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RESUMO

GUALBERTO MENDONCA, Rafael. Avaliacdo da translacao anterior da tibia, do
ligamento anterolateral e da inclinacdo posterior da superficie articular tibial proximal em
joelhos submetidos a reconstrucéo do ligamento cruzado anterior, em exames de ressonancia
magnética. Rio de Janeiro, 2024. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias Aplicadas ao Sistema
Musculoesquelético) - Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia, Ministério da
Saude, 2024.

O ligamento cruzado anterior (LCA) € uma importante estrutura do joelho, que
desempenha um papel fundamental na sua estabilidade e propriocepcdo. A leséo do LCA
desencadeia uma instabilidade anterior do joelho, acarretando incapacidade para atividades
esportivas ou até mesmo diarias, principalmente nos movimentos rotacionais, O ligamento
anterolateral, que tem funcdo importante na estabilidade anterolateral do joelho, e a
inclinacéo posterior do platé tibial proximal parecem influenciar a anteriorizagdo da tibia. O
objetivo deste estudo foi avaliar, através da ressonancia magnética a translacao anterior da
tibia em joelhos com e sem ruptura do LCA e nos pacientes submetidos a reconstrucdo do
LCA, além de analisar a influéncia da inclinacdo posterior do platd tibial proximal e da
visualizagdo do ligamento anterolateral nesse processo. Neste estudo, foram avaliados 77
exames de ressonancia magnética de joelho do Instituto D'Or de Pesquisa e Ensino. Os
exames foram divididos em quatro grupos: sem ruptura do LCA; com ruptura do LCA; com
reconstrucdo do LCA satisfatdria apos 1 ano de cirurgia e com falha na reconstrucdo do
LCA. Os resultados evidenciaram maior translagdo anterior da tibia no platé tibial medial
em joelhos com falha do enxerto do LCA (5,8 + 2,62 mm), seguido do grupo com enxerto
do LCA integro (2,4+ 3 mm), pelo grupo com ruptura do LCA (2,1 = 2,5 mm) em relagédo
ao grupo sem lesdo do LCA (-0,9 £ 2 mm). A inclinagdo posterior da superficie articular
tibial proximal lateral foi mais elevada nos grupos com falha do enxerto do LCA e no grupo
com enxerto do LCA integro em relacdo ao grupo controle. A translacdo anterior do plato
tibial lateral foi mais acentuada no grupo com ruptura do LCA do que nos demais grupos.
Os resultados deste estudo demonstraram um aumento da transla¢do anterior do platé tibial
medial e da inclinacdo posterior da superficie articular tibial proximal lateral no grupo de
pacientes com falha na reconstrucao ligamentar do LCA em relagdo ao grupo controle. A
visualizacdo do ligamento anterolateral ndo apresentou significancia estatistica entre os
grupos analisados A analise das varidveis estudadas neste trabalho e que possam ser

modificadas € importante para evitar possiveis falhas na reconstrucdo do ligamento cruzado



anterior.

Palavras chave: Lesdo do ligamento cruzado anterior, Translacdo anterior da tibia,

Inclinacdo posterior da superficie articular tibial proximal, Ligamento anterolateral.



ABSTRACT

GUALBERTO MENDONCA, Rafael. Assessment of the anterior tibial translation, the
anterolateral ligament and tibial slope in knees undergoing anterior cruciate ligament
reconstruction, in magnetic resonance imaging studies. Rio de Janeiro, 2024. Master Thesis.
(Master’s Degree in Applied Sciences to the Musculoskeletal System) - National Institute of
Traumatology and Orthopedics, Ministry of Health, 2023.

The anterior cruciate ligament (ACL) is one of the most important structures in the knee,
playing a key role in its stability and proprioception. Injury to the ACL triggers ligament laxity,
leading to an inability to perform sports activities or even daily activities, especially in
rotational movements, The anterolateral ligament, which plays an important role in the
anterolateral stability of the knee, and the posterior slope of the proximal surface of the tibia
(tibial slope) seem to influence tibial anteriorization. The objective of this study was to
assessment through magnetic resonance imaging, the anterior translation of the tibia in patients
with and without ACL rupture and in patients undergoing ACL reconstruction, and to analyze
the influence of tibial slope and anterolateral ligament in this process. In this study, seventy-
seven knee magnetic resonance images of the knee from the D'OR Institute for Research and
Teaching database were assessment. The exams were divided into four groups: without ACL
rupture, with ACL rupture, with satisfactory ACL reconstruction and with ACL reconstruction
failure. The results evidenced greater anterior translation of the tibia on the medial tibial plateau
in knees with ACL graft failure (5.8 £ 2.62 mm), followed by the group with intact ACL graft
(2.4 £ 3 mm), and the group with ACL tear (2.1 £ 2.5 mm) compared to the group without ACL
injury (-0.9 £ 2 mm). The lateral tibial slope was higher in the group with ACL graft failure
and in the group with intact ACL graft compared to the control group. Anterior translation of
the lateral tibial plateau was more pronounced in the group with ACL rupture than in the others
groups. The results of this study demonstrated an increased in anterior tibial medial plateau
translation and lateral tibial slope in the group of patients who failed the ACL reconstruction in
relation to the control group. The visualization of the anterolateral ligament did not cause
statistical significance between the analyzed groups The analysis of the variables studied in this
work is important to avoid possible failures in the reconstruction of anterior cruciate ligament.
Keywords: Anterior cruciate ligament injury, Anterior tibial translation, Tibial slope,

anterolateral knee ligament.
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1 INTRODUCAO

1.1 LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

1.1.1 Histérico

Os ligamentos cruzados ja eram conhecidos desde os tempos do Antigo Egito, sendo
citados no Papiro de Edwin Smith (3.000 a.C.). Mais tarde, temos a figura de Claudius Galeno,
um renomado médico e cirurgido grego durante o Império Romano, que tratava das feridas dos
gladiadores que lutavam nas arenas. Ele foi o primeiro a descrever a importancia dos ligamentos
cruzados no suporte e na estabilidade do joelho. Os irm&os Weber, em 1836, foram os primeiros
a descrever os ligamentos cruzados como constituidos por duas bandas e que apresentavam
tensionamento distintos ao longo da flexo-extenséo do joelho (DAVARINOS; O’NEILL;
CURTIN, 2014).

O primeiro caso clinico de lesdo do ligamento cruzado anterior (LCA) foi relatado em
1837 por Robert Adams, sendo realizada a primeira cirurgia aberta de reconstrucao ligamentar
em 1895 por Mayo-Robson (SCHINDLER, 2012). Por sua vez, William Bart publicou em 1900
os resultados das suas cirurgias de reconstrucdo do LCA. Com a popularizacdo desse
procedimento, muitos cirurgides questionavam os resultados de instabilidade pés-operatoria.
Isso era causado pela falta de integracdo do enxerto ligamentar ao fémur. Erwin Payr, em 1927,
descreveu a fixagdo frouxa transdssea da fascia lata, sendo definida por Schindler como “uma
reconstrugdo parcial do LCA”(LIND et al., 2023). Entre 1920 a 1950 apesar de algumas
técnicas cirdrgicas indicadas para situacdes muito especificas, o tratamento conservador era o
método preferido para as rupturas do LCA.

Na década de 1960 foi descrito 0 uso de varios enxertos na reconstru¢do do LCA, entre
eles a fascia lata, os tenddes isquiotibiais, o tenddo patelar e o tenddo quadriciptal. Existia um
consenso sobre o aperfeicoamento das técnicas cirargicas a fim de melhorar os resultados
cirurgicos. A implantagcdo da reconstrugdo intra-articular em substituicdo a técnica extra-
articular foi vista como uma maneira de obter um posicionamento mais anatdmico do enxerto
ligamentar. Inicialmente descrito por Campbell em 1936, Jones e Briickner expandiram na
década de 1960 o uso do enxerto do tenddo patelar na reconstru¢do do LCA. O uso desse
enxerto apresentou evolucdo com Alberto Trillat, que utilizava a insercdo distal do tendédo

patelar; Franker, por sua vez, foi o primeiro cirurgido a utilizar o tenddo patelar com o plug



0sseo patelar e tibial (utilizado nos dias de hoje). O uso desse enxerto foi predominante no final
do século XX, apesar das complicagdes relatadas. A dor anterior no joelho, a fratura da patela,
a tendinite patelar e a contratura do final da flexdo eram intercorréncias comuns com 0 USO
dessa técnica(LIND et al., 2023).

O uso dos tenddes isquiotibiais como enxerto na reconstrucdo do LCA foi utilizado a
fim de diminuir as complicag6es relatadas com o uso do tendéao patelar. Em 1978, Thompson e
colaboradores apresentaram bons resultados com essa técnica, com a qual sete entre oito
pacientes retornaram a atividade fisica de maneira satisfatéria. Marshal e colaboradores
descreveram uma técnica com o uso do tenddo quadriciptal como enxerto, apesar de a utilizacdo
desse tenddo ja ter sido relatada por Campbell em 1936. A partir de 2010 foi mais difundido o
uso do enxerto quadriciptal(LIND et al., 2023)

Masaki Watanabe, em 1962, realizou a primeira cirurgia artroscopica, para a
regularizacdo meniscal. O instrumento foi desenvolvido por ele e a técnica da cirurgia por video
no joelho foi utilizada pelo Hospital Geral de Toronto em 1965 e pela Fundacao de Educacéo
e Pesquisa Ortopédica de Atlanta em 1967. Devido a um melhor entendimento e aceitacdo da
técnica cirdrgica por video, em 1974 foi criada a Associacdo Internacional de Artroscopia. O
emprego da artroscopia revolucionou a reconstrucdo do LCA, melhorando a sua visualizagdo e
acessibilidade durante a cirurgia, que acarretou o aperfeicoamento das técnicas cirdrgicas nas
décadas subsequentes (LIND et al., 2023).

Em 1982, Dandy e colaboradores realizaram a primeira cirurgia de reconstru¢do do
LCA por artroscopia, utilizando um enxerto sintético. Até a metade da década de 1980, a
artroscopia era utilizada apenas para a formacao do tdnel tibial, enquanto no tunel femoral ainda
era utilizada a artrotomia, com o guia de fora para dentro do fémur. A partir da segunda metade
da década de 1980 a reconstrucdo do LCA foi realizada inteiramente pela técnica por video,
com a introducdo dos guias para formacdo do tinel femoral a partir do tanel tibial (transtibial)
ou a partir do portal anteromedial (D’AMBROSI et al., 2023).

John Jeagin criou em 1980 o Grupo de Estudo do LCA, com o intuito de aprimorar as
técnicas cirdrgicas, a reabilitacdo pds-operatoria e 0s mecanismos de prevencao da leséo.
Atualmente participam desse grupo 150 especialistas, que se encontram a cada dois anos, para
discutir e relatar aprimoramentos nas técnicas cirargicas. As publica¢des desse encontro bianual
servem de tendéncias para as novas técnicas a serem empregadas.

O Grupo de Estudo do LCA relatou a tendéncia ao uso de enxerto proveniente de banco

de tecidos no periodo de 2006 a 2012. Maletis et al (2013) publicaram um estudo com mais de



16.000 casos de cirurgia de reconstrucdo do LCA, relatando que 40% das cirurgias primarias e
80% das cirurgias de revisao utilizavam o enxerto de banco de tecidos. Contudo muitos estudos
relataram maior chance de ruptura do enxerto do LCA pds reconstrugdo com o uso de enxerto
de banco de tecido em relagdo ao enxerto do proprio paciente, em pacientes jovens e com grande
demanda esportiva. Kane et al. (2016) publicaram um trabalho em que pacientes de 25 anos ou
mais jovens apresentaram uma maior incidéncia de ruptura do enxerto do LCA quando foi
utilizado o enxerto de banco de tecido. Mariscalco et al. (2013) publicaram um artigo em que
avaliaram retrospectivamente 263 pacientes submetidos a reconstrucéo priméaria do LCA. Dos
64 pacientes que utilizaram enxerto maior que 8 mm de diametro, nenhum apresentou falha
apos 2 anos de seguimento, enquanto 7% dos 199 pacientes que utilizaram um enxerto com 8
mm de didmetro ou menor apresentaram falha na reconstrugéo do LCA.

O Grupo de Joelho da Universidade de Pittsburgh, liderados por Freddie Fu, foi
importante no estudo e aprimoramento de técnicas de reconstrucdo anatémica do LCA.
Definiram a reconstrucao anatémica do LCA como a restituicdo original das suas dimensdes,
orientacOes das suas fibras colagenas e inser¢des (VAN ECK et al., 2010). Zelle et al (2006)
publicaram um estudo em que relatava uma taxa de resultados ndo 6timos de 15% a 25% no
pos-operatério de reconstrucdo do LCA. Justificaram esses resultados devido a técnica
comumente empregada até entdo, com a reconstrucao transtibial da banda Gnica, em que o tunel
femoral era realizado a partir do tdanel tibial. Os trabalhos anatdbmicos e biomecanicos
demonstravam a presenca de duas bandas no ligamento cruzado anterior original, a banda
anteromedial e a banda postero-lateral, e tais estruturas eram importantes na estabilidade
anterior e rotacional do joelho. Utilizando esses conceitos, descreveram uma técnica de
reconstrucdo anatomica do LCA em que utilizaram dois tdneis femorais e dois tuneis tibiais,
com o uso do enxerto dos tenddes flexores(ZELLE et al., 2006).

O conceito de isometria na reconstrucao do ligamento cruzado anterior esta relacionado
a manutencdo da distancia do tunel femoral e do tunel tibial durante todo o arco de movimento.
Apesar da reconstrugdo anatdmica se mostrar menos isométrica comparada a técnica transtibial,
Moon et al. (2022) publicaram um trabalho em que a reconstrucdo anatémica do LCA em que
pacientes submetidos a técnica isométrica ou nao isometria apresentaram resultados

semelhantes em termos de estabilidade e repercusséo clinica.



1.1.2 Embriologia e histologia

O ligamento cruzado anterior surge na fase embrionaria como uma condensagédo
mesenquimal no blastoma na oitava semana de gestagdo, migrando posteriormente com o
surgimento do espaco intercondilar. No blastoma articular, os meniscos sdo as primeiras
estruturas a surgir, estando totalmente formadas na nona semana de gestacdo. O tendao
quadriciptal surge na sétima semana e, apés 55 dias esta perfeitamente reconhecido. Na
artroscopia, esse tenddao sO € visivel nas Ultimas semanas de gestacdo, quando o
desenvolvimento fetal promove o rompimento do septo suprapatelar (TENA-ARREGUI et al.,
2005). No final do periodo embrionario os ligamentos cruzados se destacam do tecido frouxo
circundante da cavidade articular (PETERSEN; TILLMANN, 2002). As duas bandas do LCA
sdo observadas a partir da décima sexta semana gestacional Apesar de similares em relacéo a
fase adulta, as bandas do LCA s&o mais paralelas e a insercdo femoral é mais ampla no periodo
embrionario.

Em relacdo a analise histoldgica, os ligamentos cruzados apresentam mais celularidade

e vascularizagdo.do que o ligamento na fase adulta IRARRAZAVAL et al., 2017), Apesar de
ser uma estrutura localizada dentro da articulacdo do joelho, o LCA é coberto por uma dupla
camada sinovial e por isso é considerada extra-articular. As duas bandas sdo separadas por um
septo de tecido conectivo denso, proveniente de ceélulas tronco de origem vascular
Aproximadamente trés quartos do seu peso é constituido de matriz de colageno, sendo o
colageno tipo | (90%) predominante, seguido do colageno tipo Il (10%) com uma organizacdo
em bandas multifilamentares. O LCA possui 4 camadas na sua insercao, com uma mistura de
células similares aos condrocitos, tendcitos, fibrocartilagem mineralizada e placa Ossea
subcondral. A transicdo gradual dessas camadas ameniza as forcas que agem nas fibras do
ligamento cruzado anterior, reduzindo assim o estresse na area da insercdo ligamentar,
Fibroblastos, elastina e proteoglicanos sdo as outras substancias que também estao presentes na
estrutura do LCA (MARKATOS et al., 2013).

1.1.3 Anatomia

A insercdo femoral do LCA se localiza posteriormente a crista intercondilar, na por¢éo
medial do céndilo femoral lateral, seguindo uma dire¢éo distal, medial e anterior em direcéo a
tibia. A insercéo tibial se localiza numa fossa anterior e lateral a espinha tibial medial e envia
prolongamentos ao ligamento transverso intermeniscal e aos cornos anterior e posterior do
menisco lateral(figura 1) (SMIGIELSKI et al., 2016).



O comprimento do ligamento varia de 22 a 41 milimetros (média de 32 milimetros),
sendo mais largo em direcdo a tibia; ja a sua largura varia de 7 a 12 milimetros (média de 10
mm) (figura 2) (DUTHON et al., 2006). O LCA é formado por duas bandas, a anteromedial e
a postero-lateral A banda anteromedial apresenta uma insercdo femoral mais anterior e
proximal, bem como uma insercdo tibial mais anteromedial do que a banda postero-lateral. A
banda anteromedial estd tensionada na flexdo do joelho, enquanto a pdstero-lateral esta
tensionada na extensdo (CHAHLA; LAPRADE, 2017). As duas bandas s&o separadas por um
septo e cobertas por uma membrana desde o periodo fetal (FERRETTI et al., 2007). Esse septo
possui células-tronco derivadas de vasos sanguineos, que podem ser importantes na

regeneracdo e cicatrizacdo do tecido ligamentar lesionado (MATSUMOTO et al., 2012).

Figura 1- Anatomia do joelho

MFC: condilo femral medial; PCL: ligamentocruzado posterior. LFC: cdndilo femoral lateral. ACL: ligamento
cruzado anteriorL LM: menisco lateral. PT: tenddo patelar. Hoff f.p.: gordura de Hoffa. Fonte: Smigiel Ski et al.,
2016.

A irrigacdo sanguinea é proveniente de ramos da artéria genicular média, que penetram
na capsula posterior numa diregdo obliqua descendente, mais préxima do condilo femoral
lateral. A irrigacdo sanguinea da regido proximal do ligamento cruzado anterior € mais
abundante do que na regido distal. O LCA recebe as fibras nervosas dos ramos posteriores
articulares no nervo tibial, que penetram na capsula posterior e seguem para a regido anterior

do joelho, juntamente com a sinovial e os vasos periliganentares (DUTHON et al., 2006).



Figura 2- Anatomia do LCA

A B
A- Largurae comprimento do LCA no plano coronal. B- Variagéo da circunferéncia do LCA no corte sagital.
Fonte: Duthon et al., 2006.

1.1.4 Fungdo, epidemiologia e mecanismo de leséo

O ligamento cruzado anterior desempenha uma importante funcéo na translacéo anterior
da tibia, sendo também um restritor secundario da rotacdo interna principalmente proximo a
extensdo completa da articulagdo. Ele apresenta uma funcdo secundaria na rotacdo externa e no
movimento varo-valgo, principalmente em condicfes de sobrecarga. Além de influenciar na
estabilidade do joelho, o LCA possui mecanorreceptores que participam do controle
neuromuscular do joelho e a sua lesdo ocasiona uma denervacao parcial e perda do controle
motor espinhal e supraespinhal. Essas alteragfes no controle motor acarretam mudangas na
propriocepgdo, no controle postural, e nos padrdes de forga, recrutamento e movimentagéo da
musculatura do joelho. Por isso, a lesdo do ligamento cruzado anterior ndo pode ser considerada
apenas uma lesdo musculoesquelética periférica, e sim uma disfuncdo neurofisioldgica(VAN
MELICK et al., 2016).

A lesdo do LCA tem uma incidéncia anual de 200.000 casos nos Estados Unidos da
América (SHERMAN et al., 2021), sendo considerada uma das les6es ortopédicas mais comuns
(SANDERS et al., 2016) e com baixa capacidade de cicatrizagdo (WAHED et al., 2016). A
incidéncia anual da ruptura do ligamento cruzado anterior em atletas amadores é de 3%,
enguanto em atletas de elite essa taxa chega a 15%. A atleta do sexo feminino tem de 2 a 8

vezes mais chances de lesionar o LCA do que o atleta do sexo masculino que pratica as mesmas



atividades esportivas, provavelmente devido a diferentes padrées neuromusculares que ocorrem
durante e apos a puberdade(VAN MELICK et al., 2016).

A ruptura do LCA pode ocorrer por dois mecanismos: por contato ou sem contato. A
lesdo provocada por contato surge através de uma forga externa sobre o joelho, podendo ser
causada por uma pessoa ou objeto. A lesdo sem contato ocorre em 70% dos casos, normalmente
numa manobra de desaceleracdo, combinada a mudanca repentina de dire¢do, com o pé apoiado
e pronado, a tibia em rotacdo externa e o joelho em valgo com extensdo quase completa e sem
contato com outra pessoa ou objeto (figura 3). O musculo quadriceps é responsavel pela
desaceleracdo repentina antes da mudanca de direcdo do joelho, permanecendo o pé fixo
(SILVERS; MANDELBAUM, 2007).

Figura 3- Mecanismo de lesdo do LCA

Joelho em extensdo quase completa, pé fixo, valgo do joelho e mudanca de direg&o.
Fonte: Alentorn-Geli et al., 2009.

1.1.5 Fatores de risco e exame fisico

Os fatores de risco da lesdo do LCA podem ser divididos em anatémico, hormonal,
ambiental, neuromuscular e biomecanico (ALENTORN-GELI et al., 2009). Os fatores
ambientais sdo extrinsecos ao individuo e estdo relacionados ao esporte praticado, ao tipo de
superficie, ao calcado e ao coeficiente de atrito entre a superficie do piso e o calcado. Os fatores
anatdmicos podem ser pouco modificados no processo de prevencéo das lesbes. Dentre eles,
podemos citar o tamanho do ligamento cruzado anterior, a inclinacdo posterior do platé tibial
proximal, o indice de massa corporal, o grau de pronacdo do pé, a largura da incisura
intercondilar e 0 angulo Q, o qual é definido pelo angulo agudo formado pela linha que une a
espinha iliaca anterossuperior e o centro da patela e por outra linha que une o centro da patela
ao tubérculo tibial no tornozelo. Teoricamente, o &ngulo Q elevado tende a aumentar o vetor de
forca lateral do musculo quadriceps na patela, elevando assim o estresse medial do joelho.
Shambaugh et al. (1991) publicaram um estudo no qual avaliam 45 jogadores de basquete. Eles



observaram uma maior incidéncia de lesdo do joelho em jogadores com um angulo Q elevado.
Apesar do alinhamento do membro inferior ndo ser um fator modificavel, a posi¢do dinamica
da tibia pode ser melhorada com exercicios de rotagdo interna da tibia. Os fatores hormonais
estdo relacionados a um maior risco de lesdo ligamentar no periodo pré-ovulatorio do ciclo
menstrual em mulheres que ndo usam contraceptivos orais. Além disso, ha uma influéncia do
estrogénio e da progesterona no aumento da frouxiddo ligamentar e na diminuicdo da
coordenacao motora.

Os fatores neuromusculares estdo relacionados a um equilibrio de forgcas entre os
musculos agonistas e antagonistas responsaveis pela estabilizacdo do joelho e prevencdo de
lesbes ligamentares, além de evitarem a fadiga muscular. O mudsculo quadriceps é um
antagonista do LCA, promovendo a translacdo anterior da tibia, enquanto os musculos
isquiotibiais sdo restritores secundarios da translacdo anterior da tibia, auxiliando o ligamento
cruzado anterior(KYRITSIS et al., 2016). O treinamento de for¢ca normalmente enfatiza o
fortalecimento do quadriceps, em detrimento aos musculos isquiotibiais, contribuindo dessa
forma para as forgas que se opdem ao ligamento cruzado anterior. Os fatores biomecéanicos
estéo relacionados a um aumento da lesdo do LCA com o tronco, quadril e joelho flexionados,
quadril em aducdo com joelho em valgo, tibia em rotacdo externa e tronco com desvio lateral.

Na ruptura do LCA as lesdes mais comumente associadas sao as lesbes meniscais, lesdes
osteocondrais, lesées dos ligamentos colaterais, lesdes do ligamento anterolateral (LAL), do
ligamento cruzado posterior e do complexo ligamentar pdstero-lateral(BRAMBILLA et al.,
2015). A demora na reconstrucdo ligamentar pode ocasionar novas lesdes condrais e lesdes
meniscais complexas (KAEDING; LEGER-ST-JEAN; MAGNUSSEN, 2016).

O exame fisico é um processo importante no diagnostico das lesdes do LCA. Os testes
da Gaveta Anterior (figura 4A), Lachman (figura 4B), e Pivot shift (figura 4C) s@o os mais
utilizados na pratica clinica. Eles ndo devem ser realizados imediatamente ap0s a entorse ou
trauma do joelho, pois, devido ao processo inflamatério e o espasmo muscular, o resultado do
exame pode ser prejudicado(KOPKOW et al., 2018)



Figura 4- Exame fisico
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A- Teste da gaveta anterior B- Teste de lachman C- Teste de pivot shift

Fonte: Modificado de https://www.clinicaladvisor.com/slideshow/slides/tests-to-assess-acl-rupture/

1.1.6 Tratamento e reabilitacdo

O procedimento cirargico na lesdo do LCA é o tratamento de escolha na maioria dos
casos, podendo o tratamento conservador ser indicado nos pacientes sedentarios. A forca do
musculo quadriceps devera estar restabelecida no momento da cirurgia em no minimo 80% da
forca pré-lesdo para um adequada reabilitacdo pos-operatoria. O tratamento ndo se distingue
apenas em relacdo a realizacdo do procedimento cirdrgico, mas também em relacdo a
reabilitacdo e as orientacdes sobre o retorno as atividades esportivas. Caso o paciente opte pelo
tratamento conservador, ele devera ser orientado sobre a importancia do refor¢co da musculatura
em torno do joelho na reabilitacdo, principalmente dos musculos quadriceps e isquiotibiais. No
entanto, na auséncia do tratamento cirtrgico o joelho se mantera instavel e susceptivel a novas
leses(RODRIGUEZ et al., 2021).

A cirurgia de reconstrugdo do LCA demonstra resultados satisfatorios na literatura,
podendo chegar a 90% do restabelecimento normal da funcéo do joelho, a 80% de retorno as
atividades esportivas e a 55% de retorno aos esportes competitivos. Rousseau et al. em 2019
realizaram um estudo prospectivo com 958 pacientes, em que evidenciaram 39% de
complicagdo apos a reconstrucdo do ligamento cruzado anterior e uma taxa de revisdo de 28%
num periodo de seguimento de 2 anos. O uso do enxerto flexor apresentou uma taxa maior de
problemas com o material de fixag&o do ligamento, enquanto o uso do tendédo patelar evidenciou
uma maior incidéncia de dor anterior no joelho que se resolvia em até 2 anos. Uma taxa maior
de ruptura do enxerto ligamentar foi evidenciada com o uso dos tenddes flexores, enquanto uma
taxa maior de ruptura do LCA do joelho contralateral foi observada com o uso do tendéo patelar.

A reabilitacdo é um processo fundamental na recuperacdo pos-lesdo do ligamento

cruzado anterior. Os objetivos principais sdo o restabelecimento da fun¢cdo num menor periodo
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de tempo e a prevencao de lesGes degenerativas do joelho a longo prazo. Existem dois tipos de
tratamento na lesdo do ligamento cruzado anterior, podendo optar-se por tratamento cirurgico
ou tratamento ndo cirdrgico (conservador). Ambas as opcGes de tratamento necessitam de um
processo de reabilitacdo extenso (GRINDEM et al., 2014). Dentre os pacientes com alta
demanda esportiva que iniciam o tratamento conservador, 33% a 37% serdo submetidos a
reconstrucdo ligamentar do LCA tardiamente num periodo de 2 anos, 11% permanecerdo no
tratamento ndo cirdrgico, apresentando uma funcdo ndo satisfatoria, enquanto 52% a 56%
apresentardo sucesso no tratamento conservador num periodo de 2 anos(FROBELL et al.,
2010).

A escolha do tratamento mais adequado para cada paciente com lesdo do LCA devera
levar em consideracao a andlise dos fatores preditores. No tratamento cirdrgico os preditores
previamente conhecidos sdo a idade adulta jovem, a alta demanda esportiva, o elevado nivel
educacional e as lesbes associadas de menisco e da cartilagem do joelho. Os fatores preditores
para o tratamento conservador sdo a idade avancada, a baixa demanda de atividade fisica, a
auséncia de lesdo do menisco medial e a incisura intercondilar em forma de piramide. Os testes
funcionais do joelho, bem como o teste de salto com uma perna e a forca do quadriceps também
sdo importantes para a definicdo de qual tratamento sera mais adequado (GRINDEM et al.,
2018).

A reabilitacdo pds-operatéria tem a finalidade de que o paciente retorne as atividades
esportivas 0 mais precocemente possivel, com o mesmo nivel de competitividade anterior a
lesdo e com o menor risco possivel de nova ruptura ligamentar. Aproximadamente 80% dos
pacientes submetidos & reconstrucdo do LCA retornam para alguma atividade esportiva,
enguanto 65% voltam ao mesmo nivel de competitividade pré-lesao e 55% retornam a atividade
esportiva de alto rendimento. Além da lesdo do enxerto ligamentar, alteragdes de curto prazo
(lesdo muscular) e comorbidades associadas tais como lesdo meniscal, lesdo osteocondral e
osteoartrite podem afetar negativamente o processo de reabilitacdo (KOTSIFAKI et al., 2023).

A reabilitacdo inadequada, associada a auséncia de uma avaliacdo objetiva no poés-
operatorio e ao retorno precoce as atividades esportivas podem acarretar novas lesées no joelho.
A volta ao esporte sO deve ser realizada ap6s uma avaliagdo comparativa dos membros
inferiores, com a simetria entre os membros nos testes de salto em torno de 90% e nos testes de
forca isométrica em torno de 85%, assim como o reforco muscular adequado dos musculos
isquiotibiais (KYRITSIS et al., 2016).
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Em um periodo de 2 anos apds a reconstrucao do LCA, a ruptura do enxerto ligamentar
em pacientes que retornam as atividades esportivas de salto, giro e movimentos repentinos
laterais chega a 30%, ao passo que, nos pacientes que retornam as atividades fisicas leves essa
taxa é de 8%. O retorno as atividades esportivas de salto e movimentos rotacionais deve ser de,

no minimo, 9 meses apos a cirurgia (GRINDEM et al., 2016).

1.2 INCLINAC;AO POSTERIOR DA SUPERFICIE ARTICULAR TIBIAL PROXIMAL

A estrutura morfoldgica da regido proximal da tibia pode estar relacionada a lesGes intra-
articulares do joelho. A inclinacdo posterior do platd tibial proximal (IPSATP) é definida pelo
angulo formado por uma reta que passa pelo eixo tibial e por outra reta que passa pela superficie
articular proximal da tibia (figura 5). A IPPTP tem uma funcéo importante na estabilidade
anteroposterior do joelho, assim como no arco de movimento, principalmente na flex&o. Ao
nascimento a IIPSATP € de 25° e diminui até a maturacao esquelética, podendo variar de 0° a
20° de acordo com a populacao avaliada.

Alguns estudos tém evidenciado a importancia da avaliagdo da IPSATP no
planejamento pré-operatdrio do joelho, tais como na artroplastia, na osteotomia tibial proximal,
na osteossintese de fratura do platd tibial e na reconstrucdo do ligamento cruzado anterior
(JAHN et al., 2021). Ela pode ser inclusa como um dos fatores de risco para a lesdo do LCA,
assim como fatores anatémicos e estruturais (TODD et al., 2010). Brandon et al. (2006)
indicaram uma relacéo entre o aumento da IPSATP e a ruptura do ligamento cruzado anterior.
Kolbe et al. (2017) demonstraram que a maior inclinacdo posterior do plat6 tibial proximal
lateral (figura 5) e a assimetria entre a IPSATP medial e lateral podem acarretar um maior risco
de ruptura da raiz do menisco lateral em joelhos com lesdo do LCA Okazaki et al. (2021)
evidenciaram que uma menor concavidade e uma maior IPSATP medial aumentam a
probabilidade de lesdo do menisco medial. Por sua vez, Hashemi et al. (2010) demonstraram
gue uma menor concavidade do plat6 tibial medial associada a uma maior IPSATP medial e
lateral aumentam a chance de lesdo do LCA. Queiros et al. (2019) descreveram uma técnica de
osteotomia proximal tibial de fechamento anterior para os pacientes com historia de falha na
reconstrucdo do LCA e com IPSATP maior que 12°. Essa técnica pode ser realizada
concomitante a revisdo da reconstrucédo do LCA, porém devera ser evitada nos pacientes
com mal alinhamento dos membros inferiores (varo ou valgo >10°), hiperextensdo do

joelho>10° ou osteoartrite avangada (QUEIROS et al., 2019).
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Figura 5- Inclinacdo posterior da superficie articular tibial proximal

Fonte: Hohmann E., Bryant A., 2007

1.3- LIGAMENTO ANTEROLATERAL

Em 1879 Segond descreveu uma fratura por avulsdo da regido anterolateral da
extremidade proximal da tibia, relatando a existéncia de uma banda fibrosa e resistente na
regido da avulsdo que ficava tensa durante a rotagéo interna do joelho (KRAEUTLER et al.,
2018). Em 2012 Vincent et al denominaram essa estrutura como o ligamento anterolateral
(LAL) do joelho, sendo publicado em 2013 um importante trabalho de Claes et al. sobre a
descricdo anatdmica detalhada desse ligamento numa série de joelhos de cadaveres.

Alguns pacientes apresentavam instabilidade do joelho e ndo retornavam a mesma
performance pré- lesdo apos a reconstrucdo do LCA, sendo que alguns trabalhos relataram a
importancia da avaliacdo do ligamento anterolateral nas lesbes associadas do LCA (PATEL,;
BROPHY, 2018).

A origem do LAL é adjacente ao epicondilo femoral lateral, a 5 mm anteriormente do
tendao popliteo, envia feixes em direcdo ao menisco lateral (entre o corno anterior e 0 corpo) e
se dirige distalmente em direcdo a tibia proximal anterolateral, posterior ao tubérculo de Gerdy
e a5 mm da cartilagem articular (figura 6). Trata-se de uma estrutura relativamente plana, com
largura média de 8,2 mm, espessura de 2 a 3 mm e comprimento médio de 34,1 mm(VINCENT
et al., 2012). Num estudo realizado por Toro-lbarguen et al. (2017) através da analise de 40
fetos, foi descrito o LAL como uma estrutura extra-articular presente no final do periodo fetal,
e que, em 55% dos casos, a insercao femoral do ligamento anterolateral é proximal e posterior
a insercdo do ligamento colateral lateral, seguido por uma origem comum femoral (25%) e por

uma insercéo anterior e distal ao ligamento colateral lateral (20%).
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Figura 6- Anatomia do ligamento anterolateral
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1- Epicéndilo lateral, 2- Ligamento anterolateral, 3- Ligamento colateral lateral, 4- Menisco lateral, 5- Conexao
do ligamento anterolateral e 0 menisco lateral, 6- Tubérculo de Gerdy.

Fonte: Modificada de Brockmeyer et al., 2019.
A andlise histoldgica evidencia uma faixa de tecido denso de fibras colédgenas, com

feixes paralelos, mais fina e com mais tecido conectivo do que a capsula articular anterolateral
e circundada por tecido sinovial frouxo. Poucas células sdo visiveis na estrutura do LAL e com
a presenca de raros vasos sanguineos (BROCKMEYER et al., 2019).

O ligamento anterolateral é dividido em trés partes, a sua insercao femoral, um ramo
que se insere no menisco lateral e outro que se insere na tibia proximal (figura 7) (HELITO et
al., 2015). A maior parte das lesdes do LAL ocorrem no ramo femoral, estando presentes em
mais da metade dos pacientes com ruptura do LCA. Elas estdo relacionadas a lesdo radial do
corno posterior do menisco lateral e a maior intensidade da contusdo da superficie tibial
proximal lateral (LEE et al., 2018).

Estudos biomecénicos evidenciaram que o ligamento anterolateral desempenha uma
funcdo de estabilizador secundario ao ligamento cruzado anterior, resistindo as forgas de
translacéo anterior e a rotacdo interna da tibia (KRAEUTLER et al., 2018). Outros trabalhos
demonstraram a importancia do ligamento anterolateral na estabilidade rotacional do joelho,
principalmente na flexdo acima de 30 graus. Isso € significativo nos pacientes com instabilidade
anterolateral que apresentaram teste de pivot shift positivo apds a reconstrucao e possivel falha
do LCA (KOW et al., 2021).
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Figura 7- Partes do ligamento anterolateral

A B C
A: desenho esquematico. B: corte coronal da RM. C: anatomia. Seta verde: por¢édo femoral,
seta vermelha: por¢do meniscal, seta azul: porcdo tibial. Fonte: Modificado de Helito et
al.,2015.

Dentre as opcdes cirurgicas para o restabelecimento da funcdo do ligamento
anterolateral, podemos destacar a tenodese extra-articular lateral e a reconstrucdo do ligamento
anterolateral. Na técnica da tenodese é utilizada uma porcdo da banda iliotibial numa posicéao
ndo anatdbmica, a fim de restringir a rotagdo interna da tibia. J& na reconstrucdo do ligamento
anterolateral utiliza-se um enxerto tendinoso, geralmente o gracil ou semitendinoso, que é

fixado na posicdo anatdmica original (CHALIDIS et al., 2022).

1.4- EXAME DE IMAGEM

A radiografia é o exame padrdo inicial para a avaliagdo do joelho, a fim de verificar a
existéncia de fraturas ou lesdes degenerativas cronicas. Contudo, a ressonancia magnética (RM)
avalia mais detalhadamente alteragdes meniscais, alteragfes dos ligamentos cruzados e
colaterais, da cartilagem articular, do mecanismo extensor e da sinovial (CHIEN et al., 2020).
Trata-se do exame de imagem padrdo ouro no diagnostico das lesbes do LCA com
aproximadamente 90% de sensibilidade (WAHED SB; BOUGHTON P; WAHED TB;
HOSSAIN S; HAQUE E, 2016), sendo também uma ferramenta importante na avaliacdo das
lesGes associadas (GUENOUN et al., 2012). Os protocolos de RM do joelho utilizam a sec¢édo

nos planos ortogonais (sagital, coronal e axial), ponderadas em T1 e T2.



15

O LCA deve ser avaliado na RM nos trés planos, sendo importante a analise da inser¢éo
ligamentar no fémur e na tibia. Devido a dificuldade do diagnostico clinico das lesdes parciais
do LCA, é importante a sua identificacdo no exame de ressonancia magnética. Nesses casos 0s
sinais no exame de imagem sdo de alteracdo de sinal intrasubstancial com as fibras e a espessura
normal do ligamento ou a morfologia alterada com as fibras intactas ou levemente anormais.
Nas lesdes agudas do LCA a acurécia da RM ¢ elevada, ocorrendo a descontinuidade das fibras
ligamentares, a alteracdo de trajeto e o edema no ligamento. Nas lesdes cronicas, é observada a
atrofia das fibras ligamentares ou, até mesmo, a auséncia delas. Os sinais secundarios da ruptura
do LCA sdo o edema e a impactacdo 0ssea do sulco terminal do céndilo femoral lateral e do
platd tibial postero lateral devido ao mecanismo de piv6, a contusdo dssea da regido anterior do
condilo femoral e a superficie proximal tibial devido ao mecanismo de hiperextensdo e a
translacéo anterior da tibia (CHIEN et al., 2020) .

A IPSATP ¢ tradicionalmente obtida através da radiografia de joelho na incidéncia
lateral. Contudo, na Ultima década esforcos tém sido realizados para aumentar a acuracia dessa
medicdo através de exames de imagem mais modernos, tais como a tomografia
computadorizada e a ressonancia magnética. Uma vez que a tomografia computadorizada
utiliza radiacdo ionizante, a RM e a radiografia tém sido os exames de escolha para a aferi¢éo
da inclinacdo posterior do plato tibial proximal (JAHN et al., 2021). A andlise da inclinacdo
posterior da superficie tibial proximal através do exame usual da radiografia do joelho na
incidéncia em perfil pode apresentar erro caso a tibia esteja rodada, ou ocorrer dificuldade na
identificacdo do planalto tibial lateral (HUDEK et al., 2009). A IPPTP e a concavidade do
planalto tibial proximal também podem ser aferidas pela RM (HASHEMI et al., 2010). Song et
al. (2018) realizaram um estudo através da analise das imagens de RM e verificaram que o
maior grau de subluxacéo anterior da tibia ap6s a ruptura do LCA esté relacionado a IPSATP
mais acentuada.

O ligamento anterolateral pode ser visualizado na RM de forma integral em 56% dos
casos ou parcialmente em 75% dos casos. Ele é melhor evidenciado na sequéncia em T2, com
supressdo de gordura e no plano coronal. A regido mais comumente visualizada é a por¢éo
femoral e a menos observada é a porcdo tibial (KOW et al., 2021). Helito et al. (2015) avaliaram
num estudo com RM a presenca do ligamento anterolateral em joelhos sem lesdo ligamentar,
sendo que o LAL foi visualizado parcialmente ou integralmente em 81,8% dos casos.

Tanaka et al. (2013) realizaram um estudo com o uso da RM no qual foi avaliado o grau

de subluxacéo anterior da tibia em grupo sem leséo do LCA, grupo com lesdo do LCA e um
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terceiro grupo com falha na reconstrucao do LCA (ruptura do enxerto ligamentar). Este terceiro

grupo apresentou maior grau de subluxacéo anterior da tibia.
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2 JUSTIFICATIVA E HIPOTESE

As lesdes do ligamento cruzado anterior sdo comuns e apresentam custos para o sistema
de saude publico e privado, além de acometerem a populacdo em idade produtiva. A falha na
reconstrucdo do LCA impacta ainda mais a sociedade e a economia, pois aumenta o tempo de
afastamento do individuo do trabalho e, em muitos casos, acelera o processo de osteoartrite do
joelho, encurtando assim o tempo de atividade profissional ao longo da vida.

Existem poucos estudos quantificando a anteriorizacao tibial em joelhos com ruptura
do LCA e com falha na reconstrucdo do LCA, correlacionando-as com a inclinagéo posterior
da superficie articular tibial proximal e a lesdo do ligamento anterolateral. A identificacdo desse
processo sera importante para que medidas adicionais sejam implementadas no planejamento
pré-operatorio, evitando possiveis falhas na reconstrucdo ligamentar do LCA, o que acaba
aumentando as chances de sucesso na cirurgia.

Considerando a importancia do ligamento anterolateral e da inclinacdo posterior da
superficie articular tibial proximal na estabilizacdo do joelho, assim como o planejamento
adequado na reconstrucdo do LCA para evitar possiveis falhas e rupturas do enxerto ligamentar
gue possam causar uma maior subluxacao anterior da tibia, temos como hipdtese que ambos
estdo relacionados ao aumento da anteriorizagdo da tibia em joelhos com ruptura do ligamento

cruzado anterior.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Principal

Avaliar a relacdo entre a translacdo anterior da tibia, da inclinacdo posterior da
superficie articular tibial proximal e da visualizacdo do ligamento anterolateral em joelhos de
individuos com lesdo do LCA ou submetidos a reconstrucdo ligamentar do LCA, em exames

de ressonancia magnética.

3.2 Objetivos Especificos

o Quantificar a translacdo anterior da tibia em joelhos com ruptura do ligamento
cruzado anterior, comparando-a com aquela encontrada em individuos sem ruptura ligamentar
e naqueles ja submetidos a reconstrucao cirurgica do LCA, mas que evoluiram com falha do
enxerto.

. Determinar a concordancia intra e interobservadores da avaliacdo da inclinacao
posterior da superficie articular tibial proximal e da translacdo anterior da tibia, conforme
aferidos em exames de ressonancia magnética do joelho.

. Investigar a relacdo entre a inclinacdo posterior da superficie articular tibial
proximal e a translacdo anterior da tibia proximal, conforme aferidos em exames de ressonancia
magnética.

o Avaliar a visualizacdo do ligamento anterolateral em exames de ressonancia
magnética do joelho.

o Investigar a relag@o entre presenca ou auséncia do ligamento anterolateral e a
translacdo anterior da tibia proximal.

o Avaliar a relagdo entre a inclinacdo posterior da superficie articular tibial

proximal e a visualiza¢do do ligamento anterolateral.
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4 METODOLOGIA

41 ASPECTOSETICOS

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do IDOR (Instituto D’Or de
Pesquisa e Ensino) sob o nimero 4.974.565. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
foi dispensado por se tratar de um estudo retrospectivo, que utilizou exames de imagem e pela
dificuldade de contactar os pacientes. Medidas foram implementadas a fim de amenizar
possiveis riscos de perda de confidencialidade dos dados. A identificacdo dos exames foi
realizada através das iniciais dos nomes e apenas o pesquisador principal teve acesso ao nome

dos participantes da pesquisa.

42 COLETA DE DADOS E PARTICIPANTES DA PESQUISA

O tamanho da amostra foi definido como sendo de 80 exames, de acordo com o calculo
amostral, tendo como referéncia a prevaléncia de lesées do LCA como 4% na populacgéo geral
(KAEDING; LEGER-ST-JEAN; MAGNUSSEN, 2016) e considerando o nivel de confianca
de 95%. Foram coletados neste estudo descritivo com corte transversal exames de ressonancia
magnética de joelho, de pacientes da Clinica Sdo Vicente da Gavea no periodo de setembro de
2021 a setembro de 2022. Os critérios de inclusdo (tabela 1) foram pacientes de 18 a 60 anos,
com leséo condral patelar graus I ou Il de acordo com a classifica¢do da International Cartilage
Repair Society (ICRS) e sem lesdo ligamentar, bem como pacientes com ruptura do LCA e
pacientes submetidos a reconstrucdo do LCA. Os critérios de exclusdo foram exames
incompletos, pacientes com fratura no joelho, pacientes com lesbes multiligamentares,
pacientes com enxerto do LCA integro com menos de 1 ano da cirurgia e pacientes com doenca
inflamatdéria. Nenhum exame coletado pela pesquisa foi realizado com o objetivo de
participacdo no estudo, ndo gerando dessa forma custos adicionais e exposi¢ao ao paciente.

Os exames foram divididos em quatro grupos. O Grupo | ou controle consistiu de
exames de joelho com condropatia patelar grau 1 ou 11 (de acordo com a classificacdo da ICRS);
0 Grupo Il em exames de joelho com ruptura do LCA; o Grupo Il em imagens de joelho com
enxerto do LCA integro e o Grupo IV com imagens de joelhos com ruptura do enxerto do LCA.
Foram pesquisados na rede de dados 0s exames pré-operatorio dos pacientes do grupo Il e caso
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esses exames ndo fossem identificados ou se tivessem sido realizados num periodo menor que

um ano dos exames pds-operatorio, eles exames seriam excluidos do estudo.

Tabela 1- Critérios de incluséo por grupo.

Critério de inclusdo (idade de 18 a 60 anos)

Grupo | Lesdo condral patelar (grau | ou II- ICRS), sem lesdo ligamentar.
Grupao Il Ruptura do LCA.
Grupa 1l Enxerto do LCA integro, com no minimo 1 ano de cirurgia.

Grupo IV Ruptura do enxerto do LCA.

Fonte: Proprio autor, 2024

4.3 ANALISE RADIOLOGICA

As imagens do joelho foram realizadas em aparelho de RM de 1,5 T (Optima 360, GE
Health Care, USA) ponderadas em T1 e T2 com e sem supresséo de gordura, com cortes de 3
mm, sendo avaliadas nos planos axial, coronal e sagital. No plano axial foi avaliada a cartilagem
patelar, ao passo que, na incidéncia coronal, foi avaliada a visualizacdo do ligamento
anterolateral.

O software OsiriX DICOM Viewer (Switzerland, 2004) foi empregado no sistema
operacional MacOS X para a avaliacdo das imagens, com a formacdo dos circulos, linhas e
calculo das distancias e angulos entre as retas.

A avaliagdo da integridade do ligamento anterolateral foi analisada de acordo com
Helito et al. (2015), sendo verificadas a presenca de pelo menos uma das trés porc¢des do LAL
(femoral, meniscal e tibial). Foi considerada como variavel categorica dicotbmica (sim ou ndo)
a capacidade de visualizar uma das partes do ligamento anterolateral ou a sua estrutura como
um todo. A néo visualizacdo do ligamento anterolateral pode ser interpretada como uma leséo

ou apenas uma limitacdo do estudo desse ligamento na RM.

Na aquisicdo sagital foram analisados a integridade do ligamento cruzado anterior, a
medicdo da inclinacdo posterior do plato tibial e o grau de anteriorizacéo da tibia. De acordo
com a técnica descrita por Iwaki et al. (2000), foi calculada a translacdo anterior da tibia através
da RM. Utilizou-se o corte em que foi visualizada a insercdo do muasculo gastrocnémio medial
na condilo femoral para a avaliacdo da translacdo anterior no platd tibial medial. A partir dai,
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foi desenhado um circulo no condilo femoral posterior passando na linha subcondral. A seguir,
tracou-se uma reta que tangenciava esse circulo, sendo esta perpendicular a superficie articular
tibial proximal medial. Outra reta foi criada, perpendicular a superficie do platd tibial, a
partir da cortical posterior tibial. A aferi¢do da translacéo anterior da tibia foi calculada a partir
da distancia entre essas duas retas, em milimetros (figura 8). Na avaliacao da translacao anterior
da tibia no compartimento lateral, utilizamos o primeiro corte, no qual foi visualizada a

articulacdo tibiofibular proximal.

Figura 8- Avaliacdo da translacdo anterior tibial proximal na RM

A B

A: Translag&o anterior tibial proximal medial. B: Translacéo anterior tibial proximal lateral

Fonte: Préprio autor, 2023.

Foi utilizada a técnica descrita por Hudek et al. (2009) para a avaliacdo da inclinacéo
posterior da superficie articular tibial proximal através do exame de RM do joelho. Utilizamos
o corte do plano sagital em que aparece a insercédo tibial do ligamento cruzado posterior.
Inicialmente definimos o eixo anatdmico da tibia, através da formacgéo de um circulo na diafise
tibial contornando a cortical anterior e a cortical posterior da regido metaepifisaria proximal da
tibia. Um outro circulo foi criado, tangenciando as corticais anterior e posterior e a superficie
articular proximal da tibia. A reta que passa pelo centro desses dois circulos é definida como
0 eixo tibial. Na avaliacdo da IPSATP tibial foi criada uma reta tangenciando a cortical
anterossuperior e a cortical posterossuperior da tibia proximal, e outra reta perpendicular ao
eixo tibial. O angulo formado por essas duas retas determinou a inclinagdo posterior da
superficie articular tibial proximal (figura 9). Na avaliacao da inclinacao posterior da superficie

tibial proximal medial utilizamos o corte em que foi observada a insercdo do musculo
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gastrocnémio medial no condilo femoral, ao passo que, na avaliacdo da inclinacdo posterior da
superficie articular tibial proximal lateral utilizamos o primeiro corte em que visualizamos a

articulacao tibiofibular proximal.

Figura 9- Analise da inclinacdo posterior da superficie articular tibial proximal na RM

5.15cm
Angulo: 2.23°
Distancia entr

5.40 cm 1 5.40 cm
Angulo: 90.00° 2 Angulo: 90.00°

A B Cc
A: avaliac@o do eixo tibial. B: avaliagdo do IPSATP medial. C: avaliacéo do IPSATP lateral.
Fonte: Préprio autor, 2023.

4.4 ANALISE ESTATISTICA

Foi utilizado o software R (R CORE TEAM, 2018) na analise estatistica e realizada a
avaliacdo intraobservacional de cada avaliador, comparando os seus dados coletados na
primeira e na segunda avaliagdo. Para a avaliagdo da concordéncia intra-avaliador
estatisticamente significativa em relacdo a variavel categorica, calculamos o Coeficiente de
Concordancia Kappa de Cohen (COHEN, 1960). Quanto mais proximo de um, maior € a
concordancia intraexaminador, e quanto mais proximo de zero, menor é essa concordancia. Valores
negativos desse coeficiente representam discordancia. A fim de determinar se houve concordancia,
testamos se esse coeficiente foi estatisticamente maior do que zero. Quando o p-valor desse teste for
menor do que 0,05 concluimos que, a uma significancia estatistica de 5%, existiu concordancia
intraobservador. Caso contrario, se o p-valor for maior do que 0,05, ndo ocorreu concordancia
intraexaminador.

Em relacdo a avaliacdo das variaveis numéricas na concordancia intraobservacional,

utilizamos o Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (CCI) que mensura a concordancia entre as
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medidas do mesmo observador em dois momentos distintos. Esse coeficiente possui valores entre —1 e
1, sendo que quanto mais proximo de 1, maior é a concordancia entre as avaliacGes do avaliador nos
dois tempos.

Na avalia¢do da concordancia interobservacional foi utilizada a mesma analise estatistica
da concordancia intraobservacional. Entretanto, comparamos as avaliacfes dos dois avaliadores no
respectivo tempo, na primeira avaliaco e posteriormente na segunda avaliagao.

Nas andlises estatisticas das variaveis categoricas foi considerada a avaliagdo mais
frequente dentre as quatro avaliacdes (dois avaliadores em dois periodos). Caso ocorresse
igualdade (duas avaliacbes SIM e duas avaliacdes NAO), considerou-se que a avaliacdo foi
N&o/Sim. Na andlise das variaveis numéricas utilizamos a mediana das quatro avaliacGes.

Ao compararmos o0s grupos em relacdo a cada variavel da pesquisa, utilizamos na analise
entre duas variaveis categoricas, nesse caso sendo uma delas o grupo. Além da analise descritiva
realizada atraves de tabelas e graficos, foi apresentada uma analise inferencial aplicando-se o Teste
Exato de Fisher (CONOVER, 1999).

Na comparagdo entre os grupos das variaveis IPSATP medial, IPSATP lateral e translacéo
anterior tibial proximal medial foi utilizado o Teste F (ANOVA) (MORETTIN PA; BUSSAB WO,
2013)). Na comparacdo entre os grupos da variavel translacdo anterior tibial proximal lateral foi
escolhido o Teste de Kruskal-Wallis (CONOVER, 1999).

Na andlise das relacbes da varidvel visualizacdo do ligamento anterolateral com a
IPSATP e com a translacdo anterior da tibia proximal utilizamos o Teste t de Student
(MORETTIN PA; BUSSAB WO, 2013).
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5 RESULTADOS

5.1 ANALISE DESCRITIVA

Foram identificados inicialmente para o estudo 119 exames de ressonancia magnetica
de joelho, de acordo com os critérios de inclusdo. Apds a analise dos critérios de exclusdo, 77
exames foram selecionados para o trabalho (figura 10).

Figura 10- Fluxograma da amostra

09 Doe"‘fa_s ﬁesée\ m m 03 Cirurgias
Inflamatérias Multiligamentares Incompletos <1lano

Fonte: Préprio autor, 2024.

Na amostra dos exames de imagem avaliados, foi observada uma frequéncia (tabela 2)
de 29,9% para o Grupo | (23 imagens), 29,9% para o Grupo Il (23 imagens), 24,7% para 0
grupo 111 (19 imagens) e 15,6% para o Grupo 1V (12 imagens).

Tabela 2- Frequéncia da variavel grupo na amostra.

Grupo | Grupoll Grupo Il Grupo IV
23 (29.9%) 23(29.9%) 19(24.7%) 12 (15.6%)

O sexo masculino (tabela 3) e o lado direito foram predominantes (tabela 4) A idade
média foi pouco mais de 35 anos, sendo que metade da amostra apresentou pelo menos 36 anos e
apenas 25% tinham 43anos ou mais (tabela 5).

Tabela 3- Frequéncia da variavel sexo na amostra.

Feminino Masculino
25 (32,5%) 52 (67,5%)
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Tabela 4- Frequéncia da variavel lateralidade na amostra.

Direito Esquerdo
41(53,2%) 36(46,8%)

Tabela 5- Estatisticas descritivas da variavel idade na amostra.

M  Méedia OP 1Q Minimo 12 Quartil Mediana 3¢ Quartil Maximo
77 35,3 10,4 16 18 27 36 43 59

Na andlise da visualizagdo do ligamento anterolateral (variavel categoérica) foi
considerada a avaliagdo mais frequente dentre as quatro avaliagdes (dois avaliadores em dois
periodos). Caso ocorresse igualdade (duas avaliacdes SIM e duas avaliagdes NAO), considerava-

se que a avaliacdo foi Ndo/Sim (ndo houve uma definicao sobre essa variavel) (tabela 6).

Tabela 6- Frequéncia da variavel visualizacdo do ligamento anterolateral na amostra.

Nao Nao/Sim Sim
10 (13%)  14(18,2%) 53(68,8%)

Né&o foi observada significncia estatistica na relagdo da visualizacdo do ligamento
anterolateral com a IPSATP medial e lateral e da relagdo da visualizagdo do ligamento
anterolateral com a translacdo anterior da tibia proximal medial e lateral, em cada um dos 4
grupos.

Os valores da inclinacdo posterior da superficie articular tibial proximal medial e da

inclinag&o posterior da superficie articular tibial proximal lateral estdo descritos na tabela 7.

Tabela 7- Estatisticas descritivas da variavel inclinacdo posterior da superficie articular tibial
proximal medial (IPSATPM) e da variavel inclinagdo posterior da superficie articular tibial

proximal lateral (IPSATPL) na amostra.

Média DP IQ Minimo 1° Quartii Mediana 3° Quartii Maximo

IPSATPM 4,7 34 52 -5,1 2,2 4,6 7,3 11,2

IPSATPL 5,7 36 47 -3 3,3 5,7 8 15,9
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Na tabela 8 observamos os valores da variavel translacdo anterior tibial proximal medial

e da variavel translacédo anterior tibial proximal lateral.

Tabela 8- Estatisticas descritivas da varidvel translacdo anterior tibial proximal medial

(TATPM) e da translacéo anterior do planalto tibial lateral (TATPL) (mm) na amostra.

Média DP 1Q Minimo 1°Quartil Mediana 3° Quartil Maximo
TATPM 2 33 41 -5,7 -0,4 1,6 3,8 9.9
TATPL 24 35 38 -41 0,3 2 4 11,9

Na figura 11 observamos o histograma das variaveis da amostra.

Figura 11- Histograma das varidveis na amostra.
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A- translagdo anterior tibial proximal medial(mm). B- translagdo anterior tibial proximal lateral (mm). C-
inclinacdo posterior da superficie articular tibial proximal medial (°). D- inclinag&o posterior da superficie articular

tibial proximal lateral (°).
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5.2 CONCORDANCIA INTRA-AVALIADOR

5.2.1 Avaliador 1

A concordancia intraobservacional do avaliador 1 teve significancia estatistica em todas
as variaveis, entre os dados obtidos no primeiro e no segundo més. A visualizacdo do ligamento
anterolateral esta descrita na tabela 9, sendo evidenciada uma concordancia de 75,32%. e um
Coeficiente Kappa de 0,33.

Tabela 9- Visualizacdo do ligamento anterolateral na 12 avaliacdo (linha) e na 22 avaliacédo

(coluna) do avaliador 1.

Nao Sim Total
Nao 9(11.69%) 11 (14.29%) 20 (25.97%)

Sim 8 (10.39%) 49 (63.64%) 57 (74.03%)
Total 17 (22.08%) 60 (77.92%) 77 (100%)

p=0.004

Em relacdo a IPSATP medial o avaliador 1 (figura 12A) apresentou um coeficiente de
concordancia de 0,81, ao passo que, na avaliacdo da translacdo anterior tibial proximal medial
foi observado um CCI de 0,91(figura 12B). Em relacdo a variavel IPSATP lateral o avaliador
1 (figura 13A) apresentou um coeficiente de concordancia intraobservacional de 0,78; na
translacdo anterior do plato tibial lateral o CCI foi de 0,91(figura 13B).

Figura 12- Gréfico de dispersdo entre as variaveis do avaliador 1.
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IPSATP medial (°) na
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Translagéo anterior tibial
proximal medial (mm) na

2% avaliagdo

IPSATP medial (°) na 1* avaliagio 'l:ranslag:ﬁo anterior tibial proximal medial (mm) na 1* avaliacao
A B
A- IPSATP medial (°) na 1% avaliacdo e na 22 avaliacdo. B- Translacdo anterior tibial proximal medial (mm) na 12

avaliacdo e na 2% avaliacdo. p<0,001.
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Figura 13- Grafico de disperséo das variaveis do avaliador 1.
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o 5 10 15 0 5 10
IPSATP lateral (°) na 1* avaliacdo Translacdo anterior tibial proximal lateral (mm) na 1* avaliagdo

A B
A- Varidveis IPSATP lateral (°) na 12 avaliacdo e IPSATP lateral (°) na 22 avaliagdo. B- Variaveis translacéo
anterior tibial proximal lateral (mm) na 12 avaliacdo e translac@o anterior tibial proximal lateral (mm) na 22

avaliacéo. p< 0,001.

5.2.2 Avaliador 2

Os resultados do avaliador 2 evidenciaram uma significancia estatistica em todas as
varidveis analisadas. Na tabela 10 observamos a analise da visualizacdo do ligamento

anterolateral, com uma concordéncia de 80,52% e um Coeficiente Kappa de 0,5.

Tabela 10- Visualizacao do ligamento anterolateral na 12 avaliacdo (linha) e 22 avaliacao

(coluna) do avaliador 2.

Nao Sim Total
Nao 13 (16.88%) 8 (10.39%) 21 (27.27%)

Sim  7(9.09%) 49 (63.64%) 56 (72.73%)
Total 20 (25.97%) 57 (74.03%) 77 (100%)

p<0,001

Em relagdo a translacdo anterior tibial proximal medial, o avaliador 2 obteve um
coeficiente de concordancia de 0,83 (figura 14A), ao passo que, na variavel inclinacao posterior
da superficie articular tibial proximal lateral o avaliador 2 apresentou um coeficiente de
concordancia intraobservacional de 0,8 (figura 14B). No estudo da translacdo anterior tibial

proximal lateral o CCI foi de 0,87.
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Figura 14- Grafico de dispersdo das variaveis do avaliador 2.
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(°) na 1% e na 22 avaliacéo. p<0,001.

5.3 CONCORDANCIA INTERAVALIADOR

A comparacdo dos resultados entre os dois avaliadores foi realizada inicialmente no
primeiro més e posteriormente os dados do segundo més, com um nivel de significancia

estatistica entre todas as variaveis nos dois periodos estudados.

5.3.1 Primeira avaliacdo
Na avaliacdo da variavel visualizacdo do ligamento anterolateral, foi observada uma

concordancia de 70,13% e um Coeficiente Kappa de 0,24 (tabela 11).

Tabela 11- Visualizacdo do ligamento anterolateral de acordo com o avaliador 1 (linha) e

avaliador 2 (coluna) na 12 avaliagéo.

Nao Sim Total
Nao 9(11.69%) 11 (14.29%) 20 (25.97%)

Sim 12 (15.58%) 45 (58.44%) 57 (74.03%)
Total 21 (27.27%) 56 (72.73%) 77 (100%)

p=0,039
A avaliagdo entre os observadores em relacdo a variavel inclinacdo posterior da superficie

articular tibial proximal medial teve um CCI de 0,82 no primeiro més (figura 15A), enquanto a

translacdo anterior tibial proximal medial teve um CCI de 0,84(figura 15B).
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Figura 15- Grafico de dispersdo entre o avaliador 1 e o avaliador 2 na 12 avaliacéo.
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Os resultados da anélise da IPSATP lateral entre os avaliadores no primeiro més tiveram
uma concordéancia de 0,77, enquanto a avaliagéo da translacéo anterior tibial proximal lateral

teve uma concordancia de 0,89.

5.3.2 Segunda avaliacao

Na observacdo da visualizacdo do ligamento anterolateral entre os avaliadores na 22
avaliacdo, foram verificados um Coeficiente Kappa de 0,33 e uma concordancia de 75.32%
(tabela 12).

Tabela 12- Visualizacdo do ligamento anterolateral de acordo com o Avaliador 1 (linha) e 0

Avaliador 2 (coluna) na 22 avaliacao

Nao Sim Total
Nao 9(11.69%) 8(10.39%) 17 (22.08%)

Sim 11 (14.29%) 49 (63.64%) 60 (77.92%)
Total 20 (25.97%) 57 (74.03%) 77 (100%)

p = 0,004
Na avaliacdo da inclinag&o posterior da superficie articular tibial proximal medial entre
os avaliadores na segunda avaliagéo foi verificado um CCI de 0,65 (figura 16A), enquanto que,

na translacdo anterior tibial proximal medial ocorreu um CCI de 0,81(figura 16B).
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Figura 16- Grafico de dispersdo das varidveis entre os avaliadores na 22 avaliagéo.
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Na comparacdo entre os dois avaliadores em relacdo a IPSATP lateral, foi observado

um CCI de 0,52, ao passo que a avaliacao da variavel translacédo anterior tibial proximal lateral

evidenciou um CClI de 0,91.

5.4 COMPARACAO ENTRE 0S GRUPOS

Foi observada uma maior prevaléncia do sexo masculino, com uma distribuicéo
crescente do Grupo | ao Grupo IV (tabela 13), sendo quase 48% no grupo controle e quase 92%
no grupo com ruptura do enxerto do LCA. Essa diferenca observada na amostra foi estatisticamente
significativa de acordo com o Teste Exato de Fisher (p = 0.018). Embora a idade média e
mediana sejam maiores nos Grupos Il e 1V, as diferencas observadas na amostra ndo sdo
estatisticamente significativas de acordo com o Teste de Anova.

Tabela 13- Frequéncia das variaveis grupo e sexo na amostra

Feminino  Masculino Total
Grupo |l 12 (52.2%) 11 (47.8%) 23 (29.9%)
Grupo Il 9(39.1%) 14 (60.9%) 23 (29.9%)
Grupo Il 3 (15.8%) 16 (84.2%) 19 (24.7%)
Grupo IV 1 (8.3%) 11 (91.7%) 12 (15.6%)
Total 25(32.5%) 52 (67.5%) 77 (100%)

Na tabela 14 foi realizada a comparacdo da variavel visualizacdo do ligamento

anterolateral nos 4 grupos. N&o houve significancia estatistica (p= 0,054).
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Tabela 14- Frequéncia das variaveis grupo e visualizacdo do ligamento

anterolateral na amostra

MNao Mao/Sim Sim Total
Grupo| 2 (8.7%) 1 (4.3%) 20 (B7%) 23 (29.9%)
Grupo |l 1(4.3%) 6(26.1%) 16 (69.6%) 23 (29.9%)

Grupo Il 4(21.1%) 3 (15.8%) 12 (63.2%) 19 (24.7%)
Grupo IV 3(25%) 4(33.3%) 5(41.7%) 12 (15.6%)
Total 10 (13%) 14 (18.2%) 53 (68.8%) 77 (100%)

Na avaliacdo da inclinacdo posterior da superficie articular tibial proximal medial com

0s 4 grupos da amostra (tabela 15), ndo houve significancia estatistica (p= 0,211).

Tabela 15- Estatisticas descritivas da variavel IPSATP medial (°) pela varidvel grupo na

amostra

M Media DP IQ Minimo 1°Quartil Mediana 32 Quartil Maximo
Grupol 23 4.6 31 40 1,5 71 47 7 10,6
Grupoll 23 41 37 47 5,1 2 3,2 6,7 10,3
Grupolll 19 43 2,7 35 0,6 2,5 4,6 6,1 8,3
Grupo IV 12 6,6 42 7 0 3,6 7,7 10,6 11,2

Em relacdo a avaliacdo da translacdo anterior do platd tibial medial com os grupos da
amostra, houve uma maior anteriorizacdo tibial medial nos Grupos I, I1l e IV em relacdo ao

Grupo I, sendo o Grupo 1V o mais acentuado (figura 17).

Figura 17- Box-plot da varidvel translacdo anterior tibial proximal medial (mm) pela variavel

grupo.
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p<0,001
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Os resultados obtidos na comparacdo da IPSATP lateral com a variavel grupo
evidenciaram um aumento da IPSATP lateral no Grupo IV em relacdo aos demais (figura 18).

O Grupo I11 apresentou maior IPSATP lateral que os Grupos Il e | (p=0,03).

Figura 18- Box-plot da inclinacdo posterior da superficie articular tibial proximal lateral (°) pela

variavel grupo.
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Na avaliacdo da translacdo anterior tibial proximal lateral em relacdo aos grupos foi
observado um aumento da anteriorizacéo tibial proximal lateral nos Grupos Il e 11l em relagdo
aos Grupos | e 1V (p=0,001).

Né&o foi verificada relacdo entre as variaveis inclinacdo posterior da superficie articular
tibial proximal medial e visualizacdo do ligamento anterolateral (p=0,837), assim como no
estudo da translagéo anterior tibial proximal medial, na visualizag&o do ligamento anterolateral
(p=0,955), na avaliacdo da translacdo anterior tibial proximal lateral e na visualizacdo do
ligamento anterolateral (p=0,096).

Dos vinte e dois exames do grupo controle, dois apresentaram lesdo do menisco medial.
No grupo com ruptura do ligamento cruzado anterior (Grupo Il), dos vinte e dois exames
avaliados onze apresentaram lesdo do menisco medial e dois evidenciaram lesdo do menisco
lateral.

No grupo de pacientes com enxerto do LCA integro (Grupo Il1), dos dezessete exames
analisados seis apresentaram lesdo do menisco medial, dois apresentaram regularizagdo do
menisco medial, trés apresentaram lesdo do menisco lateral, um apresentou regularizacdo dos
meniscos medial e lateral e um apresentou sutura meniscal.

Nos doze exames do grupo com ruptura do enxerto do LCA (Grupo 1V), quatro
apresentaram ruptura do menisco medial, um apresentou regularizagdo meniscal medial, um

apresentou lesdo do menisco lateral e dois apresentaram regularizacdo de ambos 0s meniscos.
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Logo, no grupo controle, 90,9% dos exames apresentaram meniscos integros, enquanto que, no
grupo com ruptura do LCA (Grupo 1) 40,9% dos exames apresentaram meniscos integros.

No grupo com enxerto do LCA integro (Grupo Ill) 41% dos exames apresentaram
meniscos integros e no grupo com ruptura do enxerto do LCA (Grupo 1V) 33,3% dos exames

apresentaram meniscos integros.

5.5 MODELOS DE REGRESSAO

Foram utilizados os Modelos de Regresséo Linear a fim de comparar os grupos em relacao
as variaveis numéricas mensuradas pelos avaliadores controlando-se por sexo e idade. O Grupo |
foi a referéncia, sendo utilizado em termos de comparacgéo aos demais. Na tabela 16 foi utilizado
0 Modelo de Regressdo para a variavel inclinacdo posterior da superficie articular tibial proximal

media

Tabela 16- Modelo de Regressao para a variavel IPSATP medial (°)

Parametro Estimativa Erro padrao Valort p-valor

Intercepto 0,288 1,348 6,889 <0,001
sexoMasculino -2,499 0,787 -3,174 0,002
idade -0,101 0,034 -3,000 0,004
grupoGrupo |l -0,285 0,894 -0,319 0,751
grupoGrupo Il 0,865 0,977 0,886 0,379
grupoGrupo IV 3,411 1,128 3,023 0,003

Na tabela 17 foi utilizado o Modelo de Regressdo para a variavel translacdo anterior

tibial proximal medial.

Tabela 17- - Modelo de Regresséo /translacdo anterior tibial proximal medial (mm).

Parametro Estimativa Erro padrao Valort p-valor

Intercepto -0,645 1,119  -0,577 0,566
sexoMasculino -0,502 0,653 -0,769 0,444
idade -0,001 0,028 -0,051 0,960
grupoGrupo 3,103 0,741 4,185 <=0,001
grupoGrupo Il 4,146 0,810 5,116 <0,001
grupoGrupo IV 6,890 0,936 7,360 <=0,001

Na tabela 18 foi utilizado o Modelo de Regressdo para a varidvel inclinacdo posterior
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da superficie articular tibial proximal lateral.

Tabela 18- Modelo de Regressao para a variavel IPSATP lateral (°)

Parametro Estimativa Erro padrao Valort p-valor

Intercepto 6,166 1,968 3,932 0,000
sexoMasculino -0,636 0,916 -0,694 0,490
idade -0,046 0,039 -1,176 0,244
grupoGrupo |l 1,065 1,039 1,025 0,309
grupoGrupo |l 2,719 1,136 2,393 0,019
grupoGrupo IV 3,882 1,312 2,958 0,004

Na tabela 19 foi empregado Modelo de Regressdo para a variavel translacdo anterior

tibial proximal lateral.

Tabela 19- Modelo de Regressdo para a variavel translacdo anterior tibial proximal lateral

(mm).

Parametro Estimativa Erro padrao Valort p-valor

Intercepto 0,671 1,453 0,462 0,646
sexoMasculino -0,057 0,849 -0,067 0,947
idade -0,014 0,036 -0,374 0,709
grupoGrupo I 3,794 0,963 3,939 0,000
grupoGrupo Il 3,130 1,063 2,973 0,004
grupoGrupo IV 2,501 1,216 2,057 0,043

A partir da analise das tabelas acima podemos afirmar que neste estudo:

« Pacientes do grupo com ruptura do enxerto do LCA tém valor esperado da inclinagdo
posterior da superficie articular tibial proximal medial maior que pacientes do grupo

controle, visto que possuem a mesma idade e mesmo sexo.

« Pacientes dos grupos com ruptura do LCA, com enxerto do LCA integro, e com ruptura do
enxerto do LCA tém valor esperado de translacao anterior tibial proximal medial maior

que pacientes do grupo controle, visto que possuem a mesma idade e mesmo sexo, com



destaque para 0 maior valor esperado para o grupo com ruptura do enxerto do LCA

Pacientes dos grupos com enxerto do LCA integro e com ruptura do enxerto do LCA tém
valor esperado da inclinag&o posterior da superficie articular tibial proximal lateral

maior gque pacientes do grupo controle, visto que possuem a mesma idade e mesmo sexo.

Pacientes dos grupos com ruptura do LCA, com enxerto do LCA integro e com ruptura do
enxerto do LCA tém valor esperado de translacao anterior tibial proximal lateral maior
que pacientes do grupo controle, visto que possuem a mesma idade e mesmo sexo, com

destaque para o maior valor esperado para o grupo com rupturado LCA.

36
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6 DISCUSSAO

A reconstrucdo do ligamento cruzado anterior € um procedimento amplamente
difundido, contudo alguns casos ndo evoluem de forma satisfatoria. Estudos tém avaliado
possiveis causas de insucesso nas cirurgias de reconstrucao do LCA, possibilitando dessa forma
a implementag&o de mudangas que visem melhorar esses resultados. A reconstrugdo anatémica
do LCA foi importante para diminuir as instabilidades rotatorias residuais, que ocorriam no uso
da técnica transtibial(FU et al., 2015). As lesdes associadas tém sido avaliadas como possiveis
causas de falhas apds a reconstrucdo do ligamento cruzado anterior. Os meniscos medial e
lateral s&o estabilizadores secundarios da translacdo anterior da tibia e da estabilidade rotacional
do joelho. A lesdo meniscal num joelho com insuficiéncia do LCA pode acarretar um aumento
da translacdo anterior da tibia (teste de Lachman) e da instabilidade rotacional (teste do pivot
shift) (RAHNEMAI-AZAR et al., 2017). No presente estudo o grupo com ruptura do enxerto
do LCA (Grupo IV) apresentou menor taxa de menisco integro (33,3%), provavelmente devido
ao maior periodo de instabilidade do joelho (ap6s a ruptura do LCA original e ap6s a falha na
reconstrucdo do LCA). Os grupos com ruptura do LCA (Grupo Il) e enxerto do LCA integro
(Grupo 111) apresentaram taxas proximas de 40,9% e 41% de menisco integro, respectivamente.

Os exames avaliados neste trabalho foram coletados no periodo de doze meses num
hospital da rede privada do Rio de Janeiro. O nimero de exames do grupo com falha na
reconstrucdo do LCA (grupo V) foi menor gue o dos outros grupos (Grupo I: 23; Grupo II: 23;
Grupo II: 19; Grupo 1V:12), o que demonstra a dificuldade de se encontrar exames desse grupo
especifico de pacientes. Tal fato estd de acordo com um estudo realizado por Tanaka et al.
(2013), em que se avaliou a translacdo anterior da tibia em joelhos de pacientes com falha na
reconstrugdo do LCA por um periodo de 5 anos. O grupo com exames do enxerto do LCA
rompido apresentava 16 casos, enquanto o grupo do LCA integro contava com 27 imagens e 0
grupo com LCA com lesdo apresentava 63 casos.

Né&o houve significancia estatistica na distribuicdo da idade e na lateralidade entre os
grupos. O sexo masculino foi predominante no grupo com enxerto do LCA integro e no grupo
com enxerto do LCA com ruptura. Astur et al. (2016) realizaram um estudo prospectivo
relacionando as lesdes do LCA e do menisco com os esportes mais praticados. O grupo de
pacientes com lesdo do LCA isolado tinha 44,58% da amostra e era composto majoritariamente

por homens (81,6%). Uma revisao sistematica publicada por Patel et al. (2020) evidenciou um
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risco maior que 20% de nova ruptura ligamentar para ambos 0s sexos submetidos a
reconstrucdo do LCA.

A concordancia interavaliador na avaliagdo da translagéo anterior tibial proximal medial
foi de 0,84, ao passo que, na translagdo anterior tibial proximal lateral, foi de 0,82. Esses
achados sdo condizentes com o trabalho de Tanaka et al. (2013), que demonstrou uma
concordancia interavaliador de 0,72 para a translacdo anterior tibial proximal medial e 0,96 para
a translagéo anterior tibial proximal lateral. Essa concordancia observada em nosso estudo pode
ser classificada de acordo com o indice Kappa, proposto por Landis e Koch (1977) como
excelente.

O método de obtencdo da inclinacdo posterior da superficie articular tibial proximal
através do exame de RM de joelho foi descrito em diversos estudos de maneira clara e confiavel
(HUDEK et al. 2009; SONG et al. 2016; OKUTAN et al. 2021). Devido a dificuldade de
identificacdo da superficie articular tibial proximal lateral observada na incidéncia em perfil em
algumas radiografias.do joelho, a RM é uma alternativa viavel e acessivel (HUDEK et al.,
2009). Apesar da radiografia e a RM do joelho serem exames confidveis para a avaliagdo da
inclinacdo posterior da superficie articular tibial proximal, as medidas na radiografia sdo
maiores que na ressonancia magnética e por isso o estudo que avaliam isoladamente exames de
imagens diferentes ndo podem ser comparados entre si (JAHN et al., 2021).

A IPSATP lateral e medial no grupo controle e no grupo com ruptura do LCA do estudo
em analise sdo compativeis com a literatura (HASHEMI et al., 2008) e (WAIWAILOE et al.,
2016). E importante ressaltar que ambos os trabalhos ndo avaliaram pacientes com lesdo do
enxerto do LCA. Foi evidenciado em nosso trabalho um aumento da IPSATP medial no grupo
com ruptura do enxerto do LCA (Grupo V) em relacéo ao grupo controle. Matas et al. (2021)
ndo evidenciaram relacdo entre a inclinacdo posterior da superficie articular tibial proximal
medial e a lesdo do LCA. Os resultados do presente estudo evidenciaram um aumento da
IPSATP lateral nos pacientes com reconstru¢cdo do LCA (grupos Il e 1V). Tal fato foi
condizente com os achados de Okutan et al. (2021), que demonstraram a importancia da
avaliagéo da inclinag&o posterior da superficie tibial proximal lateral na cicatrizagdo do enxerto
do LCA. Dejour et al. (2015) publicaram um trabalho com 9 casos que demonstrou a
necessidade da realizagdo da osteotomia deflexora tibial associada na reviséo de reconstrugéo
do LCA em paciente com IPSATP tibial acima de 12°, com o intuito de obter uma inclinacéo
posterior da superficie articular tibial proximal pos-cirdrgico de 3° a 5°. Vivacqua et al. (2023)

publicaram um estudo no qual constataram a necessidade da osteotomia de fechamento anterior
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tibial proximal nos pacientes submetidos a revisao da reconstrugdo do LCA com IPSATP acima
de 12°.

Os dados da translacdo anterior tibial proximal medial e da translacdo anterior tibial
proximal lateral foram compativeis com os trabalhos apresentados por McDonald et al. (2017)
e Tanaka et al. (2013). Ambos os trabalhos evidenciaram um aumento da translacéo anterior da
tibia proximal medial e lateral no grupo com ruptura do enxerto do ligamento cruzado anterior.
No estudo em analise, ocorreu um aumento da translacdo anterior tibial proximal medial e da
translagéo anterior tibial proximal lateral no grupo com ruptura do LCA, no grupo com enxerto
do LCA integro e no grupo com ruptura do enxerto do LCA em relacdo ao grupo controle. Na
avaliacdo da translacdo anterior da tibia no compartimento medial, o grupo com ruptura do
enxerto do LCA apresentou maior valor do que o dos grupos com ruptura do LCA e com enxerto
do LCA integro, enquanto que no compartimento lateral, o grupo de pacientes com lesdo do
LCA apresentou maior valor do que o dos grupos com reconstrucao do LCA (grupos Il e IV).
Né&o foi encontrada na literatura um valor mais elevado da translacdo anterior tibial proximal
lateral nos pacientes com ruptura do LCA do que aquele verificado nos pacientes com falha na
reconstrucdo do LCA.

O ligamento anterolateral foi observado em 87% dos casos no presente estudo nos
exames do grupo controle (sem lesdo ligamentar), enquanto que, no estudo de Helito et al.
(2015), em que foram avaliados exames de pacientes sem lesdo ligamentar, o LAL foi
identificado em 81,8 % das imagens. No trabalho de Kosy et al. (2015), em que foi estudada a
visualizacdo do LAL em exames de RM de joelho sem lesdo do LCA, a visualizacdo se deu em
94% dos casos.

Né&o foi demonstrada significancia estatistica na visualizacao do ligamento anterolateral
entre os grupos analisados. Balendra et al. (2022) publicaram um estudo com a anélise de
imagens de RM, que evidenciou uma alta incidéncia de ledes do complexo anterolateral
associadas a lesdo do LCA. Essas lesdes estavam, em sua maioria, relacionadas a lesfes nas
fibras de Kaplan (camadas profundas 6sseo-capsulares da banda iliotibial) e a um nidmero bem
menos frequente de lesdo do ligamento anterolateral. Lee et al. (2019), Helito et al. (2018) e
Sonnery-Cottet et al. (2017) evidenciaram uma menor frouxiddo rotacional e uma maior taxa
de retorno as atividades esportivas ao nivel anterior a lesdo no grupo de pacientes que
associaram a reconstrucdo do ligamento anterolateral com a reconstru¢do do LCA, quando

comparadas ao grupo submetido a reconstrucéo isolada do LCA.
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Por ser um trabalho baseado em exames radioldgicos, ocasionalmente uma imagem de
RM de joelho com enxerto ligamentar do LCA com bom aspecto e integralizado pode ser de
um paciente com queixa clinica de instabilidade do joelho. Contudo, devido a raridade na
pratica clinica, isso ndo inviabiliza a interpretacdo dos resultados. Por serem obtidas através de
uma rede de banco de dados de uma clinica privada, os exames utilizados neste estudo foram
de pacientes operados por varios cirurgides e sem uma padronizacdo de enxerto ligamentar.

O numero da amostra do grupo com ruptura do enxerto do LCA foi um fator limitante
no estudo, contudo ele pode estar relacionado a poucos casos na prética clinica, o que é refletido
pelo numero reduzido de trabalhos publicados com esse tipo especifico de pacientes. Embora
nenhum radiologista tenha participado da analise das imagens, ndo acreditamos que iSso possa
ter interferido na confiabilidade das avaliac@es. A analise das imagens foi realizada por dois
ortopedistas, especialistas em joelho, com experiéncia na avaliacdo de exames de imagem da
articulacdo. Além disso, os valores de concordancia inter e intraobservadores encontrados no
presente estudo foram altos, corroborando a alta confiabilidade e a reprodutibilidade das
avaliagdes.

Este trabalho € pioneiro na literatura brasileira no que se refere a avaliacdo da inclinacéo
posterior da superficie tibial proximal e da translacdo anterior da tibia em exames de RM, nos

pacientes com lesdo do LCA e submetidos a reconstrucao do LCA.
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7 CONCLUSAO

Pacientes com ruptura do enxerto do LCA apresentaram maior inclinacao posterior da
superficie articular tibial proximal medial quando comparados ao grupo de pacientes do grupo
controle.

Os pacientes com reconstru¢cdo do LCA (com ruptura e sem ruptura do enxerto)
apresentaram valores da inclinacéo posterior da superficie articular tibial proximal lateral maior
que o do grupo controle.

A translacdo anterior tibial proximal medial foi maior nos grupos com ruptura do
enxerto do LCA, com ruptura do LCA e sem ruptura do enxerto do LCA do que no grupo
controle, sendo mais significativa no grupo com ruptura do enxerto do LCA.

A translacdo anterior tibial proximal lateral foi maior nos grupos com ruptura do LCA,
sem ruptura do enxerto do LCA e com ruptura do enxerto do LCA do que no grupo controle,
sendo maior no grupo com ruptura do LCA. N&o houve relacdo da visualizagdo do ligamento

anterolateral com o grupo de pacientes avaliados
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REIUMD

O lipmemio cruzsdc amienor (LCA) & uma das esfruturas mals iImpotanies 3o jceiho, desempenhando um
papel fundamental na sua establidade & propriccepcio. A lesdo do LCA desencadela uma frouxiddo do
|eeino, acaTeiands Incapacdade funcional para atividsdes =SpOrdvas ou 3 mesmo ris abvidades didriss,
principalments nos movimenios rolacionals. Mo cortexto das lesbes associadas, |4 foram descritas ae
Iesbes meniscals & outras lesles Igamentares. No entanio, pouco fol desorito sobre o grau de Fansiacio
anberior da fibla apds a ruphura desse ligamento: = o5 faiores que possam esiar relaclonados 4 coorincia
deste fendmeno. Consideramas gue =53 avalaglo & imporfanie para evitar posshels faikas & rupturs
apds a rl.-m'ﬁh'u;h do LCA. O ligamento and=nciaberal = o decive da superficl= proximal da tibla (slope
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provimal da tibla pode =sfar rdacionsds 3 esles inr-arfcutarss do jesiho. Kobe = 3l deronstraram gue
o malor dedive[siope) postedor da superfici tiblal proximal lateral = 3 assietia ente o siope medial =
lateral podem acametar um makor fsco de nuptora do meniso posism-lateral &m joesihos com kes8o do LOA
figura Z] (7). Ceazak] =t al. evidenciaram am um rabalho que uma menor concavidade & um malksr slope do
plabd thial medlal aumentam a probablidsde de l=sdo do menisoo medal (51 Hashem! =t al demonsiraram
gu= uma menor concavidsdes do platd thial medlal associsds 3 umn malor slops medlal = sl aumenta a
chanoe de l==ia do LCA | Independenie do sexods). Na rupkora do LA as lesles malks comumsnk
associydas s8o as esles menizcals, Iesfes osteocondrals, lesbes do fgamenio anterciaberal (LAL ) oo
ligarmEnin CRoadn posterion B 0o oomplexo gamentar posiem-ateral. & demom na reconstrugSo Sgamentar
Pl ocasionar rovas lesbes condrads & lesBes meniscals compisras (90 O LAL & uma esfrutura importanhbe
ot ] |:5-1ah-||lzu;5|:| anferokyieral do joeiho. A sea ofgem & adjacenis a0 epicdmdiio Temoral lateral, se

bifrcando B UM FAMD QUE S& INSEns N0 menlsod [Feral & oulro gue se insers na thia proximal entre o
bub&mulo de Gerdy = a cabega da fibula (10).A malor parte das lesfies do LAL oocemem no ramo f=maonl,
mskymdo presaniss &m ol da mebyde dos pacientes com rupbora do LCA & relscionadas & l=sio mdial
comis poskerior do menison lakeral = & makor infensidade da contusSo do plabd bkl lakeral (11) Alravés dio
=xame fiskcn, pooe ser avallado o graw de frouxid$o lgamentar do LCA & as lesles asoociadas. O feshe da
igavets apberor & o beshe de Lachiman promovem a andlse =ctafica do joeiho (1), O tesie do Pl Bhift
analisa 3 establlidade dndmics, o grau de I..I:'II.I'.'E'H#C- anberior da tioka {12) = indicios de l=xdo do ligamenio
anberolaberal (11)

A& ressondncis magnética (RED & o exame de Imagem padrSo ouno no diagndsiico das kesles do LSA com
aprowimadaments 30% de sensibildade (1) sendo Bmbem uma feraments importante na avalapho das
lesles azsocadas (136 O slops thial & a concavidade do platd tihial mmbem poder sar aferidos pela RM
(65 2ong et &l reslbzsram um estiodc gtaves o andlize dys iImagens de RM e verficarsm que o makr grau
dEELIJ-lm;Eud-utthap-:ﬁ a nuphura do LCA s redcionado a0 siope= Gblal mais acentuado: (14]. Helby et
al. availaram =m um =siaio com Rl a8 presenca oo ligamenis antenolatemnl =m joeihos sem lesSo Sgamentar
, & =sies foram vizuslbados & 51,2% dos cascs (Sgura 3] (10,

Flgura 3: Ligamenio anterolyiersl. A desenihg esquamdticn. B corle coronal da AL G anabomils. Sel
verde: porgio fermoral, seta vermelha: porgio menisoal, sel azut porglo thial. Fomie: Helbo =f al. 10 .
Tanaka =t al. reallzaram um estudo com o uwso da A avallando o grau de !LI:II..I:I'.!I;EI:I anterior da Hbda em
Frupos sam leslo do LOA, oo lesSo do LCA = um berceln grups: com falha na
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reconstrucio do LCA jniphira do enoero lgamentar). O ierrein: gnapo apresenios maior g de subiuapio
anlerior da Hkda | figura 4 ) Figura 4 Avaliagio da subkoacic anberior da tibla na RML A: formaiplo do
cinculc margeando 3 inha subtondral o cindio posterion, I:I'hl;ﬂl:l da linfa perpendculsr 30 platd Bhial & a0
lomgo 0 mangem posteror desse circulo. B- tormaglo die uma linha pependicular oo pladd Hbial e
margeando o aspechy posherior da Hbia, O cAlculo da distincia entne 3c duas Inhas definird a subluragio
anferior da Hivia. Fonbe- Tanaka et al 15 .

METODOE DESENHD DX ESTUDO:

o projeio sefd sxecubado de acondo com a5 mormas blofticas estipulsdas peka I:ledarup!-:-dc Hi=isinkl da
Onganizacio Mundal da Sabde (16] & das nomas da Lel Geral de Probeglo de Dados Pessoals (1T As
Imagens dos joekos [A reallzadas peics packentes. serdo pbbidas po bano de dados da Clinkca 240 Vicente
apbs a aprovacio do projeto pelo Comitd de Etica am Fesguiza (CEF) do Instituto Dror de Ensing e
Fesquisa.

Oz paclentas em meEnlum momento serfo contactados ou realizarSo qualsguer exames para o
desenvoivimento do projeio. O s pronhedrios dos pacienies do grapo I serlo acessados, pam confirmarn gue
a reconstrugic Igamentar do josiG tenia ooomide ha paio mencs 1 ano. Normaiments apss esse perfodo
|& poorreu & integraitzscio do erverio ligarmentar no joeiho & o pacienie estd Iherado para A realagio de
afvidades esportivas. Aperas 0 pesquisador prncipal lerd aresso sos dados de idersficarSo doo pacimntes
= o5 exames serdo repassados a0s medicos avalladones sam esses dados, a Im de preservar a denfdade
dos sulelios de pesgulsa. O calouls amcstral fol reallzado lomandose a prevabdnclks de lesBes do LSA como
4% na populagio gerild) & considerando kel de conflanga de 35%

FARTICIFANTER KUMERD DE PFARTICIFANTEE:

Em cada grupo serlo disponibizadss 20 agers e RR de josiho [4 realzadas prevismerss | o@izande
20 Imagens mo esfudo. Gropos &m gue serio divididos: Se=rlo formados o grupo confrode [sem lesSo
ligamentar & com condropatis patelar- grupo 1), grapo com leslo do llgamento cneads antsdor (grupe 0,
grupd com enorerio Bgamentar inl=gro apds 1 ano de rl:i:-u-nﬂrup!u do LA (grupa I, = o grupd com ruptuma
do erarerio Igamentar apas reconstrugio do LA (grupo V). O céiculs amasiral fol realzado tomando-se 2
prevaldnciy de lesles do LCA como £% ma
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popuiacho gemifd) & considerando nilvel de confanca de 95%. Critknos de indus$a: FarSo parte do eshudo

a5 Imagens = FA do joiho & realieadas de paclsnies de amibos 05 22705, ardma de 18 anos, oo rupiua
completa da ligamento cruzrado anterior. Sarfo também Rcluidos sxames de ressordnola magnetos de
jomihos de peclenies e ksfo do LA = ooe oondropabia padsiar graw | e 1] de Qubsrbridge, Imagens de
Individucs |4 submebdos & rl.‘-:I:lﬂl‘I:l'l.ull;!I:l da LCA gue evolulmm sabs“sioramente hd pzio menos 1 ano de
cirurgla, = imagens |& nealizadas de packenies submetidos 4 I'IH:DI‘EI:IU;!I:I da LTA gue evolulm oo falha
do enmerio lgameniar, Crittrics de Excusio: Serdo excluidos do ashudo magens |4 realizadas de paclemi=s
acima de S0 anos, com lesfes multligamentares, porfadores de dosncas sutslmunes & dosngas
Inflamatirias = agueies com =xames Incompleios ou tecnicamente Insdeguadas.

EXFERMEMNTCS

05 ayames foram reallzsdss em apareihos de ressondmca magnétca de 1.5 Tesls. Os prolocolos das
Imagens g R Inclulram 3 sequincias nos planos coronal, sagial & avial Cada sequéncks Inculy s fases
ponderadas &m T1 & TZ As Imagens no plano coronal auxdiiarSo na avaliaclo da integridade do Igamento
arderoiatersl, anquanio ro plans axiyl serd denifcsda a condropabia patsiar do grupe conirole. Mo plano
sagital serio analsadas a estnfura do LCA, 05 ciicuios do siope thial & da ansiagio anferior da tia. Os
syames sardo analsados por um oriopedista espedalista em josiho & por wm radiciogista, com experidnda
a AnAlse e exames do sisiEma musculoesqueston. Cada um ot sraminsdores avalard as Imagens e
realizard a ateripho do siope Hbial & da tansiagio anterior da tibéa, em dois momentos disinios, com um
Intervaio d= B semanas para a ardlise inira & infsrcbseracional. Os avaliadones ndo terko conbecimento
prévio sobre o grupa 3 gual cada iImagem de RM =std insenda.

CARITERICS DE INCLUEAD

“arko parks do esheds as Imagens de FM do josiho de pacienies de ambos o seayos, acima de 18 anos,
coi raptura completa do ligaments cneado anferor. S=ric mmbdm Incluldos exames de ressondncla
magritca de joskos de paclent=s sem leslo do LCA & com condropatia pabelar grau | = I de Cuberbridge,
Imagens d= Indlviduos B submetidos 4 mcmmﬁodnLﬂ-\qxcmunm saistaiofdameni= apds 1 ano de
cirurgla, = imagens de padentes submetidos a reconstruclo do LOA gue evoluiram com falha do envero

ligamentar.
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CRITERIOE DE EXCLUSAD

Serfio excluldcs dio eshudo Imagens de padentes ackma de 50 amos, oo lesles mulsligamentares,
portadores de doencas aubcimunes & dosnpas inflamatinas & squeles Com examas incompleles ou
tecnicamente Imadequadcs.

ANALIZE DOS DADOE

s diados. die varidvels quantitatvas serlio representados por mdda e desyio padriio, &= comparadas entre os
quatn grupces Pl feste de andlse de varidnoa (Anova) As varidvels qualtxtvas serlo analisadas peio
teshe exalo de Fisher. Os vaiores angulares do siope Hblal & oS vaion=s em milmetros da ransiaphs da tbia
Informados por cada obsersador sarfo comparados awalisdcs por melo do cékculo da conconddncls infa e
Interobssradores. ﬁ.deterl-'lnal;in dos valores de oomcordadncliy sErd reallzada de soomo oo Lands 2
Kook [18). Eerd considerado nivel de significdmcia = 0.05. Rscos Como fol dio ameriormente, os
pronturios. dos indviduns do grupo B deverdo ser acessados pam confrmagio do perinde mikmo de 1
aro da realzagio da reconstucic lipamentar do jesiho. Existe um fsoo polendal da quebra de sigho dos
dydos pessoals desses pacentes. Benefickes Avallacho dos falores que possam aumentar a ransiagic
arizrior da tibla =m joaihos com ruptuma do LCA, podends melhorar o plansjaments pré-operaitno na
recorstnugio ligamentar do LCA, eviar nupturas do emvertn a curto prazo & cshecartriie do josiho & médio =
longo prazm.

CESFECHD PRIMARIZ

Esperamas encontrar maks ransiagdo anterior da Hbla &m paciemes com ruptura do lgaments cruzado
anleror (grupe 111 &m relagio a0 grupo | (controle] & 20 grupe L © gnupo com naplura 9o enaerto do
ligamenin MEsdo anteior pisreconsrucio lgamentar ignapa 1Y) devers ter ransiacio anteror Gbial sinda
malior que 0 grupa Il Espera-se enconiar wra malor transiaclo aniedor da tibla no grepo 110 do gus no
grupo 1. A l=sio associada do lgamento anberolaberal eiow o skope thial sewado mmbém poderdo contribuir
para o aumenio da instabllidade anberior nos grupos | & grupo IV,
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Pré-esiudos, mlmmﬁn de méiodos & oobets das Imasgens 09721 A 11021 HEH|B‘;&D dos cAloulos &
|I'I|E|'D|'E'|3l".iﬂ dos exames 1121 A 1221 Frocesssmenio dos dados & andlise dos resullados das e
D2 A D222 Fl.a-m-;!npuru D’l.tl’“:ﬂ;iﬂ 0322 & D522,

QRCAMENTD DETALHADD DD EETUDD

Walor unitdrico Total Materials d= papelara (camefs, resma 9 papel A4) RE 100,00 Toner para Impresson R
200,00

FIMNANCLIAMENTO
Este mstudc nlo dependerd de samilic INancErD, UMa vEX Qus oS STAMES 3 sarem utilzsdos encontram-se

prontos e foram nealzados previamentes conforme Indicapdo dinica. Cs demails oustos nio supradiados e
Inerenies & pesquisa, andilse de dados e publcapdo comerlio por responsablldade do grupo de pesgulsa.

Objedivo da Pecgulea:
Ohdefivo da Fesquisa:

HIFOTEZE

Considerando a mportAdncis do ligamenio anferolaieral & do skope Hbisl mia Emlmﬁndu}uellm. assim
Como o plansmento adequado na reconstucSo do LCA para evilar posshvels falas e rupturas do encero
ligamentar gue possam causar uma malor subkomcko arterior da thla, temos oomo hipdiese que ambos
estio rdacionados a0 aumenio da ransiagho anterior da bl e joeihos com nuphura do ligamento tneado
anbarior.

DEJETIVO PREAASID

Ayalar & relacho entre siope tibial & leslo do LAL com o graw g ransiacic anterior da tibla, =m Imagens de
Rl do joelho de paclente=s com lesSo do LCA & de pacleni=s com leslo do LCA
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e Menicipio: 100 DE JAREIRD
Talions: o pEES-EHY Fan: EIOSESEDT E-mail:  ces conglicor ooy
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submetidos. & reconstrucio ligamentar.
OBJETIVD EECUMDARID

1-Cuantficar a I:mnﬂa-;!n anberor da Hbla =m imagens de RA de joelhos de individuos oo LiGA infegm:
{grupa 1), de packentes com naplura do LCA (grups 11 & d= paclentes oom leslo do LOA submetidos &
rl:mnrh'uph ligamentar, gue =volulram sem (grupe 1] ou com Talha do sneerho (gnapss 1];
Z-investigar ravs Imagens de AM dos quafro grupos a relapho ente o siope tbial = & fansagio anterior da
thkia;

Zridentficar a presenga do LAL nae: Imagens de Rl dos quairo grupos;

4-Ayaliar a rdagio entre a transiagdo anterior da Hbia e a infegridade do ligamenio anierolateral nas
Imagens de= RM dos guatno grupsss;

S-Ayalar a relaco entre slope Hblal & & integridade do lpsmento anferciateral nas ragens de S dos
Juame grapos;

E-Deferminar a concondancs Intra & imenbsenadores das avallaglies do siops blal & da transiscic anedor
da thda nas imagens de R dos quatro gnapos.

Avallegdn dok Ricoot & BEenafiolo:
RIBCOE

05 prontudrios dos indviduos do grupo (1l deverSo ser aressydos para confirmagio do periodo minimo de 1
amo da realracio ds reconstucio ligamentar do josihg. Existe um fsoo polencal da quebra d= sigho dos
dados pessoals dasses pacientes.

BEMEFICIZ2E

Ayalaclo dos falones gue possam aumentar a transiagio anterior da thhia & joaihos Com ruphurs do LCA,

podendo melforar o plarsjamenio pré-opssrabiric na r:i:-unrh'l..h;!n Igamentar do LCA, evEar rupbaras do
spoerin & curto prazo & ostecartibe do joelho & médio & ongo prazo.

Erxclareps:  ham Oine Cordeim, - T Seder - Sela T

Baima: Ectwicgo CEF: I2mv.am
urs Henicipic: 1050 DE JAREIRD
Talsdonar 3 pIEES-ENY Fan: @IOSESEDT E-mail: s chonffidor oy
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CRONOERAMA DE EXSCUCAD DAS ATIVIDADES

Pré-estudos, otimizagdo de métodos & cobketa das Imagens 0921 A 1121 Realizaglo dos cAlcuios e
Inh:rpn:hl;iu dos exames 1121 A 1221 Processamenio dos dados = andlise dos resultados das imagens
/22 A 0222 Redaclo para publicacla 0322 A DEZ2.

QRGAMENTD DETALHADC D2 EETUDD

‘Walkor uniiario Total Materials de papeians [Cameta, Fesma de papel A4) RE 100,00 Toner para mpressom RE
200,00

FINANCIAMENTO

Extr mstudc nio dependers de auwillc Snancern, uma vezx gus o axames § sarem ublesdes sncontam-se
prontos e foram realzados previamenis comforme indicagho dinica. Os demais ousbos ndo supraciados e

Inerenies 4 pesquisa, andiise de dados & publcapo correrlio por responsablidade dio gripe de pesguisa.

Objsitvo da Pacgulcs:
Ohjefivo da Fesquisa:

HI=STESE

Considerando a imporidncia do ligamenio andsrplaieral = do skope Hblal ma ::Inhlmﬁod-u}uelhu. assim
COomD o planements adequado na reconstrucio do LCA para evitr posshvels falas & ruptuas do eneers
ligamentar gue pOSSam CAuSsar uma malor subkoacko anterior da Hila, temos como hipdiese que ambos
estic relacionados a0 aurenio da ransdacho anterior da tbls em joelhos com uphura do ligamento cruzado
anbarior.

DEJETIVO PFRIAARID

Aynlar a relacho entre siope Hbial & esdo do LAL om o gram de fransiacio anterior da tibia, em Imapens de
B do Joelho de paclentes com l=slo do LOA & de pacleni=s com lesSo do LOA

Enderepz:  m Oinz Cordeim, T - I e - Salw T

Badira: Bolwigo CEF: amv-im
r Menkipio: 00 DE JAKEIRD
Tallona: 2 pEERENE Fan: Q2IC0EES-ENT E-mall: cexdonficor org
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Comantirios & Conclderaglec cobre a Pecgulca:
Fesquisa altaments nelevante para o eniendimento do mecanismo de lesdo do LTA & estaificagho de dsco
Fara ruptura phs-operablina.

Conslderagdes cobre oo Termos de aprecentagdo obrigatoria:
FResposh & prrddnciy anterion emitida poio CEP em Z20E20E.

Listy de perciincias emBds no 0EMo paneces

1- NO CAMPC RISCEDE, fora especificads gue exisie o risod de gquebm de confidenclalldade dos dados.

Eera Importants descrevern, neste campo, TODAS as MEDIDAS QUE 2ERAD ADCTADAS PARS QUE TAL
SATS NAD DCORRA OU SS08% MIN BAZALD, como descriio parclalmente no CAMPO DESENHO DO
E3TULD "Apenas o pesguisador principal terd acesso 205 dados de identficaglo dos pacientes & os
=xames sardo repassados aos médicos avalladores e =sses dados, & i de preserar 3 dentidads dos
participantes de pesguisa™ PEMDENCIA ATENDIDA MA TOTALIDADE (akemdo 0 compo do f=xio com a
Inchuzdc dos rscos & meddes sdoisdas)

Z- Faita como DOCUMENTO OERIGATORID O FEDIDD DE DISPENEA DO TCLE, assinado peio
pesquisador principal, s= responsabllizands sobre bxdos & gualsguer fscos inemenbes & pesgulsa,
FEMDEMNCIA ATENDIDA MA TOTALIDADE | documento Incluldo)

2~ Fol anexsdo o documenio DADDE.POF, que sera a ficha de colela de dados enviada aos orfopedlstas
espedalshs. Ma fichia consta o NOME do pacierte, o gue wiola a legisispdo, devendo-se garantir o

anonimano (Feedar para inldals ou codigo do paricipanie ). E Importante escarecer como a identidade do
pacienie sErd presarmds mEsse Sormuldno enviado 3 tercsims (oropedstys gus nfio o pesguisador
principall; £- Solicix-se que o projelo arexado esheja sempre Ra wverslo WORD = PDF, permiEindo 2s
fungbes coplancolar, conforme descorito na legislagho (Res. CHS 456/ Z). PFEMDENCIA ATEMDIDA HA
TOTALIDADE {rclulda ficha de avalaphs dos exames aiteramdo o Rome mo Cabepaltio par um nomen: de
identificapdal

Erdarspe: M D Cordeim, T - 3 Secar - Sala 7

Balime:  Eoiwi-po CEP: z3xmyv-nm
|1 = ] Hunicipio:  FED DF QAR IRD
Talfona: 2 ISESENH T Fan: R2I3=E3EITT E-mail: s donf§idor oeg
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[Foecomardapbac:

Meniurma reomendacio, perotncies absndidss.

Conoleedes ou Pend

dmolac o Licia de Inadequagdec:

Sem pendéncas. Frofeio pronic par ser exerutc
Conslderagdec Finale a ortbéric do CEF:

Ebe parscar fol slaborado bacesdo mos documanios abaleo relackonadon:

IDOR - INSTITUTO D'OR DE
PESQUISA E ENSING

Qe

Erdarex: m Oinz Cordeim, T - FAeder - Selm 7

Balimo:  Solwi-po

CEF: WM

L = L3} Nunicipio: 190 DE JARE IND

Talefonar (- prEEEEN

Fan: G2ICHSESENT [Email:

o o idor. oeg

Tipo DoCumenio Aergubvo Fustage Aufor Shuagio
Inl'nl'"-ﬁ-g-ll:‘; Bisicas FE_IHFDM;:E&_E\.".EIG'L&_DG_F ZREIOE Aretio
o Prodeio | BT AB0ABES pgl b - [ e
Outros Cormecoes]|. pdf ZR0E02 |RAFABL Araiio

1202=0 |GUALBERTDO
MEN DOMICA,
Projeio Delaitaads ! | Projeio docy ZHOEI021 | RAFABL Ao
Brochura 175348 GUALBERTD
| imescsgador
Projeio Delaitads ! | Projeio pdf ZR0E02 |RAFABL Araiio
Brochura 1T=z1 GUALBEERTD
InvesSaador MENDOMNCA
TCLE ! Termos o= Dispeeresa_do_TCLE_ |I.pdf ZROE021 | RAFABL Araiio
Assenbimenio / 17373 GUALBERTD
JusEficatha de MENDOMCA,
Ausdncia
TCLE ! Termos de | Dispensa_do_ TCLE | padf ZAOETOE |RAFABL Aretio
Assenbimenio / 17373 GUALBERTD
JusEficatha de MENDOMCA,
Ausincly
Swtos Dwdces 2 pedT ZECET0E1 |RAFABL Aretio
1733324 GUALBERTD
MEMDOMTA
Cwutms NapsDeferimenio. pdf DSR2 | RLAFAEBL At
132533 | GUALBERTOD
MENDOMCA
Dutros CorTeDDes. pdf DS0E021 | RAFABEL Ao
135439 GUALBERTD
MEM DIOMICA,
Cwutms Anuencia.pdf DSR2 | RLAFAEBL At
135242 | GUALBERTD
RN DHOMC A
Foiha die Rosio FolhadeRosio pd DS0E021 | RAFABEL Ao
134524 GUALBERTSD
MENDOMTA
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Sfuagio do Parsosr:
Aprovadc

Hesoscclta &preclsgdo da CONER:
Hio

RIC: DE JAMER D, 14 de Seiembro de 2021

Agginado por
ROMILECN GONCALVES ROCHA
[Ce-nrdanadorial)

Encdarwps:  Mom O Cordeiro, X0 - T Arcer - Selm T
Badire: Ecwisge CEP: I3amym
e Nunicipio 100 DE JAREIRT:

Telsdona: 2 EES-EHT Fax: 2IOSES-ET Emall: o dong o oy
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Apéndice A. formulario de COLETA DE DADOS

WVALIACAO DA TRANSLACAOQ ANTERIOR DA TIBIA EM JOELHOS COM
RUFTURA DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR EM EXAMES DE
RESSONANCIA MAGETICA

Instrumento de coleta de dados

Avaliador:

Data da avaliacgo:
Data de nascimento:
Data do exame:

Iniciais do nome:

Lateralidade do joelho:

1.Incidéncia da imagem de ressondncia magnética:

1.1 Coronal
Visualizagao do ligamento
anterolateral{ pelo menos uma das trés
partes)
sim
nao
1.2 Axial
Lesio condral patelo-troclear
sim
nao
1.3 Sagital

Integridade do LCA

Slope tibial medial Translacao anterior do
platd tibial medial

valor (grau):
valar (mmj}:

sim { }, naaf )

Slope tibial lateral Translacao anterior do
platd tibial lateral

valor (grau):
valor (mm}:
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