateral), ou seja, de boa a muito boa concordéancia. Este achado
confirma que as avaliagbes por RNM séao uniformes e que a avaliacao por
artroscopia pode ter falhas e nédo ser o padrdo ouro que se acredita. Desta
forma, artroscopia e RNM sdo exames complementares, sendo aquela melhor
na avaliacdo da superficie articular e esta melhor para avaliacdo de lesdes
profundas e do osso subcondral.!! Figueroa et al.” sugere que, ao suspeitar-se
de uma lesdo condral, deve-se estar preparado para realizar todo tipo de

tratamento, porque a RNM néo é totalmente confiavel.
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A lesdo do condilo femoral lateral foi classificada adequadamente pelo exame de RNM (C, seta

1); Entretanto, a leséo do planalto lateral ndo foi detectada (C, seta 2). LFC: Condilo Femoral
Lateral; LP: Planalto Lateral.

Fonte: Arquivo Pessoal.

Figura 1 - Imagem de artroscopia de lesdo grau ICRS Il no céndilo femoral lateral (A) e grau |
no planalto lateral (B). Imagem de RNM do mesmo joelho (C)

A lesé&o do planalto lateral ndo foi detectada pelo exame de RNM (A e B) e foi classificada como
ICRS grau |l pela artroscopia (C). LP: Planalto Lateral.
Fonte: Arquivo Pessoal.

Figura 2 - Imagem de RNM em corte sagital (A) e coronal (B); e imagem da artroscopia do
compartimento lateral do mesmo joelho (C)
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T: Tréclea.
Fonte: Arquivo Pessoal.

Figura 3 - Imagem de RNM em corte sagital T1 (A) e T2 (B) mostrando uma lesdo condral grau
Il em tréclea; e imagem de artroscopia da regido patelo femoral do mesmo joelho (C)
confirmando a lesdo e sua classificagdo

Este estudo tem algumas limitacdes. A amostra pode ter um viés,
porque somente pacientes com lesdo condral, cirurgicamente comprovada,
foram selecionados, 0 que seria 0 método ideal para otimizar a proposta de
avaliar o potencial da RNM em diagnosticar e classificar essas lesfes. Dividir
as lesbes em dois grupos poderia prejudicar a analise de dados, entretanto,
esta categorizacdo foi feita porque as lesdes graus Ill e IV causam mais
sintomas e mais frequentemente requerem tratamento cirdrgico; portanto, é
mais importante que essas lesfes sejam apropriadamente diagnosticadas e
classificadas. A auséncia de avaliacdo do tamanho da lesdao também pode
induzir a um viés, pois lesées menores podem ter uma maior tendéncia a nédo
serem diagnosticadas pela RNM. Porém, a avaliacdo de tamanho da lesdo néao
foi 0 objetivo deste estudo. A avaliacdo da lesdo também pode ter sido
enviesada por ter sido feita pela analise da gravacao da cirurgia e da descricdo
cirtrgica. Pode ser dificil determinar a profundidade de uma lesao apenas pela
visualizacdo, sem a palpacao direta com um probe ou se a palpacdo nao foi
feita, ou descrita. Finalmente sabe-se que lesdes condrais traumaticas e

degenerativas tém diferentes comportamentos. Apesar da inclusdo de
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pacientes com idade avancada (até 79 anos), houve cuidado para evitar a

inclusédo de pacientes com perda severa de cartilagem (osteoartrose).

N&o existe ainda um exame de imagem néo invasivo e eficiente para
diagnosticar, classificar e avaliar as lesbes de cartilagem do joelho com alta
sensibilidade, especificidade e acuracia. No entanto, a RNM € mais eficiente
em detectar lesbes mais graves (graus Ill e 1V) e isto a torna uma ferramenta
extremamente util.

Este estudo demonstrou que uma analise critica do exame de RNM
do paciente é necessaria, quer ao propor o melhor tratamento, quer para a

realizacdo de um planejamento cirargico adequado.

CONCLUSAO

O exame de RNM apresenta sensibilidade moderada em detectar e
classificar lesdes condrais do joelho, quando comparada com a artroscopia,

que é considerada o padréo ouro.
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Efeito da Aplicacdo Cirirgica do Plasma Rico em
Plaguetas em Lesoes Condrais do Joelho.
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RESUMO

Introducéo: O tratamento das lesdes condrais do joelho permanece um grande
desafio, pela sua alta frequéncia e pela auséncia de um método totalmente
eficaz. Desde a década de 90, o Plasma Rico em Plaguetas (PRP) vem sendo
empregado na ortopedia com o intuito de estimular uma melhor cicatrizacéo
tecidual, inclusive em lesfes de cartilagem. O objetivo deste estudo é avaliar o
efeito da aplicacdo do PRP em pacientes com lesdes condrais do joelho, graus
Il e IV da ICRS, submetidos a cirurgia por videoartroscopia. Material e
método: Foram operados 80 pacientes, divididos em 2 grupos: grupo A —
controle (40 pacientes) e grupo B — tratado, com aplicacdo de PRP (40
pacientes). Os pacientes foram avaliados no pré-operatério e com trés, seis e
12 meses apds a cirurgia por meio dos questionarios IKDC subjetivo, KOOS e
de atividade de Tegner. Resultados: Com relacdo aos questionarios IKDC
subjetivo e KOOS, houve evolucdo dos valores nos diferentes tempos de
avaliacdo em ambos os grupos, com diferengca a favor do grupo tratado (B),
estatisticamente significante. Quanto aos escores do questionario de atividade
de Tegner, a evolugéo dos valores no grupo controle (A) so foi significativa com
12 meses e, no grupo B, observou-se evolucdo significativa ja no sexto més.
Conclusao: A aplicacdo do PRP, obtido por dupla centrifugacéo, nos pacientes
submetidos a cirurgia por videoartroscopia do joelho que apresentam lesées
condrais graus Il ou IV da ICRS levou a resultados melhores e mais rapidos,
guando avaliados pelos questionarios IKDC subjetivo, KOOS e de atividade de

Tegner, quando comparados ao grupo controle.

Palavras chave: Plasma Rico em plaquetas, Cartilagem Articular, Artroscopia,
Joelho.
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ABSTRACT

Introduction: The treatment of knee chondral injuries remains a major
challenge, due to its high frequency and the absence of an effective method.
Since the 90’s the Platelet-Rich Plasma (PRP) has been used in orthopedics as
an attempt to stimulate a better tissue healing, including chondral injuries. The
aim of this study is to evaluate the effect of surgical PRP application in knee
chondral injuries, ICRS grades Il and IV. Methods: 80 patients were operated,
divided into 2 groups: group A — control (40 patients) and group B — treated,
with PRP application (40 patients). Patients were evaluated with subjective
IKDC form, KOOS and Tegner activity form, at preoperative and 3, 6 and 12
months after surgery. Results: With regard to subjective IKDC form and KOOS,
there was value evolution at the different evaluation time points in both groups,
with statistically significant difference in favor of the treated group (B). The value
evolution of Tegner activity scores of the control group (A) was significant only
at 12 months, and significant evolution was observed already at 6 months in
group B. Conclusion: Homemade PRP, obtained by double centrifugation,
applied in the knees of patients underwent arthroscopy surgery, with chondral
injuries ICRS grades Il or 1V, led to better and faster results when evaluated by

subjective IKDC form, KOOS and Tegner activity form, compared to the control
group.

Keywords: Platelet-Rich Plasma, Articular Cartilage, Arthroscopy, Knee.
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INTRODUGAO

O tratamento da lesdo condral permanece um desafio para a
medicina. Por ndo ter vasos e ter uma matriz extracelular muito complexa, este
tecido tem um potencial de cicatrizacdo muito limitado.'? Seu tecido de reparo
final €, em sua maioria, fibrocartilagem, a qual ndo tem a mesma resisténcia a
carga quando comparada a cartilagem hialina, além de apresentar rapida
deterioracdo com o tempo.1? Por isso, pacientes com lesdo condral manifestam
grandes queixas de dor e limitagées funcionais, principalmente para as lesdes
mais graves, como as de graus lll e IV da International Cartilage Repair Society
(ICRS). As opcdes de tratamento disponiveis para estas lesdes possuem
resultados varidveis e, frequentemente, desfavoraveis.? Quando se torna
necessario o tratamento cirargico, as opg¢des também se apresentam limitadas.
As técnicas cirurgicas mais utilizadas em nosso meio sdo as condroplastias por
abrasdo seguidas pelas microfraturas® com o objetivo de estimular algum
sangramento, levando a posterior migracéo de células para o local da lesao, na
tentativa de melhorar o processo de cicatrizacdo.? Outras opgdes cirlrgicas
seriam o transplante aut6logo osteocondral (mosaicoplastia), o transplante
autdlogo de condrécitos e a aloenxertia. Entretanto, os resultados com estes
procedimentos tém sido varidveis e ndo garantem a prevencdo de doenca
articular degenerativa sintomatica no seguimento de longo prazo.*567

Desde os anos 90, iniciou-se na ortopedia 0 uso do plasma rico em
plaguetas (PRP), com o intuito de acelerar e melhorar a cicatrizacdo dos
tecidos.2 O PRP é uma por¢éo do nosso plasma com uma concentragéo supra
fisiolégica de plaquetas, desta forma mais rico em fatores de crescimento.®?
Artigos citam que o PRP deve ter uma concentragdo de duas a duas vezes e
meia maior de plaquetas, quando comparado com a dosagem sérica
normal,1%1! e outros citam que essa dosagem deve ser de trés a cinco vezes,'?
14 no entanto existem varias formas de apresentagéo e obtencéo (industriais ou
“caseiras”) com diferentes concentragdes e nomenclaturas.'>'® Ha evidéncias
de que o PRP pode ter algum efeito se usado na cirurgia de reconstrucéo do
ligamento cruzado anterior e no tratamento de les6es miotendineas, além do
seu uso no tratamento de tendinopatias (principalmente na epicondilite do

cotovelo) e na osteoartrose.!1:19-23
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Trabalhos demonstram que o PRP em cartilagem pode aumentar a

sintese de glicosaminoglicanas e de colageno tipo Il, além de diminuir a
degradagdo condral.’>?42> Pode também induzir a condrogénese das células
tronco mesenquimais e promover proliferacdo, diferenciacdo e adesédo de
condrécitos.*>26 Além disso, o coagulo formado pelo PRP apds sua ativacéo
pode servir de estrutura (scaffold) para migracdo de condrdcitos e células
tronco mesenquimais até a lesdo.'®> Também ja se provou ter funcédo de cola
biolégica, de regular homeostase e restaurar a qualidade do &cido hialurdnico
intra-articular.2%2326. O PRP tem um efeito potente nos sinoviécitos, com
melhora da qualidade do liquido sinovial produzido e diminuicdo da inflamacéo
e da dor,®?42729 glém de, ainda, elevar a qualidade e aumentar a producédo da
proteina da zona superficial, o que leva a um efeito de melhor lubrificagdo da
superficie articular.3°

Kon et al.’! ainda sugere que, mesmo que o PRP ndo aja na
estrutura condral ou tenha efeito na progressédo da doenca degenerativa, ele
pode, contudo, influenciar a homeostase articular, reduzir hipertrofia de
membrana sinovial e modular citocinas. Leva, portanto, a uma melhora clinica
em pacientes com lesdes de cartilagem, mesmo que temporariamente.

Diante disso, o0 objetivo do presente estudo é avaliar o efeito da
aplicacdo cirargica (por videoartroscopia) do Plasma Rico em Plaquetas em
pacientes sintomaticos portadores de les6es condrais graus Il e IV da
classificacdo da ICRS em joelhos, na presenca ou ndao de outras lesbes, na
tentativa de obter uma melhor e mais duradoura cicatrizagcdo, com melhor
funcdo articular e melhor qualidade de vida, quando comparados com
pacientes com lesdes semelhantes que ndo receberdo o PRP. A hipodtese é de
que os pacientes que receberem o PRP na cirurgia terdo uma evolucdo mais
rapida, com melhor resultado ao final do tratamento, quando comparados com

pacientes que nao receberam PRP.

MATERIAL E METODO

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Unesp —
Botucatu (protocolo 3995 — 2011) e da Irmandade da Santa Casa de Londrina
(protocolo 404/11).
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Os pacientes selecionados séo provenientes de instituicdo privada e

aceitaram, apos orientacdo, participar do estudo. Com essa finalidade, todos
assinaram termo de consentimento livre e esclarecido.

Desta forma, foram selecionados 80 pacientes, de ambos 0s sexos,
no periodo de novembro de 2011 a junho de 2014. Para serem incluidos,
deveriam ter idade entre 18 e 50 anos; apresentarem lesdo condral grau Ill ou
IV, de acordo com a classificacdo da ICRS, associada ou ndo a lesbes de
ligamento cruzado anterior e/ou menisco; indicacdo de tratamento cirdrgico,
tanto para a lesdo condral isoladamente, como para outras lesdes. O joelho
contralateral deveria estar assintoméatico. Todos os individuos deveriam ter feito
exame de ressonancia nuclear magnética do joelho afetado até trés meses
antes da cirurgia. Excluiram-se os pacientes que apresentavam artrose de
qualquer compartimento do joelho; com lesbes de outras estruturas que néo
fossem a cartilagem, menisco ou ligamento cruzado anterior; que nao fizeram o
acompanhamento adequado no pdés-operatério; que optaram por abandonar o
estudo; com IMC (indice de Massa Corpdrea) maior do que 30; ou com
contagem de plaquetas no pré-operatorio de menos de 150.000/mms.

A separacao para grupo controle (ndo aplicacdo do PRP — Grupo A)
e grupo tratado (aplicacdo de PRP — Grupo B) foi feita pelo uso de tabela de
nameros randémicos, pelo autor, sem a presenca do paciente (que ndo soube
de qual grupo faria parte), no dia anterior a cirurgia.

No dia do procedimento, o paciente € sedado com 15 mg de Maleato
de Midazolam, por via oral, 30 minutos antes da entrada no centro cirdrgico.
Uma veia periférica € puncionada e, no grupo tratado, coletam-se 20 ml de
sangue (em tubos de coleta a vacuo de 5 ml com 10% de citrato de sodio) para
obtencdo do PRP. Esse, preparado sempre pela mesma pessoa, treinada e
experiente no processo. Os tubos com sangue sdo, entdo, centrifugados a
1200 RPM por 10 minutos a temperatura ambiente, em uma centrifuga com 6,5
cm de raio, da marca Fanem®. O resultado desta centrifugacdo € composto por
trés camadas: células vermelhas (fundo do tubo), células brancas (fina camada
sobre as hemacias, chamada de buffy coat) e plasma (camada mais
superficial). O plasma €, a seguir, transferido para outro tubo de ensaio estéril
de 10 ml, sem o buffy coat, sendo submetido a nova centrifugagcdo por 5

minutos na mesma velocidade de rotagcdo da primeira. O resultado desta
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segunda centrifugacdo sdo duas camadas, sendo a metade superior plasma

pobre em plaquetas, e a metade inferior, o plasma rico em plaquetas, ou
também chamado de concentrado de plaquetas. Este PRP é armazenado em
uma seringa estéril para aplicacao ao final da cirurgia.

Técnica Cirurgica

Anestesia-se 0 paciente por bloqueio raquideano, em seguida,
prepara-se o membro a ser operado. Todas as cirurgias foram realizadas com
torniquete em regido proximal da coxa. Inicia-se com a videoartroscopia por
portais padréo. Nas lesGes condrais, realizou-se condroplastia com shaver e
radiofrequéncia para regularizagdo da lesdo. Lesdes de menisco foram tratadas
por meniscectomia parcial, quando presentes. No caso de lesbes do ligamento
cruzado anterior, essas foram tratadas com reconstrucédo padrdo com tenddes
flexores. Ao final do procedimento, antes da sutura dos portais da artroscopia,
aplicou-se o PRP sobre as lesbes de cartilagem.

No pdés-operatério imediato, o paciente € medicado com dipirona (2
ml cada 6 horas), tramadol (50 mg cada 6 horas) e morfina (4 mg em caso de
qgueixa de dor). Compressas de gelo sao realizadas por 20 minutos, a cada
hora, durante a internacdo. Na alta, apés 12 horas de cirurgia, é prescrito
Cloridrato de Tramadol 37,5 mg, associado ao Paracetamol 325 mg cada oito
horas por cinco dias e dipirona sddica 500 mg cada oito horas, em caso de dor;
além de manter o uso de compressas de gelo por 20 minutos a cada duas
horas.

O protocolo de reabilitacdo deve ser iniciado no poés-operatorio
imediato com movimentacdo passiva continua e estimulo para isometria de
qguadriceps. O paciente € orientado a iniciar o programa de fisioterapia no dia
seguinte ao da cirurgia, ou 0 mais rapido possivel. O paciente deve usar
muletas por 14 dias com carga parcial, sendo liberada carga total no membro
operado apos esse periodo.

Cada individuo participante do trabalho foi avaliado no pré-
operatorio, e depois com trés, seis e 12 meses apOs a cirurgia através da
aplicacdo dos questionarios IKDC (International Knee Documentation
Committee) subjetivo, KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score) e
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de Atividade de Tegner, sendo seus respectivos escores calculados e

anotados.

Nos casos em que o paciente apresenta evolucdo com muita dor e
dificuldade em realizar o protocolo de fisioterapia, quando comprovada a
auséncia de novas lesbes, apos o terceiro més de pos-operatoério, indicou-se a
realizacdo de viscossuplementacédo: aplicacdo de hialuronato de sédio 20
mg/2,0 ml (Fermathron®) — 1 seringa de 2,0 ml intra-articular por semana por 3
semanas.

Pacientes que evoluiram com derrame articular intenso (mais de trés
cruzes), que incapacitava ganho de arco de movimento, foram puncionados.

Enviaram-se amostras do PRP de seis pacientes aleatérios para
contagem de plaquetas para validacdo de seu preparo. Outras trés amostras
aleatérias de PRP, de voluntarios nado participantes da pesquisa, foram

enviadas para contagem de leucécitos.

Analise Estatistica

O célculo do tamanho da amostra foi feito estatisticamente, baseado
em um erro amostral de 5%, com poder de 80%, chegando ao valor de 40
pacientes em cada grupo. Para as variaveis sexo, lado, idade, necessidade de
viscossuplementacgéo, realizacdo de puncédo articular e lesdes associadas,
utilizou-se o teste de Chi Quadrado (Chi-Square) de associacdo, para avaliar
homogeneidade dos grupos. Para comparar 0S grupos nos diferentes
momentos, foi utilizada a ANOVA em medidas repetidas, seguido do teste de
Turkey-Kramer ajustado ao delineamento para comparar grupos em cada
momento. O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5%
(p<0.05). Em todas as andlises, empregou-se o programa SAS® para
Windows®, versdo 9.3 (Cary, NC).

RESULTADOS

Dos 80 pacientes selecionados, nove do grupo A e sete do grupo B
foram excluidos do estudo (dois por se recusarem a preencher corretamente 0s
questionarios nos retornos e 14 por perda de acompanhamento),
representando uma perda total de 20%. Assim, terminaram as avaliagcdes 33
pacientes do grupo B (tratado) e 31 do grupo A (controle).
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No grupo A (controle), a idade média foi de 35,5 anos (variando de

24 a 50 anos), sendo 25 homens e 6 mulheres. No grupo B, a média foi de
35,78 anos (variando de 18 a 50 anos), com 27 homens e 6 mulheres. Quanto
ao lado operado foram 18 joelhos direitos e 13 esquerdos no grupo A e 16
joelhos direitos e 17 esquerdos no grupo B (tabela 1). As lesdes associadas,
distribuicdo dos locais das lesGes condrais e a distribuicdo da classificacdo das

lesGes de acordo com o grupo sdo apresentadas nas tabelas 1, 2 e 3.

Tabela 1 - Dados demogréficos dos individuos do estudo

Grupo A B
P (Controle) (Tratado)
Sexo: M 25 27
F 6 6
Lado: D 18 16
E 13 17
Idade (média) 35,5 35,78
IMC (médio) 22,31 21,07
Puncéo 1 2
Viscossupl 7 2
Lesdo MM 16 17
Lesao ML 11 10
LCA 18 16

M: Masculino; F: Feminino; D: Direito; E: Esquerdo; IMC: indice de Massa Corpérea; Viscossupl: Necessidade de
viscossuplementagdo; MM: Menisco Medial; ML: Menisco Lateral; LCA: Reconstru¢éo de Ligamento Cruzado Anterior.

Os grupos foram estatisticamente semelhantes quanto ao sexo, a
idade, ao IMC, ao lado operado e as lesbes associadas.

No grupo A, sete pacientes (22,58%) necessitaram de
complementacdo do tratamento com viscossuplementacdo. No entanto, no
grupo B, apenas dois pacientes (6,06%) necessitaram desse tratamento.
Apesar da grande variacdo de valores, os grupos nao foram estatisticamente

diferentes nessa variavel. Um paciente no grupo A e dois no grupo B
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necessitaram de puncao articular no pos-operatorio, também néo levando a

diferenca estatistica.

No grupo A, os pacientes apresentaram 28 lesGes condrais grau Il e
9 lesdes grau IV, enquanto no grupo B foram 36 lesbes grau Ill e 10 de grau IV.
Quanto a distribuicdo dessas lesbes dentro dos grupos, ambos foram
homogéneos (tabela 2). Alguns pacientes apresentavam mais de um tipo de

lesdo em diferentes superficies articulares do joelho afetado (tabela 3).

Tabela 2 - Distribuicdo das lesGes de acordo com a classificacdo da ICRS

entre 0s grupos

Lesao Grau | Grau I Grau Il Grau IV Total
Grupo A 9 18 28 9 64
Grupo B 8 24 36 10 78
Total 17 42 64 19 142

Tabela 3 - Distribuicao das lesdes de acordo com a superficie articular entre os

grupos
Local Patela Troéclea CFM PM CFL PL Total
Grupo A 17 12 15 5 8 7 64
Grupo B 20 17 19 7 8 7 78
Total 37 29 34 12 16 14 142

CFM: Coéndilo Femoral Medial; PM: Planalto Medial; CFL: Céndilo Femoral Lateral; PL: Planalto Lateral.

A contagem de plaquetas dos seis pacientes selecionados para
controle, e do PRP obtido, é mostrado na tabela 4. A contagem de leucocitos
das trés amostras de PRP selecionadas foram as seguintes: 1490/mm?3,

4210/mm?3 e 2680/mm3, portanto uma média de 2793 leucécitos/mmé,
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Tabela 4 - Contagem de plaquetas do sangue e do PRP (em mm?3), e quantas

vezes foi aumentada a concentracdo de plaquetas de seis pacientes

selecionados do grupo B

Paciente Dosagem Sérica Dosagem PRP Aumento
5 318.000 1.098.000 3,45
17 256.000 890.000 3,47
24 408.000 1.180.000 2,89
32 233.000 785.000 3,36
50 360.000 930.000 2,58
57 298.000 906.000 3,04
Média 312.167 964.833 3,13

Com relacédo aos resultados dos scores dos questionarios IKDC e

KOOS, houve evolucdo dos valores nos diferentes tempos de avaliacdo em

ambos 0s grupos, principalmente a partir do sexto més, com diferenca a favor

do grupo B, estatisticamente significante, com trés, seis e 12 meses (tabelas 5,

6).

Tabela 5 - Resultado dos escores dos questionarios IKDC subjetivo (média e

desvio padréo) de acordo com o0 momento de avaliacao

Grupo A Grupo B valor P
Pré-operatorio 45,14 (13,58) 45,96 (14,52) 1
3 meses 50,96 (14,03) 62,04 (16,27) 0,021
6 meses 60,73 (13,45) 76,93 (11,64) <0,0001
12 meses 68,76 (11,95) 83,97 (8,98) 0,0002

63



Artige 2

Tabela 6 - Resultado dos escores do questionario KOOS (média e desvio

padréo) de acordo com o0 momento de avaliacéo

Grupo A Grupo B valor P
Pré-operatorio 54,34 (14,37) 57,56 (13,04) 0,966
3 meses 61,16 (13,99) 71,83 (14,21) 0,014
6 meses 66,49 (12,51) 81,68 (9,98) <0,0001
12 meses 74,11 (10,76) 87,34 (8,34) 0,0007

Pré-op: Pré-operatério

Quanto aos escores dos questionarios de Tegner, a evolu¢do dos
valores no grupo A so foi significativa com 12 meses e, no grupo B, evolugéo
significativa ja foi observada com seis meses. Os grupos soO foram diferentes
significativamente com seis e 12 meses, com prevaléncia do grupo B sobre o

grupo A (tabela 7).

Tabela 7 - Resultado dos escores do questionario de atividade de Tegner

(média e desvio padrdo) de acordo com o0 momento de avaliacédo

Grupo A Grupo B valor P
Pré-operatdrio 3,38 (1,66) 4,15 (1,98) 0,654
3 meses 3,74 (1,50) 4,15 (2,08) 0,981
6 meses 4,26 (1,73) 5,63 (1,67) 0,038
12 meses 5,29 (1,73) 6,72 (1,56) 0,025

DISCUSSAO

O principal achado deste estudo € que a aplicacdo do PRP, durante
a cirurgia, em pacientes com lesdes condrais grau Ill ou IV em joelho, tem o
efeito de melhorar o resultado funcional ja com trés meses, persistindo essa
melhora até o 12° més de pds-operatdrio.
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O PRP tem sido usado para aplicacéo intra-articular no tratamento

da osteoartrose do joelho, com resultados encorajadores,''31-35 apesar de
alguns artigos sugerirem que esse efeito seja limitado.3¢-38 Filardo et al.®’ fez,
em trabalho com 192 pacientes com condropatia, aplicagdo ambulatorial de
PRP em 96 pacientes (uma aplicacdo por semana por trés semanas) e
hialuronato em outros 96 (grupo controle). Apés 12 meses, concluiu que néo
houve diferenca entre os grupos. No entanto, a faixa etaria dos pacientes foi
bem maior que a aqui apresentada (média de 53,32 anos para homens e 57,55
para mulheres); excluiram-se os pacientes com lesdo condral focal, como a
usada no presente estudo; e o PRP das duas ultimas aplicacdes era congelado
para depois ser utilizado, o que pode causar um viés. Hart et al.1° analisou o
efeito de 9 aplicacbes de PRP em intervalo de um ano, comparando com grupo
controle, em um ensaio clinico randomizado, com pacientes com lesdes
condrais grau Il ou Ill, com caracteristicas de osteoartrose. O grupo tratado
obteve melhor resultado nos questionarios de Lysholm, de atividade de Tegner,
Cincinnati e no IKDC subjetivo, porém sem alteracdo na avaliagdo de imagem
de ressonancia magnética. Isso sugere, desta forma, que o efeito do PRP pode
ser mais no ambiente articular e menos no estimulo cicatricial. J& Sheth et al.38
concluiu, em uma meta-andlise, que o PRP ndo tem melhor resultado que
outros tratamentos com relacdo a dor, avaliada por escala analégica visual.
Desta maneira, ndo foi achada na literatura uma comparacéao do efeito do PRP
em pacientes submetidos a cirurgia, com énfase nas lesdes focais de
cartilagem, com um grupo controle, da forma como foi aqui apresentado. Siclari
et al.®® realizou microfraturas nas lesGes condrais e aplicou uma estrutura
(scaffold) de hialuronato imerso em PRP, em trabalho com 52 pacientes, e
demonstrou recuperacao precoce (com 3 meses), utilizando também o escore
KOOS, e formacao de cartilagem semelhante a hialina em cinco pacientes nos
quais foi realizada analise histologica. Poréem este estudo néo utilizou grupo
controle, fez uso de um scaffold (Qque aumenta o custo e limita 0 acesso ao
procedimento), e realizou microfraturas, o que pode trazer um viés na avaliacdo
do efeito do PRP.?? Ao se realizar microfraturas, surge a divida se o resultado
final do tratamento ocorreu pela técnica cirargica ou pela aplicacdo do PRP.
Por este motivo, optou-se por ndo realizar microfraturas nas lesées nesse

trabalho, apenas condroplastia.
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Ja tem se provado que o tipo de preparo do PRP deve ser adaptado,

conforme o tecido em que vai ser aplicado.?®?® Fazendo isso, pode-se otimizar
0 seu efeito. Sabe-se que existem PRPs com maior concentracédo de leucocitos
e estes, por conterem citocinas ativas que séo catabdlicas e pro-inflamatérias,
como Interleucinas e Metaloproteinases da Matriz (MMP), podem n&o ter bom
efeito no ambiente articular.%11.14252840-42° A" gtivacdo do PRP também pode
exercer influéncia no seu efeito. A ativacdo por trombina ou cloreto de célcio
estimula a répida formacdo de coagulo, consequentemente, diminui a
disponibilidade dos fatores de crescimento. Além disso, a trombina pode
despertar resposta imune.162743 A ativacdo enddgena, por contato com
colageno tecidual, teria a vantagem de desencadear uma agregacao fisioldgica
das plaguetas com liberacdo dos fatores de crescimento lentamente e por
maior tempo.16:274344 O PRP aqui obtido seria classificado como P3 — Bp.1®
Desta forma, objetivou-se utilizar um PRP pobre em leucdcitos, ativado pelo
coladgeno do tecido, o que pode ter sido um fator benéfico ao tratamento.

A contagem de plaguetas também pode variar a partir do método de
obtencdo,'®1’ sendo que alguns artigos sugerem que isso também pode
influenciar na acdo do PRP, por levar a diferentes concentraces de fatores de
crescimento e mediadores inflamatérios.'21417.29 Esse método de obtencéo é
considerado manual (ou caseiro), por ndo usar sistemas comerciais, e ja é
padronizado e validado.*®> As amostras dos pacientes enviadas para contagem
de plaquetas mostraram aumento entre 2,58 a 3,45 (média de 3,13) vezes em
relacdo a quantidade de plaquetas normais circulantes, logo confirma sua
eficiéncia. Marques et al.*® mostra que o método manual é eficiente em obter
um PRP de qualidade.

A presenca de pacientes nos quais foi realizada a reconstru¢ao de
LCA pode ser um viés por levar a uma recuperacdo mais prolongada e pela
realizacdo de tuneis 0sseos, que poderia aumentar a concentracdo de células
tronco intra-articular. Nao ha resultados conclusivos na literatura quanto ao
efeito do PRP na cirurgia de reconstrucédo do LCA.?12227.47 Del Torto et al.?>em
um estudo comparativo de 28 pacientes submetidos a reconstrugcdo do LCA,
aplicou PRP em 14 individuos e comparou com 0s outros 14 casos, como
controle. Concluiu que o PRP levou a melhores resultados com seis, 12 e 24

meses apos a cirurgia quando avaliados pelos escores dos questionarios IKDC
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subjetivo, mas sem alteracdo sugestiva de melhor cicatrizacdo do enxerto na

avaliacdo por imagem de ressonancia magnética. Assim o autor sugere que 0
PRP pode restaurar uma melhor homeostase articular ou estimular o
anabolismo tecidual intra-articular. Por este motivo, para diminuir o viés da
presenca de pacientes nos quais se realizou a reconstrucdo do LCA,
distribuiram-se por igual esses pacientes entre ambos 0s grupos. Mas a
inclusdo desses pacientes foi uma opcéo, por haver alta incidéncia na rotina
cirtrgica do cirurgido de joelho, assim como as lesdes de menisco.

Os resultados dos escores dos questionarios IKDC e KOOS
mostraram que a melhora com o PRP ja se fez sentir, com significancia
estatistica, no primeiro ponto de avaliagdo pds-operatorio (com trés meses). No
grupo controle, a melhora nesses escores s6 aparece com diferenca estatistica
a partir do sexto més. Ja o escore do questionario de Tegner mostrou diferenca
a favor do grupo tratado apenas no sexto més e, no grupo controle, apenas no
12° més. Isso pode ser explicado, porque o questionario de Tegner avalia a
atividade fisica do paciente, que pode mudar pouco durante a reabilitacdo.
Além disso, os pacientes selecionados, em sua maioria, ndo eram atletas e
exerciam atividade fisica classificada como recreacional. N&o tinham, dessa
forma, urgéncia no retorno ao mesmo nivel de atividade pré-leséo.

Apesar de ndo ter havido diferenca estatisticamente significante
quanto a necessidade de viscossuplementacdo, o grupo controle apresentou
mais pacientes que necessitaram desse tratamento (22,58%). Isso também
sugere que o PRP pode ter uma melhor atuagdo no equilibrio do ambiente
articular, possivelmente devido ao seu efeito direto de lubrificacdo,® de
melhorar a producdo e qualidade do liquido sinovial,®#?° efeito anti-
inflamatério?®484° e na homeostase articular.?427.2831 pPode-se discutir aqui o
fato de nao terem sido excluidos o0s pacientes que necessitaram da
viscossuplementacéao. Optou-se por isso, por considerar a
viscossuplementagcdo como um tratamento sintomatico, fazendo parte do
protocolo de recuperacdo, a ser usado quando necessério, e também como
mais um dado usado para mostrar melhor ou pior resultado do tratamento.

O PRP também é citado como possivel causador de maior taxa de

derrame articular e dor autolimitada, quando aplicado intra-articular.?® Porém,
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nos casos tratados, ndo houve aumento na taxa de derrame articular quando

comparado com o grupo controle.

Como limitagdes deste trabalho, podemos citar o acompanhamento
por curto periodo, ou seja, de apenas um ano, porém esse seria 0 periodo no
qual é possivel avaliar a velocidade de recuperacéo e funcdo do paciente. No
entanto, ndo sabemos se este resultado sera duradouro. N&o foi realizada uma
analise de imagem ou histolégica dos pacientes, iSso porque a ressonancia
magnética, que seria 0 melhor exame para essa avaliacdo, ndo se comprovou
totalmente confiavel para esta funcédo.*® Com relacdo a andlise histoldgica, a
limitacdo aconteceu porque nenhum paciente necessitou de nova intervencao
cirargica até o termino do acompanhamento.

Podemos sugerir, com base no apresentado, que o PRP aplicado
em cirurgia de pacientes com lesdo condral pode levar a melhores resultados
funcionais. Nao podemos concluir que houve melhor cicatrizacdo, até mesmo
porgue outros artigos ja ndo conseguiram demonstrar esse efeito.%3! Porém ja
esta bastante discutido o efeito do PRP na melhora da homeostase articular, e
seu importante efeito no tecido sinovial. Desde o classico estudo de Dye et al.>!
de 1998, é sabido que a estrutura mais sensivel no joelho é a sinovial e, se o
PRP tem efeito de diminuir sua inflamacao, estimular uma melhor producéo e
qualidade do liquido sinovial, essa pode ser a causa dos melhores resultados
funcionais dos pacientes do grupo tratado. Mesmo que esses pacientes nao
tenham melhor tecido de reparo, o efeito sugerido do PRP pode levar a uma

resposta tecidual mais prolongada, retardando a deterioracédo tecidual articular.

CONCLUSAO

Com os resultados apresentados, pode-se concluir que a aplicagao
de PRP em pacientes submetidos a cirurgia por videoartroscopia de joelho que
apresentam lesbes condrais grau Il ou IV levou a resultados melhores e mais
rapidos, quando avaliados pelos questionarios IKDC subjetivo, KOOS e de
atividade de Tegner, se comparados ao grupo controle. Esses resultados ja

aparecem com trés meses apoés a cirurgia e perduram até 12 meses.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Esta pesquisa tem o titulo “Tratamento da lesdo condral em joelhos por
videoartroscopia associada a aplicacido de PRP”.

Eu, Dr Marcus Vinicius Danieli médico Ortopedista da Clinica Uniort.e, portador
do CRM 18734-PR, membro da Sociedade Brasileira de Cirurgia do Joelho, sob
orientacdo da Dra Daniele Cristina Cataneo, Professora Assistente Doutora do
Departamento de Cirurgia e Ortopedia da Faculdade de Medicina de Botucatu —
UNESP, estou desenvolvendo uma pesquisa que avalia a aplicacdo de plasma rico em
plaquetas para tratamento de lesbes de cartilagem.

A cartilagem é um tecido que recobre nosso 0sso nas articulacbes do nosso
corpo e permite 0 movimento sem atrito e sem dor. Se a cartilagem for machucada ela
ndo costuma cicatrizar adequadamente, formando um tecido de cicatriz ruim que pode
causar sintomas (como dor, atrito, estalos, inchaco). As tentativas de tratamento com
cirurgia das lesdes de cartilagem sdo usadas quando ndo temos sucesso com tratamentos
com fisioterapia e medicacdo. Dentre os tratamentos cirargicos disponiveis temos a
limpeza da leséo, sua perfuracdo para estimular um sangramento e formacdo de nova
cicatriz um pouco melhor, e procedimentos mais complexos e caros que envolvem
transplante de células cultivadas em laborat6rio, mas ainda carentes de comprovacgéo
cientifica.

O plasma rico em plaquetas, ou PRP, é uma parte do sangue humano que contem
grande quantidade de plaquetas. As plaquetas sao células que participam da coagulacdo
do sangue quando este entra em contato com ferimentos. Estas plaquetas séo ricas em
fatores de crescimento, que sdo proteinas que estimulam e melhoram a cicatrizagéo.

Desta forma, nosso objetivo de aplicar o PRP durante uma cirurgia de lesdo de
cartilagem seria tentar estimular uma melhor e mais eficiente cicatrizagcdo, e com isso
melhorar o resultado final da cirurgia.

Convidamos entdo vocé a participar desta pesquisa para que apds sua cirurgia,
que sera feita da forma padrdo para o seu caso, sem qualquer diferenca para com outros
pacientes que ndo participam da pesquisa, seja aplicado o PRP dentro do joelho. Este
PRP sera obtido por pungdo de uma veia periférica sua, antes da cirurgia.

Vocé podera participar como paciente que recebera ou ndo o PRP, e esta decisdo
sera tomada antes da cirurgia por meio de sorteio. Desta forma vocé s6 saberd se

recebeu ou ndo o PRP na ultima avaliagéo para néo atrapalhar nos resultados.
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Reafirmo que a Unica diferenca com relacdo ao tratamento sera a retirada de

sangue periférico (em geral das veias dos membros superiores) antes da cirurgia,
preparo do PRP por profissional qualificado e aplicacdo ao final da cirurgia, caso seja
sorteado assim.

Apols a cirurgia, serd aplicado um protocolo padrdo de reabilitagdo com
fisioterapia e medicacdo para dor, que deve ser seguido rigorosamente por ser
comprovadamente eficaz para melhor recuperacéo.

Os riscos deste procedimento sdo 0s mesmos inerentes ao procedimento padréo,
que seriam: dor, derrame (inchaco do joelho), infeccdo, trombose venosa, diminuic¢do do
movimento.

Ao aceitar participar desta pesquisa, realizaremos uma avalia¢do inicial pela
aplicacdo de 3 questionarios (que medem a gravidade do quadro, nivel de atividade
fisica e grau de qualidade de vida) e exame de ressonancia nuclear magnética do joelho
afetado. Estes questionarios serdo aplicados novamente com 3, 6 e 12 meses apos a
cirurgia. A ressonancia sera repetida com 6 e 12 meses depois.

Vocé pode se retirar da pesquisa a qualquer momento, sem penalidades ou
represarias por conta disso. Garantimos também o sigilo e a privacidade dos seus dados,
gue serdo manipulados apenas pelas pessoas envolvidas na pesquisa.

Gostaria de deixar claro também que a sua participacdo nesta pesquisa ndo
implicara em ganho financeiro. Caso ndo deseje participar tenha liberdade de tomar a
decisdo com a garantia de que ndo havera prejuizo para nenhuma pessoa.

Este documento apOs aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual Paulista — UNESP Botucatu-SP e do Comité de Etica em
Pesquisa da Irmandade da Santa Casa de Londrina-PR sera elaborado em duas vias
iguais, sendo que uma pertence ao pesquisador e outra ao paciente.

Em caso de davida pode esclarecer com os proprios pesquisadores Dr. Marcus
Vinicius Danieli (no endereco: rua Santiago 202, Guanabara, Londrina-PR — Fone 43-
33720900 ou 43-91464799 — e-mail: mvdanieli@hotmail.com) e/ou Dra Daniele
Cataneo (no endereco: Distrito de Rubido Junior, sem namero, Botucatu-SP — Fone 14-
38116091 ou 14-38157615 — e-mail: dcataneo@fmb.unesp.br ).

Qualquer duvida adicional vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa da UNESP Botucatu-SP pelo telefone 14-38116143, ou Comité de Etica
em Pesquisa da Irmandade da Santa Casa de Londrina-PR pelo telefone 43-33731643.
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Assinatura do pesquisador
Declaro que fui informado sobre a pesquisa e concordo participar.

DATA:

Nome

Assinatura

79



/qne)(os




Anexos

Anexo A: Autorizacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Biolscal —
Artigo 1.

* Ciente
. * Em: |

ISCAL Ilmo. Sr.
Dr. Marcus Vinicius Danieli
IRMANDADE
DA SANTA CASA
DE LONDRINA

Londrina, 11 de Novembro de 2014.

CEP PB 37/14 - CAAE: 38020114.7.0000.0099
Oficio n°. 54/14 BIOISCAL

O Comité de Bioética e Etica em Pesquisa da Irmandade Santa Casa
de Londrina — BIOISCAL, de acordo com orientagdes da Resolucdo 466/12
do Conselho Nacional da Saude/MS e Complementares, APROVA a
realizagao do Projeto: DIAGNOSTICO E CLASSIFICACAO DAS LESOES CONDRAIS
NO JOELHO: COMPARACAO ENTRE RESSONANCIA MAGNETICA E ViDEO-
ARTROSCOPIA.

E informamos que devera ser comunicado, por escrito, qualquer
modificacdo que ocorrer no desenvolvimento da pesquisa, e segundo a
resolugao citada, no art. XI item d, deve ser encaminhado a este Comité,
relatorio parcial semestral e final da pesquisa.

Desejamos sucesso e éxito na realizagdo do mesmo que contribuira
no aprimoramento da assisténcia a satde.

Atenciosamente,

Ir. Elvira Maria Perides Lawand
Coordenadora do BIOISCAL.

ISCAL | s o e e
IRMANDADE P \ HHHH BH |_V'\I-Fé.l’\fl‘f_ Admirabilis
DA SANTA CASA T WOSFITRL Ll L

DE LONDRINA

Rua Espirito Santo, 523 — CEP 86010.510 - Londrina-PR - Fone (43) 3373 1500 — www.iscal.com br
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Anexo B: Autorizacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Biolscal —

Artigo 2

} Ilmos. Srs.:
ISCAL Dr. Marcus Vinicius Danieli
IRMANDADE Dra. Daniele Cristina Cataneo

DA SANTA CASA
DE LONDRINA

Londrina, 24 de Novembro de 2011.

CEP 404/11 - CAAE: 0026.0.083.357-11
Oficio n°. 80/11 BIOISCAL

O Comité de Bioética e Etica em Pesquisa da Irmandade Santa Casa
de Londrina - BIOISCAL, de acordo com orienta¢des da Resolugdo 196/96 do
Conselho Nacional da Saiide/MS, APROVA a realizagio do Projeto: “TRATAMENTO

DA LESADO CONDRAL EM JOELHOS POR VIDEOARTROSCOPIA ASSOCIADA A APLICACAO DE PRP”.
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Abstract

Purpose To compare the magnetic resonance imaging
(MRI) findings of patients undergoing knee arthroscopy
for chondral lesions. The hypothesis was that MRI displays
low sensitivity in the diagnosis and classification of chon-
dral injuries.

Methods A total of 83 knees were evaluated. The MRIs
were performed using the same machine (GE SIGNA
HDX 1.45 T). The MRI results were compared with the
arthroscopy findings, and an agreement analysis was per-
formed. Thirty-eight of the 83 MRI exams were evaluated
by another radiologist for inter-observer agreement analy-
sis. These analyses were performed using the kappa (x)
coefficient.

Results The highest incidence of chondral injury was
in the patella (14.4 %). The k coefficient was 0.31 for the
patellar surface; 0.38 for the trochlea; 0.46 for the medial
femoral condyle; 0.51 for the lateral femoral condyle; and
0.19 for the lateral plateau. After dividing the injuries into
two groups (ICRS Grades 0-II and Grades III and IV), the
following x coefficients were obtained as follows: 0.49
(patella); 0.53 (trochlea); 0.46 (medial femoral condyle);
0.43 (medial plateau); 0.67 (lateral femoral condyle); and
0.51 (lateral plateau). The MRI sensitivity was 76.4 %
(patella), 88.2 % (trochlea), 69.7 % (medial femoral con-
dyle), 85.7 % (medial plateau), 81.8 % (lateral femoral

] Marcus Vinicius Danieli
mvdanieli@hotmail.com

! Uniorte — Hospital de Ortopedia, Antonio Pisicchio,
155, apto 1402, Londrina, PR. CEP 86040-482, Brazil
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Published online: 10 May 2015

condyle) and 75 % (lateral plateau). Comparing the radi-
ologists” evaluations, the following x coefficients were
obtained as follows: 0.73 (patella); 0.63 (trochlea); 0.84
(medial femoral condyle); 0.72 (medial plateau); 0.77 (lat-
eral femoral condyle); and 0.91 (lateral plateau).
Conclusion Compared with arthroscopy, MRI displays
moderate sensitivity for detecting and classifying chondral
knee injuries. It is an important image method, but we must
be careful in the assessment of patients with suspected
chondral lesions.

Level of evidence 1II.

Keywords Articular cartilage - Injury - Arthroscopy -
Magnetic resonance imaging - Knee

Introduction

The diagnosis and classification of chondral injuries are
extremely important for guiding the treatment and prog-
nosis [31]. These injuries frequently occur in the knee [2,
7, 20]. Chondral injuries may cause pain and functional
deficits [5, 7, 24]. Shelbourne et al. [24] demonstrated in
2770 anterior cruciate ligament reconstruction cases that
patients with more severe chondral injuries (Outerbridge
Grades III and IV) exhibited lower objective scores after
surgery.

Magnetic resonance imaging (MRI) is the optimal non-
invasive procedure for chondral injury diagnosis. However,
MRI displays low sensitivity and accuracy, even using
modemn equipment or current techniques [10, 14, 15, 31],
particularly for early lesions [7, 8, 17, 22, 28, 29]. Hence,
arthroscopy remains the gold standard examination [7, 21].
Despite this fact, MRI is more accurate than physical and
radiographic examinations for detecting chondral injuries
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[8, 13]; therefore, MRI is an important complementary tool
to evaluate the symptomatic knee.

Based on this fact, we compared the MRI findings of
patients who underwent arthroscopic surgery in which a
chondral injury was found during the surgical procedure.
We hypothesized that MRI displays low sensitivity for
detecting and classifying chondral knee injuries.

Materials and methods

Between 2011 and 2013, 100 patients in whom a chondral
injury of any grade was detected during knee arthroscopy
were retrospectively selected. The patients included in this
study had the MRI exams performed in the same MR equip-
ment up to 3 months before surgery. The surgical evaluation
was performed via an analysis of the video recording and
surgical description (chondral lesion and probe palpation
description) by an evaluator who was blinded to the MRI
results. Patients with severe cartilage loss (osteoarthritis)
were not included. Twenty patients were excluded because
of video recording issues. Eighty patients remained, and
three patients had both knees included, resulting in the
inclusion of 83 knee joints. For a more specific evalua-
tion, the knees were divided into six articular surfaces as
follows: patella, trochlea, medial femoral condyle, medial
plateau, lateral femoral condyle and lateral plateau. Thus,
498 articular surfaces were evaluated. The International
Cartilage Repair Society (ICRS) classification was used,
without subgroups, as follows: Grade 0 represents absence
of a lesion; Grade I represents superficial lesions, includ-
ing chondromalacia, superficial fissures and cracks or soft
indentations; Grade II includes lesions extending to less
than 50 % of the cartilage depth; Grade III indicates car-
tilage defects extending to more than 50 % of the cartilage
depth, as well as to the calcified layer but not through the
subchondral bone; and Grade IV represents lesions that
extend through the subchondral bone [4]. The MRI exam
was always performed using the same MR equipment
(GE SIGNA HDX 1.45 T) for the T1- and T2-weighted
sequences according to the following parameters: fast spin
echo; FOV 14-16: sagittal: DP, 2000-2500/30-40; fat-sat-
urated T2, 2000—4500/60-80; coronal: T1, 400-700/8-20;
fat-saturated T2, 2000—4500/60—80; axial: fat-saturated T2,
2000-4500/60—80; axial oblique: 1000-2000/30-60.

To perform a better chondral evaluation with the MR
images, the same division into six articular surfaces was
made, and the ICRS classification (for MRI) was applied
in which Grade 0 is normal cartilage; Grade I, the cartilage
has a normal surface with an abnormal signal increase;
Grade II, the presence of erosions or superficial ulcerations
extending to less than 50 % of the cartilage depth; Grade
II1, the presence of lesions extending to more than 50 % of

@ Springer

cartilage depth; and Grade IV, cartilage defects that affect
the subchondral bone [4]. The MRI evaluation results were
compared to the arthroscopy findings, which are considered
the gold standard evaluations, for agreement analysis.

MRIs of the 83 knees were evaluated by one experi-
enced radiologist, and 38 MRIs were randomly selected to
be evaluated by an additional radiologist; subsequently, the
agreement between the radiologists was analysed. The radi-
ologists were blinded to the arthroscopy findings.

To calculate the sensitivity, specificity, accuracy, and
positive and negative predictive value, the lesions were
divided into two groups: ICRS Grades O-II lesions and
Grades III and IV lesions. This procedure was important
because Grades I and II lesions typically cause few symp-
toms, and Grades IIl and IV lesions are predominantly
symptomatic, quite often requiring surgical treatment
and long-term follow-up [18]. Grade 0 was grouped with
Grades I and II to simplify the statistical analysis.

The study was previously approved by the ethics research
committee of the Irmandade Santa Casa de Londrina—
BIOISCAL (Protocol Number: 38020114.7.0000.0099).

Statistical analysis

A sample size calculation was not done. It was just estab-
lished a time period of two years, and the patients that met
the described inclusion criteria were selected.

Sensitivity, specificity, accuracy, and positive and nega-
tive predictive value were calculated for the lesions divided
into two groups (ICRS Grades 0-II and Grades III and IV).

The agreement analysis was performed using the kappa
(x) coefficient to each surface with the complete ICRS clas-
sification and with the grouped classification to compare
the MRI results and arthroscopy findings and between radi-
ologists. The k coefficient is expressed as follows: <0.20,
low agreement; between 0.21 and 0.40, mild agreement;
between 0.41 and 0.60, moderate agreement; between 0.61
and 0.80, good agreement; between 0.81 and 0.99, very
good agreement; and 1.00, perfect agreement. The statis-
tical analysis was performed using SAS software, v9.13
(Cary, NC).

Results

A total of 52 men and 31 women were included in this
study, with mean age of 45.18 years, ranging from 11 to
79 years. Furthermore, 48 right knees and 35 left knees
were evaluated, with 15 ACL reconstructions, 68 partial
meniscectomies, five patellar instabilities and one high tib-
ial osteotomy as associated injuries.

The arthroscopy findings were as follows: 105 Grade
I lesions (21 %), 70 Grade II lesions (14 %), 95 Grade III
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Table 1 Arthroscopic lesion

= 5 ICRS Patella Trochlea MFC MP LFC LP Total

distribution according to the

ICRS classification b}l' surface Grade 0 11 50 31 34 62 25 213
Grade 1 12 7 12 32 6 36 105
Grade IT 26 9 7 10 4 14 70
Grade ITT 32 15 28 5 10 5 95
Grade IV 2 2 5 2 1 3 15
Total 83 83 83 83 83 83 498

MFC medial femoral condyle, MP medial plateau, LFC lateral femoral condyle, LP lateral plateau

Table 2 Sensitivity, specificity, positive predictive value (PPV),
negative predictive value (NPV) and accuracy of the MRI for chon-
dral lesions by surface (ICRS grouped classification: Grades 0-II and
Grades II-1V)

Surface Sensitivity Specificity PPV NPV Accuracy
Patella 76.4 734 66.6  B1E T4.6
Trochlea  88.2 78.7 51.7 963 80.7
MFC 60.7 82.0 71.8 803 71.1
MP 85.7 85.5 352 984 85.5
LFC 81.8 93.0 642 971 91.5
LP 75.0 90.6 46.1 97.1 80.1

MFC medial femoral condyle, MP medial plateau, LFC lateral femo-
ral condyle, LP lateral plateau

Table 3 k coefficient values for grouped lesions (ICRS Grades 011
and Grades III and IV) for each surface (MR image x arthroscopy)

Surface i coefficient value Agreement
Patella 0.49 Moderate
Trochlea 0.53 Moderate
MEFC 0.46 Moderate
MP 0.43 Moderate
LFC 0.67 Good

LP 0.51 Moderate

MFC medial femoral condyle, MP medial plateau, LFC lateral femo-
ral condyle, LP lateral plateau

lesions (19 %) and 15 Grade IV lesions (3 %). Table 1 shows
the lesion distribution according to the articular surface. The
k coefficient for each surface when comparing MRI and
arthroscopy findings were as follows: 0.31 for the patella
(mild agreement); 0.38 for the trochlea (mild agreement);
0.46 for the medial femoral condyle (moderate agreement);
0.51 for the lateral femoral condyle (moderate agreement);
and 0.19 for the lateral plateau (low agreement). The x coef-
ficient for the medial plateau could not be calculated because
of the absence of Grade I lesions on MRL

The sensitivity, specificity, accuracy, positive and nega-
tive predictive value of MRI for detecting a chondral lesion
based on the ICRS grouped classification, by surface, are

listed in Table 2. The x coefficient values when comparing
the MRI and arthroscopy with grouped ICRS classification
(Grades 0-II and Grades III and IV lesions) for each sur-
face are listed in Table 3.

Regarding the comparison between radiologists with
grouped ICRS classification (Grades 0-II and Grades III
and IV), the «x coefficient of the inter-observer agreement
was as follows: 0.73 for the patella (good agreement); 0.63
for the trochlea (good agreement); 0.84 for the medial fem-
oral condyle (very good agreement); 0.72 for the medial
plateau (good agreement); 0.77 for the lateral femoral
condyle (good agreement); and 0.91 for the lateral plateau
(very good agreement).

Discussion

The most important finding of the present study was that
MRI has a moderate sensitivity to detect chondral lesions
in the knee, so care must be taken when evaluating and
planning the treatment of a chondral lesion.

Articular cartilage lesions frequently occur in the
knee. The more affected regions are the medial femoral
condyle and the patellar surface [2, 3, 5, 7], which are
high-load distribution areas. Based on an evaluation of
asymptomatic basketball athletes (mean age, 26.15 years),
Kaplan et al. [13] found 47.5 % of subjects with chondral
knee injuries, and the patella and trochlea were the most
affected sites. The surface displaying the highest injury
incidence in our study was the patella, with 72 lesions
(14.4 %), followed by the lateral plateau, with 58 lesions
(11.6 %) and the medial femoral condyle, with 52 lesions
(10.4 %).

Because of its high frequency, symptoms and treat-
ment complexity, the diagnosis and classification of chon-
dral injuries are crucial, particularly for guiding the most
appropriate treatment for each lesion type [31]. Appropriate
tools to follow the course of an injury are needed [3, 7].
Diagnosis and classification are more important for Grades
II or IV lesions, which must be followed up to determine
whether there is improvement or worsening in the repaired
tissue after some treatment. De Windt et al. [6] suggested
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Fig. 1 Arthroscopic image of
an ICRS Grade 11 lesion in the
lateral femoral condyle (a) and
a Grade I lesion in the lateral
plateau (b). The lateral femoral
condyle lesion was correctly
classified by MRI (c, arrow I);
however, the lateral plateau
lesion was not detected (c,
arrow 2)

that there is a strong correlation between MRI param-
eters and the subjective IKDC score after chondral injury
treatment.

Studies have shown that MRI, the optimal non-invasive
imaging test, displays low sensitivity, predominantly for
initial Grades I and II injuries [3, 7, 8, 16-18, 27-29, 31].
The MRI sensitivity varies from 14 to 100 % [1, 7-9, 12,
14, 16, 19, 23, 25-27, 29-31], but it typically displays
slightly higher specificity values, ranging from 55.9 to
100 % [1, 7-9, 12, 14, 16, 19, 23, 25-27, 29-31], and accu-
racy values ranging from 56 to 93 % [1, 9, 12, 14, 16, 19,
23, 25-27, 29]. Our results were in agreement with previ-
ous studies, as we detected MRI sensitivity ranging from
69.7 % (medial femoral condyle) to 88.2 % (trochlea),
a specificity ranging from 73.4 % (patella) to 93 % (lat-
eral femoral condyle) and accuracy ranging from 74.6 %
(patella) to 91.5 % (lateral femoral condyle). The « coef-
ficients indicated that the diagnosis and classification of
chondral lesions by arthroscopy differ significantly from
the MRI evaluation. We found that the x coefficients ranged
from 0.19 (lateral plateau) to 0.51 (lateral femoral con-
dyle), i.e. the MRI evaluation ranged from low to moderate
agreement. These results indicate, in agreement with the
literature, that MRI displays limited value for the diagnosis
and classification of chondral injuries [14, 22, 25, 29, 30].
The lateral plateau is cited as a difficult location for chon-
dral evaluation by MRI, and its convex surface and small
chondral thickness could be the cause of this difficulty
[22, 25, 27] (Figs. 1, 2). When the lesions were grouped
(Grades 0-II and Grades III and IV), a higher k coefficient
was obtained, ranging from 0.49 (patella) to 0.67 (lateral
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femoral condyle), i.e. moderate to good agreement. Grades
II and IV lesions are more symptomatic, many times
requiring surgical treatment (Fig. 3), and a more sensitive
imaging test for detecting these Grades might be remark-
ably beneficial.

MRI sensitivity for chondral injuries could be lower due
to partial volume artefacts, cartilage thickness (<4 mm) and
the curved chondral knee surfaces [11]. It varies depend-
ing on the injury type, place and size, and on the MRI
sequence, field strength and contrast agent used [7]. Other
factors not detected on the MRI may affect the imaging
results, including inflammation and vascular or nerve pen-
etration [6]. Arthroscopy must be carefully used as the gold
standard for diagnosing chondral injuries because there
is a possibility that only the superficial layer is evaluated
and deeper injuries might be hidden [16]. We selected 38
MRI exams to be evaluated by another radiologist to verify
the agreement between radiologists. Only a sample of the
exams (i.e. not all) was chosen as this was not the main
objective of the study. The & coefficient for the comparison
between radiologists ranged from 0.63 (trochlea) to 0.91
(lateral plateau), i.e. from good to very good agreement.
This finding confirms that MRI evaluations are uniform and
that arthroscopy evaluations may result in failures and may
not be the gold standard they are believed to be. Thus, MRI
and arthroscopy are complementary, arthroscopy is opti-
mal for articular surface evaluations and MRI is optimal
for deep injuries and bone evaluations [11]. Figueroa et al.
[7] suggested that when a chondral lesion is suspected,
one should be prepared to perform any type of treatment
because MRI is not completely reliable.
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Fig. 2 Lateral plateau lesion
was not detected by MRI

(a, b) and was classified as
ICRS Grade II by arthroscopy
(©

Fig. 3 MRI of an ICRS Grade
III lesion in the trochlea

(a, b), which was confirmed by
arthroscopy (c¢)

This study has some limitations. Our sample may be
biased because only patients with surgically confirmed car-
tilage injuries were selected, which was the ideal method
to optimize the purpose of evaluating the potential of MRI
to diagnose and classify chondral injuries. Dividing the
lesions into two groups could have impaired the data analy-
sis; however, this categorization was performed because
Grade III and IV lesions cause more symptoms and quite
often requires surgical treatment; therefore, it is more

important that these lesions be appropriately diagnosed
and classified. The lack of a lesion size evaluation could

have induced a bias because smaller lesions have a greater
tendency to be undiagnosed by MRI. However, the size
evaluation was not an objective of our study. The lesion
evaluation might have been biased by evaluating the video
recording and the surgical description. It can be difficult
to determine the depth of the injury by viewing alone, i.e.
without palpating the injury with a probe or if the palpation
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was not appropriately performed or described. Finally, it
is well known that traumatic and degenerative chondral
injuries have different behaviours. Although patients at
advanced ages (up to 79 years) were included, an attempt
was made to avoid bias by not including patients with
severe cartilage loss (osteoarthritis).

An efficient non-invasive imaging exam to diagnose,
classify and evaluate knee cartilage injuries with high sen-
sitivity, specificity and accuracy is still lacking. However,
MRI is more efficient for detecting severe injuries (Grades
[T and IV) and is therefore an extremely useful tool.

This study demonstrates that a critical analysis of the
patient’s MRI exams is necessary for the proper treatment
and surgical planning.

Conclusion

MRI displays moderate sensitivity for detecting and clas-
sifying chondral knee lesions compared with arthroscopy,
which is considered the gold standard.
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Anexo G: Questionério IKDC subjetivo

- Nome:
) Uniort.e
/ E-mail:
Avaliagdo Subjetiva IKDC 2000
Endereco: complemento:
Cidade : - Data de hoje: / /
Idade atual: Joelho : Dir/Esq Data da lesdo:

Data da cirurgia :

SINTOMAS*:
*Marque os sintomas no nivel de atividade mais alto gue vocé acredite que possa realizar sem  sintomas significantes,
mesmo se vocé ndo esteja, de fato, realizando-as neste nivel..

1. Qual o nivel mais alto de atividade vocé conseguiu realizar sem dor significante no joelho ?

40 Atividades muito exigentes (desgastantes) como saltar ou esportes com movimentos torcionais
como no basquete ou futebol

30 Atividades exigentes (desgastantes) como trabalho fisico pesado, esquiar ou jogar ténis

20 Atividades moderadas como trabalho fisico moderado, corrida ou “cooper”(jogging)

10 Atividades leves como andar, trabalho de casa ou no quintal , jardim

00 Incapaz de realizar qualquer outra atividade devido a dor no joelho

2. Durante as ultimas 4 semanas , ou desde a sua lesdo, com que freqiiéncia vocé sente dor?

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0
Nunca a a a a a a a a a a a Constantemente

3. Se vocé tem dor , qual a intensidade dessa dor?

10 9 a8 7 6 5 4 3 2 1 0
Sem dor a a a a a a a a a a a Pior dor sentida

4. Durante as ultimas 4 semanas , ou desde a sua lesdo, com que intensidade seu joelho ficou rigido
{endurecido) ou inchado ?

40 Naéo ficou

30 Levemente

20 Moderadamente
10 Muito

00 Extremamente

5. Qual é o nivel mais alto de atividade que vocé pode realizar sem inchar (edemaciar) o seu joelho?

4 0O Atividades muito exigentes (desgastantes) como saltar ou esportes com movimentos torcionais
como no basquete ou futebol

30 Atividades exigentes (desgastantes) como trabalho fisico pesado, esquiar ou jogar ténis

20 Atividades moderadas como trabalho fisico moderado, corrida ou “cooper”(jogging)

10 Atividades leves como andar, trabalho de casa ou no quintal , jardim

00 Incapaz de realizar qualquer outra atividade devido a dor no joelho
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Durante as iiltimas 4 semanas, ou desde a sua lesdo , seu joelho travou ou teve a "sensacdo de ficar
"
preso”?

00 Sim 10 Nao

Qual é o nivel de atividade mais alto que vocé pode realizar sem sentir um “falseio ou falha”
significante em seu joelho?

40 Atividades muito exigentes (desgastantes) como saltar ou esportes com movimentos torcionais
como no basquete ou futebol

30 Atividades exigentes (desgastantes) como trabalho fisico pesado, esquiar ou jogar ténis

20 Atividades moderadas como trabalho fisico moderado, corrida ou “cooper”(jogging)

10 Atividades leves como andar, trabalho de casa ou no quintal , jardim

00 Incapaz de realizar qualquer outra atividade devido a dor no joelho

ATIVIDADES NO ESPORTE:

8. Qual o nivel de atividade mais alto que vocé pode realizar numa freqiiéncia reqular?

40 Atividades muito exigentes (desgastantes) como saltar ou esportes com movimentos torcionais
como no basquete ou futebol

30 Atividades exigentes (desgastantes) como trabalho fisico pesado, esquiar ou jogar ténis

20 Atividades moderadas como trabalho fisico moderado, corrida ou “cooper”(jogging)

10 Atividades leves como andar, trabalho de casa ou no quintal , jardim

00 Incapaz de realizar qualquer outra atividade devido a dor no joelho

9. Quanto o seu joelho afeta sua habilidade de:

Incapaz
de
realizar

Nenhuma | Dificuldade | Dificuldade | Dificuldade
dificuldade | minima moderada extrema

Subir escadas 410 30 20 10 [1]m]

Descer escadas 40 30 20 10 [1]m]

Ajoelhar-se 40 30 20 10 [1]m]

Agachamento 40 30 20 10 (i]m]

Sentar com seu joelho dobrado 40 30 20 10 (i]m]

Levantar de uma cadeira 410 30 20 10 [1]m]

Correr em linha reta 40 30 20 10 (i]m]

Saltar e cair sobre perna

. 40 30 20 10 [([m]
envolvida

Parar e reiniciar rapidamente 40 30 20 10 oO

FUNCAO:

10. Que nota vocé daria para a funcdo do seu joelho numa escala de 0 a 10, sendo 10 funcdo normal,
excelente e 0 sendo incapacidade de realizar qualquer das atividades usuais do seu dia-a-dia?

FUNCAQ ANTES DE SUA LESAO NO JOELHO:

Nido poder 0 1 2 3 4 10
realizar atividades
de vida diaria a a 0 Qa a Q Sem limitacdo

96



Anexos

FUNCAQ ATUAL DO SEU JOELHO:

Nio poder 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
realizar atividades
de vida diaria ] o o a a a a ] m] a O Sem limitacdo

Se vocé realizou seu tratamento no Instituto do Joelho, qual seu grau de satisfacdo com o atendimento que

recebeu ?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Extremamente
Insatisfeito m] a Qa m] [m] a m] Qa m] a Q Ssatisfeito

Se vocé foi submetido a uma cirurgia no Instituto do Joelho, qual seu grau de satisfacdo com seus
resultados?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Extremamente
Insatisfeito a a a a a a a a a a Q satisfeito

** Vocé tem alguma sugestio de como melhorar nosso atendimento aos pacientes como vocé no Instituto do Joelho?

Calculo:

Total pontos / 87 x 100 = IKDC score
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Anexo H: Questionario KOOS

Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score

(KOOS) :
Nome:
Data: / /
SINTOMAS — Estas questdes devem
ser respondidas pensando nos sintomas S3-Voce consegue dobrar totalmente
do seu joelho durante a Gltima semana. seu joelho?
Nunca
S1.Vocé teve inchaco em seu joelho? o Raramente
o  Nuneca o Asvezes
o Raramente o Frequentemente
o Asvezes o Sempre
o Frequentemente
o Sempre RIGIDEZ — As seguintes questdes sdo
sobre a sensacdo de rigidez do joelho
S2-Voce sente atrito. estalos ou outro que vocé possa ter sentido na ultima
tipo de barulho quando move seu semana. Rigidez ¢ a sensacdo de
joelha? restricdo ou dificuldade na
Nunca movimentagio da junta do joelho.
o Raramente
o Asvezes R1-O quanto ¢ severa a rigidez do
o Frequentemente joelho pela manha ao acordar?
o Sempre o Nenhuma
o Leve
S3-Voce sente seu joelho travar ou o Moderada
falsear quando em movimento? o Severa
Nunca o Extrema
o Raramente
o Asvezes R2-0 quanto ¢ a rigidez em seu joelho
o Frequentemente apds sentar. deitar ou descansar ao fim
o Sempre do dia?
Nenhuma
S4-Voce consegue esticar totalmente o Leve
seu joelho? o Moderada
Nunca o Severa
o Raramente o Extrema
o Asvezes
o Frequentemente
o Sempre
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DOR
DI1-Com que frequéncia vocé sente dor
no joelho?
Nuneca

Uma vez ao mes

o Uma vez por semana
o Uma vez por dia
o O dia todo

Quanto de dor voes sentiu na ultima
semana durante as seguintes atividades:
D2.Girando. rodando sobre o joelho

o Nenhuma
Leve
Moderada
Severa

s}

u}

Extrema

w}

sticando o joelho totalmente
Nenhuma
Leve
Moderada
Severa

o o o o o

Extrema

D4.Dobrando o joelho totalmente
o Nenhuma

Leve
o Moderada
o Severa
o Extrema

D35.Andando sobre uma superficie plana
o Nenhuma

Leve
o Moderada
o Severa
o Extrema

Da6.Subindo e descendo escadas

[ S S

Nenhuma
Leve
Moderada
Severa
Extrema

D7.A noite na cama

o o O O

Nenhuma
Leve
Moderada
Severa
Extrema

D&.Sentando ou deitando

o o O O

Nenhuma
Leve
Moderada
Severa
Extrema

D9 Levantando apds ficar sentado

o o O o

Nenhuma
Leve
Moderada
Severa
Extrema



Aneros

condigdo fisica. Para cada atividade
indique o grau de dificuldade que vocé

teve na ultima semana por causa do seu

FUNCOES. VIDA DIARIA- As
seguintes questdes sdo sobre sua

joelho.

Al.Descendo escadas

o}

o o O 0

Nenhuma
Leve
Moderada
Severa
Extrema

A2.Subindo escadas

o O O O O

Nenhuma
Leve
Moderada
Severa
Extrema

A3 Levantando de uma cadeira

o

O 0 O O

Nenhuma
Leve
Moderada
Severa
Extrema

A4 Ficando em pé

o

o O O O

A
o
o
o
o
o

Nenhuma
Leve
Moderada
Severa
Extrema

gachando para pegar objeto

Nenhuma
Leve
Moderada
Severa
Extrema

A6.Andando em superficie plana
o Nenhuma

o Leve

o Moderada

o Severa

o Extrema

A7.Entrando ou saindo do carro
o Nenhuma

Leve

Moderada

Severa

O o o o

Extrema

A8.Indo as compras
o Nenhuma
Leve
Moderada
Severa

O 0O 0 o

Extrema

A9.Colocando meias
o Nenhuma
Leve
Moderada
Severa

o O O O

Extrema

Al10.Levantando da cama
Nenhuma

Leve

Moderada

Severa

O 0O O O O

Extrema

A1ll.Tirando meias
Nenhuma
Leve
Moderada
Severa

> O O O O

Fytrama
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A12.Deitado na cama
Nenhuma
Leve
Moderada
Severa
Extrema

o o 0 o 0

A13.Entrando ou saindo do banho
Nenhuma

Leve

Moderada

Severa

Extrema

o o 0o 0o 0

Al4 Sentando
Nenhuma
Leve
Moderada
Severa

o o o 0o O

Extrema

A15.Entrando ou saindo do banheiro
Nenhuma

Leve

Moderada

Severa

o o 0 0 O

Extrema

Grau de dificuldade na ultima semana

por causa do joelho:

A16.Trabalho domestico pesado
(movendo caixas pesadas. limpando
chao.etc)

o Nunca

o Raramente

o Asvezes

o Frequentemente
o Sempre

A17.Trabalho domestico leve (cozinhar.,
passar pano. etc)
o Nunca
Raramente
As vezes
Frequentemente
Sempre

o O 0O

FUNCAO. ESPORTES E
ATIVIDADES RECREACIONAIS -
Responder pensando no grau de
dificuldade que vocé teve durante a
ultima semana por causa do seu joelho.

SP1.Agachamento
Nenhuma
Leve
Moderada
Severa

o 0O 0O 0o O

Extrema
SP2.Correndo
Nenhuma
Leve
Moderada
Severa

o 0 O o0 O

Extrema

SP3.Saltando
Nenhuma
Leve
Moderada
Severa
Extrema

o O 0O 0 O

SP4 Rodando. movimentos torcionais

sobre o joelho
o Nenhuma 101

o Leve

o Moderada

o

Severa

- L arfasmans i
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SP5.Ajoelhando
Nenhuma
Leve
Moderada

Severa

o o o o O

Extrema

QUALIDADE DE VIDA
Q1.Quantas vezes vocé se lembra do
seu problema no joelho?

o Nunca
Uma vez ao més
Uma vez por semana
Uma vez ao dia

o o O 0

O tempo todo

Q2.Voce mudou seu estilo de vida para
evitar atividades que possam machucar
potencialmente seu joelho?
o Nao
Levemente

o Moderadamente
o Severamente
o Totalmente

Q3.Quanto te preocupa a falta de
confianca no seu joelho?

Nada

Muito pouco

Moderadamente

Muito

Totalmente

o 0o o O

Q4. Em geral, quanta dificuldade vocé
tem com o seu joelho?

Nenhuma

Leve

Moderada

Severa

o o o o

Extrema
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Anexo I: Questionario de atividade de Tegner
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Nome

Idade

AJ Uniori.e

Data / /

Escala de atividade de Tegner

Nas ultimas 4 semanas qual o seu nivel de atividade, sem dor (marque um X):

I:‘ - Esportes competitivos — futebol (profissional)
|:| - Esportes competitivos — Futebol (amador). hockey. luta
I:‘ - Esportes competitivos — Atletismo, esqui, squash

D- Esportes competitivos — Tenis. corrida, MotoCross. handebol, basquete
- esporte recreacional — futebol. squash, atletismo, cross-country

D- Esportes recreacionais — ténis ou badminton, handebol, basquete, esqui, corrida leve
(pelo menos 5 vezes na semana)

I:‘- Trabalho — Pesado

- esportes competitivos — bicicleta
- esportes recreacionais — corrida em terreno irregular (2 vezes por semana)

D - Trabalho — carga moderada (motorista. trabalho domestico)
- Esportes recreacionais — bicicleta. corrida em terreno regular (pelo menos
2 vezes na sewana)

D - Trabalho — Leve.

caminhada em terreno irregular. mas impossivel em matagal

I:‘- Trabalho — sedentario

Caminhar em terreno regular apenas

I:‘- Afastado ou aposentado por problema no joelho
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