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Resumo e Palavras-Chave

A Ressonancia Magnética surgiu como a modalidade imagiolégica de escolha para a
maioria dos estudos musculo-esqueléticos, sendo que o incremento na precisao das imagens
através da otimizagédo dos tempos de relaxacdo e o desenvolvimento de tecnologias € ainda
hoje uma area de investigagao apelativa na busca de superior relagdo sinal-ruido e melhores
matrizes de cobertura da area anatémica de interesse. Comparada com a Tomografia
Computorizada, a Ressonancia Magnética permite a avaliagdo das estruturas Osseas e
tecidos moles sem radiacéo ionizante, com alta resolugao de contraste.

A rotura do Ligamento Cruzado Anterior representa cerca de 50% das lesées do joelho,
representando um elevado custo para os sistemas de saude. A Ressonéncia Magnética é
uma das ferramentas diagnésticas mais utilizadas, sendo considerada a mais precisa na sua
detecdo. Este estudo pretende analisar, através da Ressonancia Magnética, a relagéo
existente entre a translacéo anterior da tibia — um sinal secundario desta condigdo — e a rotura
do Ligamento Cruzado Anterior, bem como a capacidade do protocolo de aquisigéo para a
sua detecdo. Pretendeu-se salientar a importancia dos sinais secundarios de rotura deste
ligamento por Ressonancia Magnética, como complemento diagndstico e como ferramentas
sensiveis a identificagcao e diagndstico desta condigao por parte do Médico Radiologista.

Este estudo do tipo quantitativo e descritivo-correlacional abrangeu uma amostra de
151 imagens de Ressonéncia Magnética do joelho com diversos graus de lesdo do ligamento
supracitado. Foram analisadas de forma retrospetiva, imagens de Ressonancia Magnética do
joelho ponderadas em densidade protdnica e obtidas em orientagdo sagital, bem como
realizadas as medi¢gbes da translagdo anterior da tibia. O tipo de lesdo no ligamento foi
confirmado através do relatério médico associado ao estudo. Na analise estatistica aplicaram-
se o teste de KoImogorov-Smirnov, Levene, ANOVA e post-hoc de Bonferroni, determinando-
se por fim os coeficientes de correlagdo de Spearman entre as variaveis em estudo.

Existe uma correlagao positiva de fraca intensidade entre os tipos de lesdo aguda no
Ligamento Cruzado Anterior e a translagao anterior da tibia. A translagéo anterior da tibia
possui baixa sensibilidade e elevada especificidade.

A translagédo anterior da tibia, medida por Ressonancia Magnética, pode ser uma
ferramenta util aos Médicos Radiologistas na evidéncia radiologica de rotura do Ligamento
Cruzado Anterior em pacientes com lesdo aguda, ndo devendo, por si sO, ser critério de

diagnéstico.

Palavras-Chave: Especificidade; Ligamento Cruzado Anterior; Ressonancia Magnética;

Sensibilidade; Translagao Anterior da Tibia.
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Abstract & Keywords

Magnetic Resonance Imaging has emerged as the choice imaging technique for most
musculoskeletal studies, and the increase in image accuracy through the optimization of
relaxation times and the development of technologies is still an appealing area of investigation
in the search for superior signal-to-noise ratio and better coverage matrices of the anatomical
area of interest. Compared with Computed Tomography, Magnetic Resonance Imaging allows
the assessment of bone structures and soft tissues without ionizing radiation, with high contrast
resolution.

Anterior Cruciate Ligament tears represents 50% of the injuries located in the knees,
leading to a high burden to healthcare systems. Magnetic Resonance Imaging is one of the
most used diagnostic tools, being considered the most accurate detecting this condition. Thus,
the goal of this investigation is to evaluate, through Magnetic Resonance Imaging, the
correlation between anterior tibial translation measurement — a secondary sign of this condition
— and the Anterior Cruciate Ligament tears, as well as the acquisition protocol ability for its
detection. We wanted to emphasize the importance of secondary signs of Anterior Cruciate
Ligament tears with Magnetic Resonance Imaging, as a diagnostic complement and a useful
and sensitive identification tool of this condition by the Radiologist, leading to an approach
change to this condition.

This quantitative and descriptive-correlational study included 151 Magnetic Resonance
Imaging cases with different injury degrees to the aforementioned ligament. In order to collect
the data, sagittal Proton Density weighted knee Magnetic Resonance Images were analyzed
retrospectively, and anterior tibial translation measurements were performed. The ligament
injury type was confirmed through the medical report associated with the Magnetic Resonance
Imaging study. Statistical analysis was made, using the Kolmogorov-Smirnov’s test, Levene’s
test, ANOVA'’s test, Bonferroni’s post-hoc test, and the Spearman’s correlation coefficients
were determined.

There is a positive but weak correlation between acute Anterior Cruciate Ligament tears
and anterior tibial translation. It was also possible to determine that the anterior tibial translation
measured with Magnetic Resonance Imaging has low sensitivity and high specificity.

Therefore, the anterior tibial translation, measured with Magnetic Resonance Imaging,
can be a useful tool for Radiologists, in image evidence of Anterior Cruciate Ligament tears in

patients with acute injury, and should not, by itself, be a diagnostic criterion.

Keywords: Anterior Cruciate Ligament; Anterior Tibial Translation; Magnetic Resonance

Imaging; Sensitivity; Specificity.
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Translagdo Anterior da Tibia na Rotura do Ligamento Cruzado Anterior: Um Estudo por Ressonéncia Magnética

1. Introducao

O seguinte capitulo introduz o tema do trabalho de investigagdo e permite
esclarecer e apresentar o problema de investigagéo, a justificacao e pertinéncia da
problematica, os objetivos de estudo, as questbes e hipoteses de investigacédo e
também a organiza¢cdo do mesmo.

A Ressonancia Magnética (RM) surgiu como a modalidade imagiolégica de
escolha para a maioria dos estudos musculo-esqueléticos, sendo que o incremento na
precisdo das imagens através da otimizacdo dos tempos de relaxacdo e o
desenvolvimento de tecnologias € ainda hoje uma area de investigacdo apelativa na
busca de superior relacdo sinal-ruido e melhores matrizes de cobertura da area
anatomica de interesse. Comparada com a Tomografia Computorizada (TC), a RM
permite a avaliacdo das estruturas dsseas e tecidos moles sem radiagao ionizante e
com alta resolucdo de contraste.

A problematica deste estudo aborda a relevancia do método de RM na avaliagéo
da Translagao Anterior da Tibia (TAT) e a sua relagdo com a rotura do Ligamento
Cruzado Anterior (LCA).

A rotura do LCA representa cerca de 50% das lesdes localizadas na articulagao
do joelho, sendo uma patologia que apresenta um elevado custo direto e indireto para
os sistemas de saude. Geralmente, ocorre apds esforgos fisicos intensos, que envolvam
movimentos repentinos de desaceleragao, mudancgas bruscas de diregao e por vezes,
quedas com impacto direto (1). O método gold standard para o seu diagnéstico é a
Artroscopia, uma vez que permite a visualizagdo direta das estruturas do joelho, porém,
dado ser um método invasivo e que acarreta riscos no contexto cirurgico, a RM é uma
das ferramentas diagndsticas mais utilizadas, sendo considerada a mais precisa na
detecao da rotura do LCA (2). Sao varios os sinais diretos e secundarios existentes na
RM de joelho decorrentes da rotura total ou parcial do LCA. Um destes sinais
secundarios € a TAT, relativamente ao fémur, que é possivel observar em imagens
sagitais de RM do joelho ao nivel do condilo femoral lateral e medial (3).

Dada a ambiguidade dos sinais primarios diretos de rotura do LCA, torna-se
fundamental analisar qual o nivel de eficacia deste sinal secundario, na detegéo e
diagnostico da rotura do LCA, por parte do Médico Radiologista. Desta forma, & possivel

obter um melhor diagndstico e caracterizagédo desta patologia tdo recorrente.
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Seréo analisadas as variaveis TAT, o género, a idade, bem como a lateralidade
do joelho estudado.

A pertinéncia é salientar a importancia dos sinais secundarios de rotura do LCA
em RM, nomeadamente a TAT, como ferramentas Uteis e sensiveis a identificagdo e
diagnéstico desta leséo por parte do Médico Radiologista. Deste modo, podera levar a
uma possivel alteragdo da abordagem utilizada no estudo do joelho por RM, quando a
indicagao clinica for a suspeita de rotura do LCA. E assim possivel otimizar o protocolo
utilizado relativamente as sequéncias, reduzindo o tempo de aquisicdo total, fator
importantissimo nos estudos por esta técnica imagiolégica.

Os objetivos definidos para esta investigagdo encontram-se subdivididos em
objetivos gerais e especificos, sendo de extrema importancia a sua definigdo no apoio
a linha de investigacao.

Assim, o objetivo geral da presente investigacdo consiste em analisar através da
RM a relagdo existente entre o valor, em centimetros, da TAT — um sinal secundario
desta condigao clinica — e a rotura do LCA, num Hospital da Regido de Lisboa e Vale
do Tejo.

Os objetivos especificos do presente trabalho de investigagéao séao:

e Analisar a sensibilidade do sinal da TAT observada por RM, relativamente a
rotura do LCA;

¢ Analisar a especificidade do sinal da TAT observada por RM, relativamente a
rotura do LCA;

e Otimizar e padronizar o protocolo de RM do Joelho na detecao de rotura do LCA.

Tendo por base os objetivos do estudo, as questdes de investigagdo que se
pretendem respondidas sao:

e Q1: Verifica-se que existe sensibilidade do sinal de TAT observada por RM,
relativamente a rotura do LCA?

e Q2: Verifica-se que existe especificidade do sinal de TAT observada por RM,
relativamente a rotura do LCA?

Em relacdo a estrutura deste trabalho, é constituido por oito capitulos, sendo
estes: Introducédo; Estado de Arte; Enquadramentos tedricos — dividido em duas partes;
Metodologia; Resultados; Discussao; e por fim, as Conclusdes.

A Introdugéo inclui a definigédo, pertinéncia, justificagao e relevancia do tema em
estudo, realizando um pequeno enquadramento tedrico ao mesmo, apresenta o objetivo
geral, as questdes bem como as hipoteses de investigacao e, por ultimo, um resumo da

estrutura do trabalho de investigacéo.
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No Estado de Arte € analisado o atual estado do conhecimento relativos ao tema
da investigacao, estabelecendo um ponto de partida para o estudo proposto.

No Enquadramento Tedrico, que se encontra dividido em duas partes, os leitores
podem encontrar conhecimentos gerais acerca das tematicas relacionadas com a
anatomia e fisiopatologia do joelho e, em simultaneo, os aspetos técnicos da RM.

No quinto capitulo — a Metodologia — € apresentado o desenho de estudo, o local
de estudo, os métodos de amostragem, os instrumentos utilizados, as variaveis, as
consideracdes éticas, os procedimentos utilizados para a recolha de dados, assim como
os procedimentos de analise e tratamento estatistico.

No capitulo dos Resultados, sdo apresentados os resultados obtidos e as
analises efetuadas para chegar a esses resultados, nomeadamente a analise descritiva
e inferencial.

No sétimo capitulo, a Discusséao, sao interpretados os resultados relativamente
aos objetivos e questdes que foram inicialmente apresentadas, comparando com os
resultados de outros estudos.

Por ultimo, na Conclusao, sdo descritas as ideias principais desenvolvidas ao

longo do trabalho de investigacao, relacionando-as com os objetivos propostos.
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2. Estado de Arte

Um estudo realizado em 2012, denominado “Stable or unstable tear of the
anterior cruciate ligament of the knee: an MR diagnosis?’ apresentou como objetivo
avaliar a robustez da RM na diferenciagdo entre roturas estaveis e instaveis do LCA.
Este estudo utilizou como metodologia a avaliacao retrospetiva de 97 RM’s de joelho de
doentes com rotura do LCA comprovada por cirurgia. Destes, 36 apresentavam roturas
estaveis e os restantes 61, instaveis (9 parciais e 52 completas). As imagens de RM
foram analisadas por dois Médicos Radiologistas e pontuadas relativamente aos sinais
diretos e secundarios de rotura do LCA, sendo posteriormente classificados como
estaveis ou instaveis. Como resultados obtidos, verificou-se que, considerando apenas
os sinais diretos, a RM possui 77% e 92% de sensibilidade e especificidade,
respetivamente e 59% e 81% considerando apenas os sinais secundarios. A
descontinuidade e orientagdo anormal do LCA apresentam a maior precisdo. A TAT e
as alteragdes na curvatura do Ligamento Cruzado Posterior (LCP) apenas se encontra
em LCA'’s instaveis com 100% de especificidade, porém 23% de sensibilidade. Por
ultimo, a contusdo 6ssea no compartimento lateral observa-se em LCA’s estaveis e
instaveis. Os autores concluiram que os sinais de RM nao permitem uma distingdo
precisa entre lesbes do LCA estaveis e instaveis, porém a TAT e a curvatura acentuada
do LCP sao sinais uteis ao diagnéstico de rotura instavel. O edema 6sseo nao permite
prever a instabilidade do LCA (4).

Com o objetivo de avaliar se os diferentes tipos de lesdo do LCA, confirmados
por artroscopia, apresentam diferentes achados pré-operatérios no exame clinico e na
RM, foi desenvolvido um estudo em 2013 denominado “The Diagnostic Value of Clinical
Tests, Magnetic Resonance Imaging, and Instrumented Laxity in the Differentiation of
Complete Versus Partial Anterior Cruciate Ligament Tears”. Este foi um estudo
prospetivo que avaliou 300 doentes com rotura do LCA através da RM, do teste de
Lachman, teste pivot-shift e Radiografias em esforgo (com o Telos Stress Device).
Recebida a confirmagéo cirirgica de lesdo no LCA, os pacientes foram divididos em 4
grupos dependendo do tipo de rotura. As roturas parciais foram posteriormente
avaliadas quanto a integridade mecanica e funcionalidade. Através da observagéo dos
dados, foi possivel verificar que os graus +2 e +3 no teste pivot-shift significam roturas

completas do LCA enquanto os graus 0 ou +1 estdo fortemente relacionados com
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roturas parciais do LCA. Os resultados demonstram diferengas estatisticamente
significativas na TAT em roturas completas do LCA comparativamente as roturas
parciais. As roturas parciais com fibras funcionais apresentaram valores menores no
teste pivot-shift e na TAT avaliada pela Radiografia em esfogo, comparativamente as
roturas parciais sem fibras funcionais. Nas roturas completas do LCA, estes valores
foram ainda maiores. As imagens de RM demonstraram resultados semelhantes entre
roturas parciais e completas do LCA. Os autores concluiram assim que a combinagao
de testes clinicos e Radiografias de esforgo contribuiram para a distingdo entre roturas
completas e parciais do LCA, auxiliando o cirurgiao na identificagado precoce de fibras
funcionais remanescentes (5).

“Secondary signs on static stress MRI in anterior cruciate ligament rupture” foi
um estudo realizado em 2010, com o objetivo de investigar se a aplicagéo de forgas de
estresse estaticas no joelho acentua os sinais secundarios de rotura do LCA
visualizados em RM, como o angulo anormal do LCP, a TAT e o deslocamento dos
cornos posteriores dos meniscos. Para aplicar este estudo, os autores submeteram 148
casos (50 com rotura do LCA, 48 com integridade do LCA, ambos confirmados
astroscopicamente e 50 com joelhos normais confirmados clinicamente) a exame de
RM dos joelhos com a aplicagdo de talas que forcam a translagdo dos joelhos.
Posteriormente, as imagens de RM foram avaliadas tendo em conta 5 sinais
radioldgicos secundarios de rotura do LCA que foram significativamente acentuados
apos a aplicagao das talas. Os autores concluiram que a RM possui sensibilidade e
especificidade de 95,9% e 91,7% e que a técnica de stresse estatico do joelho melhorou
a preciséo diagndstica para roturas do LCA (2).

Um estudo realizado em 2015, intitulado “Anterior Tibial Translation Sign: Factors
Affecting Interpretation of Anterior Cruciate Ligament Tear’, teve como objetivos
determinar os fatores que afetam a interpretacdo da rotura do LCA através da TAT,
comparando este valor a outros estudos. Os autores realizaram uma pesquisa
retrospetiva de 117 exames de doentes submetidos a RM do joelho e artroscopia (58
com integridade do LCA, 19 com rotura parcial e 40 com rotura completa), medindo a
TAT. Os valores das medigdes foram correlacionados com os dados demograficos e foi
realizada uma analise ROC. Foi possivel verificar que a TAT foi de 1,5mm, 5,0mm e
7,6mm para os pacientes com integridade, rotura parcial e rotura completa do LCA,
respetivamente. Encontraram-se diferengas estatisticamente significativas entre os
valores da TAT para cada par de subgrupos, porém ndo se encontraram correlagdes

entre a TAT e o género, altura ou peso dos casos incluidos no estudo, apenas com a
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idade. Os autores concluiram assim que existe correlagcdo entre a TAT e a idade,
sugerindo que a utilizagdo do valor da TAT em pacientes jovens pode aumentar o
numero de falsos positivos para rotura do LCA. Os autores concluem ainda que a
diferenca média dos valores da TAT entre o LCA intacto ou com rotura é de 3,5mm (6).

Por ultimo, foi realizado o estudo “Can MRI predict the clinical instability and loss
of the screw home phenomenon following ACL tear?”, em 2012, que possuiu como
objetivo estudar a relacdo entre a TAT em RM e a instabilidade clinica do joelho, apés
lesédo no LCA. A amostra total foi de 66 pacientes (43 do género masculino e 23 do
género feminino) com idades médias de 30,35 anos. Destes, 15 dos 19 com integridade
do LCA possuiam um movimento de rotagéo terminal normal enquanto que 24 dos 47
doentes com rotura do LCA n&o possuiam movimento de rotagédo terminal do joelho.
Averiguou-se que os pacientes com maior TAT apresentavam maior instabilidade e

auséncia do movimento de rotacao terminal do joelho (7).
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3. Enquadramento Teorico: Rotura do Ligamento Cruzado

Anterior

De forma a proporcionar uma maior e melhor compreensao acerca da tematica
desta dissertacao, sera realizado de seguida um enquadramento tedrico aos principais

topicos a ele associados.

3.1. Anatomofisiologia do Joelho

O joelho é uma articulagao classificada como trocleo-bicondilo-meniscartrose
localizada nos membros inferiores, constituida pelos ossos do fémur, tibia e rétula. Esta
pode ser dividida em duas articulacbes secundarias: a articulagdo fémuro-rotuliana
(trocleartrose) e a articulagdo fémuro-tibial (bicondilartrose). A articulagéo do joelho,
permite movimentos num s6 plano, nomeadamente a flexdo, extensdo e uma pequena
rotacdo da perna. E a Unica em que o movimento de flexdo resulta num movimento
posterior, neste caso da perna, e a extensdo, num movimento anterior (8,9).

O fémur possui na sua extremidade distal dois céndilos elipsoidais com uma
chanfradura entre eles. Este osso articula-se com a extremidade proximal da tibia por
meio de duas superficies achatadas e lisas (planaltos tibiais), localizadas lateralmente
e uma crista entre elas, denominada espinha da tibia. O perdnio apenas se articula com
a parte lateral da tibia. Para além da componente 6ssea, a articulagdo do joelho é
também composta por outras estruturas como cartilagens, ligamentos e bolsas. A
concavidade entre o fémur e a tibia é acentuada através de duas fibrocartilagens
extremamente espessas — 0s meniscos — que possuem um formato semilunar e
desempenham a fungéo de reforgar os rebordos das cavidades glenoideias da tibia (9).

Os ligamentos cruzados localizam-se na chanfradura intercondiliana e
prolongam-se da espinha da tibia até aos condilos femorais (figura 3.1) (10). Estes sao
ligamentos muito resistentes, em numero de dois e distinguem-se em anterior e
posterior. O LCA evita o deslocamento anterior da tibia em relagdo ao fémur e também
fornece estabilidade rotacional ao joelho com estresse em varo ou valgo. Este insere-
se distalmente na porgao antero-interna da espinha da tibia e na superficie triangular

pré-espinhal. Proximalmente, insere-se na porg¢ao posterior da face interna do céndilo
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externo, possuindo um percurso superior, posterior e externo. Relativamente ao LCP,
este evita o movimento posterior da tibia relativamente ao fémur, inserindo-se
distalmente e posteriormente a espinha da tibia. Segue depois um percurso superior,
anterior e interno, inserindo-se na porgao anterior da face externa do céndilo interno. O
LCA e o LCP juntos formam uma cruz dentro do joelho e evitam o movimento anterior
ou posterior excessivo da tibia em relagdo ao fémur durante a flexdo e extensao da
perna (8,9,11).

Fossa intercondilar Dot

N Face patelar

Superficies planas

Ligamento \ 1 para a articulagao
CNUZAG0 Al et com a tibia em
posterior )
Menisco <3 “' gt
L
——=/—Superficies
I,‘ arredondadas para
a anticulacéo com a
Ligament a3 _
gamenh f tibia em flexao
cruzado — - A
anterior

Figura 3.1. Vista anterior das superficies articulares do joelho
em flexao.
Adaptado de Drake, Vogl & Wayne, 2004 (10).

O joelho é reforgado pelos ligamentos laterais interno e externo e pelos tendbes
dos musculos da coxa que envolvem esta articulagdo. Esta articulagdo conta com
numerosas bolsas sendo a maior o fundo de saco subquadricipital. As restantes bolsas
sao a popliteia, a dos gémeos, a pré-rotuliana subcutanea, a infra-rotuliana subcutanea
e a infra-rotuliana profunda (9).

O joelho possui mecanismos recetores sensoriais que contribuem para a sua
estabilidade. Estes recetores podem ser classificados pelo estimulo ao qual respondem
como mecanorrecetores, nocicetores ou quimiorrecetores; ou pela sua localizagdo como
exterocetores, interocetores ou propriocetores. Todos estes tipos de recetores se

projetam em diregdo aos neuronios motores espinhais, interneurénios espinhais e
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outras estruturas supra-espinhais, resultando num mecanismo de feedback aferente
destes recetores as redes neurais espinhais e supra-espinhais, fornecendo informacodes
relativas a posi¢gao, movimento e nocicegao da articulagéo do joelho. Os recetores que
fornecem o sistema nervoso central com este feedback aferente incluem terminagdes
de Ruffini, corpusculos de Pacini, terminagbes nervosas livres, 6rgaos tendinosos de
Golgi e fusos musculares (tipo | e IlI). Os corpusculos de Pacini possuem sensibilidade
as vibracdes do joelho e respondem ao movimento articular em qualquer direcdo. As
terminagdes de Ruffini estao presentes em varios tecidos, respondendo a tensao,
contribuindo para a estabilidade do joelho e detetando os limites angulares. Os fusos
musculares e os 6rgaos tendinosos de Golgi (propriorecetores) encontram-se no
musculo e na aponeurose, respetivamente, atuando com informagdo sobre a
velocidade, posi¢ao do joelho bem como sensores de forga. As terminagdes nervosas
livres encontram-se em todo o tecido conjuntivo (12).

Devido a sua anatomia e fisiologia complexa, a articulagéo do joelho encontra-

se sujeita a diferentes tipos de lesdes, que serdo abordados no subcapitulo seguinte.

3.2. Principais Les6es Musculosqueléticas dos Joelhos

Cerca de 80% das lesdes a nivel musculosquelético ocorrem durante a pratica
desportiva. Dado o aumento da pratica de atividade fisica e desportiva por parte da
populagdo, tanto a nivel recreativo como profissional, tem existindo um aumento
significativo do numero de lesdes articulares, especialmente da articulagéo do joelho.
Para além disso, cada vez mais o inicio da atividade fisica tem ocorrido em idades
precoces devido a maior competitividade desportiva, com um aumento da exigéncia de
treino, muitas vezes desprovidos de supervisdo técnica adequada. Os membros
inferiores sao as estruturas mais comumente afetados por lesbes musculosqueléticas,
em grande parte devido a sobrecarga imposta em desportos que envolvam corrida e
salto. Em alguns momentos da atividade fisica nestes desportos, a for¢a exercida nos
joelhos, pode atingir 10 vezes o peso corporal. Outros fatores que levam a lesbes
musculosqueléticas nos membros inferiores sdo as mudangas de diregao bruscas e o
contacto fisico entre participantes. Aproximadamente 90% das lesdes desportivas
localizam-se na anca, coxa, joelho, perna, tornozelo e pé (13).

As principais lesdes a nivel da articulagdo do joelho passam por fraturas;

deslocagdes da rotula; lesbes nos ligamentos, nomeadamente o LCA, o LCP e os
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ligamentos colaterais; lesbes meniscais; tendinopatias e roturas de tenddes; e quistos
(14).

Dos ossos que compbdem a articulagdo do joelho, a rétula € o mais
frequentemente fraturado. As fraturas da epifise do fémur distal ou tibia proximal
encontram-se normalmente associadas a outras lesdes intra-articulares. A maioria das
fraturas do joelho sdo causadas por traumatismos envolvendo elevada cinética (14).

A deslocagdo da rétula € uma lesdo relativamente comum, originada por
anomalias morfolégicas pré-existentes como os conflitos fémuro-patelares, sendo
também causado por traumas de elevada cinética (14).

As lesdes dos ligamentos mais comuns sao do LCA, do LCP e dos ligamentos
colaterais. A lesao do LCP geralmente ocorre com um golpe na porgao anterior do
joelho, quando este se encontra em flex&o. Isto ocorre muitas vezes em acidentes de
viagao e em desportos de contacto. As roturas do LCP tendem a ser parciais, com uma
resolugdo espontanea, sem necessidade de intervencdo cirurgica. A intervencéo
cirurgica s6 deve ser considerada caso o paciente seja sintomatico, porém, a
restauracdo total da estabilidade do joelho, raramente é atingida. As lesbes dos
ligamentos colaterais normalmente sucedem apés uma forga que empurra o joelho
lateralmente, sendo principalmente forgas provocadas por contacto direto (14). As
lesb6es do LCA serdo abordadas nos capitulos seguintes com maior detalhe, dado ser o
principal foco deste estudo.

As lesbes meniscais podem ocorrer de forma aguda ou cronica. Estas ocorrem
de forma aguda durante a atividade fisica apds movimentos de tor¢do, de mudanga
brusca de direcdo, de rotagdo ou de abordagem. As lesdes cronicas nos meniscos
ocorrem como resultado de artrite ou do envelhecimento. A reconstrugao do menisco
como terapéutica apresenta excelentes resultados a longo prazo, devendo sempre ser
considerado, principalmente em criancas, desde que estas possam cumprir com a
reabilitacdo pos-operatéria. Em pacientes idosos, os implantes meniscais de colagénio,
ou implantes personalizados s&o importantes para minimizar a auséncia do menisco e
evitar a progressao da artrite (14).

As tendinopatias ocorrem devido ao uso excessivo de determinado tendéo,
envolvendo a tracdo excessiva de carga e subsequente rotura do tenddo. Isto leva a
dor, edema e um desempenho inferior do tendao acometido. Embora possa ocorrer em
qualquer faixa etaria, as roturas dos tenddes do quadricipite e rotuliano sdo mais
comuns em pessoas de meia-idade que praticam corrida ou desportos que envolvem
salto (14).

12
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O diagnéstico diferencial de lesbes nos joelhos deve incluir a formagéo de
quistos sinoviais, cole¢des de fluidos, quistos ganglionares, alteragdes degenerativas
graves como os espordes osteofiticos e massas de tecidos moles como a sinovite

vilonodular pigmentada, lipoma, hemangioma e sarcomas (14).

3.3. Epidemiologia e Fisiopatologia da Rotura do Ligamento Cruzado
Anterior

Como posteriormente abordado, o LCA é um dos dois ligamentos cruzados que
auxilia na estabilizagdo da articulagao do joelho. Este consiste numa forte banda de
tecido conjuntivo e fibras de colagénio com origem na face antero-medial da regiao
intercondiliana do planalto tibial e inser¢cao postero-medial na porgao interna do céndilo
femoral externo (11).

O LCA é o ligamento mais comumente lesionado no joelho. A rotura do LCA é
uma lesao relativamente comum, sendo que a sua incidéncia anual nos Estados Unidos
durante um ano é cerca de 1 em 3500 pessoas, ou seja, cerca de 100-200 mil pessoas
anualmente. A maioria das roturas ocorrem em atletas devido a mecanismos com e sem
contacto como forgas rotacionais, aterragens apds um salto de forma incorreta ou
impacto direto do joelho. Os movimentos da anca no plano coronal, nomeadamente a
aducédo sdo os responsaveis pelo aumento da abdug¢ado do joelho. No plano sagital, a
reducao da flexdo da anca e do joelho aquando da aterragem, sao considerados fatores
preponderantes para a rotura do LCA, uma vez que estes movimentos colocam maior
carga nas articulagbes estaticas (ligamentos e capsulas) em vez de as colocar nas
dindmicas (musculos e tendbes). A mecéanica no plano transversal também esta
associada a mecanismos de lesdo do LCA. A rotacdo interna da anca contribui para o
valgo do joelho e a rotagéo interna da tibia provoca grandes deformagdes no LCA. Os
atletas com maior risco de lesdo sem contacto incluem os esquiadores, jogadores de
futebol e de basquetebol. Ja os atletas com maior risco de lesdo por contacto, sdo os
jogadores de futebol americano (1,11).

A rotura do LCA esta associada a varios fatores de risco modificaveis e nao
modificaveis. Estes incluem pessoas do género feminino (risco 3 vezes maior que no
género masculino), idade jovem (entre os 16 e 18 anos) e a participagao mais intensa,
frequente e precoce em desportos. As variagdes morfolégicas, controlo neuromuscular,

perfil genético e ambiente hormonal também desempenham um papel importante no
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aumento do risco de rotura do LCA (15). Foi sugerido que as mulheres apresentam um
risco aumentado devido a alguns fatores como um menor fortalecimento da banda
isquiotibial, utilizando preferencialmente os musculos do quadricipite na desaceleracgao.
Isto provoca um aumento anormal da tensdo no LCA uma vez que os musculos do
quadricipite sdo menos eficazes na prevencgio da TAT. Outro fator que aumenta o risco
de lesdo do LCA, é o aumento da angulagédo em valgo do joelho no género feminino.
Por ultimo, os efeitos do estrogénio desempenham um papel importante na forga e
flexibilidade dos tecidos e ligamentos, predispondo as mulheres a lesdes do LCA (11).
As roturas do LCA podem classificar-se em trés graus. O grau | € o menos critico,
onde existe apenas uma lesdo ligamentar ligeira, mantendo-se a estabilidade da
articulagéo do joelho. No grau Il ocorre rotura parcial das fibras ligamentares, originando
um enfraquecimento da articulagdo. Por ultimo, o grau lll corresponde a rotura

completa/total do LCA, levando a instabilidade articular (16).

3.4. Apresentacao Clinica e Diagnéstico da Rotura do Ligamento

Cruzado Anterior

O diagnéstico das lesdes dos joelhos inclui varias etapas complementares como
a histéria clinica, o exame fisico e os exames de imagem, nos quais se incluem toda a
imagiologia e Artroscopia.

Quando o clinico é confrontado com uma lesdao aguda do joelho, € importante
comegar por estabelecer uma histéria clinica dedicada, sendo este um modo eficaz de
avaliar a gravidade da lesao e restringir o tipo de lesédo/patologia. Dependendo apenas
do tipo de movimento que levou a leséo, o clinico pode suspeitar de certos padrdes de
lesbes (tabela 3.1), sendo que os mais especificos da rotura do LCA s&o a torgdo e o
valgus (17). Tipicamente, os pacientes com lesdo no LCA descrevem o momento da
lesdo com um crepitar, sentindo que o joelho “cede”, normalmente apés um dos
movimentos descritos no subcapitulo anterior. Outros sintomas tipicos incluem a
sensibilidade na articulacéo, dor, edema, diminuicdo ou perda total da amplitude do
movimento da perna homolateral e dificuldade na locomogéao (11,15).

Apo6s a analise da histdria clinica, o médico devera executar um exame fisico
completo, que inclua 0 momento da lesdo, 0 mecanismo que levou a les&o, a condigao
da estabilidade articular, mobilidade, forca, palpacao e a avaliacdo de possiveis lesdes

associadas. Existem diversas manobras utilizadas no exame fisico para descartar ou
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confirmar a hipétese de lesdo do LCA, nomeadamente o anterior drawer test, o teste de
Lachman e o teste de pivot-shift. No anterior drawer test o paciente & posicionado em
decubito dorsal, com o joelho afetado em flexao de 90° e a planta do pé apoiada na
mesa (o clinico podera sentar-se em cima do pé de forma a obter melhor estabilizagéo).
De seguida, o clinico segura a regido proximal da tibia com as suas maos, puxando-a
num movimento anterior. Caso haja um movimento suscetivel de TAT excessiva e
instabilidade, é indicativo de um teste positivo para esta condigéo clinica. E oportuno
comparar com 0 membro contralateral ja que a TAT aumentada pode ser morfolégica e
nao patoldgica. Este é um teste que possui 92% de sensibilidade e 91% de

especificidade em lesdes crénicas, mas ndo nas agudas (11,15).

Tabela 3.1. Correspondéncia entre a lesdo suspeita no joelho e o mecanismo/diregéo da forga.
Adaptado de Lamb & Guy, 2016 (17).

Mecanismo / Direcao da Forga Lesao Suspeita
Torgcéo LCA
LCP
Meniscos
Leséo osteocondral
Varus Ligamento colateral lateral
Compartimento posterolateral
LCP
Meniscos
Valgus LCA
Ligamento colateral medial
Menisco
Hiperflexdo Menisco
Rétula
Tendbes do quadricipite ou rotuliano
Impacto direto Fratura
Lesao osteocondral
LCP
Mecanismo do extensor

Porém os melhores testes para diagnosticar a rotura do LCA séo o teste de
Lachman (figura 3.2.A) e o teste de pivot-shift (figura 3.2.B). O teste de Lachman é
realizado com paciente em decubito dorsal e o joelho fletido a cerca de 30%. O clinico
estabiliza a coxa com uma méao na porgao distal do fémur e com a outra, realiza um
movimento anterior da tibia. O teste € positivo para rotura do LCA caso haja uma TAT
significativa comparativamente ao membro inferior contralateral. A sua sensibilidade e

especificidade é de 95% e 94%, respetivamente (11,15).
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Finalmente, o teste de pivot-shift € um teste dinamico da laxidao rotatéria do
joelho que provoca subluxacdo do planalto tibial lateral. Este consiste em posicionar o
paciente em decubito dorsal, devendo o clinico fixar as duas extremidades da perna do
paciente com as duas maos. Nesta fase do teste, a anca deve apresentar uma flexao
de 20-30°. De seguida, o clinico produz um movimento rotatério da tibia no sentido
interno, aplicando simultaneamente uma for¢ga em valgo no joelho. Enquanto mantem
esta posic¢ao, devera fletir o joelho. Este movimento provocara uma subluxagéo posterior
da tibia e aos cerca de 30° de flexao, a tibia reduz-se repentinamente para a sua posi¢ao
anatémica original, ouvindo-se e observando-se um crepitar. Isto indica um teste de
pivot-shift positivo. Este &€ um teste extremamente especifico (98%), mas por vezes dificil

de realizar devido a falta de cooperagéo do paciente motivado pela dor (11,15).

\

Knee at
30° of flexion

Figura 3.2. Testes de avaliagéo da rotura do LCA.
A) Teste de Lachman; B) Teste de pivot-shift.
Adaptado de Musahl & Karlsson, 2019 (15).

O préximo passo no diagnéstico de uma lesao no joelho, é a visualizagao das
estruturas do mesmo por métodos imagioldgicos, dependendo da lesédo suspeita. De
um modo geral, as modalidades utilizadas sdo as Radiografias antero-posterior (AP) e
de perfil, RM, TC e Ultrassonografia ao joelho. As Radiografias tém como principal
proposito excluir fraturas subtis ou por avulsado, verificar a integridade dos espagos
articulares, e as relagcoes entre a tibia, o fémur e a rétula. A RM é um exame
extremamente especifico e sensivel para lesdes nos joelhos, comumente utilizada para
a avaliacdo ligamentar, meniscal e osteocondral. E também possivel detetar necrose
avascular e osteonecrose espontanea através da RM, bem como muitas outras
patologias e disfungbes. De forma a detetar com maior precisdo e caracterizar uma
possivel fratura, é realizada uma TC, porém esta ndo é a melhor modalidade

imagioldgica para avaliar os constituintes articulares de partes moles. Por ultimo, as
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principais vantagens da Ultrassonografia sdo a sua grande disponibilidade e baixo
custo, oferecendo uma imagem dinamica, contudo, esta € uma técnica bastante
observador-dependente, sendo principalmente utilizada no estudo dos tenddes do
aparelho extensor (17).

Como qualquer lesdo do joelho, quando existe suspeita de rotura do LCA, o
exame imagiolégico de primeira linha sdo as Radiografias em proje¢des ortogonais do
joelho AP e perfil, de modo a excluir uma eventual fratura ou lesdes associadas. Nesta
€ possivel observar alguns sinais patognoménicos de rotura do LCA como fraturas da
espinha da tibia e fratura de Segond (figura 3.3), que consiste numa fratura por avulsao
do planalto tibial lateral. Na maioria dos casos, as Radiografias sao normais, excetuando

a presencga de efusao (1,18).

Figura 3.3. Radiografias AP e perfil do joelho esquerdo onde é

possivel observar a fratura de Segond (seta).
Adaptado de Vadera & Gaillard, 2021 (18).

Apesar das Radiografias serem o exame imagiolégico de primeira linha apés o
exame fisico, a RM (figura 3.4) é o exame com maior sensibilidade e especificidade (85-
95% e >95%, respetivamente) para o diagnostico da rotura do LCA, sendo
frequentemente utilizado como exame confirmatoério. De modo a melhorar a precisao do
diagnéstico, cada vez mais Médicos Radiologistas solicitam a aquisicdo de imagens
obliquas sagitais e coronais dirigidas ao LCA, de modo a visualiza-lo em toda a sua
extensdo num sé plano. A RM também é utilizada para investigar danos associados nos

meniscos, cartilagem articular e ligamentos colaterais, entre outros (1,15,19,20).
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Figura 3.4. RM de joelho.
A) Imagem de RM sagital ponderada em T2 (T2w) com saturagao espectral do tecido adiposo (FS) com

o LCA intacto (seta); B) Imagem de RM sagital T2w FS com rotura do LCA (seta); C) Imagem de RM
coronal obliqua ponderada em densidade protonica (PDw) com rotura do LCA (seta); D) Imagem de RM
sagital T2w FS com contusbes ésseas associadas a rotura do LCA (setas).

Adaptado de Musahl & Karlsson, 2019 (15).

Os exames de RM proporcionam ao Médico Radiologista a observagao de sinais
diretos e secundarios da rotura do LCA. Os sinais diretos indicam as alteragbes
diretamente associadas a lesdo ligamentar e possuem uma sensibilidade e
especificidade de 93% e 97%, respetivamente. Por outro lado, os sinais secundarios
estdo associados de forma indireta a rotura do LCA, através de alteragdes Osseas e
biomecanicas e geralmente possuem alta especificidade, mas baixa sensibilidade. De
forma a excluir rotura do LCA através de RM, é importante a caracterizagdo da sua

normal aparéncia através desta técnica imagioldgica. O LCA normalmente aparece com
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hiposinal em sequéncias ponderadas em T1 (T1w) e T2 (T2w). E um ligamento que
possui contornos bem definidos e continuos desde a sua insergéo femoral a tibial, sendo
gue na sua insercao tibial, a sua estrutura aparece em forma de “ventoinha”, devido aos
varios feixes ligamentares, podendo ser observados pelo hipersinal inter-ligamentar
apresentado entre eles. Este encontra-se subdividido em dois feixes ja mencionados,
porém existem variantes de 3 e até 4 feixes. Aquando da ocorréncia de rotura do LCA,
o principal sinal direto é a descontinuidade total ou parcial das fibras com a queda
anterior da porgéao distal do ligamento dentro da fossa intercondiliana, conhecida como
a lesdo em “badalo de sino”. Outro sinal direto que indica rotura é a horizontalizacdo do
fragmento distal do LCA podendo mesmo ligar-se ao LCP, bem visualizado em imagens
sagitais do joelho. Existem outros sinais diretos menos especificos como o aumento de
sinal intra-ligamentar; a presenga de uma massa mal definida na fossa intercondiliana,
transmitindo um sinal ndo esperado; contornos irregulares, mal definidos e
espessamento do LCA; e a nao visualizagdo do préprio LCA. Os sinais indiretos de
rotura do LCA sao consequéncias dos mecanismos de rotura, ou da instabilidade
articular. Os mais comumente presentes sdo a TAT, ja anteriormente caracterizada. A
verticalizagdo do LCP, devido a sua laxiddo anormal também é visivel em imagens
coronais, onde se consegue definir uma porcdo demasiado alongada deste ligamento
num s6 plano. Um sinal secundario raro € a distensao do tendao rotuliano devido a TAT.
Por fim, também pode ser visualizado edema intra-articular. Relativamente as roturas
parciais do LCA, estas sao de dificil visualizagdo através de RM, porém existem alguns
sinais que podem indicar a sua presenga. O principal deles é o aumento subtil da
intensidade de sinal a nivel deste ligamento, sendo muitas vezes o unico sinal de rotura
parcial. O feixe mais acometido por este grau de lesdo no LCA é o antero-medial,
podendo aparecer como uma interrupcéo na sua continuidade. Também podem ocorrer
edema, sinal anormal focal ou espessamento localizado, visivel como hiposinal em T1w
e hipersinal em T2w. Porém, geralmente a maioria das fibras continuam visiveis e o seu
eixo direcional mantido (11,19,21). Na tabela 3.2, pode verificar-se um resumo dos

sinais diretos e secundarios de rotura do LCA.
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Tabela 3.2. Sinais diretos e secundarios de rotura do LCA visualizados em imagens por RM.
Adaptado de Evans & Nielson, 2021 (11).

Sinais Diretos Sinais Secundarios
Edema Edema da medula dssea (contusao 6ssea)
Hipersinal do LCA em Imagens T2w/PDw Fratura
Descontinuidade das fibras do LCA Leséo do Ligamento Colateral Medial

Alteragao do percurso anatémico do LCA (linha TAT
de Blumensaat)

Ainda que a RM seja o exame imagiologico mais utilizado para verificagao e
validagao da rotura do LCA, a Artroscopia do joelho (figura 3.5) € o método gold standard
no diagndstico da rotura do LCA, proporcionando uma sensibilidade de 92-100% e
especificidade de 95-100% (22). Através desta técnica, é possivel diferenciar roturas
completas, parciais ou crénicas do LCA, porém, dado ser um método invasivo e que

requer anestesia, este raramente é utilizado como exame de primeira linha (11).

(e , Cannula

Arthroscopic
.

Wl

Figura 3.5. llustracdo de uma Artroscopia do joelho esquerdo.
Adaptado de Smith & Nephew Corporate, 2021 (22).

3.5. Métodos Terapéuticos da Rotura do Ligamento Cruzado Anterior

De acordo com a literatura, o tratamento dos pacientes com rotura do LCA sofreu

uma significativa evolugao nos ultimos 25 anos. A abordagem inicial da rotura aguda do
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LCA, é transversal a qualquer lesdo do joelho e baseia-se no “RICE” (Rest, Ice,
Compression, Elevation), incluindo o repouso do membro afetado, aplicagéo de gelo,
compressao do joelho afetado e elevagdo do membro inferior lesionado. Os pacientes
nao devem caminhar ou suportar qualquer peso, sendo indicada a utilizacdo de muletas
ou cadeira de rodas, caso necessario. Fica ao critério do Médico da especialidade a
prescricao de analgésicos para alivio da dor (11,14,23).

A rotura do LCA é uma lesao de dificil recuperagdo sem qualquer intervencao
médica, deixando o paciente com instabilidade permanente na articulagéo do joelho. O
tratamento da rotura do LCA inclui opgdes nao cirurgicas ou cirurgicas, dependendo de
fatores relacionados com o paciente como idade, ocupacgao, nivel de atividade fisica e
decisdo de se submeter a um extenso regime de reabilitacdo. A gravidade da leséo
também é um fator na decisdo terapéutica. O paciente deve ser encaminhado a um
Médico Ortopedista de forma a discutir qual a melhor opgao terapéutica (11,23).

O tratamento nao cirargico ou conservador da rotura do LCA é normalmente
recomendado para pacientes acima dos 54 anos de idade, com um estilo de vida
sedentario, dependendo do tipo, gravidade, tempo e avaliagdo subsequente da rotura.
E de extrema importancia a identificacdo dos pacientes adequados a este tipo de
tratamento, demonstrando um risco minimo de consequéncias, como a recidiva da
rotura e outras lesdes associadas a instabilidade da articulagcédo do joelho, sendo este o
principal objetivo do tratamento conservador. Neste tipo de abordagem terapéutica, é
incluida fisioterapia, ortéteses funcionais, e adaptacdes do nivel da atividade fisica. A
fisioterapia envolve varios exercicios supervisionados por um especialista em
fisioterapia musculosquelética como o treino de amplitude do movimento, fortalecimento
dos quadricipites, isquiotibiais, abdutores da anca e musculos centrais. Pode ser
administrada medicagdo anti-inflamatéria concomitante. E recomendada uma
reavaliacdo 6 a 12 semanas apos a lesdo, de forma a avaliar a eficacia da reabilitacado
e considerar a reconstrugdo tardia do LCA. A combinacdo destes trés fatores,
demonstrou bons resultados em pacientes com um nivel baixo de atividade fisica e estilo
de vida sedentario. Cerca de 95% destes, retornam ao trabalho e realizam atividades
do quotidiano sem dificuldade e 60% sentem alguma dor no joelho apés atividades mais
exigentes. Porém, a percentagem de casos capazes de retornar ao nivel de atividade
fisica anterior a rotura do LCA é reduzida e 50% dos pacientes que inicialmente
preferem esta abordagem, posteriormente serao sujeitos a uma abordagem cirurgica
(11,15,23).

21



Translagdo Anterior da Tibia na Rotura do Ligamento Cruzado Anterior: Um Estudo por Ressonéncia Magnética

A decisao pelo tratamento cirurgico, & semelhanga do conservador, baseia-se
em fatores associados ao paciente como o estilo de vida, nivel de atividade fisica, idade,
ocupacao e outras lesdes concomitantes. Posto isto, sdo os atletas e jovens os que
mais vezes optam por este método terapéutico. Outros candidatos ao tratamento
cirurgico do LCA sao os pacientes com instabilidade significativa da articulagédo do
joelho ou lesdo de multiplas estruturas desta articulagdo como os meniscos, que sao
frequentemente acometidos. O tratamento cirdrgico da rotura do LCA envolve a
reconstrugao do ligamento. A reparagéo do LCA com enxertos biolégicos néo € viavel,
devido a localizagdo do mesmo e devido a natureza fisica das roturas, sendo que
geralmente ocorrem na sua porgdo média. A reconstrugdo do LCA é realizada com
recurso a um enxerto colocado num local isométrico, fixacdo dssea rigida, com um
comprimento independente da flexdo do joelho, de forma a recriar a fungdo do LCA
original (figura 3.6) (23).

Figura 3.6. Radiografia AP do joelho

esquerdo apoés reconstrucdo cirurgica
do LCA.
Adaptado de Bogunovic & Matava,
2013 (23).

Apesar do LCA ser composto por dois feixes, apenas o feixe antero-medial é
reconstruido, porém, existe um aumento do interesse na reconstrugcdo de ambos os

feixes, de modo a proporcionar uma maior estabilidade. De forma a obter o resultado
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6timo, a cirurgia deve ser realizada dentro de 5 meses apds a lesdo para evitar
instabilidade recorrente e danos adicionais nhos meniscos, cartilagem articular ou ambos.
Os resultados esperados desta opgao terapéutica sao excelentes. Oitenta e um
porcento dos pacientes submetidos a reconstrugdo do LCA, conseguem retornar alguma
atividade fisica, 65% reportam uma recuperacao total do nivel de atividade fisica pré-
leséo e 55% retornam aos niveis altos de atividade fisica e competigdo. No geral, cerca
de 90% dos pacientes submetidos a reconstrugdo do LCA retomam o funcionamento
normal da articulagédo do joelho, sendo que a literatura descreve, em média, apenas 3-
24% de possibilidade de insucesso (11,15,23).
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Esta pagina foi intencionalmente deixada em branco.
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4. Enquadramento Teorico: Ressonancia Magnética no Estudo

do Joelho

Neste capitulo serdo abordadas as tematicas relacionadas com a perspetiva
historica e principios fisicos de RM, bem como o estudo do joelho por esta técnica

imagioldgica.

4.1. Perspetiva Historica da Ressonancia Magnética

De forma sucinta, a RM é uma técnica que assenta na utilizacdo de campos
magnéticos e ondas de radio para a obtencdo de imagens reconstruidas
matematicamente. Essas imagens representam diferentes tecidos do paciente,
consoante a diferenga no numero de nucleos de Hidrogénio e a velocidade com que
estes nucleos recuperam da estimulacido pelas ondas de radio, na presenca de um
campo magnético (24).

Os principios fisicos que mais tarde originaram a RM, foram publicados em 1924
por Walter Gerlach (1889-1979) e Ofto Stern (1888-1969). Estes dois cientistas
demonstraram a natureza quéntica do momento magnético dos atomos de prata,
através da deflexdo do feixe molecular por um campo magnético ndo homogéneo. Em
1930, o fisico Isidor Rabi (1898-1988) estudava as propriedades magnéticas dos
nucleos atomicos, conseguindo medir o momento magnético de um protéo, utilizando a
técnica de Stern e posteriormente, os momentos magnéticos nucleares. Esta técnica
consiste em dois campos magnéticos fortes ndo homogéneos, que provocam o desvio
de um feixe molecular em sentidos opostos, gerando um efeito de focalizagdo. No meio
desta trajetoria, um campo magnético forte e homogéneo provoca a rotagéo dos nucleos
das moléculas do feixe, a frequéncia de Larmor, no mesmo instante em que um fraco
campo magnético alternado é aplicado ao feixe. Caso esse campo esteja em
ressonancia com a frequéncia de precessdo de Larmor, o nucleo ressonante é langcado
fora da trajetéria normal. Esta técnica ficou conhecida como RM, o que levou a atribuigao
do Prémio Nobel da Fisica em 1944 (25,26).

A partir de 1946, Felix Bloch e Edward Purcell, de forma independente,

descreveram um fendmeno fisico-quimico que se baseava nas propriedades
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magnéticas de certos nucleos. Estes cientistas descobriram que quando certos nucleos
sdo colocados sob a agdo de um campo magnético, estes absorvem energia no espetro
eletromagnético e reemitem essa energia quando os nucleos voltam ao estado original.
Eles conseguiram também medir o sinal da precessao dos spins em amostras de agua
e parafina sob um campo magnético. O seu trabalho levou ao desenvolvimento da
Espetroscopia por RM, que é utilizada até aos dias de hoje, valendo-lhes o Prémio Nobel
da Fisica em 1952 (25,27).

Nas trés décadas seguintes, a RM foi alvo de diversas investigagdes com
amostras bioldgicas e n&o bioldgicas, incluindo a medicdo do tempo de relaxamento em
células vivas, tecidos animais, sangue, plasma, glébulos vermelhos, musculos de ras e
seres humanos. Em 1971, Raymond Damadian demonstrou as diferengas no tempo de
relaxamento da agua em células tumorais e normais de um rato, chegando a concluséo
de que o das células tumorais era mais prolongado. Esta descoberta levou a que fosse
possivel, em 1973 por Paul Lauterbur, serem obtidas as primeiras imagens de objetos,
reconstruidas por RM, baseadas nos mapas das taxas de relaxamento. Estas imagens
possuiam baixa resolugcdo espacial, sendo possivel apenas observar elementos de
maiores dimensdes. Desde entdo, a tecnologia de RM desenvolveu-se de forma
exponencial, sendo possivel obter uma elevada resolugdo espacial e de contraste
(25,27).

4.2. Atualidade e Principios Fisicos da Ressonancia Magnética

Atualmente, a RM é considerada uma técnica imagiolégica n&o invasiva que
produz imagens anatdémicas detalhadas em duas ou trés dimensdes. E utilizada na
detecdo, diagnostico e seguimento do tratamento de varias doengas. Baseia-se na
tecnologia de excitar e detetar a mudanca de diregédo do eixo de rotacdo dos protdes de
hidrogénio presentes nas moléculas de agua dos seres vivos (28).

Os atomos tém de possuir um namero impar de protdes ou neutrdes de forma a
gerarem um campo magnético. Na teoria existem varios nucleos no corpo humano
capazes de produzir sinal de RM, porém, o atomo de hidrogénio é o elemento utilizado
na grande maioria dos equipamentos de RM de uso clinico. Isto deve-se as suas
propriedades magnéticas e a sua abundéancia natural no corpo humano (1022 atomos
de hidrogénio por cm®). Desta forma é assim possivel a obtencéo de um forte sinal de

RM, fator determinante na qualidade da imagem (24,27).
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O atomo de hidrogénio é composto por um nucleo com um protao e um eletréo
em torno deste nucleo. Este protdo é de interesse na RM, ja que possui spin que se
caracteriza como um movimento giratério em torno de um eixo. O nucleo de hidrogénio
também possui duas caracteristicas importantes: possui momento angular, mantendo a
sua orientagcdo espacial e o eixo de rotagdo; e possui momento magneético,
comportando-se como um pequeno magneto, sendo afetado por campos magnéticos
externos e ondas eletromagnéticas. No estado normal, os momentos magnéticos de
hidrogénio presentes no corpo humano apresentam dire¢cbes aleatérias, no entanto,
quando submetidos a um forte campo magnético estatico (campo magnético principal
ou Bo), estes tentam alinhar-se com a direcado deste campo magnético, girando em torno
do eixo de By, movimento denominado de precesséo. A velocidade de precesséo dos
protdes de hidrogénio € proporcional a intensidade de By (63,9 MHz em campos de 1,5
T) e € denominada por frequéncia de Larmor. A maioria permanece alinhado de forma
paralela (no mesmo sentido de Bg) enquanto que alguns nucleos se alinham de forma
anti-paralela (no sentido oposto a By), resultado num vetor de magnetizagao efetivo

(VME) alinhado e direcionado com Bo, possuindo assim magnetizacédo longitudinal

(figura 4.1) (27,29,30).

ﬂyi

Alinhamento aleatério Alinhamento
Nenhum campo externo Campo magnético externo

Figura 4.1. Alinhamento dos protdes de hidrogénio na auséncia
(esquerda) e presenga (direita) de Bo.
Adaptado de Ballinger & Frank, 2003 (27).

Com o paciente dentro do magneto sob a aplicagao de Bo e campos magnéticos
variaveis no espago e no tempo (“gradientes de campo magnético”), sdo aplicados
impulsos de radiofrequéncias (RF’s) (campo magnético secundario ou B+) ao volume
em estudo numa banda coincidente com a frequéncia de Larmor e determinada largura.
Isto provoca um disturbio do meio através da transferéncia de energia para os protdes

e consequente absorcdo, fendmeno denominado por ressonancia. A aplicacdo de B;
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tem duas consequéncias: alguns protdes ganham energia, resultando numa reducgéo da
magnetizagcdo longitudinal; os momentos magnéticos dos spins precessam em
coeréncia de fase em torno de By, resultando no aumento da magnetizagao transversal.
Em suma, o VME é afastado do alinhamento de Bo. Quando o impulso de RF é desligado
os protdes perdem a coeréncia de fase e voltam a um estado de menor energia, ou seja,
sofrem um relaxamento, diminuindo a magnetizacdo transversal (relaxamento
transversal ou decaimento T2) e aumentando a magnetizagéo longitudinal (relaxamento
longitudinal ou recuperacéo T1). O VME passa novamente a sofrer apenas a influéncia
de Bo, apresentando um movimento em espiral, libertando energia, podendo nesta fase
ser detetado por uma bobina recetora colocada nas proximidades do paciente. Este

sinal é conhecido como free-induction decay (FID) (figura 4.2) (27,31).
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Figura 4.2. Processo de aplicacao dos impulsos de RF.

A) VME alinhado com By com magnetizagao longitudinal; B) Apds
a aplicagao de impulsos de RF’s de 90° com magnetizacédo
transversal; C) Apds a suspenséao dos impulsos de RF a
magnetizacao trasnversal diminui e a magnetizagao longitudinal
recupera; D) Movimento espiral do VME.

Adaptado de Currie et al, 2013 (31).
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Sao duas as constantes temporais que caracterizam os relaxamentos
longitudinal e transversal — T1 e T2, respetivamente. Estas constantes s&o
independentes uma da outra, porém ocorrem em simultdneo. A perda de sinal de RM
decorrente da relaxacédo T2 ocorre nos primeiros 100-300ms, enquanto a recuperagao
da magnetizacao longitudinal devido a relaxagéo T1, leva cerca de 0,5-5s. Os tempos
de relaxacdo dos diferentes tecidos sdo os principais responsaveis pelo contraste nas
imagens, podendo ser controlados por parametros como o Tempo de Eco (TE), o Tempo
de Repeticao (TR) e o Flip Angle (FA). Contundo a densidade proténica (PD) também
desempenha um papel importante, sendo maior o sinal de dado tecido, quanto maior a
densidade de protdes de hidrogénio nele presente. Como resultado da manipulagao
destes parametros de aquisigao, obtém-se sequéncias T1w, PDw ou T2w (29,30).

Perante o desligar do impulso de RF, a perda de coeréncia de fase dos spins,
da-se de forma célere, devido as heterogeneidades de By, atingindo valores nulos muito
antes do tempo T1 ou T2 da maioria dos tecidos. De modo a ser possivel uma
mensuracdo dos tempos de relaxamento e produzir imagem de RM, é imperativo
regenerar o sinal perdido. Isto é possivel através de duas formas: aplicar um impulso de
RF adicional com um FA de 180° ou através de gradientes. Estas sédo as bases tedricas

das sequéncias Eco de Spin (SE) e Eco de Gradiente (GE), respetivamente (29,31).

4.3. RMdo Joelho

O estudo do joelho por RM é o método imagiolégico mais comumente utilizado
para a caracterizagdo da anatomia e patologias desta articulagdo. E um exame que
envolve diversas etapas antecedentes e decorrentes da sua realizacdo, de forma a
garantir a seguranga do paciente e correto diagnostico, baseado em linhas de

orientacao especificas (32).

4.3.1. Caracteristicas Gerais do Exame

A RM é um exame com inumeros beneficios, mas que, a semelhanca de
qualquer exame, acarreta certos riscos que tém de ser compreendidos e respeitados.
Estes riscos advém do campo magnético principal, dos gradientes de campo magnético,

e do campo de RF’s. O Técnico de Radiologia (TRad) é responsavel por garantir a
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seguranga do paciente, excluindo qualquer contraindicacdo a realizagdo do exame
através de um questionario de seguranga (Anexo 1), verificar a correta preparagéo do
mesmo e adequar o seu posicionamento de acordo com a regiao em estudo (33).

Existem duas principais questdes de seguranga relativamente aos altos campos
magnéticos estaticos utilizados na RM: a atragao de material ferromagnético em diregéo
ao paciente e as alteragdes biologicas por ele causadas. Relativamente a atracao dos
materiais ferromagnéticos, € imperativo a retirada de quaisquer destes materiais antes
da entrada no ambiente de RM, como por exemplo ferramentas cirargicas (clips de
aneurismas e hemostaticos) e dispositivos médicos implantaveis (préteses,
pacemakers, neuroestimuladores). Estes materiais podem ser atraidos para o centro do
magneto, agindo como projeteis, podendo ferir qualquer pessoa no seu trajeto, ou
danificar equipamentos. Os implantes como os pacemakers, quando expostos a certas
intensidades de campos magnéticos podem ficar permanentemente danificados e sofrer
o efeito de torque, provocando um deslocamento no corpo do paciente. Relativamente
aos efeitos dos campos magnéticos nos tecidos bioldgicos, existem alguns estudos na
literatura que indicam que certas estruturas como a retina e a hipdfise podem ser
afetadas, porém, nenhuns destes efeitos sdo carcinogénicos (33-35).

Os gradientes de campo magnético gerados pelas bobinas de gradiente séo
variaveis no tempo, possuindo uma maior taxa de variagdo, quanto mais rapidas forem
as sequéncias a ser adquiridas. Estas variagdes dos gradientes induzem correntes
elétricas em tecidos condutores como o corpo humano, podendo interferir na normal
funcao das células nervosas e musculares, levando por vezes a estimulagao nervosa
periférica. Isto pode provocar por exemplo a sensacao de flashes de luzes devido a
estimulagao do nervo 6tico e retina. Outro problema das rapidas alteracoes de correntes
dentro das bobinas de gradiente para gerar os gradientes de campo magnético € o ruido
acustico gerado que pode atingir os 100dB, sendo aconselhado o uso de prote¢cdes nos
ouvidos como tampdes ou auscultadores (33-35).

Por ultimo, os impulsos de RF encontram-se também associados a alguns riscos.
Durante o processo de emissdo de RF, a maior parte da sua poténcia é transformada
em energia sob a forma de calor e absorvida pelo corpo do paciente, sendo dissipada
pelos tecidos. O aquecimento é sempre superior a superficie do que no interior do corpo
do paciente podendo levar a estresse e exaustdo do paciente e, em certos casos, se o
aquecimento for suficientemente intenso e localizado, queimaduras. Esta deposicao de
RF’s nos tecidos é representada pela Taxa de Absorgéo Especifica (SAR). Uma das

possiveis causas de queimaduras é a formacao de circuitos fechados de corrente dentro
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do corpo do paciente provocado por contacto pele com pele. Geralmente isto ocorre a
nivel dos membros superiores ou inferiores do paciente, contudo queimaduras mais
graves podem surgir se objetos eletricamente condutores (pulseiras, anéis, colares de
ouro ou prata por exemplo) estiverem em contato com o paciente. E aconselhada uma
baixa temperatura e humidade na sala da RM, de forma a contribuir eficazmente na
dissipacdo do calor e ha a necessidade de dar maior atencéo a certos 6rgaos que nao
possuem uma boa termorregulagédo como os olhos e os testiculos. O TRad tem a
responsabilidade de verificar a correta preparagao do paciente. No caso do exame ao
joelho, passa pela verificagdo de seguranga do paciente relativamente aos objetos
metalicos e contraindicagbes aos agentes de contraste, indicagéo para o mesmo efetuar
a micgao de forma a garantir o maximo conforto, explicagdo de todo o exame de forma
clara e colocagao de auscultadores de prote¢ao dos ouvidos (33—35).

Para a realizagdo do exame de RM ao joelho o paciente é posicionado em
decubito dorsal, feet first, com o joelho em estudo dentro da bonina dedicada ao joelho
(figura 4.3), ou, caso esta ndo exista, com a bobina flexivel em torno do joelho. As
bobinas dedicadas ao estudo do joelho, geralmente possuem entre 4 e 18 elementos e
funcionam como transmissor e recetor de RF’s, reduzindo o aquecimento. Porém, este
tipo de design possui uma caixa rigida, ndo se adaptando por vezes ao bidtipo do

paciente. As bobinas flexiveis possuem como principal vantagem a possibilidade de

Figura 4.3. Posicionamento do paciente para o exame
de RM ao joelho direito com bobina dedicada ao
joelho.

Adaptado de Siemens (2021) (37).
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ajuste a anatomia, colocando os elementos da bobina justapostos ao corpo do paciente,
aumentando o sinal detetado. Geralmente este tipo de bobinas também oferece um
maior conforto devido a sua flexibilidade e reduzido tamanho. Posteriormente ao
posicionamento na bobina, é exercida uma rotagio externa entre 10 a 15° do membro
inferior a estudar, de forma a melhor visualizar o LCA. Pode ser fornecida uma almofada
para o joelho contralateral. O laser que marca o isocentro do magneto é centrado a nivel
do vértice da rétula (32,36-38).

4.3.2. Aquisicao e Processamento das Imagens

Neste subcapitulo sdo apresentados os protocolos técnicos usados no estudo
do joelho por RM.

Apds o posicionamento da articulagdo do joelho o mais proximo possivel do
isocentro do magneto, o exame de RM inicia-se com a aquisi¢cao de trés a nove imagens
de referéncia (imagens T1w de baixa resolu¢ao) nos trés planos ortogonais de forma a
orientar as sequéncias seguintes (32,36).

No plano coronal podem ser adquiridas imagens T1w e T2w Turbo Spin Echo
(TSE) FS ou Short Tau Inversion Recovery (STIR) / Turbo Inversion Recovery
Magnitude (TIRM) com as seguintes caracteristicas num campo de 1,5T (tabela 4.1)
(32,36):

Tabela 4.1. Caracteristicas das ponderagdes T1w, T2w TSE FS e STIR/TIRM num campo de 1,5T.
Adaptado de Moller & Reif, 2003 (36).

Tiw T2w TSEFS  STIR/TIRM
TR (ms) 450-600  2000-3500 6500
TE (ms) 15-25 70-100 30-60
FA (°) 180
Tempo de Inversao (TI) (ms) 140
Espessura de Corte (mm) 3-6 3 3
Distancia entre Cortes (% espessura de corte) 20 0-20 0-20
Field of View (FOV) (mm) 180-200  180-200 180-200

No plano sagital, as imagens a ser adquiridas devem ser tridimensionais (3D)
GE FS ou T2w TSE FS / PDw TSE FS e ainda uma sequéncia T1w. As caracteristicas

destas sequéncias num campo de 1,5T encontram-se na tabela seguinte (tabela 4.2)
(32,36):
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Tabela 4.2. Caracteristicas das ponderagdes 3D GE FS, T2w TSE FS e PDw TSE FS num campo de

1,5T.
Adaptado de Méller & Reif, 2003 (36).

3D GEFS T2w TSEFS PDw TSE FS
TR (ms) 25 2000-3500 3000
TE (ms) 9 100 20-45
FA (°) 35
Espessura de Corte 100-120 (Slab) 3 3
(mm) 1-1,5
Distancia entre Cortes 0-20 0-20
(% espessura de corte)
FOV (mm) 160-190 160-190
Matriz (mm) 512 512 512

No plano axial deveréo ser adquiridas imagens T2w TSE ou PDw TSE FS com

as caracteristicas seguintes sob a aplicagdo de um campo de 1,5T (tabela 4.3) (32,36):

Tabela 4.3. Caracteristicas das ponderac¢des T2w TSE e PDw TSE FS num campo de 1,5T.

Adaptado de Moller & Reif, 2003 (36).

T2w TSE PDw TSE FS

TR (ms) 2500-3800  2000-2400
TE (ms) 100-130 13-16

FA (°) 90
Espessura de Corte (mm) 3 3
Distancia entre Cortes (% espessura de corte) 20 20

FOV (mm) 160-180 160-180

Podera também ser adicionada uma sequéncia sagital/coronal obliqua

direcionada ao LCA. Serdo adquiridas imagens PDw TSE FS com as seguintes

caracteristicas num campo de 1,5T (tabela 4.4) (32,36):

Tabela 4.4. Caracteristicas da ponderagdo PDw TSE FS num campo de 1,5T.

Adaptado de Moller & Reif, 2003 (36).

PDw TSE FS
TR (ms) 3000-4000
TE (ms) 15-20
FA (°) 130-150
Espessura de Corte (mm) 3
Distancia entre Cortes (% espessura de corte) 10
FOV (mm) 140-150
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As sequéncias PDw, possibilitam a visualizagdo de forma clara de toda a
anatomia do joelho com especial destaque da musculatura, tenddes, ligamentos,
meniscos, cartilagens, sendo uma das sequéncias mais importantes no estudo desta
articulagéo. As sequéncias T2w FS evitam o intenso sinal da gordura subcutanea e
presente na medula éssea, permitindo uma melhor visualizacido de derrames intra-
articulares, da integridade da medula 6ssea, contribuindo para o realce das cartilagens,
demonstrando areas de desgaste. De forma a evidenciar potenciais quistos meniscais
e lesdes osteocondrais, sdo adquiridas as imagens PDw TSE FS e T1w. A sequéncia
PD TSE FS dirigida ao LCA ¢ importante uma vez que pde em evidéncia o maior eixo
das fibras deste ligamento, essencial no estudo de potenciais roturas (32).

Como descrito acima, atualmente o estudo convencional de RM do joelho
consiste em sequéncias bidimensionais (2D) adquiridas nos trés planos ortogonais.
Porém, este tipo de imagens possui limitagdes como a anisotropia dos voxels, que
impedem a realizacdo de reformatagcbes multiplanares de alta resolugdo; sao
suscetiveis a artefactos de volume parcial devido as elevadas espessuras de corte
utilizadas e espagamento entre estes; e possuem ainda um elevado tempo de aquisicéo.
Existem diversos protocolos de aquisicdo 3D TSE disponibilizados por diferentes
marcas comerciais para o estudo musculosquelético. Estas sequéncias possuem em
comum diversos parametros como elevados echo ftrain lengths, TE’s diminutos, FA’s
curtos e impulsos de refasamento variaveis. As principais vantagens das técnicas 3D
advém do facto de estas adquirirem as imagens através de voxels isotropicos: diminuem
o artefacto de volume parcial; possibilita a execucao de reformatagbes multiplanares e
quantificagdo volumétrica. Esta técnica também oferece maior sinal comparando com
técnicas 2D TSE. Contudo, a semelhanca de qualquer técnica, esta também possui
algumas limitagbes/desvantagens que impedem a sua utilizagao disseminada na pratica
clinica. Esta € morosa e normalmente possui um tempo de aquisicdo de 10 minutos o
gue aumenta o seu custo e a possibilidade de ocorrerem artefactos de movimento, bem
como a deposicao de energia nos tecidos. Além disto, no estudo de RM do joelho, sdo
necessarias duas ponderacdes distintas, pelo que seria necessario a aquisicdo de pelo
menos duas sequéncias 3D TSE. Nenhum estudo provou a vantagem diagnéstica das
sequéncias 3D TSE, relativamente as 2D TSE (38,39).
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4.3.3. Artefactos e Tipos de Lesao no Ligamento Cruzado Anterior

Como em qualquer exame de RM, no exame ao joelho nem sempre o resultado
€ o desejado, devido a presenga de algumas alteragBes na representagdo normal da
anatomia e patologias. Estas alteragdes podem ser motivadas por diversos fatores como
a presenca de material metalico implantado, ma preparagdo e pouca colaboracédo do
paciente ou sub-otimizacdo do protocolo, dos aspetos técnicos das sequéncias,
podendo levar a um diagndstico menos preciso ou mesmo incorreto (29,40—42).

Na figura 4.4 encontra-se demonstrado a titulo exemplificativo um dos artefactos

decorrente da rotura do LCA, apds a ligamentoplastia, em exame de RM do joelho.

Figura 4.4. Artefacto de suscetibilidade magnética.

Imagem de RM PDw TSE sagital com artefacto de
suscetibilidade magnética devido a presenca de
objeto metalico (seta) colocado em artroscopia
prévia.
Adaptado de Peterfy et al, 2006 (41).

O artefacto de suscetibilidade magnética € um dos mais comuns nos estudos do
joelho por RM, devido a presenga de objetos metalicos implantados apés intervencdes
a esta articulagao. Este é um artefacto que imputa uma significativa limitagéo a acuidade
diagndstica tornando-se necessario a aplicagaéo de softwares e técnicas, por parte dos
TRad, para a sua redugao. Duas dessas técnicas séo a Slice Encoding for Metal Artifact
Correction (SEMAC) e Multiacquisition Variable-Resonance Image Combination
(MAVRIC). Enquanto numa aquisi¢ao convencional em 2D a selegao de corte € alterada

pela perturbacdo do campo magnético devido ao objeto metalico, numa aquisicdo com
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a técnica SEMAC, é utilizada uma aquisicdo 3D SE de forma a resolver os perfis de
cada corte excitado. Desta forma, os perfis de corte da regido de interesse séo alinhados
corretamente dentro do voxel real. Para além disso, a técnica SEMAC ¢é baseada
noutras técnicas de redugao do artefacto de suscetibilidade magnética como a utilizagéo
de sequéncias SE, de forma a evitar a perda de sinal devido ao desfasamento intravoxel,
e a utilizacao de gradientes de compensagao para evitar a distorgdo dentro de um plano.
Contrariamente ao SEMAC, a técnica MAVRIC utiliza a excitagao de varias larguras de
banda especificas. Assim, a largura de banda restringe a distorgéo no plano (43).
Como referido anteriormente, a rotura do LCA pode ser parcial ou completa. Na
rotura parcial (figura 4.5) existe a rotura de algumas fibras do ligamento, ja na rotura
completa (figura 4.6), existe uma descontinuidade completa das fibras do ligamento.
Nas figuras seguintes apresentam-se exemplos dos varios tipos de lesdao no LCA,

visualizadas através de RM (21).

Figura 4.5. Rotura parcial do LCA.
Imagem de RM PDw FS TSE sagital com
rotura parcial das fibras (seta).
Adaptado de Guenoun et al, 2012 (21).
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Figura 4.6. Rotura completa do LCA.
Imagem de RM PDw FS TSE sagital com

rotura total das fibras (seta), mantendo o

restante ligamento a sua integridade
(asterisco).
Adaptado de Guenoun et al, 2012 (21).
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Esta pagina foi intencionalmente deixada em branco.
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5. Metodologia

Neste capitulo apresenta-se o desenho do estudo bem como os procedimentos
metodoldgicos conducentes a obtencdo dos resultados. Foram selecionadas as
estratégias e métodos mais adequados com o objetivo de obter respostas e verificar as
questbes formuladas na fase conceptual. Descrevem-se a populagdo alvo, os
instrumentos de recolha de dados, o local do estudo, tipo de amostragem, as variaveis,
consideracdes éticas, procedimentos de recolha dos dados e por ultimo, procedimentos
de analise e tratamento estatistico, de forma integrada com a fase conceptual, na

tentativa de assegurar a maior fiabilidade e qualidade dos resultados da investigagao.

5.1. Desenho do Estudo

Este estudo tem por base um desenho do tipo descritivo-correlacional,
observacional e retrospetivo que recorre ao paradigma quantitativo para o tratamento e
analise dos dados. Através desta metodologia sao verificadas e descritas as relagdes
entre a TAT e as lesdes do LCA; mede-se a ocorréncia de um acontecimento numa
populagdo num determinado momento; e recorre-se ao paradigma quantitativo uma vez
que sao estabelecidos factos diretamente quantificaveis, pondo em evidéncia relagbes

entre variaveis (44).

5.2. Local do Estudo

O estudo decorreu em meio natural, no Departamento de Imagiologia de um

Hospital da Regido de Lisboa e Vale do Tejo.
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5.3. Amostragem

Neste subcapitulo s&o apresentados os critérios subjacentes a sele¢do amostral,
procedimentos e carateristicas da amostra.

Considerou-se como populagéo alvo deste estudo os exames de RM do joelho
realizados no Departamento de Imagiologia de um Hospital da Regido de Lisboa e Vale
do Tejo. A amostra foi constituida por imagens de 151 exames de RM do joelho.

O método de amostragem utilizado neste estudo foi do tipo ndo probabilistico e
dirigido. A amostragem é nao probabilistica uma vez que, se definiu a amostra segundo
certas caracteristicas conhecidas, aplicadas através dos critérios de incluséo (44).

De forma que as correlagdes entre as multiplas variaveis do presente estudo se
demonstrassem coerentes, foi necessario definir critérios para a inclusdo dos estudos
no mesmo, confirmados através do relatério médico associado ao exame de RM e pelo
processo clinico do doente. Foram considerados para a amostra deste estudo RM'’s do
joelho realizados no Departamento de Imagiologia de um Hospital da Regido de Lisboa
e Vale do Tejo, cujo processo clinico referia uma idade minima de 18 anos. De forma a
rejeitar os casos que ndo se encontravam elegiveis para o estudo, através dos relatorios

médicos, foram definidos os seguintes critérios de excluséo:

e Exames cujos relatorios médicos descrevessem lesbes em outros ligamentos a
nivel do joelho;

e Exames cujos relatorios médicos descrevessem intervengdes cirurgicas no
joelho em estudo (excluindo a ligamentoplastia do LCA);

e Exames cujas imagens nao incluissem sequéncias PDw no plano sagital.

5.4. Instrumentos

A unidade de analise aplicada para o desenvolvimento deste estudo foi a
imagem de RM PDw no plano sagital armazenada no Picture Archiving and
Communication System (PACS), processada através da plataforma syngo.via. De forma
a ter acesso a estes dados, foi utilizada uma estagao de trabalho localizada no referido
Departamento de Imagiologia de um Hospital da Regido de Lisboa e Vale do Tejo. Foi
delineado um caderno de registo de dados elaborado com base numa folha Excel, onde

foram registados todos os dados recolhidos.
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5.5. Variaveis

A variavel dependente em analise € o método de medida por RM do valor da
TAT a nivel do condilo femoral externo (TATCFE); e o valor da TAT a nivel do condilo
femoral interno (TATCFI). Considerou-se como variaveis independentes o grau/tipo de
lesdo do LCA avaliado através do relatorio médico; o género; a lateralidade do joelho

examinado; e a idade.

5.6. Consideracoes Eticas

Consideram-se as questdes éticas e legais, de modo a garantir a ndo violagéo
dos direitos dos detentores dos exames de RM.

Foi assegurado o anonimato e confidencialidade dos dados recolhidos, que
serdo sempre preservados, nunca adquirindo dados pessoais que possam de alguma
forma identificar o detentor do exame de RM, sendo que estes nunca serao divulgados
isoladamente. As imagens utilizadas foram submetidas a um processo de anonimizagao
de forma a eliminar dados identitarios e pessoais. Todos os dados foram recolhidos,
processados e armazenados em conformidade com os principios do Regulamento Geral
de Protecdo de Dados. No final da investigagdo, todos as variaveis clinicas e
demograficas serdo eliminadas. O estudo foi submetido & Comissdo de Etica da
ESTeSL, estando registado com a referéncia CE-ESTeSL-N°.14 - 2020, da qual foi

obtido parecer positivo em 23 de dezembro de 2021.

5.7. Procedimentos de Recolha de Dados e de Medidas

Ap6s autorizag&o por parte da Comisséo de Etica da ESTeSL e Diregao Clinica
do Departamento de Imagiologia de um Hospital da Regido de Lisboa e Vale do Tejo,
foram iniciados os procedimentos de recolha retrospetiva dos dados conforme os
critérios de inclusdo e exclusdo da amostra. Esta recolha decorreu no periodo
compreendido entre o dia 2 de Marco de 2021 e o dia 18 de Abril de 2021, sendo
incluidos exames de RM do joelho, adquiridos desde 12 de Outubro de 2019 a 1 de

Marco de 2021, e correspondentes relatérios médicos. No referido centro hospitalar, a
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aquisicao das imagens de RM do joelho foram realizadas num equipamento 7,5T
Magnetom® Avanto (Siemens, Erlangen Germany) onde o paciente foi posicionado em
decubito dorsal, feet first, com o joelho em estudo inserido na bonina dedicada ao estudo
desta estrutura anatomica, com cerca de 15° de flexdo. Posteriormente, foi exercida
uma rotagao externa entre 10 a 15° do membro inferior a estudar. Os relatérios médicos
foram produzidos pelos Médicos Radiologistas que compdem o corpo clinico do
Departamento de Imagiologia do referido hospital. Estes relatérios foram elaborados
num contexto clinico em resposta a uma solicitagdo de uma especialidade externa a
Imagiologia e ndo especificamente para este estudo, uma vez que se trata de um estudo
retrospetivo. Pode afirmar-se genericamente que o Departamento de Imagiologia do
Hospital onde decorreu o estudo, possui 13 Médicos Radiologistas que elaboram
relatorios de RM de joelho, utilizados neste estudo, em que os anos de experiéncia nesta
atividade se situam no intervalo de 3 a 10 anos.

Através de plataformas de acesso ao PACS, foram recolhidos os dados
sociodemograficos dos doentes previamente submetidos a RM de Joelho, bem como
realizadas as medi¢des da TATCFE e TATCFI, através de imagens de RM PDw sagitais
do joelho (figura 5.1). Os procedimentos de medida seguiram a metodologia descrita
por Tanaka et al. (2013), previamente validados por um Médico Radiologista, com
experiéncia de 7 anos em Imagiologia musculoesquelética e com a idoneidade
profissional atestada pela Ordem dos Médicos para a realizagdo de relatérios de
imagiologia do joelho. Foi desenhada uma linha paralela ao planalto tibial e uma linha
perpendicular a esta, pela face posterior da tibia. Uma segunda linha também
perpendicular ao planalto tibial foi tragada tangente a linha subcondral posterior do
condilo femoral externo. A distancia entre essas duas linhas foi entdo medida ao longo
do eixo transverso, de modo a medir a TATCFE. Utilizou-se o0 mesmo processo para
realizar a medicao da TATCFI, porém incidindo no compartimento interno (45).

De modo a garantir a consisténcia e confiabilidade em todas as medigbes, foram
selecionados os planos sagitais das imagens de RM e utilizados os mesmos pontos de
referéncia anatémicos. Para as medigdes do compartimento interno foi utilizada a
imagem onde era visivel a inser¢do do musculo gastrocnémio medial no fémur. Nas
medi¢des do compartimento externo utilizou-se aimagem de RM ilustrando o plano mais
interno da articulagao tibio-peronial (45).

De forma a aumentar a precisao dos resultados, foi realizada uma analise intra-
observador em dois momentos temporais distintos. Esta investigagdo n&o inclui nos

seus objetivos qualquer validacao ou apreciacao do reporte clinico, a competéncia na
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interpretacdo das imagens de diagndstico clinico ou outras caracteristicas socio-

profissionais ou colegiais.

Figura 5.1. Procedimentos de medigdo da TATCFE.

A) Desenhar linha tangente ao planalto tibial; B) Desenhar linha perpendicular ao planalto tibial, tangente
a face posterior da tibia; C) Desenhar linha perpendicular ao planalto tibial, tangente a linha subcondral
posterior do condilo femoral externo; D) Medir a distancia entre as duas linhas verticais no eixo
transverso.

Cedido pelo autor.
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5.8. Procedimento de Analise e Tratamento Estatistico

O tratamento estatistico permitiu fazer a descrigéo dos dados recolhidos e avaliar
em que medida as observacdes realizadas, relativamente a amostra, sdo extensiveis
para a populagdo de onde a mesma é selecionada (44).

Inicialmente procedeu-se a caracterizacdo da amostra apresentada através de
graficos e tabelas. De seguida, foram realizadas as médias aritméticas de cada variavel
dependente (TATCFE e TATCFI) para cada tipo de rotura do LCA, sendo
posteriormente comparadas entre si. Foram também calculadas a sensibilidade e
especificidade de ambas as variaveis. De modo a verificar se as diferengas entre as
médias dos diferentes grupos eram estatisticamente significativas, bem como interpretar
as relacdes entre as diversas variaveis e consequentemente responder as questdes de
investigagdo, os dados recolhidos foram sujeitos a analise inferencial. Inicialmente
realizaram-se testes de normalidade (teste de Kolmogorov-Smirnov) e de
homogeneidade das variancias (teste de Levene), com o objetivo de averiguar a
aplicabilidade da inferéncia estatistica. Tendo em conta o resultado dos testes
anteriormente referidos, realizou-se a comparagéo de médias entre grupos através do
teste ANOVA e post-hoc de Bonferroni, determinando-se por fim os coeficientes de
correlacdo de Spearman entre as variaveis em estudo. Para todos estes testes, foi
considerado um nivel de significancia de 5% (a = 0,05), sendo utilizado o programa
informatico Statistical Package for the Social Sciences, versao 27,0 para macOS Big

Sur.
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6. Resultados

Este capitulo possui como finalidade a apresentagéo dos resultados obtidos na
recolha de dados. Primeiramente sera apresentada a sua analise descritiva, seguido da

analise inferencial.

6.1. Analise Descritiva

Na analise descritiva serao caracterizados os dados sociodemograficos da
amostra e apresentadas varias relagbes entre variaveis por meio de graficos e tabelas,
de forma a possibilitar uma compreensao e analise facilitadas, bem como calculados os

valores de sensibilidade e especificidade do sinal de TAT na detegao da rotura do LCA.

6.1.1. Caracterizagao da Amostra

Relativamente as variaveis correspondentes aos dados sociodemograficos
deste estudo, foram utilizados o género e a idade dos doentes cujas imagens foram
analisadas.

Segundo a figura 6.1, a amostra é composta por 151 imagens de RM (PDw em

abordagem sagital) de joelhos (N=151), o que representa uma percentagem de 55,6%

Género

Feminino
= Masculino

Figura 6.1. Grafico da caracterizagéo de N segundo o

género (N=151).
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do género masculino (n=84), e os restantes do género feminino (n=67), correspondendo
a uma percentagem de 44,4%.

Na figura 6.2 encontra-se representado o numero de casos correspondendo a
cada género de acordo com o tipo de lesdo no LCA, sendo notavel um ligeiro predominio
do género feminino nas categorias com a integridade, rotura parcial e rotura parcial
cronica do LCA, em comparagéao as restantes categorias que apresentam o predominio

do género masculino.

individuos de cada Género por Tipo de Lesdo no LCA
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Figura 6.2. Grafico da caracterizagéo de N segundo o género em fungéo de cada tipo de lesdo do LCA
(N=151).

No que diz respeito a variavel independente idade dos casos observados no
estudo, a sua média aritmética encontra-se nos 44,94+15,80 anos, sendo que a sua
moda é de 18 anos e a mediana de 47 anos. A faixa etaria dos casos incluidos no estudo
com maior numero de elementos é dos 48 aos 53 anos (22 casos) e com menor numero
de elementos é dos 68 aos 73 anos (4 casos). As idades dos casos incluidos no estudo
estdo compreendidas entre os 18 e os 73 anos. Na figura 6.3 é possivel observar a

distribuicdo das idades em cada intervalo.
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Faixa Etaria

Frequéncia
= N N
[6)] o [6)]

N
o

&)}

(23, 28] (33, 38] (43, 48] (53, 58] (63, 68]
[18, 23] (28, 33] (38, 43] (48, 53] (58, 63] (68, 73]

Fixa Etaria

Figura 6.3. Grafico da caracterizagdo de N segundo a faixa etaria (N=151).

Na tabela 6.1 encontram-se discriminados os dados estatisticos referentes aos
valores da TATCFE e TATCFI dos casos incluidos no estudo.

Tabela 6.1. Estatisticas descritivas relativas aos valores da TATCFE e TATCFI.

TATCFE (cm) TATCFI (cm)

N 151 151

Média 0,01182 -0,09149
Mediana 0,00000 -0,10000
Moda 0,00000 0,00000
dp 0,43719 0,36109
Variancia  0,19100 0,13000
Minimo -1,09500 -1,07000
Maximo 2,44000 1,53500

No que respeita ao niumero de casos por cada tipo de lesdo no LCA, verifica-se
que a amostra é constituida por 78 casos que possuem a integridade do LCA,
equivalente a 51,7%; 17 casos com rotura parcial do LCA, cuja percentagem & de
11,3%; 23 casos diagnosticados com rotura completa do LCA, apresentando uma
percentagem de 15,2%; 14 casos com rotura parcial cronica (9,3%); e 8 com rotura
completa cronica do LCA (5,3%). Apo6s a ligamentoplastia do LCA, 6 casos
apresentavam integridade do enxerto (4,0%) enquanto que 5 casos apresentavam a
rotura do enxerto (3,3%), perfazendo um total de 151 casos analisados (N=151).
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Dos exames de RM do joelho analisados, 56,3% (n=85) corresponderam ao

joelho direito e os restantes 43,7% (n=66) ao joelho esquerdo.

6.1.2. Relagao entre o Tipo de Lesao no Ligamento Cruzado Anterior e a
Translagao Anterior da Tibia a Nivel do Céndilo Femoral Externo

Neste subcapitulo serao apresentadas as relagdes entre a TATCFE em fungao
do tipo de lesao no LCA. Na figura 6.4 observa-se a comparagao dos valores médios da
TATCFE, em funcdo de cada tipo de lesdo no LCA. Tem-se que a TATCFE é
diretamente proporcional ao agravamento no tipo de lesdo aguda no LCA, ou seja,
quanto maior o grau de rotura do LCA, maior a TATCFE. Relativamente as roturas
cronicas do LCA, nao se encontrou um padrao. Aquando da ligamentoplastia, € possivel
concluir que mesmo mantendo a sua integridade, os valores médios da TATCFE sao
sempre mais elevados do que no grupo sem patologia. As roturas apds a

ligamentoplastia aumentam consideravelmente a TATCFE.

Translacao Anterior da Tibia a Nivel do Céndilo
Femoral Externo por Tipo de Lesao no LCA
05 0,464

04 0,305
03

Translagéo 0,195
Anterior da 0,2

Tibia a Nivel do 01 0,096
Condilo ’ -
0,0
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Externo (cm) _g 1 -0,008
02 0108
03 -0,188
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Figura 6.4. Grafico da TATCFE em funcéo do tipo de leséo no LCA (N=151).

Observa-se que os casos com integridade do LCA mantida, apresentam uma

TATCFE média de -0,108cm; os casos com rotura parcial apresentam uma TATCFE de
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-0,008cm; apos a rotura completa do LCA, a média de TATCFE é de 0,305¢cm; quando
0s casos apresentam rotura parcial e completa cronicas do LCA, a TATCFE médias sao
de 0,096cm e -0,188cm, respetivamente; ja apds a ligamentoplastia do LCA, se esta se
encontrar integra, é de cerca de 0,195cm; se houver rotura do enxerto, a TATCFE é de
0,464cm.

6.1.3. Relagao entre o Tipo de Lesao no Ligamento Cruzado Anterior e a
Translagao Anterior da Tibia a Nivel do Céndilo Femoral Interno

No subcapitulo supracitado, serdo dadas a conhecer as relagdes entre a TATCFI
médias em fungdo do tipo de lesdo no LCA, por intermédio da figura 6.5. E possivel
afirmar que apenas na rotura aguda do LCA do tipo completa, existe TATCFI com
valores positivos. Nas roturas cronicas, os valores médios da TATCFI sao ambos
negativos. Por ultimo, apds a ligamentoplastia do LCA, existe sempre TATCFI, mais

acentuada quando existe rotura do enxerto.

Translagao Anterior da Tibia a Nivel do
Céndilo Femoral Interno por Tipo de Lesao

no LCA
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Figura 6.5. Grafico da TATCFI em funcéo do tipo de leséo no LCA (N=151).

No grupo de casos que mantém a integridade do LCA, a TATCFI é de -0,197cm;

apos uma rotura parcial, a média dos valores da TATCFI é de -0,112cm; com rotura
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completa do LCA, os valores sdo positivos de 0,168cm; quando existe rotura parcial e
completa crénica, a TATCFI médias sido -0,054cm e -0,101cm, respetivamente; nos
casos submetidos a ligamentoplastia com sucesso a TATCFI é de 0,060cm e de
0,167cm aquando da sua faléncia.

Na tabela 6.2 encontram-se reunidas todas as estatisticas relativas as médias
da TATCFE e TATCFI em fungao de cada tipo de lesdo do LCA. De notar que a TATCFE
média é de 0,012mm, ja o valor médio da TATCFI é de -0,091mm.

Tabela 6.2. Estatisticas descritivas dos valores da TAT a nivel do compartimento externo e interno do

joelho, em funcéo dos tipos de les&o no LCA.

Tipo de Lesao no LCA TATCFE (cm) TATCFI (cm)
integro (n=78) X -0,108 -0,197
dp 0,323 0,300
Rotura Parcial (n=17) X -0,008 -0,112
dp 0,374 0,333
Rotura Completa (n=23) X 0,305 0,168
dp 0,619 0,476
Rotura Parcial Crénica (n=14) X 0,096 -0,054
dp 0,350 0,213
Rotura Completa Cronica (n=8) X -0,188 -0,101
dp 0,490 0,474
integro apos Ligamentoplastia (n=6) X 0,195 0,060
dp 0,440 0,368
Rotura apo6s ligamentoplastia (n=5) X 0,464 0,167
dp 0,492 0,165
Total (N=151) X 0,012 -0,091
dp 0,437 0,361

6.1.4. Sensibilidade e Especificidade da Translagao Anterior da Tibia na

Detecdo da Rotura do LCA por Ressonancia Magnética

A sensibilidade e especificidade de dado teste a uma condigdo patoldgica &
possivel de analisar, através de alguns dados relativos a amostra que se encontram

sumariados na tabela seguinte (46):
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Tabela 6.3. Diagrama demonstrando a base para o calculo da sensibilidade e especificidade de um teste.
PV) Positivos Verdadeiros; FP) Falsos Positivos; FN) Falsos Negativos; NV) Negativos Verdadeiros.
Adaptado de Trevethan, 2017 (46).

Condigao Patolégica

Sim Nao
Resultado | Positivo PV FP
do Teste | Negativo FN NV

Sensibilidade Especificidade

A sensibilidade de um teste, caracteriza-se pelo nimero de casos que possuem
uma dada condigado patoldgica e o teste foi positivo, comparando com o numero de
casos que possuem a mesma condigao patoldgica, independentemente do resultado do
teste. No presente estudo, foi definida como a probabilidade de possuir um valor positivo
(rotura do LCA), representado corretamente através da TAT. A sensibilidade pode ser

calculada a partir da equacgéo seguinte (46):

PV
I _ % o
Sensibilidade PVTFN TFN 100%

A especificidade de um teste é dada pelo nimero de casos saudaveis que
testaram negativo para uma condigdo patoldgica, comparando com o numero de casos
sem a condigdo patoldgica, independentemente do resultado do teste. No presente
estudo, foi definida como a probabilidade de se obter um valor negativo (LCA integro)
em doentes sem rotura do LCA, representado de forma correta pela TAT. A

especificidade pode ser calculada a partir da equagao seguinte (46):

NV
ifici = X 0,
Especificidade NV £ FP 100%

Foram calculados os valores de sensibilidade e especificidade do sinal da TAT
na detegao de rotura do LCA para os compartimentos externo e interno do joelho. Foi
considerado um valor de TAT positivo para rotura do LCA de 0,26cm no compartimento
externo e de 0,06cm no compartimento interno, com base no estudo realizado por
Tanaka et al, 2013 (45). Nas figuras seguintes encontram-se as contagens de PV, FN,
FP e NV relativamente a TATCFE e TATCFI, respetivamente.
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Resultados do Teste a TATCFE na Detecao
de Rotura do LCA
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Figura 6.6. Resultados do teste a TATCFE na deteg&o de rotura do LCA.

Relativamente a sensibilidade e especificidade do valor da TAT no
compartimento externo do joelho, na detegéo de rotura do LCA, estes fixam-se em
29,03% e 89,74%, respetivamente. E assim possivel afirmar que a TATCFE ndo é um
teste fiavel o suficiente na detegao de rotura do LCA, porém, é capaz de identificar casos
negativos de rotura deste ligamento com boa fiabilidade, ou seja, quando o LCA mantém

a integridade.

Resultados do Teste a TATCFI na Detecao
de Rotura do LCA
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Figura 6.7. Resultados do teste a TATCFI na deteg&o de rotura do LCA.
Os valores da sensibilidade e especificidade da TAT a nivel do compartimento
interno do joelho, na detecdo de rotura do LCA, séo de 43,55% e 80,77%,

respetivamente. Afere-se assim que, a semelhangca dos valores no compartimento

externo, a TATCFI nao tem fiabilidade suficiente para ser utilizado como teste sensivel
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a detecdo de rotura do LCA, contudo pode contribuir fiavelmente para a exclusdo de

rotura desde ligamento.

6.2. Analise Inferencial

Foi através da analise inferencial dos dados adquiridos que se pretendeu testar
se existem diferengas estatisticamente significativas entre os valores da TAT
considerando o tipo de lesao no LCA.

Os testes para comparacdo de médias efetuados foram: teste ANOVA e
respetivo post-hoc de Bonferroni. Estes permitem verificar se existe ou nao diferencas
estatisticamente significativas entre as médias dos varios grupos. De modo a analisar a
correlagdo entre as variaveis utilizou-se o coeficiente de correlagcao de Spearman sendo
também realizado o correspondente teste a sua significancia.

De forma a saber quais os tipos de testes a utilizar (paramétricos ou nao
paramétricos), torna-se necessario verificar a normalidade da distribuicdo amostral e a
homogeneidade das variancias populacionais.

Para avaliar a normalidade da distribuicdo amostral foi realizado o teste de
normalidade de Kolmogorov-Smirnov com um nivel de significancia de 5% (a = 0,05),
uma vez que a amostra possui um total de 151 casos (N>30). As seguintes hipoteses

foram formuladas:

e HO: A variavel provém de uma populagdo com uma distribuicdo normal,;

e H1: A variavel ndo provém de uma populagcdo com uma distribuicdo normal.

Se o valor-p for menor que o nivel de significancia (valor-p < a), rejeita-se a
hipotese nula, ou seja, a variavel ndo provém de uma amostra normalmente distribuida.
Pelo contrario, se valor-p = a, a variavel provém de uma amostra normalmente
distribuida, uma vez que se aceita a hipotese nula (47).

Com base na tabela 6.4, verifica-se que a amostragem apresenta uma

distribuicdo normal, pois demonstra um valor-p = 0,05 na variavel TATCFI.

Tabela 6.4. Teste de Kolmogorov-Smirnov para testar a normalidade da distribuicdo amostral.

Estatistica Sig.
TATCFE 0,087 0,007
TATCFI 0,056 0,200
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O teste de Levene é um dos testes mais potentes na analise da homogeneidade
das varidncias populacionais, permitindo estudar se a diferengca da variancia em
diferentes populagdes € a mesma, tendo em conta um nivel de significancia (a) de 0,05.

Formularam-se as seguintes hipoteses:

e HO: As duas populagdes apresentam a mesma variancia;

e H1: As duas populagdes ndo apresentam a mesma variancia.

Se o nivel de significancia observado for inferior a 0,05, entdo rejeita-se a
hipotese nula, ou seja, de igualdade das varidncias, pelo contrario, se o nivel de
significancia for igual ou superior a 0,05, aceita-se a hipotese nula de homogeneidade
das variancias (48).

Foi efetuado o teste de Levene para os seguintes conjuntos de variaveis:

e Tipo de lesdo no LCA e os valores da TATCFE;
e Tipo de lesdo no LCA e os valores de TATCFI.

Como é possivel verificar na tabela 6.5, onde se encontra o resultado do teste
de Levene para a variavel independente “tipo de lesdo do LCA”, ambas as variaveis
dependentes apresentam um valor-p = 0,05, pelo que se verifica a homogeneidade das

variancias.

Tabela 6.5. Teste de Levene: Tipo de lesdo no LCA e os respetivos valores da TATCFE/TATCFI.

Estatistica df1 df2  Sig.

de Levene
TATCFE 0,847 6 144 0,536
TATCFI 2,031 6 144 0,065

Tendo em conta os resultados do teste de normalidade (Teste de Kolmogorov-
Smirnov), do teste de homogeneidade das variancias (Teste de Levene) realizados, e
que a amostra possui um N>30 (N=151), o autor concluiu que os testes mais adequados

a realizar sao os paramétricos.
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6.2.1. Analise Comparativa das médias das medidas da TAT e com o Tipo
de Lesao no LCA

Para realizar a comparagao das médias das variaveis foi realizada a analise de
variancia (teste ANOVA), de modo a avaliar a hipétese nula de que nao existem
diferengas entre os valores médios da TATCFE/TATCFI. Recorre-se a este teste
quando se pretende comparar a média dos valores de uma variavel entre trés ou mais
grupos independentes. A variavel independente, o tipo de lesdo do LCA, inclui 7 grupos:
integro; Rotura Parcial (RP); Rotura Completa (RC); Rotura Parcial Crénica (RPC);
Rotura Completa Crénica (RCC); integro apds Ligamentoplastia (IL); e Rotura apds
Ligamentoplastia (RL). Os resultados destes testes encontram-se discriminados na
tabela 6.6 (48).

Tabela 6.6. Teste ANOVA para comparagéo das diferencas entre as médias dos valores da TATCFE e
TATCFI nos sete tipos de les&o no LCA.

F Sig.
TATCFE 4,764  <0,001
TATCFI 4,213  <0,001

Ambas as variaveis demonstram a existéncia de uma diferencga estatisticamente
significativa entre os tipos de lesdo no LCA. Como tal, foram realizadas comparagées
multiplas de médias, através do teste post-hoc de Bonferroni (tabela 6.7), de modo a
investigar entre que tipos de lesdes no LCA especificamente se verificam essas
diferengas.

O teste post-hoc de Bonferroni indica haver diferengas estatisticamente
significativas nos valores da TATCFE entre a integridade e a RC do LCA (p < 0,05). Na
TATCFI também existem diferengas estatisticamente significativas entre as medi¢des
do LCA quando este se encontra integro e com RC (p < 0,05). Porém, nao existem

diferengas significativas nos restantes tipos de leséo no LCA.
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Tabela 6.7. Teste post-hoc de Bonferroni para verificar entre que tipos de lesdo no LCA existem

diferencas estatisticamente significativas nos valores da TATCFE e TATCFI.

TATCFE TATCFI
Combinagodes Diferengca  Sig. Combinagodes Diferenga  Sig.
Média Média

integro RP -0,100 1,000 |integro RP -0,085 1,000
RC -0,413 0,001 RC -0,365 0,000
RPC -0,203 1,000 RPC -0,143 1,000
RCC 0,080 1,000 RCC -0,096 1,000
IL -0,303 1,000 IL -0,257 1,000
RL -0,572 0,059 RL -0,364 0,452

RP RC -0,313 0,369 | RP RC -0,280 0,230
RPC -0,103 1,000 RPC -0,058 1,000
RCC 0,180 1,000 RCC -0,011 1,000
IL -0,202 1,000 IL -0,172 1,000
RL -0,471 0,511 RL -0,279 1,000

RC RPC 0,209 1,000 | RC RPC 0,222 1,000
RCC 0,493 0,078 RCC 0,268 1,000
IL 0,110 1,000 IL 0,107 1,000
RL -0,158 1,000 RL 0,000 1,000

RPC RCC 0,283 1,000 | RPC RCC 0,046 1,000
IL -0,099 1,000 IL -0,114 1,000
RL -0,368 1,000 RL -0,221 1,000

RCC IL -0,383 1,000 | RCC IL -0,160 1,000
RL -0,652 0,120 RL -0,267 1,000

IL RL -0,269 1,000 |IL RL -0,107 1,000

6.2.2. Analise da Correlagao entre Variaveis

De modo a avaliar a intensidade da associacéo entre as variaveis, e visto que as
estudadas na presente investigagcdo sédo do tipo ordinais e a maioria apresenta uma
distribuicdo normal, determinou-se o coeficiente de correlagédo de Spearman (p) e
realizou-se o correspondente teste a sua significancia.

S6 existe uma correlagao estatisticamente significativa entre variaveis se o valor-
p for menor do que o valor de significancia (o), definido em 0,05. Caso isto se verifique,
€ possivel rejeitar a hipotese nula que indica a ndo existéncia de correlagdo entre
variaveis, ou seja, que existe correlacéo entre variaveis (47).

Caso a correlagdo entre variaveis seja estatisticamente significativa, deve
analisar-se o sentido e a intensidade da mesma. As relagdes entre variaveis podem ser

positivas (até 1) ou negativas (até -1). O valor absoluto do coeficiente indica a
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intensidade da correlagdo entre as variaveis e existem intervalos que a definem, tal

como demonstrado na tabela 6.8 (47).

Tabela 6.8. Intensidade da correlagédo entre variaveis de acordo com o coeficiente de correlagao.
Adaptado de Patricio et al, 2017 (47).

Coeficiente Intensidade
de Correlagdo darelagao
10; 0,2] Muito fraca
[0,2; 0,4] Fraca

[0,4; 0,6] Moderada
[0,6; 0,8] Forte

[0,8; 0,1] Muito forte

1 Excelente

De seguida, encontram-se tabelados os coeficientes de correlagao de Spearman
e os niveis de significancia das associagdes entre as variaveis. De notar que para este
calculo, a variavel tipo de leséo no LCA, foi subdividida entre les&o aguda, lesao crénica

e antes/apoés ligamentoplastia.

Tabela 6.9. Teste de correlagéo de Spearman para a amostra.

Tipo de Lesdono LCA TATCFE TATCFI
Lesao Aguda o] 0,297 0,315
Sig. 0,001 <0,001
Leséo Crénica P -0,388 -0,060
Sig. 0,074 0,792
Antes/Apés P 0,290 0,058
Ligamentoplastia Sig. 0,387 0,866

Na tabela 6.10, observa-se o cruzamento das variaveis que possuem

correlagdes estatisticamente significativas (valor-p < 0,05) e a respetiva intensidade.

Tabela 6.10. Correlacdes estatisticamente significativas e a sua intensidade.

Tipo de Lesdgono LCA TATCFE TATCFI
Lesao Aguda Fraca Fraca
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E possivel observar que apenas existe correlacdo positiva e de fraca intensidade
entre os tipos de lesdo aguda no LCA e a TATCFE e TATCFI. Tem-se que quanto maior
o grau de rotura aguda do LCA, maior o grau de TAT em ambos os compartimentos do

joelho. As restantes correla¢des entre variaveis ndo sao estatisticamente significativas.
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7. Discussao

A discussao permite interpretar e discutir de forma critica, os resultados obtidos
e apresentados no capitulo anterior, procurando responder as questdes de investigagao,
de forma a alcangar os objetivos da mesma. Para isso, serdo considerados outros
estudos de investigagdo e conceitos tedricos. Por fim, serao também descritas as
limitagbes encontradas ao longo da realizagdo do presente estudo.

Recapitulando os principais resultados, este estudo de investigacdo englobou
uma amostra total de 151 casos sendo que 55,6% €& representada pelo género
masculino e a faixa etaria mais comum é entre os 48 e os 53 anos de idade. No que
concerne aos tipos de lesdao do LCA, o que abrange maior nimero de casos € a
auséncia de lesdo do LCA representando 51,7% da amostra, seguindo-se da rotura
parcial com 11,3%, e pela rotura completa com 15,2%. Os valores amostrais médios da
TATCFE e TATCFI foram de 0,01182cm e -0,09149cm, respetivamente.

Na analise da associagdo entre os tipos de lesdo no LCA e os valores da
TATCFE, é possivel observar que, os valores mais elevados encontram-se associadas
a casos previamente submetidos a ligamentoplastia sem sucesso € em casos com
rotura completa do LCA, sendo estas de 0,464cm e 0,305cm, respetivamente.
Contrariamente, os menores valores médios da TATCFE sao observados aquando da
rotura completa cronica e integridade do LCA, com -0,188cm e -0,108cm,
respetivamente. E possivel observar um padrdo de proporcionalidade direta entre o
valor da TATCFE e o grau de rotura do LCA.

Relativamente a andlise comparativa das médias da TATCFE entre os tipos de
lesédo no LCA, observa-se uma diferenga estatisticamente significativa nos valores da
TATCFE entre os casos com integridade do LCA e os casos que apresentam rotura
completa deste ligamento, ndo se observando diferengas estatisticamente significativas
entre os restantes tipos de lesdo no LCA. Existe uma correlagao significativa e fraca
(p=0,297) entre os tipos de lesao aguda do LCA e o valor da TATCFE.

No estudo da associacao entre os tipos de lesdo no LCA e os valores da TATCFI,
verifica-se que, os maiores valores obtidos encontram-se associados a casos com
rotura completa do LCA e casos previamente submetidos a ligamentoplastia deste
ligamento, sem sucesso, sendo estas de 0,168cm e 0,167cm, respetivamente. Por outro

lado, os menores valores médios da TATCFI s&o observados aquando da integridade

59



Translagdo Anterior da Tibia na Rotura do Ligamento Cruzado Anterior: Um Estudo por Ressonéncia Magnética

do LCA e da sua rotura parcial, com -0,197cm e -0,112cm, respetivamente. Verifica-se
que quanto maior o agravamento da rotura do LCA em fase aguda, maior o valor da
TATCEFIL.

Em relacao a analise comparativa das médias da TATCFI entre os tipos de lesédo
no LCA, existe uma diferenga estatisticamente significativa entre os casos com
integridade do LCA e os casos que apresentam rotura completa deste ligamento, nao
se observando diferengas estatisticamente significativas entre os restantes tipos de
lesdo no LCA. A semelhanca dos valores da TATCFE, existe correlagdo significativa e
fraca (p=0,315) entre os tipos de lesdo aguda do LCA e o valor da TATCFI. Nao foram
encontradas quaisquer correlagbes estatisticamente significativas entre os tipos de
lesdes crénicas no LCA nem nos casos submetidos a ligamentoplastia do LCA com os
valores da TAT.

Num estudo realizado por Chang et al, 2014, os autores concluiram que a TAT
possui correlagao estatisticamente significativa com o teste de Pivot-Shift e que este
valor possui uma maior associagdo com roturas agudas do LCA e menor com roturas
cronicas, o que é corroborado pelo presente estudo (49).

Noutro estudo conduzido por Chiu, 2006, o grau de TATCFE é maior em roturas
cronicas do LCA do que em roturas agudas, com valores médios de 0,87cm e 5,40cm,
respetivamente. Tais valores sdo comparaveis com o presente estudo no caso das
roturas parciais agudas/cronicas, mas nao nas roturas completas agudas/cronicas (3).

Num estudo os autores afirmam que, comparando com um LCA intacto, a
TATCFI média de um LCA lesionado é que cerca de 0,10cm e de 0,18cm apds uma
ligamentoplastia sem sucesso. No compartimento lateral, a TAT é de 0,08cm apdés uma
rotura aguda do LCA e de 0,39cm apds a uma ligamentoplastia mal sucedida. Estes
resultados sédo bastante sobreponiveis aos resultados desta investigacao (45).

Porém, outro estudo contrapde-se aos anteriores, concluindo que as imagens de
RM demonstraram resultados semelhantes entre roturas parciais e completas do LCA,
nao permitindo a sua distingdo por esta técnica imagioldgica. Por outro lado, descobriu-
se que os testes clinicos e as Radiografias de esforgo do joelho, sdo métodos eficazes
na distingdo entre rotura parcial e completa do LCA, auxiliando o cirurgido na
identificagdo de fibras funcionais remanescentes (5).

Num estudo, evidenciou-se a existéncia de diferengas estatisticamente
significativas entre as médias dos valores da TAT em casos com integridade, rotura
parcial e rotura completa do LCA, contudo ndo se encontrou correlagdes entre a TAT e

0 género, altura ou peso dos casos, apenas com a idade. Nesse estudo verificou-se que
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a TAT foi de 1,500mm, 5,000mm e 7,600mm para os pacientes com integridade, rotura
parcial e rotura completa do LCA, respetivamente (6).

Apura-se assim que a questao principal do presente trabalho de investigagéo
“existe relagéo entre o valor da TAT e a rotura do LCA, por RM” é afirmativa, uma vez
que existe correlagédo estatisticamente significativa entre os tipos de lesdo aguda do
LCA e os valores da TATCFE/TATCFI.

Para a analise da sensibilidade e especificidade da TAT na detecao de rotura do
LCA por RM, os dados amostrais foram classificados como sendo PV, FN, NV e FP.
Posteriormente utilizaram-se as formulas da sensibilidade e especificidade de forma a
calcular os seus valores percentuais.

A nivel da TATCFE é possivel observar uma sensibilidade e especificidade na
detecao de rotura do LCA de 29,03% e 89,74%, respetivamente. Significa isto que esta
medi¢ao nao é fiavel o suficiente para diagnosticar sé por si a rotura do LCA, porém
possibilita a identificacdo dos casos em que nao existe rotura com 89,74% de certeza.

Os valores da sensibilidade e especificidade na detecdo de rotura do LCA
através do valor da TAT a nivel do compartimento interno do joelho s&do semelhantes.
Estes fixam-se em 43,55% e 80,77%, respetivamente. Pode entdo concluir-se que, a
semelhanca do valor da TATCFE, a TATCFI nao possui sensibilidade suficiente para
detetar a rotura do LCA, mas pode contribuir na identificacdo da integridade do LCA.

Atendendo a questdo 1 “verifica-se que existe sensibilidade do sinal de TAT
observada por RM, relativamente a rotura do LCA?” verifica-se que esta é negativa uma
vez que o seu valor nunca ultrapassa os 43,55%. Quanto a questao 2 “verifica-se que
existe especificidade do sinal de TAT observada por RM, relativamente a rotura do
LCA?” pode admitir-se a sua veracidade uma vez que os seus valores percentuais
rondam os 80,00-90,00%.

Existem diversos resultados reportados na literatura relativamente a
sensibilidade e especificidade da RM e dos sinais diretos e secundarios na dete¢ao da
rotura do LCA. Alguns estudos indicam que a exatidao através de sinais diretos varia
entre 78,00% e 93,00%. Outros estudos reportam sensibilidade e especificidade de
61,00% e 82,00%, enquanto outros de 97,00% e 89,00% respetivamente. Porém, é
unanime, na literatura, que a utilizagéo de sinais secundarios de rotura do LCA melhorou
a exatidado do diagndstico. Noutro estudo, os autores chegaram a conclusao de que os
sinais secundarios de rotura do LCA por RM possuem baixa sensibilidade e alta
especificidade em adultos e pacientes pediatricos, concordantes com o presente estudo.

Também se encontra reportado que a sensibilidade e especificidade variam conforme o
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tempo decorrente da lesdo, sendo mais elevados para lesbes cronicas. Num estudo
realizado com o objetivo de avaliar a capacidade da RM em detetar roturas estaveis e
instaveis do LCA, os autores concluiram que a TAT apenas se encontra presente em
roturas instaveis deste ligamento, com 100,00% de especificidade, porém, 23,00% de
sensibilidade. Este sinal secundario de rotura, contribui assim para o diagnostico de

roturas instaveis do LCA (1-4).

7.1. Limitagoes

Durante a realizagdo do presente trabalho de investigagéo foram encontradas
algumas limitagdes, parte destas ultrapassaveis, outras ndo na sua totalidade.

A RM é um excelente método imagiolégico de diagndstico uma vez que fornece
informacao anatémica detalhada das estruturas e nao utiliza radiacdo ionizante, porém,
como qualquer método imagioldgico, possui algum grau de variabilidade inter-
observador e mesmo intra-observador. Tal facto podera levar a um erro de variabilidade
na avaliagdo quantitativa das lesdes do joelho. Posto isto, recomenda-se para estudos
futuros, que haja uma confirmagdo do tipo e grau de rotura do LCA, através de
Artroscopia do joelho, dado esta ser a técnica de diagndstico mais sensivel e especifica.
Num futuro estudo, a sensibilidade e especificidade da RM na detecéao de rotura do LCA
podera ser realizada tendo em conta esses resultados.

Embora a metodologia de medida tenha sido validada por um especialista em
leitura de imagens musculo-esqueléticas, nao foi possivel incluir outros aplicadores com
vista a maxima robustez dos valores obtidos.

O instrumento de validagéo para a inclusao dos casos, ou seja, o relatorio clinico
foi produzido por diferentes médicos radiologistas o que podera ser considerado em
diferentes perspetivas, uma limitagao por induzir variabilidade.

A existéncia de diferentes métodos para a medicdo da TAT dificultou a
comparacéao dos resultados com outros estudos previamente realizados.

O facto de se tratar de um estudo retrospetivo sem o controlo das variaveis do
protocolo e posicionamento também constituem uma limitagdo ao estudo.

A priori foi estipulada uma amostra de 200 casos, contudo, dadas as limitagdes
decorrentes do contexto pandémico em conflito com o contexto temporal, apenas foi
conseguida a inclusdo de 151 casos. Apesar de permitir obter resultados

estatisticamente significativos, o reduzido tamanho da amostra pode ser encarado como
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uma limitagdo do estudo, todavia devera ser observada como um ponto de partida a
melhorar e como um possivel incentivo para futuras investigagdes.

O facto de o método de amostragem ser do tipo ndo probabilistico leva a que a
amostra néo seja representativa da populagao pelo que no futuro o presente estudo
devera ser realizado com a utilizacdo de um método de amostragem probabilistico.

Considera-se uma limitagao as imagens analisadas serem PDw, sem saturagéo
do sinal da gordura, uma vez que é recomendavel que os métodos de andlise que
envolvem mensuragdo sejam obtidos nesta técnica com a finalidade de melhor
diferenciar a cartilagem hialina da envolvente cortical e assim melhor evidenciar os
limites de medida com vista ao delineamento. Recomenda-se que, futuramente para
efeitos de mensuragdo, sejam incluidas no protocolo de aquisicdo de imagem
ponderag¢des com saturacéo do sinal da gordura e orientadas segundo a obliquidade do
LCA.
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Esta pagina foi intencionalmente deixada em branco.
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8. Conclusoes

A rotura do LCA representa cerca de metade das lesdes localizadas nos joelhos,
sendo uma patologia que apresenta um elevado custo direto e indireto para os sistemas
de saude. Geralmente, ocorre apods esforgos fisicos intensos, que envolvam
movimentos repentinos de desaceleragcdo, mudancgas bruscas de diregao e por vezes,
quedas com impacto direto. Embora a RM seja considerada o exame de primeira linha
na avaliagdo de lesbes ligamentares agudas a nivel do joelho complementarmente a
uma anamnese detalhada, tal como o exame clinico funcional (anterior drawer test,
Lachman, pivot-shift) e radiografias em carga, o método gold standard para a avaliagao
diagnostica do LCA é a Artroscopia, uma vez que permite uma observagéao direta das
estruturas do joelho. Porém, dado ser um método invasivo e que acarreta riscos no
contexto cirargico, emerge a RM como uma das ferramentas diagndsticas mais
utilizadas, sendo considerado o método mais preciso na detegao da rotura do LCA. Esta
também n&o possui contraindicacdes relativas a utilizacdo de radiacdes ionizantes que
outros métodos de imagem acarretam. Para muitos autores a RM é efetivamente o
método de confirmagado diagndstica e de exceléncia, embora da abordagem
artroscopica possam resultar constatagdes acrescidas ou discordantes em termos de
caracteristicas lesionais.

Um dos sinais secundarios de rotura do LCA é a TAT, relativamente ao fémur,
que é possivel observar em imagens sagitais de RM do joelho. Esta medig¢ao é efetuada
entre a linha que passa pelo ponto mais posterior do planalto tibial postero-lateral e
postero-medial e a linha que passa pelo ponto mais posterior do condilo femoral lateral
e medial, ambas perpendiculares ao planalto tibial (3).

O objetivo geral centrou-se na analise da relagao existente entre o valor da TAT
e a rotura do LCA, por RM, dos doentes de um Hospital da Regiédo de Lisboa e Vale do
Tejo. Foi possivel concluir que estas associagdes se encontram presentes, embora de
fraca intensidade. Foi também objetivo desta investigagdo, avaliar o nivel de
sensibilidade e especificidade do sinal de TAT na detegao de rotura do LCA. Os valores
percentuais da sensibilidade e especificidade foram de aproximadamente 35,00% e
85,00%, pelo que se conclui que, a TAT pode ser utilizada como sinal secundario na

detecado de rotura do LCA, contudo, ndo devera ser utilizada como fator de exclusao
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unico desta patologia. Deste modo, tendo em conta o objetivo geral e especificos
inicialmente propostos, averiguou-se que os mesmos foram atingidos por completo.

De acordo com os resultados apresentados, considera-se que estes sao
pertinentes na medida em que demonstram e comprovam que a TAT pode ser utilizada
como sinal secundario consequente da rotura do LCA, auxiliando os Médicos
Radiologistas no diagndstico desta patologia por RM.

Finalmente, apos o término deste estudo, € recomendado que novas
investigacdes sejam realizadas aumentando o tamanho da amostra de forma que os

resultados sejam ainda mais fidedignos.
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Anexo

Anexo 1 — Exemplo de Questionario de Seguranga de RM

Sexo: (] Feminino [ Masculino Altura: cm Peso: kg

Fol realizado com contraste? [INdo [JSim

Quais?

Ja realizou algum exame de ressonancia magnética?

Fez mais exames pelo mesmo motivo do presente exame?

Tem pacemaker cardiaco?

Tem cardioversor?

Tem préteses valvulares cardiacas?

Tem dlips cirdrgicos? Onde e ha quanto tempo?

Tem stents? Onde e ha quanto tempo?

Tem residuos metalicos / limalhas no corpo? Onde e ha quanto tempo?

Tem implantes metalicos? Onde e ha quanto tempo?

Tem implantes cocleares ou aparelhos auditivos?

Tem implantes oculares?

Tem bomba infusora?

Tem neuroestimuladores?

Tem shunt intracraniano?

Tem expansor mamario?

Tem alguma prétese dentaria removivel?

Tem tatuagens? Onde e ha quanto tempo?

Oj0ooooooooooojooj/ojoo|jojoojojoooo o
O/0000O0oO0oO0O0oooojoo|/ojoo|ojoojojooojoo

Ja fez alguma cirurgia? Qual?
E alérgico a algum medicamento? Quais?
E alérgico a algum alimento? Quais?
Tem outras alergias? Quais?
Tem asma ou bronquite asmatica?

Tem rinite alérgica?

Tem diabetes?

Tem doengas renais? Quais?
Tem outras doencas? Quais?
Apenas para mulheres Ndo  Sim

Esta gravida ou existe possibilidade de estar gravida? o g

Estd a amamentar? O O

J4 iniciou menopausa? O | O com que idade? ONatural CForcada

Assinale se tem: [J DIU [J Anel vaginal [J Tampao

Observacgées:
NOME
Data / / Assinatura
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