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Resumo

Gobbi RG. Avaliacdo tomografica dinamica pré e pés-reconstrucdo do
ligamento patelofemoral medial de pacientes com instabilidade patelar
recidivante [Tese]. S&o Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de S&o
Paulo; 2015.

A instabilidade patelar € uma patologia comum dentro da
especialidade da cirurgia do joelho. O principal fator estabilizador dessa
articulacdo é o ligamento patelofemoral medial, sendo esta a principal
estrutura a ser reconstruida no tratamento cirdrgico da instabilidade patelar.
Apesar de sua reconstrucao apresentar excelentes resultados clinicos, ndo
se sabe ao certo o real efeito in vivo desse procedimento no movimento da
patela ao redor do fémur. A avaliacdo da articulacdo patelofemoral
tradicionalmente é feita através de exames de imagem estaticos. Com a
evolucdo dos aparelhos de tomografia computadorizada, se tornou possivel
realizar esse exame durante movimento ativo, técnica ainda pouco utilizada
para estudo de articulacbes como o joelho. O objetivo deste estudo foi
padronizar o uso da tomografia de 320 fileiras de detectores para estudo
dindmico da articulacdo patelofemoral em pacientes com instabilidade
patelar recidivante pré e poés-reconstrucdo do ligamento patelofemoral
medial, analisando o efeito da cirurgia no trajeto da patela ao longo do arco
de movimento. Foram selecionados 10 pacientes com instabilidade patelar e
indicacdo de reconstrucdo do ligamento patelofemoral medial isolada, que
foram submetidos a tomografia antes e apés um minimo de 6 meses da
cirurgia. Os parametros anatdmicos avaliados foram os angulos de
inclinacdo da patela e distancia da patela ao eixo da tréclea através de um
programa de computador desenvolvido especificamente para esse fim.
Foram aplicados os escores clinicos de Kujala e Tegner e calculada a
radiacdo dos exames. O protocolo escolhido para aquisicao de imagens na
tomografia foi: potencial do tubo de 80 kV, carga transportavel de 50 mA,
espessura de corte de 0,5 mm e tempo de aquisicdo de 10 segundos, o que

gerou um DLP (dose length product) de 254 mGycm e uma dose efetiva



estimada de radiacdo de 0,2032 mSv. O paciente realizava uma extenséo
ativa do joelho contra a gravidade. Os resultados ndo mostraram mudanca
do trajeto da patela apds a reconstrucédo do ligamento patelofemoral medial,
apesar de nédo ter havido nenhuma recidiva da instabilidade e os escores
clinicos apresentarem melhora média de 22,33 pontos no Kujala (p=0,011) e

de 2 niveis no Tegner (p=0,017).

Descritores: instabilidade articular, luxacdo patelar, ligamentos /
cirurgia, ortopedia, radiologia, tomografia, tomografia computadorizada por
raios X, tomografia computadorizada multidetectores, tomografia

computadorizada quadridimensional.



Abstract

Gobbi RG. Dynamic computerized tomography for analyzing patients
with patellar instability before and after medial patellofemoral ligament
reconstruction [Thesis]. Sao Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de
Séo Paulo”, 2015.

Patellar instability is a common pathology in the practice of knee
surgeons. The most important stabilizing structure in the patellofemoral joint
is the medial patellofemoral ligament. This ligament is the main structure to
be reconstructed during surgery for patellofemoral instability. Although
clinical results for this procedure are excellent, the real in vivo effect of
medial patellofemoral ligament reconstruction on patellar tracking is
unknown. The study of this joint is usually made with static imaging. With the
recent evolution of tomographers, it is nhow possible to analyze anatomical
structures moving during active range of motion. This technique (dynamic
computerized tomography) has not been routinely used to study joints as the
knee. This study had the purpose of standardizing the use of 320-detector
row computerized tomography for the patellofemoral joint, analyzing patients
before and after surgical reconstruction of medial patellofemoral ligament.
We selected 10 patients with patellofemoral instability referred to isolated
medial patellofemoral ligament reconstruction surgery, and submitted them to
a dynamic computerized tomography before and at a minimum of 6 months
after surgery. Patellar tilt angles and shift distance were analyzed using a
computer software specifically designed for this purpose. Kujala and Tegner
scores were applied and the radiation of the exams was recorded. The
protocol for imaging acquisition was: tube potential of 80 kV, 50 mA, slice
thickness of 0.5 mm and 10 seconds of acquisition duration. This produced a
DLP (dose length product) of 254 mGycm and a radiation effective estimated
dose of 0.2032 mSv. There were no changes in patellar tracking after medial
patellofemoral ligament reconstruction. There was no instability relapse.
Clinical scores showed an average improvement of 22.33 points for Kujala
(p=0.011) and of 2 levels for Tegner (p=0.017).



Descriptors: joint instability; patellar dislocation; ligaments / surgery;
orthopedics; radiology; tomography; tomography, X-ray computed;
multidetector = computed  tomography;  four-dimensional  computed

tomography.



1. INTRODUCAO

A articulacéo patelofemoral (PF) € fundamental na biomecéanica do
joelho. Por funcionar como transmissora de forcas musculares intensas da
coxa para a perna é foco frequente de queixas tanto em atletas quanto na

populacao geral.

O tratamento das patologias da articulacdo PF sempre desafiou os
cirurgides ortopédicos. A complexidade de sua biomecénica gera uma
variedade de apresentacBes clinicas: condropatia patelar, hiperpresséo
lateral da patela, instabilidade patelar recidivante em flexdo e extensao,
tendinites patelares e quadricipitais. Como a génese dessas patologias € em
geral multifatorial, a interpretacdo da queixa e a decisdo do melhor
tratamento sdo bastante complexas, dificultando o tratamento para o médico

e paciente.

A estabilidade dessa articulagdo depende tanto de estruturas 6sseas
guanto de partes moles. A forma da patela e da troclea femoral sdo os
principais responsaveis 0sseos pelo bom funcionamento articular. Dentre os
estabilizadores de partes moles destacam-se: a musculatura quadricipital, o
ligamento patelofemoral medial (LPFM), o ligamento patelotibial medial
(LPTM), o ligamento patelomeniscal medial (LPMM) e os retinaculos medial
e lateral’. Dessas estruturas, o LPFM é considerada a mais importante,
sendo sua ruptura citada como a lesdo essencial da luxacao lateral da
patela. Estudos em cadaveres mostram que o LPFM é responsavel por 50 a

60% da resisténcia contra a lateralizacdo patelar*™.

Apesar dessa importancia biomecanica, o0 conhecimento da
reconstru¢cdo do LPFM é relativamente recente, tendo ocorrido
principalmente nas ultimas duas décadas, com a descricdo de muitas
técnicas, com diferentes fontes de enxerto e métodos de fixacdo. Mesmo

com toda essa variedade, se acumulam evidéncias que mostram bons



resultados clinicos dessa cirurgia*®, com taxa muito baixa de recidiva da

instabilidade.

Entretanto, algumas controvérsias ainda existem sobre o LPFM e sua

reconstrucdo. A origem femoral do ligamento ja foi descrita no tubérculo

1,2,10 |11

adutor , ha porcéo anterior do epicondilo media

12
|

, ha porcao posterior do

epicondilo media |3.13,14

, ho centro do epicondilo media e proximal e
posteriormente ao epicondilo, imediatamente distal ao tubérculo adutor®. A
variacdo dessas descricbes mostra que a insercao femoral desse ligamento
nao é uma estrutura claramente identificavel, com a convergéncia de varias

estruturas anatdémicas dificultando sua individualizagéo.

Outro aspecto frequente de discusséo na biomecéanica do LPFM é seu
comportamento anisométrico, com alongamento em extenséao e relaxamento
em flexdo'®. Por isso, um erro de posicionamento do enxerto na
reconstrucdo do LPFM traz consequéncias indesejadas. Sabe-se que erros
pequenos de 5mm na posicéo ideal ou tensionamento do enxerto acima de
2N ja levam ao aumento das forcas articulares na faceta medial da patela,
aumentando o risco de dor e degeneracdo da cartilagem patelar'’*8. Além
disso, mesmo se a cirurgia for realizada de forma ideal, ndo se sabe ao certo
qual o seu efeito na biomecéanica dessa articulacdo, principalmente em
pacientes com multiplas variacdes anatdbmicas (tréclea rasa, patela alta e
displasica, entre outras), como é frequente nessa populacdo. O conceito de
cirurgia “a la carte” para instabilidade patelar valoriza muito a experiéncia do
cirurgido ao invés de padronizar indicacfes, uma vez que ndo se conhece o
real efeito de cada procedimento sobre a posicdo e trajeto da patela em
relacao a tréclea.

Os estudos sobre os resultados da reconstrucdo do LPFM
concentram-se em descrever 0s aspectos clinicos, como a presenca de dor,
melhora funcional e ocorréncia de recidivas da luxacdo. A avaliacdo
biomecanica dindmica do trajeto da patela em relacdo ao fémur € muito
dificil, uma vez que os exames disponiveis para seu estudo sé&o

essencialmente estéaticos (radiografias, tomografias e ressonancias). Nao



existe, portanto, um método disseminado e aceito para avaliar o efeito das
intervencdes cirdrgicas no movimento patelar. Cirurgides ndo tém alternativa
a nao ser indicar correcdes baseadas em parametros estaticos, sem saber

ao certo o efeito de cada procedimento na dinamica PF.

A motivacdo deste trabalho surgiu apos o estudo da literatura

disponivel sobre o conhecimento atual da reconstrugédo do LPFM sugerir:

1- a cirurgia de reconstrucdo do LPFM funciona para estabilizacao
da patela e melhora funcional dos pacientes;

2- esta cirurgia encontra-se suficientemente padronizada apesar
das variacdes descritas em sua técnica;

3- apesar de vérias tentativas, um método amplamente disponivel
e reprodutivel de andlise in vivo do movimento patelar ainda
nao foi encontrado;

4- nao se conhece o real efeito na biomecanica PF in vivo da

reconstru¢do do LPFM isolada ou associada a outras

corregoes.

Nos ultimos anos, vem se tornando frequente o uso de um aparelho
de tomografia com detectores multiplos que permite a visualizacdo dinamica
do movimento realizado pela estrutura estudada. Os tomografos mais
modernos possuem 320 fileiras de detectores, permitindo uma captacdo de
imagens de maior volume e mais veloz, até de estruturas em movimento.
Séo mais utilizados em avaliacOes cardiacas como
angiocoronariografias'®?. Seu uso ortopédico ainda nao foi adequadamente
padronizado ou popularizado, porém as possibilidades sdo inumeras por
permitir um novo tipo de analise da articulacdo patelofemoral, com sua
reconstrucao tridimensional durante 0 movimento (portanto

guadridimensional, 4D).

Buscando um modelo para estudo dindmico da articulacdo PF que

permita detalhar o movimento patelar e o efeito de suas correcdes, este



trabalho foi desenvolvido para padronizar o uso e investigar a utilidade da
tomografia de 320 fileiras de detectores na analise da reconstru¢do do LPFM

em pacientes com instabilidade patelar recidivante.

1.1.Objetivos

Os obijetivos deste trabalho foram:

1.1.1 Desenvolver uma metodologia padronizada de avaliacdo
dindmica da articulagdo PF por meio da tomografia
computadorizada com 320 fileiras de detectores, para
descrever in vivo 0 movimento da patela em relacédo ao

fémur.

1.1.2 Analisar o efeito da reconstru¢cdo do LPFM no movimento da
patela através da tomografia dindmica, em pacientes com

instabilidade patelar recidivante.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Anatomia e biomecanica do ligamento patelofemoral medial

Kaplan® em 1957, em um artigo discutindo os estabilizadores do
joelho, cita que na regiao anterior do aspecto medial do joelho, encontram-se
3 reforcos da capsula. O retinaculo vertical, um reforco transversal da patela
em direcdo ao menisco e outro da patela em direcdo ao tenddo da cabeca
medial do gastrocnémio. Considera-se este Uultimo reforco, a primeira
referéncia na literatura ao LPFM.

O classico trabalho com 154 joelhos frescos de Warren e Marshall de
1979, em que descrevem as trés camadas anatdmicas da regido antero-
medial do joelho, é o primeiro a descrever e nomear de forma consistente o
LPFM e sua localizagdo na segunda camada, entre o epicondilo medial e a
patela.

.13 em 1981, num estudo anatémico com 20 cadaveres,

Reider et a
encontram o LPFM em apenas 35% dos casos, descrevendo-o como um
espessamento da capsula articular com inser¢des na patela e no epicondilo
medial.

Porém, varios anos se passariam antes da devida valorizacdo dessa
estrutura anatomica.

Apenas em 1993, com o estudo de Conlan et al®, o LPFM é objeto de
estudo anatbmico e biomecanico novamente. Os autores realizam um
estudo anatdbmico em 8 joelhos, encontrando o LPFM em todos, com
insercdo na metade proximal da patela, no tubérculo adutor e no vasto
medial obliquo. Além disso, realizam estudo biomecéanico com 25 joelhos em
extensdo, avaliando a porcentagem de resisténcia a forca de lateralizacao
da patela com seccdo sequencial do LPFM, retindculo medial, LPTM e
LPMM, encontrando respectivamente a média de 53%, 11%, 5% e 22%.

Feller et al.'* em 1993, estudam especificamente o LPFM em 20
joelhos. Os achados sao consistentes em todos o0s espécimes avaliados,

com insercdo femoral na borda anterior do epicondilo medial e insercao



patelar em sua borda supero-medial, onde suas fibras se fundem ao tendao
do vasto medial.

Desio et al* em 1998, em estudo biomecanico com 9 joelhos, aplicam
uma forca em sentido lateral na patela de 200N, e sequencialmente
seccionam estruturas anatdmicas para definir a contribuicdo individual de
cada uma delas a restricdo da translacdo lateral patelar. Os achados
mostram que o LPFM é responsavel por 60% da restricdo a 20° de flexdo do
joelho, sendo a principal estrutura estabilizadora. Além do LPFM, o LPMM
contribui com 13% da forc¢a restritiva e o retinaculo lateral 10%.

Hautamaa et al® em 1998, em estudo similar ao de Conlan et al* e ao
de Desio et al', encontram em 17 joelhos que a seccdo do LPFM causa
aumento de 50% na excursao lateral da patela em 30° de flexdo, e que seu
reparo restaura a estabilidade patelar.

Nomura et al'®, importantes estudiosos da instabilidade patelar,
publicam em 2000 um trabalho biomecanico avaliando os angulos em que o
LPFM nativo atua estabilizando a patela e se a reconstrucao proposta por
ele com um ligamento sintético é efetiva em estabilizar a patela apos lesao
das estruturas mediais. O estudo de 7 joelhos mostra que uma leséo isolada
do LPFM aumenta significativamente a translacao lateral patelar entre 20 e
90° de flexdo. A analise de outros 10 joelhos mostra que a reconstrucdo
isolada do LPFM restabelece a estabilidade e a posicao da patela entre 20 e
120° de flexdo. O autor descreve ainda que a insercédo femoral do LPFM se
localiza num ponto superior e posterior ao epicéndilo medial, imediatamente
distal ao tubérculo adutor.

Tuxoe et al'®

em 2002, em trabalho anatébmico com 39 joelhos,
identificam o LPFM em todos, com origem no tubérculo adutor, largura
média de 1,9 cm, comprimento médio de 5,3 cm, insercao patelar em sua
metade proximal e incluem também analise histolégica para identificacdo de
fibras nervosas que sédo encontradas em todos os joelhos. Porém, néo sao
encontrados mecanorreceptores.

Em 2003, Amis et al*® publicam a primeira revisdo sobre a anatomia e

biomecanica do LPFM, resumindo os achados até entdo: comprimento em



torno de 55 mm, largura variando de 3 a 30 mm, fibras do ligamento se
fundem com a parte distal do musculo vasto medial (porcdo obliqua) e
resisténcia a tensdo média de 208 N, sendo considerado o principal
estabilizador passivo ao deslocamento lateral da patela principalmente em
extensao.

O primeiro estudo anatémico direcionado especificamente ao LPFM
nacional é publicado em 2003 por Camanho e Viegas®?, que dissecam 6
joelhos encontrando o LPFM entre os dois ter¢cos superiores da patela e a
regido anterior ao epicondilo medial. Além disso, descrevem a identificagdo
do LPFM através da artroscopia, apos sinovectomia medial.

Smirk e Morris®® em 2003, motivados pela variabilidade das
descricGes da insercdo femoral do LPFM, realizam estudo anatdmico em 25
cadaveres, encontrando a origem femoral na regido posterior do epicondilo
medial, 1 cm distal ao tubérculo adutor. Além disso, realizam estudo
isométrico em 4 joelhos utilizando varios pontos de referéncia na patela e ao
redor do epicdndilo medial para orientar melhor sua reconstrucdo. Apesar de
nenhuma combinagdo de pontos apresentarem isometria, oS pontos com
menos variacao de distancia entre si no movimento do joelho sdo: na patela,
no seu terco superior e no seu equador; no fémur, um ponto 10 mm distal ao
tubérculo adutor, outro ponto 5 mm posterior e finalmente outro 5 mm distal
ao primeiro.

Nomura et al®® voltam a estudar a anatomia do LPFM em 2005,
especialmente sua origem femoral. Apds analisar 20 joelhos, concluem que
seu comprimento médio é de 58.8 mm, largura de 12 mm e espessura de
0.44 mm em seu ponto médio. O centro de sua insercdo patelar se localiza a
27% da altura patelar partindo do polo superior da patela, enquanto o centro
da insercao femoral se localiza 9,5 mm proximal e 5 mm posterior ao centro
do epicondilo medial.

Panagiotopoulos et al®* em 2006, estudam mais uma vez em 8
joelhos de cadaveres a biomecanica dos estabilizadores mediais a
lateralizacdo da patela, sendo o LPFM responsavel por 50% dessa
estabilidade, o LPMM 24%, o LPTM 13% e o retinaculo medial 13%. Os



autores chamam a atencdo a fuséo das fibras do LPFM com fibras do vasto
medial obliquo, e discutem que a contracdo desse musculo gera um
encurtamento do LPFM, puxando a patela contra a por¢do medial da troclea
mantendo-a reduzida nos 20 a 30° iniciais de flexdo. Assim, consideram que
essa dinamizacdo do LPFM pelo vasto medial pode indicar que a
importancia desse ligamento seja muito maior que apenas 0s 50% medidos
de forma estatica. Concluem sugerindo que o reforco desse musculo seja
sempre realizado no tratamento das instabilidades patelares, e que na
eventualidade da reconstrucédo do LPFM, essa conexdao com o vasto medial
deve ser restaurada cirurgicamente.

Outro estudo anatémico nacional € publicado em 2008 por Aragéao et
al®®. Sao dissecados 17 joelhos, sendo o LPFM encontrado em 88% com
insergéo patelar predominante em sua metade superior, e insergédo femoral
em 86% no tubérculo adutor. O LPFM é encontrado aderido a superficie
profunda do vasto medial em 80% dos casos.

O trabalho de Dirim et al?®

em 2008, correlaciona achados anatdomicos
em joelhos de cadaveres com imagens de ressonancia magnética,
mostrando que o LPFM é consistentemente identificavel nesse exame de
imagem, em especial nos cortes axiais.

Ainda motivados pelas discrepancias em descricbes do LPFM,
trabalhos anatdbmicos continuam a ser publicados.

Baldwin?’, em 2009, volta a estudar o LPFM em 50 joelhos,
encontrando-o em todas as pecas com comprimento médio de 59,8 mm,
descrevendo sua origem femoral na depressdo Ossea entre o epicondilo
medial e o tubérculo adutor e ressaltando a existéncia de fibras continuas da
parte anterior do LCM sobre o epicdndilo medial com o LPFM. Também
encontra a unido deste ligamento com o vasto medial e sugere como guia
para localizar o LPFM o trajeto dos ramos capsulares da artéria genicular
descendente, localizada entre as camadas mediais | e Il de Warren e
Marshall.

2
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Higuchi et al”™® em 2010, realizam um interessante estudo in vivo com

10 homens e 10 mulheres, no qual analisam a mudanga do comprimento do



LPFM desde a extenséo total até 120° de flexdo através de RNM. Os
resultados mostram uma minima diminuicdo no comprimento do LPFM até
60°, e uma diminuicédo significativa a partir dos 60°. Além disso, analisando a
orientacdo das fibras, concluem que o LPFM se encontra mais tenso ao
redor dos 60° de flexao.

Em 2010, Kang et al*® descrevem em estudo anatémico com 12
joelhos, a presenca de duas bandas funcionais na insercao patelar: a inferior
direta e a superior obliqgua, com média de 15,1° de inclinacdo entre elas.
Descrevem ainda a inferior como sendo a responsavel pela estabilizacdo
estatica contra a lateralizacdo da patela e a obliqua com sua relacdo com o
vasto medial como a responsavel pela estabiliza¢do dinamica.

Mochizuki et al®°

em 2012, ao dissecarem 16 joelhos de cadaveres,
retiram o vasto medial e percebem que as fibras superiores obliquas do
LPFM se inserem diretamente no tenddo do vasto intermédio. Ressaltam
também que as fibras distais do LPFM se fundem com a camada profunda
do retinaculo medial, que por sua vez se insere na por¢cao medial do tendao
patelar. Sugerem assim um sistema dinamico em que o LPFM puxaria o
mecanismo extensor medialmente pelas suas inser¢des diretas no tendéo do
vasto intermédio e na patela, e pela sua insercao indireta no tendao patelar.

Stephen et al®* em 2012 conduzem outro estudo sobre a isometria do
LPFM em 8 joelhos, encontrando como ponto mais isométrico e dessa forma
mais recomendavel para a reconstrucao, o ponto entre o epicondilo medial e
o tubérculo adutor, coincidente com a origem anatdmica do préprio LPFM.
Erros de posicionamento na direcdo proximal-distal geraram muito mais
anisometria do que erros na direcdo anterior-posterior. A mudanca da
insercao patelar tem pouco efeito na isometria do LPFM.

Resultado semelhante ao do estudo de Stephen et al** é encontrado

32
I

por Yoo et al™ em 2012 ao medirem as distancias através de uma

reconstrucdo tridimensional do joelho de 10 pacientes submetidos a
tomografias em variados angulos de flexao.

33
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Em nosso meio, Santos Netto et a realizam em 2012 estudo

anatdbmico do LPFM em imagens de ressonancia magnética em 23 joelhos,
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encontrando como seu comprimento médio 46,4 mm e média de espessura
em seu terco meédio de 1,4 mm. Encontram também uma associacéo positiva
entre esta espessura e 0 diametro interepicondilar e a distancia
anteroposterior do condilo femoral lateral, e uma associa¢cao negativa com a
idade dos pacientes.

Zaffagnini et al**

em 2013, utilizando um sistema de navegacdo em 6
joelhos de cadaveres, estudam o comportamento da translacédo lateral
patelar e inclinacédo patelar entre 0 e 90° de flexdo com o LPFM intacto e
lesado. Os resultados mostram que o LPFM n&o influi significativamente
nesses parametros sem uma carga lateral na patela. Com carga e com o
LPFM lesado, a translacdo patelar se torna significativa, principalmente entre
30 e 60°.

Em 2014, Farrow et al** publicam o primeiro estudo anatémico em
joelhos de cadaveres com esqueletos imaturos. Nos 16 joelhos estudados
com média de idade de 12 anos, encontram a insercéao femoral do LPFM 8,5
mm distal a cartilagem de crescimento em seu aspecto medial. Sugerem
entdo que a reconstrucdo do LPFM é possivel em pacientes imaturos
direcionando a fixacdo em sua insercao anatdbmica com inclinagao distal e
anterior. Seus achados confirmam os resultados obtidos por Nelitz et al*® em
2011 em 27 radiografias de criancas e adolescentes com instabilidade
patelar.

Placella et al®’ publicam a primeira revisdo sistematica sobre
anatomia do LPFM em 2014, abrangendo 17 estudos entre 1980 e 2012 e
somando 312 joelhos de cadaveres. Descrevem que o LPFM é encontrado
em 99% das descricdes, com médias de comprimento de 56,9 mm e de
largura de 17,8 mm. A insercao patelar € descrita nos seus 2/3 proximais em
56,9% dos casos e na sua metade proximal em 41,2% dos casos. A insercéo
femoral é descrita no tubérculo adutor em 29,6%, no epicdndilo medial em
17,8% e em sitio diferente destes em 44% das vezes. Relacédo intima entre o
LPFM e o retinaculo medial é identificada em 46,6% das vezes enquanto
uma juncdo com o vasto medial obliquo é descrita em 82,5% dos joelhos.

Além disso, uma relagdo com fibras do LCM é encontrada em 48,2% dos
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casos. Concluem constatando uma grande variagdo nas descricdes

anatdmicas deste ligamento.

2.2. A reconstrugcdo do ligamento patelofemoral medial para

tratamento da instabilidade patelar recidivante

Segundo Hawkins et al®®, até a década de 80, os tratamentos
disponiveis para instabilidade patelar, sejam cirirgicos ou ndo cirdrgicos,
apresentam recidiva da instabilidade em pelo menos 20 a 30% das vezes.
As mais de 100 opcles cirargicas se baseiam em sua maioria em
realinhamentos do quadriceps, mudando seu angulo de acdo e assim
diminuindo as forgas que causam lateralizacao da patela.

Com a “redescoberta” do LPFM nos estudos anatdomicos e
biomecanicos, inicia-se sua reconstrucdo como método de tratamento da
instabilidade patelar.

As primeiras descri¢cdes técnicas de reconstrucdo do LPFM ocorrem
em 1992.

No trabalho de Ellera Gomes®, a técnica consiste em utilizar um
enxerto sintético de poliéster passado na patela através de um tlnel 6sseo e
fixado no fémur em um tanel com parafuso, utilizando um dinamémetro para
definir um ponto mais isométrico. Descreve 30 pacientes com seguimento
minimo de 24 meses, com 83,3% de resultados bons e excelentes.

Também em 1992, Nomura et al*°

publicam sua experiéncia com uma
técnica de reconstrucdo do LPFM com ligamento sintético, porém em artigo
na lingua japonesa.

Avikainen et al** em 1993, descrevem um reforco do LPFM através da
tenodese do tenddo do adutor magno a borda medial da patela em 14
pacientes, com apenas 1 caso de recidiva da instabilidade apds seguimento
médio de 6,9 anos.

42
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Muneta et al*™ em 1999, relatam 5 casos de reconstru¢cdo do LPFM

com um enxerto duplo de tendao isquiotibial e 1 caso com enxerto alégeno
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de trato iliotibial em pacientes inicialmente selecionados para osteotomia de
medializacdo da tuberosidade anterior da tibia em que esse procedimento
isolado nao foi suficiente para estabilizacdo da patela. Todos os pacientes
apresentam bom resultado.

Nomura et al*®

em 2000, relatam mais 24 pacientes submetidos a
reconstrucéo do LPFM apds seus casos iniciais®. Utilizam enxerto sintético
de poliéster, fixado na patela através de tunel 6sseo e no fémur através de
um grampo. Os resultados sdo bons ou excelentes em 96% dos casos com
apenas uma recidiva da instabilidade. A mesma técnica é mais detalhada em
publicacdo posterior*,

Alguns autores se preocupam em testar a reconstrucdo do LPFM em

estudos cadavéricos. Foi o caso de Sandmeier et al®®

em 2000, que em 6
joelhos realizam uma tracao lateral na patela com o joelho intacto, em
seguida com os estabilizadores mediais da patela cortados e, por fim, apos
reconstrucdo do LPFM com enxerto de gracil. Os resultados mostram que a
reconstrucao restaura satisfatoriamente o trajeto patelar, principalmente em
extensao.

Varios autores publicam séries de casos submetidos a reconstrugcédo
do LPFM com mais de 80% de resultados bons ou excelentes em
seguimentos de médio prazo. Como exemplos, Drez et al’ em 2001, com 19
pacientes e enxerto de isquiotibiais ou fascia lata; Deie et al*® em 2003, com
4 criancas utilizando técnica com semitendineo fixado na patela apés
passagem profunda ao LCM; Ellera Gomes et al® em 2004, com 15
pacientes utilizando enxerto semitendineo fixado a patela por tunel e no
fémur através de tunel no periosteo junto a inser¢cdo do tenddo adutor
magno; Cossey e Paterson’’ em 2005, com 19 pacientes utilizando uma tira
do retindculo medial como enxerto associada a liberacdo lateral e
realinhamento distal; Deie et al* em 2005, com 43 pacientes utilizando
enxerto de semitendineo transferido a patela com passagem profunda ao
LCM associado ao realinhamento proximal; Schottle et al*® em 2005, com 12

pacientes utilizando enxerto de semitendineo associado a realinhamento
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distal quando indicado e, novamente, Nomura e Inoue® em 2006, com 12
pacientes utilizando semitendineo como enxerto.

A resisténcia a tracdo do LPFM e de algumas formas de reparo e
reconstrucdo é estudada por Mountney et al*® em 2005, analisando 10
joelhos de cadaveres. A resisténcia encontrada no experimento é de 208 N
no LPFM integro, 37N com a sutura isolada tipo Kessler, 142N com ancoras
associada a suturas, 126N com enxerto de tendao fixado em tunel cego e
195N com enxerto de tendao fixado por tunel 6sseo atravessando o fémur
até a cortical lateral.

Apesar destes estudos publicados consistirem apenas em trabalhos
anatbmicos, biomecanicos ou séries de casos (nenhum estudo prospectivo
randomizado comparando técnicas), a reconstrucdo do LPFM ja se torna
procedimento essencial no tratamento cirdrgico da instabilidade patelar.

Algumas outras opcdes técnicas ainda sdo descritas. Steensen et al*
em 2005, descrevem a utilizacdo de enxerto do tenddo quadricipital para a
reconstrucao, técnica muito semelhante a descrita por Noyes e Albright®* em
2006.

Camanho et al®?

em 2007, descrevem técnica utilizando como enxerto
o terco medial do tenddo patelar, ressaltando também a dinamizacdo do
enxerto através da sutura do mesmo ao musculo vasto medial.

Outras variacdes técnicas mudam apenas o modo de fixacdo no
fémur ou na patela, sem alterar significativamente a técnica.

Elias e Cosgarea’’ em 2006 se preocupam com o efeito de erros
técnicos na reconstrucdo do LPFM. Numa andlise em modelos
computadorizados, simulam a funcdo do joelho entre 30 e 90° de flexdo em
varias situagbes: LPFM intacto, reconstrucdo do LPFM anatomicamente
correta, erro de 5 mm proximal no posicionamento do sitio de fixacdo
femoral do enxerto, um encurtamento de 3 mm no enxerto em relagado ao
comprimento normal do LPFM e a combinacdo do erro de posicionamento
com encurtamento do enxerto. Os achados revelam resultados similares nas
duas primeiras situagdes e um aumento na tensédo do enxerto e na pressao

da cartilagem medial patelar no erro de posicionamento e no encurtamento,
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exacerbados quando associados, chegando a dobrar a pressdo medial
patelar no inicio da flexao.

Ostermeier et al®®* em 2006, mostram num estudo com 5 joelhos de
cadaveres que ao simular uma carga lateral na patela, a reconstrucao do
LPFM é mais efetiva do que a osteotomia de transferéncia medial da
tuberosidade anterior da tibia em reduzir a lateralizacdo da patela e a tensao
no LPFM.

Steiner et al®

em 2006, publicam pela primeira vez resultados da
reconstrucao isolada do LPFM especificamente em pacientes com displasia
da tréclea femoral. Relatam 91,1% de resultados bons e excelentes numa
série de 34 pacientes.

Beck et al*® em 2007, realizam analise das pressées de contato entre
a patela e o fémur em 8 joelhos de cadaveres antes e apdés lesar o LPFM e
apos realizacao de reconstrucdo padronizada com tensionamento de 2 N, 10
N e 40 N. Os resultados mostram que as tensdes acima de 2 N restringem
significativamente a translacdo lateral da patela e aumentam a pressao
média (com 40N) e o pico de pressao na faceta medial da patela (com 10 e
40 N).

Nomura et al®

em 2007, publicam uma série de casos com
seguimento a longo prazo (média de 11,9 anos) de 22 pacientes submetidos
a reconstrucdo do LPFM, com 88% de resultados bons e excelentes, e
apenas 2 pacientes evoluindo para osteoartrite moderada da patela.

Em dois estudos de 2007, Ostermeier et al®®®’ testam a pressdo de
contato articular da patela e o trajeto do movimento patelar em 8 joelhos de
cadaveres apés a reconstrucdo do LPFM de forma estatica ou dinamica e
apos realinhamento proximal (avanco muscular). Os resultados mostram que
0 avanco muscular causa uma constante transferéncia para medial do
movimento e da pressao de contato patelar, enquanto a reconstrucao néo.

Schottle et al®® em 2007, com o objetivo de tornar a reconstrucéo do
LPFM mais reprodutivel, realizam estudo com radiografias em perfil de 8
joelhos de cadaveres com um marcador metalico posicionado na insercao

femoral do LPFM. O ponto médio que encontram pode ser reproduzido
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posicionando o centro femoral da inser¢do do LPFM 1 mm anterior a
projecéo distal da linha da cortical femoral posterior, 2,5 mm distal a origem
posterior dos condilos femorais e proximal ao nivel do ponto posterior da
linha de Blumensaat. Esse ponto é novamente estudado de forma reversa
através de marcacdo prévia por radiografias e posterior confirmacao por
disseccdo anatémica, revelando-se confiavel por Redfern et al®® em 2010.

A primeira revisdo sistematica sobre os resultados da reconstrucéo do
LPFM é publicada em 2007, por Smith et al®®. A revisdo inclui 8

trabal hOS4'6'8'9'43'47'48’54

, com o total de 186 reconstru¢bes do LPFM. Apesar
dos resultados clinicos e radiograficos encontrados serem favoraveis, a
analise critica revela problemas metodologicos nas publicacdes disponiveis,
incluindo amostras pequenas, falta de controle para variaveis de confusao,
auséncia de dados sobre a reabilitagdo, trabalhos apenas do tipo série de
casos, técnicas cirlrgicas variadas e andlise estatistica limitada. Concluem
gue nao é possivel chegar a consenso sobre a escolha do enxerto,
posicionamento do enxerto, tensdo no enxerto ou entre reconstrugédo
estatica ou dindmica.

Ellera Gomes®, em 2008, compara uma técnica estatica com
enxerto de tenddo do adutor magno e outra dinAmica com metade de um
tenddo semitendineo com passagem em tunel osteoperiostal ao redor do
tendao do adutor magno para reconstru¢cdo do LPFM (12 pacientes em cada
grupo), ndo encontrando diferenca estatistica.

Melegari et al®?

, em 2008, comparam 0 contato entre a patela e o
fémur e a pressao nessa articulacdo apdés uma reconstrucdo do LPFM com
fixacdo no fémur na regido do epicéndilo medial ou no tubérculo adutor. Nao
encontram diferencas entre esses dois pontos de fixacdo apos analise de 11
joelhos de cadaveres.

Outros autores continuam publicando adaptagBes técnicas
(principalmente na forma de fixacdo patelar ou femoral) ou apenas suas
experiéncias com a reconstrucdo do LPFM em séries de casos com
excelentes resultados. Como exemplos, Panagopoulos et al®® em 2008,

Ahmad et al** em 2009, Ronga et al®® em 2009, Maeno et al®® em 2010,
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Matthews e Schranz®’ em 2010, Deie et al® em 2011, Han et al®® em 2011,
Toritsuka et al’® em 2011 e, em nosso meio, Gongalves et al’* em 2011.

Em 2010, sdo publicadas mais duas revisdes sistematicas sobre a
|73’

reconstrucdo do LPFM, por Buckens e Saris’®> e Fisher et a com

conclusdes semelhantes ao estudo de Smith et al®®

citado previamente.

Servien et al’® em 2011, publicam uma andlise critica do
posicionamento de seus pontos de fixacdo femoral. Encontram em 29
joelhos, apenas 65% (utilizando RNM para confirmar a localizacdo) a 69%
(utilizando radiografias) de tineis bem posicionados, mostrando a dificuldade
de se obter o bom posicionamento dos tuneis durante a cirurgia. Sugerem,
portanto, a utilizacdo de rotina de checagem radiografica dos tuneis sempre
gue possivel.

Hing et al” publicam em 2011 uma revisdo sistematica pela
Cochrane, com um dos objetivos sendo comparar o tratamento cirirgico com
0 ndo cirdrgico em pacientes com instabilidade patelar recidivante. N&o
encontram nenhum estudo de alto nivel de evidéncia randomizado e
controlado, ndo permitindo nenhuma concluséo nesse grupo de pacientes.

1’® em 2012, busca definir uma referéncia

O estudo de Barnett et a
radiografica para localizacdo do ponto anatébmico para fixacdo patelar do
enxerto. A posicdo média encontrada foi 7,4 mm anterior a linha da cortical
posterior da patela e 5,4 mm distal a linha perpendicular & primeira na
margem proximal da superficie articular da patela.

I””, em 2012, estudam a resisténcia a carga de varias

Hapa et a
formas de fixacdo patelar dos enxertos na reconstrucdo do LPFM. Os
resultados ndo mostraram diferenca significativa entre a fixagdo com tunel,
parafuso de interferéncia ou ancora, apesar da ancora apresentar rigidez
menor. Também testando a propriedade de varios métodos de fixacdo de um
enxerto livre de tendédo flexor na patela para reconstrucdo do LPFM em

modelo porcino, Lenschow et al’®

em 2013, encontram perfil similar de
alongamento e resisténcia entre a sutura transossea, ancoras, parafusos de
interferéncia e tlneis transversos, com uma menor rigidez apenas na sutura

transdssea.
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Kita et al”®, em 2012, publicam uma série de 25 joelhos submetidos a
artroscopia controle apos reconstrucdo isolada do LPFM. Avaliam no
intraoperatorio o trajeto da patela no arco de movimento passivo; encontram
antes da reconstrucdo uma patela lateralizada em todo arco que fica
centrada imediatamente ap0s o procedimento. Na reavaliacdo artroscoépica 6
a 26 meses depois, apenas 9 joelhos mantém a patela centralizada; nos 16
joelhos restantes a patela se encontra lateralizada em extensdo, mas
centralizada em flexdo. Além disso, ndo encontram nenhuma deterioracéao
da cartilagem patelar.

Philippot et al®®, em 2012, realizam estudo biomecanico em 6 joelhos
de cadaveres, medindo a inclinacdo, translacdo medial e rotacdo patelar
entre 0 e 90° de flexdo do joelho antes e apds reconstrucdo do LPFM sob
tensdes de 10 N, 20 N, 30 N e 40 N. Apenas a tensdo de 10 N restaura a
biomecénica normal patelar. Valores acima disso hipercorrigem o0s
parametros avaliados.

Shah et al®*, em 2012, publicam uma revisdo sisteméatica em que
buscam avaliar as complicacdes relacionadas a cirurgia de reconstrucdo do
LPFM. Incluem 25 artigos, totalizando 164 complicagcbes em 629 cirurgias
(26,1%) como fratura de patela, perda de flexdo do joelho, instabilidade,
complicacbes de pele e dor. Apreensao recorrente ocorre em 8,2% dos
pacientes e recidiva da subluxacdo ou luxacdo em 3,7% dos casos. S&o
descritos 26 novos procedimentos (4,1%) para tratamento de complicagdes,
principalmente manipulacédo para ganho de flexdo e retirada de material de
sintese sintomatico.

Smith et al®>, em 2012, estudam a propriocepcdo (testando a
percepcdo da posicdo do joelho) em 30 pacientes antes e apos a
reconstrucdo do LPFM. Nao encontram deficiéncia significativa antes da
cirurgia nesses pacientes com luxacgéo recidivante da patela, nem mudanca
no primeiro ano de pds-operatorio.

Uma excecao entre os trabalhos publicados sobre a reconstrucao do
LPFM, que consistem essencialmente em séries de casos, o estudo de Zhao

et al®®, em 2012, compara de forma randomizada (porém sem cegamento) a
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plicatura artroscépica do retindculo medial com a reconstrucdo do LPFM
com enxerto de semitendineo em pacientes com instabilidade patelar
recidivante. Os resultados mostram que a reconstrucdo do LPFM é superior
nos resultados clinicos e radiogréaficos, além de apresentar menores indices
de recidiva da instabilidade.

Ainda em 2012, Howells et al®** publicam uma grande série com 211
reconstrucdes do LPFM para instabilidade patelar recidivante, com média de
seguimento de 16 meses, mostrando excelentes resultados sem nenhuma
recidiva da instabilidade e melhora significativa dos escores clinicos. Ao
comparar resultados clinicos entre alguns subgrupos, encontram piores
resultados em mulheres com instabilidade atraumética e pacientes com
cirurgias prévias.

Nelitz et al®®, em 2012, descrevem sua técnica para reconstrucdo do
LPFM em pacientes jovens com a cartilagem de crescimento ainda presente,
realizando a fixacdo de enxerto de gracil no fémur na posi¢cdo anatébmica
mantendo-se distal & cartilagem de crescimento. Em 2013%, publicam sua
experiéncia com 21 pacientes entre 10 e 13 anos, todos com excelentes
resultados clinicos ap6s média de 2,8 anos de seguimento.

Wagner et al®’, em 2013, estudam a influéncia de fatores de risco
como displasia troclear, patela alta e TAGT > 15 mm nos resultados clinicos
da reconstrucdo do LPFM com enxerto do gracil como procedimento isolado
em pacientes com instabilidade patelar. Nos 50 pacientes estudados,
apenas a displasia da tréclea se correlaciona com pior resultado clinico.
Nesse grupo, 98% possuem displasia, sendo 42% tipo |, 42% tipo Il e 14%
tipo 11l de Dejour®®®. Os pacientes classificados como tipo | e Il ttm melhora
estatisticamente significante na avaliacao clinica, enquanto os do tipo Ill ndo
apresentam melhora significante.

Wang et al®

publicam em 2013, estudo retrospectivo comparando
resultados clinicos de uma reconstrugcdo que denominam dupla banda
anatbmica do LPFM em 37 pacientes com outra reconstrucdo que

denominam banda Unica isométrica do LPFM em 21 pacientes, ambas com
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tenddo semitendineo ou gracil. Apresentam resultados melhores no grupo
dupla banda com 4,54% de instabilidade residual contra 26,9% no grupo
banda Unica apds 48 meses de seguimento.

Outro estudo prospectivo randomizado comparando duas técnicas
com dupla banda para reconstrucdo do LPFM, uma realizando
tensionamento separado da banda inferior em extensdo completa e da
banda superior em 30° de flexdo e outra com tensionamento das duas
bandas em 30° de flexdo, foi publicado por Kang et al®* em 2013. Apés a
andlise de 82 pacientes randomizados, concluem que as duas técnicas tém
resultado similar na estabilizagdo e na comparagdo de parametros
tomograficos, porém com vantagem sem significancia clinica mas
estatisticamente significante nos escores clinicos para o grupo em que foi
realizado tensionamento separado.

Em 2014, Stephen et al®® voltam a estudar o efeito de erros no
posicionamento e tensionamento do enxerto do LPFM no contato articular e
cinematica patelar. Estudam 8 joelhos de cadaver, concluindo que o
posicionamento proximal ou distal ao ponto anatdbmico ou o tensionamento
do enxerto acima de 2N causam aumento das pressdes de contato articular

medial da patela bem como da inclinacéo patelar medial.

2.3. O uso da tomografia por raios-X no estudo da articulagéo
patelofemoral

A tomografia computadorizada é inventada no final da década de

1960 pelo engenheiro britanico Godfrey Newbold Hounsfield e pelo fisico

Allan MacLeod Cormack, que recebem em 1979 o prémio Nobel por suas

contribuicbes para a medicina e ciéencia®>. E uma tecnologia que utiliza

imagens radiogréaficas processadas por computador para produzir imagens

tomograficas como fatias virtuais. Os primeiros aparelhos para uso clinico

séo instalados entre 1973 e 1976, dedicados a avaliacdo do sistema nervoso

central, como mostram as primeiras publicacdes de Ambrose®®, Logo sua
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utilizacdo se direciona a outras regides do corpo, permitindo uma série de
avancos diagnosticos e terapéuticos.

Especificamente para a articulagdo PF, a primeira novidade que a
tomografia traz é a possibilidade de uma visdo axial em extensdo total, O
uso da TC na articulacdo PF, se inicia ainda na década de 1970. Delgado-
Martins®” em 1979, estuda a posicéo da patela em relagéo a tréclea em 12
pacientes, comparando a extensdo total com as posicdes em 30°, 60° e 90°
(até entdo as Unicas imagens possiveis de se obter com a radiografia
simples), concluindo que quanto maior a flexdo do joelho, maior a
centralizacao da patela na tréclea.

Martinez et al®

em 1983, comparam 10 controles com 5 pacientes
com subluxacado patelar recorrente com a TC, encontrando nesses ultimos a
patela evidentemente lateralizada em extensdo com tendéncia a reducao
com a flexdo e aumento do angulo do sulco. Concluem que a andlise dessa
articulacdo apenas em flexdo pode facilmente induzir a uma falsa ideia de
normalidade.

Sasaki e Yagi®® em 1986, estudam a articulacdo PF em extensdo em
24 joelhos com subluxacéo patelar e 24 controles. Os angulos de inclinagcéo
lateral da patela e a translacéo lateral da patela sdo maiores no grupo com
subluxacédo, especialmente com a contracdo do quadriceps. Apds a cirurgia
de realinhamento patelar proximal ou distal, os valores voltam a ser
préoximos do normal.

O grupo de Schutzer e Fulkerson®%

estuda a articulacdo PF na TC
entre 1986 e 1987, enfatizando a necessidade da padronizacédo da técnica,
desde o posicionamento do paciente até os pontos de referéncia para as
medidas. Com a avaliacdo de uma série de joelhos sintomaticos e controles,
concluem que uma patela deve ser considerada subluxada quando o angulo
de congruéncia permanece alterado em flexdes maiores que 10° e inclinada
quando tiver angulo de inclinacdo lateral menor que 8° em qualquer posicdo
entre 0 e 30° de flex&o.

| 102

Inoue et al™* em 1988, comparam a avaliagdo PF em extensao na TC

com a radiografia axial simples em 30 e 45° de flexdo, mostrando uma
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melhor sensibilidade e especificidade (96% e 90% respectivamente) para
avaliacao da subluxacédo patelar com a TC em relacdo as radiografias.

Outro ponto interessante € a realizacdo da contracdo do quadriceps
durante 0o exame, que pode sensibilizar a avaliagdo, piorando ou até
mudando o posicionamento da patela em comparagcdo ao exame sem
contracdo muscular, como é mostrado por Guzzanti et al em 1994 ao
estudarem 27 adolescentes.

Provavelmente, o maior responsavel pela padronizacdo do uso e por
tornar a TC o principal exame na avaliacdo da articulacdo PF € o grupo de
Dejour®1%, Seus trabalhos de 1990 e 1994 com TC de pacientes com
instabilidade patelar e controles, descrevem os métodos de medidas de
varios parametros da anatomia e congruéncia PF, bem como determinam
alguns valores de corte patolégicos. Definem o chamado “Protocolo de
Lyon”, uma padronizagdo da avaliacdo da articulacdo PF por TC, com
imagens do quadril, joelho e tornozelo e as medidas a serem realizadas.
Incluem a obtencdo de imagens do joelho com a contracdo isométrica do
quadriceps, de modo a intensificar eventuais desalinhamentos. Essa técnica
de contracdo do quadriceps, obtendo-se ou nao imagens em variados
angulos de flexado, passa a ser conhecida como TC dinamica da articulacéo
PF, apesar de ser na verdade estética.

Outra utilidade da TC na avaliagdo da articulacdo PF € a medida da
distancia horizontal entre a tuberosidade anterior da tibia e o fundo
(garganta) da troclea (TAGT), avaliando o angulo Q independentemente da
posicdo da patela, através da sobreposicdo de uma imagem na altura do
fundo da tréclea e outra na altura do ponto mais anterior da TAT. Essa

14 em 1978 em

medida é descrita inicialmente por Goutallier et a
radiografias axiais em 30° de flexdo. A introducdo da TC permite a medida
desse parametro em extensao total de forma padronizada e mais confiavel.
O estudo classico de Dejour et al®® de 1994 mostra que a TAGT de pessoas
normais mede em média 12,7 mm, enquanto em pacientes com instabilidade
patelar, mede em média 19,8 mm. Quando o valor de corte utilizado é de 20

mm, apenas 3% das pessoas normais possuem valores maiores, em
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comparacdo a 56% das pessoas com instabilidade. Esse valor comecga
entdo a ser utilizado como uma das indicacdes de realinhamento distal.
A medida da TAGT é revisada a partir de 2007 com o trabalho de

Koeter et al*®

, que padroniza a utilizagdo de computagcao para desenhar as
linhas de medida da TAGT e transporta-las entre os cortes, sem
necessidade de sobreposicdo das imagens. Esse método é utilizado até hoje
por ser mais facil e reprodutivel.

O proximo avanco nas imagens de TC é dado com a tomografia
espiral, tecnologia envolvendo movimento em padrédo helicoidal, com o
objetivo de aumentar a resolucdo das imagens. O crédito de sua introducao
é dado a Kalender'®, inicialmente com uma simples fileira de detectores. Em
suas primeiras descri¢cdes, por permitir aquisicdo continua de dados, é
utilizada para imagens de térax durante uma Unica inspiracdo prolongada,

1*” em 1990. Ainda durante a década

como mostra o proprio Kalender et a
de 1990, desenvolvem-se técnicas para aumentar a velocidade e resolucéo
das imagens, principalmente direcionadas ao estudo do térax e coracéo
devido a caracteristica dindmica das estruturas. Para isso, a solucao
encontrada € o aumento do numero de fileiras de detectores (“multi-slice”),

como discutem Song et al*®®

ja em 1994. A maior dificuldade se encontra em
desenvolver um algoritmo adequado para a reconstru¢do dessas imagens,
desafio estudado em 1998 por Taguchi e Aradate’®®. Em 1999, Hu'* ja
publica uma comparacdo entre imagens de uma TC com 4 fileiras de
detectores e de TC de apenas uma, permitindo imagens de mesma
resolucdo com 2 a 3 vezes a velocidade de aquisicdo volumétrica. Ainda em
1999, Klingenbeck-Regn et al*'! ressaltam com grande empolgacdo a
importancia e utilidade desse novo método. Essas técnicas permitem um
refinamento das imagens impressionante, com reconstrucdes tridimensionais
e dindmicas (continuas), permitindo inclusive diminuir a quantidade de
radiacdo necessaria nos exames. Outra area de interesse € em imagens do
sistema nervoso central, como ressaltam Jones et al**? ao comparar TC de
uma ou quatro fileiras de detectores. Na ortopedia, a avaliagao de fraturas,

defeitos Osseos e andalise ao redor de implantes metalicos melhoram
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significativamente com a TC com 4 fileiras de detectores, entre outras
perspectivas sugeridas por Buckwalter et al**®* em 2001. Com o passar dos
anos, o numero de fileiras de detectores foi aumentando, caso dos aparelhos
de 16 fileiras introduzidos em 2001 descritos em publicagcbes como as de

Ertl-Wagner et al*'*

sobre o sistema vascular do cranio e cervical, e de
Jakobs et al*'® sobre angiotomografia das coronarias. Pouco depois, em
2004, ja se inicia o uso de aparelhos de TC com 64 fileiras de detectores,
principalmente em imagens cardiacas, como publicado por Nikolaou et al*®,
aumentando a resolucao espacial e temporal.

Como citado, em exemplo na ortopedia, esse tipo de imagem permite
a utilizacdo da TC para avaliar perda 6ssea ao redor de préteses metalicas,
antes geradoras de artefatos que atrapalhavam excessivamente a
interpretacdo das imagens. Reish et al''’, em 2006, comparam a
identificacdo de ostedlise ao redor de proteses de joelho em 31 pacientes
com a TC com multiplos detectores e a radiografia simples. Os resultados
mostram que as radiografias foram capazes de identificar apenas 17% das
lesbes visualizadas na TC.

Dessa forma, a TC evolui até permitir obtencdo de imagens dinamicas
como, por exemplo, ao mostrar o movimento do fluxo sanguineo nas
coronarias, substituindo parcialmente estudos invasivos como a angiografia
convencional (cateterismo). Para tal, os aparelhos de TC com 320 fileiras de
detectores se mostram especialmente (teis, como descrevem Rybicki et al*®
em 2008 e Dewey et al*° em 2009.

A utilizacdo desses recursos na articulacdo PF é restrita até o
momento, principalmente pela maioria dos estudos em ortopedia né&o
necessitarem de movimento, sendo estaticos. Como exemplos, Peltola e
Koskinen*'®, em 2011, utilizam a TC com mdltiplos detectores para melhor
identificar fragmentos ésseos avulsionados e o local de suas origens em
pacientes com luxagao patelar. Dos fragmentos encontrados na TC, apenas
41% séo identificados em radiografias normais. Outro exemplo da utilizacéo

|32

das TC tridimensionais € o ja citado trabalho de Yoo et al** em 2012, no qual



24

o método permite a avaliagdo da mudanca de comprimento do LPFM entre
varios pontos de insercdo do mesmo.

Outro avanco recente nas tomografias € a chamada TC de dupla
energia. A aplicagdo de duas fontes de energia (como diferentes espectros
de raios-X) permite diferenciar melhor tecidos pelas diferengas na atenuacéo
da radiacdo, e eventualmente retirar de forma mais precisa da reconstrucao
tecidos de menor interesse ao exame. Apesar das primeiras experiéncias no

fim dos anos 1970121

, a resolucdo e o tempo de aquisicdo das imagens
além de erros nos processos iniciais impediram seu uso amplo na época,
permanecendo como sua Unica utilizacdo a densitometria Ossea.
Novamente, o interesse em melhores imagens cardiacas impulsiona seu
desenvolvimento principalmente a partir de 2006, como exemplificam os
trabalhos de Scheffel et al, Achenbach et al e Johnson et al***'**, Para a
ortopedia, permite visualizar edema medular 6sseo, tenddes, ligamentos,
reduzir artefatos metalicos e a aplicacdo mais validada de diferenciar os
cristais da gota e pseudogota de forma néo invasiva e altamente especifica,
como ressaltado por Nicolaou et al*?®> em 2012.

Recentemente, em 2014, Elias et al'?®

publicam estudo em que
conseguem aproveitar, talvez pela primeira vez, o potencial da tomografia de
320 fileiras de detectores para estudo da articulacdo PF. Em imagens
sequenciais com movimento ativo do joelho, comparam o movimento patelar
em 6 pacientes com instabilidade patelar antes e apds 12 a 22 meses da
cirurgia de medializacdo da TAT. A visualizacdo do movimento patelar
permite relatar a melhora estatisticamente significante apés a cirurgia de 7°

da inclinagdo e 7 mm da lateralizac&o da patela.
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3. MATERIAL E METODOS

3.1.Desenho do estudo

Para atingir os objetivos programados, foi necessario desenhar o
estudo de forma a possibilitar definir e padronizar um protocolo de aquisicéo
de imagens da articulacdo PF de forma dindmica na tomografia de 320
fileiras de detectores, com a realizacdo do exame pré e pds-operatorio numa
populacdo com instabilidade patelar recidivante com indicacdo de

reconstrucao isolada do LPFM.

A realizacdo da tomografia pré-operatoria objetivou definir o protocolo
e padronizagao do exame e servir como controle dos parametros que foram

avaliados em comparacao ao exame pos-operatorio.

Todos os pacientes foram recrutados prospectivamente e seguiram o
mesmo fluxo no estudo: inclusdo, exame de TC pré, cirurgia para
reconstrucdo do LPFM e segundo exame de TC entre 6 e 12 meses apoés a
cirurgia. A comparacao foi feita entre a média dos parametros pré e pos-
operatérios dos pacientes, de forma a analisar o efeito da cirurgia no

movimento patelar.

3.2.Populagéo estudada e fluxo dos pacientes

Todos os pacientes incluidos foram selecionados prospectivamente
exclusivamente pelo autor no ambulatério do IOT HCFMUSP, sendo assim,
usuarios do Sistema Unico de Saude. Todas as cirurgias e a reabilitacio
também foram realizadas no mesmo local. Todas as cirurgias foram

realizadas pelo autor.

Os pacientes apresentavam diagnostico de luxagdo recidivante da

patela, com no minimo dois episédios de luxacdo bem definidos, e historia
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de no minimo 6 meses. Foi realizada a inclusdo de 10 pacientes para a
pesquisa, apenas um do sexo masculino, com idades entre 15 e 34 anos
(média de 21,1 anos), sendo seis joelhos esquerdos e quatro direitos.
Metade dos pacientes possuia frouxiddo ligamentar generalizada. As
caracteristicas clinicas dos pacientes se encontram na Tabela 1.

Tabela 1. Relag&o dos pacientes estudados e suas caracteristicas clinicas.

PACIENTE IDADE GENERO LADO PESO (Kg) ALTURA (cm) EPISODIOS FROUXIDAO

LCVM 15 F esquerdo 55 160 6 sim
FNR 31 F direito 64 168 >10 nao
JRSM 16 F esquerdo 70 170 >10 ndo
KADRP 26 F esquerdo 78 180 3 sim
ISTM 17 F direito 70 167 >10 sim
SPMS 19 F esquerdo 60 165 4 nao
LGPP 14 M direito 114 175 4 nao
GEBP 23 F direito 70 170 3 sim
JTNVS 16 F esquerdo 60 163 >10 nao
JcsS 34 F esquerdo 80 169 7 sim

F: feminino; M: masculino.

O recrutamento dos pacientes teve inicio no ultimo trimestre de 2010
apos a aprovacao do projeto na CAPPesq. Foram incluidos, inicialmente, 2
pacientes, submetidos a TC dinamica pré, a cirurgia para reconstru¢do do

LPFM e, 12 meses depois, a TC dindmica pos.

Esses dois pacientes permitiram avaliar a factibilidade dos exames e
ajustar detalhes como posicionamento dos pacientes no aparelho de TC e

realizagdo do movimento de extenséo ativo do modo mais adequado.

Foram incluidos mais 8 pacientes até o final de 2012, totalizando um
periodo de recrutamento de 24 meses. Estes pacientes realizaram a TC pré
e foram operados em 2013. Esse intervalo de tempo entre os primeiros dois
casos e 0s restantes ocorreu pela necessidade de aguardar a liberacéo de
verba pela FAPESP. As datas dos exames e cirurgias, além do tempo de

seguimento encontram-se na Tabela 2.
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Tabela 2. Datas das intervencdes e seguimento.

PACIENTE EXAME PRE CIRURGIA EXAME PGS SEGUIMENTO
LCVM 22/09/2011 14/12/2011 13/12/2012 12 meses
FNR 22/09/2011 14/12/2011 13/12/2012 12 meses
IRSM 02/04/2013 16/04/2013 28/01/2014 10 meses
KADRP 20/04/2013 04/06/2013 21/01/2014 9 meses
ISTM 20/04/2013 18/06/2013 27/06/2014 14 meses
SPMS 20/04/2013 18/06/2013 01/04/2014 12 meses
LGPP 20/04/2013 18/06/2013 28/01/2014 9 meses
GEBP 29/06/2013 02/07/2013 Nio fez
ITNVS 29/06/2013 23/07/2013 23/01/2014 7 meses
Ics 29/06/2013 30/07/2013 21/01/2014 7 meses

3.3.Aprovacgdo na comissédo de ética e financiamento

O presente estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica para Andlise
de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP em 14 de julho de 2011, como
protocolo de pesquisa 0357/11 (Anexo A).

Todos os pacientes envolvidos no projeto receberam orientacfes e
assinaram termo de consentimento livre e esclarecido, se maiores de idade
ou responséaveis, além do termo de assentimento se menores de idade,
detalhando todas as etapas da pesquisa. O termo assegurava ao paciente a
prerrogativa de participar ou ndo da pesquisa, bem como deixar de participar
a qualquer momento, sem qualquer prejuizo ao seu tratamento (Anexos B e
C).

O projeto necessitou de financiamento para a realizacdo dos exames
de TC (fora da rotina normal do Sistema Unico de Salde) e aquisicido do
material necessario para o desenvolvimento da metodologia de avaliacdo da
TC. Para isso, foi solicitado fomento a Fapesp, aprovado através do
processo 2012/50878-0 (Anexo D).
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N&o houve nenhum conflito de interesses na realizacéo desta tese por

parte de nenhum dos pesquisadores.

3.4.Critérios de selecao

3.4.1. Critérios de inclusédo

1)
2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)
9)

Idade de 10 até 35 anos;

Se paciente do sexo feminino, auséncia de gravidez e fora do
periodo de lactacéao;

Diagnostico de instabilidade patelar recidivante em extensdo com
no minimo dois episddios de luxacdo patelar bem definidos;
Presenca de frouxiddo dos estabilizadores ligamentares mediais
da patela;

Possuir radiografias simples e ressonancia magnética do joelho
acometido;

Auséncia de indicacéo para realinhamento distal,

Auséncia de indicacdo de correcao da altura patelar;

Auséncia de indicacdo para trocleoplastia;

Auséncia de indicagcdo de osteotomias corretivas de eixo

mecanico;

10) Auséncia de cirurgias prévias no joelho;

11) Auséncia de infec¢do ativa ou recente;

12) Auséncia de plaquetopenia, coagulopatias ou uso crbnico de

anticoagulantes;

13) Auséncia de lesBes vasculares ou nervosas acometendo o

membro inferior;

14) Auséncia de comorbidades ndo compensadas clinicamente;

15) Capacidade para entender, concordar e assinar o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido. No caso de menor de idade,
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0S pais assinam o termo e 0 menor, se capacitado, devera ler e

assinar o Termo de Assentimento.
3.4.2. Critérios de exclusao
1) Falha da cirurgia (recidiva da instabilidade) antes da realizacao da

segunda tomografia;

2) Nao realizacao da cirurgia,
3) Nao realizacdo da segunda tomografia;
4) Abandono do programa de reabilitacdo ou acompanhamento.

3.4.3. Critérios de interrupcdo ou encerramento

Nao haviam.

3.5.Método cirurgico

3.5.1. Assepsia, antissepsia e profilaxia infecciosa

A assepsia foi realizada com solugcdo degermante de clorexidina a
4%, seguido de antissepsia com solucdo alcodlica do mesmo produto. A
profilaxia infecciosa foi realizada com cefazolina 1g de 8/8h, por um periodo
de 24h, sendo a primeira dose ministrada 30 minutos antes do inicio da

cirurgia.

3.5.2. Anestesia
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Os pacientes foram operados sob raquianestesia, associada a

sedacéo leve.

3.5.3. Material cirargico

O material utilizado consistia de caixa de instrumental ortopédico
bésico, ancoras e radioscopia. As ancoras utilizadas eram de material
metalico (titanio) fornecidas pela empresa Globo Medical Produtos Médicos
Ltda, carregadas com fio Ethibond 2, da marca Ethicon. Todos 0os materiais

eram disponiveis normalmente no hospital pelo Sistema Unico de Satde.

3.5.4. Procedimento cirargico

Os pacientes eram operados em decubito dorsal horizontal. O garrote
era insuflado com 300 mmHg de pressdo apds exsanguinacdo com faixa

elastica.

A reconstrucéo do LPFM era feita seguindo a descricdo de Camanho
et al*?, através de uma incisdo de aproximadamente 7 cm diretamente sobre
a borda medial do tenddo patelar. Ap6s abertura da pele e subcutaneo,
realizava-se a abertura do peritenddo, desde a inserc¢ao tibial do tendao até
0 polo superior da patela. Em seguida, era separado 1 cm da borda medial
do tenddo com bisturi 1dmina 11, desinserido da tibia e liberado de forma
cuidadosa e subperiostal até o terco proximal da patela (Figura 1). Nesse
ponto, escolhia-se o ponto anatbmico de fixacdo patelar do enxerto entre o
terco proximal e médio da patela e era realizada sutura de seguranca com

fio Vicryl 1 da empresa Ethicon para evitar avulséo do enxerto.
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Figura 1. Preparacédo do enxerto para a reconstru¢do do LPFM.

O passo seguinte era o preparo do tunel de partes moles para a
passagem do enxerto em direcdo a sua insercdo femoral. Através de
pequena incisdo no retinaculo medial junto a patela, se separava a segunda
da terceira camada (cdpsula), e com utilizacdo de instrumento rombo se
preparava um tanel para o enxerto até a regiao do epicondilo medial,
palpado através da pele. Nessa regido, realizava-se nova incisdo de 2,5 cm
para abordagem da insercao femoral, escolhida entre o epicondilo medial e a
tuberosidade adutora, ou seja, discretamente proximal e posterior ao
epicondilo. A posicdo era confirmada através da radioscopia, utilizando os
parametros descritos por Schottle et al®®, onde era colocada uma ancora

metalica de 5 mm com fio de Ethibond 2 (Figura 2).

O enxerto era passado entdo pelo tinel preparado previamente entre
a segunda e terceira camadas do joelho. Para a fixagdo femoral, tomava-se
muito cuidado para se evitar o tensionamento excessivo do enxerto. Para tal,
o joelho era posicionado entre 45° e 60° de flexdo, certificava-se que a

patela estivesse centrada e o enxerto era fixado através de sutura simples
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com o fio da &ncora, apenas esticando o enxerto até deixa-lo sem folga, sem
tensionamento. Apdés a sutura, realizava-se um arco de movimento
completo, para avaliar o trajeto da patela na troclea, observando quaisquer
sinais de excesso de tensédo no enxerto, como inclinagdo medial da patela
ou restricdo do arco de movimento. Em extenséo, era realizada mobilizagéo
de medial para lateral da patela. Para certificacdo da tensdo adequada,
ainda deveria ser possivel lateralizacdo da patela sem que esta
ultrapassasse o limite lateral da troclea. Nos casos em que existisse um
encurtamento excessivo do retinaculo lateral, estaria indicada a liberagéo do
mesmo pela incisdo da retirada de enxerto. Porém, este ndo foi necessario

em nenhum caso.

Figura 2. Radiografia apos coloca¢do da ancora para fixacdo femoral.
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O passo seguinte era a dinamizacao do enxerto, realizada com 2 ou 3
pontos fixando o tenddo do vasto medial no enxerto, utilizando para tal um
fio de Vicryl 1.

Por fim, realizava-se lavagem da ferida operatdria, hemostasia e a
sutura por planos, incluindo sempre o peritenddo patelar. Nao foram
utilizados drenos e, ap0s o curativo, era colocado um imobilizador removivel

nao articulado longo para joelho.

3.5.5. Cuidados pés-operatdrios

O esquema de analgesia dos pacientes era padronizado. Durante a
internacdo, os pacientes eram mantidos com medicagdes iv, sendo um
analgésico (dipirona 2g iv de 6/6h), um anti-inflamatério ndo hormonal
(cetoprofeno 100mg iv de 12/12h) e um analgésico opibide (tramadol 100mg
iv de 8/8h). Apos a alta, a medicacdo consistia em um anti-inflamatoério ndo
hormonal (celecoxibe 200mg vo de 12/12h) e de um analgésico
(paracetamol 500mg vo de 6/6h) em uso continuo, além de um analgésico
opidide (codeina 30mg vo de 6/6h) no caso de dor intensa. Este esquema
era mantido por 7 dias. Apés este periodo, a necessidade de medicacao era

individualizada.

Os pacientes com boa evolucao clinica recebiam alta no dia seguinte
a cirurgia. O curativo era trocado e mantido fechado até o proximo retorno,

com 7 dias de pos-operatorio. O imobilizador de joelho era mantido.

A imobilizacdo era mantida para protecdo, permitindo descarga com
muletas por um total de 6 semanas, sendo que nas primeiras 4 semanas a
meta era atingir flexdo de até 90° sendo liberada a obtencdo de flexdo
completa apds. Exercicios ativos isométricos eram orientados no primeiro
dia pOs-operatério, sendo que a progressao do fortalecimento e a liberacdo

total da protecdo para descarga de peso eram individualizados sob a
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supervisao da equipe de fisioterapia do hospital, de acordo com a evolugéao
de cada paciente. Apos 3 meses, exceto se alguma limitacdo ainda persistia,
0S pacientes eram liberados para retornar ao trabalho ou estudos. A
liberac@o para atividades esportivas era individualizada, porém n&o ocorria
antes dos 6 meses de pds-operatorio.

3.6.Avaliacdo clinica e critérios de indicagéo cirargica

O autor realizou pessoalmente a entrevista e avaliacdo clinica de
todos os pacientes, com objetivo principal de definir a elegibilidade para o
estudo. A comprovagdo da presenca de frouxiddo dos estabilizadores
mediais era feita por exame fisico considerando o teste de apreenséo
positivo e a lateralizacdo da patela em relacdo a troclea maior que metade
de sua largura®®’. A determinacéo de hiperfrouxid&o ligamentar generalizada
era feita pelo escore de Beighton®?®. Era importante descartar a necessidade
de osteotomia de medializacdo da tuberosidade anterior da tibia ou de
outras cirurgias associadas, uma vez que para padronizacdo da amostra a
indicacdo deveria ser de reconstru¢cdo do LPFM isolada. Para tal, foram
utilizados parametros clinicos (alinhamento do mecanismo extensor) e
radiologicos (através das radiografias e da RNM). O valor considerado como
corte para indicacéo de realinhamento distal para medializacdo da TAT era o
TAGT maior ou igual a 20 mm®. Como inicialmente os pacientes n&o
possuiam exame tomografico, a medida da TAGT foi estimada na
ressonancia para a inclusdo dos pacientes no estudo e confirmada na TC
apos sua realizacdo. Para a indicacdo de trocleoplastia era considerada

radiografia em perfil mostrando uma tréclea do tipo B ou D de Dejour'?**%

131,132

com proeminéncia ventral da tréclea maior de 6 mm e medida do

|133

angulo do sulco troclear conforme descrito por Merchant et al™ maior de

150°. Para a indicagdo de correcdo da altura patelar era considerado o

4

indice de Caton-Deschamps®** acima de 1,3 na radiografia em perfi,

conforme limite superior de normalidade definido na sua descricdo de 1982.
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Para a decisdo sobre a realizacdo da liberacdo do retinaculo lateral, era
utilizado parametro clinico intraoperatorio de impossibilidade de medializar a
patela mais de 5 mm ou um quadrante a partir da sua posicdo centrada e
impossibilidade de elevar a borda lateral da patela além da linha paralela ao
solo (corrigindo a inclinacéo lateral) indicando excesso de encurtamento

lateral'?’.

135

A escala funcional de Kujala™" era aplicada no pré-operatorio e apés

6 meses de cirurgia (Anexo E). A escala possui pontuacdo maxima de 100
pontos e possui validacdo para a lingua portuguesa™®**’, tendo sido
preenchida pelo autor diretamente. Da mesma forma, a escala de atividade
fisica de Tegner®® foi aplicada no pré e pés-operatério (Anexo F). Esta
escala classifica os pacientes em 11 categorias numeéricas referentes ao

nivel de atividade fisica maximo praticado.

No poés-operatério, até o momento de realizacdo da TC pOs-
operatdria, era especificamente avaliada a ocorréncia de recidiva da
instabilidade, fator definidor de falha do tratamento. Os critérios para definir
recidiva foram a queixa bem definida de instabilidade pelo paciente e o
exame fisico que considerava instavel joelhos que apresentassem
translacéo lateral com mais da metade da largura patelar ultrapassando o
limite lateral da troclea, além de apreensdo do paciente a lateralizacédo
forcada da patela a 30° de flexdo™?'.

3.7.Avaliacao por imagem

3.7.1.1. Radiografias

As incidéncias utilizadas no pré-operatdrio eram: anteroposterior e
perfil (em filmes 30 x 40 cm) e axial de patela com 30° de flexdo. A

radiografia simples permitia avaliacdo da troclea e classificacdo da displasia

129,130

conforme classificacdo de Dejour em A, B, C ou D; avaliagdo do angulo
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do sulco troclear conforme descrito e padronizado por Merchant™**; avaliacdo

da altura patelar através do indice de Caton-Deschamps™**; e avaliacdo do
angulo de alinhamento anatémico do joelho considerado neutro de 5 a 9° de

valgo, varo se menor e valgo se maior™°.

3.7.1.2. Ressonancia magnética

Os pacientes possuiam RNM realizada no proprio hospital antes da
cirurgia. Os exames foram realizados em aparelho GE HDXT de 1,5 Tesla
(General Electric Corp®. EUA), e as imagens foram avaliadas por um

radiologista com experiéncia no sistema musculoesquelético.

Os parametros observados para corroborar os achados radiograficos
e de exame fisico na RNM eram: anatomia troclear, anatomia patelar,
qualidade dos estabilizadores mediais (LPFM e retinaculo) e altura patelar.
Além disso, era estimado o TAGT (depois confirmado na TC), e era

observada a qualidade da cartilagem articular PF.

3.7.1.3. Tomografia computadorizada dinamica

Este exame era o foco principal do estudo. Como citado, cada
paciente foi submetido a duas TCs: pré-operatéria e pos-operatoria (6 a 12
meses apos cirurgia). No momento em que o protocolo foi desenvolvido,
nenhum artigo na literatura havia utilizado uma tomografia de 320 fileiras de
detectores para gerar imagens ao longo de um arco de movimento ativo do
joelho. Portanto, ndo havia um protocolo estabelecido de aquisicdo das
imagens. Para padronizar um protocolo foi necessario planejar o
posicionamento do paciente, definir como seria realizado o movimento
articular do joelho, definir os parametros para a aquisicdo das imagens no

tomégrafo e finalmente criar uma forma de realizar a analise do movimento
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da patela ao longo do arco de movimento. O aparelho utilizado foi o Aquilion
ONE da Toshiba Medical Systems com 320 fileiras de detectores, colimacéo
de 0,5 mm de espessura, com rotacdo do tubo de raios-X de 350
milissegundos e cobertura no eixo z de 16 cm, disponivel no Instituto do
Coracdo (INCOR) do HCFMUSP e utilizado rotineiramente para exames

toracicos e cardiacos como angiocoronariografias.

3.7.1.3.1. Posicionamento dos pacientes

Para a realizacdo de um arco de movimento do joelho, os pacientes
deveriam ficar em decubito dorsal horizontal, com o joelho inicialmente
fletido em 90° e apoiado para estabilidade durante o movimento. Ao mesmo
tempo, deveriam ficar posicionados de modo que o joelho fletido coubesse
dentro do arco do tomografo, sem tocar no aparelho em nenhum momento.
Para isso, foi utilizado uma almofada triangular com medidas de 31 cm x 31
cm x 36 cm disponivel no proprio setor de radiologia, que ndo gerava
artefatos de distorcdo de imagem significativos, de modo a deixar a parte
posterior da coxa apoiada e o joelho, perna e pé pendentes e livres para
movimentacdo. Era utilizado um lencol de apoio para conforto se necessario.
O paciente era entdo coberto com aventais de chumbo para protecédo contra
radiacdo na regido genital, abdominal, toracica e cervical (Figura 3). O joelho
fletido era posicionado com o fémur distal centralizado no arco, de modo que
ao realizar a extensdo, a patela ndo saisse de enquadramento. Esse
posicionamento era checado com uma imagem radiografica gerada pelo

préprio tomografo (“scout”).
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Figura 3. Posicionamento de paciente no tomégrafo.

3.7.1.3.2.  Movimento ativo do joelho

Para a realizacdo de uma extensao ativa, foi necessario padronizar
um periodo de tempo para o paciente atingir a extensdo final. Se o
movimento fosse rapido demais, o aparelho captaria poucas imagens, se
fosse lento demais, haveria exposicdo excessiva a radiacdo. Apos alguns
testes, foi definido que o tempo entre o paciente iniciar movimento em 90° de
flexdo e atingir extenséo total seria de 10 segundos, tempo suficiente para
captacdo das imagens e que permite um movimento lento porém continuo
do joelho. Antes do inicio do exame, eram realizados varios ensaios com o
paciente que ficava com um crondmetro, até que conseguisse realizar uma

extensdo lenta e regular em torno de 10 segundos (Figura 4).

3.7.1.3.3. Paradmetros para aquisicao das imagens

A definicdo dos parametros tomogréaficos a serem utilizados era
fundamental, pois deles dependeriam a qualidade das imagens e a

guantidade de radiacdo a que 0s pacientes seriam expostos.



39

Figura 4. Extensdo ativa do joelho para realizacdo do exame

dinamico.

A criacdo destes protocolos foi baseada nos valores normalmente
utilizados na realizagédo de uma TC de joelho padrdo em nosso hospital, que
obtém excelente qualidade das imagens (espessura de corte 0,63 mm,
potencial do tubo de 120 kV e carga transportavel de 157 mA por corte). A
espessura de corte foi diminuida para 0,5 mm para melhorar a acuracia das
medidas. Devido a preocupagédo com a quantidade de radiacdo num exame
continuo, foi criado um protocolo alternativo com menor qualidade de

imagem mas menor radiagao.

Os dois protocolos de aquisicdo foram sorteados por envelopes

fechados para a realizacdo dos 12 exames iniciais, a seguir:

- Protocolo 1 (maior dose de radiacdo e maior detalhamento das

imagens):
o Tempo aquisi¢do: 10 segundos;
o Espessura de corte: 0,5 mm;
o Potencial do tubo: 120 kV;

o Carga Transportavel por corte: 100 mA.
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- Protocolo 2 (menor dose de radiacdo e menor detalhamento das

imagens):
o Tempo aquisi¢cdo: 10 segundos;
o Espessura de corte: 0,5 mm;
o Potencial do tubo: 80 kV;
o Carga transportavel por corte: 50 mA.

Esses protocolos de aquisicdo geravam por volta de 20 volumes de
imagens sequenciais. Como 0S pacientes movimentavam ativamente o
joelho, cada volume captava um angulo de flexdo que variava de acordo
com a posicao inicial do joelho, a extenséo final atingida e a velocidade do
movimento realizada pelo paciente.

O sorteio foi realizado nos 4 exames dos 2 pacientes pilotos e nos
exames pré-operatorios dos 8 pacientes restantes. Apos esses 12 exames
iniciais, foi realizado célculo da radiacdo e analise preliminar das imagens
para ser decidido qual protocolo seria utilizado nos exames seguintes. Se a
qualidade das imagens ndo prejudicasse a analise, seria escolhido o
protocolo 2 de menor radiacao.

A analise da radiacdo dos exames foi feita por comparacédo da dose
efetiva de radiacdo (medida em mSv) que é calculada multiplicando o DLP
(dose de radiacao) pelo fator de correcao da regido anatémica que recebe a
radiacao (no caso do joelho esse fator € 0,0008 mSv/mGycm). Esses fatores
sdo pré-estabelecidos e também encontrados (entre outros locais) no sitio
europeu  www.msct.eu/PDF_FILES/Appendix%20MSCT%20Dosimetry.pdf,
sobre estudo de tomografia computadorizada de mdltiplas fileiras de
detectores, onde podem ser comparados. Outros parametros técnicos de
menor importancia gerados apds a realizagdao dos exames como o “gap’,

fases e numero total de imagens também foram registrados.


http://www.msct.eu/PDF_FILES/Appendix%20MSCT%20Dosimetry.pdf
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3.7.1.3.4. Analise do movimento patelar na TC

Uma vez que o protocolo de aquisicdo de imagens geraria uma série
de cortes em varios angulos de flexdo, era necessério criar uma nova forma
de analisar a posicdo da patela em relacdo a tréclea. As medidas de
referéncia tradicionais estdo padronizadas para angulos especificos de
flexdo e s&o bidimensionais'®. Por exemplo, a andlise da inclinacéo patelar
e da subluxacéo lateral da patela é feita em cortes axiais em extensdo do
joelho, sendo utilizados apenas pontos e linhas para medidas dos angulos e
distancias. Considerando que seria necessario trabalhar com imagens
tridimensionais em variados angulos de flexdo, uma forma de acompanhar o
movimento da patela com medidas comparaveis em todas as posicoes era
fundamental. Juntamente com a equipe de informética do INCOR (Instituto
do Coracdo do HCFMUSP), foi desenvolvido um projeto para possibilitar

essa andlise.

Para esse fim, haveria necessidade de se criar um programa que
permitisse ao avaliador definir manualmente 3 planos no fémur, 1 plano na
patela, o ponto central da patela e que realizasse medidas de angulos e
distancias entre eles para garantir a avaliacdo tridimensional da posicdo da

patela em relacéo ao fémur.
Os planos padronizados foram (Figuras 5 e 6):

- Pxz: plano tangenciando os céndilos posteriores do fémur, definido
no corte axial em que o intercondilo apresenta aspecto de arco

romano, da mesma forma realizada na medida da TAGT®S;

- Pzy: plano perpendicular ao Pxz, cruzando o ponto mais profundo
da tréclea, da mesma forma realizada na medida da TAGT®:

- Pxy: plano axial do fémur perpendicular aos planos Pxz e Pzy,

posicionado distalmente ao ponto mais caudal da tréclea;
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- Ppl: plano de inclinacdo da patela, definido pelo eixo transversal

da patela, da mesma forma realizada na medida da inclinagcéao

patelar'®®,

Figura 5. Planos de referéncia para as medidas no fémur.

O ponto patelar padronizado foi (Figura 6):

- pl: ponto central da patela, definido pela intersec¢cdo dos planos
Ppl e outro perpendicular passando pelo vértice da patela. Uma
vez definidas as inclinacdes desses planos, era realizado ajuste
para que sua interseccado (ponto pl) ficasse situado no centro da
patela tanto no corte axial quanto no sagital.

patela.

Figura 6. Plano de referéncia e ponto central para as medidas na
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As medidas realizadas entre os planos e o ponto foram:

angulo Alfa: diferenca para 90° entre Ppl e Pzy (este angulo pode
ser entendido como uma medida da inclinagéo patelar);

- angulo Beta: entre Ppl e Pxz;
- angulo Gama: entre Ppl e Pxy;

- distancia dx: menor distancia entre o ponto pl e plano Pzy (essa
distancia pode ser entendida como a medida da lateralizagéo da

patela em relacéo ao plano da troclea);

- distancias entre o ponto pl e os outros planos, dz e dy: estas
distancias, por ndo representarem nenhum dado significante do

ponto de vista clinico, foram desconsideradas.

Os angulos Beta e Gama nao sao angulos que traduzem um
movimento 6bvio da patela. Foram definidos para uma representacdo mais
completa das inclinagbes patelares ao redor do fémur ao longo do arco de

movimento e para analise exploratéria do efeito da cirurgia.

Para o posicionamento adequado dos planos pelo pesquisador, era
necessario que a visualizacdo dos cortes axiais do fémur e da patela
estivesse orientada perpendicularmente ao eixo longo do fémur e da patela.
Cortes obliquos causariam um nao reconhecimento dos pontos
tradicionalmente utilizados e eventual erro no posicionamento dos planos.
Como os pacientes foram posicionados com o quadril e joelho em flexdo no
arco do tomoégrafo, os cortes axiais gerados primariamente pelo aparelho
continham imagens obliquas do fémur e da patela. Dessa forma, o programa
de medidas precisava permitir uma rotacdo separada do fémur e da patela e,
no momento do posicionamento dos planos, a visualizacdo separada do
corte axial do fémur perpendicular ao seu eixo longo e do corte axial da
patela perpendicular ao seu eixo longo (Figura 7). E finalmente, no momento
das medidas, corrigir as rotagdes dos planos para o calculo dos angulos e da

distancia.
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Alnhamento do Fémur e Patela

[}
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Figura 7. Imagem do programa antes (A) e ap0s as rotacdes da
posicdo do fémur (B) a esquerda e da patela (C) a direita. Esse
posicionamento permitia visualizacdo dos cortes axiais perpendiculares aos

eixos longos do fémur e patela separadamente.

Além disso, como cada volume de imagens de cada paciente
representava um angulo de flexdo variavel, era necessario medir este angulo

com um goniémetro digital também incluido neste programa (Figura 8).

A metodologia empregada para o desenvolvimento desse programa

se encontra descrita no Anexo G.
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(107) degrees

Figura 8. Imagem da medida do angulo de flexdo do joelho no
programa. Foi considerado o angulo suplementar ao representado (neste

caso, 73°).

3.8. Analise estatistica

Os dados que foram submetidos a analise estatistica eram continuos

e foram:

- Diferenca média entre pré e poés-operatorio dos valores dos
angulos Alfa, Beta e Gama e da distancia dx.
- Diferenca média entre pré e pds-operatério dos valores dos

escores Kujala e Tegner.

Os dados foram resumidos como médias e desvio padrdo. A
normalidade destes dados foi testada através do teste de Kolmogorov-
Smirnov. Na comparacdo entre o pré e pos-operatdrio, quando os dados
apresentassem distribuicdo normal, a analise foi realizada pelo teste t de
student pareado. Naqueles com distribuicdo ndo paramétrica, foi utilizado o

teste de Wilcoxon.
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O valor de p<0,05 foi considerado como estatisticamente significante.

Apenas 0s pacientes que completaram o seguimento até a realizacao
da TC pos-operatoria foram considerados para andlise clinica e das

imagens.

Havia uma dificuldade na comparacdo das medidas obtidas nas
tomografias. Como nao era possivel garantir que os volumes de imagens
gerados para cada paciente estivessem no mesmo angulo de flexao, nem ao
comparar pré e pés-operatorio do proprio paciente, nem ao comparar entre
eles, foi necessario resumir essas medidas em intervalos pareaveis. Dessa
forma, foi optado por realizar uma média de cada medida (angulos Alfa, Beta
e Gama e distancia dx) em intervalos de 10° em 10° de flexdo, para cada
paciente. Assim, foi possivel resumir todo o movimento realizado por todos
os pacientes em blocos de 10° em 10° comparaveis entre si. SO foram
utilizadas na analise as medidas que possuissem par nho mesmo paciente e
na mesma faixa de flexdo. Por exemplo, se um paciente iniciou a TC pré em
angulo de 85° (e, portanto, na faixa entre 90 a 80° de flexdo) mas, na TC
pos, iniciou apenas a partir de 75° (e portanto na faixa entre 79 a 70° de
flexao), os dados da faixa de 90 a 80° de flexdo foram desconsiderados. Isso
foi necessario pois a andlise estatistica compara a diferenca pré e pos-

operatéria de uma medida pareada.

Foi realizada comparacao entre os graficos do movimento patelar nos
pacientes com displasia troclear grau A e com grau B ou D para investigar a

displasia como fator de confuséo.

Considerando que o programa desenvolvido para realizacdo das
medidas néo era validado, foi optado por realizar analise da consisténcia dos
dados medidos pelo avaliador (autor). Para isso, foi utilizado o Coeficiente
de Correlacédo Intraclasse (ICC) pré e pos-operatério com intervalo de
confiangca de 95% por comparacéo de dois conjuntos de medidas realizadas
com 15 dias de intervalo de forma cega pelo avaliador (sem visualizagédo das

medidas prévias e identificacdo dos pacientes).



47

4. RESULTADOS

4.1.Dados gerais

Duas pacientes foram excluidas do estudo. Uma delas, apesar de ter
realizado a cirurgia, as duas tomografias e ter completado a avaliacao
clinica, teve suas imagens extraviadas por uma falha no arquivamento no
Incor. Antes do final de 2012, n&o era realizado um arquivo automatico no
sistema do hospital, fato ndo informado aos pesquisadores. Quando as
imagens foram resgatadas, ndo foram localizados os exames da paciente
FNR. Além desta, a paciente GEBP ndo compareceu ao seguimento apos
ter realizado a TC pré e a cirurgia, ndo respondeu as convocacoes,
impossibilitando a realizacdo de sua TC pds. Ambas foram excluidas e seus

dados foram utilizados apenas no célculo e analise da radiagdo dos exames.

As caracteristicas anatdmicas dos pacientes medidas pelos exames
pré-operatorios se encontram na tabela 3.

Tabela 3. Dados descritivos anatdmicos dos pacientes.

ALTURA DISPLASIA ANGuULO PROEMINENCIA

PACIENTES EIXO PATELAR TROCLEAR TROCLEA TROCLEAR 1(-':::;-
(CD) (DEJOUR) ) (mm)
LCVM neutro 1,28 D 138 5,1 1,04
FNR valgo 1,06 A 130 2,1 1,02
JRSM neutro 0,92 A 133 3,2 1,08
KADRP valgo 1,25 A 137 3,6 0,8
ISTM neutro 1,15 B 139 3,4 1,23
SPMS varo 1,25 B 140 3,9 0,74
LGPP valgo 1,29 B 136 5,3 1,53
JTNVS neutro 1,19 A 127 2,5 0,65
JCS neutro 1,30 D 131 2 1,17

CD: indice Caton-Deschamps; TAGT: distancia tuberosidade anterior tibia garganta tréclea.
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4.2.Anélise do protocolo de aquisicdo de imagens

Conforme descrito nos meétodos, dois protocolos de aquisicdo de
imagens foram estudados. Inicialmente, realizou-se sorteio (por sistema de
envelopes fechados) dos dois protocolos para os primeiros 12 exames. Apds
visualizacédo dessas imagens, foi possivel chegar as seguintes conclusdes:

- O protocolo 1 gerou imagens com menor ruido (“granulagao”);

- O protocolo 1 gerou uma dose efetiva final de radiacao

aproximadamente 6,5 vezes maior;

- O protocolo 2, apesar de apresentar maior ruido, possibilitava
identificacdo adequada de todos os pontos de referéncias 6sseas
para a medida dos parametros definidos no estudo;

- Todas as medidas poderiam ser adequadamente realizadas
independentemente do protocolo utilizado.

Dessa forma, foi optado por utilizar o protocolo 2 nos oito exames
restantes e evitar assim doses maiores de radiacdo, principalmente pela
maioria dos pacientes possuir menos de 21 anos. Os resultados dos
parametros das imagens obtidas e a dose efetiva de radiagdo final

encontram-se na Tabela 4.

4.3.Andlise da consisténcia das medidas

Para a andlise da consisténcia das medidas, o autor realizou todas as
medidas duas vezes, de forma cega e com intervalo de 15 dias. Cada exame
de TC gerava em torno de 20 volumes de imagens. Cada volume
possibilitava uma medida de cada uma das variaveis: angulo de flexao,
angulo alfa, angulo beta, angulo gama e distancia dx. A quantidade de
volumes aproveitados variou, pois em caso de imagens geradas na mesma
posicdo do joelho (mesmo angulo de flexdo), no mesmo paciente, o volume
era descartado. Essa situacdo ocorreu principalmente no inicio (paciente

demorou para comecar a extensdo) e no final do movimento (paciente
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chegou rapido a extensdo final). Como a TC funcionava por 10 segundos
independentemente da forma que o paciente movimentava o joelho, nessas
situacdes foram geradas imagens redundantes. O numero total de volumes
e, consequentemente, de medidas de todas as varidveis estudadas por
paciente pode ser visto na Tabela 5.

Tabela 4. Parametros de aquisicdo das imagens e dose efetiva de radiacéo

para cada paciente.

CARGA DOSE

Dowe  aqusco ) Tomoiay  TWWSPORTAEL G mss LWL OO E:IFI?“ECY,QA
FNR pré 1 0,5 120 100 0,25 21/640 13568 1617 1,2936
LCVM pré 2 0,5 80 50 0,5 21/320 6724 254 0,2032
FNR pos 2 0,5 80 50 0,5 21/320 6724 254 0,2032
LCVM pos 1 0,5 120 100 0,25  21/640 13568 1617 1,2936
JRSM pré 2 0,5 80 50 0,5 21/320 6724 254 0,2032
LGPP pré 1 0,5 120 100 0,25  21/640 13568 1617 1,2936
SPMS pré 1 0,5 120 100 0,25 21/640 13537 1707,7 1,36616
ISTM pré 1 0,5 120 100 0,25  21/640 13537 1617 1,2936
KADRP pré 1 0,5 120 100 0,25  21/640 13537 1618,9 1,29512

JCS pré 2 0,5 80 50 0,5 21/320 6722 254 0,2032
JTNVS pré 2 0,5 80 50 0,5 21/320 6722 254 0,2032
GEBP pré 2 0,5 80 50 0,5 21/320 6722 254 0,2032

JCS pés 2 0,5 80 50 0,5 21/320 7043 254 0,2032
KADRP p6s 2 0,5 80 50 0,5 21/320 6722 254 0,2032
JTNVS pés 2 0,5 80 50 0,5 21/320 6722 254 0,2032
LGPP poés 2 0,5 80 50 0,5 21/320 6724 254 0,2032
JRSM pos 2 0,5 80 50 0,5 21/320 6724 254 0,2032
SPMS pds 2 0,5 80 50 0,5 21/320 6811 254 0,2032
ISTM pés 2 0,5 80 50 0,5 21/320 6724 254 0,2032

DLP: dose length product. Variagdes entre os protocolos ocorreram pelo nimero de “scouts” de cada TC.
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Tabela 5. NUumero de volumes de imagem e de medidas de cada variavel

por paciente.

PACIENTES EXAME \';'gmﬁ; EXAME ygma‘;
LcvMm pré 16 pos 23
JRSM pré 20 pos 21
LGPP pré 21 pos 21
SPMS pré 21 pos 21
ISTM pré 19 pos 21

KADRP pré 20 pos 21
Ics pré 21 pos 22
JTNVS pré 21 pos 21

Todos os coeficientes de correlagdo intraclasse foram maiores de
0,90, indicando oOtima consisténcia das medidas realizadas pelo autor. Os

resultados dessa analise se encontram resumidos na Tabela 6:

Tabela 6. Coeficiente de correlacéo intraclasse das medidas.

MEDIDAS ANGULO ANGULO ANGULO ANGULO DISTANCIA
PRE FLEXAO ALFA BETA GAMA dx
n=159
ICC 0,978 0,936 0,967 0,982 0,955
IC95% (0,969-0,984) (0,914-0,953) (0,955-0,975) (0,975-0,987) (0,939-0,967)
MEDIDAS ANGULO ANGULO ANGULO ANGULO DISTANCIA
POS FLEXAO ALFA BETA GAMA dx
n=171
ICC 0,992 0,97 0,986 0,996 0,974
IC95% (0,99-0,994) (0,960-0,978) (0,981-0,99) (0,995-0,997) (0,965-0,981)

N: nimero medidas; ICC: coeficiente de correlagéo intraclasse; 1C95%: intervalo de confianga de 95%.

4.4.Analise do movimento patelar

Para esta analise, todos os angulos de flexdo do joelho encontrados
foram categorizados nas seguintes posices: 90 a 80°, 79 a 70°, 69 a 60°, 59
a 50° 49 a 40° 39 a 30°, 29 a 20° 19 a 10°, 9 a 0° e <0°. Todos os valores
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dos angulos alfa, beta e gama e distancia dx medidos dentro de cada uma
dessas posicOes foram representados por apenas um valor meédio e desvio
padrdo. Se o paciente ndo possuisse volumes gerados com o joelho em
angulo dentro de uma dessas categorias ou no exame pré ou no exame pos,
as medidas dentro dessa posi¢do eram descartadas por ndo possuirem par,

impossibilitando sua comparacao estatistica.
4.4.1. Angulo Alfa
O angulo alfa foi medido entre os planos Ppl e o Pzy (Figura 9). O

valor considerado foi sua diferenca para 90° por se assemelhar aos valores

do angulo de inclinacéo lateral da patela.

Figura 9. O angulo alfa, medido entre o plano da patela (Ppl) e 0
plano da troclea (Pzy).

Os valores referentes ao angulo alfa e o resultado dos testes
estatisticos comparando as situacfes pré e pds-operatorias se encontram
resumidos na Tabela 7. Foi incluido o nimero de medidas efetivamente

utilizadas para a composicao das médias apés a exclusao das medidas sem
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pares pré e pos-operatérios. Quando apenas um paciente contribuiu com

medidas, nado foi possivel aplicar calculo estatistico.

Tabela 7. Resultados angulo alfa, numero de pacientes com medidas
pareadas pré e pos para cada posicdo e numero absoluto de medidas na

composicao das médias.

VALOR N VALOR N

Rodo MDOAR L e MEDS  MEDOAREA G MEDDAS L,
90-80° 14 1 3 14 - 1

79-70° 12,81 3,46 6 11 12,75 2,37 8 0,893
69-60° 13,31 3,2 6 12 13,25 2,92 10 0,916
59-50° 12,13 5,05 8 15 12,71 4,55 14 0,123
49-40° 12,8 4,18 8 19 13,55 4,85 18 0,481
39-30° 13,41 3,69 8 20 13,67 4,93 19 0,753
29-20° 15,17 48 8 22 15,47 6,11 16 1
19-10° 18,84 6,03 7 25 19,02 7,12 23 0,31
9-0° 27,84 8,87 5 13 25,53 9,65 18 0,225
<0° 41,62 1 2 32,85 - 2

Dp: desvio padrao; p: nivel de significancia; N: niumero.

N&o houve diferengca na medida do angulo alfa entre o pré e pos-
operatorio, em nenhum dos angulos de flexao.

Observa-se uma intensificacdo da inclinacéo lateral de 30° de flex&do
até a extensao final.

O Grafico 1 descreve o angulo alfa em funcdo do angulo de flexdo

comparando as medidas pré e pds-operatorias.
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Gréfico 1. Angulo alfa pré e pos-operatério em funcéo do angulo de flexao.

I Pré__
50,0049 I Pos_

40,004

30,00

20,00

ALFA (média+/-dp)

10,004

I I | 1 I I ] | 1
90-80 79-70 69-80 59-50 49-40 39-30 29-20 15-10 9-0 =0
Angulo de flexdo do joelho

4.4.2. Angulo Beta

O angulo beta foi medido entre os planos Ppl e Pxz (Figura 10). Este
angulo representa uma inclinacdo da patela sem traducdo clinica, sendo
utilizado apenas marcador do trajeto patelar.

Os valores referentes ao angulo beta e o resultado dos testes
estatisticos comparando as situacdes pré e pds-operatorias se encontram
resumidos na Tabela 8. Foi incluido o nimero de medidas efetivamente
utilizadas para a composicao das médias apds a exclusdo das medidas sem
pares pré e poés-operatérios. Quando apenas um paciente contribuiu com

medidas, nédo foi possivel aplicar calculo estatistico.
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Figura 10. O angulo beta, medido entre o plano da patela Ppl e o

plano do fémur Pxz. Angulo gama, medido entre o plano da patela Ppl e o

plano do fémur Pxy.

Tabela 8. Resultados angulo beta.

N VALOR N VALOR N
ANGULO . dp N . d p
. MEDIO BETA ; MEDIDAS  MEDIO BETA ! MEDIDAS .
FLEXAO ORE () PRE  PACIENTES ORE PGS () POS 06s Wilcoxon
90-80° 54,33 1 3 56,9 - 2 -
79-70° 50,44 4,66 6 11 48,02 2,4 8 0,173
69-60° 39,54 5,54 6 12 41,17 6,14 10 0,225
59-50° 34,52 2,99 8 15 31,11 6,07 14 0,161
49-40° 27,76 3,06 8 19 26,28 4,28 18 0,263
39-30° 22,77 3,74 8 20 22,01 6,06 19 0,674
29-20° 21,10 3,94 8 22 19,67 6,29 16 0,401
19-10° 21,36 5,6 7 25 20,52 7,38 23 0,31
9-0° 28,36 8,99 5 13 25,63 9,66 18 0,225
<0° 41,67 1 2 32,85 - 2 -

Dp: desvio padréo; p: nivel de significancia; N: nimero.

N&o houve diferenca na medida do angulo beta entre o pré e pés-

operatoério, em nenhum dos angulos de flexao.

O Gréfico 2 descreve o angulo beta em funcdo do angulo de flexao

comparando as medidas pré e pds-operatorias.
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Gréfico 2. Angulo beta pré e pés-operatdrio em funcéo do angulo de flex&o.
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4.4.3. Angulo Gama

O angulo gama foi medido entre os planos Ppl e Pxy (Figura 10). Este
angulo também representa uma inclinacdo da patela sem traducao clinica,
sendo utilizado apenas marcador do trajeto patelar.

Os valores referentes ao angulo gama e o resultado dos testes
estatisticos comparando as situacbes pré e péds-operatorias se encontram
resumidos na Tabela 9. Foi incluido o nimero de medidas efetivamente
utilizadas para a composicédo das médias apos a exclusdo das medidas sem
pares pré e poés-operatérios. Quando apenas um paciente contribuiu com

medidas, ndo foi possivel aplicar calculo estatistico.
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Tabela 9. Resultados angulo gama.

~ VALOR N VALOR N
Hodo MO pme pacewtes  MEDIDAS MEDD G wEDIDMS 0,
90-80° 39,27 1 3 36,8 - 2
79-70° 42,66 5,2 6 11 44,92 2,84 8 0,463
69-60° 53,78 6,45 6 12 52,07 6,97 10 0,249
59-50° 58,71 4,13 8 15 62,69 6,57 14 0,123
49-40° 66,23 2,98 8 19 68,71 5,18 18 0,263
39-30° 72,24 2,49 8 20 73,75 5,24 19 0,208
29-20° 76,28 2,05 8 22 79 3,92 16 0,161
19-10° 80,82 2,13 7 25 83,72 3,95 23 0,128
9-0° 85,53 1,69 5 13 88,04 2,05 18 0,08
<0° 88,57 1 2 91,2 - 2

Dp: desvio padréo; p: nivel de significancia; N: nimero.

N&o houve diferenca na medida do angulo gama entre o pré e pés-
operatério, em nenhum dos angulos de flexao.
O Grafico 3 descreve o angulo gama em funcao do angulo de flexao

comparando as medidas pré e pds-operatorias.

Gréfico 3. Angulo gama pré e pés-operatorio em funcéo do angulo flexao.
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4.4 4. Distancia dx

A menor distancia linear entre o ponto pl e o plano Pzy era a distancia
dx (Figura 11). Essa distancia deve ser entendida como a lateralizacdo da

patela em relacéo a tréclea.

Figura 11. A distancia dx, medida entre o ponto central da patela pl e

o plano do fémur Pzy.

Os valores referentes a distancia dx e o resultado dos testes
estatisticos comparando as situagcdes pré e pds-operatorias se encontram
resumidos na Tabela 10. Foi incluido o numero de medidas efetivamente
utilizadas para a composicao das médias apds a exclusdo das medidas sem
pares pré e poés-operatérios. Quando apenas um paciente contribuiu com
medidas, nado foi possivel aplicar calculo estatistico.
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ANGULO VALOR

N

VALOR

N
MEDIDAS

FLEXAO ';":E'D('ﬁ,f,’{ ::E’ PACI':NTES ME::E,’AS ':';;'n?n‘:’)‘ P(:')s 06s Wilc’:)xon
90-80° 2,09 1 3 2,4 2
79-70° 0,43 1,17 6 11 -0,85 1,64 8 0,046
69-60° 0,48 0,94 6 12 0,15 0,99 10 0,345
59-50° 0,26 0,79 8 15 0,43 1,43 14 0,484
49-40° 0,96 12 8 19 0,5 1,43 18 0,674
39-30° 1,64 1,35 8 20 0,71 1,82 19 0,012
29-20° 3,52 2,17 8 22 2,9 2,91 3,11 0,401
19-10° 7,58 3,79 7 25 6,97 5,18 23 0,612
9-0° 12,59 5,94 5 13 10,32 4,72 18 0,225
<0° 24,45 1 2 16,25 2

Dp: desvio padréo; p: nivel de significancia; N: nimero. Valores negativos indicam posi¢cdo medial do ponto pl.

N&o houve diferenca na medida da distancia dx entre o pré e pés-

operatoério, com excecéo entre 79°a 70° e entre 39 a 30°.

O Gréfico 4 descreve a distancia dx em funcdo do angulo de flexao

comparando as medidas pré e pds-operatorias.

Grafico 4. Distancia dx pré e pos-operatéria em funcéo do angulo de flexao.
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4.5.Analise do resultado cirargico

Foi considerado tempo de seguimento o periodo entre a cirurgia e a
realizacdo da TC po6s, momento no qual se aplicavam os escores clinicos
pos-operatorios (Tabela 2).

A média de seguimento foi de 10,2 meses. Apenas uma das
pacientes ultrapassou o tempo inicialmente estipulado para a realizacao da
TC p6s em 2 meses. Isso ocorreu em consequéncia de mudanca de
endereco, o que dificultou seu retorno na data correta. Foi optado por aceitar
este pequeno atraso uma vez que nao implicaria em nenhum viés na
avaliacao.

Nenhum dos pacientes necessitou de liberacao do retinaculo lateral.

Nenhum dos pacientes apresentou recidiva da instabilidade no
periodo de seguimento. Tanto o escore funcional de Kujala e o nivel de
atividade esportiva de Tegner apresentaram melhora estatisticamente
significante entre o pré e pds-operatorio.

Os valores dos escores clinicos aplicados se encontram na Tabela 11.:

Tabela 11. Resultados clinicos

PACIENTES  RECIOA Kl:’JRAE'LA Klij’JgSLA plznVSII)L?OJ;gT\I) TE::IEER TEfgsER plznvs:i?oi(g':\l)

LCVM nio 47 66 2 4

FNR nao 39 59 pré 3 3 oré
JRSM ndo 50 98 51,89 + 15,56 0 5 1,56+ 1,59
KADRP nio 57 67 4 4

ISTM ndo 53 72 pos 0 2 pos
SPMS ndo 38 93 74,22 420,89 ) s 3,56+ 1,67
LGPP nio 90 100 3 6
JTNVS ndo 49 78 p=0,011 0 2 p=0,017

Jcs nio 44 35 0 1

Dp: desvio padrao; p: nivel de significancia.
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4.6.0utras informacdes

N&o ocorreu nenhum caso de infeccdo pds-operatdria. Todos 0s
pacientes evoluiram sem intercorréncias. A andlise dos graficos de
movimento patelar nos pacientes com displasia grau A, em comparacdo aos
com grau B ou D, ndo mostrou diferencas significativas. Portanto o grau de

displasia nesta amostra nao foi fonte de erro.
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5. DISCUSSAO

7

O LPFM é responséavel por 50 a 60 % da resisténcia contra a
lateralizacdo da patela’™, sendo sua ruptura citada como a lesdo essencial
da luxacdo lateral da patela. Apesar da grande variacdo de técnicas
descritas para sua reconstrucdo, se acumulam evidéncias que mostram
bons resultados clinicos dessa cirurgia®®"?®. Além dos estudos clinicos,
outros trabalhos biomecéanicos sugerem que 0 reparo ou reconstrucdo do

LPFM restaura a fisiologia PF*°.

Entretanto, alguns aspectos do LPFM ainda s&o considerados
controversos. A origem femoral do ligamento ja foi descrita em varios locais,

I*” ao revisar sistematicamente estudos

fato ressaltado por Placella et a
sobre a anatomia do LPFM. Nas cirurgias deste protocolo, foi realizada a
reconstrucao utilizando como origem femoral o ponto descrito por Schottle et
al®® localizado com auxilio da radioscopia, evitando assim identificacdo deste
local através da palpacdo do relevo ésseo, método impreciso com
aproximadamente 30% de erro de posicionamento’. Esse ponto,

|15,23

corresponde ao descrito por Nomura et a , localizado entre o epicondilo

medial e o tubérculo adutor, recentemente descrito como o mais isométrico

para a reconstrucdo do LPFM3*

Com relacdo a fixacdo patelar, foi
realizada no ponto correspondente ao centro da metade proximal da patela,
localizacdo mais consistente nos mesmos estudos anatbmicos e também
descrita por Nomura et al®.

Em relacdo a escolha da técnica da reconstrucéo, foi optado por se
utilizar o enxerto do tenddo patelar segundo técnica descrita no IOT-
HCFMUSP® pela simplicidade, menor utilizacdo de material de sintese
(necessidade de apenas uma ancora) e pela familiaridade do autor com o
procedimento. A ancora € aceita como método de fixacdo suficiente para o

LPFM’.
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Outro ponto importante na discussao da técnica cirdrgica, é o angulo
de flexdo no qual fixar o enxerto. O estudo da isometria do LPFM, mostrou
que o ligamento encontra-se tensionado principalmente nos Ultimos 60° de
extensdo, guiando a patela para o encaixe adequado na troclea™*'?%. Foi
padronizada na técnica cirargica deste trabalho a fixacdo do enxerto entre 45
e 60° de flexdo, com objetivo duplo: garantir que a patela estivesse reduzida
e estabilizada na tréclea (proximo a extensao final a patela fica muito movel
favorecendo excesso de tensionamento e medializacdo indesejados da
patela) e também fixar o enxerto na posi¢cdo de sua maior tensdo sugerida

pelos estudos biomecanicos?®°.

Também importante na padronizacdo da técnica cirdrgica foi a
dinamizacao do enxerto através de sua sutura ao tenddo do musculo vasto
medial. A conexao do LPFM com esse tendao, é consistentemente descrita

nos estudos anatdmicos?%242°27:30

, gerando o componente dinamico que
puxa a patela contra a por¢cdo medial da tréclea, mantendo-a reduzida no

primeiros 20 a 30° de flexdo.

Desta forma, consideramos que a técnica cirdrgica utilizada atende a
todos os aspectos relevantes atuais da anatomia e biomecanica PF. Essa
garantia era fundamental para que os achados do movimento patelar nao
pudessem ser distorcidos ou invalidados por ma técnica cirdrgica ou falta de
padronizacao.

Em relacdo a definicdo da amostra do estudo, foi optado por incluir
apenas pacientes com instabilidade recidivante em extensdo, decorrente de
insuficiéncia dos estabilizadores mediais e com indicacdo de reconstrucdo
isolada do LPFM. Como citado, a instabilidade patelar € muito complexa e
utilizar uma amostra ampla com associacdo de varias correcdes cirdrgicas
adicionaria muitos fatores de confusdo e dificultaria a obtencdo de
conclusdes. Assim, quaisquer pacientes com indicagcdo de osteotomias,
trocleoplastias ou correcéo da altura patelar ndo foram incluidos. A excluséao
dos casos de luxagao inveterada e em flexao se justifica pela fisiopatologia

radicalmente diferente, com importante componente de encurtamento do
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mecanismo extensor, demandando técnica cirargica diferente da proposta.
Como critério de indicacdo da osteotomia de medializacdo da TAT foi
definido a medida do TAGT acima de 20 mm, conforme estudo classico de
Dejour et al®®. Portanto, s6 foram incluidos pacientes com TAGT menor de
20 mm. Para excluir as osteotomias corretivas para desvios do eixo
mecanico, incluiu-se apenas pacientes com valgo anatémico do joelho
menor de 15° sem impacto significativo no angulo Q. Em relacéo a altura
patelar, ndo se incluiu pacientes com indice de Caton-Deschamps acima de
1,3, valor descrito como limite superior de normalidade na publicacdo
original***. Para a indicacdo de trocleoplastia era considerada radiografia em

perfil mostrando uma tréclea do tipo B ou D de Dejour'®**

com
proeminéncia ventral da tréclea maior de 6 mm***. Os casos incluidos
com displasia troclear tipo B ou D apresentavam proeminéncias ventrais
discretas, como € o caso exemplificado na Figura 2 (displasia tipo D e
proeminéncia ventral de 2 mm). Essa proeminéncia funciona como um
degrau na entrada da patela na troclea; quando discreta, existe

embasamento em literatura para néo indicar a trocleoplastia®®**%,

E importante ressaltar que n&o existem critérios claros para indicagéo
de grande parte desses procedimentos, portanto os parametros utilizados
foram baseados na experiéncia clinica da instituicdo e do autor, e reforcados
por literatura ndo consensual. O objetivo principal dessas restrices foi evitar
a incluséo de casos com grandes deformidades associadas e homogeneizar
a amostra. Pode-se argumentar que houve certa variagdo no perfil
anatbmico dos pacientes (Tabela 2). Apesar disso, foi considerado que essa
variacdo é caracteristica da populacdo em questdo, e que 0s pacientes
incluidos representavam satisfatoriamente aqueles em que habitualmente se
indica a reconstrugdo do LPFM isolada. O fator mais relevante para
confusdo nessa amostra seria a displasia de tréclea. Por esse motivo,
apesar da pequena amostra, foi realizada analise para definir se 0s casos
com displasia B e D da troclea tiveram resultado pior no movimento patelar,

0 que ndo ocorreu.
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O estudo dindamico em ortopedia sempre foi um desafio. Como a
maioria dos exames complementares disponiveis sdo estaticos, muitas
vezes é dificil tirar conclusdes de como uma articulacdo se comporta durante
a marcha e contragdo normal e patolégica da musculatura, principalmente ao
considerar articulagdes com varios graus de liberdade de movimento como o
joelho. Recentemente alguns métodos vém sendo utilizados para tentar uma

analise realmente dindmica do joelho.

O uso de marcadores na pele como sensores para captura de
movimento mostrou acuracia insuficiente para medir a maioria dos graus de
liberdade de movimento do joelho'*'*2. O desenvolvimento da radiografia
em dois planos com utilizacdo de marcadores radiopacos para avaliar a
cinematica articular in vivo permitiu uma melhora significativa da acuréacia em
relacdo as técnicas de captura de movimento*®. Porém, a implantacdo dos
marcadores em pacientes sem indicagcdo cirdrgica € um sério limitante da
técnica. Mais recentemente, vém se desenvolvendo técnicas de analise
cinematica baseada em modelos que utilizam parametros anatémicos ao
invés de marcadores radiopacos, ampliando a utilizacdo da radiografia em
dois planos*****’. Porém, este método ndo se encontra disponivel de forma
comercial como um exame padronizado, limitando sua aplicacdo clinica.
Muitos avancos tém sido obtidos no estudo do movimento patelar utilizando
a RM como método de captacdo de imagem. Utilizando-se de modelos
computadorizados de reconstrucao tridimensional com ou sem contracéo

148-152

muscular em cadeia aberta ou fechada ou inovadoras superposi¢oes

de imagens obtidas de forma tradicional*®

, jJ& é possivel acompanhar o
movimento patelar de forma néo invasiva, apesar da metodologia especifica

e disponibilidade muito restrita.

A TC vem sendo utilizada ha muitos anos como um dos principais
exames de imagem para o estudo dos pacientes com instabilidade patelar.
Permite a avaliacdo de todos os parametros descritos em radiografias
simples, com a vantagem de incluir outros parametros considerados

essenciais para a documentacdo e tomada de decisbes no tratamento da
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instabilidade, como a medida do TAGT. Varios estudos citam o uso dinamico
da TC na andlise da articulacdo PF, mas a metodologia consiste
basicamente em realizar cortes sequenciais em variados angulos de flexado
(de forma estatica), com ou sem a contracdo do quadriceps™***’. Esses
estudos mostraram que a contragdo muscular aumenta a inclinacdo e
lateralizacdo patelar. Apesar desse método sem duvida fornecer dados de
como a patela se comporta em diferentes angulos de flexdo com ou sem
contracdo isométrica do quadriceps, uma verdadeira andlise por TC

dinAmica continua é muito recente.

Elias et al'?®

publicaram em 2014 um estudo comparando o pré e pés-
operatoério de 6 pacientes com instabilidade patelar submetidos a osteotomia
de medializacdo da TAT, que foi associada a reconstru¢cdo do LPFM em 5
casos. O estudo utilizou metodologia muito semelhante a do presente
trabalho, gerando imagens de TC dinamicas (no mesmo aparelho Aquilion
One, Toshiba Medical Systems) com extens&o de 40 a 0° contra gravidade.
O protocolo de aquisicdo utilizou espessuras de corte de 0,5 mm, gerando
21 volumes de imagens ao longo de 10 segundos de exposicdo, sem
mencao a radiacdo dos estudos. A diferenca principal foi o método utilizado
para medir os parametros do movimento patelar, utilizando-se de modelos
3D do fémur, tibia e patela reconstruidos a partir da TC em computador. Os
autores encontraram melhora estatisticamente significante de 7° na
inclinacdo patelar e de 7 mm na lateralizacdo da patela em 5° de flex&o.
Como criticas ao estudo, podem ser citadas a pequena amostra, e sua

heterogeneidade.

A grande maioria dos estudos descrevendo os resultados da
reconstrucdo do LPFM se concentra apenas em avaliacbes pontuais em

cadaveres ou nos resultados clinicos através de escores de dor e funcionais.

1 4
|+ 45

Nomura et al™ e Sandmeier et al™ por exemplo, mostraram que o
comportamento patelar ao ser aplicada forca de lateralizacdo na patela é
restaurado com a reconstrucdo do LPFM. Porém, esses modelos em

cadaveres ndo permitem assumir que o trajeto da patela durante movimento
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ativo seja alterado pela cirurgia, além de ndo contemplar o eventual
afrouxamento do enxerto que pode ocorrer ao longo dos meses ao ser
submetido as forcas deformantes de mal alinhamento do mecanismo
extensor, como displasias musculares e trocleares entre outras. Poucos
estudos avaliam o efeito da cirurgia in vivo. Um exemplo foi publicado por

Kita et al”®

em 2012, sendo a avaliacdo feita por meio de artroscopia controle
entre 6 e 26 meses apos a cirurgia. Avaliaram o trajeto da patela no arco de
movimento passivo, encontrando na situacdo pré-operatoria uma patela
lateralizada em todo arco que ficou centrada imediatamente apds a cirurgia.
No momento pos-operatdrio, encontrou dois grupos: em 9 joelhos o
resultado da cirurgia se manteve, porém em 16 joelhos a patela voltou a
lateralizar em extenséo, apesar de centralizar em flexdo. Mesmo assim, a
andlise foi passiva e ndo ativa, com o paciente anestesiado e sem tonus

muscular.

Definir o que cada uma das intervencbes cirargicas sobre o
mecanismo extensor causa no movimento anormal da patela permitiria
refinar significativamente suas indicacdes. E evidente a necessidade de um
modelo para analise in vivo dinAmico com contragcdo muscular das cirurgias

sobre o0 mecanismo extensor.

De forma similar ao estudo de Elias et al*?®®

, 0 método proposto
permitiu a realizacdo de um exame totalmente dinamico da articulacdo PF no
aparelho de TC com 320 fileiras de detectores, cada vez mais disponivel em
varios centros de diagnostico, sem a necessidade de uso de marcadores

cutaneos ou implantados.

Como critica a essa metodologia, esta o fato do exame de TC nédo
poder ser realizado em posi¢ao ortostatica, com carga no membro avaliado,
e do movimento ter sido feito com cadeia aberta, contra a gravidade. Apesar
de ser um limitante importante da técnica, ao considerar que a maioria dos
estudos biomecanicos disponiveis na literatura € feita ou em cadaveres, ou
com contracdo muscular estatica, ou com outra metodologia menos

reprodutivel, esta técnica apresenta avangos em varios aspectos. Além
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disso, a maior parte dos estudos que citam realizacdo de imagens com
carga ndo o fazem em ortostasia, utilizando contracdo muscular em cadeia

fechada com o paciente deitado™%**,

Outra critica a metodologia seria a exposicdo dos pacientes a uma
radiacdo maior que a da TC convencional. Como exemplo, a seguinte
comparacdo é baseada nos exames de TC convencionais de joelho de
nossa instituicdo e nos achados do presente estudo:

1. Aquisicdo convencional para estudo PF com 64 fileiras de
detectores: sdo necessarias 3 aquisi¢ées, resultando em DLP de 964,20

mGycm e dose efetiva estimada de radiacdo de 0,77 mSv.

2. Aquisicdo no modo axial com 320 fileiras de detectores com
3 aquisi¢cdes: DLP de 446,7 mGycm e dose efetiva estimada de radiacéo de
0,36 mSv.

3. Modo dinamico do presente estudo no aparelho de 320 fileiras de
detectores, composto por 21 aquisi¢cdes axiais continuas em 10 segundos:
DLP entre 1600 e 1700 mGycm e dose efetiva estimada de radiacdo entre
1,29 e 1,37 mSv no protocolo 1 e DLP de 254 mGycm e dose efetiva

estimada de radiacdo de 0,2 mSv no protocolo 2.

Uma vez definido que o protocolo 2 foi suficiente para realizar as
medidas de interesse, este novo método permite radiagdo significativamente
menor que o0s hoje utilizados. Para fins de comparacédo da radiacdo gerada
em exames comumente realizados na pratica médica, o0 sitio
http://www.radiologyinfo.org/en/safety/?pg=sfty xray € interessante. Uma
radiografia simples de térax gera 0,1 mSv, ou seja, metade da radiacéo
efetiva gerada neste estudo. Uma mamografia gera 0,4 mSv, o dobro da
radiacéo efetiva deste estudo. Uma TC de abdome e pelve gera elevados 10
mSv. Portanto, pode-se considerar o problema de radiagéo deste exame um

fator nao limitante.

Outro problema da metodologia identificado apds a realizacdo dos
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exames foi a auséncia de controle dos angulos de flexdo captados nos
volumes tomograficos. Isso gerou volumes em posi¢cdes irregularmente
distribuidas no arco de movimento entre os pacientes e entre 0 pré e pos-
operatorio de um mesmo paciente, o que dificultou a comparacéo estatistica
das medidas, gerando a necessidade de resumir as medidas em grupos de
angulos de flexdo a cada 10°. Esse artificio facilitou a comparacéo entre os
angulos de flexdo e as curvas dos graficos representam uma aproximacao
bastante satisfatoria do movimento patelar. Porém, principalmente no inicio e
no fim do movimento, poucas medidas puderam ser pareadas como exposto
nas tabelas 7 a 10, impedindo o célculo estatistico nas posicdes de 90 a 80°

e <0° de flexdo.

Outro ponto importante a ser discutido é o programa de medidas. E
fundamental ressaltar que as variaveis analisadas, angulos alfa, beta e gama
e a distancia dx ndo podem ser comparados a nenhuma medida existente
utilizada em radiografias ou tomografias convencionais. I1Sso porque sé&o
angulos e distancias entre planos tridimensionais. As medidas tradicionais
sdo feitas entre pontos e linhas em imagens bidimensionais. Apesar do
angulo alfa se aproximar muito da medida tradicional do angulo de inclinagao
lateral da patela, seus valores ndo podem ser extrapolados e comparados
agueles utilizados na literatura atual. O mesmo vale para todas as outras
medidas. Da mesma forma, ndo existe hoje um padrdo que seja considerado
normal dessas medidas. Apesar de alguns estudos prévios definirem

medidas similares em TC'?® e RM#8151.158

, 0 pequeno numero de casos
relatados ndo € suficiente para padronizar uma curva normal ou patologica
desses parametros do movimento patelar. Sendo assim, a Unica validade
dessas medidas estd na comparacao repetida pelo mesmo método, tendo
sido necesséario o estudo tomografico pré e pods-operatorio. Além disso, é
necessario um comentario sobre a margem de erro das medidas obtidas
pelo programa. Foi valorizada a diferenca entre as medidas pré e pos-
operatoérias e ndo o valor absoluto, o que exige um método reprodutivel e
consistente. Os coeficientes de correlacdo intraclasse de todas as medidas

foram maiores de 0,93, comprovando excelente reprodutibilidade das
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medidas. De qualquer forma, a precisdo das medidas no programa é afetada
por dois aspectos: a espessura do corte e a interpolacdo. A sensibilidade
minima de uma medida linear no programa € limitada pela espessura do
corte; neste caso, o aumento era de 0,5 em 0,5 mm, valor considerado
abaixo da relevancia clinica para qualquer deslocamento patelar e, portanto,
toleravel. A interpolacéo ocorria no momento em gque 0 programa reconstruia
as imagens apos o autor reposicionar o fémur e a patela para alinhar seus
cortes axiais; durante esta reconstrucdo, ocorre sobreposicdo de pixels,
sendo possivel o computador gerar um erro de aproximac¢do de um a dois
pixels, novamente abaixo da relevancia clinica. A medida de um pixel varia
de acordo com a calibracdo da imagem. Nas imagens utilizadas, esse valor
era ao redor de 0,39 mm por pixel. Portanto, com erro maximo de até 1,3

mm, o método foi considerado bastante preciso e reprodutivel.

Os resultados deste trabalho mostram que nenhum dos parametros
do trajeto patelar foi alterado com a reconstrugcdo do LPFM. Isso fica
evidente pela comparacdo dos graficos do movimento patelar pré e poés-
operatorio. Algumas diferencas estatisticas pontuais encontradas (distancia
dx média de 1,2 mm entre 79 e 70° e de 0,9 mm entre 39 e 30° de flex&o),
além de sem magnitude clinicamente significativa, ndo podem ser explicadas
de forma a se estabelecer uma relacdo causa e efeito direta com a cirurgia.
Podem ser atribuidas a variacfes discretas na posicdo do joelho entre os
exames pré e poés-operatério ou a uma diferenca de alinhamento final

causada pela escolha da rotacdo do fémur ou da patela pelo autor.

As medidas mais interessantes por representarem movimentos
bastante familiares aos ortopedistas foram o angulo alfa (estimativa da
inclinacdo patelar lateral) e a distancia dx (estimativa da lateralizacdo da
patela em relacdo ao sulco da tréclea). Acompanhando os gréficos, fica claro
que abaixo de 30° de flexdo, ocorre uma aceleracdo do movimento de
lateralizacdo da patela até a extensao final (partindo de 3 mm para mais de
16 mm nesta amostra) e de inclinacdo lateral da patela (ao redor de 15° para

mais de 32° nessa amostra) tanto no pré quanto no pds-operatério (Graficos
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1 e 4). Esse comportamento € consistente com uma populacdo com trajeto
anormal da patela ao longo do movimento de extenséo do joelho, esperado
numa amostra com instabilidade patelar recidivante. Sabe-se que a
translacdo e inclinacdo lateral da patela é consequéncia de uma série de
fatores: encurtamento retindculo lateral, TAGT aumentado, tréclea rasa e
displasica, patela alta, frouxidado ligamentar medial e alteracées musculares
do quadriceps. E muito dificil individualizar a contribuicdo de cada um
desses fatores em cada paciente. Dessa forma, ndo é possivel inferir nesta
casuistica o que deveria ser feito para corrigir essas alteracdes. Porém, é
possivel concluir que realizar apenas a reconstrugcdo do LPFM néo é
suficiente para corrigir o trajeto da patela, mesmo em pacientes sem

deformidades significativas como no grupo estudado.

Apesar do movimento patelar ndo ter sido alterado pela intervencéo,
nenhum dos pacientes apresentou recidiva da instabilidade no periodo de
seguimento. Também houve melhora clinica estatisticamente significante
pelo escore de Kujala e no nivel de atividades fisicas desempenhadas pelo
escore de Tegner (Tabela 11). A melhora de 22 pontos no escore de Kujala
representa, por exemplo, o paciente passar de uma situacdo em que nao
consegue dar carga no membro, ndo consegue andar e ndo consegue subir
escadas para uma situacdo em que da carga sem restricdes, anda sem
limite de distancia e sobe escadas sem dificuldades. Portanto, foi uma
melhora clinicamente relevante. Ao comparar esse resultado com dados da
literatura, a média de 74 pontos do Kujala pés-operatério € menor do que a

maioria dos estudos citados na revisdo sistematica de Buckens et al’?

» que
gira em torno de 90 pontos. Essa diferenca pode ser explicada ao menos em
parte pela reabilitacdo realizada pelos pacientes deste estudo, considerada
de curta duracdo (ao redor de 10 sessoes) e, infelizmente, insuficiente para
reabilitar estes pacientes com patologia articular e muscular cronica. A
escala de Tegner apresentou melhora média pouco expressiva de 2 niveis
de atividade fisica, o que representa, por exemplo, passar de trabalho
sedentario como secretaria para trabalho que envolve esfor¢co leve como

enfermagem. O perfil dos pacientes incluidos ndo era atlético, sendo que
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nenhum deles desempenhava ou almejava desempenhar atividades fisicas

em niveis mais altos.

Os resultados em conjunto reforcam a tese de que a reconstrucédo do
LPFM néo deve ser considerada um realinhamento patelar, e sim apenas
uma cirurgia estabilizadora. Nem o presente estudo, nem a literatura
disponivel atualmente, permitem responder quais seriam os procedimentos
necesséarios para melhora ou correcdo da inclinacéo lateral e lateralizacdo

excessivas da patela.

Por fim, as perspectivas para o futuro sdo varias. Essa nova forma
padronizada de avaliacdo do movimento patelar ativo in vivo pode ser
reproduzida em qualquer centro com uma TC de 320 fileiras de detectores,
de forma consistente e com baixa radiacdo. O modelo escolhido nesse
primeiro estudo se limitou a analise da reconstrucdo isolada do LPFM. O
autor espera em breve utilizar esse exame para avaliar resultados de
realinhamentos como osteotomias da TAT e outros procedimentos
associados a reconstrucao do LPFM, criando assim um banco de dados que
permita conhecer o efeito biomecanico real de cada um deles no trajeto

patelar, tornando suas indicacdes e restricdes mais claras.

7

O maior desafio para a reprodutibilidade do método é a forma de
mensuracdo dos parametros. O programa desenvolvido neste estudo tem
aplicacdo apenas para pesquisa em nossa instituicdo para andlise de
imagens geradas especificamente no tomografo Aquilion One da Toshiba
Medical Systems, ndo estando disponivel no momento para uso comercial. E
possivel desenvolver variadas formas de analise das imagens, com
parametros manualmente definidos pelo avaliador como neste estudo, com
parametros localizados pelo proprio programa automaticamente, ou pela
analise de modelos tridimensionais gerados a partir das imagens como
realizado por Elias et al*®®. Ndo é possivel, neste momento, sugerir que um
método seja melhor que outro. A maior desvantagem identificada neste
programa foi o tempo de preparacao e analise das imagens, que chegava a

duas horas por exame.
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Como melhorias interessantes, podem ser tentados métodos de
deteccdo automéatica dos parametros pelo programa, encurtando o tempo
das medidas, além de uma forma de padronizar o angulo de flexdo do joelho
durante a realizacdo da TC dinamica facilitando a comparacdo do

movimento patelar, angulo a angulo, de forma pareada.
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6. CONCLUSOES

O presente estudo permitiu as seguintes conclusdes:

1- A TC dindmica 4D em aparelho de 320 fileiras de detectores é
método viavel e com baixa dose efetiva de radiacdo para
estudo do movimento patelar conforme o protocolo
desenvolvido neste estudo;

2- Foi possivel analisar o0 movimento patelar em uma amostra
com instabilidade patelar recidivante, na qual a reconstrucéo
do LPFM estabilizou a articulagdo, porém nao modificou os
parametros utilizados para descrever o movimento da

patela.



7. ANEXOS

Anexo A. Carta de aprovacio da Comisséo de Etica para Andlise de

Projetos de Pesquisa

A

APROVACAO

A Comissdo de Efica para Andlise de Projetos de Pesquisa -
CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de S&o Paulo, em sessdo de 13/07/2011, APROVOU o Protocolo
de Pesquisa n° 0357/11, intitulado: "AVALIAGAO TOMOGRAFICA DINAMICA PRE E
POS-OPERATORIA DE PACIENTS COM ISNTABILIDADE PATELAR RECIDIVANTE'
apresentado pelo Departamento de ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA, inclusive o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar @ CAPPesq, os
relatérios parciais e final sobre a pesquisa (Resolugdo do Conselho Nacional de
Sadde n° 196, de 10/10/1996, inciso IX.2, letra "c").

Pesquisador (a) Responsdvel: Gilberto Luis Camanho

Pesquisador (a) Executante: Riccardo Gomes Gobbi

CAPPesq, 14 de Julho de 2011

D Bl

PROF. DR. EUCLIDES AYRES DE CASTILHO
Coordenador
Comissdo de Etica para Andlise de
Projetos de Pesquisa - CAPPesq

Comissdo de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP da Diretoria Clinica do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo Rua Ovidio Pires de Campos, 225, 5°
andar - CEP 05403 010 - Sao Paulo — SP Fone: 011 3069 6442 Fax: 011 3069 6492
e-mail: cappesq@hcnet.usp.br
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Anexo B. Termo Consentimento Livre e Esclarecido

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU
RESPONSAVEL LEGAL

L INOME: oo et

DOCUMENTO DE IDENTIDADE NO: ... SExo: MO F O

DATA NASCIMENTO: ........ [ l....

BAIRRO: ..., CIDADE ...
CEP:ii TELEFONE:DDD(............ )
2. RESPONSAVEL LEGAL......coiviuiiiieeiiieeeiete ettt

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etC.) .......ccccvreerrerereereeeeeennnnn.

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :.....ccovviiiiiieeiieeeeieeeeeeeee SEXO: MO r0O

DATA NASCIMENTO.: ...... l..... l.....
ENDEREQCO: ..ottt NO e APTO: .o
BAIRRO: ..o CIDADE: ...

CEP: oo TELEFONE: DDD (............ ) et

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA

AVALIACAO TOMOGRAFICA DINAMICA PRE E POS-
RECONSTRUCAO DO LIGAMENTO PATELOFEMORAL MEDIAL DE
PACIENTES COM INSTABILIDADE PATELAR RECIDIVANTE.

PESQUISADOR : Dr. Riccardo Gomes Gobbi

CARGO/FUNCAO: Médico Assistente Grupo Joelho INSCRICAO CONSELHO REGIONAL
N° 108346
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UNIDADE DO HCFMUSP: 10T HC-FMUSP
3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:

RISCO MINIMO O RISCO MEDIO [

RISCO BAIXO X RISCO MAIOR [

4.DURAGAO DA PESQUISA : 24 meses

O problema que vocé (paciente) tem no joelho € chamado de
instabilidade da patela, ou luxacédo recidivante da patela. Este problema
ocorre por uma série de fatores, sendo os mais importantes deformidades da
articulacdo do joelho que ocorrem durante o periodo de desenvolvimento e
crescimento, provavelmente por fatores genéticos. Além disso, quando a
patela sai do lugar, ocorre lesdo de um importante ligamento, chamado
ligamento patelo femoral medial (LPFM), responsavel por segurar a patela
no lugar certo.

Entre as opcgbes que existem para tratar esse problema estdo:
medicacOes para aliviar as dores (paliativas, aliviam os sintomas mas o
problema continua 13a); fisioterapia para melhorar a dor, alongamentos e
exercicios para fortalecer a musculatura e assim diminuir a chance de
luxacdo da patela; emagrecer para diminuir o peso no joelho; afastar-se de
atividades fisicas mais intensas que predisponham a luxacdo da patela;
entre outras. Consideramos que vocé ja tenha tentado alguma ou todas
dessas opcdes sem sucesso. Normalmente, quando a patela sai do lugar
varias vezes, o tratamento precisa ser uma cirurgia para refazer o ligamento
lesado do seu joelho (LPFM).

Atualmente aqui no hospital, todos os doentes que vao passar pela
cirurgia de reconstrucdo do LPFM tém que fazer uma tomografia do joelho
para estudo dos 0ssos e planejamento da cirurgia. Recentemente o hospital
disponibilizou uma nova tomografia que permite que o exame seja feito com
o joelho em movimento e ndo parado como nas antigas. Ver o joelho em
movimento possibilita um entendimento melhor da disfuncéo e avaliar essa
doenca de uma forma totalmente nova, nunca feita antes nem fora do Brasil.
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A cirurgia indicada para corrigir seu problema ja é comprovada, néo é
experimental. E exatamente a mesma que seria feita se vocé néo estivesse
participando desse estudo. A Unica parte experimental desse estudo é a
tomografia que é um tipo novo como explicado acima. Os riscos que existem
por participar desse estudo sdo os mesmos de qualquer cirurgia: 0S riscos
da anestesia (muito baixos em pessoas de boa saude como vocé), de
infeccdo (menos de 1% dos casos), sangramento (muito raro) e
complicagcbes que existem em qualquer outra cirurgia. O U(nico risco
adicional que vocé esta exposto por participar desse estudo € a radiacdo da
tomografia. Como vocé ja teria que fazer uma tomografia antes da cirurgia
mesmo se ndo participasse do estudo (faz parte do planejamento médico
para se fazer a melhor cirurgia possivel), a diferenca esta na outra
tomografia que vocé devera fazer apos 6 meses para investigarmos o
resultado da cirurgia no tratamento da sua doenca. Portanto o estudo é
composto em: avaliacdo no ambulatério, realizacdo da tomografia inicial,
realizacdo da cirurgia, acompanhamento no ambulatério e fisioterapia, e por
fim, a realizacdo da segunda tomografia ap6s 6 meses da cirurgia (esta
Gltima é a unica diferenca entre entrar no estudo e operar fora do estudo).
Os riscos da radiagdo causarem algum problema no seu corpo sao muito
baixos, pois a dose de 2 tomografias ndo é suficiente para causar nenhuma
lesdo que cause qualquer problema no seu organismo.

O motivo de realizarmos essa pesquisa é para registrar todos os
dados da sua cirurgia e das tomografias e dos outros pacientes que
aceitarem participar, para publicar essa experiéncia huma revista médica e
oferecer a outros pacientes a chance de utilizarem essa nova tomografia e
serem tratados por essa cirurgia também.

Apés a cirurgia vocé continuara sendo acompanhado no nosso grupo
e fazendo fisioterapia aqui no HC, do mesmo modo que seria feito caso néao
aceite participar do estudo.

Ao aceitar fazer parte desta pesquisa, o paciente (vocé) continuara
recebendo a assisténcia médica e de reabilitacdo (fisioterapia) do mesmo
modo que ja recebe e ndo terd vantagens em relacdo aos outros pacientes,
do mesmo modo que se recusar a entrar na pesquisa também ndo sera
prejudicado pela deciséo.
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Sempre que tiver qualquer davida em relacdo ao procedimento
cirdrgico ou seguimento, podera a qualquer momento perguntar para um dos
meédicos de nossa equipe que esclarecera as questdes da melhor forma que
puder.

Se por qualquer motivo vocé desistir de participar da pesquisa, deve
avisar um dos meédicos do grupo de joelho e sua decisédo sera respeitada.
Ressaltamos ainda que, se sua opcéo for desistir ou ndo aceitar entrar na
pesquisa, ndo havera qualquer tipo de problemas no seu acompanhamento,
ou seja, continuarad sendo tratado como qualquer outro paciente do nosso
grupo, quer ele participe de uma pesquisa ou nao.

Em nenhum momento usaremos seu nome, dados pessoais ou fotos
gue revelem sua identidade em trabalhos, publicacGes de revistas ou aulas e
cursos de medicina.

Se por qualquer motivo ocorrer um problema no periodo poés
operatorio como infec¢do, soltura da prétese ou dor, garantimos que
continuaremos a acompanha-lo com a mesma atencédo e afinco, utilizando
todos os recursos ao nosso alcance e do hospital para trata-lo.

Qualquer outra davida, por favor procurar um dos médicos da equipe
de joelho do HC, ou se n&do conseguir nos encontrar, uma de nossas
assistentes sociais.

Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso
aos profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de
eventuais duvidas. O principal investigador € o Dr Riccardo Gomes Gobbi,
que pode ser encontrado no Instituto de Ortopedia e Traumatologia do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP.TEL: 3069-6815,
3069-6818.

Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da
pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) —
Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 5° andar — tel: 3069-6442 ramais 16, 17,
18 ou 20, FAX: 3069-6442 ramal 26 — E-mail: cappesq@hcnet.usp.br

E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer
momento e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a

continuidade de seu tratamento na Instituicéo;

Direito de confidencialidade — As informacOes obtidas serdo
analisadas em conjunto com outros pacientes, ndo sendo divulgado a
identificagcéo de nenhum paciente;

Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das
pesquisas, quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do
conhecimento dos pesquisadores.
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Despesas e compensacfes: ndo ha despesas pessoais para 0
participante em qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas.
Também nédo ha compensacao financeira relacionada a sua participacdo. Se
existir qualquer despesa adicional, ela serd absorvida pelo orcamento da
pesquisa.

Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material
coletado somente para esta pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das
informagdes que li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo
AVALIACAO TOMOGRAFICA DINAMICA PRE E POS-RECONSTRUCAO
DO LIGAMENTO PATELOFEMORAL MEDIAL DE PACIENTES COM
INSTABILIDADE PATELAR RECIDIVANTE.

Eu discuti com o Dr. Riccardo Gomes Gobbi. sobre a minha decisao
em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais Sao 0s
propésitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus
desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participacéo é
isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar
guando necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e
poderei retirar 0 meu consentimento a qualguer momento, antes ou durante
0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que

eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servico.

Assinatura
Data / /

paciente/representante legal

Assinatura da testemunha Data / /
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Para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-

analfabetos ou portadores de deficiéncia auditiva ou visual.

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento
Livre e Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participagao

neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo
Data / /

estudo
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Anexo C. Termo Assentimento Menor de Idade

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

TERMO ASSENTIMENTO

Eu, menor , idade

, concordo juntamente com meus pais ou responsavel legal em participar do projeto
de pesquisa intitulado “AVALIACAO TOMOGRAFICA DINAMICA PRE E POS-RECONSTRUCAO
DO LIGAMENTO PATELOFEMORAL MEDIAL DE PACIENTES COM INSTABILIDADE PATELAR

RECIDIVANTE.”

Nome Dr. Riccardo Gomes Gobbi

Pesquisador

S&o Paulo, de de
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Anexo D. Termo outorga Fapesp

Processo . 20M2005780

.m Dwia imereaxdo: 05'11/2012 205701
Foha :

Velame
Rubaics

I FUNDACAO DE AMPARO A PESQUISA DO ESTADO DE SAO PAULO
TERMO DE OUTORGA E ACEITACAO DE AUXILIOS
PROCESSO 2012/50878-0

Pelo presente instrumento, a Fundago de Amparo & Pesquisa do Estado de Sao Paulo, com sede na Rua Pio
X1, n” 1500, Alto ¢a Lapa, Sao Paulo, Capital, inscraa no CNPJ/MF sob o n® 43.828.151/0001-45. doravante ;
denominada OUTORGANTE, por meio de seu Consetho Técnico-Administralivo, nos ter do Artigo 14, letra
D", da Lei Estadual n® 5.918, de 18 de outubro de 1960, concede ao QUTORGADO, a seguir qualificado, Auxilio
para a realizagdo do Projeto de Pesquisa a seguir especificado, nas instalagbes e com o apoio da
INSTITUICAD SEDE, de acardo com as especificagdes, clausulas e condigdes descrias a seguir e nos Anexos,
que passam a ser parte integrante deste Termo.

1.0UTORGADO: GILBERTO LUIS CAMANHO
CPF: 428.956,508-53
RG: 2836648

2.Correspondéncia: DEPTO ORTOPEDIA TRAUMATOLOGIA - FM/USP - R DR OVIDIO PIRES DE
CAMPOS, 333 - 3 ANDAR, SAQ PAULO/SP, CEP 05403010
GILBERTOCAMANHO@UOL COM.BR

3.Instituicdo Sede: FAC MEDICINA/FM
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO/USP

4Projeto de Pesquisa:  AVALIACAC TOMOGRAFICA DINAMICA PRE E POS-OPERATORIA DE
PACIENTES COM INSTABILIDADE PATELAR RECIDIVANTE.

5.Linha de Fomento: AUXILIO PESQUISA - REGULAR

6.Area / Subarea; MEDICINA
QUTRA SUBAREA MEDICINA
7.Coordenagio: SAUDE |

8.Periodo da Vigéncia:  01/11/2012 a 31/10/2014
9.Relatérios Clentificos: 30/10/2013, 30/11/2014

10.Prestacoes de Contas: 30/10/2013, 30/11/2014




Anexo E. Escala de Kujala (verséo utilizada pelo autor)

1. Ao andar, vocé masca’
(a} Nao (5]

(b) Az vezez (3|

{c] Sempre (0)

137
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2. Viock zustenta o peso do corpe?
(2} Sirs, totaimente sem dor (5)

{b] Sire, maz cone der (3

{c] Nio, & impozavel {0)

8. Em relacdo 4 censtar-se prolongadamente con o2 joelhoz flexionados:

(a) Nio sante dor (10)

(b] Seate dor 20 seatar

(c) Sente dor constante (6]

(d) Seate dor que faz com que tenha que estender oz joelhos
por um ternpo (4]

(e| Nio consegue (0]

izagio de exerdoo (§)

3. Vock caminha:

(a) Sem lirsite de distancia (5|
{b) Maiz de 2 kme (3}

{c| Entre 1 a 2 km (2]

{d) Sou incapaz de caminhar (0}

9. Vocé zeste dor no joetho afetado?
(a) Nio (10)

{b) Leve e &2 vezes (8]

(c) Tenho dor que prejudica o zomo (6]
(d| Forte 2 d= vezes (3}

(e} Forte e Constante {0}

4_ Para zubir & deacer escadas voce:

{2} Nio tem dificuldade {10)

(b) Tern leve dor apenas ao descer (8]

{c] Ters dor 20 descer e a0 2ubir (5)

{d} Nio conzegue subir nem descer escadaz (0}

5. Para agachar voce:

{2) Nio tern dificuldade (5)

{b) Sente dor apds varios agachamentos (4]

{c] Seste dor ers um/cada agachareento (3}

{d) S & poasivel d gando parcial
afetada (2]

(e} Nio conzague (0]

e o peso do corpo na perna

10. Quasto 20 inchago:

(a) N&o aprezento (10)

(b} Tenho apenas apds muite esforgo (8)
(c) Tenho apoe atvidades diinas (6}

(d) Tenho foda notte (4]

(e] Tenho constastemente (0}

6. Para correr vock:

{a) Nio tem dificuldade {10]

(b) Sente dor apo= 2 ks (8)

{c| Seste dor leve deade o inicio (6]
{d) Sente dor forte (3]

(e} Nio conzegue (0}

11. Em relagio a 2ua DOR 202 decl
(2ubluxagdes|:

(a] Esta ausente {10}

(bl Az vezes em stividades ecperiivaz (6)

(c) Ae vezes em afividades didrias (4]

(d| Pelo menos um deslocamesto comprovado (2|

(e) Maiz de doiz dezlocamenioz (0}

tozs patelares

7. Para pular voce:

(2} Nio tern dificuldade {10}
(b) Tem leve dificuldade (7}
{c] Ters dor conztante (2|
(d) Nio conzegue (0}

12. Vock perdeu mazea muscular (Atrofia) da coxa?
(a) Nenhuraa (5)

{b] Pouca (3}

(c) Muita (0)

13. Vock tem dificuldade para dobrar o joelho afetado?
(a) Nenhurea (5)

(bl Pouca (3}

(c) Muita (0)
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Anexo F. Escala de Tegner (versdo utilizada pelo autor)'®
Level 10 Competitive sports- soccer, football, rugby (national elite)
Level 9 Competitive sports- soccer, football, rugby (lower divisions), ice hockey,
\% . .
wrestling, gymnastics, basketball
Competitive sports- racquetball or bandy, squash or badminton, track and
Level 8 . . . ..
field athletics (jumping, etc.), down-hill skiing
Competitive sports- tennis, running, motorcars speedway, handball
Level 7 Recreational sports- soccer, football, rugby, bandy, ice hockey,
basketball, squash, racquetball, running
Level 6 Recreational sports- tennis and badminton, handball, racquetball, down-
v e .
hill skiing, jogging at least 5 times per week
Work- heavy labor (construction, etc.)
Level 5 Competitive sports- cycling, cross-country skiing,
Recreational sports- jogging on uneven ground at least twice weekly
Level 4 Work- moderately heavy labor (e.g. truck driving, etc.)
Level 3 Work- light labor (nursing, etc.)
Level 2 Work- light labor
eve . . . . .
Walking on uneven ground possible, but impossible to back pack or hike
Level 1 Work- sedentary (secretarial, etc.)
Level 0 Sick leave or disability pension because of knee problems
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Anexo G. Projeto para desenvolvimento do programa para as medidas
tomogréaficas

Documento de Especificacao de projeto

Projeto Desenvolvimento de medida de distancia e &ngulos entre
patela e fémur em dados 3-dimensionais

Sigla ARCADIA

Solicitante Riccardo Gobbi

Patrocinador | Marco Antonio Gutierrez

Gerente Marina de Sa Rebelo

Equipe Ramon Moreno

Documento | Especificacdo de Projeto
Autor Ramon Moreno
Data 08/10/2014
Versao 2.0
1. Objetivo

Auxiliar na tese de doutorado do Dr. Riccardo Gobbi, construindo uma
ferramenta de software para realizar medidas 3D, que ndo sao feitas atualmente na
pratica médica.

2. Definicao de Escopo

2.1. Escopo

Este programa, desenvolvido utilizando-se Matlab® 2013b com o Toolkit de
Image Processing, ira realizar, através de ajustes manuais, as medidas de distancia
e angulo entre planos determinados no fémur e patela a partir de imagens DICOM
obtidas do Tomografo Aquilion One 320. A maneira como a medida é realizada é
definida no item 5.

2.2.  Nao - Escopo

O software ndo realizara medidas automaticamente. O software ndo tem
garantia, sendo fornecido “AS IS” (da maneira como estd). O Instituto do Coracéo
(InCor) — HCFMUSP e seus representantes ndo poderdo ser responsabilizados de
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nenhuma maneira por quaisquer danos que possam resultar da utilizacdo do
software.

3. Premissas do projeto

O usuario tera um computador com capacidade computacional suficiente
para utilizacdo do software (configuragdo minima: 32 GB de RAM, processador i7
ou Xeon E5 e 500GB disco). Nao serédo feitas otimizagbes de codigo. O software
desenvolvido é para utilizagdo exclusiva em atividades de pesquisa e ndo pode ser
utilizado para diagnéstico. O prazo final do projeto podera ser ajustado ao tempo
disponivel pelos desenvolvedores, dentro de suas atribuicdes diarias. As imagens
estdo no formato DICOM Enhanced CT (1.2.840.10008.5.1.4.1.1.2.1) e foram
adquiridas no aparelho Aquilion One 320 do Centro de Diagndstico por Imagens do
InCor-HCFMUSP. Cada arquivo de um estudo corresponde a um volume 3D em
um instante de tempo. O computador tem instalado o programa MS Office® 2010
ou superior.

4, Riscos do projeto

Mudanca de requisitos do cliente. Desenvolvedores alocados em outras
atividades.

5. Medida de distancias e angulos
As medidas séo relativas a dois pontos e quatro planos. Um ponto sera
localizado no fémur e outro ponto sera localizado na patela.
O ponto no fémur (mostrado com o simbolo f na Figura 1) sera associado a
trés planos ortogonais (Figura 1 - Pxy, Pxz e Pzy).
O ponto na patela (mostrado na Figura 2 com o simbolo pl) ter4 associado
um plano “coronal” (simbolizado por Ppl — Figura 2).

l—-‘
Z
1
1
I
1
I
1
1

Figura 1 — Ponto do fémur (f) e planos ortogonais associados ao fémur (Pxy, Pxz e Pzy)




Figura 2 — Ponto da Patela (pl) e plano “coronal” da patela (Ppl)

5.1. Medidas de distancia
As medidas de distancia serao feitas entre os planos do fémur (Pxy, Pxz,
Pyz) e o ponto na patela (pl), conforme mostrado na Figura 3.

= TN

a) Distanciaem Z b) Distanciasem xey
Figura 3 — Medida das distancias entre ponto e plano

As distancias sao calculadas pela distancia entre ponto e plano, ou seja, a
menor distancia existente o plano e o ponto (ver item 7.3).

5.2. Medidas de angulos
Os angulos serdo medidos entre 0s seguintes planos:
. Angulo entre Ppl e Pxy - Gama;
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Angulo entre Ppl e Pxz - Beta;
Angulo entre Ppl e Pzy - Alfa.
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a) Gama e Beta

b) Alfa

Figura 4 — Demonstracdo dos angulos medidos (notar que beta+gama é diferente de 90)

Notar que a medida de angulo é feita entre as normais aos planos e, porque 0s
planos sé&o 3D ndo necessariamente Gama+Beta=90 graus, como parece na Figura

4,

6. Prototipacao de telas

A prototipacdo de telas é um auxilio visual para a descricdo do funcionamento
do software e ndo necessariamente as telas finais do programa.

O software devera funcionar da seguinte maneira:

6.1. Reorientacdo daimagem adquirida
1) Mudanca do angulo de visualizagdo do Fémur e Patela.

Para reorientar a imagem adquirida em torno do eixo X, serd necessario
selecionar com o0 mouse 0 menu “Arquivo” e a opgao “Converter...”

n Arcadiad
I.ﬂ.rquivu

Cormverter.., |

I Farnlher Areaivn ]

@)

"ic...

J (1 = Documarcs + TAMON » DEBMIOLIMENTE, » vt s + G0688

(b)

Figura 5 — a) Menu “Arquivo” — opgao “Converter...”; b) Selegao do arquivo.
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2) Em seguida é mostrado um dialogo para sele¢cdo de uma pasta

(folder) do computador onde estdo localizados os arquivos DICOM adquiridos do
tomégrafo.

Apos a selecdo da pasta, serd mostrada uma tela com a lista de arquivos

encontrados - acima - e um preview da imagem - abaixo (Figura 6). O preview
deveréa conter uma barra de rolagem para mudanca do corte no Plano ZY (vertical a
direita da imagem) e outra barra de rolagem para o controle da rotagdo em torno do
eixo x (horizontal, abaixo da imagem). A medida que a barra de rotacdo for
alterada, a imagem ir& se atualizar, mostrando um preview do resultado da rotagéo.

(B rotacacimagem2 Rt el e Tl s e e — > —

Rotacio de imagens.
Lista de Arquivos:

D:\Usuarios\Ramon\Documentos\FTP\geral.old\JOELHOS\CT1306706\SERIESO00\CTO00001 -

Femur- Patela
1 1

:\Usuarios\Ramon\Documentos\FTP\geral.old\JOELHOS\CT1306706\SERIESO00\CTO00002
\Usuarios\Ramon\Documentos\FTP\geral.old\JOELHOS\CT1306706\SERIESO00\CTO00003
\Usuarios\Ramon\Documentos\FTP\geral.old\JOELHOS\CT1306706\SERIESO00\CTO00004

:\Usuarios\Ramon\Documentos\FTP\geral.old\JOELHOS\CT1306706\SERIESO00\CTO00005

:\Usuarios\Ramon\Documentos\FTP\geral.old\JOELHOS\CT1306706\SERIESO00\CTO00006
\Usuarios\Ramon\Documentos\FTP\geral.old\JOELHOS\CT1306706\SERIESO00\CTO00007

|

Acima: lista de arquivos. Abaixo: preview da rotacdo para fémur e patela

Figura 6 — Reorientagdo de imagens

3)

4)

5)

Uma vez que tenha sido selecionado o angulo desejado para rotagdo da
imagem, a mesma pode ser salva, através do botao “Salvar”.

O botéo salvar devera apresentar uma caixa de opcao, semelhante a Figura
5b, na qual se podera escolher a pasta e o nome do arquivo a ser salvo.
Notar que a extensao do arquivo devera ser “.pjj”.

Serdo salvos trés arquivos: um arquivo “.pjj”, um arquivo “.mat’
correspondente ao fémur reorientado e um segundo arquivo “.mat’
correspondente a patela. Notar que o processamento pode ser demorado
devido a reorientagéo do arquivo.
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Determinac&o dos pontos e planos de referencia

Para a determinacdo dos pontos e planos necessarios para o calculo da

distancia, conforme descrito no Item 5, serdo necessarios 0s seguintes passos:

a)

Abrir os arquivos nos quais houve a reorientagéo da imagem.

- Através da opgao “Abrir arquivos...” do lado direito (Figura 7) abrira um
dialogo de selecéo de arquivo. Neste, devera ser escolhido o arquivo gerado
conforme descrito no item 6.1 (com a terminacao “.pjj”’);

r
. marcacaoPontos

Abrir arquivos...

Angulo de flexdo

Marcar planos Femur

O K

Figura 7 — Determinacdo dos pontos e planos de referéncia

b)

Determinagdo do angulo de flexdo da perna. Através do botdo “Angulo de
flexdo” sera mostrada uma tela similar a Figura 8, onde pode ser realizada a
medida de angulo de flexéo;

Marcagéo dos planos da Patela (botdo “Marcar planos Patela”) e Fémur
(botao “Marcar planos Fémur”);

Célculo das medidas (dx, dy, dz, alfa, beta e gama, conforme descrito no
item 5) através do botdo “Medidas” (Figura 9). Os resultados seréo
mostrados na tabela da Figura 7 (abaixo do botédo Salvar);

Salvar as medidas em um arquivo MS Excel® (necessério que o MS Office
esteja instalado).



91

| B Medida do Angulo da Perna (= e < i

Eile Edit View [Insert Tools Desktop MWindow Help ~

DEade [ M RAUPDEL- S 0E | e

(107) degrees

Figura 8 — Medida do angulo de flexdo da perna

7. Detalhes técnicos

7.1. Orientacdo espacial

Os termos XYZ referem-se a seguinte orientacéo espacial:

e X é o sentido da esquerda (-) para a direita (+) do paciente (lateral
esquerdo para lateral direito);

e Y é o sentido da frente (-) para tras (+) (anterior para posterior);

e Z é o sentido da cabeca (-) para os pés do paciente (+) (cranial para
caudal).
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b) Plano ZY

c¢) Plano zX

Figura 9 - llustragao das orientacdes adotadas

Assume-se que o0s temos alfa, beta e gama sdo referentes as seguintes
rotacoes:

e Alfa é a rotacdo em torno do eixo X. Do eixo Y (-) para o eixo Z (+) a
rotacdo € considerada positiva.

e Beta € a rotacdo em torno do eixo Y. Do eixo Z (-) para o eixo X (+) a
rotacdo é considerada positiva.

e Gama é a rotacdo em torno do eixo Z. Do eixo X (-) para o eixo Y (+) a
rotacéo € considerada positiva.



Rotagao
Alfa

a) Rotacdo em torno do eixo X

eixo Y

Rotagdo
Beta

b) Rotagéo em torno do

¢) Rotac&o em torno do eixo Z

Figura 10 — llustracao das rotagcdes adotadas

7.2.

R,.=

Matrizes de Rotacé&o
Seréo utilizadas as seguintes matrizes de rotagao:

1 0

0

0 cos{alfa) —sin{alfa)
0 sin{alfa) cos{alfa)

0 0

cos{beta)
0
—sin{beta)
0

cos{ gama)

sin{ gama)
0
0

0

0 sin{beta)
1 0
0 cos(beta)
0 0

— sin{gama)
cos{ gama)
0
0
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(1)

(2)

(3)
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Onde Rx é a rotagdo em torno do eixo X, Ry é a rotacdo em torno do eixo Y e

Rz é a rotacdo em torno do eixo Z.

7.3. Definicao de plano e distancia ponto-plano
O plano é definido como ax+by+cz+d=0, sendo que o vetor normal ao plano é

dado porv =[a, b, c].

£

(""0! }!D! ::O)

W

et

X

Figura 11 — Representacdo de plano

A distancia entre o plano e o ponto é dada pela projecado de um vetor entre o
plano e o ponto (w) em dire¢do a normal do plano (v).

D = dot (w, v) / modulo(v), sendo dot() o produto escalar e modulo() é o
ma&dulo do vetor. Portanto,

axptbypteozgtd

Vat+pT+ct

D= 4)

Onde (x0,y0,z0) é o ponto de interesse.

7.4.  Angulo entre dois planos
O angulo entre dois planos é dado pelo angulo entre as normais dos planos.

~1_NiNp

g = cos

(5)

—|| =

T |

7.5. Calibragdo daimagem
A calibragdo da imagem sera feita da seguinte forma (valido apenas para

Enhanced CT):

1) Sera obtida a resolugdo em X e Y a partir das informag¢des compartilhadas
do volume de imagens
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Resolucao X=header -> SharedFunctionalGroupsSequence_5200_9229[1] -
> CTReconstructionSequence_0018 9314[1] ->
ReconstructionPixelSpacing 0018 9322[1]

Resolucao Y= header -> SharedFunctionalGroupsSequence_5200_9229[1] -
> CTReconstructionSequence_0018 9314[1] ->
ReconstructionPixelSpacing_0018 9322[2]

2) E obtida a resolug&o no eixo Z através das “informacdes compartilhadas” do
volume e das “informacdes por frame” do primeiro e segundo frames da
imagem, da seguinte maneira (ver referéncia ):

posFramel = header ->
PerFrameFunctionalGroupsSequence 5200 9230[1] ->
PlanePositionSequence 0020 9113[1] -> ImagePositionPatient_0020_0032;

posFrame2 = header ->
PerFrameFunctionalGroupsSequence_5200 9230[2] ->
PlanePositionSequence_0020_9113[1] -> ImagePositionPatient_0020_0032;

patOrientation = header ->
PerFrameFunctionalGroupsSequence_5200_9230[1] ->
PlaneOrientationSequence_0020_9116[1] ->
ImageOrientationPatient_0020_0037;

patOrientationX = patientOrientation(1:3);

patOrientationY = patientOrientation(4:6);

patOrientationZ = cross(patOrientationX, patOrientationY);
posZ1 = dot(patOrientationZ, posFramel);

posZ2 = dot(patOrientationZ, posFrame?2);

Resolucao Z = abs(posZ1-posZ2);

Onde header € o cabegalho da imagem DICOM, cross() € o produto vetorial,
dot() € o produto escalar e abs() € o valor absoluto. A notagado “n:m” indica os
indices de n até m em passos de 1 a 1.

A resolucéo é dada em pixel/mm.

7.6. Compensacédo de resolucao
Como as resoluces em X e Y sdo em geral diferentes das resolucbes em Z,
€ necessario realizar a interpolacdo dos dados para que haja o mesmo
espacamento entre os pixels em todas as dire¢des. Isso facilita o desenvolvimento,
pois uma vez interpolado, existe uma Unica calibragdo em todas as direcdes.

! https://groups.google.com/forum/#!topic/comp.protocols.dicom/Qw2nWtElu2c
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Para isso interpola-se o volume para a maior resolugdo (pixels mais
préximos), da seguinte forma:

resolucéo = [Resolucao X, Resolucao Y, Resolucao Z];
escala=resolucédo/min(resolucao);

novoTam=round(size(img).*escala);

novalmg=interpolacao3D(img, novoTam);

Onde min() é o valor minimo entre os elementos de um vetor, size() retorna
um vetor com o tamanho da imagem 3D, round() aproxima o valor por um inteiro e
interpolacdo3D() faz a interpolacao linear da matriz.
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