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RESUMO

Teixeira PRL. Estudo em ressonancia magnética do musculo vasto lateral:
comparacgao entre pacientes com instabilidade patelar e controles e sua relagdo com
o musculo vasto medial [dissertacdo]. S&do Paulo: Universidade de Sao Paulo,
Faculdade de Medicina; 2024.

Introducgédo: A instabilidade patelar € uma condi¢do multifatorial que pode envolver
alteragdes anatdbmicas no musculo vasto medial (VM) e vasto lateral (VL). Este
estudo busca explorar as diferencas anatbmicas desses musculos entre pacientes
com instabilidade patelar e um grupo controle usando ressonancia magnética (RM).
Objetivo: Avaliar a anatomia dos musculos VM e VL e a relagdo destas
caracteristicas com a instabilidade patelar. Métodos: Um estudo transversal foi
realizado com grupos de pacientes diagnosticados com instabilidade patelar e
controle. A anatomia dos referidos musculos foi estudada através das seguintes
medidas: Distancia do polo proximal da patela até a insergcdo mais distal das fibras
musculares, razdo dessa distancia com o comprimento da superficie articular da
patela (Razdo H/l), descricdo qualitativa da posicdo da insercdo do vasto se
diretamente na patela (6ssea) ou se no retinaculo (ligamentar) e area de secgéo
transversal dos vastos. A significancia estatistica foi estabelecida para valores de p <
0,05. Resultados: O grupo com instabilidade apresentou uma distancia média do
polo proximal da patela ao VM significativamente menor (14,59 * 3,88 mm)
comparado ao controle (17,40 + 5,85 mm). A area de secgéao transversal do VM foi
menor no grupo de instabilidade (7,37 + 2,67 cm?) em comparag¢ao ao controle (8,79
* 3,26 cm?), e a razao H/l do VM foi menor em pacientes com instabilidade (0,47 +
0,12) contra (0,58 + 0,19) no grupo controle, todos com p < 0,01. Em relagdo ao VL,
os resultados mostraram auséncia de diferenga entre os grupos. Conclusao: As
caracteristicas anatdomicas do VL n&o mostraram associa- ¢&o significativa com a
instabilidade patelar, ao contrario do VM que se apresentou alterado estando mais
proximal e com maior frequéncia inserido no retinaculo nos pacientes com
instabilidade. Ha correlacdo entre a area de secgao transversal do vasto medial e
instabilidade patelar, sendo esta area menor nos pacientes com instabilidade. Ha
correlagcao positiva moderada entre as areas do VM e VL.

Palavras-chave: Luxagao patelar. Musculo quadriceps. Anatomia. Imageamento por
ressonancia magnética.



ABSTRACT

Teixeira PRL. Magnetic resonance study of the vastus laterali mus- cle: comparison
between patients with patellar instability and controls and their relationship with the
vastus medialis muscle [dissertation]. Sdo Paulo: “Universidade de Sao Paulo,
Faculdade de Medicina”; 2024.

Introduction: Patellar instability is a multifactorial condition that may involve
anatomical alterations in the vastus medialis (VM) and vastus lateralis (VL) muscles.
This study aims to explore the anatomical differences of these muscles between
patients with patellar instability and a control group using magnetic resonance
imaging (MRI). Objective: To evaluate the anatomy of the VM and VL muscles and
the relationship of these characteristics with patellar instability. Methods: A cross-
sectional study was conducted with groups of patients diagnosed with patellar
instability and controls. The anatomy of these muscles was studied using the
following measurements: distance from the proximal pole of the patella to the most
distal insertion of the muscle fibers, ratio of this distance to the length of the articular
surface of the patella (H/l ratio), qualitative description of the position of the insertion
of the vastus (directly into the patella (bony) or into the retinaculum (ligamentous),
and cross-sectional area of the vastus. Statistical significance wasestablished for
values of p < 0.05. Results: The group with instability presented a significantly
smaller mean distance from the proximal pole of the patella to the VM (14.59 + 3.88
mm) compared to the control group (17.40 + 5.85 mm). The VM cross-sectional area
was smaller in the instability group (7.37 + 2.67 cm?) compared to the control group
(8.79 £ 3.26 cm?), and the VM H/I ratio was lower in patients with instability (0.47 +
0.12) versus (0.58 + 0.19) in the control group, all with p < 0.01. Regarding the VL,
the results showed no difference between the groups. Conclusion: The anatomical
characteristics of the VL did not show a significant association with patellar instability,
unlike the VM, which was altered, being more proximal and more frequently inserted
into the retinaculum in patients with instability. There is a correlation between the
cross-sectional area of the vastus medialis and patellar instability, with this area
being smaller in patients with instability. There is a moderate positive correlation
between the areas of the VM and VL.

Keywords: Patellar dislocation. Quadriceps muscle. Anatomy. Magnetic resonance
imaging.
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A articulagcao femoropatelar (AFP) & 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 populagéo geral’. O
tratamento das patologias da articulagdo femoropatelar sempre desafiou os
cirurgides ortopédicos. A complexidade da sua biomecanica gera uma variedade de
apresentacdes clinicas: condropatia patelar, hiperpressao lateral da patela,
instabilidade patelar recidivante em flexdo e extensdo, tendinites patelares e
quadricipitais?. Como a génese dessas patologias é, em geral, multifatorial, a
interpretacdo da queixa e a decisao do melhor tratamento sio bastante complexas,
dificultando o tratamento para o médico e paciente.

A estabilidade dessa articulagdo depende tanto de estruturas ésseas quanto
de partes moles. A forma da patela e da tréclea femoral sdo os principais
responsaveis 0sseos pelo bom funcionamento articular. Dentre os estabilizadores de
partes moles destacam-se: a musculatura quadricipital, o ligamento femoropatelar
medial (LFPM), o ligamento patelotibial medial (LPTM), o ligamento patelomeniscal
medial (LPMM) e os retindculos medial e lateral'. Dessas estruturas, o LFPM é
considerada a mais importante, sendo sua ruptura citada como a lesdo essencial da
luxacdo lateral da patela. Estudos em cadaveres mostram que o LFPM é
responsavel por 50% a 60% da resisténcia contra a lateralizagéo patelar'-3.

O vasto medial, por sua localizagdo anatbmica que favorece restricao a
laterali- zacdo da patela tem recebido destaque nas ultimas décadas dentre os
musculos do quadriceps. Em estudo durante realizagdo de artroplastias de joelho,
sua insercao patelar é caracterizada na regiao central da patela, e com inclinagao de
50 graus das fibras musculares*. Essa parte mais distal do seu ventre mereceu
atencdo especial por inserir-se diretamente na patela, recebendo inclusive a
denominagao de Vasto Medial Obliquo (VMO), com anatomia mais inclinada e até
mesmo com inervagaopropria®.

No que se refere ao musculo vasto lateral (VL), sua anatomia, fungdo e
relagdo com a instabilidade patelar, uma pequena quantidade de trabalhos é
encontrada na literatura. Entre eles, encontramos o estudo de Laprade et al.5, de
1988, no qual investigam a atividade eletromiografica de superficie do VMO em
relagdo ao VL durante cinco exercicios isométricos em oito mulheres com sindrome

da dor femoropatelar (SDFP) e 19 controles.
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A atrofia do musculo quadriceps esta presente na dor femoropatelar (DFP)
quando analisada por imagem. Dados insuficientes estdo disponiveis para
determinar se ha maior atrofia do vasto medial obliquo do que do vasto lateral. Um
unico estudo que compara o vasto medial obliquo e o vasto lateral em individuos
com DFP encontra atrofia do vasto medial obliquo e do vasto lateral, mas ndo ha
diferenca significativa na quantidade de atrofia entre eles’.

A atividade do vasto medial obliquo e a relacdo vasto medial obliquo/vasto
lateral é significativa e estatisticamente maior durante agachamentos executados em
discos de ar de borracha do que quando os agachamentos sao realizados em placas
duras ou espuma. Para a ativagao do vasto medial obliquo e o aumento da relagao
vasto medial obliquo/vasto lateral, superficies altamente instaveis devem ser
selecionadas nestes exercicios®.

Portanto, a hipétese de que alteracbes anatbmicas e/ou funcionais do vasto
medial e do vasto lateral contribuam para quadros de instabilidade patelar é
merecedora de investigacdo. Nesse sentido, como ja mencionado, poucos estudos
avaliam diferengcas anatébmicas destes musculos entre pacientes com instabilidade
patelar e controles®. A escassez de literatura sobre essa questio especifica motiva a

realizagao deste estudo.
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2.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Avaliar, em ressonancia magnética (RM), a anatomia do musculo vasto lateral

em pacientes com instabilidade patelar e controles.

2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

a) Correlacionar a anatomia do musculo vasto lateral com a anatomia do
musculo vasto medial em pacientes com instabilidade patelar e controles.

b) Avaliar a concordancia interobservadores das medidas realizadas.
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3.1 ANATOMIA E FATORES DE RISCO PARA INSTABILIDADE FEMOROPATELAR

Entre os primeiros trabalhos que se tem conhecimento e que estudam a
anatomia da patela e da articulagao femoropatelar, dois sao atribuidos respectivamente
a Boon-Itt'°, em 1930, e a Blumensaat!' em 1938, os quais definem métodos
para determinar a posicdo da patela. Boon-Itt deriva uma féormula baseada em
200 radiografias laterais de joelhos adultos aparentemente normais que, embora
precise, € muito complicada para uso diario pratico. O método de Blumensaat,
que é mais familiar, afirma que em uma radiografia lateral feita com o joelho
flexionado 30°, o polo inferior da patela deve estar em uma linha projetada
anteriormente da incisura intercondilar (linha de Blumensaat).

No mesmo trabalho, Blumensaat associou patela alta como fator de risco
para luxagdo recidivante ou recorrente da patela. Ainda em 1938, Hauser'? publica
em seu estudo que, quando indicado o realinhamento do mecanismo extensor, é
recomendada a medializacao e distalizagédo da insercéo distal do tendao patelar,
0 que nos remete relacionar a luxagao patelar lateral a uma tuberosidade anterior
da tibia (TAT) lateralizada.

Em 1964, Brattstroem'®, no seu estudo anatémico com uso de imagens
radiograficas, avalia 331 pacientes divididos em dois grupos (instabilidade patelar e
controle), onde encontra associacédo entre luxacédo patelar e displasia troclear. Os
pacientes com instabilidade patelar tém displasia troclear na sua maioria com angulo
do sulco aumentado (troclea rasa), porém ndo se associou o grau de displasia
troclear e a frequéncia de luxagdes nos pacientes com instabilidade patelar.

Sete anos depois, Insall e Sanvati'4, utilizando imagens radiograficas de
114 pacientes com outras patologias nao relacionadas a AFP, concluem que, em
joelhos normais, o comprimento do tendao patelar é igual ao maior comprimento da
patela (ou ao comprimento diagonal da patela), com uma variagao para mais ou
para menos de, no maximo, 20%, surgindo assim o indice de Insall-Salvati,
representado pela divisdo entre o comprimento do tenddo patelar e o maior
comprimento da patela vistos na radiografia em perfil do joelho em 30° de flexdo. Este
indice deve estar entre 0,8 e 1,2 nos joelhos normais. No ano seguinte, Insall et
al.’®, utilizando o mesmo método do estudo publicado no ano anterior, avaliam 77
exames radiograficos em perfil de joelhos com pelo menos um episédio de luxagéo
FP, chegando a uma associagao estatisticamente significante entre patela alta e

luxacéao recidivante da patela.
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Em 1975, Waldrop e Cross'® publicam analise de 1004 radiografias e
demonstram que a faceta medial da patela é significativamente menor em pacientes
com instabilidade femoropatelar, ndo havendo diferenga tdo significativa na largura de
toda a patela. Portanto, a crista longitudinal que separa a faceta medial menor da
faceta lateral maior deve estar mais proxima da borda medial da patela. Como
essa crista se articula com o sulco entre os cdndilos femorais, sua posicédo
medial é explicada pelo posicionamento da patela mais lateralmente em
pacientes com instabilidade femoropatelar.

Em 1979, McManus et al.'”, com base em um levantamento de 55 casos
de pacientes pediatricos com pelo menos um episddio de luxacdo patelar, concluem
que uma em cada seis criangas com a referida luxagcao ira desenvolver este
quadro recorrentemente, que duas em cada seis criangas tém sintomas menores e o
restante sdo assintomaticas. A maioria dos pacientes que sao incluidos no
estudo mostram sinais radioldgicos de displasia femoropatelar.

O primeiro estudo realizado com uso de ressonancia nuclear magnética
(RNM) é publicado por Shellock et al.’® em 1989, o qual avalia o desalinhamento
patelar em 130 pacientes (235 articulagbes femoropatelares sintomaticas) e 14
pacientes (28 articulagdes patelofemorais) controles assintomaticos. Este trabalho
mostra que entre os pacientes assintomaticos, o rastreamento patelar € normal e
das 235 articulagdes femoropatelares com suspeita de anormalidades 217 (93%)
apresentavam desalinhamento patelar.

Conlan et al.?, em seu trabalho de 1993, dissecam as fibras retinaculares dos
tecidos moles mediais que restringem o deslocamento lateral da patela em 25 joelhos
obtidos de amputagbes (19 unidades) ou de cadaveres (seis unidades) e
descobriram que o ligamento femoropatelar medial se insere n&o apenas na patela,
mas também na superficie inferior do aspecto distal do mecanismo do quadriceps.
Neste mesmo trabalho, apdés avaliagdo biomecanica em instrumento de teste
universal, descobrem também que o ligamento femoropatelar medial, embora
variando em tamanho e importancia, € considerado a principal restricido de tecido
mole medial que impediu o deslocamento lateral do mecanismo extensor distal do
joelho, contribuindo com uma média de 53% da forga total, resultados semelhantes
aos encontrados no trabalho de Hautamaa et al.3 e de Desio et al.' em 1998.

Em 1994, Dejour et al.'"® analisam radiografias e tomografias

computadorizadas (TC) de joelhos operados por instabilidade patelar sintomatica,
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joelhos contralaterais assintomaticos e joelhos de grupo controle e determinam quatro
fatores relevantes em joelhos com instabilidade patelar sintomatica: Displasia
troclear; Displasia do quadriceps; indice de patela alta (Caton-Deschamps) maior ou
igual a 1,2; tuberosidade tibial-sulco troclear (TT-TG) maior ou igual a 20 mm.

Objetivando determinar se pessoas com patela alta apresentam estresse
articular femoropatelar elevado em comparagao com controles sem dor durante
velocidades de caminhada normal e rapida, Ward e Christopher?®, em 2004,
estudam os joelhos de 24 individuos (13 com patela alta e 11 controle sem dor).
Utilizando imagens de RNM e analise de marcha instrumentada, os individuos em
estudo sdo avaliados em duas velocidades de marcha (normal e rapida). Obtém como
conclusao que pessoas com patela alta demonstram maior estresse femoropatelar
calculado durante a caminhada rapida no que se refere a redugdo na area de contato
femoropatelar, pois as forgas de reacgao articular sdo semelhantes entre os grupos.

Em 2005, Panagiotopoulos et al.®?, assim como Conlan et al.2, Hautamaa et
al.3 e de Desio et al.!, também concluiram em seu estudo que o LFPM é o
estabilizador patelar estatico medial mais forte. Dissecando oito joelhos de cadaveres,
apods a retirada da pele e dos tecidos subcutdneos, percebeu ainda que a
contribuicdo do LFPM para a estabilidade patelar contra a luxagao lateral € muito
superior a 50%, pois sua engrenamento com o VMO encurta suas fibras que, assim,
traciona a patela para a parte medial do sulco femoral e a mantém na troclea durante
os 20 a 30 graus iniciais de flexao.

Segundo Kapur et al.?' em trabalho de revisdo de 2009, na luxagéo lateral
aguda e transitéria da patela, contusbes podem ser vistas no polo inferomedial
da patela e na face anterolateral da por¢cdo nao articular do fémur. Os achados
importantes da RM incluem esse padréo de contusdo caracteristico e lesdo de
tecidos moles restritivos mediais da patela. Estas sdo frequentemente
associadas a fraturas osteocondrais, que podem ser uma indicagao para cirurgia.
As luxacbes femoropatelares recorrentes tendem a estar associadas a
anormalidades das estruturas de restricdo Osseas e/ou de tecidos moles, ou
seja, estabilizadores estaticos ou dindmicos. Ainda segundo os autores, os
aspectos importantes de imagem sdao o comprimento do tendao patelar, a
profundidade do sulco troclear e a posi¢cédo da patela em relagéo ao sulco troclear.

Tendo em vista que a contribuicido dos fatores anatdémicos pré-operatoérios

para a instabilidade patelar pds-operatdria ndo esta bem estabelecida, Tsuda at
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al.?? investigam os resultados a médio prazo e a incidéncia de instabilidade patelar
pos-operatoria apés o procedimento de Fulkerson, anteromedializacdo da patela,
para luxagcdo recorrente da patela e determinam o preditor radiolégico da
instabilidade patelar pods-operatéria. Deste modo, estudam 62 joelhos de 41
pacientes, os quais sdo submetidos ao procedimento de Fulkerson com ou sem
liberacao retinacular lateral para luxacao patelar recorrente e sdo acompanhados por
de 85 a 155 meses. A analise estatistica mostra que a instabilidade patelar pos-
operatdria se correlacionou apenas com a patela alta, indicando que o procedimento
isolado de Fulkerson nédo deve ser indicado para luxacdo patelar recorrente com
patela alta grave.

A anatomia do LFPM é estudada em 2012 por Mochizuki et al.2® que
dissecam 16 joelhos de oito cadaveres e verificaram que as fibras proximais do
LFPM estao principalmente aderidas ao tenddo do vasto intermédio, sem forte
adesao ao vasto medial. As fibras distais do LFPM sao interdigitadas com a camada
profunda do retinaculo medial que esta aderida a margem medial do tendao patelar.
Na avaliagao clinica, apos luxacao traumatica da patela, a disfungdo das fibras do
LFPM proximal e distal deve ser considerada no diagndstico e tratamento.

Ainda no ano de 2013, Lewallen et al.?*, investigam a demografia e os
preditores de instabilidade recorrente da patela em 222 joelhos de 210 pacientes
pediatricos e adolescentes (média de idade de 14,9 anos). Concluem que o
tratamento n&o cirurgico para primoluxagéo femoropatelar resulta em uma taxa de
sucesso de 62%. No entanto, pacientes esqueleticamente imaturos com displasia
troclear tiveram apenas uma taxa de sucesso de 31% com o tratamento nao
cirurgico. Quase metade dos pacientes com instabilidade recorrente necessitam de
intervengao cirurgica para ganhar estabilidade.

Dois anos depois, Camp et al.?® objetivam desenvolver uma raz&o ou taxa
de instabilidade patelar para prever o risco de instabilidade recorrente com base na
distancia TT-TG para a anatomia especifica do paciente, tendo em vista que
esta variavel isolada, apesar de valiosa, nao € individualizada para o tamanho do
paciente, estrutura 6ssea ou mecanica femoropatelar. Com um desenho de estudo
de coorte e nivel 3 de evidéncia, dois observadores avaliam, de forma cega e
randomizada, 59 RNM de joelhos com instabilidade patelar e realizam as seguintes
medidas: distédncia TT-TG, distancia tubérculo tibial-ligamento cruzado posterior (TT-

LCP), comprimento sagital patelar (CSP), comprimento sagital troclear (CST),
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largura axial patelar (LAP) e largura axial troclear (LAT). Em suma, duas novas
taxas de instabilidade patelar (TT-TG/LAT e TT-TG/LAP) sao identificadas e
encontradas para prever de forma mais eficaz a instabilidade recorrente do que a
distancia TT-TG sozinha. Cada proporcédo levou em consideracdo a anatomia
especifica do paciente e pode ser medida de maneira precisa e confiavel pelos
meédicos. Essas taxas de instabilidade patelar sdo um passo para superar
algumas das limitagdes do uso da distancia TT-TG isoladamente.

Em seu estudo de 2015, Jaquith e Parikh?®® realizam uma revisdo
retrospectiva de uma unica instituicdo de todos os pacientes com luxacao femoropatelar
pela primeira vez de 2002 a 2013. No total, 266 joelhos em 250 pacientes sao
incluidos no estudo. A altura da patela € medida pelo indice de Caton-Deschamps
(ICD). A displasia troclear € avaliada usando a classificacédo Dejour e a imaturidade
esquelética é avaliada com base na fise distal do fémur e da tibia proximal (aberta,
fechando ou fechada). A analise multivariada é realizada e a displasia troclear bem
como a imaturidade esquelética séo os fatores mais significativos com odds ratio de
3,56 e 2,23, respectivamente. A presengca de todos os quatro fatores de risco
multivariados (CDI>1,45, histéria de luxagao patelar contralateral, displasia troclear e
imaturidade esquelética) tem um risco previsto de recorréncia de 88%. A presencga de
quaisquer trés fatores de risco tem um risco previsto de cerca de 75% e a presenca
de quaisquer dois fatores de risco tem um risco previsto de cerca de 55%,
concluindo que displasia troclear, imaturidade esquelética, CDI>1,45 e histéria de
luxacado patelar contralateral sdo fatores de risco significativos para recorréncia em
pacientes com luxagao patelar pela primeira vez.

Ainda em 2015, objetivando analisar displasia troclear em pacientes portadores
de sindrome de Down na presenca e na auséncia da instabilidade
femoropatelar, Moreira et al.?’ publicam estudo comparando 11 joelhos com
patelas estaveis e 13 joelhos com patelas instaveis em portadores de sindrome
de Down. S&o feitas radiografias onde avaliam: altura patelar, angulo do sulco
da troclea e angulo de congruéncia femoropatelar. Concluem que a displasia da
troclea é encontrada apenas em casos de instabilidade da AFP. O angulo do
sulco da tréclea e o angulo de congruéncia femoropatelar também se
correlacionam com a presenca de instabilidade patelar.

Lewallen et al.?8, objetivando descrever os dados demograficos de pacientes

com primeiro episédio de luxacdo femoropatelar e identificar fatores de risco para
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instabilidade recorrente, realizam revisao retrospectiva de mais de 2.000 pacientes
com luxacado da AFP entre 1998 e 2010 de uma unica instituicdo. Os indices de
Caton-Deschamps e Insall-Salvati sdo utilizados para avaliar a patela alta. A displasia
troclear € avaliada usando o sistema de classificagdo de Dejour. A maturidade
esquelética é graduada com base nas fises femoral distal e tibial proximal, usando
uma das seguintes categorias: aberta, fechando ou fechada. Trezentos e vinte e seis
joelhos (312 pacientes) preenchem os critérios de inclusdo. Varios fatores de risco
para instabilidade recorrente sdo identificados, incluindo: idade mais jovem (p <0,01),
fises imaturas (p <0,01), lesbes relacionadas ao esporte (p <0,01), patela alta (p =
0,02) e displasia troclear (p <0,01). Sessenta e nove por cento dos pacientes com
primeiro episédio de luxacdo femoropatelar tiveram resolu¢do do quadro com o
tratamento conservador. No entanto, pacientes com menos de 25 anos com
displasia troclear tém um risco de recorréncia de 60 a 70% em 5 anos.

Segundo Dickschas et al.?®, dor anterior no joelho ou instabilidade
femoropatelar é sintoma comum de desequilibrio ou mau alinhamento femoropatelar
e as deformidades torcionais da tibia podem ser a causa desta patologia. Em seu
estudo de 2016, o referido autor aborda a investigacao diagnéstica, o tratamento e o
resultado das osteotomias torcionais ou derrotatérias da tibia em pacientes com dor
anterior do joelho e instabilidade da AFP. Os resultados deste estudo mostram que
nos casos de mal tor¢cao da tibia, a osteotomia torcional pode levar ao alivio da dor e
a estabilidade femoropatelar, devendo ser considerada opgao de tratamento.

Yilmaz et al.3°, comparam 20 criangcas hospitalizadas com luxacgédo
femoropatelar aguda com um grupo controle saudavel pareado por idade, sem
histérico de problemas no joelho ou luxagao patelar. Utilizando ressonancia nuclear
magnética, os seguintes parametros morfolégicos s&o significativamente diferentes
entre os grupos: largura e comprimento médio da patela, profundidade média do
sulco, largura média do tendao patelar e volume patelar total. Conforme os autores,
os achados sugerem que volumes estruturalmente menores que o normal da patela
e do tendao patelar sdo fatores predisponentes para a luxagdo femoropatelar aguda.

No ano seguinte, Shah et al.3' descrevem a origem anatdmica e a insergéo
(ou insercdo proximal e distal) do ligamento femoropatelar lateral (LFPL). A
instabilidade medial da articulagédo femoropatelar € um fendmeno raro, mas
conhecido, que pode resultar de um LFPL. Neste estudo, 10 joelhos de cadaveres

humanos sdo dissecados para revelar a origem e insergao do ligamento em
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questdo. Em suma, apesar de o LFPL ter a sua origem variavel, suas inser¢des
encontram-se, em média, distal e anterior ao epicéndilo lateral. A insercao da patela
€ mais confiavel no terco médio da patela lateral. Essas relagdes anatdmicas podem
ajudar o cirurgido a reconstruir o LFPL de forma mais anatémica. Em 2017, Brady
et al.3?2 voltam a estudar as medidas da TT-TG medida nas por¢des mais
proximais e distais da troclea, a TT-LCP e a classificagcdo de Dejour da displasia
troclear em pacientes com instabilidade patelar. Objetivando determinar as
melhores praticas para avaliagdo consistente e precisa do alinhamento coronal
em pacientes com instabilidade femoropatelar, seis observadores examinam 239
imagens de RM do joelho de pacientes com instabilidade da AFP e ruptura do
ligamento cruzado anterior (LCA). A distédncia TT-TG € preditiva de instabilidade
femoropatelar. A distancia TT-LCP é considerada menos confiavel do que qualquer
método de medicao da distancia TT-TG, demonstrando que o TT-TG é superior ao
TT-LCP como medida de desalinhamento coronal. Dada a variabilidade na
classificacdo de Dejour neste e em outros estudos, é necessario um sistema de
classificagdo mais confiavel para a displasia troclear.

Christensen et al.33, avaliam a taxa de luxacdes recorrentes da patela
ipsilaterais e luxagdes contralaterais da patela apds uma primeira luxacao lateral da
patela. Além disso, fatores de risco associados a luxacdes recorrentes
(ipsilateral ou contralateral) e tempo de recorréncia s&o investigados. Neste
estudo, através de uma revisao retrospectiva, 584 pacientes com luxagao lateral da
patela pela primeira vez entre 1990 e 2010 sdo incluidos. Displasia troclear,
distancia TT-TG elevada, patela alta, idade menor que 18 anos no momento da
primeira luxagédo e sexo feminino s&o associados a recorréncia ipsilateral. Displasia
troclear, distancia TT-TG elevada, patela alta e idade menor que 18 anos no
momento da primeira luxacdo sao preditivos de uma diminuicao estatisticamente
significativa no tempo de recorréncia.

Ainda em 2017, Sanders et al.34 realizam estudo incluindo uma coorte de
base populacional de 232 pacientes esqueleticamente imaturos que sofrem
luxacao lateral da patela pela primeira vez entre 1990 e 2010. Uma revisao de
prontuarios € realizada para coletar informacdes relacionadas a lesao inicial,
tratamento e resultados. Para determinar a taxa de luxagcao patelar subsequente
(recorréncia ipsilateral ou luxagdo contralateral), bem como artrite femoropatelar

clinicamente significativa, os individuos sdo acompanhados por uma média de 12,1
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anos. Pacientes com imaturidade esquelética apresentam alta taxa de instabilidade
patelar recorrente associada a anormalidades estruturais como patela alta, TT-TG
maior ou igual a 20 mm e displasia troclear. Cerca de 10% dos pacientes
sofrem uma luxacgao contralateral e 20% dos pacientes evoluem com artrite em
20 anos apods a luxacéo inicial. A lesao osteocondral € associada a artrite.

Estudando os fatores associados a luxagcao recorrente da patela no
adolescente, Seitlinger et al.®® realizam revisao bibliografica em 2017. Segundo os
autores, displasia troclear, altura patelar, inclinacdo patelar, TT-TG, maturidade
esquelética e historia de luxacdo patelar contralateral sdo fatores de risco
significativos e bem conhecidos para recorréncia da luxagdo femo- ropatelar em
pacientes adolescentes. Entretanto, ainda ha uma falta de conhecimento sobre como
fatores de risco isolados, ou a sua interagao entre si, podem contribuir.

Hinckel et al.3® publicam novo artigo em 2017 revisando dados anatémicos,
biomecanicos e clinicos do LPTM e do LPMM, além de estudos com foco no LFPM
e com dados relevantes sobre os outros dois ja citados. Os ligamentos patelares
mediais responsaveis pela manutencido da estabilidade da articulagao
femoropatelar incluem o LFPM, o LPTM e o LPMM. O LFPM é considerado restritor
primario a translacdo lateral da patela, enquanto os dois Uultimos sao
considerados restritores secundarios. O LPTM e o LPMM apresentam literatura
cientifica basica consistente, bem como resultados clinicos favoraveis da
estabilizagdo cirurgica da patela com reconstrucdo do LPTM. No entanto, ha
muita heterogeneidade entre as séries de casos clinicos e falta de estudos
comparativos que permitam uma indicagdo clara do papel da reconstrucao
cirurgica isolada ou combinada na estabilizagcido patelar.

No mesmo ano, Hinckel et al.’” descrevem a anatomia (quantitativa
macroscopica e histolégica), parametros radiograficos das insercbes e
caracteristicas biomecanicas do ligamento femoropatelar medial, ligamento
patelotibial medial e ligamento patelomeniscal medial em cadaveres, tendo como
foco os dois ultimos ligamentos por serem menos conhecidos na literatura.
Dissecaram entdo nove joelhos e determinaram as relagbes de comprimento,
largura e insergao com referéncias anatdomicas. Esferas metalicas sao introduzidas
nos pontos de insergdo de cada ligamento e s&o realizadas radiografias
anteroposterior e perfil. As distancias das inser¢des das linhas de base sao

medidas em radiografias e testes de tracdo dos ligamentos sao realizados. O
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LPTM se insere na tibia proximal e no polo distal da patela. O LPMM se insere
no menisco medial e no polo distal da patela. As estruturas estudadas
apresentam parametros anatémicos e radiograficos identificaveis.

Kruckeberg et al.’® também realizam avaliagdo anatdmica e radiografica
qualitativa e quantitativa dos locais de fixagao do LFPM, LPTM, LPMM e inseriram o
estudo do ligamento quadricepsfemoral (LQF), com atengcdo para sua relagéao
com marcos 0sseos e de tecidos moles pertinentes. Dez joelhos de cadaveres
humanos sao dissecados e as referidas estruturas identificadas. A analise
radiografica é realizada através dos locais de fixagao do ligamento e estruturas
anatdmicas relevantes para avaliar as suas localizagcdes em relacdo aos pontos
de referéncia 6sseos. Os achados mais importantes deste estudo sao a
anatomia correlativa de quatro ligamentos patelares mediais distintos (LFPM,
MPTL, MPML e LQF), bem como a identificacdo de uma crista 6ssea na tibia
proximal medial que serve consistente- mente como local de fixagao para o LPTM.
As medidas quantitativas e radiograficas, embora comparaveis com a literatura
atual, detalham a inser¢édo meniscal do LPMM e definiram uma insergao patelar do
LPTM e do LPMM como um unico anexo. Os dados permitem estabelecer pontos
de referéncia reprodutiveis a partir de estruturas Osseas e de tecidos moles
previamente conhecidas.

Em 2019, Huntington et al.®°, publicam artigo cientifico com objetivo de revisar
sistematicamente e sintetizar quantitativamente a literatura para fatores associados a
um risco aumentado de recorréncia apds o primeiro episédio de luxacdo patelar.
Pesquisam, entdo, um total de quatro bancos de dados eletrénicos e incluem 17
estudos, concluindo que a idade mais jovem, fises abertas, displasia troclear,
distancia TT-TG elevada e patela alta sdo os principais fatores de risco para a
recorréncia das luxacoes laterais da patela. Apesar de ndo raramente citados como
fatores de risco, o sexo do paciente e a histéria de luxacdes contralaterais ndo sao
considerados fatores de risco significativos. Ja a presengca de multiplos fatores de
risco aumentam o risco de recidiva.

Li et al.40 avaliam a morfologia patelar em joelhos com displasia troclear e em
joelhos normais em pacientes de diferentes géneros e diferentes gravidades da
displasia troclear através do uso de tomografias computadorizadas. Na displasia
troclear a patela apresenta menor largura, espessura mais fina, faceta lateral alongada

e face articular mais achatada. Além disso, a face articular patelar € mais proeminente
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em pacientes do sexo feminino. Com o aumento da gravidade da displasia
troclear, a faceta patelar lateral torna-se mais longa. Além disso, a distribuigao
anormal do estresse na patela influencia a morfologia patelar na displasia troclear.

Recentemente, em 2022, Ormeci et al.*! publicam artigo de revisdo onde
examinam quatro fatores principais de instabilidade: displasia troclear, patela alta,
distancia tuberosidade tibial-sulco troclear e inclinacao patelar. Também revisam
brevemente alguns dos outros métodos de avaliagdo quantitativa e qualitativa da
articulacdo femoropatelar, como tamanho e forma patelar, inclinagao troclear lateral,
profundidade troclear, angulo troclear e angulo do sulco, nos casos de
instabilidade patelar. Além disso, revisam a avaliagcdo do alinhamento coronal,
anteversao femoral e tor¢do tibial. As possiveis causas de erro que podem ser feitas
ao avaliar esses fatores sdo também examinadas. Segundo os autores, é
necessario entender a anatomia e a biomecanica normais para fazer medigoes
radiolégicas mais precisas e identificar as causas. Conhecer as possiveis causas
dos erros de medicdo que podem ocorrer durante as medigbes radiologicas e
evitar essas armadilhas pode fornecer um roteiro mais confiavel para o tratamento.
Isso determina se a doenga sera tratada clinicamente e com reabilitacdo ou cirurgia

sem causar mais complicacoes.

3.2 VASTO FEMORAL MEDIAL E LATERAL NA INSTABILIDADE FEMOROPATELAR

Em estudo publicado em 1980 e republicado em 2014, Bose et al.*2 detalham
as caracteristicas anatdbmicas e fisiolégicas do musculo vasto medial obliquo e
informam que a parte inferior do vasto medial, que se origina principalmente do tendao
do adutor magno, é designada como “vasto medial obliquo”. As fibras do musculo
sao principalmente horizontais. Portanto, eles estdo em uma posi¢cao uUnica para
estabilizar a patela contra o fémur nos estagios posteriores de extensao do joelho.

A inervagcdo do vasto medial é geralmente descrita como proveniente
exclusivamente no canal adutor, embora Thiranagama*?® relata um suprimento
secundario da divisdo posterior do nervo femoral. Lieb e Perry** descrevem uma
inervagao independente para o VMO em um espécime e assim como
Kanagasuntheram e Osman*® mostram que a principal fungido do vasto medial
obliquo é prevenir subluxagao lateral da patela. Lieb e Perry*® também mostram

que o VMO registra o dobro do potencial de agdo dos outros componentes do
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quadriceps. Ja Gilinal et al.® concluem que a contragdo do musculo VMO
produzido pela estimulacdo do suprimento do nervo safeno também mostra que o
nervo safeno é ndo puramente sensorial. O reconhecimento e preservacado deste
ramo, que € vulneravel a lesdo durante o acesso parapatelar medial, posteromedial e
medial do joelho, podem ser importantes na etiologia da subluxacgao patelar.

Em 1992, Koskinen e Kujala*’ analisam, com uso de RNM, a correlagdo
entre nivel da insergdo do musculo vasto medial e &ngulo femoropatelar lateral,
deslocamento lateral da patela e inclinagéo patelar e a altura da patela. O estudo
€ realizado em pacientes com luxagao patelar (n = 10) e em controles (n = 10).
As imagens sao produzidas em 0 graus e 20 graus de flexdo do joelho. O nivel de
insergao na patela também €& analisado com o joelho em extensdo. N&o é observada
correlagcdo significativa entre o nivel de insergdo e os diferentes indices
femoropatelares. O nivel de insergcao € significativamente mais proximal em
pacientes com luxagao patelar do que em individuos normais. Vahasarja et al.*®
publicam estudo, em 1996, que compara a repetibilidade dos indices de mau
alinhamento femoropatelar (MAP) obtidos por radiografia axial de flexdo de 20
graus (RA) e TC com flexdo de 0 graus e 20 graus dos joelhos em criangas e
adolescentes. Percebem que a inclinagao lateral da patela e o deslocamento lateral
da patela obtidos por RA sao mais confiaveis e repetiveis do que os obtidos por
TC. A contragdo do musculo quadriceps exacerba significativamente os indices
de MAP com os joelhos em extenséo total (P = 0,0001). A inclinacéo lateral da
patela e o deslocamento lateral medidos a 20 graus na RA mostram de forma
confiavel os dois componentes patoldgicos (a inclinagéo patelar e o deslocamento
lateral da patela) dos joelhos com MAP que sdo necessarios para o diagnostico e
planejamento do tratamento. A TC com contragdes do quadriceps € melhor na
triagem qualitativa de casos mais sutis de MAP.

No ano de 1998, Laprade et al.® investigam a atividade eletromiografica de
superficie do VMO em relacao ao VL durante cinco exercicios isométricos em oito
mulheres com SDFP e 19 controles. A aducdo do quadril ou a combinacédo de
aducao do quadril e extensao do joelho ndo resulta em maior recrutamento do
VMO em relacio ao VL.

Witonski e Goraj*®, em 1999 estudam 12 joelhos de 10 pacientes com
sindrome de dor anterior dessa articulagdo e mais 20 joelhos de outros 10

voluntarios sem qualquer sintoma e sem histérico de problemas prévios ou atuais
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no joelho. Com uso de RNM, trés angulos sao medidos em 0 graus, 10 graus,
20 graus e 30 graus de flexao: angulo de inclinagao patelar (PTA), angulo do
sulco (SA) e angulo de congruéncia (CA). Em comparagao com os joelhos de
controle, cinco padrdes de desalinhamento sao identificados. A mais observada é a
inclinagao e a lateralizacdo, com CA elevada e PTA diminuida. A contracdo dos
musculos causa inclinagao da patela em joelhos sintomaticos. Essa diminui¢cao da
PTA é estatisticamente significativa em extensao (P <0,05) e em 10 graus de flexdo
(P <0,05). A contragado do musculo da coxa aumenta o CA em 30 graus de flex&o.
Essa tragao lateral é estatisticamente significativa (P < 0,05). Nao ha diferengas
estatisticamente significativas de SA entre os grupos, independente da contragao
muscular ou angulo de flexdo. A 30 graus de flexdo, a contracdo muscular
aumenta CA e diminui PTA.

No ano de 2000, Sakai et al.%% investigam a influéncia do musculo vasto
medial obliquo em joelhos de cadaveres humanos, acreditando que a fraqueza do
vasto medial seja um fator importante que causa subluxagdo e luxagao patelar. A
influéncia da fraqueza do musculo vasto medial obliquo na posicdo patelar &
investigada com sete joelhos de cadaveres usando um sistema magnético 3 Space
Tracker. A fraqueza do vasto medial obliquo é simulada a 30 N (75%), 20 N (50%),
10 N (25%) e 0 N (0%), e a posicao patelar € medida para cada condigao.
Concluem que a fraqueza do vasto medial causa o desvio lateral da patela em 0
graus e 15 graus de flexdo do joelho.

No mesmo ano, Witvrouw et al.5" sugerem na conclusido do seu trabalho os
quatro fatores de risco para dor anterior do joelho, sendo eles: um musculo
quadriceps encurtado, um tempo de resposta do musculo vasto medial obliquo
alterado, uma forga explosiva diminuida e uma patela hipermdvel. Estes quatro
parametros tém uma correlagao significativa com a incidéncia de dor femoropatelar.
Neste estudo 282 alunos do sexo masculino e feminino matriculados em aulas de
educacao fisica sdo acompanhados e avaliados por um periodo de dois anos. Esta
avaliacdo ocorre por meio das variaveis antropométricas, desempenho motor,
frouxidao articular geral, caracteristicas de alinhamento da perna, comprimento e
forca muscular, caracteristicas femoropatelares estaticas e dinamicas e parametros
psicoldgicos.

Ainda em 2000, Witvrouw et al.>? também investigam a eficacia dos exercicios de

cadeia cinética aberta em comparagao aos de cadeia fechada no manejo n&o cirurgico
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da dor femoropatelar. Avaliam entdo caracteristicas musculares, sintomas subjetivos e
desempenho funcional no momento do exame fisico inicial, no final do periodo de
tratamento e 3 meses depois. Concluiram que ambos os programas de exercicios em
cadeia cinética aberta e fechada levam a um resultado clinico e subjetivo melhorado em
pacientes com dor anterior no joelho. Os poucos resultados funcionais
significativamente melhores para alguns dos parametros testados no grupo de cadeia
cinética fechada sugerem que esse tipo de tratamento € um pouco mais eficaz do que o
programa de cadeia cinética aberta no tratamento desses pacientes.

No ano seguinte, Vengust et al.’® estudam dois novos protocolos de
tratamento conservador para os disturbios da AFP. O primeiro protocolo consistiu em
treino de quadriceps femoral de alta carga/baixa repetigao (10 pacientes), enquanto o
segundo inclui eletroestimulac&o seletiva do musculo vasto medial (sete pacientes).
Os resultados sao avaliados clinica e neurofisiologicamente. O treino de alta
carga/baixa repeticao resulta em aumento significativo da contragao voluntaria maxima
do musculo quadriceps (P < 0,001). Ganho significativo de atividade €& observado
no grupo com alta carga/baixa repeticdo de treino de quadriceps em comparagao
aos pacientes com eletroestimulagdo. Nao ha alteragdo significativa no estado
neurofisiolégico ou clinico entre o inicio e o final do tratamento com
eletroestimulagdo. Concluem que o treino de quadriceps femoral de alta carga/baixa
repeticdo representa uma importante alternativa ao protocolo de tratamento
conservador tradicional para disturbios patelares.

Através da dissecgcao de 32 membros de 24 cadaveres intactos com
alinhamento patelar normal, Peeler et al.%* coletam dados sobre o alinhamento e
inervagéo das fibras do vasto medial (VM), a presenga de plano fascial e o
comprimento do VM sobre a patela. As anadlises estatisticas demonstram que as
cabecgas obliqua e longa do musculo VM apresentam angulos de orientagao das
fibras significativamente diferentes (P <0,05), como esperado. Menos de 10% do
comprimento do musculo VM € inserido diretamente na face medial da patela e n&o
ha evidéncia anatdmica de um plano fascial ou inervagao separada para as cabecas
obliqua e longa do VM. Os resultados do estudo ndo suportam a hipétese de que o
VMO esteja anatomicamente posicionado para funcionar como um estabilizador
primario medial ativo da patela.

Pagnano et al.#, em 2006, examinam 100 joelhos no intraoperatério em 100

pacientes no momento da artroplastia total do joelho (ATJ), dissecam 45 espécimes
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de pernas de cadaveres inteiros e fazem RM de alta resolugdo em cinco joelhos
normais para determinar especificamente: (1) o ponto de insercdo mais distal do
vasto medial obliquo; (2) o angulo de inser¢ao do vasto medial obliquo; e (3) o
comprimento do tendado do vasto medial obliquo. A borda inferior do VMO esta
inserida no polo médio da patela ou proximo a ele em cada caso. O tendao
inserido a 50 graus (intervalo, 46 graus a 52 graus). Cem dos 150 pacientes
(66%) tém um tendao que media 1,2 £ 0,1 cm, enquanto 50 de 150 pacientes (33%)
tém um tenddo substancialmente mais longo (2,2 + 0,2 cm). Deste modo,
concluem que qualquer artrotomia medial que se estenda mais proximal que o polo
médio da patela descola uma por¢ao do tenddo do quadriceps. Ja o termo
“‘poupacdo do quadriceps” ndo deve ser aplicado a qualquer abordagem cirurgica
com uma incisdo capsular que se estenda mais proximal do que o polo médio da
patela.

Em 2008, Lin et al.®® avaliam, com uso de TC, se as caracteristicas
morfoldégicas do vasto medial obliquo se correlacionam com o desalinhamento
patelar em pacientes com sindrome da dor femoropatelar. Deste modo, incluem
em seu trabalho 112 pacientes com sindrome da dor femoropatelar e realizam
medidas de areas transversais seriadas do vasto medial obliquo e desalinhamento
patelar. Concluem que existem correlagdes significativas entre as variaveis do vasto
medial obliquo e os desalinhamentos patelares em joelhos de pacientes com
sindrome da dor femoropatelar, sendo importante considerar a funcdo do
musculo vasto medial obliquo na reabilitacdo de pacientes com sindrome da dor
femoropatelar, especialmente aqueles com inclinacdo patelar extrema e
desalinhamentos laterais.

Aproximadamente 10 anos depois do trabalho de Sakai et al.’°, um novo
estudo é realizado por Pal et al.%® objetivando a fungéo do vasto medial e a sua
relacdo com disturbios da AFP em paciente com e sem dor anterior do joelho.
Segundo os autores, ha uma relagcédo entre o atraso na ativagdo do MV e o mau
alinhamento patelar no subgrupo de participantes com dor femoropatelar.

No ano seguinte, Pal et al.5’, em novo estudo, investiga a relagéo entre a
razao de ativacdo VL:VM e as medidas de alinhamento patelar, inclinagcéo e
deslocamento patelar, em individuos com dor FP e controles sem dor. A
inclinagdo patelar correlaciona-se com a razdo de ativagdo VL:VM apenas em

individuos com dor FP e com deslocamento patelar anormal.
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Em sua revisdo sistematica da literatura, Giles et al.” investigam a relagdo da
atrofia muscular do quadriceps e DFP. Dez estudos sdo incluidos nesta revisdo. A
meta-analise de medidas de circunferéncia (trés estudos) ndo encontra atrofia em
membros com DFP (P = 0,638). As meta-andlises para técnicas de imagem
(espessura, area de secgao transversal ou medidas de volume) mostram atrofia
no membro com DFP em comparagdo com o membro assintomatico (trés
estudos) (P = 0,036) e membros de um grupo de comparagao (trés estudos) (P =
0,001). O unico estudo que compara o vasto medial obliquo e o vasto lateral em
individuos com DFP encontra atrofia do vasto medial obliquo e do vasto lateral,
mas nao ha diferenga significativa na quantidade de atrofia entre eles (P =
0,179). Concluem entdo que a atrofia do musculo quadriceps mostrou estar
presente na DFP quando analisada por imagem, mas n&o por medidas de
circunferéncia. Dados insuficientes estdo disponiveis para determinar se ha
maior atrofia do vasto medial obliquo do que o vasto lateral.

No estudo de Hyong e Kang® sdo examinados os efeitos de exercicios de
agachamento realizados em diferentes superficies sobre a atividade do musculo
quadriceps femoral, de modo a fornecer informacgdes sobre superficies de apoio para
exercicios de agachamento eficazes. Incluem assim 14 individuos saudaveis que
realizam exercicios de agachamento por 5 segundos cada em trés superficies de
apoio diferentes: placas duras, espuma e discos de ar de borracha. O seu
desempenho é medido por eletromiografia. A medida que os sujeitos realizam os
exercicios de agachamento em cada superficie, sdo coletados dados sobre a
atividade dos musculos vasto medial obliquo e vasto lateral e a relagao vasto medial
obliquo/vasto lateral. Mostram assim que atividade do vasto medial obliquo e da
relacdo vasto medial obliquo/vasto lateral € estatisticamente significativamente maior
em discos de ar de borracha do que quando os agachamentos sao realizados em
placas duras ou espuma. Deste modo, para a ativacdo do vasto medial obliquo e o
aumento da relacdo vasto medial obliquo/vasto lateral, superficies altamente
instaveis devem ser selecionadas segundo os autores.

De acordo com Grob et al.’8 o VM consiste em multiplas unidades
musculares inseridas em todo o musculo vasto intermédio (VI). Eles constroem,
juntos, um potencial complexo muscular funcional. Portanto, o VM atua como um
extensor indireto da articulagdo do joelho regulando e ajustando o comprimento do

aparelho extensor em toda a amplitude de movimento. E de importancia clinica que,
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além do VM, partes substanciais do VI contribuam diretamente para a tragao
medial da patela e ajudem a manter o rastreamento medial da patela durante a
extensdo do joelho. A interagcdo entre o VM e o VI, com responsabilidade pela
extensdo da articulacdo do joelho e influéncia na fungcdo femoropatelar, leva
prontamente ao entendimento de problemas clinicos comuns encontrados na
articulagao do joelho.

Em 2019, Gobbi et al.®®, utilizando ressonancia nuclear magnética,
comparam a anatomia do vasto medial entre dois grupos de pacientes: um grupo
com instabilidade e outro grupo controle. Ambos os grupos sao compostos por 78
joelhos (48 do sexo feminino; 61,5%). A distdncia da origem do vasto medial ao
coéndilo é de 27,52 + 3,49 mm e 26,59 = 3,43 mm, respectivamente (P = 0,041); a
distancia do polo proximal da patela até a inser¢do muscular mais distal é de 17,59 +
5,54 mm e 15,02 £ 4,18 mm, respectivamente (P <0,001); e a razdo desta distancia
para a superficie articular € de 0,586 + 0,180 e 0,481 + 0,130, respectivamente (P <
0,001). Em 75,6% dos joelhos no grupo instabilidade patelar, a inser¢do do vasto
medial € no retinaculo medial e ndo na patela em comparagdo com 52,6% no
grupo controle (P = 0,003; odds ratio, 2,8). Desta forma, concluem que a insergéo
distal do vasto medial diferiu nos joelhos com instabilidade patelar, com insergéo
mais proximal e menor cobertura patelar em relacdo aos controles, sendo mais

frequentemente encontrada no retinaculo do que diretamente na patela.
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4.1 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi aprovado na Comissdao Cientifica do Departamento de
Ortopedia e Traumatologia e no Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo (Anexos A e B).

4.2 DESENHO DO ESTUDO

Desenho de estudo epidemioldgico transversal, retrospectivo, com casos e

controles.
4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Os seguintes critérios foram utilizados para inclusdo dos exames de ressonan

cia magnética do joelho:

1) Diagnostico de instabilidade patelar com pelo menos um episodio de
luxacdo com base na historia, achados do exame fisico e exames de
imagem (grupo de instabilidade patelar).

2) Lesdao ligamentar traumatica, ou entorse, ou sem anormalidades
anatbmicas, sem acometimento da articulagcdo femoropatelar (grupo
controle).

3) Maturidade esquelética entre 15 e 50 anos, tendo em vista que apés o
fechamento da placa de crescimento, a anatomia ndo muda

significativamente até que as alteragdes degenerativas comecem a ocorrer.
4.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos do nosso estudo os exames de RM com sinais de lesdo
aguda que poderia interferir na analise da patela ou do vasto tais como, por
exemplo, edema grave do retinaculo medial, derrame articular afetando a posicéao
patelar, ou incapacidade de visualizar a insergdo do vasto distal. Outro critério de
exclusdo utilizado foi a presenga de alteragdes degenerativas (por exemplo,
osteoartrite).

Exames de pacientes com dor patelar sem instabilidade nao foram

incluidos, pois os fatores de risco anatdmicos de dor se sobrepbéem aos de
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instabilidade patelar. Exames com baixa qualidade de imagem (menor que 1,5
TESLA da RNM) com cortes maiores de 5mm de espessura € que nao
possibilitassem obtengdo dos arquivos DICOM para uso no software HOROS®

(open source) também foram excluidos.

4.5 PAREAMENTO

Partimos de um banco de dados com 85 exames de RM de pacientes com
instabilidade patelar documentada e 102 exames de pacientes de controle
(Anexos C e D). Estes exames foram captados de 2013 a 2018 com base em
dados diagndsticos obtidos de prontuarios médicos do Instituto de Ortopedia e
Traumatologia da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo. O
pareamento por sexo e idade (variagdo de 5 anos para mais ou para menos) foi
feito por software Python, que excluiu exames para os quais ndo foi possivel
encontrar um controle adequado. O referido pareamento foi feito, tendo em vista que
o perfil epidemiolégico das lesdes era diferente, com predominancia do sexo feminino

nos pacientes com instabilidade.

4.6 MEDIDAS UTILIZADAS

Este estudo transversal e retrospectivo foi conduzido com o objetivo de compa-
rar a anatomia dos musculos VL e VM entre pacientes com instabilidade patelar e
controles, utilizando RM e avaliar a concordancia das medidas anatémicas entre
pacientes com instabilidade patelar e controles.

Pacientes com instabilidade patelar documentada (ao menos um episodio de
luxacao patelar) foram incluidos no grupo de instabilidade, enquanto pacientes com
diagndsticos de lesdo ligamentar, meniscal, tendinites ou entorses leves
compuseram o grupo controle.

As variaveis anatdbmicas analisadas incluiram:

- Distancia (vertical) do polo proximal da patela até a insergao mais distal

das fibras musculares do Vasto Medial (1. Dist Poloprox ao VM);
- Comprimento (vertical) da superficie articular da patela (2. Compr
SupArtPat);

- Razao entre essas duas medidas (3. Razéo H/I VM);
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- Area de secgéo transversal do Vasto Medial (5. AreaSecTransVM).

- Distancia (vertical) do polo proximal da patela até a insergao mais distal
das fibras musculares do Vasto Lateral (6. Dist Poloprox ao VL).

- Razédo entre essa medida e o comprimento da superficie articular da
patela (7. Razao H/I VL).

- Area de seccéo transversal do Vasto Lateral (9. AreaSecTransVL).

As variaveis categoéricas, que indicam a localizagdo da insergao, se na
patela (PAT) ou no retinaculo ligamentar (LIG) dos musculos vasto medial - 4.
LocVM (PAT ou LIG) - e vasto lateral - 8. LocVL (PAT ou LIG), também foram
avaliadas.

A anatomia do vasto medial e do vasto lateral foi estudada utilizando medidas
pré-estabelecidas, conforme estudo ja publicado por Gobbi et al.?® em 2019.
Adicionamos a medida da area de seccao transversal dos referidos musculos
usando o segundo corte axial logo acima do corte axial correspondente ao polo

proximal da patela na RNM.

4.6.1 Para estudo da anatomia do vasto medial realizamos as seguintes

medidas

Utilizou-se o software HOROS® (DICOM Medical Image Viewer) para
visualizagao das imagens e realizacido das medidas de interesse.

Foram realizadas as seguintes medidas relacionadas a articulacédo FP na RM.

1. Dist Poloprox ao VM: Distancia do polo proximal da patela até a insercéo
mais distal das fibras musculares do vasto medial (medida linear no corte sagital
com auxilio do corte axial para visualizar o ultimo corte em que ainda existe fibra

muscular do vasto) (Figura 1).
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Figura 1 - Distancia do polo proximal da patela até a inser¢cao mais distal das fibras
musculares do vasto medial

Medida linear no corte sagital com auxilio do corte axial para visualizar o Ultimo corte em que ainda existe
fibra muscular do vasto medial (seta)

2. Compr SupArtPat: Comprimento da superficie articular da patelar (medida
linear no corte sagital referente a maior disténcia proximal-distal da cartilagem patelar)
(Figura 2).

Figura 2 - Maior comprimento da superficie articular da patela

Medido no corte sagital referente a maior distancia
proximal-distal da cartilagem patelar
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3. Razao H/l VM: Razao da distancia descrita no item 1 (Dist Poloprox ao
VM) com o comprimento da superficie articular da patela descrita no item 2 (Compr
SupArtPat).

4. LocVM (PAT ou LIG): Descricdo qualitativa da posigao da insergao do
vasto medial se diretamente na patela / 6ssea ou se apenas no retinaculo /
ligamentar (avaliado através do corte axial se distalmente ao polo superior da
patela as fibras musculares do vasto chegam diretamente a patela ou se

terminam mais medialmente no retinaculo) (Figura 3).

Figura 3 - Descricdo qualitativa da posicdao da insergcdo do vasto se diretamente na
patela

A- insergdo 6ssea ou patelar e B- insercéo retinacular ou ligamentar

Avaliado através do corte axial se, distalmente ao polo superior da patela, as fibras musculares do vasto chegam
diretamente a patela ou se apenas no retinaculo

5. AreaSecTransVM: Area de seccdo transversal do vasto medial desenhada
sobre o seu limite anatdmico no segundo corte axial logo acima do corte axial corres-

pondente ao polo proximal da patela (Figura 4).
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Figura 4 - Area de seccdo transversal do vasto medial desenhada sobre o seu limite
anatdbmico no segundo corte axial logo acima do corte axial
correspondente ao polo proximal da patela)

Area demarcada em verde - Vasto medial

4.6.2 Paraestudo da anatomia do vasto lateral utilizamos as seguintes medidas

6. Dist Poloprox ao VL: Distancia do polo proximal da patela até a insercao
mais distal das fibras musculares do vasto lateral (medida linear no corte sagital com
auxilio do corte axial para visualizar o ultimo corte em que ainda existe fibra muscular
do vasto lateral). Convencionamos positivas as distancias com insergédo distal do
vasto lateral abaixo do polo inferior da patela e negativas as distancias com insergao

distal do vasto lateral acima do polo superior da patela (Figura 5).

Figura 5 - Distancia do polo proximal da patela até a insercao mais distal das fibras
musculares do vasto lateral

Medida linear no corte sagital com auxilio do corte axial para visualizar o uUltimo corte em que ainda existe
fibra muscular do vasto lateral
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7. Razao H/lI VL: Razao da distancia descrita no item 6 (Dist Poloprox ao
VL) com o comprimento da superficie articular da patela descrita no item 2 (Compr
SupArtPat).

8. LocVL (PAT ou LIG): Descricdo qualitativa da posigdo da insercédo do
vasto lateral se diretamente na patela / éssea ou se no retinaculo / ligamentar
(avaliado através do corte axial se distalmente ao polo superior da patela as fibras
musculares do vasto chegam diretamente a patela ou se terminam mais lateralmente

no retinaculo) (Figura 6).

Figura 6 - Descricdo qualitativa da posicdao da inserciao do vasto lateral se
diretamente na patela - 6ssea ou se no retinaculo - ligamentar

Avaliado através do corte axial se distalmente ao polo superior da patela as fibras
musculares do vasto lateral chegam diretamente & patela ou se terminam mais
lateralmente no retinaculo), neste caso, no retinaculo (seta)

Maior comprimento da superficie articular da patela (medido no corte sagital

com a maior distancia proximal-distal da cartilagem patelar).
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9. AreaSecTransVL: Area de seccdo transversal do vasto lateral
desenhada sobre o seu limite anatdmico no segundo corte axial logo acima do corte

axial corres- pondente ao polo proximal da patela (Figura 7).

Figura 7 - Area de secgido transversal do vasto lateral desenhada sobre o seu limite
anatdbmico no segundo corte axial logo acima do corte axial
correspondente ao polo proximal da patela

Area demarcada em verde - vasto medial; area demarcada em amarelo - vasto lateral

4.7 CONCORDANCIA INTEROBSERVADOR

Para avaliar a concordéncia das medidas anatdmicas entre pacientes com
instabilidade patelar e controles, utilizamos dois avaliadores independentes, cada
um responsavel por medir as variaveis selecionadas em imagens de RM. O
objetivo foi verificar o grau de concordancia entre as medi¢gdes dos avaliadores
para assegurar a confiabilidade dos dados e a consisténcia das variaveis
analisadas.

Para realizar tal etapa, dois observadores avaliaram 36 RNMs de
pacientes (Anexos E e F). Os dois observadores sao cirurgides de joelhos, com
expertise no assunto. As RNM foram escolhidas de forma aleatéria, através do

software Python.
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4.8 ANALISE ESTATISTICA

As analises estatisticas foram realizadas utilizando o software Python com
as bibliotecas Scipy e Pandas. Inicialmente, estatisticas descritivas (média,
desvio padrdo, valores minimos e maximos) foram calculadas para resumir as
caracteristicas das variaveis anatbmicas em ambos 0s grupos.

Os resultados do teste de normalidade (Shapiro-Wilk) foram calculados para
ambas as amostras (instabilidade patelar e controle). Para as variaveis com valores
de p <0,05, rejeita-se a hipotese nula de normalidade, indicando que estas variaveis
nao seguem uma distribuicdo normal. Para as variaveis com p = 0,05,
utilizaram- se testes paramétricos e para as variaveis com p < 0,05, testes nao
paramétricos. As variaveis com distribuicdo ndo normal (p < 0,05) foram: 3.
Razdo H/l VM e 9. AreaSecTransVL, tanto do grupo controle como do grupo
instabilidade. As demais variaveis apresentaram distribuicdo normal.

Para comparar as médias das variaveis continuas entre os grupos
“Instabili- dade” e “Controle”, foi utilizado o teste t de Student para amostras
independentes normais e o Mann-Whitney para as ndo normais. Como o estudo
envolveu compara- ¢oes de varias medidas anatbmicas, o teste foi aplicado
separadamente para cada variavel continua. A significaAncia estatistica foi
estabelecida para valores de p <0,05. As variaveis categéricas 4. LocVM (PAT
ou LIG) e 8. LocVL (PAT ou LIG) foram analisadas por meio do teste qui-
quadrado, para verificar se havia associacdo significativa entre a localizagdo da
insercao muscular e a instabilidade patelar.

A analise da correlagdo entre a Area de Seccao Transversal do Vasto Medial
e do Vasto Lateral e da correlagcdo entre as varaveis Razédo H/l VM e a Razéo
H/l VL foram realizadas para verificar se ha uma relagdo linear entre essas
variaveis nos pacientes com instabilidade patelar. Para isso, utilizamos o coeficiente
de correlacdo de Pearson, que mede a forca e a diregdo da associacgao linear
entre duas variaveis continuas.

A homogeneidade dos grupos foi assegurada por meio do pareamento
entre os grupos “Instabilidade” e “Controle” com base em género e idade (com
variagao de £5 anos).

Optou-se por incluir grande quantidade de casos para obter relevancia
baseado nos estudos similares publicados em revistas de alto impacto sobre
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avaliagdo radiologica femoropatelar, como o estudo de Gobbi et al.'®, que apresentou
numero similar de exames.

A avaliacado da concordancia foi conduzida utilizando testes especificos para
variaveis continuas e categoricas. Para as variaveis continuas, incluindo 1.
Distancia do Polo Proximal ao VM, 2. Comprimento da Superficie Articular da
Patela, 3. Razao H/l do VM, 5. Area de Seccdo Transversal do VM, 6. Distancia do
Polo Proximal ao VL, 7. Raz&do H/I do VL e 9. Area de Seccdo Transversal do VL,
utiizamos o Coeficiente de Correlagao Intraclasse (ICC). Esse teste permite
quantificar a concordancia entre os avaliadores para medigcdes numéricas. Para as
variaveis categéricas (LocVM e LocVL), utiizamos o Coeficiente Kappa de
Fleiss, adequado para avaliar a concordancia entre classificagbes qualitativas. O
ICC mede a concordancia para variaveis continuas e pode ser interpretado
usando a escala proposta por Cicchetti®': < 0,40: concordancia pobre; 0,40 -
0,59: concordancia moderada; 0,60 - 0,74: concordancia boa; e 0,75 - 1,00:
concordancia excelente. O kappa mede a concordancia para variaveis
categoricas (como “LIG” ou “PAT”) e é interpretado segundo a escala de Landis
e Koch®2: < 0: concordancia menor que a esperada pelo acaso; 0,00 - 0,20:
concordancia pobre; 0,21 - 0,40: concordancia leve; 0,41 - 0,60: concordancia
moderada; 0,61 - 0,80: Concordancia boa; e 0,81 - 1,00: concordancia quase

perfeita ou perfeita.
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Foram avaliados 187 exames de RM, sendo 85 de pacientes com
instabilidade patelar documentada e 102 exames de pacientes de controle (sem
instabilidade).

Apds o pareamento estatistico, no grupo Instabilidade, havia um total de 65
participantes, sendo 24 homens e 41 mulheres. A média de idade neste grupo
foi de 25,15 anos, com um desvio padrao de 8,16 anos. Ja no grupo Controle,
também com 65 participantes apds o pareamento, a distribuicdo por sexo foi
idéntica, com 24 homens e 41 mulheres. A média de idade para este grupo foi
ligeiramente superior, sendo de 26,23 anos, com um desvio padrao de 8,24
anos.

5.1 VARIAVEIS CONTINUAS

Em relagcdo as varias variaveis anatbmicas, as analises revelaram

diferencas significativas entre os grupos “Instabilidade” e “Controle” (Tabela 1).

Tabela 1 - Resultados das medidas entre os grupos “Instabilidade” e “Controle”, para
variaveis continuas

Variavel Instabilidade (Média £ DP) Controle (Média £ DP) p-valor
1. Dist Poloprox ao VM 14,59 £ 3,88 mm 17,40 £ 5,85 mm <0,01
2. Compr SupArtPat 31,55 14,38 mm 29,88 £ 3,07 mm 0,013
3. Razdo H/I VM 0,47 £ 0,12 0,58 £ 0,19 < 0,01
5. AreaSecTransVM 7,37 £ 2,67 cm? 8,79 £ 3,26 cm? < 0,01
6. Dist Poloprox ao VL 10,42 £ 7,98 mm 7,80 £ 6,86 mm 0,046
7. Razédo H/l VL 0,33+ 0,25 0,26 + 0,23 0,084
9. AreaSecTransVL 1,95+ 1,12 cm? 2,15+ 1,38 cm? 0,382

1. Dist Poloprox ao VM: Distancia do Polo Proximal ao VM; 2. Compr SupArtPat: Comprimento da Superficie
Articular da Patela; 3. Razdo H/I VM: Comprimento da Superficie Articular da Patela; 5. AreaSecTransVM: Area
de Seccao Trans- versal do VM; 6. Dist Poloprox ao VL: Distancia do Polo Proximal ao VL; 7.Razdo H/I do V:
Razao entre Dist Poloprox ao VL pelo Compr SupArtPat; 9. AreaSecTransVL: Area de Secgédo Transversal do
VL, DP: Desvio padréo
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Na variavel Distancia do Polo Proximal ao VM (1. Dist Poloprox ao VM), o
grupo de instabilidade apresentou uma média significativamente menor (14,59 mm,
Desvio padrao [DP] = 3,88 mm) em comparagdo com o grupo controle (17,40 mm,
DP = 5,85 mm), com o teste t indicando uma diferenca estatisticamente significativa
(p = 0,0016). Para a variavel Comprimento da Superficie Articular da Patela (2.
Compr SupArtPat), o grupo de instabilidade apresentou uma média maior (31,55
mm, DP = 4,38 mm) em comparagéo com o grupo controle (29,88 mm, DP = 3,07
mm), com uma diferenca estatisticamente significativa (p = 0,0132).

A Razado H/l do VM (3. Razdo H/I VM) também mostrou uma diferenca
significativa, com o grupo de instabilidade apresentando uma média
significativamente menor (0,47, DP = 0,12) em comparagdo com o grupo controle
(0,58, DP = 0,19), com diferenca estatisticamente significativa (p = 0,0001). Ja para
Area de Secgdo Trans- versal do VM (5. AreaSecTransVM), os valores foram
significativamente menores no grupo instabilidade (7,37 mm?, DP = 2,67 mm?) em
comparagdo com o grupo controle (8,79 mm? DP = 3,26 mm?), com o teste t
confirmando essa diferenca (p = 0,0076).

Na Distancia do Polo Proximal ao VL (6. Dist Poloprox ao VL), o grupo
de instabilidade teve uma média maior (10,42 mm, DP = 7,98 mm) em comparagéao
com o grupo controle (7,80 mm, DP = 6,86 mm), com o teste indicando uma
diferenca significativa (p = 0,0467). Para a 7.Razdo H/l do VL, as médias dos
grupos foram semelhantes (0,33 no grupo instabilidade e 0,26 no grupo controle), e
a diferenga nao foi estatisticamente significativa (p = 0,0845).

Por fim, na Area de Secgdo Transversal do VL (9. AreaSecTransVL), o
grupo de instabilidade apresentou uma meédia de 1,95 mm? (DP = 1,12 mm?),
enquanto o grupo controle teve uma média de 2,15 mm? (DP = 1,38 mm?), sem
diferencga estatisticamente significativa (p = 0,3821).

Esses resultados sugerem que algumas das variaveis anatbmicas,
particularmente aquelas associadas ao VM, apresentam diferengas significativas
entre pacientes com instabilidade patelar e controles, indicando possiveis variagcoes

estruturais associadas a condigao.
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5.2 VARIAVEIS CATEGORICAS

As variaveis categoéricas 4. LocVM (PAT ou LIG) e 8. LocVL (PAT ou LIG)
foram analisadas para verificar se havia uma associacado entre a localizagcdo da
insercdo dos musculos vasto medial e vasto lateral (na patela ou no retinaculo
ligamentar) e a presenca de instabilidade patelar (Tabela 2).

Os resultados dos testes de qui-quadrado indicaram que, para a variavel 4.
LocVM (PAT ou LIG) existe uma associagcdo estatisticamente significativa (p <
0,01) entre a localizagdo do vasto medial (PAT ou LIG) e a presenga de instabilidade
patelar (x?> = 6,81 e p-valor: 0, 0091). A analise de razao de chances (odds ratio)
para esse variavel foi: 2,93, com IC 95% de 1,36 a 6,32. Isso significa que, para
individuos com insergdes categorizadas como LIG no vasto medial, a chance de
apresentar instabilidade patelar € aproximadamente 2,9 vezes maior do que para
aqueles com insergdes categorizadas como PAT.

Ja para a variavel 8. LocVL (PAT ou LIG), ndo existe uma associagao
estatisticamente entre a localizagdo do vasto lateral (PAT ou LIG) e a presenga de
instabilidade patelar (x> = 0,51 e p-valor: 0,4761).

Tabela 2 - Distribuicao das Localizagc6es de Inser¢cdo dos Musculos VM e VL por

Grupo
Grupo 4. LocVM - PAT 4.LocVM-LIG 8. LocVL - PAT 8. LocVL - LIG
P (%) (%) (%) (%)
Instabilidade 21,54 78,46 0 100,0
Controle 44,62 55,38 0 100,0

LocVM - Localizagdo da insergdo do musculo vasto medial. LocVL - Localizagdo da inser¢gdo do
musculo vasto lateral. As localizagdes de inser¢do sdo categorizadas como patela (PAT) ou ligamento
(LIG)

Correlacdo entre Area de Seccdo Transversal do Vasto Medial e Vasto
Lateral A analise da correlacdo entre Area de Seccdo Transversal do VM e
VL evidenciou um coeficiente de correlagéo: 0,47 e p <0,01 (significativo), indicando
uma correlacao positiva moderada entre as areas do VM e VL. Concordancia
entre avaliadores.

Nos testes de avaliacdo da concordancia entre avaliadores, os valores de

ICC e Kappa indicaram uma alta concordancia entre os avaliadores (Tabela 3).
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A concordancia das variaveis continuas foi muito forte para a maioria das
medidas realizadas. A variavel 1. Distancia do Polo Proximal ao VM apresentou
um ICC de 0,95, indicando concordancia muito forte entre os avaliadores. A
variavel 2. Comprimento da Superficie Articular da Patela teve um ICC de 0,73,
representando concordancia forte. A variavel 3. Razao H/l do VM apresentou um
ICC de 0,89, demonstrando concordancia muito forte. A variavel 5. Area de Seccdo
Transversal do VM apresentou um ICC de 0,91, também indicando concordancia
muito forte. Por fim, a variavel 6. Distancia do Polo Proximal ao VL mostrou
concordancia muito forte, com ICC de 0,95. Para as varidveis categodricas, a
variavel 4. LocVM (PAT ou LIG) obteve um Kappa de Fleiss de 0,73, indicando
concordéancia substancial entre os avaliadores, enquanto a variavel 8. LocVL (PAT
ou LIG) apresentou um Kappa de Fleiss de 1,00, refletindo concordancia perfeita.

Esses resultados destacam a confiabilidade dos dados analisados.

Tabela 3 - Concordancia interobservador das medidas anatomicas

VEE ICC (Valor) Kappa (Valor) 95% ClI
1. Dist Poloprox ao VM 0,95 0,91-0,98
2. Compr SupArtPat 0,73 0,54 - 0,85
3. Razdo H/IVM 0,89 0,79 -0,94
5. AreaSecTransVM 0,91 0,84 -0,95
6. Dist Poloprox ao VL 0,95 0,91-0,98
7. Razédo H/I VL 0,93 0,87 - 0,96
9. AreaSecTransVL 0,94 0,88 - 0,97
4. LocVM (PAT ou LIG) 0,73 0,50 - 0,95

1. Dist Poloprox ao VM: Distancia do polo proximal da patela ao vasto medial; 2. Compr
SupArtPat: Comprimento da superficie articular da patela. 3. Razdo H/I VM: Raz&o (ltem
1)/(ltem 2); 4. LocVM (PAT ou LIG): Localizagéo da insercdo do VM (Patela ou Ligamento); 5.
AreaSecTransVM: Area de seccdo transversal do vasto medial; 6. Dist Poloprox ao VL:
Distancia do polo proximal da patela ao vasto lateral. 7. Razdo H/I VL: Razao (ltem 6)/(item 2);
8. LocVL (PAT ou LIG): Localizagdo da inser¢gdo do VL (Patela ou Ligamento); 9.
AreaSecTransVL: Area de seccdo transversal do vasto lateral
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Conhecer a anatomia radiolégica da articulagdo femoropatelar (FP) pode
contribuir para uma melhor compreensao da instabilidade patelar e consequentemente
direcionar o seu tratamento. Até os dias atuais, o tratamento das patologias da
articulacdo femoropatelar desafia os cirurgides do joelho, que ainda se baseiam
substancialmente em sua experiéncia clinica. Na literatura, uma quantidade relevante
de estudos mostra a importancia do musculo vasto medial, sua relagdo com a
estabilidade patelar e com o bom funcionamento da articulagdo FP. Porém, pouco se
publicou sobre o musculo vasto lateral, especialmente no que se refere a sua
participacao na estabilidade dessa articulacéo.

Este estudo teve como objetivo principal avaliar, em RM, a anatomia do musculo
vasto lateral em pacientes com instabilidade patelar e controles, e como secundario
correlacionar a anatomia do musculo vasto lateral com a anatomia do musculo vasto
medial além de avaliar a concordancia interobservadores das medidas realizadas.

O principal achado revela que caracteristicas anatdmicas do vasto medial,
incluindo a distancia entre o polo proximal da patela e o VM, a area de seccgéao
transversal do VM e a Razéo H/I do VM, estao significativamente associadas a
presenca de instabilidade patelar, enquanto caracteristicas do vasto lateral nao
mostraram a mesma relevancia.

O banco de dados do presente estudo é considerado confiavel, pois foi
constantemente supervisionado e atualizado pelos autores desta linha de
pesquisa. Os pacientes do grupo com instabilidade patelar tinham, no minimo,
um episoédio de luxacdo patelar confirmado por histérico clinico, exame fisico e
exames de imagem compativeis. No que se refere ao grupo controle, vale destacar
que a disponibilidade de exames de RM em pacientes sem queixas no joelho
(situacado ideal) é limitada em todo o sistema de saude, tornando inviavel a
inclusdo desse perfil de pacientes.

Muitos estudos enfrentam essa dificuldade, sendo comum e aceitavel utilizar
exames de pacientes com queixas nao relacionadas a articulagdo femoropatelar®3-7.
Foi adotado o cuidado de néo incluir pacientes com histérico de dor femoropatelar
anterior, pois os fatores de risco para dor e instabilidade patelar se sobrepdem.
Assim, foram incluidos exames realizados apds trauma indireto (entorse), com lesao
ligamentar, meniscal ou sem lesdo. Recentemente, um estudo demonstrou que os
fatores anatdbmicos relacionados a instabilidade patelar ndao estdo associados a

outras lesdes apds entorses do joelho®8.
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Avaliando a anatomia e a inser¢ao do vasto medial, estudos de imagem tém
trazido dados importantes. Koskinen e Kujala*’, em 1992, publicaram um estudo
com uma amostra reduzida de 20 exames de RNM, sugerindo que a inser¢éo do vasto
medial era mais proximal em pacientes com instabilidade patelar, embora esta
alteracdo nao tenha se mostrado preditiva de desalinhamentos patelares. Mais
recentemente, Gobbi et al.%°, em 2019, realizaram um estudo comparativo entre
joelhos com instabilidade patelar e controles, demonstrando que a insergéo distal do
vasto medial era mais proximal na patela em joelhos instaveis, sendo
frequentemente encontrada no retinaculo em vez de diretamente na patela. Este
achado reforgca a hipoétese de que uma insercdo mais proximal pode reduzir a
cobertura medial da patela, contribuindo para a instabilidade. Estes achados de
pesquisas prévias, quando comparados aos nossos, corroboram com a ideia de
que a anatomia do VM parece ser muito relevante para a instabilidade patelar,
enquanto a anatomia do VL nao parece ter a mesma importancia. Os resultados
mostram que individuos com insergdes retinaculares do vasto medial possuem
chance de apresentar instabilidade patelar 2,9 vezes maior do que para aqueles com
insercdes que alcancam a patela, enquanto a insercdo do vasto lateral ndo se
relacionou com a instabilidade. Adicionalmente, o musculo vasto medial parece ter
insergao mais distal no grupo controle, conforme ja evidenciado por Gobbi et al.®®.
O VM mais proximal e no retinaculo nos pacientes com instabilidade significa
provavelmente menor capacidade de tracdo medial da patela e poderia implicar em
eventual corregdo do vasto durante cirurgias para instabilidade. Interessante perceber
que uma das unicas medidas com relevancia estatistica do VL foi a distancia de sua
inser¢ao ao polo superior da patela que, no grupo instabilidade patelar, teve uma média
maior em comparagao ao grupo controle, porém esse dado n&o foi valorizado como a
razdo H/I VL pois o estudo ndo controlou altura dos pacientes.

No que diz respeito a area de seccao transversal do VM, os valores foram
significativamente menores no grupo instabilidade em comparagdo ao grupo
controle. Ja a area de seccdo transversal do VL nao tem diferenga estatistica
significativa entre os grupos. Tais achados sugerem a importancia do
direcionamento de medidas clinicas objetivando melhor trofismo da musculatura do
vasto medial no tratamento ou mesmo na prevencao da instabilidade patelar.

A analise do desalinhamento patelar em relacdo ao vasto medial também

foi abordada por Lin et al.%®, que usaram TC para examinar a morfologia do VMO
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em pacientes com sindrome da dor femoropatelar. Eles incluiram 112 pacientes
e realizaram medidas de &areas transversais seriadas do VMO, encontrando
correlagdes significativas entre a morfologia do musculo e o desalinhamento
patelar, sugerindo que a funcdo do VMO deve ser considerada durante a
reabilitacido de pacientes com desalinhamentos patelares extremos. Esse estudo
destaca a importancia do VMO na estabilidade patelar e reforca a necessidade de
uma abordagem terapéutica especifica para pacientes com desalinhamentos mais
pronunciados.[MOU3] [MOU4] Comparativamente, esses achados de Lin et al.®®
vao ao encontro dos resultados deste estudo no que se refere a area de seccéo
transversal do VM e sua associacao a estabilidade patelar, pois os valores da
referida area foram significativamente menores no grupo instabilidade quando
comparados aos valores do grupo controle, sugerindo correlagdo entre
instabilidade patelar e musculaturas do vasto medial com menor area de secao
transversal.

Assim como no trabalho de Gobbi et al.5, no qual houve concordéncia
entre os observadores, ponto importante a ser também destacado neste
estudo sao os testes de avaliagdo da concordancia entre avaliadores, visto que
os valores de ICC e Kappa indicaram uma alta concordancia interobservadores,
revelando a reprodutibilidade e confiabilidade das medidas realizadas, fator
fundamental para que os achados sejam uteis na pratica clinica.

As limitagdes dos estudos existentes s&o notaveis. Em particular, a falta de
controle de variaveis antropométricas, como altura, peso e trofismo muscular, pode
introduzir vieses nos resultados. Sob este aspecto, as variaveis de distancia
mais importantes deste estudo sdo a Razdo H/I VM e a Razao H/l VL,
justamente por contornar a questdo antropométrica nao controlada. De todo modo, é
preciso destacar que ndo temos dados de altura e peso, o que deve entrar como
limitacdo do nosso estudo.

Dentro deste assunto, um questionamento a ser feito € se as alteragdes
captadas sao causa ou consequéncia da luxacao, visto que todos os casos de
instabilidade ja tinham pelo menos uma luxagdo e podem ter lesado um VM
previamente normal.

Portanto, estudos futuros devem buscar incluir amostras maiores e controlar
variaveis adicionais. Além disso, é importante que novos estudos utilizem medidas

mais precisas de inser¢cao e area muscular, uma vez que pequenas diferencas de
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apenas alguns milimetros na inser¢do do vasto medial podem ter implicagdes
significativas na estabilidade da patela.

Esse estudo é relevante, entre outros motivos, por trazer conhecimento da
anatomia radiologica do musculo VM e do musculo VL, que pode contribuir para
o desenvolvimento de intervencdes terapéuticas especificas, levando em conta as
variagdes anatbmicas e biomecanicas desses musculos, além de nos trazer, de
forma inédita, que ha correlacdo positiva moderada entre as areas de secgao
transversal do VM e do VL e que caracteristicas anatdbmicas do vasto medial,
incluindo a distancia entre o polo proximal da patela e o VM, a area de seccéao
transversal do VM e a Razdo H/l do VM estdo significativamente associadas a
presenca de instabilidade patelar, enquanto caracteristicas do vasto lateral nao

mostraram a mesma relevancia.



7 CONCLUSOES



CONCLUSOES - 58

As caracteristicas anatébmicas do VL ndo mostraram associagao significativa
com a instabilidade patelar, ao contrario do VM que se apresentou alterado, estando
mais proximal e com maior frequéncia inserido no retinaculo nos pacientes com
instabilidade.

Ha correlagdo entre a area de secgao transversal do vasto medial e
instabilidade patelar, sendo esta area menor nos pacientes com instabilidade. Ha

correlagao positiva moderada entre as areas do VM e VL.
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Titulo da Pesquisa: ESTUDO EM RESSONANCIA M”AGNETlCA DO MUSCULO VASTO MEDIAL E
VASTO LATERAL: COMPARACAO ENTRE PACIENTES COM INSTABILIDADE
PATELAR E CONTROLES

Pesquisador: Riccardo Gomes Gobbi

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 38568620.1.0000.0068

Instituicdo Proponente: Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP
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Numero do Parecer: 4.513.612

Apresentacdo do Projeto:

As informagdes contidas nos campos "Apresentag@o do Projeto”, "Objetivo da Pesquisa” e "Avaliagdo dos
Riscos e Beneficios" foram obtidas dos documentos contendo as Informagdes Bésicas da Pesquisa
(“PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_PROJETQO_1607659.pdf’) e do Projeto Detalhado intitulado
“Projeto_vasto_lateral_medial_corrigido.docx”, postados na Plataforma Brasil em 14 /01/2021.
Introdugao:

A articulagao patelofemoral (PF) & fundamental na biomecanica do joelho. Por funcionar como transmissora
de forgas musculares intensas da coxa para, a perna é foco frequente de queixas tanto em atletas quanto na
populagdo geral. O tratamento das patologias da articulagdo PF sempre desafiou os cirurgides ortopédicos.
A complexidade de sua biomecanica gera uma variedade de apresentagdes clinicas: condropatia patelar,
hiperpresséo lateral da patela, instabilidade patelar recidivante em flexao e extensao, tendinites patelares e
quadricipitais. Como a génese dessas patologias € em geral multifatorial, a interpretagdo da queixa e a
decisdo do melhor tratamento sao bastante complexas, dificultando o tratamento para o médico e paciente.
A estabilidade dessa articulagdo depende tanto de estruturas 6sseas quanto de partes moles. A forma da
patela e da tréclea femoral s&o os principais responsaveis 6sseos pelo bom funcionamento articular. Dentre
os estabilizadores de partes moles destacam-se: a musculatura quadricipital, o ligamento
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patelofemoral medial (LPFM), o ligamento patelotibial medial (LPTM), o ligamento patelomeniscal medial
(LPMM) e os retinaculos medial e lateral (2). Dessas estruturas, o LPFM é considerada a mais importante,
sendo sua ruptura citada como a les&o essencial da luxagéo lateral da patela. Estudos em cadaveres
mostram que o LPFM & responsavel por 50 a 60% da resisténcia contra a lateralizagéo patellar (1,2,5). O
vasto medial, por sua localizacdo anatdmica que favorece restrigéo a lateralizagdo da patela tem recebido
destaque nas ultimas décadas dentre os musculos do quadriceps. Em estudo durante realizagéo de
artroplastias de joelho, sua insergao patelar foi caracterizada na regiéo central da patela, e com inclinagéo
de 500 das fibras musculares (10). Essa parte mais distal do seu ventre mereceu atencdo especial por
inserir-se diretamente na patela, recebendo inclusive a denominagao de Vasto Medial Obliquo (VMO), com
anatomia mais inclinada e até mesmo com inervagéo propria (4). Panagiotopoulos et al (13) estudaram em 8
joelhos de cadaveres a biomecanica dos estabilizadores mediais & lateralizagdo 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 atengdo a fusédo das fibras do LPFM com fibras do vasto medial obliquo, e discutem que a
contragdo desse musculo gera um encurtamento do LPFM, puxando a patela contra a por¢cao medial da
traclea mantendo-a reduzida nos 20 a 30 graus iniciais de flexdo. Concluem sugerindo que o reforgo desse
musculo seja sempre realizado no tratamento das instabilidades patelares, e que, na eventualidade da
reconstrugdo do LPFM, essa conex&o com o vasto medial deve ser restaurada cirurgicamente. Essa
atuacdo do vasto medial na estabilidade patelar favorecida por intima relagdo com o vasto intermédio e o
LPFM também foi reforcada recentemente por outros estudos em cadaveres (3 e 9). Sua importéncia
funcional foi investigada em vérios estudos. Sakai et al, em um estudo em cadaveres controlando a trag&o
em cada componente individual do quadriceps, mostraram que simulando fraqueza do VMO ocorria
aumento da lateralizagédo da patela durante extensdo do joelho (15). Pal et al, em estudos in vivo,
mostraram que menor ativagéo e atraso na ativagdo do vasto medial se correlacionavam com aumento da
inclinacdo lateral da patela em pacientes com mal alinhamento do mecanismo extensor (11-12). Propostas
de ativagao isolada do VMO foram usadas para tratar dor e instabilidade patelofemoral, apesar de
evidéncias contraditérias no que se refere a sua eficacia. Como exemplo, Hyong et al mostraram que &
possivel favorecer a ativagdo do vasto medial em relacéo ao vasto lateral ao se usar superficies instaveis
para agachamentos (6). Portanto, faz sentido aprimorar o entendimento da relagéo entre o vasto medial e
instabilidade patelar pois este musculo pode ser alvo especifico de terapias. Portanto, a hipétese de que
alteragées anatémicas efou funcionais do vasto medial contribuam para quadros de instabilidade patelar é
merecedora de investigacdo. Nesse sentido,
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poucos estudos avaliaram diferengas anatémicas do vasto medial entre pacientes com instabilidade patelar
e controles. Lin et al mostraram em estudo em tomografias que a area de se¢éo transversal do vasto medial
se correlaciona com o alinhamento patelar (8). Existem apenas dois trabalhos analisando especificamente o
vasto medial em RNM encontrado em levantamento bibliografico. Em 1992, Koshinen e Kujala mostraram
em apenas 20 pacientes que o nivel de insergdo era mais alto em pacientes com instabilidade, mas que
essa alteragéo néo foi preditiva de parametros clinicos de posicionamento da patela (7). Em 2019, Gobbi et
al concluiram em seu estudo que A insergao distal do vasto medial diferiu em joelhos com instabilidade
patelar, com inser¢ao mais proximal e menor cobertura patelar em relagdo aos controles, sendo mais
frequentemente encontrada no retinaculo em vez de diretamente na rotula (16). Com importancia igualmente
relevante, o musculo vasto lateral também cumpre o seu papel como estabilizador da articulagéao PF,
estando a sua participagéo relacionada diretamente com a atividade do vasto medial obliquo, como sugere
Hyong et al (6) em seu trabalho em que estudaram a atividade do vasto medial obliquo e vasto lateral (bem
como sua relacdo), medida por meio de eletromiografia, durante o agachamento de quatorze individuos
saud[aveis enquanto realizaram exercicios de agachamento por cinco segundos, cada um em trés diferentgas
superficies de suporte: placas duras, espuma e discos de borracha. A atividade do vasto medial obliquo e
da raz&o vasto medial obliquo / vasto lateral foi estatisticamente significante maior nos discos de borracha
do que quando os agachamentos eram realizados em placas duras ou espuma. Para ativar o vasto medial
obliquo e aumentar a propor¢édo vasto medial obliquo / vasto lateral, superficies instaveis devem ser
selecionadas (6).Em um de seu artigos publicados em 2012, Pal S et al estudaram a inclinagdo patelar e sua
relagdo com a razéo de ativagao do Vasto Lateral / Vasto Medial em pacientes controle (saudaveis) e em
pacientes com dor PF. Como resultado, observou-se que houve correlagéo entre a referida razao e
pacientes com dor PF associado a um “tracking” patelar inadequado, sugerindo que um tratamento clinico
direcionado pode ser eficaz nesse grupo de pacientes (11).Nenhum artigo estudando a anatomia entre os
dois musculos (vasto medial e vasto lateral) em pacientes controle e com instabilidade foi encontrado na
literatura. Dessa forma, identifica-se na literatura uma clara valorizag@o do vasto medial e do vasto lateral na
fungéo patelofemoral, mas pouco conhecimento anatémico de variagdes em diferentes situagdes clinicas, o
que é fundamental para se definir estratégias terapéuticas direcionadas as principais alteragdes envolvidas
nesse complexo tratamento a la carte dessa articulagédo. O panorama se complica ainda mais por existirem
publicagdes questionando a importancia do vasto medial, como é o caso de Peeler et al, que em cadaveres
ndo encontraram bases anatdmicas para o vasto medial ser
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estabilizador medial da patela (14). Sem divida, mais estudos sao necessarios, o que motiva a presente
proposta.

Hipétese:

Nos pacientes com instabilidade patelar, serdo encontradas diferengas entre os parametros anatdémicos do
vasto medial e vasto lateral em relacéo aos pacientes do grupo controle. Essas diferengas podem auxiliar no
entendimento da maior tendéncia a lateralizagao da patela em pacientes com instabilidade.

Metodologia Proposta:

Serao incluidos retrospectivamente através de banco de dados de ressonancia magnética do IOTHCFMUSP
e consultorio privado 100 RNMs de pacientes com instabilidade patelar documentada (ac menos um
episédio de luxagdo patelar) e 100 RNMs pacientes controles (com diagnésticos de lesao ligamentar,
meniscal, tendinites ou entorses leves). Exames de pacientes com dor patelar sem instabilidade nao serao
incluidos pois os fatores de risco anatdmicos de dor se sobrepdem aos de instabilidade patelar. Os exames
serdo incluidos por conveniéncia (disponibilidade e por estarem no banco de dados de cirurgias do grupo de
joelho). Serao incluidos apenas exames com boa qualidade de imagem (pelo menos 1,5 TESLA da RNM)
com cortes <5mm de espessura e que possibilitem obteng&o dos arquivos DICOM para uso no software
HOROS® (open source). A anatomia do vasto medial serd estudada através das seguintes medidas: -
Distancia do polo proximal da patela até a inser¢&o mais distal das fibras musculares do vasto medial
(medida linear no corte sagital com auxilio do corte axial para visualizar o Ultimo corte em que ainda existe
fibra muscular do vasto);- Razdo dessa distancia com o comprimento da superficie articular da patela
(medido no corte sagital com a maior distancia proximal-distal da cartilagem patelar); - Descrigéo qualitativa
da posicao da insergdo do vasto se diretamente na patela - éssea - ou se no retinaculo — ligamentar
(avaliado através do corte axial se distalmente ao polo superior da patela as fibras musculares do vasto
chegam diretamente & patela ou se terminam mais medialmente no retinaculo); - Distancia da origem mais
distal do vasto medial na diafise femoral até o céndilo femoral medial (medida linear no plano sagital do
ponto de transigao de concavidade para convexidade do condilo femoral medial posterior ao ponto mais
distal de origem na diafise femoral do vasto medial).- Volume de secgo transversal do vasto medial,
medindo o maior didmetro mediolateral e anteroposterior dos ventres musculares, usando o corte axial
correspondente a dois cortes superiores ao polo proximal da patela. A anatomia do vasto lateral sera
estudada através das seguintes medidas: - Distancia do polo proximal da patela até a
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insercao mais distal das fibras musculares do vasto lateral (medida linear no corte sagital com auxilio do
corte axial para visualizar o ultimo corte em que ainda existe fibra muscular do vasto);- Razao dessa
disténcia com o comprimento da superficie articular da patela (medido no corte sagital com a maior distancia
proximal-distal da cartilagem patelar); - Descrigdo qualitativa da posigéo da insercao do vasto lateral se
diretamente na patela - 6ssea - ou se no retinaculo — ligamentar (avaliado através do corte axial se
distalmente ao polo superior da patela as fibras musculares do vasto lateral chegam diretamente a patela ou
se terminam mais lateralmente no retinaculo); - Distancia da origem mais distal do vasto lateral na diafise
femoral até o condilo femoral lateral (medida linear no plano sagital do ponto de transigdo de concavidade
para convexidade do condilo femoral lateral posterior ao ponto mais distal de origem na diafise femoral do
vasto lateral).- Volume de seccéo transversal do vasto lateral, medindo o maior didmetro mediolateral e
anteroposterior dos ventres musculares, usando o corte axial correspondente a dois cortes superiores ao
polo proximal da patela.

Critério de Inclusao:

Serdo incluidos retrospectivamente através de banco de dados de ressonancia magnética do IOTHCFMUSP
e consultorio privado 100 RNMs de pacientes com instabilidade patelar documentada (ao menos um
episédio de luxag&o patelar) e 100 RNMs pacientes controles (com diagnésticos de lesdo ligamentar,
meniscal, tendinites ou entorses leves).

Critério de Exclusao:

Exames de pacientes com dor patelar sem instabilidade nao serdo incluidos pois os fatores de risco
anatémicos de dor se sobrepdem aos de instabilidade patelar. Os exames ser&o incluidos por conveniéncia
(disponibilidade e por estarem no banco de dados de cirurgias do grupo de joelho).

Desfecho Primario:
Pacientes com distlrbios na articulagao femuropatelar possuem insergao distal do musculo vasto lateral com
maior extensao e mais distal que pacientes do grupo controle (sem disturbios).

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Comparar em ressonancia magnetica a anatomia do musculo vasto medial e vasto lateral em pacientes com
instabilidade patelar e controles.

Enderego: Rua Qvidio Pires de Campos, 225 5° andar

Bairro: Cerqueira Cesar CEP: 05.403-010
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)2661-7585 Fax: (11)2661-7585 E-mail: cappesg.adm@hc.fm.usp.br
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Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Trata-se de estudo sem participagéo direta dos pacientes, apenas seréo levantados exames ja feitos e
constantes na base de dados do hospital. Ndo existe nenhum procedimento experimental. Portanto, néo

existem riscos envolvidos.

Beneficios:

- Melhor entendimento da anatomia do musculo vasto medial e do musculo vasto lateral quanto a sua
influéncia na biomecanica e nos disturbios da articulagao femoropatelar,;

- Melhorar e aumentar a quantidade de informagdes que auxiliam na indicagéo e no planejamento dos casos
que necessitam de tratamento cirirgico

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Estudo unicéntrico, retrospectivo observacional transversal de anélise de exames de ressonéncia magnética
j& realizados em 100 pessoas com instabilidade patelar documentada com 100 controles com diagnosticos
de lesdes ligamentares, meniscais ou entorses e leves do tornozelo, que visa comparar a anatomia do
musculo vasto medial e vasto lateral. Os exames de ressonancia magnética ja realizados seréo coletados do
banco de dados de ressonancia magnética do IOTHCFMUSP e consultorio privado.

O carater académico do estudo é: Trata-se de dissertagdo de mestrado de Paulo Renan Lima Teixeira no
Programa de Pos-Graduagdo em cirurgia do joelho do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da
FMUSP.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Vide campo "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes”.

Recomendagoes:

Vide campo "Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes".

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Trata-se da andlise de respostas ao parecer consubstanciado pendente n° 4.339.868 emitido pelo CEP em
15/10/2020.

Para a versao 2 do projeto de pesquisa foram encaminhadas as novas versdes das Informagdes Basicas da
Pesquisa (‘PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_PROJETO_1607659.pdf") e do Projeto Detalhado intitulado
“Projeto_vasto_lateral_medial_corrigido.docx’, postados na Plataforma Brasil

Enderego: Rua Ovidio Pires de Campos, 225 5° andar

Bairro: Cerqueira Cesar CEP: 05.403-010
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)2661-7585 Fax: (11)2661-7585 E-mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br
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em 14/01/2021, contendo as modificagées devidamente demarcadas.

Em carta resposta “resposta_relator_dispensa_TCLE_projeto_vasto_medial.pdf’, postado na Plataforma
Brasil em 14/01/2021, o pesquisador responsavel encaminha as respostas as pendéncias.

1. No documento intitulado “PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_PROJETO_1607659.pdf" postado na
Plataforma Brasil em 18 /09/2020, os pesquisadores solicitam a dispensa do TCLE. Apresentam como
justificativa: “Trata-se de estudo sem participacao direta dos pacientes, apenas serdo levantados exames ja
feitos e constantes na base de dados do hospital” No documento intitulado “dispensa_TCLE_Renan.pdf’, de
18/09/2020, o pesquisador responsavel justifica “dispensa do TCLE pois trata-se de pesquisa com analise
de imagens de ressonancia magnética ja realizadas na rotina assistencial” por tratar-se de estudo
retrospectivo de anélise de exames de ressonancia magnética ja realizados e arquivados no banco de
dados de ressonancia magnética do IOTHCFMUSP e consultério privado. Solicita-se que seja elaborado
um TCLE e tentado o contato com os participantes cujos exames fardo parte da pesquisa. Os autores
devem tentar contato com os participantes da pesquisa para obter o consentimento do uso de seu exame de
ressonancia magnética e seus dados demograficos para a pesquisa. “Nos casos em que seja inviavel a
obtencao do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ou que esta obtengao signifique riscos
substanciais & privacidade e confidencialidade dos dados do participante ou aos vinculos de confianca entre
pesquisador e pesquisado, a dispensa do TCLE deve ser justificadamente solicitada pelo pesquisador
responsavel ao Sistema CEP/CONEP, para apreciagdo, sem prejuizo do posterior processo de
esclarecimento” (Resolugcdo CNS 466 de 2012, item [V.8)

RESPOSTA: “E inviavel obter consentimento dos pacientes por ndo haver mais dados de contato, uma vez
que o banco de dados foi montado ha mais de 5 anos e ndo possui dados pessoais dos pacientes para
garantir sua anonimidade. Dessa forma, reforgamos o pedido de dispensa do TCLE, pois a exigéncia do
mesmo implicard em cancelamento do projeto, e por acreditarmos ndo estar expondo os pacientes a
nenhum risco pelo perfil do estudo.”

PENDENCIA ATENDIDA

2. No Projeto Detalhado intitulado “Estudo em ressonancia magnética do musculo vasto medial e vasto
lateral: Comparag&o entre pacientes com instabilidade patelar e controles”, postado na Plataforma Brasil em
18 /09/2020, n&o consta informag&o sobre o sigilo e a confidencialidade dos participantes da pesquisa.
Solicita-se que seja ADICIONADA a garantia de manuteng&o do sigilo e da privacidade dos participantes da
pesquisa durante todas as fases da pesquisa (Resolugdo CNS 466 de 2012, item IV.3.e), no projeto de
pesquisa.

Enderego: Rua Ovidio Pires de Campos, 225 5° andar

Bairro: Cergueira Cesar CEP: 05.403-010

UF: SP Municipio: SAO PAULO

Telefone: (11)2661-7585 Fax: (11)2661-7585 E-mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br
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RESPOSTA: “Para a obtencéo das imagens a serem utilizadas nesse trabalho, utilizaremos um banco de
dados montado previamente em outro estudo similar realizado pelo nosso grupo, que contém 400 exames
de ressonancia magnética, do qual selecionaremos 100 exames para cada um dos grupos previstos. Esse
banco de dados é anonimizado, apenas contendo as iniciais dos pacientes e seus diagnésticos. E inviavel
obter consentimento dos pacientes por ndo haver mais dados de contato, uma vez que o banco de dados foi
montado ha mais de 5 anos e ndo possui dados pessoais dos pacientes para garantir sua anonimidade.”
PENDENCIA ATENDIDA

3. No Projeto Detalhado intitulado “Estudo em ressonancia magnética do musculo vasto medial e vasto
lateral: Comparagao entre pacientes com instabilidade patelar e controles”, postado na Plataforma Brasil em
18 /09/2020, os autores devem “prever procedimentos que assegurem a confidencialidade e a privacidade, a
protegdo da imagem e a nédo estigmatizagdo dos participantes da pesquisa, garantindo a néo utilizagéo das
informacdes em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades, inclusive em termos de autoestima, de
prestigio e/ou de aspectos econdmico-financeiros” (Resolugdo CNS 466 de 2012, item I11.2.i)
RESPOSTA: “Para a obtencéo das imagens a serem utilizadas nesse trabalho, utilizaremos um banco de
dados montado previamente em outro estudo similar realizado pelo nosso grupo, que contém 400 exames
de ressonancia magnética, do qual selecionaremos 100 exames para cada um dos grupos previstos. Esse
banco de dados é anonimizado, apenas contendo as iniciais dos pacientes e seus diagnésticos. E inviavel
obter consentimento dos pacientes por ndo haver mais dados de contato, uma vez que o banco de dados foi
montado ha mais de 5 anos e ndo possui dados pessoais dos pacientes para garantir sua anonimidade.”
PENDENCIA ATENDIDA

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Em conformidade com a Resolugdo CNS n° 466/12 — cabe ao pesquisador: a) desenvolver o projeto
conforme delineado; b) elaborar e apresentar relatérios parciais e final; c)apresentar dados solicitados pelo
CEP, a qualquer momento; d) manter em arquivo sob sua guarda, por 5 anos da pesquisa, contendo fichas
individuais e todos os demais documentos recomendados pelo CEP; e) encaminhar os resultados para
publicag&o, com os devidos creditos aos pesquisadores associados e ao pessoal técnico participante do

projeto; f) justificar perante ao CEP interrupgéo do projeto ou a nao publicagéo dos resultados.

Endereco: Rua Ovidio Pires de Campos, 225 5° andar

Bairro: Cerqueira Cesar CEP: 05.403-010
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)2661-7585 Fax: (11)2661-7585 E-mail: cappesg.adm@hc.fm.usp.br

Pégina 08 de 10



METODOS - 76

USP - HOSPITAL DAS
CLINICAS DA FACULDADE DE (¢ )
MEDICINA DA UNIVERSIDADE

DE SAO PAULO - HCFMUSP

Continuagéo do Parecer: 4.513.612

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Plataforma

X <Brasil

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 14/01/2021 Aceito
do Projeto ROJETO 1607659.pdf 09:13:11
Projeto Detalhado / | Projeto_vasto_lateral_medial_corrigido.d| 14/01/2021 |Riccardo Gomes Aceito
Brochura ocx 09:13:01 | Gobbi
Investigador
Declaracéo de resposta_relator_dispensa_TCLE_projet| 14/01/2021 |Riccardo Gomes Aceito
Pesquisadores o_vasto_medial.pdf 09:12:63 | Gobbi
Declaragéo de parecer_do_uso_de_dados_digitais.pdf | 18/09/2020 |Riccardo Gomes Aceito
Pesquisadores 11:11:06 | Gobbi
TCLE/Termos de |dispensa_TCLE_Renan.pdf 18/09/2020 |Riccardo Gomes Aceito
Assentimento / 11:08:19 | Gobbi
Justificativa de
Auséncia
Declaracédo de declaracoes_pesquisadores.pdf 18/09/2020 |Riccardo Gomes Aceito
Pesquisadores 11:04:01 Gobbi ;
Declaragdo de declaracao_custo.pdf 18/09/2020 |Riccardo Gomes Aceito
Pesquisadores 11:03:06 [ Gobbi
Cronograma CRONOGRAMA.pdf 18/09/2020 |Riccardo Gomes Aceito

11:02:48 | Gobbi
Declaragéo de declaracao_compromisso_mestrado_Re| 18/09/2020 |Riccardo Gomes Aceito
Pesquisadores nan.pdf 11:01:44 | Gobbi
Qutros APROVACAQ_DOT_FMUSP_SGP1567| 18/09/2020 |Riccardo Gomes Aceito
2.pdf 11:00:54 | Gobbi
Projeto Detalhado / | Projeto_Vasto_Medial_Lateral.docx 18/09/2020 |Riccardo Gomes Aceito
Brochura 10:59:57 | Gobbi
Investigador
Folha de Rosto FR_vasto_medial_lateral_assinado.pdf 18/09/2020 |Riccardo Gomes Aceito
10:58:24 | Gobbi

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Enderego:
Bairro: Cerqueira Cesar
UF: SP

Telefone:

Municipio:
(11)2661-7585

SAO PAULDO, 28 ge Janeiro de 2021

(0227

l\ssinado por:

ALFREDO JOSE MANSUR

(Coordenador(a))

Rua Ovidio Pires de Campos, 225 5° andar

CEP: 05.403-010
SAO PAULO

Fax: (11)2661-7585 E-mail:

cappesg.adm@hc.fm.usp.br
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Anexo C - RNMs de pacientes com instabilidade patelar documentada

Paciente Género Idade Lateralidade ji . p 2 p Ra%éo LocV;I‘_/'l (PAT Areas_éecT Dist P%Ioprox Ra%a‘o Lo%VL =
Teeme SEER TR Eoyp  DBLEGMMrex oMK  WIVM oulle)  ransvM ao VL HIVL (PATouLig) AreaSeciransVL
1 F 29 D 12,00 33,10 0,36 LIG 5,73 16,93 0,51 LIG 2,47
2 F 29 E 13,20 31,90 0,41 LIG 6,27 22,39 0,70 LIG 3,92
3 M 26 E 12,10 33,80 0,36 LIG 9,45 -1,45 -0,04 LIG 1,35
4 F 40 D 15,50 28,10 0,55 PAT 3,40 6,06 0,22 LIG 2,58
5 M 19 D 20,70 41,10 0,50 LIG 9,52 22,58 0,55 LIG 3,71
6 M 19 E 19,90 36,90 0,54 LIG 7,20 20,65 0,56 LIG 3,48
7 F 34 D 23,10 29,80 0,78 PAT 14,30 6,85 0,23 LIG 1,20
8 F 34 E 19,10 30,00 0,64 PAT 10,65 -2,30 -0,08 LIG 0,32
9 F 26 D 13,30 26,10 0,51 LIG 6,76 10,90 0,42 LIG 1,83
10 M 17 D 15,10 31,70 0,48 LIG 14,70 25,00 0,79 LIG 3,55
11 F 30 D 20,10 27,70 0,73 LIG 6,99 13,47 0,49 LIG 0,25
12 F 22 E 13,40 34,60 0,39 LIG 4,08 3,76 0,11 LIG 0,82
13 F 28 D 9,90 26,30 0,38 LIG 4,47 -3,20 -0,12 LIG 0,70
14 F 20 E 11,60 26,40 0,44 LIG 6,37 5,29 0,20 LIG 0,42
15 F 16 D 15,40 39,60 0,39 LIG 6,50 9,82 0,25 LIG 1,87
16 M 35 E 15,60 38,70 0,40 LIG 6,99 -4,14 -0,11 LIG 0,90
17 F 22 E 11,30 29,90 0,38 LIG 4,94 7,75 0,26 LIG 1,08
18 F 22 D 12,70 30,20 0,42 LIG 5,94 3,46 0,11 LIG 0,92
19 F 38 E 21,20 33,80 0,63 PAT 1,17 14,08 0,42 LIG 0,98
20 F 31 E 16,80 29,50 0,57 LIG 7,01 6,88 0,23 LIG 0,58
21 M 34 E 16,30 35,40 0,46 LIG 11,81 10,61 0,30 LIG 3,41
22 M 17 D 17,50 35,50 0,49 PAT 12,69 8,05 0,23 LIG 3,18
23 F 34 D 5,50 29,30 0,19 LIG 4,79 15,60 0,53 LIG 1,33
24 F 12 E 12,40 32,70 0,38 PAT 7,39 9,32 0,29 LIG 3,27
25 F 29 D 21,70 28,90 0,75 PAT 9,83 13,08 0,45 LIG 2,44
26 F 29 E 24,80 29,70 0,84 PAT 9,16 16,96 0,57 LIG 2,37
27 F 27 E 16,80 32,50 0,52 PAT 6,10 17,11 0,53 LIG 2,97
28 F 27 D 13,60 32,90 0,41 LIG 6,37 17,60 0,53 LIG 3,49
29 M 14 E 9,88 34,30 0,29 LIG 6,07 4,90 0,14 LIG 0,41
30 F 31 E 11,80 19,70 0,60 LIG 10,16 6,45 0,33 LIG 2,12

Continua
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Continuagao

Lateralidade L 2 3 4. 3. 6. zZ 8. 9
Paciente Género Idade ~— — "  Dijst Poloprox Compr Razao LocVM (PAT AreaSecT Dist Poloprox Razao LocVL AreaSe ﬁ'rans VL
(EouD) 20 VM SupArtPat  HAVM ou LIG) rans VM ao VL HIVL (PATouLlG) +re8=€cirans v
31 F 31 D 15,30 33,00 0,46 LIG 6,63 22,65 0,69 LIG 2,21
32 F 31 E 11,40 38,70 0,29 LIG 5,74 27,42 0,71 LIG 1,43
33 M 34 D 15,80 40,10 0,39 LIG 7,80 20,96 0,52 LIG 3,13
34 M 18 D 17,60 32,00 0,55 LIG 8,91 17,26 0,54 LIG 3,40
35 M 18 E 17,20 29,90 0,58 LIG 9,97 7,13 0,24 LIG 2,54
36 M 23 D 15,40 37,20 0,41 LIG 8,63 18,49 0,50 LIG 4,73
37 M 23 E 10,20 35,40 0,29 LIG 6,94 12,91 0,36 LIG 3,59
38 F 32 D 10,60 25,10 0,42 LIG 5,63 19,35 0,77 LIG 2,78
39 F 32 E 9,28 24,50 0,38 LIG 5,16 18,35 0,75 LIG 1,85
40 F 11 D 10,30 27,70 0,37 PAT 4,21 13,76 0,50 LIG 1,82
41 F 10 D 14,20 28,60 0,50 LIG 5,92 -2,82 -0,10 LIG 0,89
42 F 10 E 13,30 26,70 0,50 LIG 4,66 -6,56 -0,25 LIG 0,28
43 M 31 E 22,90 41,80 0,55 PAT 10,71 11,29 0,27 LIG 1,55
44 F 19 D 12,70 30,10 0,42 LIG 7,53 3,63 0,12 LIG 0,96
45 F 19 E 14,90 31,00 0,48 LIG 7,21 7,01 0,23 LIG 2.61
46 F 34 E 17,20 30,40 0,57 LIG 6,38 13,10 0,43 LIG 2,31
47 F 20 E 12,20 29,70 0,41 LIG 5,52 5,09 0,17 LIG 1,63
48 F 20 D 11,30 30,20 0,37 LIG 5,57 6,04 0,20 LIG 1,02
49 M 18 E 14,40 23,10 0,62 LIG 7,20 15,04 0,65 LIG 3,22
50 F 29 E 8,28 29,40 0,28 LIG 3,64 5,37 0,18 LIG 1,21
51 M 17 D 13,60 30,80 0,44 LIG 1,71 30,20 0,98 LIG 1,47
52 F 31 D 14,10 33,50 0,42 PAT 5,82 4,76 0,14 LIG 0,81
53 F 31 E 14,70 31,30 0,47 LIG 6,72 5,85 0,19 LIG 1,47
54 F 11 D 8,79 28,60 0,31 LIG 3,72 13,69 0,48 LIG 0,55
55 F 11 E 10,80 31,10 0,35 LIG 3,66 13,67 0,44 LIG 1,16
56 F 23 E 16,30 26,70 0,61 LIG 7,07 10,24 0,38 LIG 1,29
57 F 23 D 13,50 30,40 0,44 LIG 8,25 7,02 0,23 LIG 1,81
58 F 18 E 9,80 27,10 0,36 LIG 4,97 9,97 0,37 LIG 1,84
59 M 10 D 7,87 26,80 0,29 LIG 5,02 20,50 0,76 LIG 1,86
60 M 10 E 6,74 25,10 0,27 LIG 2,79 14,49 0,58 LIG 1,53
61 F 10 E 10,90 30,10 0,36 LIG 5,87 4,40 0,15 LIG 1,95
62 M 28 D 13,40 32,40 0,41 LIG 7,94 7,09 0,22 LIG 2,19
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Conclusao

, 1. 2 3. 4. 5. 6. 7 8.
Paciente Género Idade % Dist Poloprox Compr Razio LocvVM AreaSecT Dist Poloprox Razio LocVL AreaSe 09_7"rans VL
B ao VM SupArtPat H/I v (PAT ou LIG) rans VM ao VL H/I VL (PAToullG) —/——————/———
63 F 13 D 11,70 29,70 0,39 LIG 6,63 11,69 0,39 LIG 2,01
64 M 19 E 11,10 29,60 0,38 LIG 8,28 -1,01 -0,03 LIG 0,32
65 F 20 D 14,30 28,30 0,51 LIG 8,02 4,51 0,16 LIG 1,11
66 M 44 E 20,20 35,40 0,57 LIG 2,47 9,12 0,26 LIG 0,61
67 F 20 E 16,60 35,50 0,47 LIG 5,12 8,15 0,23 LIG 1,67
68 M 35 D 16,10 35,50 0,45 PAT 10,09 -2,78 -0,08 LIG 1,58
69 M 14 D 15,40 38,40 0,40 LIG 12,45 11,83 0,31 LIG 4,39
70 F 29 E 10,59 29,37 0,36 LIG 7,74 2,69 0,09 LIG 1,23
71 F 29 D 17,60 31,70 0,56 LIG 9,23 3,95 0,12 LIG 1,21
72 F 16 D 14,20 29,40 0,48 LIG 8,56 9,37 0,32 LIG 4,31
73 F 24 E 18,10 28,90 0,63 LIG 7,98 4,87 0,17 LIG 3,72
74 M 16 E 9,23 32,60 0,28 LIG 6,99 16,25 0,50 LIG 2,54
75 M 16 D 8,60 35,50 0,24 LIG 6,06 14,42 0,41 LIG 3,44
76 F 31 E 10,90 27,10 0,40 LIG 4,93 4,05 0,15 LIG 0,86
77 F 19 D 16,90 29,50 0,57 PAT 8,26 14,42 0,49 LIG 2,29
78 F 19 E 18,70 31,70 0,59 PAT 6,14 22,54 0,71 LIG 2,13
79 F 17 E 15,70 27,90 0,56 PAT 6,73 9,40 0,34 LIG 0,84
80 M 18 D 12,20 31,30 0,39 LIG 6,17 12,89 0,41 LIG 2,13
81 M 18 E 9,51 29,70 0,32 LIG 4,58 14,12 0,48 LIG 1,82
82 F 16 D 17,50 28,20 0,62 PAT 9,07 24,98 0,89 LIG 2,09
83 F 16 E 17,90 30,30 0,59 PAT 8,17 24,38 0,80 LIG 3,41
84 M 44 D 17,70 32,90 0,54 PAT 11,64 11,58 0,35 LIG 2,35
85 F 12 D 17,80 39,00 0,46 LIG 3,32 11,22 0,29 LIG 1,68




ANEXos - 80

Anexo D - RNMs de pacientes controle

. 1. 2. 3. 4. 5. 6. A 8.
Paciente Género Idade % Dist Poloprox Compr Razao LocVM AreaSecT Dist Poloprox  Razdo LocVL AreaSe c%'rans VL
ol ao VM SupArtPat H/I VM (PATou LIG) rans VM ao VL H/I VL (PAToullG) —/————/———
1 M 29 E 19,10 28,10 0,68 LIG 7,62 -12,10 -0,43 LIG 2,79
2 F 33 D 21,80 30,30 0,72 PAT 8,24 2,53 0,08 LIG 1,13
3 M 11 E 6,67 34,50 0,19 LIG 7,09 4,67 0,14 LIG 1,43
4 F 37 D 10,60 29,10 0,36 LIG 7,12 10,60 0,36 LIG 2,14
5 M 29 D 20,40 29,10 0,70 PAT 8,48 -3,47 -0,12 LIG 0,36
6 M 34 E 24,80 33,10 0,75 PAT 16,53 7,01 0,21 LIG 1,96
7 F 35 D 18,80 32,50 0,58 PAT 8,94 7,75 0,24 LIG 1,26
8 F 38 D 17,30 29,10 0,59 LIG 8,88 12,58 0,43 LIG 1,85
9 M 39 D 14,60 30,40 0,48 PAT 12,83 10,29 0,34 LIG 2,33
10 F 28 D 717 23,80 0,30 LIG 1,92 -1,83 -0,08 LIG 0,41
11 F 33 E 14,40 30,40 0,47 LIG 5,22 -2,39 -0,08 LIG 0,50
12 F 32 E 15,90 26,30 0,60 LIG 4,56 8,98 0,34 LIG 1,43
13 M 24 E 24,90 33,10 0,75 PAT 13,73 14,30 0,43 LIG 2,81
14 M 34 E 18,60 31,30 0,59 PAT 10,09 15,42 0,49 LIG 2,46
15 M 27 D 21,90 32,30 0,68 PAT 12,55 22,77 0,70 LIG 6,90
16 M 28 E 18,90 33,10 0,57 PAT 13,42 14,20 0,43 LIG 3,23
17 F 41 D 19,90 38,10 0,52 LIG 10,41 6,18 0,16 LIG 1,96
18 F 41 E 20,10 31,20 0,64 PAT 9,21 -4,35 -0,14 LIG 0,53
19 F 9 D 10,20 23,20 0,44 PAT 3,17 -2,49 -0,11 LIG 0,19
20 M 27 D 25,10 31,40 0,80 PAT 13,49 18,80 0,60 LIG 1,67
21 F 27 E 17,20 25,50 0,67 PAT 8,54 10,34 0,41 LIG 2,05
22 M 34 D 12,60 25,90 0,49 PAT 7,77 6,61 0,26 LIG 2,37
23 M 34 D 18,90 33,10 0,57 LIG 13,73 27,17 0,82 LIG 5,20
24 M 32 E 22,50 33,80 0,67 PAT 11,45 4,37 0,13 LIG 2,61
25 M 32 D 25,80 36,10 0,71 PAT 10,06 3,84 0,11 LIG 3,31
26 M 42 D 21,20 32,80 0,65 LIG 12,75 18,87 0,58 LIG 3,45
27 M 16 E 31,90 27,90 1,14 PAT 16,65 14,48 0,52 LIG 5,78
28 M 16 D 22,60 29,70 0,76 PAT 14,92 17,12 0,58 LIG 6,15
29 M 35 E 24,70 30,50 0,81 PAT 13,53 16,10 0,53 LIG 8,06
30 F 14 E 14,30 30,40 0,47 PAT 8,91 5,47 0,18 LIG 2,42
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Continuagao

. 1. 2. 3. 4. 5. 6. A 8.
Paciente Género Idade % Dist Poloprox Compr Razao LocVM AreaSecT Dist Poloprox  Razdo LocVL AreaSe c%"rans VL
ol ao VM SupArtPat H/I VM (PATou LIG) rans VM ao VL H/I VL (PAToullG) —/—————/———
31 F 42 E 14,20 32,10 0,44 PAT 5,92 0,78 0,02 LIG 0,83
32 F 35 D 15,60 27,50 0,57 LIG 5,40 -4,02 -0,15 LIG 0,43
33 F 31 E 21,90 24,60 0,89 PAT 7,87 11,82 0,48 LIG 1,44
34 F 31 D 27,30 29,20 0,93 PAT 13,13 17,54 0,60 LIG 2,02
35 M 25 E 21,30 23,60 0,90 PAT 10,59 18,76 0,79 LIG 4,39
36 F 24 E 12,60 26,50 0,48 LIG 5,31 9,23 0,35 LIG 1,19
37 M 19 D 22,40 34,90 0,64 PAT 10,44 13,22 0,38 LIG 1,51
38 F 25 E 14,30 30,40 0,47 LIG 7,11 9,96 0,33 LIG 1,47
39 M 30 D 15,40 30,50 0,50 LIG 9,59 11,38 0,37 LIG 3,15
40 M 18 D 10,80 32,50 0,33 LIG 8,33 12,41 0,38 LIG 4,10
41 F 35 E 16,10 28,90 0,56 PAT 10,29 3,20 0,11 LIG 1,62
42 M 36 D 14,40 32,10 0,45 LIG 6,89 10,98 0,34 LIG 2,32
43 M 30 D 15,40 31,70 0,49 LIG 12,02 13,11 0,41 LIG 4,57
44 M 36 E 21,40 28,40 0,75 PAT 13,55 7,47 0,26 LIG 3,57
45 F 18 E 11,90 27,40 0,43 LIG 5,18 7,54 0,28 LIG 2,19
46 M 42 D 23,40 35,30 0,66 PAT 11,14 -2,16 -0,06 LIG 0,62
47 F 27 D 17,50 31,90 0,55 LIG 12,02 9,82 0,31 LIG 3,32
48 F 40 D 10,30 28,20 0,37 PAT 5,01 5,85 0,21 LIG 1,59
49 M 26 D 25,10 33,50 0,75 PAT 14,01 32,64 0,97 LIG 3,98
50 M 34 E 14,90 30,40 0,49 PAT 11.68 3,06 0,10 LIG 1,30
51 F 30 D 6,65 29,70 0,22 LIG 3,58 7,96 0,27 LIG 1,28
52 M 35 D 23,50 31,90 0,74 LIG 7,37 14,89 0,47 LIG 2,70
53 M 15 E 16,80 32,70 0,51 PAT 8,53 11,73 0,36 LIG 3,03
54 M 15 D 20,70 32,70 0,63 PAT 10,15 11,85 0,36 LIG 2,33
55 F 41 D 16,60 26,70 0,62 LIG 6,13 -3,61 -0,14 LIG 0,23
56 F 16 E 15,90 27,20 0,58 LIG 4,94 12,87 0,47 LIG 2,32
57 M 35 E 23,20 33,40 0,69 PAT 10,89 11,12 0,33 LIG 2,20
58 M 26 E 12,80 36,10 0,35 LIG 5,33 3,57 0,10 LIG 1,48
59 M 27 E 24,80 33,30 0,74 PAT 11,82 10,58 0,32 LIG 3,79
60 M 25 D 12,90 35,10 0,37 LIG 4,43 4,87 0,14 LIG 1,59
61 F 34 E 15,60 29,30 0,53 PAT 8,06 15,51 0,53 LIG 2,41
62 F 43 D 14,90 27,20 0,55 PAT 5,41 1,87 0,07 LIG 1,39
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. 1. 2. 3. 4. 5. 6. A 8.
Paciente Género Idade % Dist Poloprox Compr Razao LocVM AreaSecT Dist Poloprox  Razdo LocVL AreaSe c%"rans VL
ol ao VM SupArtPat H/I VM (PATou LIG) rans VM ao VL H/I VL (PAToullG) —/—————/———
63 M 19 D 21,80 33,88 0,64 PAT 12,28 8,77 0,26 LIG 1,58
64 F 27 E -3,50 26,10 -0,13 LIG 2,35 -3,04 -0,12 LIG 0,75
65 F 24 E 14,50 28,70 0,51 PAT 6,65 2,14 0,07 LIG 1,58
66 F 38 E 12,80 25,90 0,49 LIG 9,89 -3,36 -0,13 LIG 1,53
67 F 22 E 18,20 30,20 0,60 LIG 7,65 13,54 0,45 LIG 1,98
68 F 28 E 17,10 28,20 0,61 LIG 9,96 5,01 0,18 LIG 4,03
69 M 24 D 21,80 31,70 0,69 LIG 13,98 17,74 0,56 LIG 3,94
70 M 24 E 16,20 33,50 0,48 LIG 10,81 3,42 0,10 LIG 2,11
71 F 14 E 21,10 29,40 0,72 LIG 8,54 3,41 0,12 LIG 1,89
72 M 23 E 21,50 28,60 0,75 LIG 10,29 3,54 0,12 LIG 1,81
73 F 24 D 12,10 32,60 0,37 LIG 5,94 5,54 0,17 LIG 1,51
74 F 16 D 19,30 29,60 0,65 PAT 8,23 4,88 0,16 LIG 1,59
75 F 24 E 17,80 28,90 0,62 LIG 6,69 2,45 0,08 LIG 1,20
76 F 17 E 16,20 28,30 0,57 LIG 8,06 4,68 0,17 LIG 2,10
77 F 26 D 31,70 32,40 0,98 PAT 11,98 14,36 0,44 LIG 4,66
78 F 24 D 20,89 27,52 0,76 LIG 5,87 13,58 0,49 LIG 2,61
79 M 27 D 26,70 31,74 0,84 LIG 10,01 15,64 0,49 LIG 2,89
80 M 32 E 18,80 31,30 0,60 PAT 13,99 14,55 0,46 LIG 2,83
81 M 41 E 24,20 38,20 0,63 PAT 13,01 15,19 0,40 LIG 2,63
82 M 31 E 17,10 32,20 0,53 LIG 9,77 7,14 0,22 LIG 2,59
83 M 27 D 17,10 29,80 0,57 PAT 8,57 11,33 0,38 LIG 1,93
84 F 15 D 9,86 26,20 0,38 LIG 4,90 9,53 0,36 LIG 4,19
85 F 35 E 16,70 25,20 0,66 LIG 7,54 4,28 0,17 LIG 0,75
86 F 29 E 21,50 27,60 0,78 LIG 9,40 9,96 0,36 LIG 1,47
87 F 37 E 21,20 29,40 0,72 PAT 8,47 -2,87 -0,10 LIG 0,63
88 F 20 D 17,40 30,20 0,58 PAT 6,65 3,93 0,13 LIG 0,81
89 M 17 E 20,50 36,10 0,57 LIG 9,47 7,69 0,21 LIG 3,18
90 F 33 D 17,50 30,30 0,58 LIG 7,95 -4,54 -0,15 LIG 0,38
91 M 27 E 14,90 31,60 0,47 LIG 9,52 -2,37 -0,08 LIG 0,98
92 M 43 E 15,90 27,40 0,58 LIG 8,54 3,71 0,14 LIG 1,22
93 F 38 D 18,20 31,20 0,58 LIG 10,71 3,68 0,12 LIG 1,21
94 M 37 D 20,50 32,90 0,62 PAT 12,99 8,41 0,26 LIG 1,71
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. 1. 2. 3 4. 5, 6. 7. 8.
Paciente Género Idade % Dist Poloprox ~ Compr  Razdo LocVM  AreaSecT Dist Poloprox  Razdo LocVL AreaSe :—i.rans "
ol ao VM SupArtPat H/I VM (PATou LIG) rans VM ao VL H/I VL (PAToullG) —/—————/———
95 F 32 D 17,90 32,30 0,55 LIG 8,14 4,62 0,14 LIG 0,88
96 M 26 D 26,10 30,30 0,86 PAT 15,59 7,50 0,25 LIG 3,87
97 M 25 D 21,50 30,50 0,70 LIG 10,40 8,61 0,28 LIG 5,15
98 M 31 E 17,80 34,90 0,51 PAT 11,25 13,73 0,39 LIG 5,21
99 M 38 E 13,40 28,80 0,47 PAT 12,26 16,26 0,56 LIG 5,30
100 F 25 E 11,60 27,80 0,42 LIG 4,99 11,85 0,43 LIG 1,10
101 M 17 E 14,70 32,50 0,45 LIG 8,85 11,20 0,34 LIG 3,74
102 M 34 E 21,30 29,40 0,72 PAT 16,54 9,64 0,33 LIG 4,59




ANEXOS - 84

Anexo E - RNMs de pacientes do grupo controle e com instabilidade patelar documentada. Medidas realizadas pelo
Observador 1

1. 2. 3. 4. 6. 7. 8.
Nome  DistPoloprox  Compr  Razdo LocVM - ; Razdo LocVL =
20 VM Su_Artp_Pa T PAT ou LIG) AreaSecTransVM —LD'StaF:, °</‘;_ Loy . PAT ou LIG) AreaSecTransVL
1 12,00 33,10 0,36 LIG 5,73 16,93 0,51 LIG 2,47
2 13,20 31,90 0,41 LIG 6,27 22,39 0,70 LIG 3,92
3 12,10 33,80 0,36 LIG 9,45 -1,45 -0,04 LIG 1,35
4 15,50 28,10 0,55 PAT 3,40 6,06 0,22 LIG 2,58
5 20,70 41,10 0,50 LIG 9,52 22,58 0,55 LIG 3,71
6 19,90 36,90 0,54 LIG 7,20 20,65 0,56 LIG 3,48
7 23,10 29,80 0,78 PAT 14,30 6,85 0,23 LIG 1,20
8 19,10 30,00 0,64 PAT 10,65 -2,30 -0,08 LIG 0,32
9 13,30 26,10 0,51 LIG 6,76 10,90 0,42 LIG 1,83
10 15,10 31,70 0,48 LIG 14,70 25,00 0,79 LIG 3,55
11 20,10 27,70 0,73 LIG 6,99 13,47 0,49 LIG 0,25
12 13,40 34,60 0,39 LIG 4,08 3,76 0,11 LIG 0,82
13 9,90 26,30 0,38 LIG 4,47 -3,20 -0,12 LIG 0,70
14 11,60 26,40 0,44 LIG 6,37 5,29 0,20 LIG 0,42
15 15,40 39,60 0,39 LIG 6,50 9,82 0,25 LIG 1,87
16 15,60 38,70 0,40 LIG 6,99 -4,14 -0,11 LIG 0,90
17 11,30 29,90 0,38 LIG 4,94 7,75 0,26 LIG 1,08
18 12,70 30,20 0,42 LIG 5,94 3,46 0,11 LIG 0,92
19 19,10 28,10 0,68 LIG 7,62 -12,10 -0,43 LIG 2,79
20 21,80 30,30 0,72 PAT 8,24 2,53 0,08 LIG 1,13
21 6,67 34,50 0,19 LIG 7,09 4,67 0,14 LIG 1,43
22 10,60 29,10 0,36 LIG 7,12 10,60 0,36 LIG 2,14
23 20,40 29,10 0,70 PAT 8,48 -3,47 -0,12 LIG 0,36
24 24,80 33,10 0,75 PAT 16,53 7,01 0,21 LIG 1,96
25 18,80 32,50 0,58 PAT 8,94 7,75 0,24 LIG 1,26
26 17,30 29,10 0,59 LIG 8,88 12,58 0,43 LIG 1,85
27 14,60 30,40 0,48 PAT 12,83 10,29 0,34 LIG 2,33
28 19,10 34,20 0,56 LIG 10,12 25,12 0,73 LIG 5,26
29 7,17 23,80 0,30 LIG 1,92 -1,83 -0,08 LIG 0,41
30 14,40 30,40 0,47 LIG 5,22 -2,39 -0,08 LIG 0,50
31 15,90 26,30 0,60 LIG 4,56 8,98 0,34 LIG 1,43
32 24,90 33,10 0,75 PAT 13,73 14,30 0,43 LIG 2,81
33 18,60 31,30 0,59 PAT 10,09 15,42 0,49 LIG 2,46
34 21,90 32,30 0,68 PAT 12,55 22,77 0,70 LIG 6,90
35 18,90 33,10 0,57 PAT 13,42 14,20 0,43 LIG 3,23
36 19,90 38,10 0,52 LIG 10,41 6,18 0,16 LIG 1,96




ANEXOS - 85

Anexo F - RNMs de pacientes do grupo controle e com instabilidade patelar documentada. Medidas realizadas pelo
Observador 2

1. 2. 3. 4. 6. 7. 8.
o £ % o ] L o L — 9.
Nome Dist Poloprox Compr Razao LocVM - Dist Poloprox Razao LocVL -
ao VM SupArtPat HIAVM  (PAToullg) AreaSecTransVM ao VL HIVL (PAToullg) #AreaSecTransVL
1 11,47 32,19 0,36 LIG 6,88 11,47 0,36 LIG 2,96
2 13,11 30,84 0,43 LIG 7,81 23,11 0,75 LIG 3,69
3 10,99 32,78 0,34 LIG 12,98 -1,38 0,04 LIG 2,59
4 14,82 23,82 0,62 PAT 4,21 5,72 0,24 LIG 2,24
5 22,10 40,11 0,55 LIG 10,91 20,85 0,52 LIG 3,58
6 19,93 35,35 0,56 LIG 8,54 18,25 0,52 LIG 2,72
7 23,57 27,97 0,84 PAT 14,46 5,09 0,18 LIG 1,22
8 20,37 27,46 0,74 LIG 11,16 -3,18 -0,12 LIG 0,71
9 15,73 25,29 0,62 LIG 5,81 9,49 0,38 LIG 1,33
10 13,33 31,79 0,42 LIG 14,82 23,25 0,73 LIG 2,13
11 20,00 25,47 0,79 LIG 1,36 12,03 0,47 LIG 0,25
12 15,70 32,80 0,48 LIG 5,01 4,05 0,12 LIG 1,02
13 10,62 26,13 0,41 LIG 6,63 -2,28 -0,09 LIG 1,08
14 11,65 28,77 0,40 LIG 6,32 3,49 0,12 LIG 0,51
15 16,34 34,70 0,47 LIG 7,71 8,25 0,24 LIG 1,76
16 16,60 32,54 0,51 LIG 7,03 -2,39 -0,07 LIG 0,54
17 15,67 29,57 0,53 LIG 5,84 5,76 0,19 LIG 0,91
18 12,93 31,39 0,41 LIG 6,23 3,01 0,10 LIG 1,05
19 18,78 28,49 0,66 LIG 7,53 9,33 0,33 LIG 2,31
20 21,16 30,40 0,70 LIG 9,75 2,29 0,08 LIG 1,20
21 9,71 30,32 0,32 LIG 6,79 4,71 0,16 LIG 1,44
22 10,24 28,91 0,35 LIG 7,20 9,92 0,34 LIG 1,78
23 21,69 31,28 0,69 LIG 7,94 -4,60 0,15 LIG 0,77
24 24,14 32,98 0,73 LIG 16,33 6,27 0,19 LIG 2,01
25 16,89 24,83 0,68 PAT 6,52 10,59 0,43 LIG 1,64
26 20,13 28,92 0,70 LIG 8,22 11,94 0,41 LIG 2,65
27 15,20 31,25 0,49 PAT 13,83 10,00 0,32 LIG 3,26
28 18,82 34,00 0,55 LIG 11,81 20,36 0,60 LIG 4,60
29 7,95 21,73 0,37 LIG 2,45 -1,68 -0,08 LIG 0,60
30 14,88 30,59 0,49 LIG 5,67 2,05 -0,07 LIG 0,60
31 15,57 25,63 0,61 LIG 5,05 14,83 0,58 LIG 0,95
32 24,44 30,13 0,81 PAT 14,70 19,66 0,65 LIG 3,41
33 18,02 33,33 0,54 PAT 9,84 14,84 0,45 LIG 2,45
34 20,81 32,25 0,65 PAT 14,79 25,33 0,79 LIG 7,74
35 19,00 33,10 0,57 PAT 13,55 14,00 0,42 LIG 3,23
36 19,95 29,16 0,68 LIG 11,98 16,33 0,56 LIG 1,67
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