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RESUMO

Bruxelas MJ. Tomografia com carga (WBCT) na avaliagdo do espaco articular do
joelho osteoartritico: padronizacdo e comparagdo entre os posicionamentos de
Rosenberg e extensdao [dissertacdo]. Sao Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo; 2025.

Introducgao: A avaliagcdo do espaco articular femorotibial € um parametro essencial
na caracterizacao estrutural da osteoartrite (OA) do joelho. A radiografia em incidéncia
de Rosenberg, realizada com carga e semiflexdo de 45°, é considerada o padrao-ouro
para avaliagao da OA, porém sua acuracia depende de posicionamento rigorosamente
padronizado. A tomografia computadorizada com carga de feixe cénico (WBCT) tem
emergido como alternativa, permitindo aquisicdo volumétrica sob carga com
reconstrugdes multiplanares de alta fidelidade. Entretanto, a auséncia de
padronizacao do ponto de mensuracédo e de evidéncia sobre sua reprodutibilidade
limita sua aplicagéo clinica. Objetivo: Avaliar a concordancia entre as medidas do
espaco articular obtidas por WBCT em extensao e semiflexao (30°-45°, simulando a
incidéncia de Rosenberg) com a radiografia padrao-ouro, bem como propor e validar
um meétodo padronizado de mensuragdo baseado no ponto de congruéncia
tibiofemoral e analisar a reprodutibilidade das medidas. Métodos: Estudo
observacional com 47 pacientes com OA do joelho direito, classificados em leve,
moderado e grave. Todos foram submetidos a radiografia em posicdo de Rosenberg
e a WBCT em extensao e semiflexdo. O espago articular foi mensurado nos
compartimentos medial e lateral, com padronizacdo multiplanar baseada no ponto de
congruéncia tibiofemoral, utilizando o ponto central (P50) para analise. A concordancia
entre métodos foi avaliada por analise de Bland-Altman, e a reprodutibilidade por
coeficiente de correlagdo intraclasse (ICC). Foram realizados testes estatisticos
comparativos entre técnicas e posicdes, além de analise exploratdria por curva ROC.
Resultados: A WBCT em semiflexdo apresentou maior concordancia com a
radiografia de Rosenberg em ambos os compartimentos, com menor viés e menor
variabilidade, especialmente nos estagios iniciais da OA. A WBCT em extenséo
superestimou sistematicamente o espacgo articular, sobretudo na OA leve (p < 0,001).

A padronizagao baseada no ponto de congruéncia demonstrou que o ponto central



(P50) apresentou maior reprodutibilidade (ICC = 0,95), enquanto os pontos extremos
apresentaram maior variabilidade. Observou-se deslocamento posterior do ponto de
contato na flexdo, mais acentuado no compartimento lateral. Conclusao: Este estudo
demonstra que a WBCT em posicdo de semiflexdo apresenta elevada concordancia
com a radiografia de Rosenberg e que a padronizagdo da mensuragdo do espago
articular baseada no ponto de congruéncia tibiofemoral, utilizando o ponto central
(P50), proporciona alta reprodutibilidade. A técnica reduz a dependéncia do operador,
permite analise tridimensional sob carga funcional e representa ferramenta
complementar robusta na avaliacao estrutural da OA do joelho, especialmente em

fases iniciais.

Palavras-chave: Osteoartrite do joelho. Tomografia computadorizada. Suporte com

carga. Tomografia computadorizada de feixe cénico. Diagndstico por imagem.



ABSTRACT

Bruxelas MJ. Weight-bearing computed tomography (WBCT) in an assessment of
tibiofemoral joint space in knee osteoarthritis: Standardization and comparison
between Rosenberg and extension positions [dissertation]. Sdo Paulo: “Faculdade de

Medicina, Universidade de Sao Paulo”, 2025.

Introduction: Femorotibial joint space width (JSW) is a key parameter for the
structural assessment of knee osteoarthritis (OA). The Rosenberg radiographic view,
performed under weight-bearing with 45° knee flexion, is considered the gold standard
for OA evaluation; however, its accuracy depends on strict positioning standardization.
Weight-bearing computed tomography (WBCT) has emerged as a promising
alternative, enabling volumetric acquisition under load with high-fidelity multiplanar
reconstructions. Nevertheless, the lack of standardized measurement points and
limited evidence regarding reproducibility restrict its broader clinical application.
Objective: To evaluate the agreement between JSW measurements obtained by
WBCT in full extension and semiflexion (30°—45°, simulating the Rosenberg view)
compared with standard Rosenberg radiographs, and to propose and validate a
standardized measurement method based on the tibiofemoral congruence point,
including reproducibility analysis. Methods: This observational study included 47
patients with right knee OA, classified as mild, moderate, or severe. All participants
underwent Rosenberg radiography and WBCT in both extension and semiflexion. JSW
was measured in the medial and lateral compartments using a standardized
multiplanar reconstruction based on the tibiofemoral congruence point, with the central
point (P50) selected for analysis. Agreement between methods was assessed using
Bland-Altman analysis, and reproducibility was evaluated using the intraclass
correlation coefficient (ICC). Comparative statistical analyses between techniques and
positions were performed, along with exploratory receiver operating characteristic
(ROC) curve analysis. Results: WBCT in semiflexion demonstrated greater
agreement with Rosenberg radiographs in both compartments, with lower bias and
reduced variability, particularly in early stages of OA. WBCT in extension
systematically overestimated JSW, especially in mild OA (p < 0.001). Standardization

based on the tibiofemoral congruence point showed that the central point (P50) had



the highest reproducibility (ICC = 0.95), whereas anterior and posterior points exhibited
greater variability. A posterior shift of the contact point during flexion was observed,
more pronounced in the lateral compartment. Conclusion: WBCT in semiflexion
shows high agreement with Rosenberg radiographs and, when combined with a
standardized measurement approach based on the tibiofemoral congruence point
using the central point (P50), provides high reproducibility. This technique reduces
operator dependency, enables three-dimensional assessment under functional load,
and represents a robust complementary tool for structural evaluation of knee OA,

particularly in early disease stages.

Keywords: Osteoarthritis, knee. Computed tomography. Weight-bearing. Cone beam

computed tomography. Diagnostic imaging.
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1 INTRODUGAO

A osteoartrite (OA) é uma condicao articular crénica, progressiva e de etiologia
multifatorial caracterizada pelo acometimento das articulagdes sinoviais e pela
senescéncia osteocondral'. Antigamente denominada osteoartrose, a doenga é
atualmente compreendida ndo apenas como um processo degenerativo mecanico,
mas também como uma afeccado inflamatoria de baixo grau, envolvendo multiplos

tecidos articulares’.

Em 1907, Garrod apud Talic-Tanovic et al. (2017)? descreveu a OA como uma
inflamacéao articular capaz de gerar lesées osteocondrais, levando a destruicdo da
cartlagem e a formagcdo de novo o0sso subcondral, distinguindo-a da artrite
reumatoide. Essa taxonomia foi ampliada com o passar dos anos, tendo sua definicdo
revisada pela Osteoarthritis Research Society International (OARSI) em 20153. A OA
€ caracterizada como uma desordem estrutural de articulagdes moéveis causada pelo
estresse celular e degradagdo da matriz extracelular, relacionada a micro e
macrotraumas com uma resposta adaptativa falha devido a fatores inflamatérios da
resposta imune inata. A doenca manifesta-se inicialmente como um desarranjo
molecular, seguido por alteragbes anatdbmicas e fisioldégicas que levam ao processo

do adoecimento e sintomatologia dos pacientes®.

A cartilagem articular, composta por uma matriz rica em colageno e
proteoglicanos, apresenta propriedades viscoelasticas que permitem suportar cargas
com baixo coeficiente de atrito. Seu processo de renovagao, mediado por condrécitos,
ocorre de forma continua. Na OA, ha um desequilibrio entre degradacao e sintese da
matriz extracelular, intensificado pela agao de citocinas inflamatdrias, como IL-1, IL-6
e TNF-a, que promovem senescéncia celular, disfungdo condral e remodelagéo 6ssea

patoldgica’®.

A OA é a forma mais prevalente de artrite e constitui a principal causa de
incapacidade cronica em individuos acima dos 70 anos. Seu impacto global tem se
ampliado com o envelhecimento populacional e o aumento da obesidade. Os
principais fatores de risco incluem idade avangada, sexo feminino, obesidade, traumas
articulares prévios, deformidades angulares, doengcas metabdlicas e doengas

reumatoldgicas, como artrite reumatoide e gota1,4.
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Estudos populacionais apontam que a OA afeta aproximadamente 18% das
mulheres e 9,6% dos homens, com prevaléncia crescente apdés os 50 anos,
especialmente entre mulheres no periodo pos-menopausa®. As articulagbes mais
acometidas sao joelhos, quadris e maos, sendo o joelho a articulagdo mais
frequentemente envolvida. No Brasil, o Estudo Longitudinal de Saude do Adulto
(ELSA-Brasil) demonstrou que 18,1% dos individuos avaliados apresentavam sinais

radiograficos de OA, com predominio de comprometimento nos joelhos e méaos®.

A radiografia convencional permanece sendo o método mais utilizado para o
diagndstico e monitoramento da OA do joelho, sendo amplamente empregada tanto
na pratica clinica quanto em estudos epidemioldgicos e ensaios clinicos’. A avaliagdo
radiografica se baseia em achados estruturais, como a formagao de ostedfitos, cistos
subcondrais e estreitamento do espaco articular (EA). Dentre esses, a presenga de
ostedfitos é o sinal radioldgico mais sensivel, embora estudos tenham demonstrado
que até 74% das radiografias consideradas normais podem apresentar ostedfitos em

exames de ressonancia magnética (RM)2.

A mensuragao do EA por radiografia € considerada o principal parametro para
avaliacao da progressao da OA, refletindo indiretamente a integridade da cartilagem
e sendo amplamente utilizada como desfecho em estudos clinicos que investigam
drogas modificadoras da doenga da OA (DMOADSs)°. No entanto, sua sensibilidade é
limitada, variando de 43% a 57% em comparagcdo com métodos mais avancados,
como a RM ou a artroscopia. Essa limitacdo esta relacionada a diversos fatores,
incluindo a variabilidade no posicionamento do paciente, a auséncia de carga durante
a aquisicdo da imagem e a bidimensionalidade da técnica, o que acarreta

sobreposicao de estruturas e perda de definicdo espacial®19-11,

Diante dessas limitacdes, diversos estudos tém buscado métodos alternativos
que combinem praticidade, baixo custo, seguranca e maior reprodutibilidade. Nesse
contexto, a tomografia computadorizada de feixe cénico (CBCT, na sigla em inglés)
surgiu como uma técnica promissora para avaliagdo ortopédica, especialmente por
permitir a aquisicdo de imagens tridimensionais com o paciente em posi¢cao

ortostatica, simulando condigdes fisioldgicas de carga’ 2,

A analise sob carga tem se mostrado particularmente relevante na OA do
joelho, uma vez que alteragdes estruturais, como extrusdo meniscal, colapso condral

e variagbes no EA sdo mais evidentes em condigbes de apoio’®. Além disso, a
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avaliagao funcional com carga contribui para uma melhor correlagao clinica, refletindo
a real biomecanica da articulagdo em atividades diarias. Estudos recentes
demonstram que a tomografia computadorizada (TC) com carga apresenta maior
acuracia na deteccao de estreitamento articular, ostedfitos e cistos subcondrais,
superando a sensibilidade da radiografia convencional e se aproximando da RM em

termos de capacidade diagnostica’ 15,

Contudo, para que esse método possa ser amplamente aplicado, é
fundamental que existam protocolos padronizados de aquisicdo e analise das
imagens. A auséncia de padronizagcdo compromete a reprodutibilidade e
comparabilidade dos dados, dificultando sua aplicacdo clinica e cientifica. A
padronizagdo dos métodos de mensuragéo, conforme ja discutido por Ravaud et al.
(1999)'0, é essencial para garantir a validade dos desfechos radioldgicos,

especialmente em estudos longitudinais e ensaios clinicos.

Dessa forma, o presente estudo visa a contribuir com a literatura ao propor um
modelo de avaliagdo padronizado do EA femorotibial por tomografia computadorizada
com carga de feixe cénico (WBCT, na sigla em inglés), comparando-o a tradicional
projecao de Rosenberg. Espera-se que a analise quantitativa obtida por WBCT possa
representar um avango na compreensao das alteragdes estruturais do EA da OA e na
estratificacdo da gravidade da doenga, com potenciais aplicagbes no diagndstico
precoce, planejamento cirurgico e monitoramento da resposta terapéutica. Diante
disso, o presente trabalho visa justamente a preencher esse vazio ao comparar a
avaliacao do EA pelo método tradicional radiografico de Rosenberg com a WBCT em
dois posicionamentos distintos, com o joelho em extensdo completa e em semiflexao
(simulando o posicionamento de Rosenberg). A proposta é estabelecer se a
semiflexdo, além de mais fisiolégica, oferece dados mais sensiveis e reprodutiveis
para o diagnostico da OA quando comparada ao padrao-ouro atual, que é a radiografia
de Rosenberg.

Além disso, ao correlacionar as medidas obtidas pela WBCT com os achados
da radiografia em semiflexdo, espera-se validar critérios objetivos para a aplicagéao
clinica do método, especialmente em centros que ja dispdem de equipamentos de
WBCT. Tal avanco pode representar um novo paradigma para o diagndstico precoce
e monitoramento da gonartrose, reunindo os beneficios da tridimensionalidade da TC

com a funcionalidade da avaliagdo com carga.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo primario

1. Desenvolver um modelo padronizado para avaliagdo do EA femorotibial em
pacientes com OA do joelho por meio da WBCT.

2. Comparar as medidas obtidas pela WBCT com aquelas obtidas pela radiografia
convencional na incidéncia posteroanterior, em semiflexdo, com carga

(projecéo de Rosenberg).

2.2 Objetivos secundarios

1. Avaliar a reprodutibilidade intra e interobservador das medidas obtidas por

ambos os métodos.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Classificagoes da osteoartrite

As classificagbes da OA do joelho podem ser agrupadas em dois grandes
dominios: as classificagdes clinicas, geralmente propostas por reumatologistas, e as
classificagbes radiograficas e anatdbmicas, predominantemente desenvolvidas por
ortopedistas. Enquanto os estudos clinicos tendem a enfatizar a deteccao precoce e
a fisiopatologia da doenga, os estudos ortopédicos se concentram na gravidade
estrutural e em implicagdes terapéuticas. Essa abordagem dual, embora rica em
perspectiva, frequentemente gera confusao terminolégica e dificulta a padronizagao

entre os sistemas classificatorios.

No campo clinico, Mobasheri et al. (2019)° propuseram uma classificagédo
fenotipica da OA baseada em seis perfis distintos: dor crénica, inflamatério, sindrome
metabdlica, metabolismo osteocondral, doenga articular minima e sobrecarga
mecanica. Essa proposta visa a capturar a heterogeneidade bioldgica da doenga, mas
ainda encontra pouca aplicagao pratica em estudos cirurgicos e radiologicos. Do ponto
de vista ortopédico, a OA é frequentemente categorizada em trés fendtipos principais:

mecanico, inflamatorio e poés-traumatico’6-18,

Na parte cirtrgica, Macdessi et al. (2021)'® propuseram uma nova classificagéo
baseada no alinhamento coronal do joelho (CPAK, na sigla em inglés), que combina
dois parametros anatbmicos — o alinhamento coronal do membro inferior e a
obliquidade da linha articular — para categorizar nove diferentes fendtipos de
alinhamento do joelho. A proposta visa a otimizar os resultados da artroplastia total do
joelho (ATJ), considerando a grande variabilidade anatbmica entre individuos,
especialmente em comparacdo com as técnicas tradicionais baseadas em
alinhamento mecénico neutro. A classificacdo CPAK permite o planejamento
individualizado da ATJ, facilitando a escolha da técnica mais apropriada para cada

paciente, o que pode melhorar o balango ligamentar e o desfecho clinico.

Apesar da diversidade de abordagens, os sistemas de classificagdo mais
empregados em estudos cientificos (Tabela 1) continuam sendo os radiograficos. A

classificagdo de Kellgren e Lawrence (1957) permanece sendo uma das mais
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utilizadas em estudos populacionais, variando do grau 0 (sem alteragdes) ao grau 4
(OA grave) com base na presenca de ostedfitos, redugdo do EA e esclerose
subcondral?®. No entanto, essa classificacdo apresenta limitagdes na deteccdo de
alteracdes iniciais e tem baixa reprodutibilidade interobservador em estagios leves da

doencga?0-22,



Tabela 1: Classificagcdes radiograficas da osteoartrite do joelho.
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Classificacao

Grau e caracteristicas

Kellgren Lawrence

0: sem alteracao
EA

1: duvidosa alteracao EA;
osteofitos possiveis

2: presenca osteofitos
definidos. EA;
possivelmente diminuido

3: osteofitos e EA

definidos. Presenga
esclerose, possivel
deformidade ossea

4: esclerose severa, EA
marcadamente
diminuido. Deformidade
ossea definida

IKDC A: sem alteragdo | B: espaco articular maior | C: EA entre 2 a 4mm D: EA menor que 2 mm
EA 4mm
Fairbanks 0: normal 1: alargamento da | 2: achatamento do condilo | 3: EA diminuido com | 4: todas alteragdes
margem tibial femoral com esclerose | osteofitos descritas com aspecto
tibial mais grave
Brandt 0: menos de 25% | 1: menos de 25% com | 2: 25% a 50% com |3: 50% a 75% com | 4: mais de 75% com

de acometimento

presenga de alteragdes
secundarias ou 25% a
50% diminuicdo do EA
sem alteracao 2darias

alteragdo OU 50% a 75%
sem alteracao

alteragcdo OU mais de
75% sem alteragao

alteragdes secundarias

Ahlback modificada
Keys e Goodfelow

1: diminuicdo EA

2: obliteracédo do EA

3: AP-defeito osseo de até
5mm / perfil — plato
posterior integro

4: AP-defeito osseo de
5mm a 10mm / perfil —
desgaste do plato
posterior

5: AP - grave
subluxacao da tibia /
perfil — subluzagédo da

tibia > 10mm

Jager-Wirth 0: normal 1: artrose inicial 2: moderado — até 50% | 3: artrose moderada 4: artrose grave
acometimento EA
Dejour 1: pré artrose —rx | 2:  artrose inicial - | 3: artrose com | 4: artrose grave -
normal apesar | pingamento parcial. Mais | desequilibrio — | grave varo, com femur
clinica compativel | na parte central do plato pincamento total com | apresentando conflito
inclinagcdo da interlinha | com espinhas tibiais
articular

Fonte: Elaborado pelo autor.
Baseado em Kohn et al. (2016)2°, Keyes et al. (1992)23 e Dejour et al. (1991)24.
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A classificagdo de Ahlback modificada por Keyes e Goodfellow tem ampla
aplicagdo em contextos cirdrgicos, especialmente na artroplastia do joelho?3. Martins
et al. (2017)'® realizaram um estudo correlacionando os achados da classificagéo de
Ahlback modificada com a condigéo ligamentar do ligamento cruzado anterior (LCA)
em pacientes submetidos a ATJ. Verificou-se que, em pacientes classificados entre
os graus 1 e 3, o LCA estava preservado em 86,7% dos casos. Ja nos graus 4 e 5,
observou-se auséncia do LCA em 88,2% dos casos, demonstrando a utilidade dessa

classificagdo na predigdo da paténcia ligamentar.

Keenan et al. (2020)?°, em estudo semelhante, avaliaram a reprodutibilidade
das classificagdes de Ahlback e Kellgren-Lawrence em pacientes submetidos a ATJ.
Eles concluiram que ambas as classificagdes apresentam melhora na concordancia
inter e intraobservador em casos mais avancados da doencga, especialmente a de
Ahlback modificada. Além disso, destacaram a importancia da inclusao de medidas

do EA como critério objetivo de gravidade.

A pesquisa de Albuquerque et al. (2008)26 também contribuiu para essa analise
critica. Comparando as classificacbes de Ahlback modificada (Anexo A), Kellgren-
Lawrence (Anexo B) e Dejour (Anexo C), o estudo demonstrou que as classificagcoes
com menor grau de subjetividade apresentaram melhores indices de concordancia,
especialmente na avaliacdo do EA. Contudo, essa maior concordancia radiolégica néo

se traduziu em melhor correlagdo com os sintomas clinicos dos pacientes.

Adicionalmente, Keenan et al. (2020)*° destacaram a superioridade do
Formulario de Avaliagdo Subjetiva do Joelho do International Knee Documentation
Committee (IKDC) em termos de confiabilidade interobservador. Essa classificagcao,
que categoriza a OA com base na medida objetiva do EA em milimetros, foi

considerada mais reprodutivel e menos suscetivel a variabilidade entre avaliadores.

Wright and MARS Group (2014)?, por sua vez, analisaram dados do estudo
multicéntrico MARS e compararam os achados artroscopicos com as classificacoes
radiolégicas pré-operatérias, incluindo Kellgren-Lawrence, Ahlback e IKDC. Os
autores observaram que mesmo pacientes classificados como leves ou normais em
radiografias apresentavam lesdes condrais significativas na artroscopia, reforgando a
limitagdo das classificacbes radiograficas em prever achados intra-articulares e

indicando baixa sensibilidade para indicagao cirurgica em fases precoces da doenca.
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Portanto, embora amplamente utilizadas, as classificagdes radiograficas da OA
ainda enfrentam desafios importantes em termos de reprodutibilidade e acuracia
clinica. A combinagéo entre critérios objetivos, como o EA medido em milimetros, e
novas abordagens de imagem tridimensional pode representar um avango na

estratificacdo e no manejo personalizado da doenca.

3.2 Métodos de analise da osteoartrite

Historicamente, a radiografia convencional foi o principal método de diagndstico
e seguimento dos pacientes com OA do joelho, destacando-se por sua ampla
disponibilidade, pelo baixo custo e por sua capacidade de identificar sinais classicos
da doenca, como ostedfitos, esclerose subcondral e reducéo do EA, conforme descrito
por Fairbank (1948)%. Apesar disso, apresenta limitagbes importantes quanto a
sensibilidade para alteragbes precoces e baixa correlagdo com sintomas clinicos?°.
Segundo o estudo ELSA-Brasil (2022), a radiografia demonstrou alta sensibilidade

(96,7%) em pacientes acima de 45 anos, mas baixa especificidade (51%)°.

As alteragdes radiograficas da OA estdo bem estabelecidas, com os ostedfitos
sendo os achados mais frequentes e especificos, podendo preceder a reducao do EA.
A esclerose subcondral indica colapso trabecular, enquanto os cistos subcondrais
surgem em fases mais avangadas. Esses achados refletem a senescéncia
cartilaginosa, mas nao sao visualizados em uma analise precoce da doenga quando
avaliados por radiografia bidimensional, o que limita a acuracia diagnéstica, como

apontado por Segal et al. (2015)8.

A artroscopia, por sua vez, permite visualizagdo direta das estruturas intra-
articulares, sendo considerada o padrao-ouro para avaliacdo de lesdes condrais e
meniscais®®3'. Entretanto, trata-se de um método invasivo, pouco aplicavel a rotina
ambulatorial. Boegard et al. (1999)” reforcaram que alteragdes condrais precoces,
frequentemente ndo detectadas pela radiografia, podem ser visualizadas por

artroscopia e RM.

Apesar dos beneficios, Adelani et al. (2016)3? realizaram estudo retrospectivo
sobre a pratica clinica de artroscopia em pacientes com OA de joelho no sistema

Veterans Health Administration. Com base na analise de 467.977 pacientes com
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diagnostico de OA entre 1998 e 2010, os resultados mostraram que as taxas de
artroscopia permaneceram estaveis ou até aumentaram levemente no periodo pés-
estudo, mantendo-se entre 3% e 4%, sendo que as taxas de conversao para
artroplastia também nao sofreram redugéo significativa, permanecendo abaixo de 5%.
Esses achados contrastam com estudos anteriores que relataram quedas expressivas
no uso da artroscopia em outras populagdes, sugerindo que a adesado as
recomendacgdes baseadas em evidéncias pode ser limitada, mesmo diante de estudos

clinicos robustos.

A RM representa o método nao invasivo com maior sensibilidade para detecgao
precoce de alteragdes osteocondrais, como lesdes condrais, edema 0sseo e sinovite.
No entanto, seu alto custo e restricdes de acesso limitam seu uso rotineiro.(9) Além
disso, a RM em posicado supina pode subestimar alteragdes dindmicas, como
demonstrado por Miura et al. (2022)'3, que identificaram maior correlagdo entre

extrusao meniscal medial e redugao do EA em flexao com carga.

O ultrassom musculoesquelético tem se mostrado uma ferramenta acessivel,
dindmica e de baixo custo na avaliagdo da OA do joelho®'®. Apesar de nido permitir
analise direta da cartilagem articular profunda ou da estrutura 6éssea subcondral, como
a RMou a TC, o ultrassom é eficaz na identificagdo de alteragdes sinoviais, derrames
articulares, cistos de Baker, e, especialmente, na avaliagdo da extrusdo meniscal
medial — fator cada vez mais associado a progressdo da OA, conforme destacado
por Miura et al. (2022)'3. A capacidade de realizar a avaliagdo em tempo real e com
carga aplicada confere ao ultrassom um papel complementar importante,
principalmente em ambientes com menor acesso a RM. No entanto, sua acuracia
diagnodstica é altamente dependente do operador e da padronizagao técnica, o que

ainda limita sua reprodutibilidade em estudos longitudinais e comparativos.

A TC convencional é eficaz na avaliagdo 6ssea, apresentando alta resolugao
espacial e sendo superior a radiografia na detecgdo de ostedfitos e cistos?°33. No
entanto, essa classificacdo apresenta limitacdes na detecgao de alteracdes iniciais e

tem baixa reprodutibilidade interobservador em estagios leves da doenga (Tabela 1)%%
22

Em estudo de Segal et al. (2015)8, 74% das radiografias consideradas normais
revelaram ostedfitos visiveis na TC ou na RM. No entanto, a realizagao em posicao

supina e a alta dose de radiacido sao limitacbes consideraveis.
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Com o avango tecnolégico, métodos alternativos com menor dose de radiagao
e possibilidade de analise com carga foram desenvolvidos. Destacam-se a radiografia
em EOS edge (EOS Imaging, Paris, Franga) e a CBCT. Segundo Matikka e Virén
(2014)34, a CBCT permite avaliagdo tridimensional com menor dose de radiagdo
(cerca de 13 pSv para o joelho), menor custo e aquisicdo em posi¢cao ortostatica

(WBCT), possibilitando analise funcional da articulagao.

O estudo de Ahlback et al. (1968)% foi pioneiro ao destacar a importancia da
avaliacdo com carga para a identificagdo da gravidade da OA, ressaltando que a forga
axial favorece a visualizagao do colapso articular. Posteriormente, Leach, Gregg e
Siber (1970)% observaram redugdo do EA de até 2 mm com carga em 33% dos

pacientes.

Ravaud et al. (1999)'°, em estudo pela OARSI, reforcaram a importancia da
padronizagao dos meétodos de aquisicdo e analise de imagens. A padronizagédo de
posicionamento, carga aplicada, angulo de flexdo e técnica de medigao influencia
significativamente a precisao e reprodutibilidade da avaliagdo do EA. Entre os fatores
que alteram as medidas estdo: presenca de carga (unipodal ou bipodal), grau de
flexdo do joelho, rotacdo do pé, distancia entre tubo e filme e técnica de medicao

(distancia linear ou area) (Tabela 2).
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Tabela 2: Fatores que influenciam a precisdo e reprodutibilidade da avaliagao
radiolégica do espago articular.

Posicionamento paciente Presenca ou nao de carga
Unipodal ou bipodal
Extensao ou flexdo do joelho

Rotagao do pé

Posicionamento Raio-X Angulo de radiagéo
Distancia do filme ao joelho

Distancia do tubo emissor ao joelho

Local de analise Medial x lateral
Técnica de medida

Pontos anatbmicos de medida

Métodos de analise Quantitativos x semiquantitativos

Distancia x area

Leitor Treinamento do leitor

Numero de leitores

Fonte: Elaborado pelo autor.
Baseado em Ravaud et al. (1999)'° e Thawait et al. (2015)5.

Rosenberg et al. (1988)%” padronizaram o posicionamento com semiflexdo de
45°, carga bipodal e incidéncia posteroanterior para melhor avaliagdo do
compartimento medial do joelho. O estudo, com 55 pacientes, comparando
radiografias e achados artroscépicos, demonstrou que a semiflexdo potencializa a
visualizacdo de lesdes osteocondrais precoces presentes no compartimento medial

do joelho.

Confirmando esses achados, Boegard et al. (1999)’, utilizando RM,
demonstraram que as lesdes condrais ocorrem com maior frequéncia entre 30° e 50°
de flexdo. Estudos subsequentes, como o de Ravaud et al. (1999)'°, reforgaram que
o ponto de maior estresse tibiofemoral se da entre 24° e 28° de flexao,

correlacionando-se com os locais de surgimento das lesdes condrais iniciais da OA.

Apesar dessas melhorias, a radiografia ainda apresenta limitagdes de
reprodutibilidade técnica e baixa sensibilidade clinica. A necessidade de novos
métodos impulsionou o desenvolvimento de modalidades como a WBCT, que alia
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qualidade de imagem tridimensional, realizagdo em carga e menor dose de radiagao,

representando um marco na evolugao dos métodos de analise da OA.

3.3 Posicionamento de Rosenberg

Rosenberg et al. (1988)3 descreveu o posicionamento de Rosenberg em um
estudo radiografico com carga que comparou medi¢cées do EA em radiografias com
semiflexdo do joelho aos achados artroscopicos de 55 pacientes. Os autores
demonstraram que lesdes condrais do condilo femoral (graus 3 ou 4 da classificacao
de Outerbridge) ocorrem predominantemente entre 30° e 60° de flexdo, sendo a
posicao fletida de 45° a mais eficaz para diagndstico precoce da degeneragéo condral.
A partir dessa analise, definiram-se os valores criticos de EA para suspeita de

gonartrose: £ 4 mm no compartimento medial e £ 5 mm no lateral.

Apesar de sua relevancia diagnostica, poucos critérios foram estabelecidos
para uso do posicionamento de Rosenberg no monitoramento longitudinal da doenga
de um mesmo paciente. Segundo o estudo ELSA-Brasil (2017), para que esse método
seja confiavel no acompanhamento da progressao da OA, é essencial que haja baixa
sobreposicao dos platds tibiais nas imagens radiograficas obtidas ao longo do tempo.
O parametro ideal € uma diferenca inferior a 1,7 mm entre as bordas anterior e
posterior do planalto tibial medial. Contudo, a padronizacdo da técnica ainda é um
desafio, especialmente em servicos de imagem com menor especializagdo, onde
apenas 28,9% das radiografias atendem aos critérios de qualidade adequados para

esse fim (Figura 1)8.
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Figura 1 — Radiografia no posicionamento de Rosenberg e parametros de qualidade
de imagem. A: Imagem obtida na projecdo de Rosenberg bipodal; B e C:
Imagem ampliada de um joelho com sinais minimos de osteoartrite,
demonstrando a sobreposigao das linhas anterior e posterior do planalto
tibial (linha azul com auséncia de sobreposig¢ao; linhas brancas com
espaco de sobreposicao — letra “d” vermelha — adequado, ou seja, menor
que 1,7 mm).

Weight Bearing

PA

Fonte: Acervo do Instituto de Ortopedia e Traumatologia da FMUSP.

Inoue et al. (2001)38 analisaram 100 joelhos radiografados em posicionamento
de Rosenberg e identificaram um slope tibial médio de 14,9°. Comparando esse grupo
com 47 joelhos submetidos a radiografias com semiflexdo de 26°, os autores
investigaram métodos de corregcédo da interposicédo do planalto tibial, ressaltando a

importancia da inclinagéao e do grau de flexdo na padronizagdo da imagem.
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Telles et al. (2017 e 2022)%39 avaliaram 38 joelhos submetidos a radiografia em
semiflexdo, testando diferentes métodos de mensuragao do EA. O estudo concluiu
que a semiflexdo proporciona medidas com alta reprodutibilidade, reforcando a

importancia da padronizagao técnica para garantir a confiabilidade dos dados obtidos.

Boegard et al. (1999)’, por meio de RM, corroboraram os achados de
Rosenberg ao demonstrar que as alteragdes condrais mais prevalentes ocorrem entre
30° e 50° de flexdo. A imagem obtida nessa faixa angular permite maior preciséo na
identificacdo de areas com reducdo do EA, frequentemente associadas a lesao

condral.

Diante dessas evidéncias, o posicionamento ideal de Rosenberg deve incluir
flexdo entre 30° e 45°, carga bipodal, centralizagdo do raio na patela e sobreposigéo
dos platds tibiais inferior a 1,5 mm. Tais parametros asseguram padronizagédo e
precisdo na analise do EA, sendo especialmente uteis na avaliagcdo da OA no

compartimento medial do joelho (Figura 2)0-41,
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Figura 2 - Posicionamento radiografico posteroanterior de Rosenberg. A:
Posicionamento adequado do paciente em relacio ao feixe de raio X;
B: Radiografia convencional do joelho; e C: Radiografia de
Rosenberg.

X-Ray
casselle

Fonte: A: Rosenberg et al. (1988)%. B-C: Acervo do Instituto de Ortopedia e Traumatologia da
FMUSP.

O posicionamento com semiflexdo e carga nao s6 otimiza a avaliagao do EA,
mas também permite a analise funcional da articulagdo. Durante a flexdo do joelho,
especialmente sob carga, ocorrem mudancas fisiolégicas no ponto de contato (PC)
tibiofemoral, com posteriorizagao do contato condilar e rotagédo axial externa do fémur
em relagao a tibia, principalmente nos graus iniciais de flexdo. Esse padrao de rotagao
com pivotagem lateral, como demonstrado por Li et al. (2022)*?, reflete a dindmica reall
do joelho em atividades funcionais, o que reforga a relevancia de exames que avaliem

essas condicdes biomecanicas além das medidas anatémicas do EA.
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3.4 Avaliagao radiolégica complementar: ressonancia magnética e tomografia

computadorizada convencional

A RM é amplamente reconhecida como o exame de imagem mais sensivel para
avaliagao das estruturas intra-articulares do joelho, especialmente em estagios iniciais
da OA. Seu principal diferencial esta na capacidade de identificar lesbes de
cartilagem, meniscos, sinovite, edema Osseo subcondral e outras alteragbes
estruturais antes que ocorram modificagbes visiveis na radiografia convencional*3-46.
Segundo Wright et al. (2014)?7, no estudo multicéntrico MARS, a RM demonstrou boa
correlagdo com os achados artroscopicos em pacientes submetidos a reconstrugao
do LCA, sendo eficaz para detectar lesdes condrais ocultas e danos meniscais nao

perceptiveis a radiografia.

Boegard et al. (1999)” também reforgcaram o papel da RM como padrdo-ouro
na avaliagao da cartilagem articular. O estudo comprovou que as lesdes condrais sao
mais evidentes em semiflexdo (30° a 50°), mesmo quando a RM é realizada em
posicdo de repouso. Essa sensibilidade para alteragdes precoces torna a RM
particularmente util no diagndstico inicial da gonartrose, permitindo intervengcdes mais
precoces e individualizadas. No entanto, a principal limitagdo da técnica é a auséncia
de carga durante a aquisicdo das imagens, fator critico para avaliacao funcional do
EA.

Miura et al. (2022)'® demonstraram que a diferenga no EA observada entre
radiografias em extensdo e em semiflexdo esta mais correlacionada a extrusdo do
menisco medial do que a espessura da cartilagem, evidenciando a importancia da
analise meniscal sob carga, algo que a RM convencional pode subestimar por ser
realizada em decubito. Ainda assim, ela permite medir com precisado parametros como
o angulo de inclinagao patelar, a profundidade da tréclea e a distancia da tuberosidade
tibial ao sulco troclear (TT-TG) — fundamentais para o planejamento cirargico em

pacientes com instabilidade patelar.

Raynauld et al. (2004)*’, em um estudo longitudinal, avaliaram a progressao da
OA do joelho em 32 pacientes com sintomas moderados utilizando RM quantitativa
para mensurar o volume da cartilagem em multiplos compartimentos articulares ao

longo de dois anos. A perda global de volume cartilaginoso foi estatisticamente
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significativa ja aos seis meses (-3,8%), atingindo -6,1% ao final do estudo. A maior
reducdo ocorreu no compartimento medial (-7,6%), refletindo a sobrecarga tipica
dessa regido. A RM tridimensional demonstrou excelente reprodutibilidade, com
coeficientes de variagdo abaixo de 3%, sendo segura, ndo invasiva e capaz de
detectar mudancgas estruturais precoces nao observadas em radiografias
padronizadas. Apesar de uma correlagcdo basal moderada entre espessura da
cartilagem (RM) e largura do EA radiografico (r = 0,46), ndo houve correlagdo entre a
perda de volume cartilaginoso e a redugédo do EA ao longo do tempo. Isso evidencia
que a RM é mais sensivel que a radiografia para monitorar a progressao estrutural da

OA, sendo util para a estratificagdo de pacientes e o planejamento terapéutico.

Na avaliagéo de lesdes ligamentares, a RM é amplamente utilizada devido a
sua alta acuracia diagnostica. Liu et al. (2023)*, embora utilizando um modelo
experimental em coelhos, reforcaram a importancia de métodos que associem
imagem com analise biomecanica na avaliagédo da cicatrizagdo do LCA. A capacidade
da RM de detectar edemas 6sseos, derrame articular e instabilidade meniscocondral
€ crucial para o diagnostico e planejamento terapéutico em lesbes ligamentares

agudas e cronicas, superando os métodos tradicionais em sensibilidade.

Por outro lado, a TC convencional tem vantagens especificas na avaliagao de
estruturas 6sseas. Ela é especialmente eficaz na deteccédo de ostedfitos, esclerose
subcondral, cistos e alteragées da morfologia éssea. Bousson et al. (2012)%°, propds
um modelo de avaliagcdo da desmineralizagcdo do osso subcondral como forma de
identificacdo precoce da OA. Os achados foram semelhantes aos de Turunen et al.
(2015)°".

Segal et al. (2015)8, em estudo comparando radiografias, TC e RM,
demonstraram que a TC identificou alteracbes ésseas em 74% dos joelhos
considerados normais nas radiografias, mostrando-se mais sensivel que os métodos
bidimensionais, embora menos eficaz que a RM na deteccao de alteragdes em tecidos

moles.

Marzo et al. (2016)%? demonstraram que medidas como o angulo de inclinagéo
patelar, o angulo de congruéncia e a distancia TT-TG sao significativamente menores
quando avaliadas por WBCT, sugerindo que a TC convencional pode subestimar

essas alteracdes por ser realizada sem carga. Esses dados mostram que, embora a
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TC fornegca imagens anatdmicas detalhadas, sua limitacdo funcional deve ser

considerada em avaliagdes biomecanicas dinamicas.

Na pratica clinica ortopédica, a TC também tem papel importante na avaliagao
de lesdes dsseas associadas as lesdes ligamentares e na determinacéo de eixos e
alinhamentos rotacionais. Fernandes et al. (2014)%® demonstram a utilizagdo da TC
como forma de padronizar a avali¢ao do centro de rotagao do joelho em paciente com

lesdo ligamentar.

Neumann et al. (2015)°* avaliaram a precisdo da TC na mensuragé&o da rotagéo
tibiofemoral em comparagdo com dispositivos externos, como o Rotameter P2,
demonstrando que a TC fornece medidas mais acuradas da rotagcado articular,
fundamentais para diagndstico de instabilidade rotacional pos-lesdo do LCA. Esses
achados reforcam o papel da TC na analise biomecanica objetiva, embora sem

capacidade de avaliagdo em carga.

A limitagdo central tanto da RM quanto da TC convencional é a auséncia de
carga axial durante a aquisigdo das imagens'3. Ludlow e Walker (2013)% e Matikka e
Virén (2014)34 também discutiram as preocupagdes com a exposicio a radiagio na
TC, especialmente em populagdes pediatricas e em exames seriados. Embora
algoritmos de reducao de dose e blindagens protetoras melhorem esse cenario, a
necessidade de métodos mais seguros e funcionais estimulou o desenvolvimento de

tecnologias como a WBCT.

Nesse contexto, destaca-se a CBCT, que permite aquisicdo de imagens em
posicao ortostatica e com flexao do joelho, reproduzindo condigdes fisioldgicas reais.
Berger et al. (2016)% e Khodarahmi, Fishman e Fritz (2018)%” mostraram que a WBCT,
além de oferecer imagens de alta resolu¢gdo com baixa dose de radiagéo, superaa TC
tradicional na analise de articulagbes com implantes metalicos (menor incidéncia de
artefatos metalicos), sendo uma alternativa promissora para a avaliagdo de pacientes
pos-operatorios e com OA avangada (Figura 3).



45

Figura 3 — Imagem tomografica com carga (WBCT) dos joelhos de paciente em
posicao bipodal para avaliacdo pds-operatéria de implante metalico
(artroplastia). A-C: Imagens coronal, sagital e axial do joelho esquerdo
nao operado em extensao; D-F: Imagens do joelho com o implante
metalico.

Fonte: Acervo do Instituto de Ortopedia e Traumatologia da FMUSP (RadiAnt DICOM).

Assim, tanto a RM quanto a TC convencional continuam a ser métodos
complementares valiosos na avaliacdo da OA, das lesbes ligamentares e da
instabilidade patelofemoral. Contudo, a WBCT oferece uma integragdo entre
sensibilidade anatdbmica e avaliagao funcional, representando um avango importante
na imagem ortopédica. Sua capacidade de analisar o PC articular em posigbes
realistas de apoio pode fornecer informagdes mais precisas para diagnéstico,

monitoramento da doenga e planejamento cirurgico.
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3.5 Tomografia computadorizada de feixe conico

A CBCT foi inicialmente desenvolvida na década de 1970, com as primeiras
aplicagbes documentadas em 1975, voltadas para a avaliagdo odontolégica. Essa
tecnologia rapidamente ganhou espaco na area da odontologia, sobretudo na
implantodontia, ortodontia e cirurgia bucomaxilofacial, devido a sua capacidade de
gerar imagens tridimensionais com alta resolugcdo espacial, baixo custo e dose
reduzida de radiacdo®. Por décadas, seu uso permaneceu restrito a avaliacdo da
regido craniofacial, principalmente por limitacbes de design dos equipamentos, os
quais nao comportavam adequadamente exames de membros ou grandes

articulagbes sinoviais®%90.

Somente nos anos 2000, com a evolugao dos equipamentos e dos algoritmos
de reconstrugcdo volumétrica, a CBCT comecou a ser explorada na ortopedia,
inicialmente, para a avaliagao do pé e tornozelo. Estudos como o de Hirschmann et
al. (2013)'* demonstraram a viabilidade do método para analise precisa de
alinhamento e estrutura 6ssea em posi¢des funcionais com carga axial. De fato, uma
das grandes vantagens da CBCT sobre a TC convencional € a possibilidade de
realizar exames com o paciente em posigcao ortostatica (WBCT), permitindo analise
do esqueleto em condigdes dinamicas, simulando o estresse fisiolégico das

articulacdes.

O uso da WBCT no pé e tornozelo ganhou destaque na literatura como
alternativa superior a radiografia e a TC convencional para avaliagao tridimensional
do halux valgo, da coalizdo tarsal, da instabilidade do mediopé e da relagdo entre
calcaneo e talus em deformidade, adquiridas do pé plano. Esse avanco foi facilitado
por estudos que validaram o uso da WBCT para mensuragbes angulares com alta
reprodutibilidade. Além disso, o0 método demonstrou excelente seguranga, com doses
de radiagao significativamente inferiores as da TC convencional e muito semelhantes
as da radiografia convencional, sendo a dose estimada em milliSieverts de 5 mA, para

a radiografia; 16 mA, para a LineUp CBCT; e 350 mA, para a TC convencional34:55.60-
62

A partir de 2015, com a introducdo de equipamentos maiores e softwares

otimizados, o exame passou a ser explorado em articulagdes maiores, como joelhos
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e quadris. Nessa nova fase, a WBCT mostrou-se promissora em diversas areas da
cirurgia do joelho. Trabalhos como os de Hirschmann et al. (2015)'* validaram o uso
da WBCT para avaliacao rotacional dos céndilos femorais, mensuracao do slope tibial
e analise do eixo anatdmico e mecanico em posigdo de carga, com excelente

concordancia interobservador.

Na avaliagado ligamentar, a WBCT tem sido estudada como ferramenta
complementar na analise do alinhamento rotacional e anteroposterior em pacientes
com lesdo do LCA®3. Estudos como o de Fernandes (2012)%* e Amano, Li e Ma
(2016)*® demonstraram que pacientes com LCA rompido apresentam padrbes

alterados de contato articular femorotibial durante a carga, identificaveis pela WBCT.

Ja na instabilidade patelofemoral, a WBCT permite mensuragao precisa da
inclinagao patelar, distdncia TT-TG e lateralizacdo da patela em posicao funcional,
como mostrado por Marzo et al. (2016)%?, ressaltando sua superioridade sobre a TC

convencional nesse cenario clinico.(50)

Em relagdo a OA do joelho, a WBCT apresenta vantagens relevantes. A
literatura recente, incluindo os trabalhos de Segal et al. (2015, 2022 e 2023)8:6%56 ¢ de
Li et al. (2022)*?, aponta que a WBCT é capaz de identificar alteragdes dsseas
subcondrais, ostedfitos e diminuicdo do EA com maior sensibilidade que a radiografia
convencional. Além disso, por permitir a obtengcdo de imagens em semiflexdo com
carga, o método proporciona maior realismo biomecéanico na avaliagéo do joelho em
posicdes criticas para a articulacdo tibiofemoral, como aquelas simuladas no

posicionamento de Rosenberg.

A analise do EA por WBCT vem sendo investigada em estudos que buscam

determinar sua acuracia, reprodutibilidade e sensibilidade as alteracdes condrais.

Cao et al. (2015)%” apresentaram um novo método de analise morfologica do
EA baseado em um modelo eletrostatico aplicado a imagens de WBCT com o objetivo
de diferenciar joelhos normais de osteoartriticos. Aplicado a 39 individuos (21 com
OA), o modelo gerou mapas tridimensionais do EA, que foram analisados por
componentes principais e classificados por maquinas de vetor de suporte. O
desempenho diagndstico do método eletrostatico foi superior ao da avaliagao
convencional por radiologistas e aos métodos alternativos de medida, com area sob a
curva (AUC, na sigla em inglés) de 0,98 (p = 0,008). O estudo conclui que essa
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abordagem fornece uma caracterizagao precisa e sensivel da morfologia articular,
com potencial para aplicagao clinica no monitoramento da progressdao da OA e na

avaliagéo de resposta a terapias®®.

Trabalhos de Boegard et al. (1999)” e de Segal et al. (2015)% demonstraram
que a WBCT é capaz de detectar lesdes condrais em fases precoces, mesmo em
joelhos considerados normais por radiografia. No entanto, a maioria desses estudos
avaliou os pacientes apenas em extensdo completa, ndo havendo até o momento
consenso sobre o impacto da semiflexdo na mensuracdo do EA na WBCT, o que

representa uma lacuna importante na literatura cientifica.

Por fim, é importante ressaltar que, apesar das vantagens apontadas, o uso da
WBCT na ortopedia ainda carece de padronizacdo nos protocolos de aquisicdo e
interpretacdo do EA devido a sua tridimensionalidade. Nesse contexto, trabalhos
como este assumem papel essencial na consolidacdo cientifica do método,
contribuindo para sua adogao segura, eficaz e baseada em evidéncias na pratica

clinica ortopédica.
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4 MATERIAIS E METODOS
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Desenho do estudo

Foi realizado um estudo descritivo epidemiolégico, que avaliou variaveis
guantitativas da analise radioldgica do joelho de pacientes portadores de OA com
diferentes graus de acometimento. As variaveis quantitativas anatémicas foram
obtidas em diferentes posicionamentos (extenséo e flexdo) e métodos de obtengao de

imagem (radiografia e WBCT) do joelho.

As imagens radiolégicas foram realizadas no Instituto de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo (I0OT-HC/FMUSP). As imagens radiograficas, no setor de imagens do
Centro de Diagnéstico por Imagem (CDI), e as imagens tomograficas, no Laboratoério
Professor Manlio Mario Marco Napoli da Tomografia Computadorizada com Carga —
Weight-Bearing CT.

Para a atingir os objetivos do estudo, com o intuito de padronizar o método de
avaliacao do EA do joelho e o posicionamento do paciente, o estudo foi realizado em
trés etapas distintas. Em uma primeira etapa, foi realizado o estudo-piloto da avaliagao
radiografica. Em uma segunda etapa, foi realizado o estudo-piloto da avaliagao
tomografica. Na terceira etapa, foi realizado o estudo comparativo entre os dois

métodos de avaliagdo radioldgica do joelho.

Todos os pacientes submetidos ao exame tomografico foram informados sobre
o projeto e entrevistados em relagdo ao termo de consentimento livre e esclarecido
(Anexo D), sendo as avaliagbes radioldgicas realizadas durante os anos de 2021 a
2023.

Hipdtese nula: as médias obtidas da medigdo do EA dos diferentes métodos
radioldgicos de avaliagao (radiografia e WBCT) n&o sao iguais

Com base na hipétese desenvolvida para o estudo e no estudo de Thawait et
al. (2015)", que realizou avaligdes do efeito da carga no EA em CBCTs, e utilizando
a calculadora de tamanho amostral desenvolvida pela Universidade da Califérnia de
Sao Francisco (UCFS), disponivel no site https.//sample-size.net/sample-size-means/
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(Anexo E), obtivemos um n amostral de 34 joelhos. Conforme analise estatistica de
comparacgao entre médias e desvios padrao de variaveis quantitativas, foi padronizado
para o desenvolvimento do estudo um alfa de 5% e beta de 20% para a afericao de

teste t pareado.

4.2 Populacgao estudada e fluxo dos pacientes

Durante os anos de 2021 e 2022, foram selecionados por conveniéncia 10
individuos voluntarios (20 joelhos) entre os residentes de Ortopedia e Traumatologia
que frequentavam o IOT para a avaliagao e padronizagédo da analise radiografica da

primeira etapa do estudo-piloto.

ApOs essa etapa, durante o primeiro semestre de 2022, foram selecionados por
conveniéncia nove individuos (18 joelhos — analise bilateral) entre pacientes que
frequentavam o IOT. Durante essa segunda etapa do estudo-piloto, foi realizada a

analise radiografica e tomografica dos casos.

A selecgao final ocorreu durante os anos de 2022 e 2023. Apds exclusao parcial
dos casos do estudo-piloto, foram selecionados de forma aleatdria e sistematica 47
pacientes (47 joelhos direitos) em seguimento no ambulatério do Grupo de Joelho do
IOT-HC/FMUSP com indicacado cirurgica devido a OA do joelho e comprovagao

radiologica da doenga em exames do arquivo institucional (Figura 4).
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Figura 4 — Fluxograma de selecao dos pacientes do estudo nas diferentes etapas do estudo

CONVENIENCIA ALEATQRIA
N = 18 joelhos (bilateral) SISTEMATICA

N = 50 joelhos (direito)
Estudo Piloto — 2° etapa

Pacientes com artrose leve

o 3 Pacientes com artrose leve

- : . ..

'g? bilateral Joelho direito

=]

= - .

= N =6 joelhos N = 18 joelhos (10H/8M)

<=

Estudo Piloto — 1° etapa
i s Pacientes com artrose moderada
10 voluntarios 3 Pacientes com artrose moderada
bilateral 9 joelhos direito _—
N = 20 joelhos (bilateral) —_———p —_——— Joelho direito
N = 6 joelhos N = 14 joelhos (7H/7M)
=]
=t
w
- -
— . Pacientes com artrose grave
ﬁ 3 Pacientes com artrose grave
= bilateral Joelho direito
v
N = 6 joelhos
Exclusido de casos

N =15 joelhos (8H/7M)

N = 20 joelhos 1 1

Exclusao de casos
N = 9 joelhos esquerdos

Exclusao de casos

N = 3 joelhos com imagem inadequada
Fonte: Elaborado pelo autor.

N: Numero amostral; H: Homem; M: Mulher
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4.3 Aprovacgao do comité de ética e financiamento

O estudo foi aprovado pela Comissao Cientifica do IOT e pela Comissao de
Etica para Analise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) do HC/FMUSP (Anexo F).
Todos os participantes assinaram termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo
D). O projeto ndo contou com financiamento externo e utilizou infraestrutura

institucional.

4.4 Critérios de eleicao

4.4.1 Inclusao

e |dade entre 30 e 75 anos;
¢ Diagndstico clinico e radioldgico de OA do joelho direito; e
e Capacidade de realizagdo de exames com carga axial pelo posicionamento de

Rosenberg.

4.4.2 Nao inclusao

e Existéncia de OA secundaria (pos-traumatica ou inflamatéria);
e Comprometimento isolado do compartimento lateral;

e Deformidades acentuadas (> 15° varo/valgo ou flexo > 5°);

¢ Instabilidade ligamentar;

e Fraqueza muscular impeditiva do posicionamento adequado; e

e Gravidez.
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4.4.3 Exclusao

o Artefatos radiolégicos de confusdo (tremor ou presenca de implantes
metalicos);

e Tomografia inadequada (flexdo do joelho e rotacdo externa do pé fora dos
limites estabelecidos para o estudo);

e Radiografia inadequada (sobreposi¢ao do platé tibial e cabega da fibula fora
dos limites estabelecidos para o estudo; descentralizagdo da patela);

e Joelho esquerdo; e

¢ Incapacidade de realizar a série radioldgica completa.

4.5 Estudo-piloto

Foram avaliados 38 joelhos, em duas etapas, de forma a determinar e
padronizar o correto posicionamento para obtencdo das imagens e a forma de
obtencdo das variaveis quantitativas. Durante essas etapas, foi realizada a
comparagao da reprodutibilidade de aferigdo inter e intraobservador de diferentes
variaveis quantitativas. A primeira etapa foi realizada com 10 pacientes (20 joelhos),
para medidas radiograficas em multiplos posicionamentos; e a segunda etapa, com

nove pacientes (18 joelhos), para analise radiografica e tomografica.

Na primeira etapa, foram utilizadas imagens radiograficas em diferentes
métodos de posicionamento (sem carga, carga unipodal e carga bipodal Rosenberg),

sendo avaliadas medidas do EA segundo o método de Ravaud™©.

Na segunda etapa, foram utilizadas imagens radiograficas no posicionamento
de Rosenberg e imagens tomograficas por WBCT em posi¢cao ortostatica (modelo
LineUP, CBCT) e diferentes posicionamentos (extensdo e semiflexdo do joelho

conforme Rosenberg). Nessa etapa, foram avaliadas trés variaveis quantitativas:

e Ponto de contato tibiofemoral: em percentual do comprimento do planalto tibial,
medido em cortes sagitais em extensao e semiflexao;
e Angulo de torgdo do joelho: eixo transverso posterior; e

e Espaco articular: método de Ravaud e método do menor EA.
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A avaliagdo interobservador foi realizada por dois examinadores (um
ortopedista e um radiologista), enquanto a avaliacao intraobservador foi realizada com

intervalo entre medidas de 60 dias pelo autor do estudo.

4.5.1 Avaliagao do ponto de congruéncia articular tibiofemoral

O ponto de congruéncia tibiofemoral, ou PC tibiofemoral, € uma variavel
avaliada nos cortes sagitais da TC. Ele é determinado pela distancia entre o menor
EA e a borda anterior do planalto medial em relagao a superficie total do planalto tibial

(Figura 5). Sua medida pode ser estabelecida em porcentagem ou em decis®®70,

Figura 5 — Ponto de contato tibiofemoral ou ponto de congruéncia articular. A: Ponto
de contato do compartimento lateral em extensao; B: Ponto de contato do
compartimento medial em extensao.

Fonte: Freeman e Pinskerova (2005)8°.
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4.5.2 Avaliagao do angulo de torg¢ao do joelho

O angulo de torgéao do joelho é uma variavel quantitativa avaliada nos cortes
axiais da TC. Ele é determinado como uma medida angular através do eixo transverso

posterior do joelho (Figura 6)'"7".

Figura 6 — Angulo de torgéo do joelho definido através do eixo transverso posterior do
joelho. Medido entre as tangentes do céndilo femoral (linha cd) e a tangente
do platé tibial (linha ef) a 1 cm do apice da cabega da fibula. Descrito em
numeros positivos quando a tibia se encontra rotada externamente em
relagdo ao fémur, e numeros negativos quando a tibia esta rotada
internamente.

Fonte: Elaborado pelo autor com auxilio software RadiAnt DICOM.

4.5.3 Avaliagao do espaco articular

O EA foi avaliado em milimetros por dois métodos distintos: segundo o espago
médio do platd tibial (método de Ravaud) e pelo método de menor distancia, distando

pelo menos 1 cm da borda externa do planalto tibial (Figura 7).
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Figura 7 — Métodos tomograficos de medigéo do espaco articular do joelho. A: Método
do menor espaco articular, distando pelo menos 1 cm de distancia da borda
do planalto tibial (linha horizontal preta); e B: Método de Ravaud modificado
— ponto médio entre a espinha tibial e a borda externa do platé tibial.

Fonte: Elaborado pelo autor com auxilio software RadiAnt DICOM.

Com base nos resultados preliminares do estudo-piloto das medidas
tomograficas do EA e em sua baixa reprodutibilidade inter e intraobservador, foi
necessario realizar uma padronizacao da reformatagcao multiplanar adequada para a
analise. Devido a tridimensionalidade da WBCT, o ponto de analise no corte coronal
deve ser ajustado conforme seu alinhamento entre planos (tor¢do femoral e slope

tibial) e posicionamento adequado de medicao (PC tibiofemoral).

Dessa forma, testes relacionados ao PC tibiofemoral foram realizados de forma
a padronizar o melhor ponto tomografico para analise do EA, sendo realizadas
avaliagbes para o compartimento lateral e para o compartimento medial em trés
posicoes distintas de reformatagcao multiplanar do PC no corte coronal: terco anterior;

terco médio; e terco posterior do planalto tibial (respectivamente P33, P50 e P66).
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4.6 Avaliagao por imagem

4.6.1 Radiografias

Os pacientes selecionados foram submetidos a radiografia posteroanterior
conforme descrito por Rosenberg, com carga bipodal e joelhos semifletidos entre 30°
e 45°, pés em rotagao neutra, feixe inclinado 10° em direcdo caudal, centrado no polo

inferior da patela.

Todas as imagens foram avaliadas quanto a critérios de qualidade, como
sobreposic¢ao da linha articular, centralizagdo da patela e sobreposi¢cao da cabeca da
fibula (Figura 8).

Figura 8 — Critérios de qualidade de obtencao de imagens radiograficas do joelho. A:
Patela centrada entre espaco interespinhal; B: Sobreposicdo da cabeca
da fibula de, no maximo, 1 cm; e C: Distancia de sobreposi¢céo das linhas
do planalto tibial anterior e posterior de, no maximo, 1,5 mm.

Fonte: Acervo do Instituto de Ortopedia e Traumatologia da FMUSP.
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Todas as imagens selecionadas para o estudo final foram submetidas a
afericdo do EA medial e lateral conforme método descrito por Ravaud et al. (1999)'°
e sua modificacdo, por medidas do ponto médio entre espinha tibial e borda externa
do planalto tibial (Figura 9).

Figura 9 — Método de medigao do espaco articular do joelho segundo Ravaud. Linha
C: ponto médio entre as linhas interespinhal (B) e tangente da borda
externa do platd tibial (A). A medida do espago articular corresponde a
distancia entre as letras D e E. Observar o ponto E como a linha mais
inferior quando ocorre sobreposicdo das linhas anterior e posterior do
planalto tibial.

Fonte: Ravaud et al. (1999)'°.
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Conforme a figura destaca, em casos nos quais nao ha sobreposi¢ao das linhas
do platd tibial, a distancia do EA é realizada pelo ponto mais distante/inferior do platé

tibial e a superficie do condilo medial.

4.6.2 Tomografias

O estudo foi realizado com o equipamento LineUP (CurveBeam Al, Hatfield,
PA, EUA), com rotacdo de 220° e aquisicdo de 600 cortes em 18 segundos a 20
segundos. Foram obtidas imagens em cortes finos (0,3 mm) em extensdo e em

semiflexdo de Rosenberg, nos planos coronal, sagital e axial (Figura 10).

Figura 10 — Posicionamento do paciente na tomografia com carga. A e C:
Posicionamento em extensdo com carga bipodal; B e D: semiflexao.

- —
CurveBeam

—
. CurveBeam '
A B

Fonte: Acervo do préprio autor editadas com auxilio de inteligéncia artificial (Chat GPT plus).
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Para a obtengado das imagens em semiflexdo, foi utilizado carga bipodal, com
posicdo do pé em neutro ou leve rotagao externa, e angulo de flexao de 30° a 45°
(Tabela 3).

Tabela 3 — Padronizagao do posicionamento de Rosenberg na tomografia com carga
em feixe cdnico.

Parametros de posicionamento do paciente

Carga Bi podalica

Posig¢ao do pé Neutro a 5 graus de rotagao externa
Angulo de flexdo do joelho 30 a 45 graus de flexao

Ambos os joelhos Posicionado de forma simétrica

Fonte: Elaborado pelo autor

A tolerancia do posicionamento do pé em rotacao externa quando comparado
a radiografia de Rosenberg, em apenas neutro, deve-se a desafios nao encontrados
na avaliacdo radiografica. Apesar do tempo de obtengdo de imagem reduzido (20
segundos), a semiflexdo mantida durante esse periodo em pacientes com AO do
joelho sintomatica pode causar artefatos por movimentagéo excessiva do paciente.
De forma a obter imagens com melhor qualidade, a rotacdo externa do pé de até 5°
aumenta a qualidade das imagens obtidas. No entanto, valores acima de 5° devem

ser evitados de forma a néo alterar as medidas do EA medial (Figura 11).
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Figura 11 — Representacdo ficticia do posicionamento do paciente com rotagao
externa do pé de até 5°. Dimensdes do modelo LineUp da tomografia
de feixe cdnico Curvebeam e modelo da plataforma de apoio.
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Fonte: Acervo do Instituto de Ortopedia e Traumatologia da FMUSP.

Apesar de a imagem radiografica ser bidimensional, a sobreposi¢cdo de
imagens permite uma avaliacdo completa do EA em uma unica imagem. A capacidade
da reconstrucdo tridimensional na TC por cortes finos pode levar a erros de
dimensionamento do EA se medida fora da reformatacdo multiplanar adequada
(Figura 12).
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Figura 12 — Imagens tomograficas do joelho de um mesmo paciente demonstrando o
espaco articular (linha branca) com medidas distintas devido a mudangas
da formatacao multiplanar de analise. A: Medida sem corregéo do eixo de
rotacdo e ponto de congruéncia tibiofemoral; B: Medida com corregao do
eixo de rotagao e ponto de congruéncia.

Fonte: Acervo do Instituto de Ortopedia e Traumatologia da FMUSP.

A avaliagcao do EA em exames tomograficos torna-se, portanto, um verdadeiro
desafio de padronizacéao e reprodutibilidade para pesquisas futuras devido as infinitas
possibilidades de formatacdes possiveis de serem utilizadas. Padronizar a forma
correta de reconstruir a formatagao multiplanar e o alinhamento adequado dos eixos

€ essencial para uma avaliagdo padronizada do EA.

A reformatagdo multiplanar adequada deve identificar uma verdadeira visao
coronal da articulagdo ao mesmo tempo em que realiza o alinhamento do eixo de
rotacao tibiofemoral e o alinhamento do slope tibial. Além do alinhamento adequado,
0 posicionamento do corte coronal deve estar em concordancia com a janela do PC
tibiofemoral do corte sagital. Dessa forma, evita-se distor¢des de magnificagcdo ou

subestimacgao das medidas do EA pela TC (Figura 13).
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Figura 13 — Demonstragcdo da reformatacdo multiplanar por software Radiant e
projegdes de linhas entre as diferentes janelas para analise do espago
articular medial (B) e lateral (A). Ambas as imagens demonstram o
alinhamento e posicionamento da reformatacdo multiplanar do corte
ideal de avaliacdo da medida do espaco articular.

Fonte: Elaborado pelo autor

Todas as imagens analisadas foram selecionadas utilizando como critérios de
qualidade de imagem tomogréfica: a auséncia de artefatos metalicos ou de movimento
nas imagens obtidas, angulo de flexdo adequado entre 30° e 45° graus, reformatagao
multiplanar individualizada a cada caso conforme parametros de torgao femoral, slope

tibial e PC tibiofemoral.

4.7 Analise estatistica

As variaveis quantitativas foram analisadas com o auxilio de softwares
estatisticos, como o IBM SPSS Software (IBM Corporation, Armonk, NY, EUA), e
aplicativos de computagdo, como o Microsoft Excel 365, Windows 11 (Microsoft
Corporation, Redmond, WA, EUA).

A reprodutibilidade da aferigao foi verificada com o coeficiente de correlagao

intraclasse (ICC, na sigla em inglés). A comparagao entre as variaveis obtidas pelos
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diferentes métodos de obtencdo de imagem e posicionamentos utilizou o teste t
pareado, o teste de Wilcoxon e analise de varidancia (ANOVA), com significancia

estatistica estabelecida em 5%.

A validacdo da concordéancia entre os diferentes métodos de obtengdo de
imagem quanto a sua precisado e acuracia foi conduzida pelo teste de Bland-Altman,
combinado com a analise da relagao sistematica entre ambos, realizada por uma
regressao linear capaz de analisar a existéncia de possivel viés de tendéncia de

afericao’.

Ao final do estudo, uma analise estatistica exploratéria foi realizada através da
curva caracteristica de operagao do receptor (curva ROC, na sigla em inglés) com
todas as diferentes variaveis quantitativas analisadas no estudo e sua capacidade
diagnodstica discriminatéria entre os graus de OA leve e grave do joelho (excluidos

casos moderados).
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5 RESULTADOS
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5. RESULTADOS

5.1 Dados gerais

Foram avaliados 10 pacientes na primeira etapa do estudo-piloto, nove
pacientes na segunda etapa do estudo-piloto e 50 pacientes no estudo final. Apds a
aplicacao dos critérios de inclusdo e exclusdo, um total de 47 joelhos direitos foram
analisados, sendo divididos em trés grupos conforme gravidade da OA do joelho
avaliada por uma junta de especialistas (dois ortopedistas e um radiologista), com

avaliacao de 18 casos leves, 14 moderados e 15 graves (Tabela 4).

Tabela 4 — Caracteristicas dos grupos conforme gravidade da osteoartrite.

Leve Moderada Grave

Ahlback 1 Ahlback 2 e 3 Ahlback 4 e 5

Kellgren Lawrence 1 Kellgren Lawrence 2 Kellgren Lawrence 3 e 4
Dejour 1 Dejour 2 e 3 Dejour 4

Fonte: Elaborado pelo autor

Durante o processo de analise da qualidade das imagens, trés pacientes (dos
50 previamente avaliados) foram excluidos do estudo, sendo: um excluido por artefato
de movimento, devido a incapacidade de manter-se em flexao pelo tempo necessario
para a obtencdo da imagem; um excluido por artefato metalico em imagem nao
informado previamente ao exame; e um excluido devido a imagens tomograficas com

flexdo excessiva (acima de 45°).

As caracteristicas anatébmicas e demograficas dos pacientes avaliados
encontram-se nas Tabelas 5 e 6.



Tabela 5 — Dados demograficos dos pacientes.
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Dados demograficos

Leve Moderado Grave
Idade média 42,9 (30-72) 52,8 (33 - 67) 56,93 (36 - 70)
Sexo 10H/8M TH/7TM 8H/7M

Fonte: Elaborado pelo autor
H: Homen; M: Mulher



Tabela 6 — Dados descritivos do espaco articular dos pacientes em relagao aos diferentes métodos de avaliagao.
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TC feixe cOnico em

TC feixe conico em

Paciente Gravidade Sexo Idade ~ ~ Rosenberg
extensao flexao
EA medial EA lateral EA medial EA lateral EA medial EA lateral

1 leve homem 55 6,72 7,28 6,43 6,18 2,26 6,08
2 leve homem 55 7,68 5,86 6,28 5,13 6,77 5,39
3 leve homem 31 6,65 5,7 6,31 7,69 10 11,2
4 leve homem 31 7,05 5,77 6,32 7,89 9,15 10,5
5 leve mulher 68 5,66 3,96 5,55 8,23 8,21 6,21
6 leve mulher 68 5,67 4,15 3,91 8,43 7,01 7

7 leve homem 31 5,78 5,38 5,69 8,88 7,79 10,5
8 leve homem 31 6,3 5,39 6,14 11,1 8,24 10,5
9 leve homem 30 5 4,43 4,02 7,86 7,74 9,13
10 leve homem 30 6,75 4,23 4,22 8,38 7,96 9,39
11 leve homem 47 8,17 6,85 6,89 8,21 9,06 9,82
12 leve homem 47 7,99 6,47 7,28 8,56 9,06 10,1
13 leve mulher 72 5,46 6,47 4,85 7,22 6,16 6,15
14 leve mulher 72 4,61 6,02 5,75 4,31 5,64 6,17
15 leve mulher 41 5,18 5,29 3,99 6,39 6,87 8,44
16 leve mulher 56 6,48 5,75 5,39 8,19 6,41 8

17 leve mulher 51 6,16 7,02 4,75 6,68 8,57 9,68
18 leve mulher 41 7,61 5,92 6,85 6,42 8,2 9,65
19 moderado mulher 46 4,72 6,63 3,96 9,38 3,36 6,76
20 moderado mulher 46 5,41 8,03 4,58 8,55 4 6,74
21 moderado homem 33 5,79 5,61 4,49 6,9 6,33 7,07
22 moderado mulher 51 8,36 6,37 6,96 4,78 9,36 10

23 moderado mulher 57 5,03 4,59 5,2 5,2 4,39 5,05
24 moderado homem 59 5,04 6,94 5,47 8,66 7,19 10,2
25 moderado homem 59 6,09 5,87 6,01 9,29 8,91 8,17
26 moderado mulher 66 3,21 6,07 3,84 6,21 2,29 7.1

27 moderado mulher 66 3,4 5,9 3,63 6,25 3,66 6,18

Continu

a
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Continuacao

TC feixe cOnico em

TC feixe conico em

Paciente Gravidade Sexo Idade ~ ~ Rosenberg
extensao flexao
EA medial EA lateral EA medial EA lateral EA medial EA lateral

28 moderado homem 64 1,83 5,16 1,4 3,96 0,77 6,15
29 moderado homem 65 7,2 7,2 5,19 6,97 9,73 10,5
30 moderado homem 62 7,44 6,59 6,91 7,42 7,7 8,41
31 moderado homem 62 7,67 6,8 5,68 8,89 8,17 9,82
32 moderado mulher 56 6,47 6,69 7,58 59 6,62 9,46
33 grave homem 68 2,7 3,76 3,46 2,01 2,55 5,54
34 grave homem 68 6,01 0,96 6,94 0,77 7,12 1,96
35 grave mulher 57 6,69 1,71 5,87 2,33 1,85 0

36 grave mulher 61 3,42 0,86 4,12 2,15 0 0

37 grave mulher 61 1,07 7,06 1,97 6,86 0 4,58
38 grave homem 64 1,53 4,65 0,86 5,05 0 5,11
39 grave mulher 64 0,59 1,47 1,76 1,76 1,24 4,32
40 grave mulher 64 2,2 2,35 2,05 3,32 0 2,27
41 grave mulher 64 2,06 7,93 0,83 6,52 2,62 6,74
42 grave mulher 64 2,71 7,13 4,89 717 3,92 6,95
43 grave homem 70 1,94 4,21 0 3,5 0 3,86
44 grave mulher 67 2,91 8,25 2,14 7,28 1,84 7,29
45 grave mulher 67 4,86 7,92 2,78 6,21 5,71 6,67
46 grave homem 36 7,71 3,96 2,01 6,44 6,35 5,13
47 grave homem 36 8,37 4,59 5,47 4,03 8,3 4,59

Fonte: Elaborado pelo autor
TC: Tomografia computadorizada; EA: Espaco articular
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5.2 Estudo-piloto

5.2.1 Radiografias

A comparacgao entre os métodos de avaliagao radiografica (anteroposterior com
carga convencional e posteroanterior com carga de Rosenberg) revelou diferencas
estatisticamente significativas no EA do joelho, tanto no compartimento medial quanto
no lateral. No compartimento lateral, a radiografia com carga convencional em
extensdo do joelho apresentou uma média de 6,31 mm (DP 1,22; IC95%: 5,78-6,85),
enquanto a incidéncia de radiografia de Rosenberg demonstrou uma média inferior,
de 5,09 mm (DP 1,31; 1C95%: 4,51-5,66), com p = 0,004. J4 no compartimento medial,
as medias foram de 5,39 mm (DP 1,81; 1C95%: 4,60-6,18) para a radiografia com
carga convencional em extensao do joelho, e de 3,99 mm (DP 1,55; 1C95%: 3,30-4,67)

para a radiografia de Rosenberg, com p = 0,012 (Grafico 1).

Grafico 1 — Média e desvio padrao dos achados do espaco articular lateral e medial
comparados entre os métodos radiograficos com carga em extensao e
com carga em flexdo (Rosenberg).

p = 0.004 p=0.012
10 10

Espago Articular Lateral (mm)
Espago Articular Medial (mm)

RX com carga RX Hu::enberq : RX com carga RX Rose nberg

Fonte: Elaborado pelo autor

A flexado do joelho associada a carga axial bipodal (Rosenberg tradicional) pode

favorecer a compressao do compartimento medial, aumentando a sensibilidade para
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o estreitamento articular; enquanto a radiografia com flexdo e carga unipodal
(Rosenberg modificado) apresenta possiveis interferéncias da analise quando

observadas as medidas do EA lateral (Grafico 2).

Grafico 2 — Avaliagdo do espaco articular lateral e medial avaliado por meio de
radiografias sem carga (linha azul) e com carga pelo método de
Rosenberg. Comparagédo entre o posicionamento de Rosenberg com
carga unipodal (linha laranja) e com carga bipodal (linha verde).

Fonte: Elaborado pelo autor

Tais resultados indicam que a radiografia de Rosenberg com carga bipodal
(método tradicional) tende a evidenciar menor EA, especialmente no compartimento
medial, 0 que esta em consonancia com o padrao mais frequente de acometimento
na OA femorotibial e com a literatura, que utiliza esse método de imagem como o

padrao-ouro para avaliagao de joelhos osteoartriticos.
5.2.2 Tomografias

Durante a avaliagdo do ICC e a correlagao linear dos diferentes métodos de
avaliacao do EA e do angulo de tor¢ao do joelho, podemos observar que as medidas
realizadas pelo método do espago médio de Ravaud e pelo angulo transverso
posterior possuem maior ICC inter e intraobservador, sendo estes definidos como

métodos padréo para analise do estudo (Tabelas 7, 8 e 9).
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Tabela 7 — Coeficiente de correlagao intraclasses do eixo transverso posterior e sua
avaliagcdo do angulo de torgao do joelho.

Avaliadores CClI IC 95% Repetibilidade
Af. 1 (N=20) Af. 2 (N=20) Inferior  Superior
Média £ DP 13,33 £ 5,97 13,34 £ 6,78
Mediana 0,966 0,964 0,968 3,4

(025: p75) 13(8,6;15,2) 11,7 (8,8; 14)

Ex.1(N=20) Ex. 2 (N=20)
Média * DP 13,34 £ 6,78 13,79 £ 6,55
Mediana ] _ 0,972 0,971 0,973 2,97
(p25; p75) 11,7 (8,8; 14) 13,2 (8,9; 15,54)

Fonte: Elaborado pelo autor
CCI: Coeficiente de correlagao intraclasses; IC: Intervalo de confianca; AF Afericdo; EX: Examinador

Tabela 8 — Coeficiente de correlacido intraclasses da avaliacido do espaco articular
pelo método de Ravaud na tomografia.

Avaliadores IC 95%
CcCl : : Repetibilidade

Af. 1 (N=20) Af. 2 (N=20) Inferior Superior
Média = DP 6,05 + 1,20 6,11+ 1,33
Mediana _ _ 0,93 0,921 0,938 0,93
(p25; p75) 6,31 (5,23; 6,75) 6,33 (4,91; 6,91)

Ex. 1 (N=20) Ex. 2 (N=20)
Média £ DP 6,11 £ 1,33 6,09 £ 1,10
Mediana . . 0,86 0,824 0,889 1,27
(p25; p75) 6,33 (4,91; 6,91) 6,0 (5,43; 6,76)

Fonte: Elaborado pelo autor
CCiI: Coeficiente de correlagao intraclasses; IC: Intervalo de confianca; AF Afericdo; EX: Examinador
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Tabela 9 — Coeficiente de correlagao intraclasses da avaliagdo do espaco articular
pelo método do menor espacgo distando 1 cm da porta lateral do platé

tibial.
Avaliadores IC 95% o
CClI - - Repetibilidade

Af. 1 (N=20) Af. 2 (N=20) Inferior Superior
Média * DP 5,07 £ 1,06 574 +1,13
Mediana ) _ 0,746 0,63 0,83 1,54
(p25; p75) 5,1 (4,64; 5,67) 5,55 (4,97; 6,63)

Ex. 1 (N=20) Ex. 2 (N=20)
Média * DP 5,07 £ 1,06 5,25+ 1,26
Mediana _ _ 0,601 0,272 0,858 2,05
(p25; p75) 5,1 (4,64; 5,67) 5,42 (4,43; 5,67)

Fonte: Elaborado pelo autor
CCI: Coeficiente de correlagao intraclasses; IC: Intervalo de confianca; AF Afericdo; EX: Examinador

A avaliagao do EA do joelho em diferentes localizagdes sagitais ao longo do
platd tibial permite compreender como as variaveis de posicionamento e alinhamento
da reformatacdo multiplanar afetam a mensuracido do compartimento articular. No
presente estudo, foram comparadas medidas obtidas nos percentis 33 (tergo anterior),
50 (ponto médio) e 66 (terco posterior) dos platés tibiais medial e lateral, utilizando
WBCT em extensao e em flexao do joelho. As analises graficas de box-plot e Bland-
Altman entre os percentis extremos (P33 e P66) em relagdo ao ponto médio (P50)
forneceram subsidios para avaliar a consisténcia das medidas ao longo do eixo sagital
(Graficos 3 e 4).
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Grafico 3 — Analise do espaco articular medial em relagédo a diferentes pontos de
contato e posicionamentos da reformatagdo multiplanar (terco anterior,
P33; ponto médio, P50; e tergo posterior, P66) na tomografia com carga
em extens&o e em flexdo do joelho.
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Grafico 4 — Analise de concordancia de aferigdo do espacgo articular medial do joelho
em diferentes pontos de contato. Graficos superiores: analise na
tomografia em extensdo comparando o P33 e o P66 com o P50. Graficos
inferiores: analise na tomografia em flexdo comparando o P33 e o P66

com o P50.
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Fonte: Elaborado pelo autor

No compartimento medial, observou-se discreta concordancia entre o ponto
anterior (P33) e o ponto médio (P50), tanto na extensao quanto na flexdo, com
correlagdes fracas e nao significativas. O viés médio, porém, foi pequeno, indicando
certa homogeneidade das medidas ao longo do eixo anteroposterior nesse
compartimento. Em contraste, a comparagao entre o ponto posterior (P66) e o ponto
médio revelou maior variabilidade, sobretudo na extensao, em que a correlacao foi

significativa e os limites de concordancia mais amplos.
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Esses achados podem refletir o aumento progressivo do contato articular
medial no sentido posterior, especialmente em joelhos com alteragbes degenerativas
e colapso femorotibial, devendo-se evitar medidas do EA posteriorizadas,

principalmente em exames tomograficos posicionados em extensdo (Graficos 5 e 6).

Grafico 5 — Analise do espaco articular lateral em relagdo a diferentes pontos de
contato e posicionamentos da reformatagdo multiplanar (terco anterior,
P33; ponto médio, P50; e tergo posterior, P66) na tomografia com carga
em extensdo e em flexdo do joelho.
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Grafico 6 — Analise de concordancia de afericdo do espaco articular lateral do joelho
em diferentes pontos de contato. Graficos superiores: analise na
tomografia em extensdo comparando o P33 e o P66 com o P50. Graficos
inferiores: analise na tomografia em flexdo comparando o P33 e o P66

com o P50.
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No compartimento lateral, a analise entre P33 e P50 na extensdo mostrou

correlagao significativa e viés positivo, sugerindo que o ponto anterior tende a

apresentar valores superiores ao ponto médio. A flexao, no entanto, reduziu essa

relacdo, com maior dispersdo dos dados e correlagdo nao significativa. Ja a

comparacao entre P66 e P50 no compartimento lateral revelou comportamento

oposto: correlagdo negativa significativa na flexdo, com viés negativo e ampla

dispersao, indicando que o EA tende a diminuir progressivamente no sentido posterior.
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Esses achados ressaltam a influéncia da posicao funcional do joelho na
distribuicdo do contato articular e na mensuragcdo do espago entre as superficies
articulares. O compartimento medial tende a manter padrdo de contato mais
homogéneo ao longo do eixo sagital, enquanto o compartimento lateral apresenta
maiores variagdes, possivelmente associadas a inclinagao natural do platé tibial lateral
e ao movimento de rolamento e deslizamento fisioldgico do condilo do fémur durante

a flexao.

Em conclusdo, a variabilidade das medidas do EA ao longo do eixo sagital
difere entre os compartimentos do joelho e € modulada pela posi¢cao do joelho sob
carga. Esses dados reforcam a necessidade de padronizagdo dos pontos de
mensuragao e da posigao articular durante a aquisigdo das imagens, visando maior
reprodutibilidade e confiabilidade nas avaliagbes estruturais do EA do joelho,

principalmente para avaliagdes do compartimento lateral.

5.3 Resultados do estudo

5.3.1 Angulo de rotagao tibiofemoral

O presente estudo demonstrou que a avaliacdo do angulo tibiofemoral por
WBCT revela diferengas significativas entre as posi¢cbes de extensdo e flexdo do
joelho, especialmente nos estagios iniciais e moderados da OA. Na analise geral,
observou-se um aumento estatisticamente significativo do angulo tibiofemoral na
posicao de flexao (p < 0,0001), sugerindo que a flexao do joelho pode expor alteracdes

no alinhamento coronal ndo evidentes na extensao (Grafico 7).
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Grafico 7 — Avaliagcao do angulo de rotagao tibiofemoral do joelho.
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Fonte: Elaborado pelo autor

Ao estratificar os dados conforme a gravidade da OA, verificou-se que, nos
casos leves e moderados, houve diferengas significativas entre as posigcbes (p =
0,0001 e p = 0,0036, respectivamente), indicando que as alteragbes do angulo de
rotacao tibiofemoral do joelho podem ser uma ferramenta sensivel para se detectar
alteracdes no alinhamento em estagios menos avancados da doenga, com tendéncia
de valores menores em pacientes com AO leve na WBCT em extensao. Por outro
lado, nos casos graves, nao houve diferenca significativa (p = 0,8565), possivelmente

devido a presenca de deformidades estruturais fixas que limitam a variagdo do
alinhamento com a mudanca de posicao.



5.3.2 Ponto de contato tibiofemoral
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A presente analise demonstrou diferengas estatisticamente significativas nos

valores do PC tibiofemoral entre as posicoes de extensdo e flexdo (técnica de

Rosenberg), tanto para o compartimento medial quanto para o lateral do joelho
(Grafico 8).

Grafico 8 — Subgrupos de gravidade da osteoartrite do joelho (leve, moderada, grave
e geral) e relagcéao do ponto de contato tibiofemoral medial em comparativo
entre métodos de analise por WBCT em extensao e em flexao.
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No compartimento medial, a média do PC em extensao foi de 38,6% (DP 8,3;
IC95% 36,2-41,1), enquanto em flexao atingiu 52,1% (DP 9,3; 1C95% 49,3-54,8), com
diferenca significativa (p < 0,001) (Figura 14).
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Figura 14 — Imagem do ponto de contato tibiofemoral medial em extensio (bola
branca) e em flexdo (bola preta) do joelho em comparativo entre os
diferentes subgrupos de gravidade da osteoartrite (leve, moderada e
grave).

Fonte: Elaborado pelo autor

Ao estratificar os pacientes por gravidade da OA (leve, moderada e grave),
observa-se a consisténcia do comportamento biomecéanico, demonstrando uma
tendéncia de PC no compartimento medial mais anterior (menor que ponto médio 50%
— P50) e com sobreposi¢ao independente do posicionamento do joelho na obtengéo

da imagem tomografica (Grafico 9).
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Grafico 9 — Subgrupos de gravidade da osteoartrite do joelho (leve, moderada, grave
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e geral) e a relagdo do ponto de contato tibiofemoral lateral em
comparativo entre métodos de analise por WBCT em extensdo e em
flexao.
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Fonte: Elaborado pelo autor

No compartimento lateral, observou-se média de 44,6% (DP 9,5; 1IC95% 41,8-

47,4) em extensdo e 68,7% (DP 11,3; IC95% 65,4-72,1) em flexdo, também com

significancia estatistica (p < 0,001) (Figura 15).
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Figura 15 — Imagem representativa do ponto de contato tibiofemoral lateral em
extensdo (bola branca) e em flexdo (bola preta) do joelho em
comparativo entre os diferentes subgrupos de gravidade da osteoartrite
(leve, moderada e grave).

Fonte: Elaborado pelo autor

O deslocamento posterior do PC lateral foi ainda mais acentuado, o que pode
refletir a predominancia do rolamento no compartimento lateral durante a flexao, em

contraste com o padrao de deslizamento mais restrito no compartimento medial.

Esses achados corroboram estudos prévios que apontam para uma cinematica
tibiofemoral assimétrica, com maior mobilidade do compartimento lateral durante a
flexdo. O comportamento observado pode estar relacionado tanto a morfologia do
condilo femoral quanto a integridade funcional do complexo ligamentar posterolateral.
Esses fatores favorecem maior distor¢do de medidas do EA lateral quando avaliadas

de maneira ndo padronizada.
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5.3.3 Deslizamento do ponto de contato tibiofemoral

O presente estudo demonstrou que, durante a transi¢ao do joelho da extenséo
para a semiflexdo com carga, ocorre um deslizamento posterior significativo do PC
tibiofemoral tanto no compartimento medial quanto no lateral, com predominio no
compartimento lateral. Esse fendmeno é compativel com o padrao biomecanico
esperado de deslizamento posterior femoral, particularmente mais evidente no platd
lateral, cuja morfologia e comportamento ligamentar favorecem maior mobilidade
(Grafico 10).

Grafico 10 — Relacao da diferencga entre o ponto de contato tibiofemoral em flexao e
em extensdo em comparativo por compartimento do joelho (lateral e
medial) e por subgrupo de gravidade da osteoartrite do joelho (leve,
moderada, grave e geral).
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Fonte: Elaborado pelo autor
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Na analise geral, o deslizamento médio foi de 13,4% no compartimento medial
e 24,2% no compartimento lateral, com diferenga significativa (p < 0,001). Ao
estratificar por gravidade da OA, o mesmo padrao foi observado nos casos leves e
moderados, sendo o deslizamento lateral sempre superior ao medial, com

significancia estatistica (p < 0,001 e p = 0,0035, respectivamente).

Nos casos graves, no entanto, essa diferenga perdeu significancia (p = 0,0699),
o que pode refletir a limitagdo funcional e estrutural imposta pela degeneragao articular
avancada. Nesses joelhos, a rigidez mecanica, a perda do formato articular e a
diminuicao da elasticidade ligamentar possivelmente reduzem o deslizamento femoral

fisiolégico, impactando a cinematica articular.

5.3.4 Avaliacao do espacgo articular

A avaliacdo do EA tibiofemoral € um dos principais parametros na

caracterizagdo da OA do joelho (Grafico 11).



87

Grafico 11 — Espaco articular medial avaliado por diferentes métodos radiologicos e
divisdo por subgrupos de gravidade da osteoartrite do joelho (leve,
moderada e grave).
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Fonte: Elaborado pelo autor

No compartimento medial, os resultados mostraram que a diferenca entre os
métodos foi estatisticamente significativa apenas nos casos leves (p < 0,001), com
valores maiores para a WBCT em extensdo e menores para a radiografia de
Rosenberg. Nos grupos moderado e grave, as diferengas né&o alcangaram
significancia estatistica, sugerindo que, com a progressdo da OA, a redugao do EA
medial ocorre de forma mais uniforme, independentemente do método empregado
(Grafico 12).
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Grafico 12 — Espaco articular lateral avaliado por diferentes métodos radiologicos e
divisdo por subgrupos de gravidade da osteoartrite do joelho (leve,
moderada e grave).
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Fonte: Elaborado pelo autor

No compartimento lateral, a analise revelou um padrao diferente. Houve
diferenca estatisticamente significativa na comparagao geral (p = 0,0041) e nos
subgrupos leve (p < 0,001) e moderado (p = 0,0231). Assim como no compartimento
medial, o grupo grave nao apresentou diferenga significativa entre os métodos (p =
0,9506). Curiosamente, o EA lateral tendeu a ser menor na WBCT em extensao,
possivelmente devido a menor sensibilidade desse método a compressao

femorotibial, especialmente no plano coronal.
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5.3.4.1 Espaco articular medial

A analise comparativa entre as trés diferentes técnicas de imagem para
medi¢cdo do EA medial do joelho revelou diferengas relevantes quanto a acuracia e
concordancia dos métodos, particularmente entre a radiografia de Rosenberg,

considerada padrao-ouro, e as WBCT em diferentes posi¢coes (Grafico 13).

Grafico 13 — Avaliagdo da concordancia de analise do espaco articular medial entre
WBCT em extensao e radiografia pelo método de Rosenberg.
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A WBCT em extenséao do joelho demonstrou um viés sistematicamente positivo
em relacao a radiografia de Rosenberg, indicando superestimagao do EA medial. Esse
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achado pode ser explicado pela menor pressao femorotibial medial na posi¢cao

estendida, com consequente distragcao articular e aparente aumento do espaco

interosseo. Além disso, observou-se maior variabilidade nos casos com OA leve,

sugerindo que, nos estagios iniciais,

as diferencas biomecanicas entre os

posicionamentos tém maior impacto na mensuracdo do compartimento medial

(Grafico 14).

Grafico 14 — Avaliagdo da concordancia de analise do espaco articular medial entre
WBCT em flexao e radiografia pelo método de Rosenberg.
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Por outro lado, a WBCT em flexao de 30° a 45° apresentou valores médios mais

préximos aos da radiografia de Rosenberg, com menor viés e limites de concordancia
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mais estreitos, especialmente nos subgrupos com maior gravidade da doenca. Tal
semelhanga sugere que a flexdo do joelho sob carga promove uma condigao
biomecanica comparavel a obtida pela incidéncia radiografica de Rosenberg,
caracterizada por maior contato entre as superficies articulares e exposicdo mais
realista da perda de cartilagem. Além disso, a WBCT permite avaliagao multiplanar da

articulagao, o que representa vantagem adicional no estadiamento da OA (Grafico
15).

Grafico 15 — Avaliagao da concordancia de analise do espacgo articular medial entre
WBCT em extensao e WBCT em flex&o.
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Na comparacao entre as duas posicdoes da WBCT, identificou-se um viés
significativo entre os valores obtidos em extensao e em flexdo, com o EA medial sendo
sistematicamente menor na segunda condi¢do. Essa diferenga foi mais acentuada nos
casos moderados e graves, refletindo o colapso progressivo do compartimento medial
em posicao funcional. A alta correlagédo entre os métodos reforgca que ambos avaliam

0 mesmo compartimento, embora sob diferentes aspectos biomecanicos.

5.3.4.2 Espaco articular lateral

A avaliagdo do EA lateral do joelho em pacientes com OA tem ganhado
crescente interesse devido a sua contribuicio na compreensao da distribuicdo
compartimental da doenca, especialmente em casos com comprometimento

predominantemente medial (Grafico 16).
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Grafico 16 — Avaliagdo da concordancia de analise do espaco articular lateral entre
WBCT em extensao e radiografia pelo método de Rosenberg.
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Na primeira comparagao, entre a WBCT em

TC ext + Rosenberg [ 2 (mm)

extensdo e a radiografia de

Rosenberg, observou-se viés positivo, com valores sistematicamente mais altos

obtidos na WBCT. Esse achado sugere que a posi¢ao estendida do joelho sob carga

favorece a distragdo do compartimento lateral, especialmente em joelhos com eixo

varo, levando a superestimacdo do EA lateral. Os limites de concordéncia foram

amplos, refletindo grande variabilidade entre os pacientes, principalmente nos casos

leves e moderados. A correlagao linear moderada indica que os dois métodos nao séo

diretamente intercambiaveis (Grafico 17).
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Grafico 17 — Avaliacado da concordancia de analise do espago articular lateral entre
WBCT em flex&o e radiografia pelo método de Rosenberg.
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A comparacao entre a WBCT em flexao e a radiografia de Rosenberg revelou
melhor concordancia, com viés médio reduzido e limites de concordancia mais
estreitos, sugerindo que a posicdo em semiflexdo promove um alinhamento
biomecanico semelhante ao obtido na radiografia padronizada. Essa condicdo é
favorecida pelo contato mais uniforme entre as superficies articulares lateralizadas
durante a flexdo, o que tende a refletir de forma mais acurada a espessura do

compartimento lateral (Grafico 18).
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Grafico 18 — Avaliagdo da concordancia de analise do espaco articular lateral entre
WBCT em extensdo e WBCT em flexao.
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Fonte: Elaborado pelo autor

A andlise comparativa entre WBCT em extensdo e WBCT em flexdo mostrou
diferencas sistematicas relevantes. A WBCT em extensdao, em geral, mensurou
valores mais altos do que a WBCT em flexdo, com um viés negativo marcante nos
casos moderados e leves. Essa diferenga reforga que a flexdo do joelho modifica a
pressao articular distribuida entre os compartimentos, afetando diretamente o EA
lateral. Observou-se, inclusive, correlacdo negativa significativa nos casos
moderados, indicando um comportamento inverso entre as medidas, o que pode

refletir alteragdes posturais ou desequilibrios estruturais durante a carga.

Do ponto de vista clinico, a WBCT em flexdo se mostrou mais préxima dos
valores obtidos pela radiografia de Rosenberg, sendo uma opgao confiavel para a

avaliagdo do compartimento lateral, especialmente em pacientes com limitacao
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funcional para o posicionamento radiografico tradicional. A WBCT em extensao, por
outro lado, pode superestimar o espaco lateral, o que deve ser levado em
consideragao ao interpretar exames em planejamento cirurgico, como osteotomias e

artroplastias.

Em sintese, os resultados obtidos no presente estudo sustentam que a WBCT
em flexdo representa o método com maior concordancia com a radiografia de
Rosenberg em ambos os compartimentos. Sua aplicagdo se mostra especialmente
relevante em pacientes com limitagdo para o posicionamento radiografico tradicional
€ Nos casos em que se busca uma avaliagao funcional mais realista da articulagéo do
joelho. A escolha do método de imagem deve considerar o posicionamento, o
compartimento de interesse e a gravidade da OA para garantir maior acuracia

diagndstica e melhor tomada de decis&o terapéutica.

5.4 Outras informagoes

5.4.1 Curva ROC

Ao avaliarmos as variaveis quantitativas analisadas no trabalho e sua
capacidade de distinguir uma OA leve de uma OA grave, apenas a avaliagao do
angulo de torgdo do joelho (angulo de rotagéo tibiofemoral pelo eixo transverso
posterior), obtido pela WBCT em extensédo, apresentou uma AUC adequada e um

indice de Youden moderado para a diferenciacdo da gravidade da OA (Tabela 10).
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Tabela 10 — Analise exploratoria por curva ROC das variaveis radiologicas analisadas (espaco articular, angulo de tor¢ao do joelho

e ponto de contato tibiofemoral).

Variavel AUC IC 95% Melhor corte Sensibilidade Especificidade ndice de
Youden
EA medial TC extensao 0,196 0,046 - 0,346 8,37 mm 0,07 1 0,07
EA medial TC flexao 0,159 0,023 - 0,295 6,94 mm 0,07 0,94 0,01
EA medial Rx Rosenberg 0,104 0,000 -0,214 11,00 mm 0 1 0
EA lateral TC extensao 0,365 0,175 - 0,555 7,06 mm 0,33 0,94 0,28
EA lateral TC flexao 0,122 0,002 - 0,242 12,10 mm 0 1 0
EA lateral Rx Rosenberg 0,081 0.0-0.179 12,20 mm 0 1 0
PC medial TC extensao 0,574 0,375-0,773 34% 0,73 0,5 0,23
PC medial TC flexdo 0,341 0,154 - 0,527 62% 0,13 0,94 0,08
PC lateral TC extenséo 0,593 0,395-0,79 51% 0,47 0,83 0,3
PC lateral TC flexao 0,196 0,046 - 0,346 92% 0 1 0
Angulo torcao TC extenséao 0,661 0,471 - 0,851 9,8° 0,93 0,5 0,43
Angulo torgéo TC flexao 0,37 0,179 - 0,561 24 ,5° 0,27 0,94 0,21

Fonte: Elaborado pelo autor

EA: Espaco articular; TC: Tomografia computadorizada; PC: Ponto de contato; AUC: Area sob a curva
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Os resultados das curvas ROC para o EA, obtidos por diferentes métodos de
imagem, demonstraram baixa acuracia na discriminacdo entre AO leve e grave.
Nenhuma das variaveis analisadas apresentou AUC superior a 0,5, o que representa
desempenho abaixo do acaso. A pior performance foi observada nos valores de EA
medial obtidos pela radiografia em posi¢cdo de Rosenberg, com AUC de apenas 0,104
(1C95%: 0,000-0,214), sensibilidade de 0,0 e especificidade de 1,0. Mesmo o melhor
desempenho relativo, a avaliagao do EA lateral por WBCT em extenséo (AUC = 0,365;
IC95%: 0,175-0,555), permanece insuficiente para qualquer aplicagdo clinica

confiavel.

As analises das curvas ROC para o PC tibiofemoral e o angulo de rotagao
tibiofemoral revelaram resultados contrastantes. A variavel com melhor desempenho
foi a rotacéao tibiofemoral obtida por WBCT em extensao, com AUC de 0,661 (1C95%:
0,471-0,851), sensibilidade de 93% e especificidade de 50% no ponto de corte ideal
de Youden (valor de 9,8°), com sensibilidade de 93,3% e especificidade de 50%
(indice J de 0,43). Esses achados sugerem que, ao contrario das medidas do EA, a
rotacao tibiofemoral possui uma tendéncia moderada de discriminar casos graves de
OA, especialmente como ferramenta de triagem, visto seu alto indice de sensibilidade.
Em contrapartida, a rotagao obtida em semiflexdo do joelho apresentou desempenho
insatisfatorio (AUC =0,370), indicando menor utilidade deste posicionamento (Grafico
19).
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Grafico 19 — Curva ROC do angulo de tor¢ao do joelho avaliado em extenséo (linha
preta) e flexdo (linha tracejada).
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Fonte: Elaborado pelo autor

Quanto ao PC, as melhores performances foram observadas nas medidas em

extensdo, com AUC de 0,574 (medial) e 0,593 (lateral), sendo esta ultima associada

a uma especificidade de 83% e sensibilidade de 47% no ponto de corte de 51,1%.
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6 DISCUSSAO

A OA do joelho é uma condicdo multifatorial cujo diagnostico e
acompanhamento clinico longitudinal dependem fortemente de métodos de imagem.
Tradicionalmente, a radiografia em posicionamento de Rosenberg tem sido
considerada o método padrao-ouro para avaliacdo do EA do joelho osteoartritico. No
entanto, limitagdes técnicas, como variagdes de posicionamento, sobreposicao dssea
e dependéncia da experiéncia do técnico, comprometem sua padronizagdo. A
presente dissertacdo propds avaliar a viabilidade do uso da WBCT como alternativa
tridimensional a esse método, sendo um estudo pioneiro na padronizagdo da

avaliacdo do posicionamento de Rosenberg por WBCT.

Um dos principais diferenciais o presente estudo foi a utilizacdo da WBCT em
semiflexdo conforme o posicionamento de Rosenberg, permitindo ndo apenas a
mensuragao do EA, mas também a analise do PC tibiofemoral e do angulo de tor¢ao
do joelho. Trata-se de uma abordagem inovadora, pois explora as capacidades da
WBCT para capturar alteracbes anatomicas funcionais de forma precisa e

reproduzivel, ainda ndo documentada em estudos cientificos.

O uso da carga é outro elemento critico. Dyrby et al. (2004)”® destacavam em
seus trabalhos a influéncia da carga na biomecénica do joelho, como a mudanca do
movimento de screw home do fémur durante a marcha devido a forgas de atuacao

musculares nao observadas em avalia¢des estaticas.

A carga aplicada durante o exame simula o ambiente funcional da articulacao,
0 que nao € possivel em exames como a RM. A avaliagdo sob carga é especialmente
relevante na deteccao precoce da extrusdo meniscal, que esta fortemente associada

a progressao da OA.

Comparando-se com a RM, a WBCT possui menor capacidade de avaliagao de
tecidos moles e cartilagem, mas apresenta vantagens claras em termos de avaliagao
0ssea, espacialidade tridimensional e avaliagdo com carga da articulagao. Além disso,

o custo da RM e a baixa disponibilidade limitam sua aplicagdo em larga escala.

Em pacientes com OA avangada, os dados indicaram que as diferengas entre
0s métodos de imagem tornam-se menos evidentes. Isso ocorre, provavelmente,

devido a uniformizagdo do colapso articular, que impede variagdes significativas de
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mensuragao entre as diferentes posi¢cdes. Nesses casos, a radiografia simples
continua sendo uma ferramenta confidvel para a decisao terapéutica e o método

padrao-ouro de avaliagéo.

Por outro lado, em pacientes com OA leve ou moderada, a WBCT em
semiflexdo demonstrou maior sensibilidade na detecgao de alteragdes do EA, tanto
no compartimento medial quanto no lateral. Isso tem implicagdes clinicas importantes,
pois esses sd0 Os casos em que as decisdes terapéuticas podem ser mais

influenciadas por alteragdes sutis de imagem.

A comparacao direta entre WBCT em extensdo e semiflexdo do joelho,
demonstrou que a flexdo reduz sistematicamente os valores de EA medidos,
especialmente no compartimento medial. Esse achado reforga a necessidade de se
padronizar a posicao articular do paciente e da reconstru¢cao multiplanar dos cortes

tomograficos.

A andlise de Bland-Altman evidenciou melhor concordancia entre WBCT em
flexdo e radiografia de Rosenberg do que entre WBCT em extensao e radiografia de
Rosenberg. Esse resultado é coerente com a hipotese biomecénica de que a
semiflexdo promove maior compressao articular, revelando alteragdes mais precoces
das lesbes da cartilagem articular. No compartimento lateral, os achados também
indicaram maior precisdao da WBCT em flexao para reproduzir os resultados obtidos
pela radiografia. A congruéncia articular é favorecida pela flexdo, tornando essa

posicao mais sensivel as alteragdes funcionais da articulacao.

Do ponto de vista cientifico, os dados reforgam a necessidade de se incorporar
outros parametros complementares a analise do EA como meio de se diferenciar e
avaliar os diferentes graus de acometimento de um joelho com OA, como o PC
tibiofemoral (congruéncia articular), o angulo de torgédo do joelho (rotagdo tibiofemoral)
e até biomarcadores morfoldgicos e funcionais. Os resultados sugerem que a simples
mensuragao linear do EA, isolada, ndo deve ser utilizada como marcador unico para
estratificacdo da gravidade da OA. Estudos futuros devem focar em variaveis com
maior potencial discriminativo, como a combinagdo entre fatores angulares e

posicionais, além de explorar modelos preditivos multivariados.

A analise do PC tibiofemoral trouxe importantes contribuicbes para a

compreensao da biomecanica do joelho com OA. Os dados mostraram deslocamento
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posterior significativo do PC ao passar da extensdao para a semiflexdo, com
predominio do deslizamento femoral posterior no compartimento lateral, como ja
descrito na literatura em joelhos normais. Esse comportamento assimétrico do PC
reforga a importancia de se considerar aspectos cinematicos na avaliagao estrutural
da OA. AWBCT permite uma visao mais detalhada dessas alteragdes, o que pode ser
essencial na individualizagcdo da abordagem terapéutica no e seguimento clinico

longitudinal dos pacientes.

A medida isolada do EA — mesmo quando obtida com métodos mais
modernos, como a WBCT — nao se mostra um bom discriminador do grau de
gravidade da OA do joelho. A baixa AUC observada indica sobreposi¢cao substancial
entre os valores do EA aferidos de pacientes com OA leve e grave, o que pode refletir
a variabilidade anatémica e radiolégica dos pacientes. E importante destacar que o
EA ainda representa a principal medida utilizada para o seguimento longitudinal de
pacientes, por representar indiretamente a espessura da cartilagem. No entanto,
medidas isoladas do EA, sem sua correta interpretacdo, podem levar a classificagdes
erradas da gravidade e, consequentemente, a condutas terapéuticas precipitadas
(Figura 16).
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Figura 16 — Exemplo de sobreposi¢ao de valores do espaco articular lateral em trés
pacientes com grau distinto de acometimento. A: artrose grave medial
com espaco lateral preservado; B: artrose moderada com achatamento
do cbéndilo medial e espaco lateral preservado; e C: artrose leve com
espaco lateral preservado.

Fonte: Acervo do Instituto de Ortopedia e Traumatologia da FMUSP.

Do ponto de vista biomecanico, esses achados reforcam a relevancia das
variaveis posicionais — como rotagéo e PC — na avaliagao da OA do joelho. A rotagao
tibiofemoral reflete alteragbes na cinematica articular e instabilidades rotacionais
frequentemente presentes em casos mais graves, enquanto o deslocamento do PC
pode indicar colapso assimétrico da articulagdo. Portanto, essas variaveis mostram-
se mais promissoras do que o EA para fins de estratificagao diagnéstica por imagem.
A incorporacédo desses parametros em modelos compostos ou algoritmos preditivos



105

pode aumentar substancialmente a acuracia na deteccdo e classificacdo da OA

femorotibial.

Por exemplo, a rotacao tibiofemoral trouxe um dado novo e potencialmente
relevante, ao se observar que, na WBCT em extensao, ela possui maior capacidade
discriminatéria da gravidade da OA, conforme demonstrado pela curva ROC. Do ponto
de vista clinico, a rotacao tibiofemoral demonstrou ser um possivel marcador de
triagem, com alta sensibilidade para identificar OA grave, embora a taxa de falsos
positivos seja relativamente alta. A interpretacdo desse achado deve considerar que,
em cenarios onde é prioritario ndo deixar de detectar casos graves, mesmo com
alguma perda de especificidade, esse parametro pode ter valor. No entanto, seu uso
isolado como critério diagndstico ndo € recomendado, sendo preferivel sua inclusao
em modelos multivariados ou em conjunto com outras variaveis biomecanicas da

articulacao.

A curva ROC para a rotacao tibiofemoral em extensdo apresentou AUC de
0,661, indicando discriminacdo moderada entre OA leve e grave. Embora a AUC
sugira algum grau de poder discriminativo, o valor de p associado a AUC foi 0,096, o
que nao atinge significAncia estatistica. Contudo, ao aplicar o teste t de Welch,
indicado quando ha variancia desigual entre os grupos com pequeno n amostral, o
valor de p foi de 0,055. Esse resultado representa uma tendéncia a significancia,
especialmente em estudos clinicos com amostras limitadas, e sugere que a rotagao
em extensao tende a ser maior nos joelhos com OA grave, embora com sobreposigéo

entre os diferentes grupos — resultado semelhante ao obtido por Molina et al. (2002)"7.

Camanho (2021)74, em uma reviséo literaria, destacou que pacientes com OA
medial do joelho varo apresentam como etiopatogenia da progresséo da doenga em
varo um processo de senescéncia muscular e ligamentar assimétrica. Em casos
graves, esse desbalanco leva a uma perda da congruéncia articular e a um possivel
aumento do angulo de tor¢céo do joelho.

Leporace et al. (2021)”> comprovaram tais alteragdes a partir da determinagéo
de quatro padrdes tipicos de marcha da OA por meio de trabalho de avaliacdo
biocinética.

Com base em nosso estudo, quando identificados valores acima de 9,8° de

rotacdo tibiofemoral em extensao, esse parametro poderia servir como um indicador
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biomecanico de progressao da OA, especialmente quando associado a outros

marcadores de instabilidade (como posteriorizagdo do PC ou redugédo do EA medial).

Por exemplo, com base nos casos do estudo em questdo e em uma analise
multivariavel da curva ROC, a presenga da combinagédo das trés variaveis em 1)
angulo de tor¢cao do joelho maior que 8°, 2) EA medial menor que 5 mm e 3) PC medial
tibiofemoral menor que 39,14% resulta em uma acuracia de 70% (AUC = 0,700), com
significancia estatistica para diferenciar casos de OA grave de leve (p = 0,0324). Esse
achado reforga a hipotese de que, isoladamente, cada variavel pode apresentar
sensibilidade ou especificidade limitadas, mas sua associagdo capta aspectos
complementares da degeneracéao articular: instabilidade rotacional, colapso do EA e

deslocamento posterior do PC femorotibial (instabilidade anteroposterior).

A presenca simultanea dessas trés alteragcdes em exames de WBCT pode
sinalizar um fendtipo biomecanicamente instavel da OA, potencialmente mais
agressivo, que justificaria intervengées mais precoces, como programas especificos
de reabilitacéo, ajuste de carga ou até mesmo indicagao cirurgica precoce em casos
refratarios. Além disso, o ponto de corte da rotacdo em 8° é inferior ao valor
inicialmente testado (9,8°), indicando que alteragdes discretas na mecanica rotacional

ja podem estar associadas a doencga grave.

Esse ajuste fino dos paradmetros é essencial para desenvolver modelos de
decisdo mais sensiveis a realidade clinica. Estudos prospectivos com amostras
maiores e validacido externa sao recomendados para consolidar o uso desse modelo
combinado como critério de avaliacdo da gravidade da OA do joelho em ambientes

clinicos ou de pesquisa.

A capacidade de avaliar diversas variaveis em um unico exame torna a WBCT
uma ferramenta especialmente util na pesquisa e no acompanhamento de pacientes
com OA precoce, nos quais a definicdo do padrao biomecéanico pode antecipar a
progressao clinica da doenca.

Os dados obtidos no presente estudo corroboram a literatura recente, que
sugere que métodos tridimensionais com carga sado superiores aos métodos
bidimensionais para a avaliacao funcional da articulacado do joelho. O custo da WBCT

ainda é superior ao da radiografia convencional, mas inferior ao da RM, e sua



107

utilizacdo em centros especializados pode ser justificada por sua maior acuracia e

reprodutibilidade, especialmente em pacientes com OA leve ou duvidas diagndsticas.

A presente dissertacao introduz um modelo de avaliagédo do joelho com OA que
associa precisdo anatbmica, carga funcional e posicionamento padronizado,
elementos raramente combinados em um unico exame. A padronizagdo do
posicionamento em semiflexdo com carga para a WBCT representa uma inovagao
técnica com potencial impacto clinico, especialmente na melhora da reprodutibilidade

e comparabilidade entre estudos e entre diferentes instituigdes.

Como limitagbes do estudo, destacam-se o tamanho da amostra, que pode
reduzir o poder estatistico das analises em subgrupos, e o fato de os cortes sagitais
utilizados para mensuracdo do PC e EA ndo captarem toda a complexidade
tridimensional da congruéncia articular. Além disso, a auséncia de correlagdo com
sintomas clinicos limita a interpretacao funcional dos achados anatémicos (correlagéo

clinico-radiolégica limitada na avaliagao da OA).

Apesar dessas limitagdes, os achados da presente pesquisa indicam que a
WBCT em semiflexdo € uma ferramenta confiavel e reprodutivel na avaliacdo da OA
do joelho, com potencial para substituir ou complementar a radiografia de Rosenberg

na pratica clinica e em estudos cientificos.
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A presente dissertagdo permitiu o desenvolvimento de um modelo padronizado
para avaliagado do espaco articular (EA) femorotibial por meio da WBCT, baseado na
reconstrugao multiplanar centrada no ponto de congruéncia tibiofemoral, utilizando o
ponto central (P50) como referéncia para mensuragao. A analise de reprodutibilidade
evidenciou elevada concordancia intra e interobservador para o método proposto, com
melhores resultados no ponto central (P50), particularmente no compartimento medial,
enquanto o compartimento lateral apresentou maior variabilidade, exigindo analise

individualizada.

A WBCT em semiflexdo (posicdo de Rosenberg) apresentou maior
concordancia com a radiografia convencional, especialmente no compartimento
medial e nos estagios iniciais da osteoartrite. Adicionalmente, possibilitou a avaliagao
de parametros biomecanicos sob carga, como o deslizamento femoral, a rotagao
tibiofemoral e as alteragcées no ponto de contato articular, ampliando a compreensao

tridimensional da articulagdo do joelho.

Dessa forma, a WBCT, associada a um modelo padronizado de mensuracao,
configura-se como método reprodutivel, confiavel e complementar na avaliagao
estrutural da osteoartrite do joelho, com potencial aplicagdo no diagndstico precoce,

na padronizacéo da analise e na individualizagédo do tratamento.



110

REFERENCIAS



10.

11.

111

REFERENCIAS

Mobasheri A, Batt M. An update on the pathophysiology of osteoarthritis. Ann Phys
Rehabil Med. 2016;59(5-6):333-9.

Talic-Tanovic A, Hadziahmetovic Z, Madjar-Simic |, Papovic A. Comparison of
Clinical and Radiological Parameters at Knee Osteoarthritis. Med Arch.
2017;71(1):48-51.

Kraus VB, Blanco FJ, Englund M, Karsdal MA, Lohmander LS. Call for
standardized definitions of osteoarthritis and risk stratification for clinical trials and
clinical use. Osteoarthritis Cartilage. 2015;23(8):1233-41.

Musumeci G, Aiello FC, Szychlinska MA, Di Rosa M, Castrogiovanni P, Mobasheri
A. Osteoarthritis in the XXIst century: risk factors and behaviours that influence
disease onset and progression. Int J Mol Sci. 2015;16(3):6093-112.

Mobasheri A, Saarakkala S, Finnila M, Karsdal MA, Bay-Jensen AC, van Spil WE.
Recent advances in understanding the phenotypes of osteoarthritis. F1000Res.
2019;8:F1000.

Telles RW, Costa-Silva L, Machado LAC, Reis RCPD, Barreto SM. Fixed-flexion
knee radiography using a new positioning device produced highly repeatable
measurements of joint space width: ELSA-Brasil Musculoskeletal Study (ELSA-
Brasil MSK). Rev Bras Reumatol Engl Ed. 2017;57(2):154-61. English,
Portuguese.

Boegard T, Jonsson K. Radiography in osteoarthritis of the knee. Skeletal Radiol.
1999;28(11):605-15.

Segal NA, Nevitt MC, Lynch JA, Niu J, Torner JC, Guermazi A. Diagnostic
performance of 3D standing CT imaging for detection of knee osteoarthritis
features. Phys Sportsmed. 2015;43(3):213-20.

Emrani PS, Katz JN, Kessler CL, Reichmann WM, Wright EA, McAlindon TE, et
al. Joint space narrowing and Kellgren-Lawrence progression in knee
osteoarthritis: an analytic literature synthesis. Osteoarthritis Cartilage.
2008;16(8):873-82.

Ravaud P, Ayral X, Dougados M. Radiologic progression of hip and knee
osteoarthritis. Osteoarthritis Cartilage. 1999;7(2):222-9.

Thawait GK, Demehri S, AIMuhit A, Zbijweski W, Yorkston J, Del Grande F, et al.
Extremity cone-beam CT for evaluation of medial tibiofemoral osteoarthritis: Initial



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

112

experience in imaging of the weight-bearing and non-weight-bearing knee. Eur J
Radiol. 2015;84(12):2564-70.

Gang GJ, Zbijewski W, Mahesh M, Thawait G, Packard N, Yorkston J, et al. Image
quality and dose for a multisource cone-beam CT extremity scanner. Med Phys.
2018;45(1):144-55.

Miura Y, Ozeki N, Katano H, Aoki H, Okanouchi N, Tomita M, et al. Difference in
the joint space of the medial knee compartment between full extension and
Rosenberg weight-bearing radiographs. Eur Radiol. 2022;32(3):1429-37.

Hirschmann A, Buck FM, Fucentese SF, Pfirrmann CW. Upright CT of the knee:
the effect of weight-bearing on joint alignment. Eur Radiol. 2015;25(11):3398-404.

Hirschmann A, Buck FM, Herschel R, Pfirmann CWA, Fucentese SF. Upright
weight-bearing CT of the knee during flexion: changes of the patellofemoral and
tibiofemoral articulations between 0° and 120°. Knee Surg Sports Traumatol
Arthrosc. 2017;25(3):853-62.

Tanamas SK, WiIluka AE, Jones G, Cicuttini FM. Imaging of knee
osteoarthritis. Therapy. 2010;7(6):635-47.

Molina RD, Sado Junior J, Sérgio P, Mendlovitz R, Luiz M, Rubin L, et al. Avaliagéo
da deformidade rotacional do joelho em pacientes com genuvaro e osteoartrose.
Rev Bras Ortop. 2002;37(10):430-5.

Martins GC, Camanho GL, Ayres LM, Oliveiras ES. Correlagdo entre a
classificagdo radiografica de Ahlback e o estado de conservagdo do ligamento
cruzado anterior em gonartrose primaria. Rev Bras Ortop. 2017;52(1):69-74.

MacDessi SJ, Griffiths-Jones W, Harris |IA, Bellemans J, Chen DB. Coronal Plane
Alignment of the Knee (CPAK) classification. Bone Joint J. 2021;103-B(2):329-37.

Kohn MD, Sassoon AA, Fernando ND. Classifications in Brief: Kellgren-Lawrence
Classification of Osteoarthritis. Clin Orthop Relat Res. 2016;474(8):1886-93.

Hayes B, Kittelson A, Loyd B, Wellsandt E, Flug J, Stevens-Lapsley J. Assessing
Radiographic Knee Osteoarthritis: An Online Training Tutorial for the Kellgren-
Lawrence Grading Scale. MedEdPORTAL. 2016;12:10503.

Gongalves FB, Rocha FA, Albuquerque RP, Mozella AP, Crespo B, Cobra H.
Reproducibility assessment of different descriptions of the Kellgren and Lawrence
classification for osteoarthritis of the knee. Rev Bras Ortop. 2016;51(6):687-91.

Keyes GW, Carr AJ, Miller RK, Goodfellow JW. The radiographic classification of
medial gonarthrosis. Correlation with operation methods in 200 knees. Acta Orthop
Scand. 1992;63(5):497-501.



24

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

113

. Dejour H, Neyret, Carret JP, Walch G. Setima jornada Lyonessa de cirurgia do
joelno — Lyon [Internet]. 1991 |[citado 15 mai 2025]. Disponivel em:
http://www.lyon-knee-
surgery.com/images/pdf/7émes%20journées%20lyonnaises%20de%20chirurgie
%20du%20genou%20-%20Lyon%201991/jdg-
7/assets/common/downloads/publication.pdf.

Keenan OJF, Holland G, Maempel JF, Keating JF, Scott CEH. Correlations
between radiological classification systems and confirmed cartilage loss in severe
knee osteoarthritis. Bone Joint J. 2020;102-B(3):301-9.

Albuquerque R, Giordano V, Sturm L, Leao A, Amaral N. Anadlise da
reprodutibilidade de trés classificacbes para a osteoartrose do joelho. Rev Bras
Ortop. 2008;43(8):329-35.

Wright RW; MARS Group. Osteoarthritis Classification Scales: Interobserver
Reliability and Arthroscopic Correlation. J Bone Joint Surg Am. 2014;96(14):1145-
51.

Fairbank TJ. Knee joint changes after meniscectomy. J Bone Joint Surg Br.
1948;30B(4):664-70.

Miguel RCC, Machado LA, Costa-Silva L, Telles RW, Barreto SM. Performance of
distinct knee osteoarthritis classification criteria in the ELSA-Brasil musculoskeletal
study. Clin Rheumatol. 2019;38(3):793-802.

Katz JN, Brownlee SA, Jones MH. The role of arthroscopy in the management of
knee osteoarthritis. Best Pract Res Clin Rheumatol. 2014;28(1):143-56.

Khan M, Khanna V, Adili A, Ayeni OR, Bedi A, Bhandari M. Knee osteoarthritis:
when arthroscopy can help. Pol Arch Intern Med. 2018;128(2):121-5.

Adelani MA, Harris AH, Bowe TR, Giori NJ. Arthroscopy for Knee Osteoarthritis
Has Not Decreased After a Clinical Trial. Clin Orthop Relat Res. 2016;474(2):489-
94.

Jarraya M, Guermazi A, Liew JW, Tolstykh |, Lynch JA, Aliabadi P, et al.
Prevalence of intra-articular mineralization on knee computed tomography: the
multicenter osteoarthritis study. Osteoarthritis Cartilage. 2023;31(8):1111-20.

Matikka H, Virén T. Radiation dose reduction in cone-beam computed tomography
of extremities: evaluation of a novel radiation shield. J Radiol Prot.
2014;34(2):N57-63.

Ahlback S. Osteoarthrosis of the knee. A radiographic investigation. Acta Radiol
Diagn (Stockh). 1968:Suppl 277:7-72.


http://www.lyon-knee-surgery.com/images/pdf/7èmes%20journées%20lyonnaises%20de%20chirurgie%20du%20genou%20-%20Lyon%201991/jdg-7/assets/common/downloads/publication.pdf
http://www.lyon-knee-surgery.com/images/pdf/7èmes%20journées%20lyonnaises%20de%20chirurgie%20du%20genou%20-%20Lyon%201991/jdg-7/assets/common/downloads/publication.pdf
http://www.lyon-knee-surgery.com/images/pdf/7èmes%20journées%20lyonnaises%20de%20chirurgie%20du%20genou%20-%20Lyon%201991/jdg-7/assets/common/downloads/publication.pdf
http://www.lyon-knee-surgery.com/images/pdf/7èmes%20journées%20lyonnaises%20de%20chirurgie%20du%20genou%20-%20Lyon%201991/jdg-7/assets/common/downloads/publication.pdf

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

114

Leach RE, Gregg T, Siber FJ. Weight-bearing radiography in osteoarthritis of the
knee. Radiology. 1970;97(2):265-8.

Rosenberg TD, Paulos LE, Parker RD, Coward DB, Scott SM. The forty-five-
degree posteroanterior flexion weight-bearing radiograph of the knee. J Bone Joint
Surg Am. 1988;70(10):1479-83.

Inoue S, Nagamine R, Miura H, Urabe K, Matsuda S, Sakaki K, et al.
Anteroposterior weight-bearing radiography of the knee with both knees in
semiflexion, using new equipment. J Orthop Sci. 2001;6(6):475-80.

Telles RW, Machado LAC, Costa-Silva L, Barreto SM. Cohort Profile Update: The
Brazilian Longitudinal Study of Adult Health Musculoskeletal (ELSA-Brasil MSK)
cohort. Int J Epidemiol. 2022;51(6):e391-e400.

Dervin GF, Feibel RJ, Rody K, Grabowski J. 3-Foot standing AP versus 45 degrees
PA radiograph for osteoarthritis of the knee. Clin J Sport Med. 2001;11(1):10-6.

Fontboté C, Nemtala F, Contreras O O, Guerrero R. Proyeccion de Rosenberg en
la evaluacion radiolégica de la osteoartrosis de rodilla. Rev Méd Chile.
2008;136(7):880-4.

Li G, Zhou C, Zhang Z, Foster T, Bedair H. Articulation of the femoral condyle
during knee flexion. J Biomech. 2022;131:110906.

Guermazi A, Roemer FW, Burstein D, Hayashi D. Why radiography should no
longer be considered a surrogate outcome measure for longitudinal assessment
of cartilage in knee osteoarthritis. Arthritis Res Ther. 2011;13(6):247.

Chan WP, Lang P, Stevens MP, Sack K, Majumdar S, Stoller DW, et al.
Osteoarthritis of the knee: comparison of radiography, CT, and MR imaging to
assess extent and severity. AJR Am J Roentgenol. 1991;157(4):799-806.

Wiluka AE, Stuckey S, Snaddon J, Cicuttini FM. The determinants of change in
tibial cartilage volume in osteoarthritic knees. Arthritis Rheum. 2002;46(8):2065-
72.

Cicuttini FM, Wluka AE, Forbes A, Wolfe R. Comparison of tibial cartilage volume
and radiologic grade of the tibiofemoral joint. Arthritis Rheum. 2003;48(3):682-8.

Raynauld JP, Martel-Pelletier J, Berthiaume MJ, Labonté F, Beaudoin G, de Guise
JA, et al. Quantitative magnetic resonance imaging evaluation of knee
osteoarthritis progression over two years and correlation with clinical symptoms
and radiologic changes. Arthritis Rheum. 2004;50(2):476-87.

Liu Y, Deng XH, Havasy J, Green S, Piacentini A, Chen D, et al. Bone-ACL-bone
allograft for anterior cruciate ligament reconstruction: Short-term evaluation in a



49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

115

rabbit model with microcomputed tomography. J Orthop Res. 2023;41(8):1697-
708.

Amano K, Li Q, Ma CB. Functional knee assessment with advanced imaging. Curr
Rev Musculoskelet Med. 2016;9(2):123-9.

Bousson V, Lowitz T, Laouisset L, Engelke K, Laredo JD. CT imaging for the
investigation of subchondral bone in knee osteoarthritis. Osteoporos Int. 2012;23
Suppl 8:5S861-5.

Turunen MJ, Toyras J, Kokkonen HT, Jurvelin JS. Quantitative evaluation of knee
subchondral bone mineral density using cone beam computed tomography. IEEE
Trans Med Imaging. 2015;34(10):2186-90.

Marzo J, Kluczynski M, Notino A, Bisson L. Comparison of a Novel Weightbearing
Cone Beam Computed Tomography Scanner Versus a Conventional Computed
Tomography Scanner for Measuring Patellar Instability. Orthop J Sports Med.
2016;4(12):2325967116673560.

Fernandes TL, Ribeiro DB, da Rocha DC, Albuquerque C, Pereira CA, Pedrinelli
A, et al. Description of an evaluation system for knee kinematics in ligament
lesions, by means of optical tracking and 3D tomography. Rev Bras Ortop.
2014;49(5):513-9.

Neumann S, Maas S, Waldmann D, Ricci PL, Zirbes A, Arnoux PJ, et al. Use of a
Computed Tomography Based Approach to Validate Noninvasive Devices to
Measure Rotational Knee Laxity. Int Sch Res Notices. 2015;2015:705201.

Ludlow JB, Walker C. Assessment of phantom dosimetry and image quality of i-
CAT FLX cone-beam computed tomography. Am J Orthod Dentofacial Orthop.
2013;144(6):802-17.

Berger M, Muller K, Aichert A, Unberath M, Thies J, Choi JH, et al. Marker-free
motion correction in weight-bearing cone-beam CT of the knee joint. Med Phys.
2016;43(3):1235-48.

Khodarahmi |, Fishman EK, Fritz J. Dedicated CT and MRI Techniques for the
Evaluation of the Postoperative Knee. Semin Musculoskelet Radiol.
2018;22(4):444-56.

Posadzy M, Desimpel J, Vanhoenacker F. Cone beam CT of the musculoskeletal
system: clinical applications. Insights Imaging. 2018;9(1):35-45.

Bernasconi A, Dechir Y, 1zzo A, D'Agostino M, Magliulo P, Smeraglia F, et al.
Trends in the Use of Weightbearing Computed Tomography. J Clin Med.
2024;13(18):5519.



60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

116

Doan MK, Long JR, Verhey E, Wyse A, Patel K, Flug JA. Cone-Beam CT of the
Extremities in Clinical Practice. Radiographics. 2024;44(3):e230143.

Lébo CFT, Bordalo-Rodrigues M; Weight-Bearing Computed Tomography
International Study Group. Weight-bearing cone beam ct scans and its uses in
ankle, foot, and knee: an update article. Acta Ortop Bras. 2021;29(2):105-10.

Tschauner S, Marterer R, Nagy E, Apfaltrer G, Riccabona M, Singer G, et al.
Surface radiation dose comparison of a dedicated extremity cone beam computed
tomography (CBCT) device and a multidetector computed tomography (MDCT)
machine in pediatric ankle and wrist phantoms. PLoS One. 2017;12(6):e0178747.

Lébo CFT, Helito PVP, Bordalo-Rodrigues M, Helito CP. Computed tomography
(CT), X-ray, and MRI evaluation of two anterolateral knee reconstruction
techniques: lateral extra-articular tenodesis (LET) and the anterolateral ligament
(ALL) reconstruction. Skeletal Radiol. 2020;49(7):1037-49.

Fernandes TL. Relagao entre o posicionamento dos tuneis na reconstrugcdo do
ligamento cruzado anterior e as avaliagdes funcionais em atletas [Dissertacao].
Sao Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sdo Paulo; 2012.

Segal NA, Nevitt MC, Morales Aquino M, McFadden E, Ho M, Duryea J, et al.
Improved responsiveness to change in joint space width over 24-month follow-up:
comparison of 3D JSW on weight-bearing CT vs 2D JSW on radiographs in the
MOST study. Osteoarthritis Cartilage. 2023;31(3):406-13.

Segal NA, Li S. WBCT and its evolving role in OA research and clinical practice.
Osteoarthritis Imaging. 2022;2(3-4):100083.

Cao Q, Thawait G, Gang GJ, Zbijewski W, Reigel T, Brown T, et al.
Characterization of 3D joint space morphology using an electrostatic model (with
application to osteoarthritis). Phys Med Biol. 2015;60(3):947-60.

Turmezei TD, B Low S, Rupret S, Treece GM, Gee AH, MacKay JW, et al.
Quantitative Three-dimensional Assessment of Knee Joint Space Width from
Weight-bearing CT. Radiology. 2021;299(3):649-59.

Freeman MA, Pinskerova V. The movement of the normal tibio-femoral joint. J
Biomech. 2005;38(2):197-208.

Pinskerova V, Johal P, Nakagawa S, Sosna A, Williams A, Gedroyc W, et al. Does
the femur roll-back with flexion? J Bone Joint Surg Br. 2004;86(6):925-31.

Victor J, Van Doninck D, Labey L, Van Glabbeek F, Parizel P, Bellemans J. A
common reference frame for describing rotation of the distal femur: a ct-based
kinematic study using cadavers. J Bone Joint Surg Br. 2009;91(5):683-90.



72.

73.

74.

75.

117

Silveira PSP, Vieira JE, Siqueira JO. Is the Bland-Altman plot method useful
without inferences for accuracy, precision, and agreement? Rev Saude Publica.
2024;58:01.

Dyrby CO, Andriacchi TP. Secondary motions of the knee during weight bearing
and non-weight bearing activities. J Orthop Res. 2004;22(4):794-800.

Camanho GL. Medial Knee Arthrosis: A Pathology with a Progressive Evolution.
Rev Bras Ortop (Sao Paulo). 2021;56(2):133-7.

Leporace G, Gonzalez F, Metsavaht L, Motta M, Carpes FP, Chahla J. Are there
different gait profiles in patients with advanced knee osteoarthritis? A machine
learning approach. Clin Biomech (Bristol). 2021;88:105447.



118

ANEXOS

ANEXO A - Classificagdo de Ahlback modificada por Keyes

Classificacdo de Ahlbiéck modificada
por Keyes e Goodfellow!*

Grau |  Redugio do espago articular
Grau |l  Obliteracdo do espaco articular
Grau lll AP = desgaste do platd tiblal < 5mm

parfil = parte posterior do platd intacta

Grau IV AP - desgaste de 5 a 10mm do platd tibial
parfil - extenso desgaste da margem posterior
do platd tibial

Grau V' AP - grave subluxagho da tibia
parfil - subluxagio anterior da tibia > 10mm

Fosntn: Trsdsigsda ca; Ahibkek &, Ouisnanbrodls af (he bnas, & redicgraphils imdasiigs
i, Actn Ragial Daagn, 108 Suppl FTPUT-TI, Kayas GW, Carr AJ, Millar BE, Oonclla
e JWY, Thia radliagraphss classification of madial ganarthaaslas - Carr@lation wiih
oparaian matkosds v 200 bnees. Sola Orthap Scand, TR0 030407801,
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ANEXO B - Classificacdo de Kellgreen e Lawrence

Classificacao de Kellgreen e Lawrence®!

Grau 0 Marmal

Grau | Estreitamento do espago articular duvidoso e
possivel ostedfitos na borda

Grau |l  Possivel estreitamento do espago articular e os-
tedfito definido

Grau Il Definido estreitamento do espago articular, mul-

tiplos ostedfitos moderados, alguma esclerose
subcondral & possivel deformidade do contor-
no G5580

Grau IV Notavel estreitamento do espaco articular, se-
vera esclerose subcondral, definida deformida-
da do contorno dsseo e presenga de grandes
osteofitos

Fenta: Tradurida da: Kallgran JH, Lawranca JS, Radialogical aesesamant of gatac-
arthrosis. Ann Ahaum Dia. 1257146141 434-502




ANEXO C - Classificagdo de Dejour

Classificacho de Dejour'”

Grau |
Grau |l

Grau

Grau IV

RX normal (pré-artrose)

Artrose inicial

> AFTI:

# AP - pingamento parcial

# perfil - pingamento efetivo na parte central do
platd tibial

> AFTE:

# AP - interlinha articular normal, com conden-
sacho subcondral e ostedfitos

# perfil = pingamento pouco significativo

Artrose com desequilibrio

> AFTI;

# AP - pingamento total da interlinha articular,
com bascula do cOHndilo femoral medial dentro
da cupula interna, sendo a incidéncia mais elo-
quente {varo com rotagdo interna)

> AFTE:

# AP - valgo com cupula externa bem conden-
sada e decoaptacao do compartimento medial
(valgo com rotagao externa da tibia)

Artrose grave

> AFTI;

# AP - grande varo, com condilo femoral lateral
em conflito com as espinhas tibiais

# perfil - lesGes importantes na patela

> AFTE:

# AP - grande valgo

# perfil - lesoes importantes na patela

AFTI - Artoulagdo Femorotibial Interna; AFTE ~ Articulagao Femarotibial Externa.

Fonte: Teaduzido de; Dejour H, Carret JP. Walkch G, ot al, Les Gonarthroses, Tames

Journdes Lyonnaisss de Chirurgie de Genou. Lyon: 190
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ANEXO D — Termo de consentimento dos pacientes que foram submetidos a exames

radiologicos

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SA0 PAULO-HCFMUSP
TERMO DE CONMSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DA PESQUISA

Titulo da pesquisa- Avaliacdo tomografica do posicionamento de Rosenberng
em pacientes com osteoartrite do joelho: estudo anatdmico e biomecdnico.

Pesquisador principal: Dr. Luis Eduardo Passarelli Tirico & Or Marcos
Bruxelas de Freitas Junior

Departamento/ingtituto: Instituto de Oropedia e Traumatologia

Convidamas ofa) Sria) para participar
dests pesquisa com objstive de demaostrar oz dados anatdmicos & biomecanicos obfidos por
estudo tomografica do joelho. A gonartross & uma doenca com alta prevaléncia na populacio
stuzl & noves meétodes disgndsticos surgem a cada ano. Mosso trabalhe tem por chjetive
descraver resultados obtidos através de andliss radicldgica moderna, através de aparelho
tomagrafico “conebeam” exclusive do Instiuto d= Oriopedia e Traumatologia, e wm dos poucos
=xistentes na Amenca Latina.

A pesquiza serd feita através da avsliacdc dos resuliados dz imagem obtidos pelo exame
tomegrafico. Os dados coletados serdo descritos e complementados bassado em exames de
magem previos jd existentes no arguive digitsl do Instituto d= Oropedia. Informamos que nio
exizte diferengas no tratamento ou avalisgdo entre todos pacientes incluidos na pesquisa

Ag particigar da pesquisa orientamos gQue o5 Mscos 530 baikos, inclusive os riscos
relacionados a exposicio a radiacio. & tomografia “conebeam” possui baixa doss de emissda,
sando o exame do joslho semelhante 3 exposicio convencial de imapens radiegraficas utilizadas
cara seguimento ambulatorizl da gonartrose. Em relacio a exposicio ac COVID-12, destacamos
que spesar de todas as medidas de prevencio, devido 3 pandemia, existe risco de exposicio so
wirus durants 3 reslizacio do exame

Cestacamaos que 3 sua participacio garants uma nova avaliagdo radioldgics, com aparelho
modemao, capaz de fornecer informacdes complementares as fornecidas pela radicgrafia [RX)
canvencial. Tais schados podermn ajudar 3 otimizar o trstamento proposto em ssguiments no
Instituts de Dropedia & Traumatelogia: slém da possibilidade da realizagds do exams duranie o
mesma dia da consulta de rotina no ambulatério de especialidades

Ao participar da pesquisa fice parantido recusar-se & participar ou retirar o ssu
consentiments emogualkyuer fase da pesguisa sem penalizacio algums, dz sigilo e privacidade.
Fica parsntido ressarcimento por despesss decorrentes & indenizacdc por eventuais dsnos
decorrentes da pesquiss. O Termo de consentimenta sera realizedoe em duas vias, sendo uma
arquivada na instituicdo de pesquisa e outra eniregue ao parlicipants.

Em gualguer efaps do esfudo, voof ferd scess50 505 profissionsis responsaveis peia
pesguiss pars esclarecimente de diwidss. O principsl investigsdor & o Or Marces Bruxelss de
Freitss Junior gue pode ser encondrado no endersgo rua Owidle Fires de Campos, 223 -
smbulsfono — sale 2. Telefonefs) (11) 553129365, e-mal marcosjuniordefreias@gmail.com. Se
vocé fiver algums consideracde ou duwids sobre = £fica da pesquisa, enfre em contate com o
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Gomité de Etica em Pesquisa (CEP) - Rus Ovidio Pires de Campos, 225 - 59 anoar - tei- {11)
2B61-7585, (11) 2661-1548, (11) 2661-1549, das 7 &5 16h de segunds 8 sexta feirs ou por e-
mail: cappesg. sdmi@be fm usp. br

Fui zuficientements informado 3 respeito do sstudo “dvsfiacdo fomografice do posicionemento

de Rosemberg em pacienfes com gonarfrose: estudo anafomico e biomecanico”.

Eu discut as inf{:-rrr.agEEE acima com o Pesquisador Responsavel (.o
ou pessoa (5} porele delegads (5] (o) 5002 3 MiiNha decisdo em
participar nesse extudo. Fizaram clares para mim o= objetivos, os procedimentos, o5 potenciais
desconfortos & riscos 2 35 garantias. Concordo valuntariaments em participar deste estudo,

3ssing este termo de consentimenio e recebo um via rubricada pele pesguisadar.

Dats ! !

Assinatura do participante frepresentante legal

Mome do participante/representants legal

Assinatura do responsavel pelo estude
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ANEXO E - Pagina eletronica da calculadora de tamanho amostral desenvolvida pela

Universidade da Califérnia de S&o Francisco (UCFS), disponivel no site

https://sample-size.net/sample-size-means

4l

Sample Size Calculators
for designing clinical research

Home Sample size — Means

Calculators Compars the mezn of & continuous measursment in two samples. The sample sizes

are calculated in two different ways: first using the T statistic (with a non-centrality
parameter), then using the Z statistic. The Z statistic approximates the T statistic, but

CI for proportion

C1 for mean provides sample sizes that are slightly too small (We provide the Z statistic
calculzation to gllow comparison with other calculators which use the Z
Means - effect size approxirmation.)
. ) Instructions: Enter parameters in the green cells. Answers will appear in the blue box
Proportions - effect size below
=low.

Proportions - sample size

CI for proportion - sample size aftwo-tailed) = pos Threshold probability for rejecting the null hypothesis. Type |
&rror e
Survival analysis - sample size B= 0z Probability of faiing 1o reject the null hypothesis under the
Prevalence alternative hypothesis. Type || emror rate.
Cl for risk ratic 4= 05 Progertion of subjects that are in Group 1 (exposed)
Mare calculators qp= 0.300 Pregertion of suljects that are in Group 0 (unexpessd); 1,
Calculator finder E= 105 Effect size (If . = mean in Group 1 and u; = mean in Groug O,
then E= . - g )
About calculating sample
gcize 5= 104 Standard deviation of the cutcome in the populaticn
About us
Calculate

The standard normal deviate fora = Z; = 1.9600
The standard normal deviate for B = Zg = 0.8416
Standardized Effect Size = (E/3) = 1.010

1. Calculation using the T statistic and non-centrality parameter
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ANEXO F — Carta de aprovagao da CAPPESQ para o projeto de pesquisa

DEPARTAMENTO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo

COMISSAO CIENTIFICA

o

IDENTIFICACAO " Protocolo IOT n° 1543 SGP: 22502

Pesquisador Responsavel: Dr. LuissEduardo Passarelli Tirico

Pesquisador Exgcutante: Marcos Bfuxelas de Freitas Junior

Titulo: Avaliagdo tomografica do posicionamento de Rosenberg em pacientes com |
osteoartrite do joelho: estudo anatdmico e biomecéanico.

Grau de Pesquisa: Mestrado

PARA USO EXCLUSIVO DA COMISSAO CIENTIFICA
Parecer da Comissao Cientifica do 10T:

X Aprovado
Indeferido

'Sao Paulo, 04 de dezembro de 2022

{

VM ANL

Prof. Raphael Martus Marcon
Presidente
Comisséo Cientifica - DOT

APROVACAO DO DEPARTAMENTO

Sa0 Paulo, 03 de C,G-U’\g w-\éro de 2022

ww

Prof. Olavo Pires de Camargo
Chefe do Departamento
Ortopedia e Traumatologia

FMUSP .
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CLINICAS DA FACULDADE DE -« gam«mi
| _khp_ MEDICINA DA UNIVERSIDADE asil

DE SAOQ PAULO - HCFMUSP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliac3o torrmgr:éﬂ{:a_do posicioname_ntc: de Rosenberg em pacientes com osteoartrite
do joelho: estudo anatomico & biomecanico

Pesquisador: Luis Eduardo Passarelli Tirico

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 55820422 1.0000.0068

Instituicdo Proponente: Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mumero do Parecer: 5.261.034

Apresentagio do Projeto:

Estudo prospectivo em gue 30 paricipantes portadores de osteoartrite do joslho serdo submetidos a
tomografia de “conebeam” para avaliag3o mais detalhada da doenca

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar a precisdo da fomegrafia “conebeam” em relagdo ao exame radiclogice convesicional em
participantes portadores de osteoartrite do joelho

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Risco moderado, relacionado & radiago do exame e 3 pandemia de COVID-19

Comentarios e Consideragies sobre a Pesquisa:

O TCLE esta claro e completo

Consideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Mo ha obices éticos nesta pesquisa

Conclusies ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

M&o ha obices éticos nesta pesquisa

Consideragdes 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 relatorios parciais e final; c)apresentar dados

Enderego:  Rua Owvidio Pires de Campos, 225 5% andar

Bairro: Cerqueira Cesar CEP: D5.403-010
UF: 5P Municipio: SADQ PAULD
Telefone: |11)2661-7585 Fax: (11)2881-7585 E-mail: cappesqadmi@hcfm.usp.br

Pagina 01 d= 03
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Continuagdo do Parecer: 5.261.034
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Grard

solicitados pelo CEP, a gualquer momento; d) manter em arguive sob sua guarda, por & anos da pesquisa,
contendo fichas individuais e todos os demais documentos recomendados pelo CEF; ) encaminhar os
resultados para publicagdo, com os devidos credifos aos pesquisadores associados e ao pessoal tecnico
participante do projeto; f) justificar perante aoc CEP interrupgdo do projeto ou a ndo publicagdo dos

resultados.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagtes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS DO_P | 14/02/2022 Aceito
do Projeto ROJETO 1885639 pdf 08:36:57
Orgamento Formulario_de_Custo.doc 140272022 | Luis Eduardo Aceito
08:36:10 [Passarell Tirico

Declaragao de Formulario_Protocolo_de Pesquisa.doc | 14022022 | Luis Eduardo Aceito

Pesguisadores 08:35:43 [Passarell Tirico

Declaragao de Declaracao_Chefe_do_Grupo_|OT.doc 140272022 | Luis Eduardo Aceito

Pesguisadores 08:35:32  [Passarell Tirico

TCLE ! Termas de | Termo_Consentimento_25012022 docx | 1400272022 | Luis Eduardo Aceito

Assentimento / 08:35:20 | Passarell Tirico

Justificativa de

Auséncia

Cronograma Cronograma.docx 140212022 | Luis Eduardo Aceito
08:32:45 | Passarelli Tirico

Declarago de APROVACAD _DOT_FMUSP_SGP_225| 14/02/2022 |(Luis Eduardo Aceito

Pesguisadores 02 pdf 08:31:57  [Passarell Tirico

Projeto Detalhado ! | projeto_rosenberg.docx 14022022 | Luis Eduardo Aceito

Brochura 08:31:16 | Passarelli Tirico

Investigador

Orcamento declaracao_custo_TC. pdf 14022022 | Luis Eduardo Aceito
08:28:46 | Passarelli Tirico

Declaragao de declaracao_chefe_do_grupo pdf 140202022 | Luis Eduardo Aceito

Pesquisadores 08:28:27 [Passarell Tirico

Declaragzo de declaracao_compromisso_mestrado_bru| 140272022 | Luis Eduardo Aceito

Pesquisadores yelas. pdf 08:28:12  [Passarell Tirico

Declarago de declaracao_dados_digitais. pdf 140212022 | Luis Eduardo Aceito

Pesguisadores 08:27:44 | Passarelli Tirico

Declaragdo de assinaturas_pesquisadores pdf 140272022 | Luis Eduardo Aceito

Pesguisadores 082731 [Passarell Tirico

Declaragao de check_list.pdf 14022022 | Luis Eduardo Aceito

Pesguisadores 082715  [Passarell Tirico

Folha de Rosto FR_rosemberg_assinado. pdf 14022022 | Luis Eduardo Aceito
08:18:30 | Passarelli Tirico

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

Bairro: Cerqueira Cesar CEF: 05.403-010

UF: 5P Municipio: SAQ PAULD

Telefone: (112661-7585 Fax: (11)2061-7585 E-mail: cappesgadm@@hc.fm.usp.br
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Fy” USP - HOSPITAL DAS

CLINICAS DA FACULDADE DE W
L MEDICINA DA UNIVERSIDADE asil

FMVILUS W™

DE SAO PAULO - HCFMUSP
Continuagdo do Parecer: 5.261.034
Situagdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacao da CONEP:
N3o

SAO PAULO, 24 de Fevereiro de 2022

Assinado por:
ALFREDO JOSE MANSUR
(Coordenador(a))

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)2861-7585 E-mail: cappesg.adm@hc.im.usp.br
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