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Analise da Eficacia do Laser de Baixa Poténcia (780nm) em Derrames



Intra-Articulares do Joelho no Pos-Operatorio de Reconstrucio do
Ligamento Cruzado Anterior

Resumo

Uma das mais solicitadas articulagdes do corpo humano ¢ o joelho, pois além de
suportar todo o peso do corpo, serve de apoio para mudangas de direcao na atividade
esportiva. Entre as lesdes do joelho, a ligamentar ¢ a mais freqliente e incapacitante as
atividades esportivas, causando edema, dor articular e limitagdo das atividades rotineiras
do individuo. Na maioria das lesdes da articulagdo do joelho, ocorre um desequilibrio
entre a produgdo e a reabsor¢ao do liquido sinovial intra-articular. O liquido sinovial,
que pode ser seroso, sanguinolento ou serosanguinolento, ird causar um derrame intra-
articular com o aumento das bolsas que contém este liquido. Este aumento pode surgir
de uma agressdo inflamatdria, traumatica ou cirurgica. A proposta deste estudo foi
analisar a eficacia da terapia com Laser de Baixa Poténcia (LBP) em derrames intra-
articulares do joelho no pds-operatorio de reconstru¢do do ligamento cruzado anterior
(LCA). 12 pacientes submetidos a artroscopia para a reconstrucao do ligamento cruzado
anterior com o tenddo patelar foram divididos em dois grupos, um tratado com laser e
outro mantido como controle. Foi usado um aparelho Laser com emissao na por¢ao do
infravermelho proximo do espectro eletromagnético, com comprimento de onda de 780
nm. A poténcia do laser foi de 70 mW aplicado, diariamente, em quatro pontos
selecionados do joelho, com uma deposicao de 8,4 J por ponto. Os resultados foram
obtidos através de duas técnicas: a) perimetria do joelho nos niveis do Polo Inferior da
Patela, na Margem Superior da Patela e acima 2 cm da Margem Superior da Patela; b)
ultra-sonografia da Bolsa Supra Patelar, da Bolsa da Regido Medial e da bolsa da
Regido Lateral do joelho. Os pacientes tratados com laser apresentaram uma reducgao do
perimetro do joelho, estatisticamente significante, quando comparado com o grupo
controle. Nossos resultados demonstraram que a terapia laser ¢ eficaz no processo de
reabsorc¢ao do derrame intra-articular, no p6s operatorio de reconstrucao do LCA.

Palavras chaves: Artroscopia, Liquido sinovial, LCA, LBP



Analysis of the Efficacy of the Low Power Laser Therapy (780nm) in Intra-
articular Effusion of the Knee in the Post-operative of the Reconstruction of the
Anterior Cruciate Ligament

Abstract

One of the most solicited articulations of the human body is the one of the knee,
as it supports the weight of the whole body and serves as support for directional changes
in sports activities. Among the knee lesions, that of the ligament is the most frequent
and disabiliting to sports activities, causing edema, articular pain and limitations of
routine activities. In the most of knee joint lesions, occur an imbalance among the
production and reabsorption of the intra-articular sinovial fluid. This fluid which can be
serous, bloody or serosanguinolent, will be cause an intra-articular effusion with the
increase of the bag volume that to contains this fluid. Such situation may arise form an
inflammatory, traumatic or surgical injury. The proposal of the present study was to
analyze the efficacy of the low power laser therapy (LPLT) in intra-articular effusion of
the knees in the post-operative of the reconstruction of the anterior cruciate ligament
(ACL). 12 pacients submitted to arthroscopy for the anterior cruciate ligament
reconstruction with the patellar tendon was divided into two groups, one treated with
laser and another maintained as control. It was used a laser equipment with emission on
near infrared portion of eletromagnetic spectrum, with 780 nm wavelength. The laser
power was 70 mW, applied daily to four selected points of the knee, with a deposition
of 8,4 J per point. The results were obtained through two techniques: a) knee perimeter
on level of the patella inferior pole, on the patella superior edge and above 2 cm of the
patella superior edge; b) ultrasound scanning of the supra-patellar bag, of the lateral
region bag and the medial region bag of the knee. The laser treated patients presented a
statistically significant reduction of the knee perimeter, as compared to the control
group. Our results demonstrate that the laser therapy is an efficient adjuvant in the
resorption process of intra-articular effusions, in the post operative of the reconstruction
of ACL.

Key works: Arthroscopy, Sinovial fluid, ACL, LPLT.
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1-INTRODUCAO

No Brasil, a introducdo da tecnologia do /laser foi bastante tardia
comparativamente aos paises Europeus e Estados Unidos. Os trabalhos pioneiros nesta
area remontam a segunda metade da década de 80. Posteriormente, trabalhos na area
foram publicados por Silveira et al. (1993) em Belo Horizonte, pelo Professor Walter
Jodo Genovese em Sao Paulo e pelo Prof. Antdnio Barbosa Pinheiro e cols.,
inicialmente na Inglaterra e depois em Recife (BRUGNERA; PINHEIRO, 1998).

O termo laser ¢ um acromio de “Light Amplification By Stimulated Emission of
Radiation” (amplificacdo da luz pela emissdo estimulada da radiacdo) (HARRIS; PICK,
1995; LOW; REED, 2001). Embora Albert Einstein originalmente tenha delineado os
principios subjacentes a geragao deste tipo de luz no inicio deste século, foi somente em
1960 que Maiman (MAIMAN, 1960) produziu o primeiro feixe /aser e, baseado neste
prototipo, surgiram outros aparelhos, como os lasers de Rubi e de Hélio-Nednio.
Surgiram entdo inimeras variedades de lasers e, consequentemente, realizadas inumeras
aplicagdes na industria, ciéncia e medicina.

Os efeitos biologicos da radiagdo coerente tém interessado a comunidade
cientifica desde o desenvolvimento do laser em 1960, sendo hoje amplamente
empregados nas ciéncias da vida. O uso do laser em biologia, medicina ¢ odontologia
baseia-se em varios fendmenos associados a interagdo da luz coerente com células e
tecidos biologicos. A radiacdo laser pode ser refletida, transmitida, absorvida e
espalhada por um sistema biologico, sendo que cada um destes processos ira depender
das micro e macroestruturas do meio que estd sendo investigado (RIBEIRO; ZEZELL,
2004).

As aplicagdes do laser mais estudadas nas ciéncias da satde sdo as determinadas
pelos efeitos térmicos, devido a possibilidade de emissdao de altas poténcias para
coagular, vaporizar ou ablacionar tecidos bioldgicos. Em cirurgia, a radiacdo laser
aplicada com uma poténcia de algumas dezenas de watts eqiiivale a um bisturi de luz,
permitindo operagdes seguras, com menor risco de sangramento e boas condi¢gdes de

esterilizagao.



Hoje ¢ sabido que a exposi¢ao de um corpo ou tecido a radiagdo laser em baixa
intensidade, com densidade de poténcia de alguns mW/cm?, exclui a possibilidade da
manifestagdo de efeitos térmicos. Este tratamento com laser de baixa intensidade ¢
responsavel pelos efeitos ndo-térmicos (fotofisicos, fotoquimicos e fotobioldgicos),
constituindo-se num tratamento a /aser no qual a intensidade utilizada ¢ baixa o bastante
para que a temperatura do tecido tratado ndo chegue a ultrapassar 37,5°C (RIBEIRO;
ZEZELL, 2004) A conversdao da energia absorvida por fotoaceitadores enddgenos
predomina em baixas intensidades. Também se pode usar a absor¢do da luz em baixa
intensidade por moléculas fotoaceitadoras nao-especializadas, ou seja, moléculas que
podem absorver luz em certos comprimentos de onda, mas nao sao incorporadas em
orgdos especializados na recepg¢ao da luz (RIBEIRO; ZEZELL, 2004)

O Professor Endre Mester foi um dos pioneiros na pesquisa da aplicagao do
LILT (Low Intensity Laser Therapy — Tratamento com laser em baixa intensidade). Em
Budapeste, Hungria, em 1966, seu grupo do Hospital Semmelweiss publicou o primeiro
trabalho cientifico referente aos efeitos ndo térmicos da luz /aser sobre a pele de ratos.
Posteriormente foram publicados artigos sobre o efeito do /aser em feridas e leucécitos
em cultura (RIBEIRO; ZEZELL, 2004). Mester demonstrou que uma certa dose de luz
laser pode estimular células em cultura e em tecido. Com baixas doses, o efeito ¢
insuficiente ou ndo ha efeito terapéutico, enquanto que com uma dose muito alta pode
haver inibi¢do dos efeitos (MESTER et al.1971). Também publicou trabalhos em véarios
campos da medicina, tais como o efeito deste tratamento no crescimento de cabelos, na
fagocitose de bactérias, na efetividade intestinal, na formacao de vasos, na geracao de
fibras musculares, dentre outros. Foi sucedido nestas pesquisas por seus filhos, Adam e
Andrew Mester. De acordo com Andrew Mester, a radiacdo eletromagnética ndo-
ionizante pode interagir com o corpo em diferentes niveis: molecular, celular, tecidual e
organico. Enfatizou ainda que os efeitos deste tipo de /aser podem ser sinérgicos, como
nas respostas imunes; efeitos de estimulag¢do ou inibi¢do, dependendo da dose utilizada.
Atualmente, existem varios estudos cientificos encontrados na literatura onde sao
demonstrados os efeitos do laser de baixa intensidade. Mas, para que todos os
mecanismos envolvidos no processo sejam totalmente elucidados, ainda ha um longo
caminho a percorrer.

O Laser de Baixa Poténcia (LBP) é considerado uma alternativa segura e sem
efeitos colaterais, quando usado nas doses apropriadas, podendo ser empregado como

modulador de processos biologicos (MORRONE et al., 1998), estimulos neurais



(BYRNES et al., 2002) e efeitos antiflogisticos (HONMURA et al., 1992; CAMPANA;
MOYA, 1999).

Dentro da gama de aplicacdes de lasers de baixa poténcia, este traabalho
contribui com a analise da eficacia do LBP em derrames intra-articulares do joelho no
pos-operatorio de reconstrucdo do ligamento cruzado anterior.

Este estudo foi realizado através das medidas perimétricas comparativas entre o
joelho edemaciado e a redugdo destas medidas apos dez dias da avaliagdo inicial. Foram
escolhidos trés niveis para esta analise: polo inferior da patela, margem superior da
patela e 2 cm acima da margem superior da patela. Foram feitas também avaliagdes
ultrassonograficas em trés bolsas sinoviais do joelho: bolsa supra patelar, bolsa da
regido medial e bolsa da regido lateral do joelho.

Este estudo ¢ motivado pelo fato do joelho ser uma articulagdo condilar aberta e,
devido a sua fungdo, esta constantemente suscetivel a lesdes traumaticas. O entorse de
joelho ¢ uma das lesdes mais freqiientes nos praticantes de esportes, pois além de
suportar todo peso do corpo, o joelho tem a funcdo de apoio para mudangas de direcdo
na atividade esportiva

Quando ocorre uma rotagdo externa rapida do joelho com o pé fixo ao chao,
pode haver a lesdo do Ligamento Cruzado Anterior (LCA), necessitando o devido
tratamento ortopédico. Um dos tratamentos possiveis ¢ a reconstrugdo cirurgica, via
artroscopia, deste ligamento.

A artroscopia ¢ uma técnica que possibilita a observacdo do interior de uma
articulacdo, especialmente a do joelho por sua grandeza e morfologia, com finalidade

diagnostica ou terapéutica.



2 — ARTICULACAO DO JOELHO

O joelho ¢ a articulagao intermediaria do membro inferior e inclui a extremidade
distal do fémur, a extremidade proximal da tibia e a patela (Figura 1). E uma articulagio
sinovial. Do ponto de vista mecanico ¢ um ginglimo, composto por duas articulacdes:
fémuro-tibial (bi-condilar) e fémuro-patelar (sinovial plana) (LATARGET; LIARD,
1993).

A extremidade distal do fémur ¢ composta por dois condilos, separados pelo
sulco intercondilar, cada um possuindo uma superficie articular curva em forma de
espiral cujo raio decresce da frente para traz. E revestida continuamente por uma
cartilagem hialina, mais desenvolvida na parte mediana dos condilos, do que em suas
margens.

A patela apresenta duas facetas articulares separadas por uma saliéncia mediana,
com um revestimento cartilaginoso de consideravel espessura, articulando com as faces
articulares anteriores dos condilos femorais.

A extremidade proximal da tibia opde-se aos condilos do fémur. Possui duas
superficies pouco escavadas (faces articulares superiores), sustentadas pelos condilos
medial e lateral da tibia, conjunto este denominado “plato tibial”. As margens mediais
destas faces articulares levantam-se para formar as eminéncias intercondilares onde irdo

se originar os ligamentos internos do joelho (LATARJET; LIARD, 1993).

Muisculo articular do joelho

Trato iliotibial —= R o
\ Tenddo quadricipital

Muisculo vasto medial obliquo
Ligamento colateral lateral
Ligamento colateral medial

Tenddo do biceps femoral 4|‘

Bolsa da “pata de ganso”
(bolsa anserina)

Cabega da fibula i Ligamento da patela
kY

“Pata de ganso” (pes anserinus)

Tuberosidade anterior da tibia



Figura 1: Articulacdo do joelho, vista anterior

(AMATUZZI; PACHECO, 2004)

Os meniscos sdo duas fibrocartilagens constituidas por uma armagdo fibrosa
revestidas de cartilagem em suas duas faces. Inserem-se na tibia e na capsula articular,
em forma de meia lua, sendo o lateral mais fechado ¢ o medial mais aberto. Sdo fixos
anteriormente pelo ligamento transverso do joelho, seus cornos anteriores inserem-se na
area intercondilar anterior, suas faces laterais na cépsula articular e os cornos
posteriores na area intercondilar posterior da tibia. Os cornos dos meniscos, por serem
ligados a area intercondilar do plato tibial, sdo bem vascularizados. S3o inervados e t€m
uma variedade de receptores sensoriais que, acredita-se, modulam parte do reflexo-
regulador da contragdo muscular (propriocepgdo) (OLIVI, ef al., 2004). A zona interna
do menisco é avascular e, como cartilagem hialina articular, obtém sua nutri¢do
diretamente do liquido sinovial, basicamente por difusdo. Em corte, sdo triangulares
servindo para aumentar a profundidade das faces articulares entre o fémur e a tibia
devido a falta de concordancia entre os condilos do fémur e as faces articulares da tibia.

A capacidade articular, tanto normal quanto patoldgica, apresenta importantes
variagdes. Um derrame patoldgico (hidrartrose ou hemartrose) pode aumenté-la
consideravelmente (fig. 2), sempre que o derrame seja progressivo; o liquido se acumula
nos fundos de saco sub-quadricipital (Fsq) (Bolsa Supra Patelar - BSP) e latero-
patelares (Regido Lateral - RL e Regido Medial - RM), assim como atras e abaixo das
calotas condileanas, nos fundos de sacos retrocondileanos (Frc). A distribuicdo do
liquido no joelho varia de acordo com sua posicao:

- Na extensao (fig. 3), os fundos de sacos retrocondileanos estdo comprimidos
pelos musculos gémeos em tensdo e o liquido se desloca para a frente acumulando-se
nos fundos de sacos subquadricipital e latero-patelares;

- Na flexao (fig. 4), sao os fundos de sacos anteriores os que estdo comprimidos
pelo quadriceps em tensdo e o liquido se desloca para trés.

Existe ainda uma posi¢cdo denominada “capacidade méaxima” (fig. 2), na qual a
pressdo do liquido intra-articular ¢ menor: ¢ a posicdo de semiflexdo que adotam os

pacientes com derrame articular, por ser menos dolorosa.

2.1 Meios de Uniao



O contato entre as pecas 0sseas ¢ mantido pela cépsula articular, fibrosa, e pelos

ligamentos que a reforcam.

Frc

Fig. 2: Aumento do liquido Fig. 3: Joelho em extensdo Fig. 4: Joelho em flexdo
Sinovial (KAPANDIJI, 2000) (KAPANDIJI, 2000)
(KAPANDIJI, 2000)

2.1.1 Capsula articular

E uma bainha fibrosa que contorna a extremidade inferior do fémur e a
extremidade superior da tibia, mantendo-as em contato entre si e formando as paredes
ndo Osseas da cavidade articular. A inser¢do sobre o platd tibial passa para adiante e
para os lados externo e interno das superficies articulares deixando extra-capsula boa
parte da regido intercondileana onde estdo os ligamentos cruzados anterior e posterior,
que sao revestidos por ela e, por isto, podem ser considerados como espessamento da
capsula articular. A inser¢dao femoral acompanha toda a superficie articular; na frente
pouco acima da faceta troclear para formar um profundo fundo de saco, o fundo de saco
subquadriciptal (bolsa supra patelar). Pelos lados, segue ao longo das faces articulares
da tréclea, onde formam os fundos de saco latero-patelares (bolsa lateral e medial);
posteriormente, segue margeando as superficies articulares dos condilos, deixando extra
capsula a regido intercondileana com os ligamentos cruzados anterior e posterior. Desta
forma, a cartilagem hialina, presente nas epifises 0sseas, estd completamente envolta
pela céapsula articular (KAPANDIJI, 2000).

Membrana sinovial: A cavidade da articulagdo do joelho ¢ a maior do corpo,
sendo revestida pela cépsula articular (GARDNER, 1971). A cépsula articular ¢ uma

estrutura fibrosa que contém internamente uma membrana secretante, chamada



membrana sinovial. Esta membrana secreta para a cavidade articular o liquido sinovial e
¢ responsavel por manter estaveis suas caracteristicas fisico-quimicas.

Quanto as caracteristicas histologicas, a membrana sinovial ¢ um mesotélio, ou
seja, uma estrutura vilosa. O vilo ¢ uma estrutura digitiforme, que possui na sua por¢ao
central uma camada de tecido conectivo. A superficie dos vilos € composta por epitélio
pavimentoso secretante.

A membrana sinovial consiste em uma ou duas camadas deste mesotélio. A
camada interna ¢ fina e composta de células aderidas frouxamente. A camada externa ¢é
de tecido fibroso e adiposo, com vasta trama vascular e linfatica. As células da camada
interna (sinovidcitos) sao de dois tipos: A e B.

O sinovidcito tipo A ¢ uma célula fagocitica. Assemelha-se aos macrofagos e
tem funcdo de defesa e limpeza articular. O sinovidcito tipo B, que ¢ uma célula que se
assemelha ao fibroblasto, tem fun¢do de sintetizar e secretar hialuronidato. A sindvia é
disposta em grande ntimero de vilos de maneira que sua superficie funcional em um
joelho € bastante extensa. A sindvia funciona como uma membrana semipermedvel com
trocas rapidas de particulas menores, entre o liquido sinovial e os capilares. Particulas
grandes, como proteinas, chegam e saem por via linfatica e sdo também absorvidas
pelos sinovidcitos tipo A.

A cavidade articular do joelho, assim como em outras articulagdes, varia em
volume e em pressdo hidrostatica de acordo com a posicao em que se encontra. O joelho
humano adulto apresenta, em situagcdes normais um volume de liquido em torno de 2,5
ml, com pressao intra-articular de 8 a 12 cm de H,O negativos. A posicao de 25 a 60° de
flexao ¢ a de menor pressdo e maior complacéncia (LATARJET; LIARD, 1993).

Liquido Sinovial: O liquido sinovial ¢ viscoso, amarelo-claro, translucido,
inodoro ¢ ndo coagula. Quando ha trauma interno agudo, o sangue se apresenta
homogeneamente distribuido no liquido sinovial. E produzido pela dialise do plasma

através da membrana sinovial, acrescido da secrecdo do complexo proteina-hialuronato.

Funcoes:

- nutri¢do da cartilagem articular, uma vez que esta ¢ desprovida de suprimento
sangiiineo;

- estabilizar o turgor e as propriedades viscoeldsticas nas superficies
articulares;

- manter as propriedades mecanicas da cartilagem articular;



- reduzir o coeficiente de atrito entre as superficies de deslizamento articular,
pois recobre a superficie com uma ténue camada de mucina (hialuronidato).

Proteinas: A concentragdo normal de proteinas no liquido sinovial ¢ de 1,8 a 2
g/l e é composta de albumina (70%) e globulinas plasmaticas na razdo de 20:1
(albumina/globulinas) e sdo aproximadamente um terco ou metade das respectivas
concentragdes no plasma. Nas inflamacdes, a permeabilidade da membrana deixa de ser
seletiva igualando-se as concentracdes do plasma e alterando a proporcao de 20:1. Alfa-
2-macro globulinas, IgM e fibrinogénio estdo ausentes ou em pequenas quantidades no
liquido normal. Pela auséncia de fibrinogénio, o liquido sinovial ndo coagula. Os
coagulos eventualmente formados com a queda do PH sdo de mucina.

Mucina: A mucina ¢ formada pelo 4cido hialurénico, N-acetil-glicosaminas e
acido glicurénico. Sua quantidade ¢ variavel, estando normal nas artrites traumaticas e
diminuida nas inflamagdes e nas alteracdes degenerativas da articulagdo (diminuindo as
propriedades reoldgicas da articulacao).

Enzimas O liquido sinovial contém amilase, proteases e lipases. A fosfatase

alcalina tem concentragdo extremamente baixa (PRADA 2004).

2.1.2 Ligamentos

Sdo elos de ligacdo entre as pecas dsseas e se constituem nos moduladores e
limitadores passivos dos movimentos. Consideraremos como periféricos e centrais.

Ligamentos periféricos do joelho siao todos aqueles que, inseridos no fémur,
tibia ou fibula, circundam o joelho:

- Ligamentos anteriores: Dos ligamentos anteriores, o principal ¢ o ligamento
patelar que ¢ um verdadeiro tenddo que une a extremidade distal da patela a
tuberosidade da tibia. E uma estrutura robusta, achatada que deriva principalmente das
fibras centrais do musculo reto da coxa, oferecendo estabilidade dinamica ao joelho. As
demais estruturas sdo os retindculos medial e lateral da patela e as laminas capsulares
justapostas patelares (fasciculo transversal).

- Ligamentos posteriores: Os ligamentos posteriores fornecem estabilidade
articular posterior, situam-se entre os condilos, em ambos os lados e sdo formados por
fibras verticais; as mediais vao diretamente do fémur a tibia; as laterais inserem na tibia
e fibula e, na parte média, um conjunto de fasciculos com varias orientagdes preenche

este espaco. Distinguimos: ligamento popliteo obliquo e o ligamento popliteo arqueado.



- Ligamentos colaterais: Os ligamentos colaterais reforcam a capsula articular e
asseguram a estabilidade lateral do joelho em extensdo. O Ligamento Colateral Medial
(LCM), ou tibial, se estende desde o epicondilo medial do fémur, ao condilo medial da
tibia, com ligeira obligiiidade antero-inferior. E restritor primario para as for¢as em
valgo aplicadas ao joelho. O Ligamento Colateral Lateral (LCL), ou fibular, ¢ um
cordao estreito, fibroso e resistente que se insere bem atras, no epicondilo lateral do
fémur, com dire¢do infero-posterior indo se inserir na parte antero-lateral da cabeca da
fibula, na frente de seu apice. E restritor das forgas em varo aplicadas ao joelho e, com o

LCM, restringem a hiperextensao do joelho (LATARJET; LIARD, 1993).

Ligamento
cruzado anterior

Ligamento
cruzado
posterior

Fig. 5: Ligamentos cruzados anterior e posterior do joelho

(AMATUZZI, PACHECO, 2004)

Ligamentos centrais do joelho: Sao os ligamentos do pivd central do joelho que
substituem a presenca de uma proeminéncia O0ssea na regido intercondilar da tibia,
permitindo rotacdo do joelho em varo/valgo e interna e externa (AMATUZZI;
SOBRINHO; KOKRON, 2004). Sao chamados de ligamentos cruzados porque se

cruzam no centro do joelho. O Ligamento Cruzado Posterior (LCP) direcionando a
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partir do fémur para tras (posterior) em dire¢do tibial e o Ligamento Cruzado Anterior
(LCA), a partir do fémur, para frente (anterior) em direcdo a tibia.

Sdo estruturas intra-articulares e extra-sinoviais. Seu suprimento sanguineo
origina-se da artéria geniculada média e ndo a partir das insergdes Osseas. Ambos
ligamentos sdo muito fortes e amarram a tibia ao fémur (AMATUZZI, PACHECO,
2004).

LCP: Insere-se na superficie situada atrds da eminéncia intercondileana da tibia,
prolongando-se sempre sobre a margem posterior do condilo da tibia. A partir dai
assume direcdo supero-antero-medial, inserindo-se na faceta lateral do condilo medial,
acompanhando uma linha horizontal (LATARJET; LIARD, 1993). Seu comprimento
médio ¢ de 38 mm e sua largura de 13 mm. O LCP ¢ considerado o estabilizador
primario ao deslocamento posterior da tibia, sendo responsavel por 95% da resisténcia
ao deslocamento posterior da tibia em todo o arco de flexdo do joelho (AMATUZZI,
PACHECO, 2004).

LCA: Insere-se na tibia, na area intercondilar anterior, na frente do tubérculo
intercondilar medial; medialmente, insere-se no corpo anterior do menisco lateral,;
direciona-se supero-pdstero-lateralmente, terminando na face medial do condilo lateral,
na parte mais posterior acompanhando uma linha vertical (LATARJET; LIARD, 1993).
Seu comprimento ¢ de aproximadamente 38 mm e com largura de 11 mm. O LCA ¢
considerado o restritor anterior primario da tibia, correspondendo a 86% da forca de
resisténcia a translagdo anterior da tibia, principalmente a 30° de flexdo (AMATUZZI,

PACHECO, 2004)..

2.2 Lesao do Ligamento Cruzado Anterior

O mecanismo mais freqiiente da lesdo do LCA ¢ o trauma torcional. Nestes
casos, 0 corpo gira em rotacao externa sobre 0 membro inferior apoiado ao solo. Nesta
posicdo, acentua-se o valgismo do joelho, quando ocorre a lesdo associada a dos
elementos ligamentares periféricos mediais, em grau maior ou menor. Outro mecanismo
de lesao do LCA, mais raro, ¢ a hiperextensao do joelho sem apoio, chamada chute no
ar, que pode determinar o aparecimento da lesdo isolada do ligamento.

Na lesdo aguda, o paciente relata um estalido no joelho com derrame intra-

articular imediato de sangue, por lesdo do ligamento em si ou da sinovial que o recobre.
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A lesdao do LCA determina uma frouxidao no joelho que se faz presente na
atividade esportiva e depois nas atividades de vida diéria. Esta frouxiddo muda o apoio
na marcha causando o aparecimento da osteoartrose e determinando surgimento das
lesdes do menisco. Tem-se entdo um joelho instdvel, com seus caracteristicos falseios

(HERNANDEZ; AMATUZZI, 2004).

2.3 Tratamento ortopédico

No tratamento da lesdo do LCA deve-se considerar o tipo de paciente, sua
atividade fisica e suas pretensodes fisicas. Para praticantes de esporte, o tratamento
conservador ndo ¢ recomendado, pois segundo Hawkins (1986), este tipo de tratamento
leva a 87 % de maus resultados. Ja a reconstrucdo intra-articular do LCA, além de
permitir o retorno pleno ao esporte, reduz o risco de osteoartrose (JOMHA et al. 1999).

A técnica de reconstrucao na lesdo ligamentar ndo era rotineira at¢ meados da
década de 90. Hoje com os estudos em biomecanica articular ¢ recomendado pela
maioria dos autores devido a sua eficiéncia. SO ndo ¢ considerado absolutamente normal
um joelho com o LCA reconstruido, por deixar a desejar no que se refere a perda dos
mecanorreceptores existentes no ligamento lesado. A perda do ligamento lesado nao ¢
compensada por outras estruturas nervosas, mesmo apos a reconstru¢do do LCA
(MALETIUS; MESSNER, 1999), ndo ocorrendo o desenvolvimento da propriocep¢ao
por este ligamento, mesmo apos dois anos de cirurgia (MCMAHON et al., 1999).

Reconstrugdes intra-articulares sdo aquelas que introduzem na articulagao
elementos autdlogos, homologos ou sintéticos com a finalidade de substituir o LCA
lesado. A reconstrucdo intra-articular padronizada por Dejour, em Lyon, na Franca,
usando o tenddo patelar € a técnica mais empregada mundialmente, com 92 % de bons

resultados (HERNANDES; AMATUZZI 2004).

2.3.1 A técnica cirdargica

- Preparo do enxerto: O Tendao patelar ¢ dissecado no seu terco médio. E
retirado com fragmento Osseo da patela e da tibia onde sdo fixados fios para o
posicionamento do enxerto na articulagdo e posterior fixagdo com parafuso de

interferéncia (figs. 6 € 7);



12

- Tanel tibial: ¢ feita uma perfuracao na tibia, a 5 cm abaixo da interlinha
articular e a 1 cm para medial em direcdo ao interior do joelho, na regido da inser¢ao

primitiva do LCA em um ponto para anterior e medial, formando um tunel (fig. 8);

Fig. 6: Incisao do tendao patelar Fig. 7: Retirada do enxerto do tenddo Fig. 8: Introdugdo do enxerto no tinel
(HERNANDES; AMATUZZI, 2004) (HERNANDES; AMATUZZI, 2004) tibial para fixagdo com parafuso
de interferéncia
(HERNANDES; AMATUZZI, 2004)

- Tunel condilar: A regido interna do condilo femural externo € exposta para a
retirada dos restos do LCA que ainda estiverem inseridos. E feita a perfura¢io do tinel
de dentro para fora em direcdo a face lateral do fémur (fig. 8);

- Passagem do enxerto: o enxerto de tenddo patelar ¢ passado primeiro pelo
tunel tibial e depois é puxado para o tinel femural por um passador, de tal forma que
suas extremidades Osseas sejam colocadas dentro dos tuneis e fixados com parafusos de
interferéncia (fig. 8);

- Fixacao do enxerto: Apos a passagem, o enxerto ¢ fixado com os parafusos de
interferéncia, mantendo tragdo pelos fios de passagem, de modo a manter o tendao
tenso, impedindo que o enxerto fique frouxo apos sua fixacdo (HERNANDES;
AMATUZZI, 2004).

A atividade fisica € precoce e o retorno ao esporte competitivo ocorre em seis
meses. Este retorno ¢ determinado por todo o processo biolégico de vascularizacdo do
enxerto ¢ depende da resisténcia do neoligamento, que devera suportar cargas maiores

somente apos este prazo.
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3 -LASER

Albert FEinstein, baseando-se na teoria quantica proposta pioneiramente por
Planck em 1900, desenvolveu em 1917, o postulado sobre a emissdo estimulada da
radiacdo. Esta teoria analisava a relacdo entre a quantidade de energia liberada por
processos atomicos.

O primeiro laser da historia foi desenvolvido por Theodore Maiman em 1960,
quando trabalhava nos Laboratorios Hughes em Malibu na Califérnia — USA
(MAIMAN, 1960), produzindo um raio de luz vermelho pela excitacdo de um cristal de
rubi com comprimento de onda de 694,3 nm com caracteristicas diferentes da luz do sol

ou de lampadas incandescentes (HENDERSON, 1997; GENOVESE; 2000).

3.1 Principios fundamentais da luz laser

A luz é um fendmeno ondulatorio e constituida de pequenos pacotes de energia
eletromagnética, os fotons e estas ondas eletromagnéticas possuem como caracteristicas:

Comprimento de onda: E a distincia entre duas cristas ou picos sucessivos da
onda. E esta caracteristica que determina a cor da luz, sendo o nandémetro (nm) sua
unidade de medida, como por exemplo, 488 nm (azul), 514 nm (verde) e 633
(vermelho)

Amplitude: E a altura do topo da crista, que indica a intensidade da onda;

Freqiiéncia: E a medida do nimero de cristas ou picos que passam por um
determinado ponto durante o periodo de um segundo. E expressa em Hertz (Hz)

(GENOVESE, 2000; MELLO; MELLO, 2001).

3.2 Caracteristicas da luz laser

A luz laser possui caracteristicas proprias, monocromaticidade, colimagio,
coeréncia e polarizacdo, que a diferencia de outras fontes luminosas (SCHAWLOW,
1995):

Monocromaticidade: Refere-se a presenca de fotons no mesmo comprimento

de onda, o que confere a cor especifica para cada tipo de laser. Esta caracteristica ird
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determinar os efeitos terapé€uticos especificos produzidos pelos tratamentos por laser,
determinando quais as biomoléculas especificas que absorverdo a radiacdo incidente;

Colimacao: ¢ o paralelismo do feixe de fotons, praticamente inexistindo
qualquer divergéncia da radiagdo emitida, mantendo a poténcia 6ptica do aparelho numa
area relativamente pequena ao longo de distancias consideraveis;

Coeréncia: E a sincronia das ondas da radiagdo laser no tempo e no espago, ou
seja, os fotons de mesmo comprimento de onda se propagam na mesma dire¢do,
movendo-se na mesma fase no tempo e no espaco. Esta caracteristica se perde nos
primeiros extratos da pele devido a grande variedade de estruturas celulares que a
compde (MICKILEY et. al., 1988; HACZEKI et. al., 1989).

Polarizacio: Acontece quando as ondas de luz estdo todas orientadas num sé
plano, assim, as vibragdes em seus campos elétricos ocorrem numa s6 direcdo

(BAXTER, 1997).

3.3 Principios fisicos da luz laser

Fontes convencionais de luz, como lampadas fluorescentes, incandescentes ou
um LED, sdo produzidas pela emissdo espontanea da radiagdo. Os atomos e moléculas
que compreendem o emissor central nestes dispositivos sdo estimulados com algum tipo
de energia, de modo que os elétrons deslocam-se para oOrbitas superiores de energia.
Assim, em tais Orbitas, os elétrons tornam-se intrinsecamente instaveis, decaindo
espontaneamente, dentro de curto lapso de tempo, para niveis inferiores de energia e,
assim fazendo, liberem sua energia extra em forma de emissdo de pacotes de ondas
luminosas chamadas fotons (KITCHEN ; BAZIN, 1998).

Por outro lado, a radiacdo de um laser, resulta de emissoes de fotons de atomos
ou moléculas estimuladas por um campo eletromagnético. Postulada por Albert Einstein
em 1917 (BAXTER, 1997), ocorre quando um f6ton incidente interage com um atomo
que ja esta excitado, ou seja, onde os elétrons ja se encontram numa Orbita de energia
superior. H4 a emissdo de um foton idéntico ao primeiro deslocando na mesma dire¢ao
do fo6ton estimulador, sincronizando sua onda com este de forma que as ondas dos dois
alinham suas cristas, somando suas magnitudes e aumentando a intensidade da luz
emitida, coerente e organizada. Resulta entdo num par de fotons que se deslocam na
mesma direcdo, constituindo a base fundamental do funcionamento de um laser

(GENOVESE, 2000).
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3.4 Componentes de um aparelho laser

Os aparelhos laser sao divididos em dois grupos: Os que emitem radiacdo de
alta poténcia para procedimentos cirargicos com poder destrutivo, que através do efeito
fototérmico causa carbonizagdo, vaporizagao, coagulacdo ou desnaturacdo de proteinas,
(CHAVANTES; JATENE, 1990); Os que emitem radiacdes de baixa poténcia (LBP),
baseando em interagcdes atérmicas da luz laser com efeitos de biomodulagdo
(BASFORD, 1995).

Os lasers utilizados na terapia de baixa poténcia estao situados na por¢ao visivel
e na regido do infravermelho préximo (IVP) do espectro eletro-magnético. Os lasers
usados nesta terapia sdo o laser de He-Ne (A = 632,8 nm), os semicondutores € 0s
diodos de emissdo de luz (A = 600-1000 nm) com poténcia entre 0,1 e 100 mW (KARU,
1998).

Fonte de excitaciio: fornece energia ao meio ativo de tal maneira que os atomos
absorvam parte desta energia tornando-se excitados.

Meio ativo: contido numa cavidade Optica ressonante, ¢ constituido por
materiais que podem produzir radiagdo laser e podem ser solidos (Rubi, Nd:YAG,
Er:-YAG), gasoso (CO,, He-Ne, Argonio, Criptonio), liquido (Dye), semicondutor
(AlGaAs, GaAs).

Cavidade optica ou ressonante: ¢ constituida por dois espelhos paralelos, um
totalmente refletor e outro parcialmente refletor por onde ird sair a radiacdo laser

monocromatica, colimada, coerente e polarizada (OSHIRO, 1991).

3.5 Interacao Laser Tecido

A luz Laser ao incidir em uma superficie pode ser refletida, transmitida,
espalhada ou absorvida (HECHT, 1992).

A reflexdo varia de acordo com a superficie e o angulo de incidéncia da luz
sobre este tecido. E da ordem de 4% para incidéncia perpendicular sobre a pele,
variando com a aplicacdo de pomadas, liquidos e a presenca de secrecdo sebacea.

A transmissido ocorre quando o feixe de luz atravessa o tecido sem sofrer

atenuag¢ao e sem causar nenhum efeito clinico.
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O espalhamento ¢ uma mudanca na direcdo da propagacao da luz através dos
tecidos, resultando na perda da coeréncia e provocando uma difusdo dos foétons
incidentes (KITCHEN ; BAZIN, 1998). Este fenomeno tem uma relagdo direta entre o
comprimento de onda da radiagdo incidente e o tamanho do centro espalhador
(particula). Nos tecidos biologicos, o espalhamento ¢ maximo quando o tamanho da
particula ¢ da mesma ordem de grandeza do comprimento de onda da radiagdo
incidente.

A absorg¢ao ¢ a capacidade de uma bio-molécula de ser excitada, através de sua
configuracdo eletronica ou atomica, pelo foton ou fétons incidentes (KITCHEN;
BAZIN, 1998). E o principal pardmetro na interacio laser-tecido, pois dela depende a
quantidade de energia entregue ao tecido e, por sua vez, o efeito provocado neste. Este
parametro depende fundamentalmente do comprimento de onda da radiag¢@o incidente e
da secc¢do eficaz de absor¢do do tecido bioldgico para este comprimento de onda. A
monocromaticidade do laser determina absor¢ado seletiva por parte dos croméforos que
respondem a um ou varios comprimentos de onda que ¢ conhecido como ressonancia a
uma determinada freqiiéncia (RIGAU i MAS, 1998).

Na interacdo laser-tecido, os processos fisiologicos podem manifestar-se,
clinicamente, de trés modos: agindo diretamente na célula com efeito primario ou
imediato e com aumento do metabolismo celular (BOLTON, 1995); agindo na
estabilizacdo da membrana celular (PALMGREN, 1992) e, finalmente, agindo com uma
acdo de estimulacdo e analgesia. Ocorre também uma a¢do secundaria ou indireta com
aumento do fluxo sangiiineo (KUBOTA; OSHIRO, 1989), da drenagem linfatica com
acdo mediadora na inflamacao (LIEVENS, 1991) e efeitos terapéuticos gerais ou tardios

como, por exemplo, ativagdo do sistema imunoldgico (TUNER; HODE, 1996).

3.6 Efeitos biologicos da luz laser

Os efeitos biologicos do laser de baixa poténcia dependem principalmente de sua
monocromaticidade (KARU, 1996). Reagdes especificas determinam alteragdes
fotodindmicas em cascata e desencadeiam processos fisiolégicos com conotagdes
terapéuticas (LUBART, 1997).

A Radiacdo pode ser transferida & molécula através de processos rotacionais,
vibracionais ou eletronicos, provocando nos tecidos efeitos fotoquimicos, fototérmicos,

fotomecanicos ou fotoelétricos.
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Efeito fototérmico: A molécula, ao absorver energia luminosa, converte esta
energia em calor, que devido a difusdo térmica, se propaga através do tecido. Este efeito
¢ 0 que possibilita a aplicacdo do /aser em corte e coagulacdo dos tecidos, ocorrendo
com densidades de energia que variam entre 1 ¢ 10° J/em®, com tempo de exposi¢io
variando entre 1 e 10 segundos (MCKENZIE, 1990). Os lasers mais utilizados sdo de
CO; (10,6 um), Nd: YAG (1,06 um), Er: YAG (2,96 um) e o Argonio (488-514 nm).

Efeito fotomecanico: ¢ o efeito que resulta em processos de rapida expansao ou
ondas de choque capazes de causar ruptura intermolecular. Esta ruptura ¢ causada por
uma onda de choque acustica que ocorre pela conversdo de fotons de alta energia em
energia vibracional. E essencialmente nfo térmico provocado por pulsos curtos de alta
energia e com largura méaxima de 10 segundos.

Efeito fotoquimico: Seu principio bésico estd associado a estimulacdo de
cromoéforos presentes nos tecidos bioldgicos apods a absor¢ao de energia fornecida por
fotons. Um exemplo ¢ a terapia fotodindmica (TFD), onde a molécula (cromoforo),
inicialmente em repouso, absorve energia passando a ocupar um determinado nivel
excitado. Dependendo de sua estrutura quimica, pode vir a ocupar um estado tripleto,
para em seguida transferir sua energia para moléculas de oxigénio que podem se
recombinar gerando moléculas de oxigénio no estado excitado conhecido como
oxigénio singleto. Neste estado, o oxigénio danifica as membranas celulares,

mitocondrias e componentes nucleares gerando morte celular.
3.7 Dosagem
Os parametros para executarmos um programa terapéutico, sao:
Poténcia: E uma grandeza que indica a quantidade de energia depositada por
unidade de tempo. E simbolizada por “P” e sua unidade de medida é o Watt (W).
Energia: E a propriedade de um sistema que lhe permite realizar trabalho.
Corresponde a poténcia aplicada em um determinado periodo de tempo. E representada

por “E” e sua unidade ¢ o Joule (J)

Energia (J) = Poténcia (W) x Tempo (s).
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Densidade de Poténcia ou irradiancia: ¢ definida como sendo a poténcia
optica de saida do laser em Watts, dividida pela area (A) irradiada em cm® ¢

simbolizada por “DP” e sua unidade é o W/cm®
Densidade de Poténcia (W/cm?”) = Poténcia (W)/Area (cm?)
Densidade de Energia ou Fluéncia: E a quantidade de energia total transmitida
por um feixe laser (J) por unidade de 4rea (cm?), simbolizada por “DE” com unidade

J/em?.

Densidade de Energia (J/em?®) = Energia (J)/Area (cm?)
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4 - OBJETIVO

O presente trabalho teve como objetivo a analise da eficacia do laser de baixa
poténcia (780 nm) na reducdo de derrames intra-articulares do joelho no po6s-operatorio

de reconstrucao do ligamento cruzado anterior.
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5 - MATERIAI E METODOS

5.1 Critérios para selecao dos pacientes

Doze pacientes foram divididos em dois grupos de seis cada. Um grupo
submetido a terapia laser (grupo laser) e outro grupo sem terapia laser (grupo controle).
A selecdo dos grupos se deu considerando a localidade de residéncia dos
pacientes. Os moradores locais se submeteram a terapia laser e os de outras localidades
foram colocados no grupo controle, devido a dificuldade de deslocamento até Pouso

Alegre, onde esté localizada a clinica de fisioterapia.

5.1.1 Critérios de inclusao

Foram selecionados doze pacientes do sexo masculino, com idade entre 17 e 41
anos, submetidos a cirurgia de reconstru¢do do LCA via artroscopia, usando o tenddo
patelar, realizadas pelo Dr. Marcus Vinicius V. Teixeira, na Clinica Santa Paula de
Pouso Alegre, no periodo de 27/06 a 31/10/2005.

Os pacientes foram orientados sobre a pesquisa e assinaram um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (anexo A).

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da

UNIVAP, com consentimento ao experimento em 24/05/2005 (anexo B).
5.1.2 Critérios de Exclusiao
Pacientes portadores de outros tipos de lesdes no joelho operado, tais como:
- Portadores de processos inflamatorios cronicos ou degenerativos no joelho,
- Portadores de lesGes meniscais concomitantes ou ndo com a lesio;
- Portadores de lesdes antigas no joelho.

5.2 Protocolo de avaliaciao

A avaliacdo do joelho submetido a cirurgia de reconstru¢do do LCA foi

executada no 2° dia de pods-operatorio, quando o derrame intra-articular alcanga o
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maximo volume, coincidindo com a alta hospitalar do paciente. A reavaliacao foi feita
no 12° dia.
O paciente foi posicionado em decubito dorsal, relaxado, sem curativos e com a

pele limpa.

5.2.1 Avaliacdo perimétrica

Em ficha propria, constando os dados do paciente, foram anotadas as
perimetrias, realizadas com fita métrica, em cm, com escala de 0,5 cm (anexo C), nos
seguintes niveis (fig. 9):

- Abaixo do pdlo inferior da patela, junto a este (bolsa medial e lateral)

- Abaixo da margem superior da patela, também junto a ela (bolsa supra-

patelar)

- A 2 cm acima da margem superior da patela (também bolsa supra-patelar).

5.2.2 Avaliacio ultrassonografica

Nas mesmas datas das avaliagdes perimétricas, foram realizados exames
ultrassonograficos (anexo D) através de um transdutor linear com freqiiéncia de 7,5
MHz, com a finalidade de identificar ¢ mensurar, em mm?, as areas das colecdes nas
bolsas supra-patelares, espagos articulares e regides laterais e mediais do joelho.

Os exames ultrassonograficos foram realizados sempre pelo mesmo operador

nas dependéncias do Hospital de Clinicas Samuel Libanio, em Pouso Alegre, MG.

5.3 Materiais usados

- Um aparelho emissor de /aser no IV proéximo com as especificagdes:

Marca: MM Optics Ltda

Modelo: Twin Laser

- Laser CW (emissao continua)

- Comprimento de onda: 780 nm

- Poténcia maxima de emissdo: 70 mW
- Meio ativo: semicondutor

- Area do feixe laser de saida: = 4,00 mm?
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- Classificacao segundo NBR IEC60825-1: Classe 1 — tipo 3.
- Um aparelho de ultrassonografia com freqiiéncia de 7,5 MHz;

- Uma fita métrica para a perimetria.

5.4 Procedimentos realizados

No periodo do experimento, os doze pacientes operados para reconstru¢do do
LCA foram submetidos a um procedimento convencional, sendo que, aqueles do “grupo

laser”, além deste procedimento, também se submeteram a terapia laser.

5.4.1 Procedimento convencional

Convencionalmente, no pos-operatorio imediato, os pacientes sdo orientados a
executarem, em domicilio, as seguintes manobras para o inicio da recuperacao funcional
da articulagao:

- compressas de gelo triturado e ensacado, aplicado no joelho quatro vezes ao

dia;

- ginasticas de mobilizagado articular e de fortalecimento muscular:

- contracdo isométrica do quadriceps em decubito dorsal;

- flexd30 do quadril em decubito dorsal com contragdo isométrica do
quadriceps e o joelho em extensdo maxima possivel,;

- sentado, deslizar o pé calcado com uma meia, em superficie lisa,
objetivando o aumento da Amplitude de Movimento (ADM) de flex@o do
joelho.

5.4.2 Grupo laser
Os pacientes deste grupo se submeteram a 10 sessdes de terapia laser,
diariamente. Logo apos a avaliagdo, foram irradiados quatro pontos selecionados por
possuirem pele, sub-conjuntivo e capsula articular mais finos, favorecendo a penetragao
da radiacdo laser e estimulando a membrana sinovial aderida internamente a capsula
articular a aumentar seu metabolismo. Os quatro pontos sdo os seguintes (fig. 9):
- No nivel da margem superior da patela, medial e lateralmente a 2 cm
desviando do tenddo quadriciptal (portais supero-medial e lateral), onde se

localiza a bolsa supra patelar.
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- No nivel do polo inferior da patela, medial e lateralmente (portais infero-

medial e lateral), logo apds o término do tendado patelar onde se localizam as

bolsas nas regides medial e lateral;

O laser foi ajustado para uma poténcia de 70 mW e aplicado com a caneta

perpendicular e em contato direto com a pele. O tempo de aplicacao foi de 2 minutos

em cada ponto. Desta forma, a energia entregue por ponto de aplicagdo foi de 8,4

Joules, perfazendo, nos 4 pontos irradiados, um total de 33,6 Joules por sessdo.

Dentro dos parametros definidos, a densidade de poténcia no plano da pele foi

de:
pp="0"W _ 175V 175 7
4mm mm cm
e a densidade de energia em cada ponto:
pE="""" 1205217
4mm mm

5.4.3 Grupo controle

Os pacientes deste grupo se submeteram as avaliagdes e apenas ao procedimento

terapéutico convencional.

Portal stipero-lateral o
Portal stupero-medial @
Portal infero-lateral o

Portal infero-medial o

Fig. 9: Portais convencionais na artroscopia do joelho, usados como locais

para as aplicacdes laser
(ALBUQUERQUE; CUNHA, 2004)
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6 —- RESULTADOS

A analise da eficacia do laser de baixa poténcia em derrames intra-articulares do
joelho no pés-operatorio de reconstrugdo do LCA foi comparativa, levando-se em conta
a perimetria inicial do joelho edemaciado e a reducdo perimétrica apds dez dias da
avaliacdo inicial, ou seja, a redugdo da perimetria neste periodo, equivalendo ao liquido
reabsorvido.

Os dados obtidos foram analisados estatisticamente pelo teste de analise de
varidncia (ANOVA) em nivel de significancia de 5%.

Como nio foi possivel quantificar o volume em mm®, colhemos dados medindo
a perimetria da articulacdo do joelho, em cm e, na ultrassonografia, quantificamos a area
ocupada pelo liquido intra-articular em mm?®.

Para a perimetria consideramos trés niveis de analise: polo inferior da patela
(PI), margem superior da patela (MS) e 2 cm acima da margem superior da patela (2 cm
acima).

Para a ultrassonografia analisamos a bolsa supra patelar (B SP), regido lateral
(RL) e regiao medial (RM) do joelho que correspondem aproximadamente aos niveis

anteriormente citados.

6.1 Perimetria do Polo Inferior da Patela

As tabelas 1 e 2 mostram os dados perimétricos colhidos no nivel do polo
inferior da patela dos grupos controle e laser, respectivamente (fig. 9). Nao foi
observada diferenca estatisticamente significante entre as médias das redugdes

perimétricas para os grupos controle e tratado com laser (p = 0,139).

Tabela 1 — Perimetria do polo inferior da patela (PI), em cm, dos pacientes do grupo controle.

12 Avaliagdo | 2%Avaliacéo | Joelho normal | Perimetria total Reducao

aumentada perimétrica
42.0 39.0 38.0 4.0 3.0
39.0 37.0 35.0 4.0 2.0
43.5 42.0 38.5 5.0 1.5
40.0 39.5 36.0 4.0 0.5
40.0 39.0 35.0 5.0 1.0
38.5 36.5 34.0 4.5 2.0
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Tabela 2— Perimetria do polo inferior da patela (PI), em cm, dos pacientes tratados com laser.

12 avaliacao |22 avaliagao| Joelho normal | Perimetria total Reducao
aumentada perimétrica
41.0 38.0 35.0 6.0 3.0
42.5 39.0 38.0 4.5 3.5
41.5 39.0 37.0 4.5 2.5
38.5 36.5 33.5 5.0 2.0
38.0 36.5 34.0 4.0 1.5
40.5 38.5 35.5 5.0 2.0

A figura 10 mostra a comparacdo das medidas médias das redugdes perimétricas

no nivel do polo inferior da patela dos grupos controle e laser.

3,5

3,0

25}

20}

trica (cm)

-

1,5

ao perimé

1,0

Redug

0,5

0,0

Controle

Laser

Figura 10 — Medidas médias comparativas dos grupos controle
e laser no nivel do Polo Inferior da patela (fig. 9). As barras de

erro correspondem ao desvio padrio da média.

O teste

estatistico ndo acusou diferenga estatisticamente significante
entre as médias (p = 0,139).
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6.2 Perimetria da Margem Superior da patela

As tabelas 3 e 4 mostram os dados perimétricos no nivel da margem superior
(MS) da patela dos grupos controle e laser, respectivamente (fig. 9). Observamos
resultados positivos na redu¢do das medidas perimétricas no nivel da MS, com
diferenca estatisticamente significante (p = 0,046) entre as médias das redugdes

perimétricas dos grupos.

Tabela 3 — Perimetria da margem superior (MS) da patela, em cm, dos pacientes do grupo
controle.

12 avaliacdo |22 avaliacdo| Joelho normal | Perimetria total Reducao
aumentada perimétrica
43.5 41.0 39.5 4.0 2.5
41.0 39.5 37.5 3.5 1.5
47.5 46.0 43.0 4.5 1.5
43.5 42.0 39.5 4.0 1.5
42.0 41.0 38.5 3.5 1.0
41.0 39.5 36.0 5.0 1.5

Tabela 4 — Perimetria da margem superior (MS) da patela, em cm, dos pacientes tratados com
laser.

12 avaliacdo |22 avaliacao| Joelho normal | Perimetria total Redugao
aumentada perimétrica
45.0 40.5 38.0 7.0 4.5
43.0 41.0 40.0 3.0 2.0
43.5 41.5 39.5 4.0 2.0
40.5 38.0 35.5 5.0 2.5
40.0 37.5 36.0 4.0 2.5
41.5 40.0 37.5 4.0 2.0

A figura 11 mostra a compara¢do das medidas médias das redugdes perimétricas
no nivel da Margem Superior da Patela dos grupos controle e laser, onde se pode

observar uma maior redu¢ao no grupo tratado com laser.
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Figura 11 — Medidas médias comparativas das redugodes
perimétricas dos grupos controle e laser no nivel da MS (fig.9).
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6.3 Perimetria a 2 cm acima da Margem Superior da Patela
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As tabelas 5 e 6 mostram os dados perimétricos no nivel a 2 cm acima da

margem superior da patela, dos grupos controle e laser, respectivamente (fig. 9). Nao foi

observada diferenca estatisticamente significante entre as médias das redugdes

perimétricas para os grupos controle e tratado com laser (p = 0,288).

Tabela 5 — Perimetria a 2 cm acima da margem superior da patela, em cm, dos pacientes do

grupo controle.

12 avaliagdo |2? avaliagdo| Joelho normal | Perimetria total Reducao
aumentada perimétrica
44.5 41.0 41.0 3.5 3.5
41.5 39.0 37.5 4.0 2.5
49.5 47.5 44.5 5.0 2.0
45.0 43.5 41.5 3.5 1.5
42.5 41.5 39.5 3.0 1.0
42.0 40.0 37.5 4.5 2.0
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Tabela 6 — Perimetria a 2 ¢cm acima da margem superior da patela, em cm, dos pacientes
tratados com laser.

12 avaliagdo |2? avaliagdo| Joelho normal | Perimetria total Reducao
aumentada perimétrica
46.0 41.0 39.0 7.0 5.0
43.5 41.0 39.5 4.0 2.5
44.0 41.5 40.5 3.5 2.5
41.0 38.5 35.5 5.5 2.5
40.5 38.0 37.5 3.0 2.5
42.0 40.5 37.0 5.0 1.5

A figura 12 mostra a comparagdo das medidas médias das reducdes perimétricas

no nivel de 2 cm acima da margem superior da patela dos grupos controle e laser.
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Figura 12 - Medidas médias comparativas dos grupos
controle e laser no nivel a 2 cm acima da margem superior
da patela (fig. 9). As barras de erro correspondem ao desvio
padrio da média. O teste estatistico ndo acusou diferenga

Laser

estatisticamente significante entre as médias (p = 0,288).




6.4 Exame ultrassonografico da Bolsa Supra Patelar
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As tabelas 7 e 8 mostram os valores encontrados para a area da bolsa supra

patelar do joelho, nos grupos controle e laser, respectivamente, calculando as

porcentagens da area do liquido sinovial absorvido, em relagdo a avaliagdo inicial, ndo

tendo sido observada diferenga estatisticamente significante entre as

grupos.

médias dos

Tabela 7 — Ultrassonografia em mm? da bolsa supra patelar dos pacientes do grupo controle.

Grupo Controle - Bolsa Supra Patelar (BSP

Avaliagéo inicial

Avaliacgao final

Area do lig. absorvido

% lig. absorvido

1050.0 25.5 1024.5 97.57
1000.0 28.6 9714 97.14
1240.0 685.7 554.3 44.70
1270.0 1090.0 180.0 14.17
942.1 343.7 598.4 63.52
764.8 52.4 712.2 93.15

Tabela 8 — Ultrassonografia em mm® da bolsa supra patelar dos pacientes tratados com laser.

Pacientes tratados com laser - Bolsa Supra Patelar (BSP)

Avaliagéo inicial

Avaliacgao final

Area do liq. absorvido

% lig. absorvido

1460.0 160.0 1299.6 89.01
1120.0 521.4 598.6 53.45
1080.0 303.8 776.2 71.87
622.9 560.7 62.2 9.99
478.6 261.0 217.6 45.47
1320.0 794.2 525.8 39.83
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A figura 13 mostra o grafico das médias dos valores da area do liquido
absorvido encontrados, em mm?, no exame ultrassonografico da bolsa supra patelar do
joelho, nos grupos controle e laser. Nao apresentou diferenca estatisticamente

significante entre as médias dos grupos.
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Figura 13 — Grafico estatistico dos valores encontrados
pela ultrassonografia na bolsa supra patelar do joelho.



6.5 Exame ultrassonografico da Regiio Medial
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As tabelas 9 e 10 mostram os valores encontrados referente a area da regido

medial do joelho, nos grupos controle e laser, respectivamente, calculado as

porcentagens da area do liquido absorvido em relacdo a avaliagdo inicial. Nao houve

diferenca estatisticamente significante entre as medidas dos grupos.

Tabela 9 — Ultrassonografia em mm® da regiio medial do joelho dos pacientes do grupo

controle.

Grupo Controle - Regido Medial (RM)

Avaliagdo inicial

Avaliacgao final

Area do lig. absorvido

% do lig. absorvido

708.4 0.0 708.4 100.00
747.5 93.9 653.6 87.44
500.6 440.3 60.3 12.05
1370.0 1120.0 250.0 18.25
822.0 345.2 476.8 58.00
833.7 299.5 534.2 64.08

Tabela 10 — Ultrassonografia em mm? da regido medial do joelho dos pacientes do grupo laser.

Pacientes tratados com laser - Regido Medial (RM)

Avaliagao inicial

Avaliacao final

Area do lig. absorvido

% lig. absorvido

748.3 605.4 142.9 19.10
654.0 295.1 358.9 54.88
1370.0 454.8 915.2 66.80
660.8 336.6 324.2 49.06
410.4 38.0 372.9 90.86
991.8 625.2 366.6 36.96




32

A figura 14 mostra o grafico das médias dos valores da area do liquido
absorvido, em mm’ encontrados no exame ultrassonografico da regiio medial do
joelho dos grupos controle e laser. As médias entre os grupos ndo mostraram diferenga

estatisticamente significante.

1000- _
800- -
600 -
400- | -

200- -

1T -_

)

Area (mm

| | | |
Controle Laser

Figura 14 — Grafico estatistico dos valores encontradas pela
ultrassonografia na regido medial do joelho.



6.6 Exame ultrassonografico da Regiio Lateral
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As tabelas 11 e 12 mostram os valores encontrados referente a area da regido

lateral do joelho, nos grupos controle e laser, respectivamente, calculado as

porcentagens da area do liquido absorvido em relacdo a avaliacdo inicial. Nao houve

diferenca estatisticamente significante entre as medidas dos grupos.

Tabela 11 — Ultrassonografia em mm? da regido lateral do joelho dos pacientes do grupo

controle.

Grupo Controle - Regido Lateral (RL)

Avaliagao inicial

Avaliacao final

Area do lig. absorvido

% liq. absorvido

1180.0 142.9 1037.1 87.89
1440.0 96.1 1343.9 93.33
1230.0 944.4 285.6 23.22
922.8 371.9 550.4 54.64
955.2 462.0 493.2 51.63
1190.0 460.2 729.8 61.33

Tabela 12 — Ultrassonografia em mm” da regido lateral do joelho dos pacientes do grupo laser.

Pacientes tratados com laser - Regi&o lateral (RL)

Avaliacgao inicial

Avaliacgéao final

Area do lig. absorvido

% liq. absorvido

1290.0 765.8 524.2 40.64
1320.0 457.8 862.2 65.32
905.5 484.2 421.3 46.53
958.2 829.8 128.4 13.40
681.4 330.2 351.2 51.54
904.5 609.8 294.7 32.58
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A figura 15 mostra o grafico das médias dos valores da drea do liquido
. ’ 2 o~
absorvido encontrados no exame ultrassonografico, em mm~, da regido lateral dos
grupos controle e laser. Nao houve diferenga significante estatisticamente entre as

medidas dos grupos.
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Figura 15 — Grafico estatistico dos valores encontrados

pela ultrassonografia na regido lateral do joelho.
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7 - DISCUSSAO

Os resultados deste trabalho mostram que o LBP foi eficaz na reabsor¢do do
derrame intra articular dos joelhos submetidos a artroscopia para a reconstru¢do do
LCA.

O LBP reduz a sintese de prostaglandinas (SATTAYUT et al., 1999) e promove
a liberac¢do de bradicinina, reduzindo o processo inflamatorio. O LBP age também na
microcirculagdo da regido lesada (operada), estimulando a vasodilatagdo arteriolar e a
revascularizacdo (TACHIARA et al.,, 2002), aumentando o aporte de nutrientes
sanguineos como neutrofilos e mondcitos, levando a uma melhor disponibilidade de
trombocitos, com melhor reabsor¢ao do exsudato fibrinoso (COLLS, 1986).

A escolha do comprimento de onda de 780 nm, de acordo com Kolari (1985) e
Heussler et al., (1993), mostra que a irradiagao com laser de diodo além de ser simples,
¢ segura e eficaz.

Em geral os lasers semicondutores emitindo radiagdo na regido do
infravermelho s3o pouco absorvidos pelo componente aquoso e hemoglobina
(TURCYNSKI, 1993), permitindo maior absorcdo pelos croméforos a uma
profundidade de 2 a 3 cm (TURNER ; HODE, 1999), justificando a escolha da
irradiagcdo com laser nas regides peri-patelares da articulacao do joelho operado.

Os dados avaliados na perimetria ao nivel do polo inferior da patela (tabelas n*
1 e 2) demonstraram nao alcangar uma significancia estatistica, provavelmente por ser
uma regido de pouca mobilidade para expansdo das bolsas lateral e medial, pela
limitagdo fisica do tenddo patelar que restringe o movimento anterior da patela,
tornando-o com menor amplitude. Devido a este fato, conseguiu-se pouca diferenga
entre a avaliacao inicial e a final.

Os dados avaliados na perimetria ao nivel da margem superior da patela (tabelas
n” 3 e 4) mostram uma redugéo significativa estatisticamente. Esta regido é a de maior
mobilidade da patela no sentido avaliado (deslocamento anterior), onde também ha o
maior acumulo de liquido sinovial intra-articular. Esta regido também corresponde a
bolsa supra patelar.

Os dados colhidos a 2 cm acima da margem superior da patela (tabelas n** 5 e 6)
mostram também que nao houve significancia estatistica. Nesta regido se localiza o final

da bolsa supra patelar. A medida que o tenddo patelar pressiona a patela para baixo, o
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liquido intra-articular tende a ir para outras bolsas (as bolsas se comunicam
internamente), sendo a de maior capacidade, a bolsa supra patelar e, com maior
facilidade, receberd o liquido extravasado.

As ultrassonografias mostraram, na maioria dos casos, colegdes hipoecoicas
hetereogéneas e de limites parcialmente definidos (anexo D). Apos a analise dos dados
das ultrassonografias pelos executores do experimento, chegou-se a conclusdo que o
exame ndo se mostrou uma ferramenta precisa na avaliagdo dos joelhos operados, pelos
seguintes fatores:

- As bolsas que contém o liquido sinovial, BSP, RL e RM, sao
intercomunicantes. De acordo com a pressao exercida pelo movimento do
joelho (flexao ou extensdo), elas podem conter maior ou menor volume de
liquido, que ¢ transferido de uma para outra. Portanto, uma pressao manual
ou mecanica de uma bolsa, provocard também um movimento do liquido
comprimido para as demais.

- O primeiro exame, com o joelho no pico edematoso, mostrou uma area
totalmente expandida, onde o liquido se manteve estavel nas bolsas. A
medida que o liquido diminua, tanto no grupo laser quanto no grupo
controle, a pressao do transdutor do ultrassom pode deslocar o liquido da
bolsa estudada para as demais bolsas que ja ndo estdo totalmente cheias. A
pressdo do transdutor no caso acima, pode ser maior ou menor, variando
com caracteristicas momentaneas do examinador, pois ¢ um exame operador-
dependente.

- Em suma, a ultrassonografia ¢ um exame preciso que mostra que ha aumento
de liquido intra articular, mas ndo consegue mensurar com precisdo a
diminui¢do ou o seu aumento em cada bolsa isoladamente.

Resta ainda o aprimoramento da mensuragdo do experimento, obtendo medidas
do joelho pela técnica de Ressonancia Magnética Nuclear, a qual ndo foi empregada no
presente trabalho devido ao seu alto custo. E de se esperar que através desta técnica
possa se obter medidas precisas do volume do liquido aumentado, por ser um

equipamento que ndo entra em contato com o joelho operado.
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8 - CONCLUSAO

Tendo em vista o objetivo proposto no presente estudo e analisando os
resultados obtidos, conclui-se que a terapia com LBP ¢ eficaz na redugdo de derrames
intra-articulares no pds operatorio de reconstru¢do do LCA, encontrando resultados
estatisticamente significativos para as medidas realizadas na margem superior da patela
(p = 0,046). Podemos ainda afirmar que a ultrassonografia ndo se mostrou precisa na
avaliacao das mudancas de area das bolsas que contem o liquido sinovial do joelho.

Como complemento, a continuidade do tratamento rotineiro em piscina
terapéutica em nossa clinica, observamos uma melhor evolugdo por parte daqueles
pacientes que haviam se submetido ao tratamento com radiagdo laser. O tratamento em
piscina terapéutica teve inicio no 13° dia de pos-operatorio. Os pacientes tratados com
laser ingressaram nesta fase com o joelho apresentando menor volume de liquido
sinovial intra-articular e com uma melhor mobilidade favorecendo, consequentemente,

uma melhor reabilitacdo e retorno mais rapido as suas atividades cotidianas.
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ANEXOS

Anexo A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
1 .Responsaveis: Dr. Max Parreiras e Dr. Marcus Vinicius Vieira Teixeira

2 .Titulo do Trabalho: Analise da Eficicia do Laser de Baixa Poténcia (780 nm) Em
Derrames Intra-Articulares do Joelho, no Poés-Operatério de Reconstrugdo do
Ligamento Cruzado Anterior.

3 .Nome do Paciente:

Eu compreendo que fui convidado para participar como voluntario(a) nesta
pesquisa.

O objetivo deste estudo ¢ minimizar o efeito do edema intra-articular do joelho
no pos-operatorio de reconstrugdo do LCA.

Eu compreendo que as informagdes obtidas nesta pesquisa poderdo ser utilizadas
para o melhor tratamento que necessito e de outros pacientes em condigdes semelhantes
a minha.

A minha participacdo neste estudo ndo ¢ remunerada, assim como também os
pesquisadores ndo terdo qualquer beneficio financeiro com ele.

4 Riscos Para o Paciente:

4.1 — Os métodos de avaliagdo (perimetria e ultra-sonografia) ndo oferecem
riscos ao paciente;

4.2 — A terapia de laser de baixa poténcia também ndo oferece riscos, pois
iremos trabalhar com o comprimento de onda de 780 nm que ¢ atérmico, provocando
estimulagdo tecidual, sem causar lesdes ao organismo.

5 .Direito de Privacidade:

Estou ciente de que a minha identidade serd preservada e que as informagdes
obtidas com a pesquisa serdo divulgadas, de forma que os resultados ndo poderdo ser
relacionados a minha pessoa.

6 .Declaracao de Danos:

Caso ocorra algum dano a minha pessoa, ainda que improvavel, resultante
diretamente da minha participa¢do nesta pesquisa, o pesquisador e a Institui¢do serdo
responsaveis. Terei também, gratuitamente, todo o tratamento para recuperar algum

dano decorrente da pesquisa.
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7 Recusa ou Retirada:

Eu compreendo que minha participacdo ¢ voluntdria e eu posso recusar ou retirar
meu consentimento a qualquer momento, sem que isso prejudique meu tratamento atual
ou futuro nesta Instituicao.

Eu confirmo que os responsaveis, Dr. Max Parreiras ¢ Dr. Marcus Vinicius
Vieira Teixeira, explicaram-me os objetivos desta pesquisa e os procedimentos a que
serei submetido e que li e compreendi este formulario de consentimento. Portanto,
concordo em participar desta pesquisa e uma copia deste formulario ficard em meu

poder.

Pouso Alegre, / /

Paciente ou ReSPONSAVEL: ...c.iuniiniiiiiiii e e e e e e e e e e eeas

PeSQUISAOT: ...oviiiiiieiiecie ettt ettt e et e e e saesnneens
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Anexo B

Fundacio IDUDN

— Ensino UNIVERSIDADE DO VALE DO PARAIBA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UNIVAP

CERTIFICADO

Certificamos que o Protocolo n.° L071/2005/CEP, sobre “Andlise
da eficdcia do laser de baixa poténcia em derrames intra-articulares do joelho
no pos-operatorio de reconstrugdo do ligamento cruzado anterior”, sob a
responsabilidade do Prof. Dr. Egberto Munin, esta de acordo com os Principios
Eticos, seguindo as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa
envolvendo seres humanos, conforme Resolu¢do n.° 196/96 do Conselho
Nacional de Satide e foi aprovado por esta Comissio de Etica em Pesquisa.

Informamos que o pesquisador responsavel por este Protocolo de
Pesquisa devera apresentar a este Comité de Etica um relatorio das atividades

desenvolvidas no periodo de 12 meses a contar da data de sua aprovagao.

Sao José dos Campos, 24 de maio de 2005

PROF. DR. LANDULFO SILVEIRA JUNIOR

Presidente do Comité de Etica em Pesquisa da Univap

Av. Shishima Hifumi, 2911 - URBANOVA - CEP. 12.244-000 - PABX (12) 3947. 12T - FAX(T2) 3947.1149 - Caixa Postal 82 - $.J.Campos-SP



Anexo C

FICHA — PROTOCOLO

Ficha de protocolo para avaliagdo perimétrica do joelho operado de reconstrugao do

Nome:
Idade:
Data:
Joelho: D[] - E []

Laser:: S - N[

Posicionamento: Paciente em decubito dorsal, relaxado, mensurar a perimetria do

joelho.

1* Avaliagdo 2% Avaliagdo

Joelho Normal

Abaixo do poélo inferior da
patela

Abaixo da margem superior
da patela

Abaixo de 2 cm da margem
superior da patela




Anexo D

Ultrassonografia comparativa de um joelho antes e ap0s as sessodes de terapia laser:

Bolsa Supra Patelar — US inicial Bolsa Supra Patelar — US final

Regido Lateral — US final

Regido Medial — US inicial Regido Medial — US final
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