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“E acontecia que quando Moisés levantava as suas maos, Israel prevalecia, mas
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I Contextualizacao

O Joelho é uma articulagdo complexa onde se relacionam superficies convexas (os
condilos femorais) e superficies planas (os planaltos tibiais). E suscetivel de
sofrer lesBes, tanto traumaticas como degenerativas. (Vasconcelos, 2006) (Nissman, et
al., 2008) (Noronha, 2006) (Castillo, 2013)

As principais causas das lesdes traumaticas do joelho ocorrem na idade jovem ou
adulta e estdo muitas vezes associadas a pratica de desportos, onde os ligamentos sdo
frequentemente envolvidos. (Nissman, et al., 2008)

Devido ao seu excelente contraste para estruturas de partes moles a Ressonancia
Magnética (RM) tem provado ser um método de imagem preciso na identificacdo
destas importantes estruturas. (Nissman, et al., 2008) (Recondo, et al., 2000)
(Friedman, 2001)

O Ligamento Cruzado Anterior (LCA) funciona como estabilizador nos movimentos
de translacao e rotacdo do joelho sobretudo na translacdo anterior da tibia em relacao
ao fémur. (Noronha, 2006) E uma estrutura que apesar de ter sido, até ao momento,
alvo de varias investigacOes, as opinides divergem relativamente a sua anatomia e a
sua funcdo. (Silva, 2006) (Noronha, 2006)

Com base em estudos anatdmicos, biomecanicos e embrioldgicos afirma-se que o
LCA é formado por dois feixes (Kaya, et al., 2010). Girgis nas suas disse¢des, também o
comprovou e, Reim e Jackson e Arnoczky e Warren, explicaram a fisiologia do LCA com
base em dois feixes distintos, porém, existem autores que descrevem um terceiro feixe
e outros nao confirmam a separac¢ao do LCA em mais do que um feixe de contorno
lobulado, explicando assim a sua aparéncia bipartida. (Noronha, 2006) (Stoller, 2007)

Um estudo recente de robdtica, cujo dispositivo deteta a forca através de um
sensor, sublinhou a importancia do feixe Podstero-externo (PE). Este estudo
demonstrou que as forgas in situ do feixe PE, em resposta a uma carga de 134N, sdo
superiores na extensao maxima e diminuem a medida que aumenta a flexdo. Além
disso, o estudo demonstrou que o feixe PE desempenha um papel significativo na
estabilizacdo do joelho quando |he é aplicada uma carga rotatdria combinada. Isto
sugere a necessidade dum planeamento de reconstrucdo anatomicamente mais
trabalhado e que replique fidedignamente a fungao dos dois feixes do LCA. (Zantop, et
al., 2005)

O exame de Ressonancia Magnética de rotina para estudo do joelho sé consegue

evidenciar com precisdao o feixe Antero-interno sendo o Pdstero-externo observado



com menor frequéncia. (Kaya, et al., 2010) O estudo do LCA é habitualmente obtido

com cortes finos em orientacdo sagital obliqua (20-30°) com o plano vertical e

ponderagdao DP com anulagao do sinal da gordura, porém, ndo é possivel individualizar

com precisdo os dois feixes e classificar o grau de lesdo. (Castillo, 2013)

Dada a importancia desta estrutura anatémica na fisiopatologia das lesdes do
joelho no ambito da cirurgia e recuperacdo, (Lefevre, et al., 2013), o objetivo deste
trabalho é, com base nos trabalhos por nds efetuados e apoiados pela literatura:
Caracterizar a estrutura, morfologia, biomecdnica e representacéo na imagem por
Ressonédncia Magnética dos feixes, Antero-interno e Pdstero-externo, do Ligamento
Cruzado Anterior através da:

a) Apresentagdo de um conjunto de imagens que ilustre a problematica;

b)  Referéncia ao “estado de arte” dos protocolos de Ressonancia Magnética para
estudo da articulagdo do joelho com vista a uma melhor abordagem radioldgica
desta articulagao;

c) Demonstracdo da importancia da RM na caracterizacdo e representacdo dos
feixes do LCA para incremento do sucesso do tratamento cirdrgico e/ou
conservador.

d) Caracterizagdo do LCA do ponto de vista da macro e micro-estrutura dos seus
feixes.

Pretende-se, ainda, abordar a tecnologia em RM disponivel para estes estudos e
sugerir a otimizacdo dos protocolos de aquisicdo por RM de forma a melhor
caracterizar o LCA e assim incrementar os beneficios clinicos.

Trata-se de um trabalho descritivo, decorrente duma abordagem metodoldgica
baseda na revisdo bibliografica intrinseca a RM osteo—articular e particularmente da
articulagdo do joelho que corresponde a Fase I. Inclui-se uma componente de pesquisa
exploratdria faseada (Fases II-V, como a seguir se descreve):

Fase Il — Andlise documental de relatdrios clinico-Radiolégicos respeitantes a
exames de Ressonancia Magnética do joelho e andlise dos protocolos.

Fase Ill — Exploragdo da anatomia do LCA por disse¢do anatdomica em cadaver para
confirmagdo da funcionalidade das fibras dos seus feixes Antero-interno e postero-
interno.

Fase IV — Caracterizacdo por microscopia eletrdnica da ultra-estrutura de ambos os

feixes.



Fase V — Otimizacao do protocolo especifico em RM para o LCA e avaliacao, por dois

observadores, para afericao da sua complementaridade ao estudo standard.

Descritores: Joelho; Ligamento Cruzado Anterior; Ressonancia Magnética.



Il Lesdes do joelho

2.1 Epidemiologia

As entidades patoldgicas relacionadas com a articulagao do joelho estao divididas
em lesdes traumaticas, alteracdes degenerativas, da cartilagem hialina, artrites,
osteocondroses e tumores. (Vasconcelos, 2006)

Varios sdo os tipos de classificagdes das lesdes ligamentares do joelho baseadas em
critérios clinicos ou anatdmicos ou ainda estruturais. (Tomaz, 2006) Os autores
consideram importante determinar um diagndstico clinico com base no relatério do
doente e por isso as 9 escalas a seguir mencionadas avaliam o grau de doér, funcao,
qualidade de vida e nivel de atividade: Activity Rating Scale, International Knee
Documentation Committee Subjective Knee Evaluation Form, Knee Injury and
Osteoarthritis Outcome Score, Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score Physical
Function Short Form, Knee Outcome Survey Activities of Daily Living Scale, Lysholm
Knee Scoring Scale, Tegner Activity Scale, Oxford Knee Score, and Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC). (Collins, et al., 2011)

Dados de 2011 revelam que todos os anos nos EUA sao diagnosticas entre 100.000
e 250.000 lesGes do Ligamento Cruzado Anterior (LCA). Dessas lesGes, no mesmo
periodo, sao efetuadas cerca de 60.000 a 75.000 cirurgias reconstrutivas do ligamento.
(Brophy, et al., 2006) (Walters, 2011) (Noronha, 2006)

Num estudo efetuado no Reino Unido que avaliou 1883 lesdes do joelho, as lesdes
ligamentares representaram 40%, as meniscais 11%, as patelares 24% e outras lesdes
mistas 25%. No mesmo estudo o autor constatou que das lesdes encontradas nos
ligamentos, 46% envolviam o LCA, 29% o Ligamento Lateral Interno (LLI), 13%
afetavam simultaneamente o LCA e o LLI, e 2% acometeu o Ligamento Lateral Externo
(LLE). (Bollen, 2000)

Num estudo de 2012 levado a cabo nos EUA foram avaliadas 6.664.324 lesdes do
joelho entre 1999 e 2008 tendo-se registado uma incidéncia de 2,29 lesdes do joelho
por 1000 habitantes. Nesta populagdo sdo efetuadas anualmente cerca de 100.000
cirurgias dirigidas a reconstrucdo do LCA. (Noronha, 2006)

Em 2011 um estudo observou um total de 611 lesGes musculo-esqueléticas durante

o periodo de julho de 2005 a junho de 2009 em vdrias modalidades desportivas e



verificou que o género masculino apresentou maior nimero de lesGes (67,6%), que a
maioria das lesGes foi de origem traumatica decorrentes do voleibol (69%) e o joelho
teve maior prevaléncia de lesGes (25,3%) (Tamazoni, et al., 2011); num outro estudo
que objetivou determinar a incidéncia de lesdes musculo-esqueléticas em atletas de
basquetebol, verificou que o joelho foi a articulacdo mais atingida. (Da Silva, et al.,
2007)

Um estudo efetuado na Finlandia revelou que as lesdes do joelho sdo a maior causa
de dor e incapacidade considerando-se um problema de saude publica devido aos
custos associados com os cuidados de saude envolvidos e com o absentismo. As lesdes
do LCA diagnosticadas em artroscopia sao as mais frequentes com 45%. O autor refere
ainda que devem ser feitos mais estudos de base populacional e que estas
informacgdes se tornam relevantes porquanto as pequenas alteracdes nos jovens sao
preditores de grandes alteragdes na idade adulta e idosa. (Kuikka, 2012) Um outro
estudo em desportistas revelou que o joelho foi a parte do corpo mais
frequentemente lesionada, representando aproximadamente 12,5% de todas as lesdes
relacionadas com desporto em homens e 17% nas mulheres. (Kuikka, 2012)

Um grupo de cirurgides ortopédicos da Universidade da Califérnia referem que o
LCA tem uma incidéncia anual de mais de 200.000 casos em que a maioria das lesdes
(70%) ocorre durante a pratica de desportos com maior relevancia para o basquetebol,
esqui e futebol. As lesdes do LCA sdao as mais prevalentes entre todas a lesdes do
joelho (1 em cada 1750 individuos), nos grupos etarios dos 15 aos 45 anos devido a
atividade associada a vida quotidiana e a pratica de desporto. Também devido ao facto
dos homens praticarem mais desportos que as mulheres as lesdes deste ligamento sao
mais frequentes nos homens, embora as mulheres tenham mais predisposi¢ao para a
sua ocorréncia. Tal justificagdo pode assentar no tamanho do ligamento, joelho valgo,
pronagao do pé, laxiddo articular, desenvolvimento muscular e diferengas hormonais.
(Kim & Smith, 2009)

Num estudo do NHS publicado pela CKS (Clinical Knowledge Summaries) sobre a
prevaléncia de causas de dor no joelho nos cuidados de saude primarios, foi relatado
gue ndo se encontrou evidéncia sobre a prevaléncia de causas de dor no joelho, no
entanto, hd dados que sugerem que as causas mais comuns sdo a osteoartrite (34%),
distensGes e entorses (42%), incluindo lesGes meniscais (9%) e ligamentares (11%).

(NICE, 2011)



Ndo foram encontrados dados ou informacdes em Portugal relativamente a

epidemiologia das lesdes articulares do joelho.

2.2 Fatores de Risco

O Joelho é uma articulagdo muito vulneravel ao traumatismo e suscetivel de outras
patologias do foro ortopédico estando as praticas desportivas amadoras, de lazer e de
alta competicdo no topo do risco das lesdes, seguindo-se os traumatismos por
acidentes de viacdo e de trabalho. (Machado, 2006)

Embora os fatores de risco para a patologia do joelho possam, por possiveis
relagdes causais, diferir segundo a estrutura anatdmica envolvida, é possivel com base
na andlise dos vdrios estudos efetuados, antever e desenvolver medidas preventivas
dirigidas aos alvos apropriados. O papel de determinadas carateristicas demograficas e
antropomorficas tais como altura, peso, IMC ou ainda estilos de vida associados as
praticas de fitness, que podem constituir importantes fatores de risco, nao estdao ainda
bem estudadas. O grupo etdrio mais atingido foi dos 15 aos 24 anos sendo as
categorias com maior risco o desporto de competicao e de laser com 49,3% seguindo-
se da configuracdo da casa e da estrutura do mobilidrio. (Gage, et al., 2012) Sabe-se da
elevada incidéncia associada as praticas de desportos sobretudo nos jovens; o género,
cuja incidéncia de lesGes no joelho é superior nos homens com idades inferiores a 26
anos e em determinadas profissdes, e o bidtipo. (Kuikka, 2012)

Os acidentes de viacdo, de trabalho e domésticos constituem outro grupo de
fatores de risco. (Machado, 2006)

Existem ainda os fatores de risco ndo modificdveis, ou seja as alteracdes
constitucionais e irregularidades das estruturas anatdmicas envolvidas tais como
laxiddo articular, instabilidades, alteragdes biomecancicas ou deficiente integridade
dos estabilizadores passivos (estruturas cdpsulo-ligamentares) e ativos (musculos).

(Tomaz, 2006)

2.3 Implica¢des econdmico-sociais e qualidade de vida

As lesdes do joelho por incidirem maioritariamente na populagao ativa, afetam
economicamente uma sociedade sobrecarregando os sistemas de saude.
Devido a importancia do papel do joelho na locomocgdo e ao grande numero de

lesdes desta articulagdao, a funcionalidade fica comprometida relativamente as



atividades diarias quando ocorre alguma alteracdo neste segmento, porém, torna-se
dificil a mensuragao do grau de disfungdao na qualidade de vida e qual o periodo de
vida mais afetado. (Nigri et al., 2007 citado por Soares, et al., 2011).

A fungao fisica com auséncia do controlo da dor, rigidez e limitagao funcional sdo
importantes indicadores da qualidade de vida associados a estas lesdes.

Para caracterizar as limitagdes funcionais, avaliar a qualidade de vida e facilitar o
diagnodstico no portador de lesdes no joelho, muitos instrumentos foram propostos,
testados e validados. S3ao avaliadas as atividades funcionais como subir e descer
escadas, sentar, levantar, agachar, entre outras. Alguns desses instrumentos foram
otimizados para determinada disfun¢do ou para uma populacdo especifica. Muitas das
escalas utilizadas sdo a EVA (Escala Visual Analégica), a KOS (Knee Outcome Survey) a
Activities of Daily Living Scale (ADLS), a Sports Activities Scale (SAS), porém a escala
IKDC (International Knee Documentation Committee) elaborada pela American
Orthopedic Society for Sports Medicine e pela European Society for Knee Surgery and
Arthroscopy em 1987 e revista em 1997, tem sido a mais recomendada e a mais
utilizada na literatura. (Siqueira, et al., 2012)

Este instrumento, numa escala de 11 pontos, avalia as caracteristicas demograficas
do individuo, o estado de saude atual, a avaliacdo subjetiva do joelho, inclui dados
sobre a histdria clinica, registos sobre a documentagao da cirurgia e uma avaliagao
objetiva do joelho. Em cada subescala verifica-se que é afetado o funcionamento
fisico, outros aspetos fisicos, dor, estado geral de saude, vitalidade, funcdo social,
papel emocional e saude mental apds a lesdo. (McGuine, et al., 2012) Evidéncias
recentes mostram que a avaliacdo dos dados demograficos, clinicos, socio-econdmicos
e psico-sociais revelam efeitos positivos na minimizagdo da dér e rigidez, e melhora
globalmente a qualidade de vida se houver um programa educacional e de reabilitagao
prévio enquanto aguardam pela cirurgia. (Desmeules, et al., 2009) Os encargos com o
tratamento da osteoartrite nas proteses totais do joelho nos EUA ascendem a mais de
49.000 ddlares e a prospetiva para 2030, assumindo o aumento dos processos de
revisdo das proéteses, ultrapassardo os 13 biliGes de ddlares por ano. (Bhandari, et al.,
2012) Uma analise de custo-utilidade do NHS sobre a prétese total da anca e do joelho
por artrite entre janeiro e julho de 2010 na Escécia, utilizou os valores de utilidade em
saude derivados da EuroQol (EQ-5D) em combinacdo com a esperanca de vida cujo
score derivou dos anos de vida ganhos ajustados a qualidade de vida (QALYs). Os

QALYs ganhos depois da colocagdo da protese foram 2,5 anos com ganhos de custo-



efetividade comparativamente a outras intervencdes médicas. (Jenkins, et al., 2013)
No Canadd dados de 2005 estimam um valor de 1.037.526 ddlares, por doente, para a
protese total do joelho, considerando os dias de internamento hospitalar, os custos da
equipa de saude, da prdtese, dos exames de imagem, e os custos de servicos de
laboratério. (Medical Advisory Secretariat, 2005) Em 118 doentes observados, a RM
nos doentes com alteragdes crénicas do joelho nao incrementa os custos e em termos
de impacto clinico evita a cirurgia numa significativa propor¢do de doentes. (Bryan, et
al., 2004) Uma analise de custos em relagdo a decisdo clinica com base no julgamento
clinico versus a aplicacdao da regra de Ottawa revelou que o valor médio de economia
de custos associados a pratica baseada na regra de Ottawa foi de 31 ddlares, por
paciente, sem ser revelada uma redugdo na qualidade do atendimento. (Nichol, et al.,

1999).



III Biomecanica da articulagao do joelho

Nos quadrupedes a articulacdo do joelho, apresenta-se com uma construcdo do tipo
charneira. No homem, ao adquirir uma postura ereta, junta-se-lhe o movimento de
flexdo e extensao. (Silva, 2006).

A articulacdo do joelho tem um importante papel na locomog¢do humana. Possui
duas articulagdes funcionais - a femorotibial e a femoropatelar e uma nao funcional - a
tibio-peronial. A primeira, talvez a mais importante na mobilidade e estabilidade,
apresenta os movimentos de rotacdo, flexdo e extensdo. Para o individuo manter a
postura ereta o joelho apresenta o mecanismo de autobloqueio. (Silva, 2006)

Os movimentos funcionais do joelho sdo: (Severino, et al., s.d.)

* Flex3o de aproximadamente 160%

« Extensdo de 0° podendo nalguns individuos com joelho recurvatum ser
ligeiramente positiva;

* Rotacdo interna de 40° com o joelho em flex3o;

* Rotacdo externa de 30° com o joelho em flexdo

A estabilidade do joelho depende das partes moles, ligamentos, cdpsula articular e
musculos. O ligamento cruzado anterior previne o excesso de movimento de
deslizamento anterior da tibia em relacdo ao fémur. (Silva, 2006) (Noronha, 2006)

No movimento de flexdo a tibia roda ligeiramente para o lado interno (cerca de 150)
enquanto o fémur efetua ainda um ligeiro movimento de rolamento sobre a tibia. A
medida que a flexdo aumenta estes mecanismos acentuam-se sendo que a partir dos
90° de flex3o o movimento passa a ser apenas de rolamento. (Severino, et al., s.d.)

Os meniscos possuem fibras de colagénio dispostas radialmente e longitudinalmente.
Estas ultimas permitem dissipar a tensao circular dos meniscos aumentando a sua area
de contacto, sempre que 0s mensiscos sdo sugeitos a for¢as compressivas ou disfung¢do

do LCA. (Silva, 2006)

IV Anatomia do joelho
4.1 Articulagao

A articulacdo do joelho é uma articulacdo sinovial, ou seja, é limitada por
ligamentos e capsulas articulares que formam no seu conjunto um compartimento

fechado, contendo liquido sinovial o qual lubrifica a articulacdo. (Silva, 2006)



E formada por duas importantes estruturas dsseas presentes nos membros
inferiores que sdo o fémur e a tibia em que a porcao distal do fémur apresenta uma
tréclea que se articula com a extremidade préximal da tibia e com a rétula. Do ponto
de vista funcional a articulagdao do joelho pode ser dividida em duas articulagdes
secundarias: a fémoro-patelar, classificada como troclear e a fémoro — tibial que é uma
bicondilartrose. (Esperanca Pina, 1995) A extremidade superior da tibia tem duas
cavidades glendide que se designam por planaltos tibiais e estdo separados pela
espinha da tibia e pelas superficies pré e retro espinhais. A superficie articular da tibia
é revestida por cartilagem mais espessa no centro das cavidades glendide do que a
periferia. (Esperanga Pina, 1995)

E considerada uma articulagdo n3o concordante devido & assimetria das suas
superficies articulares. (Silva, 2006)

O perodnio nao estd envolvido na articulagao do joelho e articula-se com a parte
proximal da tibia pela articulagao tibio-peronial superior.

A superficie da extremidade inferior do fémur esta revestida por cartilagem hialina
gue é mais espessa nas areas articulares de maior contacto. Apresenta uma tréclea
com uma fossa intercondiliana ao centro formada pelas duas facetas laterais da troclea
que ao se afastarem se desdobram em duas saliéncias volumosas - os condilos
femorais. (Esperanga Pina, 1995). Os condilos sdo assimétricos sendo o interno mais
estreito e comprido e com uma curvatura mais simétrica. (Silva, 2006) O coéndilo
femoral externo é mais saliente a frente chamando a si a funcdo de transmissdo quase
total, para a tibia, do peso do corpo e tem uma superficie, de contacto com a tibia,
mais ampla em extensao do que em flexao. A superficie articular do céndilo externo é
mais curta que a do interno o que explica o mecanismo de autobloqueio da articulagao
na posicdo de pé. A cartilagem reveste as extremidades articulares permitindo o

deslizamento normal da articulagao, diminuindo o atrito.

4.2 Meniscos

As estruturas que revestem as cavidades glendideas da tibia sdo os meniscos
interno e externo. Sdo constituidos por tecido fibrocartilagineo, fibras elasticas, fibras
de colagénio e proteoglicanos. As fibras de colagénio estdao dispostas radialmente mas
sobretudo longitudinalmente, cuja combinagao funcional permite dissipar a tensao ao
expandir os meniscos quando submetidos a forgas compressivas, aumentando assim a

area de contacto articular. (Silva, 2006)



Seguem uma forma quase plana inferiormente e, superiormente apresentam-se de
forma convexa para acompanhar as superficies dos condilos (Silva, 2006) e conferir
adaptacdo e congruéncia entre as superficies ésseas. (Sousa & Henriques-Pereira,
2006) (Esperanca Pina, 1995) Estas superficies ou sub-compartimentos intra-
articulares, no dominio funcional, podem ser divididos numa parte menisco-femoral
associada predominantemente a flexdo e uma parte menisco-tibial mais interventiva
nos movimentos de rotacdo. (Silva, 2006) Para além da funcdo de adaptacdo articular
facilitam a transmissdo das cargas, absorvem os impactos e as tensdes nas superficies
articulares, contribuem para a estabilidade articular, lubrificam e auxiliam a nutricdo
condral do joelho. (Silva, 2006)

Em vista supero-inferior tém uma configuragao em meia-lua sendo o externo quase
fechado, assemelhando-se a um O, o que aproxima as insercdes dos seus cornos
anterior e posterior, e o interno idéntico a um C. A sua espessura é maior da periferia
para ao centro. Apresentam um bordo circunferencial externo e dois cornos,
internamente. Fixam-se as superficies dsseas pelos freios meniscais e pelos ligamentos
menisco-femorais e menisco-rétulianos. (Esperanca Pina, 1995) Em sec¢do coronal tém
uma forma triangular de base exterior, mais vascularizada, que adere a capsula
articular. (Silva, 2006)

A porgdo média posterior do menisco interno adere a cdpsula articular e ao feixe
profundo do LLI e o externo possui uma reentrancia para dar passagem ao tenddo do
popliteo e aos ligamentos obliquo (de Wrisberg) e arqueado (de Humphrey). (Sousa &

Henriques-Pereira, 2006)

4.3 Rotula e articulacao Fémoro-patelar

A rétula articula-se com a tréclea na parte anterior do fémur. E constituida por osso
esponjoso trabecular com uma camada espessa cortical envolvente. A sua area de
contacto ndo excede mais de 6 cm de comprimento e é mais extenso na flexdo a 452.
(Silva, 2006)

E o sesamoide envolvido na biomecanica da articulacdo do joelho e faz parte
integrante do mecanismo do quadricipite. Tem as funcbes de incrementar o poder
mecanico do aparelho extensor e proteger a articulacdo do joelho. (Ribeiro, et al.,
2012)

A rétula desliza através da troclea femoral. Apresenta duas faces, dois bordos, uma

base e um vértice. A face anterior é ndo articular e tem estrias e orificios vasculares, a



face posterior apresenta uma linha longitudinal, também designada por crista da
rotula, que divide as duas facetas articulares destinadas a troclea (a interna e a
externa). A base da insercdo ao tenddo do quadricipite, nos bordos inserem-se os
vastos e as asas da rotula e o vértice aloja a inser¢cdo do ligamento rotuliano.
(Esperanga Pina, 1995)

No adulto mede cerca de 4,5cm de comprimento e também de largura, e tem uma
espessura varidvel entre 2 e 2,5cm. As facetas articulares — externa e interna para o
fémur estdo revestidas pela cartilagem mais espessa do corpo e podem apresentar
diferentes dimensdes conformando, segundo Wisberg e Baumglart, seis tipos

diferentes de configuracdes de rétula. (Silva, 2006)

4.4 Musculos e tendoes

Os musculos associados a articulacdo do joelho constituem as unidades funcionais e
estabilizadoras ativas e podem agrupar-se em extensores e flexores.

Os quatro extensores do joelho sdo o reto anterior, vasto intermédio ou crural,
vasto externo e vasto interno que no seu conjunto formam o quadricipite crural.
(Anexo 1)

Estas quatro porgdes reinem-se no tendao do quadricipite que se insere na base e
bordos laterais da rétula e na tuberosidade anterior da tibia continuando-se com o
ligamento rotuliano. (Esperanca Pina, 1995)

Segundo Lima, 2007 o ligamento rotuliano é a extensao do complexo muscular do
quadricipite desde o pdlo inferior da rétula até a tuberosidade da tibia, na sua por¢ao
Antero-posterior. (Lima, 2007)

O reto origina-se na espinha iliaca antero-inferior e no rebordo acetabular; o vasto
interno na linha intertrocanteriana e na vertente interna da linha aspera; o vasto
externo parte da face anterior do grande trocanter e da vertente externa da linha
aspera e o vasto médio das faces anterior e externa do corpo do fémur. Todos se
inserem por um tenddo Unico na rétula, na tuberosidade tibial, através do ligamento
rotuliano e retinaculos da rétula. A atividade dos musculos extensores varia segundo o
grau de atividade em relacdo com os movimentos de extensdo. (Lima, 2007) (Anexo |)

Considera-se ainda importante, na fase final do movimento de extensao ativa, o

musculo tensor da fascia lata que contribui com 0,5% da forca total dos extensores.



(Lima, 2007) O terceiro adutor e o reto interno, internamente, tém uma funcdo
supletiva nos movimentos de flexdao e extensao do joelho.

Os musculos flexores do joelho sdo principalmente os componentes posteriores da
coxa: o bicipite crural (longa e curta por¢do) com inser¢cdo isquio-peronial e os
semimembranoso e semitendinoso com insergao isquiotibial. (Anexo II)

Na face interna do joelho encontra-se o complexo da pata de ganso formado pelas
insercdes do sartdrio, do semimembranoso e do reto interno. (Esperanga Pina, 1995)

Quanto aos musculos da perna envolvidos nos movimentos da articulagao do joelho
subdividem-se em anteriores, externos e posteriores.

O anterior designa-se por tibial anterior, insere-se proximalmente no tubérculo de
Gerdy e distalmente na extremidade do 12. Metatarso. Quanto aos externos sao os
longo e curto peroniais que se inserem no perdnio, e em baixo nas extremidades do 1¢
e 52 metatarso respetivamente. (Esperanca Pina, 1995) Dos posteriores da perna
destacamos o tricipite sural formado pelo gémeo externo, gémeo interno e o solhar
qgue se reunem e inserem distalmente no tenddo de Aquiles. Os gémeos interno e
externo inserem-se poximalmente nos condilos interno e externo respetivammente.

(Esperanga Pina, 1995)

4.5 Complexo Neurovascular do joelho

A artéria poplitea deriva da artéria femoral cuja origem se da depois de atravessar o
canal dos adutores, dividindo-se ao nivel da margem inferior do popliteo em artérias
tibial anterior e posterior. A artéria poplitea, estrutura vascular mais profunda da fossa
poplitea, segue junto a capsula articular do joelho até a chanfradura intercondiliana.

Sao cinco os ramos que irrigam a capsula e os ligamentos da articulagao do joelho:
artéria geniculada superior externa, superior interna, geniculada média e geniculadas
inferior externa e inferior interna. Estes ramos da artéria poplitea participam da
anastomose do joelho mantendo o suprimento sanguineo na perna durante a flexao
completa do joelho. Os ramos musculares suprem a componente muscular do joelho.

As artérias geniculadas formam como que um anel (anel arterial da rétula) ao redor
da rétula promovendo a sua irrigagdo. Alguns dos seus ramos introduzem-se na
espessura da fascia superficial promovendo-lhe uma irrigagdo abundante. (Silva, 2006)
(Esperanga Pina, 1995)

As cinco artérias geniculadas em conjunto com algumas ramificagdes articulares e

musculares formam o sistema arterial intrinseco enquanto que o sistema arterial



extrinseco é formado pela artéria genicular descendente, um ramo recorrente da tibial
anterior e um ramo descendente da circunflexa femoral lateral. (Junior, et al., 2010)

Silva, 2006 descreve dois padrdes de vasculariza¢do da rétula:

1- A vascularizagao extra-rotuliana formada pelo anel das artérias transversa
superior; transversa inferior; artérias para-patelares externa e interna. Do anel
fazem ainda parte as artérias geniculadas supero-interna e externa e as artérias
geniculadas infero-internas e externa bem como a artéria geniculada grande
anastomodtica. A artéria transversa inferior penetra o tenddo rotuliano,
irrigando-o, assim como mais internamente, a bolsa de Hoffa.

2- A vascularizacdo intra-rétuliana — sdo as artérias pré-patelares em cima e a
artéria transversa inferior que se anastomosam e promovem a sua irrigacao
interna.

As lesGes da inervagdo do joelho condicionam hipostesia, nevralgia e distrofia desta

regido. Sao os ramos superior e inferior do nervo safeno que enervam a articulagdo do

joelho cruzando-a através do tenddo rotuliano e da parte posterior do LLI. (Silva, 2006)

4.6 Capsula articular e Ligamentos

As componentes articulares sao mantidas devido a existéncia da capsula articular e
aos ligamentos rotuliano, anteriormente, aos ligamentos laterais externo e interno e
aos ligamentos cruzados anterior e posterior no compartimento médio considerado o
conjunto de ligamentos principais. (Silva, 2006) Consideram-se ainda num plano mais
profundo os ligamentos de suporte, os posteriores obliquo e arqueado. (Esperanca
Pina, 1995)

A capsula assemelha-se a uma manga com algumas interrupgdes. A sua porgdo
exterior é formada por uma membrana fibrosa enquanto a interna por membrana
sinovial. A capsula articular reveste a rétula e insere-se no fémur a partir da cartilagem
da parte superior da trdclea. Cobre o condilo externo e face interna do céndilo interno
dobrando-se e entrando pela chanfradura intercondiliana, local onde esta
interrompida e se justapde a extremidade superior dos ligamentois cruzados, aos quais
da passagem. Na tibia insere-se a frente sobre a superficie pré-espinhal e nos meniscos
junto e ao redor de toda a intrelinha articular exceto no local do tenddao do musculo

popliteo. (Esperanga Pina, 1995) (Silva, 2006)



Ao redor da articulagdo encontram-se as cavidades sinoviais, frequentemente
designadas por bolsas: suprapatelar; poplitea; subtendinosa; tibio-membranosa; as
bolsas anterior e posterior do musculo politeo; a pré-patelar e infra-patelar; a da pata
de ganso e a de Hoffa. (Silva, 2006)

Existem 4 ligamentos principais e ligamentos de suporte. Os ligamentos principais
sao o LCA, LCP, LLE e LLI.

Os dois ligamentos cruzados derivam da cdpsula articular e inserem-se na area
intercondiliar do fémur em direcdo a espinha da tibia, entrecruzando-se na sua
trajetdria. (Silva, 2006). O Ligamento Cruzado Anterior (LCA) é uma estrutura intra-
capsular e extra-sinovial e é o principal ligamento estabilizador do joelho para as
atividades pivot. (Noronha, 2006) (Castillo, 2013) (Vasconcelos, 2006).

O LCA é uma estrutura muito importante na manutencdo da estabilidade e na
biomecanica do joelho e o mais frequentemente lesado. (Alex Ng, et al., 2011) Embora
sendo o alvo de inumeros estudos de investigacdo existem opinides divergentes

guanto a sua anatomia e funcdo. (Silva, 2006)

V Ligamento Cruzado Anterior - Considerag¢des gerais, estrutura e
funcao



LIGAMENTO
CRUZADO
ANTERIOR

Figura 1 - Representacdo esquemadtica dos dois feixes do LCA.
(Fonte: http://www.cete.med.br/site/2012/07/16/lesoes-do-ligamento-cruzado-anterior-em-atletas/)

Desenvolvimento

O LCA cresce a partir da 92 semana de gestacdo. A sua microestrutura, nesta fase,
apresenta numerosos fibroblastos imaturos com citoplasma escasso e nucleos
fusiformes. Esta configuracdo perdura até cerca das 20 semanas. A partir desta altura
os dois feixes ja se podem distinguir embora se apresentem mais paralelos entre si do
qgue na fase adulta. A manifestacao precoce dos dois feixes do LCA e a maturacdo de
ambos os ligamentos cruzados pode sugerir antes que as restantes estruturas
articulares se possam desenvolver condicionadas por uma adaptacdo a estes

ligamentos. (Jain, 2013)

Microestrutura

Tal como as outras estruturas ligamentares principais o LCA é composto por dgua,
colagénio tipo I, em cerca de 90%, e tipo Ill (8-10%), diversos proteoglicanos, e ainda
por por¢Oes varidveis de elastina e reticulina que lhes confere as propriedades
viscoelasticas. (Silva, 2006) (Oliveira, et al., 2005)

Na composicdo da matriz apresentam também glicosaminoglicanos (GAGs),
enzimas, glicoproteinas e lipoproteinas. E também referida a presenca de colagénio
tipos V e VI, embora em menores proporg¢des.

A sua observacao em microscopia eletrénica de varrimento indica que as fibras de

colagénio que o compdem variam em seccdo dependendo da sua localizagdo. (Silva,



2006) E relativamente hipocelular, tendo como células predominantes os fibroblastos
na por¢ao média e células condrdides nas regides préximas da inser¢do. (Oliveira, et
al., 2005) Estes estudos indicam que o LCA tem menos fibras de colagénio por unidade
de drea que os outros ligamentos. (Silva, 2006) Outros estudos relataram uma
estrutura mais complexa, em que os pequenos feixes de colagénio sdao formados por
um "complexo de fibras entrelagadas”. (Strocchi, et al., 1992)

As fibrilhas de colagénio dos tecidos conjuntivos fibrosos possuem dois tipos de
disposicao, dependendo de sua localizagdo anatémica: uma disposicao retilinea,
encontrada principalmente em fibrilhas largas e paralelas de ligamentos e tenddes; e
uma conformacao “helicoidal”, situada em fibrilhas delgadas e onduladas, associadas a
células e fibras elasticas da pele, paredes de vasos sanguineos, tecidos intersticiais e
bainhas conjuntivas. (Oliveira, et al., 2005)

Microscopicamente podem-se distinguir trés zonas no LCA.

A parte proximal do LCA que é altamente celular, rica em células redondas e
ovdides, contendo alguns fibroblastos fusiformes, colagénio do tipo Ill e glicoproteinas,
tais como a fibronectina e laminina.

A porgao central contém fibroblastos fusiformes e tem elevada densidade de fibras
de colagénio. Forma uma zona de cartilagem e fibrocartilagem, especialmente na
parte anterior devido ao contacto com a fosseta intercondiliana. Possui também
elastina e fibras oxitalanicas. As fibras oxitalanicas controlam forgas multidirecionais
moderadas, enquanto as fibras elasticas absorvem as tensdes a que o ligamento esta
sujeito. Os fibroblastos fusiformes sdo proeminentes nesta zona central e por isso é
designada a zona fusiforme.

A parte distal é a mais sdlida, é rica em condroblastos e fibroblastos ovéides, e com
uma baixa densidade de feixes de colagénio. Os fibroblastos, localizados em cada lado
dos feixes de colagénio sao arredondados e assemelham-se as células de cartilagem
articular. Na porgao anterior do LCA, aproximadamente a 5-10 mm préximal a insergao
tibial, o LCA é circundado por uma camada de tecido fibroso denso, em vez de sinovial.
Esta drea corresponde a zona em que o ligamento colide com o rebordo anterior da
fosseta intercondiliana femoral quando ocorre extensdo total do joelho. (Jain, 2013)

Estudos histolégicos com amostras de secgdes longitudinais e transversais de LCA
parafinadas revelam que as fibras de colagénio se dispdem em varias dire¢des sendo
que a maioria segue o eixo central do ligamento. Os fasciculos que formam os feixes

maiores sao ondulados e observam-se dois tamanhos distintos de fibras de colagénio:



as pequenas com tamanho maximo de 45nm de diametro e grandes com 3 maximos —
a 35, 50 e 75nm. Os fibroblastos presentes apresentam-se alongados com citoplasmas
curtos convergindo para o feixe maior. O sistema elastico é composto por elastina e
oxotalania.

A orientacdo multidirecional dos feixes no LCA, a complexa organizacdo ultra-
estrutural, bem como o sistema eldstico abundante torna-o muito diferente de outros
ligamentos e tenddes proporcionando uma estrutura capaz de resistir aos esforgos de
tragdo multiespaciais e as forgas de varias ordens de grandeza. (Strocchi, et al., 1992)
(Jain, 2013)

Anteriores estudos histolégicos referem haver nos ligamentos um padrao de
disposi¢ao ondulado das fibras que favorece o amortecimento de impactos e protege a
estrutura de se danificar, quando sob stress excessivo. (Oliveira, et al., 2005)

O LCA insere-se superiormente na vertente postero-interna do coéndilo femoral
externo com uma base de inser¢ao arredondada, reta anteriormente e disposta em
meia lua posteriormente. (Noronha, 2006) (Jain, 2013) O seu eixo longitudinal esta
inclinado ligeiramente para a frente em relagao a vertical, e a convexidade posterior é
paralela a margem articular posterior do condilo femoral externo. Desde a sua
inser¢cao femoral, o LCA dirige-se anterior, interna e distalmente em direcgdo a tibia.
(Jain, 2013) No plano frontal, a insercdo préximal do feixe Al situa-se na posicdo das
10:30 do relégio e a do feixe PE na posigao do reldgio das 9:30. A insergao tibial do
feixe Al situa-se a frente da espinha da tibia e o feixe Pl posteriormente a este.
(Petersen & Zantop, 2007) Nesta inser¢do o LCA passa por baixo do ligamento
transverso e alguns dos seus fasciculos podem confundir-se com a insergdo posterior
do menisco externo. (Figura 4)

Enquanto o feixe Al é a contengdo primaria contra a translagdo tibial anterior, o
feixe Pl tende a estabilizar o joelho no limite da sua extensdao maxima, particularmente

contra cargas rotatorias. (Fernandes, 2007)
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Figura 2 - llustragdo das estruturas anatdmicas da articulacao do joelho observadas em plano frontal.
(Fonte: Netter, Frank H. Atlas of Human Anatomy. 1st edition. USA. 1989)

A sua porgdo intra-articular mede entre 28 e 31mm (Jansson, 2007), no entanto
este valor ndao é concordante entre os autores. Para Silva, 2006 o seu comprimento
médio é de 33mm, porém, encontram-se descritos valores que vdo de 31 a 39mm,
considerando que esta variacdo pode estar em relagdo com a estatura do individuo
(Noronha, 2006). Tem um diametro médio de 11mm. Possui uma resisténcia entre 80-
240N/mm e um alongamento limite de 20% mais do seu comprimento inicial o qual é
varidvel com a idade, sendo que este valor pode ser superior nos jovens. Christopher
K., et al., 2013 refere que as forgas que atuam sobre o LCA variam entre 100 e 1700N
conforme se trate duma extensao passiva do joelho até atividades fisicas com
movimentos rotacionais e mudangas bruscas de dire¢do, passando pela caminhada. A
resisténcia média a tracdo do LCA vai-se alterando com a idade e com as cargas
repetitivas. (kweon, et al., 2013) A medida que aumenta a magnitude da forca anterior
da gaveta, a forca de resisténcia in situ do LCA também aumenta o que condiciona ao
longo do tempo um maior desgaste. (Christopher K., et al., 2013)

O LCA tem sido observado para caracterizagdo da sua microestrutura e da sua
complexa anatomia. SO um sistema isotropico é capaz de fornecer diferentes
resisténcias a tragdo e as tensdes multiaxiais a que estd sujeito. A literartura apresenta

o LCA como uma estrutura complexa e homogénea.



A avaliagdo histolégica do LCA ndo revelou qualquer evidéncia de separagdao do
ligamento em dois feixes, porém muitos autores dividiram o LCA em feixe Al,
intermediario, e PE. (Zantop, et al., 2005) Mesmo ndo havendo concordancia sobre a
divisdo anatdmica efectiva do LCA, o consenso geral parece admitir que o ligamento
tem uma fungado distinta segundo cada um dos feixes. A tensao vai variando entre as
fibras do ligamento de acordo com as diferentes amplitudes de movimento, ou seja, o
feixe Al tensiona-se em flexao, enquanto que o feixe PE se tensiona em extensao.

(Zantop, et al., 2005) (Silva, 2006)

Vascularizacdo e Inervacao

O LCA é irrigado pelos ramos médios da artéria geniculada e pela Bolsa da Hoffa.
(Jansson, 2007) (Silva, 2006), no entanto é uma estrutura pouco vascularizada o que
pode explicar o baixo sucesso cirurgico quando suturado topo a topo. (Noronha, 2006)

A partir do nervo tibial posterior partem terminagdes sensitivas para o LCA que
penetram no ligamento atarvés da sinovial e Bolsa de Hoffa. Delas se originam os
recetores propriocetivos de Rufini e Paccini que tém uma fung¢ao fundamental na
resposta aos estimulos suaves e bruscos respetivamente, enquanto os recetores de
Golgi respondem a estimulos bruscos exetrnos tal como violentos traumatismos.

(Noronha, 2006)

Funcdo

O LCA é o restritor primario (em cerca de 85%) da translacdo anterior ou luxacdo
anterior da tibia em relacdo ao fémur, limita a hiperextensdo, atua como controlador
secunddrio da rotacdo tibial interna, dos movimentos de aducdo e abducdo com o
joelho em hiperextensao e confere o movimento rotacional de “screw home” no final
da extensdo do joelho. (Silva, 2006) (Zantop, et al., 2005) (Petersen & Zantop, 2007)

Enquanto o feixe Al é a contengdo primaria contra a translagdo tibial anterior, o
feixe Pl tende a estabilizar o joelho no limite da sua extensdao maxima, particularmente

contra cargas rotatodrias. (Fernandes, 2007) (Petersen & Zantop, 2007).

Anatomia
Durante o seu trajeto na articulagdao o ligamento parece transformar-se numa
espiral lateral. Roda externamente cerca de 90° quando as fibras se aproximam da

superficie tibial. A torg¢ao das fibras do LCA é uma consequéncia da orientagao das



suas insercoes osseas. A fixacdo femoral é orientada essencialmente segundo o eixo
longitudinal do fémur e a insergao tibial situa-se no eixo Antero-posterior da tibia.
(Zantop, et al., 2005)

E ha muito reconhecido que o LCA n3o funciona como um simples feixe de fibras,
com tensdo constante, de acordo com os movimentos do joelho mas assumindo
alguma diferenciagao. No entanto, a diferenciacdo do LCA em diferentes feixes é
matéria controversa na literatura. (Silva, 2006) (Zantop, et al., 2005) A maior parte dos
autores divide o LCA em dois feixes, ou seja, o Al e PE (Figura 3). A designacdo dos
feixes foi classificada de acordo com a sua insercao tibial sendo que as fibras do feixe
Al s3o origindrias da parte mais proximal do fémur. As fibras do feixe PE originam-se
na insercao femoral distal e posteriormente as do feixe Al.

Os dois feixes do LCA sdo funcional e anatomicamente diferentes. A cirurgia
conjunta dos feixes tem permitido entender melhor a anatomia do LCA e reconhecer
os mecanismos de lesdo de modo a que durante a cirurgia artroscépica um dos dois
feixes possa ser preservado.

Um melhor conhecimento anatdmico do LCA pode ajudar a desenvolver o

mecanismo de reconstrucao parcial feixe a feixe. (Lefevre, et al., 2013)
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Figura 3 - Representacdo dos feixes Péstero-Externo e Antero-interno do LCA em vista frontal.
[Fonte: (Zantop, et al., 2005, pag.23)]

Biomecanica

A fungdo primaria do LCA é prevenir a translagdo anterior da tibia e atua como
estabilizador secunddrio da rotacdo interna da tibia e da angulagdo em valgus da
articulagdo do joelho. Na extensdao mdaxima absorve 75% da translagao anterior e cerca

de 85% entre a flexdo de 30 a 90°. A lesdo do LCA leva a perda destas funces total ou



parcialmente e a um joelho instavel. Os estudos mais recentes referem uma maior

resisténcia do feixe Al do que do PI. (Christopher K., et al., 2013)

Mecanismo de lesdo

A rotura do LCA torna a articulagao do joelho instavel e incapaz de controlar forgas
inerentes a atividades fisicas intensas. (Fernandes, 2007)

Um estalido, cujo termo na designagao dos ortopedistas € um “pop” no momento
da evento é o sinal mais comum de lesdo. (Machado, 2006)

O LCA é frequentemente lesado no decurso duma excessiva carga em valgus a qual
se designa mecanismo de “pivot-shift” e que ocorre frequentemente nos despostisatas
de futebol. (Nissman, et al., 2008) Nestes casos a realizacdo de movimentos de rapida
desaceleragao, mudangas de direcao, paragem espontanea na corrida, movimentos de
torgao e recegao monopedal no solo tornam-se dificeis. Na pratica de atividades fisicas
0 mecanismo de lesdo é feito habitualmente por ndo contacto. O individuo refere que
sentiu “algo a estourar” ou que o joelho “saiu do lugar”. No primeiro caso o sintoma
esta associado ao ultrapassar do limiar de resisténcia das fibras do LCA e o segundo
ocorre por manifestacdo de luxacdo tibio-femoral. (Fernandes, 2007)

Para a correta descrigdo dum mecanismo de lesdo é fundamental referir a descrigao
biomecanica corporal e articular e outras caracteristricas individuais ou situacionais
associadas ao momento da les3ao. Pode ocorrer lesao total ou parcial no salto
associando flexdao, varo e rotagdo externa ou flexdo em valgo com rotagdo interna.
(Fernandes, 2007) (Noronha, 2006). Na hiperextensdo do Membro Inferior (Ml) o feixe
PE, por estar sob tensdo, é o primeiro a romper. Com o perpetuar desta forca rompe
também o Al. (Noronha, 2006)

Pode haver rotura silenciosa ou aguda ocasionada pela chanfradura intercondiliana
que no caso de ser displasica ou demasiado estreita pode condicionar lesao do LCA por
conflito direto repetido com o seu teto, no movimento de hiperextensdo. (Noronha,
2006)

Outros mecanismos mais especificos podem ser descritos caso existam fatores
predisponentes tal como a debilidade ou laxidez constitucional do LCA. (Noronha,

2006)



VI Imagiologia do joelho

Para, a longo prazo, prevenir as sequelas de lesdes do joelho, o diagndstico e
tratamento conservador e/ou cirdrgico torna-se a chave do plano de gestdo clinica.
Neste sentido os métodos de imagem radioldgica constituem uma importante mais-
valia na determinacdo ou confirma¢do duma suspeita clinica. (Nissman, et al., 2008)

O joelho pode ser estudado por todas as técnicas de imagem as quais irdo ser
apresentadas neste capitulo, no entanto, daremos enfase a RM por ser a que permite
o estudo mais completo de todas as estruturas internas do joelho com o maior
beneficio face ao risco. (Vasconcelos, 2006)

Numa revisao sistematica realizada pelo NICE, os autores concluiram que os
dados fidveis sobre a precisdao dos testes fisicos para diagndstico nas ruturas do LCA
sdao raros. Numa outra pesquisa efetuada entre 1966 e 2005 foram revistos 28 estudos
que preencheram os critérios de inclusdo para avaliar as ruturas do LCA.
Estes testes de diagndstico incluiam a artroscopia, artrotomia ou Imagem por

Ressonancia Magnética como padrdo de referéncia. (NICE, 2011)

6.1 Radiologia Convencional

A Radiologia Convencional é imprescindivel na abordagem inicial do doente
sobretudo se se tratar duma lesdo traumatica.

As incidéncias a efetuar devem ser selecionadas de acordo com as queixas do
doente, mecanismo de lesdo e forma de impacto. As incidéncias Antero-posterior (AP)
e Perfil sdo sempre realizadas. (Vasconcelos, 2006) (Figura 5A)

Se houver suspeita de artrose precoce ou desvio em Varo ou Valgo a incidéncia de
face deve ser feita segundo o método de Schuss, em carga, em abordagem Pdstero-
Anterior (PA) e ligeira flexdo dos joelho para melhor avaliar se existe estreitamento da
entrelinha articular muitas vezes ocasionada por processos degenerativos de artrose
(Vasconcelos, 2006) (Fig. 5 B).

A incidéncia Antero-posterior alinha o eixo do detetor com o longo eixo da tibia e a
articulagdo deve estar centrada com o eixo transversal do detetor. O membro inferior
em extens3o, deve rodar internamente cerca de 15° afim de centrar a rétula com o
meio do fémur. (Carver & Carver, 2006)

Na incidéncia de perfil coloca-se o doente em decubito lateral para o lado a
radiografar. O membro inferior contra-lateral deve estar desprojetado e o joelho a

radiografar deve estar fletido a cerca de 30°. Os condilos interno e externo devem ficar



sobrepostos, porém, os seus contornos exteriores nunca poderdo ficar exatamente
coincidentes uma vez que, como ja foi descrito anteriormente, eles tém formas e
dimensdes diferentes. Esta incidéncia estuda traumatismos, displasias rdétulianas,
permite a avaliacdo da posicao da rotula em situacdes de luxacdo e instabilidade, e
permite quantificar o indice de Insall-Salvatti e Canton-Déchamps. (Ribeiro, et al.,
2012) Para estudos em carga com apoio monopedal a flexdo a 30° ndo é aplicada e
podemos muitas vezes observar luxa¢cdes ou desalinhamentos em consequéncia da
faléncia das estruturas estabilizadoras da articulacao.

A incidéncia de tunel pode ser util no estudo da morfologia da chanfradura
intercondiliana ou no caso de suspeita de corpos livres intra-articulares. Nos casos de
osteocondrite dissecante a incidéncia de tunel pode também proporcionar uma
melhor observacdo da zona da lesdo, sobretudo se esta for mais posterior e nos casos
de reconstrugao do LCA pode também ser importante. Nas situagdes em que a parte
posterior da chanfradura é a envolvida, a incidéncia de tunel deve ser obtida com o
joelho fletido fazendo um angulo da tibia com o fémur de 120° o doente em decubito
dorsal, o raio central deve incidir abaixo da extremidade da rétula e a angulagao de
110° do Raio central com o longo eixo da tibia deve ser preferida para se obter uma
melhor observacdo dos aspetos posteriores da chanfradura, nomedamente da
insercdo proximal do ligamento. (Whitley, et al., 2005) (Figura 4A) Desde a introdugdo
dos sistemas digitais deixaram de ser utilizados chassis curvos. Assim, para minimizar o
efeito de magnificacdo por afastamento entre o joelho e o detetor, podemos optar
pela abordagem postero-anterior com a coxa ou com a perna em contacto com o
detetor e ajustar a angulacdo de acordo com a posi¢cdo da chanfradura (Figura 4B).

(Carver & Carver, 2006)

T T e

Figura 4 - A) llustracdo da incidéncia de tunel em supinagdo e B) Pronagdo
(Fonte: Merschan, I. 1955 An Atlas of Normal Radiographic Anatomy Saunders, London)

A literatura refere que a abordagem de Schuss representada na Figura 5B tem

vantagens, em relagdo a incidéncia AP, na avaliagao da entrelinha articular sobretudo



na destruigdo da cartilagem, osteoartrite e na avaliagdao de osteofitos intra-articulares.

(Wolfe, et al., 2002) (Duddy, et al., 2004)

Figura 5 - Incidéncia AP (A); Incidéncia de Schuss (B)
[(Fonte: (Duddy, et al., 2004)]

As incidéncias obliquas raramente s3ao executadas e tém interesse no caso de
pesquisa de corpos livres intra-articulares, osteocondrite dissecante ou para estudo da
articulacao tibio-peronial superior. (Vasconcelos, 2006)

Os estudos axais para pesquisa de luxacdo da rétula efetuam-se através de
diferentes abordagens porém a técnica de Merchant com incidéncia supero-inferior do
raio central, utilizando-se um suporte de madeira apropriado, é a mais aconselhavel
pela estabilidade que proporciona. Permite melhor definicdo do dngulo do fémur com
a tibia e aplicar a protecdo Radiolédgica do tronco em relacdo ao feixe principal. Se a
luxagdo envolver um desalinhamento entre a tibia e o fémur pode ser util efetuar a
incidéncia axial em abordagem infero-superior pela técnica de Puddu-Chambat. (Figura
6) Nesta incidéncia observam-se os contornos da extremidade inferior do fémur sobre
o contorno da extremidade superior da tibia e o seu possivel deslocamento.

Especificamente para o LCA, as radiografias simples do joelho podem apenas
mostrar sinais indiretos de lesdo através de apagamento da almofada de gordura de
Hoffa, derrame articular, fratura por avulsdo da espinha da tibia, e impactacdo da
cavidade externa, porém fornecem informagdes limitadas sobre a integridade do LCA

qguando ndo ha envolvimento dsseo. (Kaya, et al., 2010)



Figura 6 - Radiograma em incidéncia de Puddu-Chambat para avaliagdo do deslocamento posterior da
tibia em relagdo ao fémur.
[Fonte: (Puddu, et al., 2000)]

6.2 Ultrassonografia

A Ultrassonografia tem-se demonstrado um importante método de diagndstico no
sistema musculo-esquelético por ser multiplanar, permite efetuar estudos dindmicos,
é ndo ionizante, acessivel e econdmico. (Vasconcelos, 2006) Ao nivel do joelho permite
avaliar a anatomia micro—fibrilhar dos ligamentos, tendGes e musculos e compara-los
com os contra-laterais. (Friedman, 2001) Embora esta tecnologia ndo melhore
necessariamente o diagndstico, pode ser um complemento na demonstracdo de
resultados clinicos. No joelho é um exame de valor para avaliar o tendao rotuliano, o
da pata de ganso e o do quadricipite crural. A patologia que pode detetar inclui
derrames, bursite, quistos sinoviais, ganglionares e meniscais. (Friedman, 2001)

No estudo dos meniscos ndao permite vizualizar o menisco na sua totalidade e
embora possa observar os ligamentos laterais, € um método falivel para estudo dos
ligamenttos cruzados. O posterior é visualizado parcialmente e o anterior nunca é
observado. (Vasconcelos, 2006)

A ultrassonografia do joelho deve ser realizada com transdutores lineares de alta
resolucao de multi-frequéncia (7-10 MHz) e de preferéncia curvos na faixa de 5-7 MHz.
O doente posiciona-se em supinacdo sentado ou semi-reclinado. O joelho deve ficar
confortavelmente fletido com um apoio de uma almofada. O transdutor faz um
varrimento no plano transversal do lado interno para o externo ou vice-versa com
inicio na regido superior a rétula. Devem ser obtidos planos longitudinais e transversais
do tend3do do quadricipite. O doppler pela técnica de Power Doppler pode ser aplicado
para estudo da patologia vascular. Podem também ser obtidos planos da cartilagem

femoral, tenddo rétulianao e ligamento colaterais com o paciente lateralizado. Embora



alguns autores discordem desta perspetiva (Vasconcelos, 2006), a ecografia com o
doente em posicao de pronacgdo pode avaliar os cornos posteriores dos meniscos, a
fossa poplitea e o LCP parcialmente. (Friedman, 2001) A ultrassonografia utlizando
meio de contraste pode ser util na avaliagdo da cartilagem e na avaliagao diferencial

entre distensdo e rotura ou rotura parcial. (Llopis & Padrén, 2007)

6.3 Tomografia Computorizada

A Tomografia Computorizada (TC) na avaliacdo do LCA tem limita¢cdes podendo ser
util apenas nalguns casos especificos, através de sinais indiretos, tal como para
determinar o tamanho e fragmentacdo do excerto dsseo, se existir rotura do LCA com
arrancamento, condicionando uma lesdo de avulsdo com fratura de Segond.
(Noronha, 2006) Nestes casos a aquisicdo duma TC com reformatacdes tridimensionais
permite uma melhor representacdo da fratura. Nestes casos e embora o LCA possa ser
observado na TC, a sua visibilidade é prejudicada pela presenca de hemartrose ou
edema intra-articular. (Alex Ng, et al., 2011)

A aquisicdo é exclusivamente em orientacao axial podendo-se obter reconstrucdes
muiltiplanares sagitais e coronais e em 3D Volume Rendering a partir das aquisicdes
em volume dos equipamento multicorte. Tem a possiblidade de estudar casos de pds
cirurgia com material metalico sendo o artefacto atenuado com as reconstrugdes
multiplanares usando filtros de suaviza¢do. (Vasconcelos, 2006)

O estudo do joelho por TC é bastante utilizado para determinar instablidades da
patela, desvio, sub-luxagao e bascula e a sua quantificagao pela medigdao TA-GT. Outra
das aplicacdes da TC a articulacao do joelho sdo as alteracdes dsseas tais como fraturas
intrarticulares, lesdes condrais, necrose avascular, enfartes dsseos, lesdes tumorais e
controlo pos operatério com introdugdo de material de osteossintese. Nos
procedimentos de intervengao a TC é utilizada para guiar bidpsias dsseas percutaneas.
(Vasconcelos, 2006)

A artrografia por TC com introdugao de contraste iodado intrarticular pode ser
efetuada e tem uma precisdo comparavel com a artro - RM na detecdo de lesbes em
ambos os ligamentos cruzados e meniscos sobretudo no estudo dos meniscos
operados. Tem como desvantagem ser um método invasivo e utilizar radiacao
ionizante tendo vindo a ser substituido gradualmente pela RM. (Alex Ng, et al., 2011)

(Vasconcelos, 2006)



6.4 Ressonancia Magnética

6.4.1 Principios Fisicos da Ressonancia Magnética

A RM é hoje um método de aquisicao de imagem estabelecido na pratica clinica e
em crescente desenvolvimento. Devido a sua elevada capacidade de diferenciar
tecidos, o espectro de aplicagdes estende-se a todas as zonas do corpo humano e
explora aspetos anatémicos e funcionais. (Mazzola, 2009)

A RM é a imagem resultante da interacdo de um campo magnético produzido pelo
equipamento com os protdes de hidrogénio dos tecidos humanos. Quando se emitem
pulsos de radiofrequéncia (RF) pode-se coletar a energia emitida pelos tecidos através
de uma bobina ou antena recetora. Este sinal recebido e processado é convertido
numa imagem. (Mazzola, 2009)

A transformada de Fourier procede a transformacdo dos sinais do dominio tempo
para o dominio das frequéncias, através da representacdo das fungcdes numa soma de
ondas sinusoidais com diferentes amplitudes, frequéncias e fases. A transformada de
Fourier consiste no espectro de frequéncias espaciais contidas na imagem. Somente
apos coletar 64.128.256 ou mais ecos e armazena-los no denominado espaco K é que
se aplica a formula matematica de forma a obter-se a imagem de RM. (Baio, 2009),
(Mazzola, 2009).

O atomo de hidrogénio (H) é o mais simples da tabela peridédica e o seu nucleo é
constituido apenas por um protdao. Como sdo particulas carregadas positivamente e
possuem momento angular, ou spin nuclear (representado por vetores), os protdes
geram um pequeno campo magnético, o que faz com que se comportem como
pequenos imanes. Na auséncia de um campo magnético externo (B0) a dire¢cdo dos
spins é distribuida aleatoriamente, levando a uma magnetizacdo total, ou
magnetizagao macroscépica, nula. No entanto, quando estao sob influéncia de BO, os
spins nucleares distribuem-se por dois niveis de energia: um estado de maior energia
(anti-paralelo com B0) e um estado de menor energia (paralelo com B0). (Mazzola,
2009)

Uma sequéncia é uma combinacdo da aplicacdo, a uma amostra, de pulsos de RF e
de gradientes de campo magnético. (Alves, 2012) Existem trés grandes familias de
sequéncias que sdo usadas para formar imagens de RM: sequéncias Eco de Spin (SE),

Inversdo Recuperacdo (IR) e de Eco de Gradiente (GRE). (Pereira, 2012)



A sequéncia SE é caracterizada pela aplicacdo de um pulso de RF de 90°, que
provoca o desfasamento dos spins e faz com que a magnetizagao total passe a ser
constituida, momentaneamente, apenas pela componente transversal (xy), seguida de
um pulso de 180°. Desta forma, os spins reorganizam-se e ficam novamente em fase. O
tempo que decorre entre a aplicagdo do pulso de 90° e 0 aparecimento do sinal da-se
o nome de Tempo de Eco (TE). (Hage,C. et al., 2009)

A IR é uma variante da sequéncia SE que comeca com a aplicacdo de um pulso de
inversdo de 180°. Este inverte o vetor da componente de magnetizacdo longitudinal
em 180°. Quando este pulso termina, o vetor de magnetizacdo regressa a posicao
original. O Tempo de Invers3o (T1) é o tempo entre um pulso de RF invertido a 180% e o
pulso de 90° aplicado de seguida numa sequéncia em IR. O contraste na imagem
depende do Tl assim como do TE e do TR. (Lufkin, 1999)

A sequéncia GRE consiste na aplicagdo de um pulso de RF com o flip angle ()
menor ou igual a 90°. Tal resulta numa diminuicdo do vetor de magnetizagdo
transversal, existindo portanto uma recuperacdo mais rapida da componente
longitudinal. (Hage,C. et al., 2009)

A intensidade de sinal de RM devido a magnetizacao transversa, que é representada
como brilho de pixel as imagens por RM, é uma consequéncia dos tempos de relaxagao
Tiw e T2w. (Hage,C. et al., 2009)

As ponderacbes basicas Tlw e T2w sdo sequéncias que permitem produzir e
contrastar as diferencas nos parametros T1 e T2 de cada tecido (intrinsecas ao tecido
em estudo). O Tlw representa as trocas de energia do nucleo de H com o meio
ambiente e o T2w representa as trocas de energia entre os nucleos adjacentes. No
liqguido, as moléculas apresentam uma grande mobilidade e a interagao entre os
campos magnéticos geram um T2w longo. Os tecidos patoldgicos tendem a apresentar
um elevado conteudo de agua livre. (Lufkin, 1999)

Além destas duas ponderagdes existe ainda a Densidade Protdnica (DP) que ocupa
uma posicdo singular na equagao SE da RM. Ao invés dos complexos termos
exponenciais que descrevem os efeitos de T1lw e T2w, o termo DP é simplesmente um
multiplicador. Os Unicos protdes que contribuem significativamente para o sinal de RM
sdo os nucleos do atomo de H em moléculas lipidicas e de agua. (Lufkin, 1999) A
imagem por ponderagao DP é representada pela diferenga do numero de protdes por
unidade de volume, sendo este o fator determinante na formacdo do contraste da

imagem. Para se alcangar a imagem em ponderagao DP, os efeitos Tlw e T2w devem



ser suprimidos. Esta ponderagao utiliza em longo TR para que tecidos como a gordura
e a dgua possam recuperar a magnetizagao longitudinal. O TE curto ndao permite a
gordura e a 4gua tempo para decair, de forma a diminuir o T2w. (Westbrook, 2002)
Esta sequéncia é util para avaliacdo da anatomia das estruturas e ainda é sensivel a
alteracOes patoldgicas. (Gandy, 2004), (Westbrook, 2002)

Caso a ponderacdao em DP fosse a Unica fonte de contraste, a RM nao apresentaria
mais-valias comparativamente com o exame de Tomografia Computorizada (TC) em
termos de resolugdo de contraste. Os efeitos de relaxamento T1lw e T2w proporcionam
esta resolucdo notavelmente superior do contraste dos tecidos moles na RM
comparativamente a TC. Tal acontece pois muitas substancias com densidade de
protdes e eletrdes semelhante produzem ainda sinais de intensidade diferente na RM,
devido as acentuadas diferencas nos valores de Tlw e T2w. Se os valores de T1 e T2
dos tecidos forem conhecidos, entdao é possivel definir-se uma imagem em Tlw
ponderada no valor de T1 ideal, como aquela em que o contraste da imagem refletira
os componentes Tlw do tecido. Tal facto acontece igualmente com a imagem
ponderada em T2. Outra fonte importante de contraste num exame de RM sdo os
efeitos de suscetibilidade magnética, dado que todas as substdncias respondem
quando colocadas num campo magnético. (Lufkin, 1999)

Prossupondo que os protdes ficam estagnados durante todo o ciclo da sequéncia, o
sinal ird alterar-se caso tal ndo aconteca. O fluxo pode produzir regides de sinal forte
ou fraco quando a densidade de protdes, os tempos de relaxamento Tlw e T2w e os
efeitos de suscetibilidade predisserem um efeito contrario.

Outro fator a ter em conta é a intensidade do campo magnético, que influencia por
exemplo os protdes no tecido adiposo que entram em ressonancia em frequéncias
proximas as da agua. (Westbrook, 2002) Para tal utilizam-se técnicas de supressdo de
gordura, como o Fat-Sat (Fat-Saturation Pulse) que é usado para minimizar o sinal da
gordura relativamente aos tecidos circundantes, sendo bastante utilizado em RM
musculo-esquelética para enfatizar o sinal de edema (causado por exemplo por
infecBes, tumores e contusdes). Na sequéncia STIR (Short Tau Invertion Recovery)
usada na RM de alto campo, aplica-se um pulso de 180° para inverter a magnetizacdo
longitudinal. Apés um periodo de inversdo é aplicada a sequéncia GRE convencional.
(McKenzie & Shimakawa, 2006) Nos equipamentos de RM de baixo campo, utiliza-se a
técnica WFS (Water Fat-Separation) T2w*, para se obter imagens da dgua e gordura

em diferentes frequéncias de ressonancia, visto que a magnetizagao transversal da



agua decai mais rapidamente que a da gordura, havendo assim duas recolhas de sinal,
usando um TE efetivo e um segundo valor de TE e evidenciando seletivamente grupos
de imagens com sinal de agua ou de gordura. Empregando esta técnica é possivel
obter imagens com um realce das estruturas liquidas e cartilagineas em detrimento da
gordura. (Gandy, 2004) (McKenzie & Shimakawa, 2006) (Westbrook, 2002) Importa
referir que T2w* é uma sequéncia de GRE que resulta da queda da magnetizagdo
transversa aquando das inhomogeneidades do campo. O TE desta sequéncia deve
permitir o desfasamento mdaximo antes do sinal ser gerado, sendo que, o TE devera ser
o mais longo possivel. O TR, por sua vez, devera também ser relativamente longo para
prevenir a saturagao. O T2w* é considerado o somatdrio dos efeitos T2w’ e T2w que
influenciam o decaimento do sinal. O T2w’ é a queda de sinal devido a falta de
homogeneidade do campo, desvio quimico e suscetibilidade magnética. Este é obtido
através de um pulso de RF menor que 90°, havendo de seguida a producdo de um eco
com o objetivo de inverter o gradiente de frequéncia de positivo para negativo.

(Gandy, 2004), (Lufkin, 1999)

6.4.2 A Ressonancia Magnética no estudo da articulacdo do joelho

A RM tém-se revelado o método de primeira linha na avaliagao da articulagao
do joelho. E a técnica mais completa para o estudo sistematico das estruturas internas
do joelho representando cerca de 60 a 80% dos exames musculo-esqueléticos,
excluindo os da coluna vertebral. (Vasconcelos, 2006)

Dos 1711 exames radioldgicos efetuados pela Olympics London Polyclinic
durante os jogos olimpicos de Londres em 2012, 835, ou seja, 49% foram exames de
RM. De todas as dareas anatdmicas avaliadas a RM incidiu maioritariamente na

articulacdo do joelho com 16,9%. (Figura 7)



London 2012 Olympics : Q

od®

2]
(5

(56 B

Figura 7 - Graficos das estatisticas dos exames radioldgicos efetuados pela The London 2012 Polyclinic
por ocasido do jogos olimpicos.
(Fonte: http://www.gereports.com/extreme-sports/)

A principal indicagdo para a ressonancia magnética do joelho é a avaliagdao das
estruturas anatémicas internas, também designadas, dada a sua funcdo, por “pivot
central”, principalmente os meniscos e ligamentos, (Friedman, 2001) porém a
integridade das estruturas dsseas e musculares pode também ser avaliada. (Schranz,
2002)

No periodo imediatamente a seguir a uma lesdo, o diagndstico clinico é por
vezes impreciso dando lugar especial a RM, que devido ao seu excelente contraste
para tecidos moles tem provado ser o método mais usado na identificagdo destas
estruturas. (Nissman, et al., 2008)

As lesdes ligamentares do joelho apresentam-se tipicamente com sinal alterado e
auséncia de uma trajetdéria normal e podem apresentar-se com um grande espectro de
diferentes situacGes patoldgicas traduzindo-se em alteracdes de sinal. (Schranz, 2002)
Devido a presenca de moléculas de hidrogénio fortemente ligadas na composicao
estrutural dos ligamentos eles ndo contribuem consideravelmente para a formacgao do
sinal RM em quase todas as ponderac¢des apresentando-se com baixo sinal. (Nissman,
et al., 2008)

A Ressonancia Magnética tem sido o método mais solicitado para a avaliacdo da
rotura do ligamento cruzado anterior. O mecanismo desta lesdo muitas vezes resulta
em fissuras meniscais associados e um padrdo caracteristico de contusdes ésseas na
parte posterior do planalto tibial externo e na porgdao média do cbéndilo femoral

externo. O ligamento cruzado anterior geralmente ndo se apresenta como uma



simples faixa linear mas podem observar-se a trajetdria das fibras paralelas umas as
outras desenhando uma forma de leque. (Schranz, 2002) A gordura que separa a forma

estriada das fibras, se for mais abundante pode ser erradamente interpretada como

edema interfibrilhar. (Nissman, et al., 2008)

Este método de estudo é dutil quando o exame fisico é ambiguo ou esta

comprometido devido ao estadio agudo da lesdo.

A Tabela 1 refere-se ao sinal apresentado pelas estruturas anatémicas do joelho,

em técnica SE, quando ponderadas em Tlw e em T2w. Na exploracdao do LCA hda que

combinar as sequéncias que melhor realgem a diferenciagdo de sinal entre o LCA e as

estruturas adjacentes.

Tabela 1 - Comportamento do sinal RM segundo a morfologia e a ponderagdo.

Adaptado de (Vasconcelos, 2006)

Estrutura Sinal em ponderacdo Tlw  Sinal em ponderacio T2w
Musculo intermédio intermédio
Osso, fibrocartilagem, ligamentos e tenddes baixo baixo
Cartilagem hialina baixo intermédio
Gordura alto Intermédio/alto
Liquido baixo alto
Colegdes serosas baixo alto

Devido a composi¢ao bioquimica dos ligamentos, as moléculas de hidrogénio estao
fortemente ligadas e indisponiveis para contribuir para o0 momento magnético em
ressonancia magnética. Portanto, sob circunstancias normais, os ligamentos
apresentam baixa intensidade de sinal em todas as sequéncias de pulso. As dreas de
lesdo a custa dos infiltrados e da hemorragia ja produzem sinal RM. (Nissman, et al.,
2008)

Os sinais de lesdo do LCA em ressonancia magnética sdo sinal elevado em T2w,
contorno serpenteado, ndo visualizacdo e/ou descontinuidade do ligamento, e
contusao 6ssea do condilo femoral externo.

O posicionamento do doente para avaliacdo por RM pode depender do tipo de
equipamento usado. Habitualmente o doente é deitado em decubito dorsal e em feet-
fisrt relativamente ao isocentro do magneto. Os membros inferiores devem ficar em
extensao e ligeiramente afastados entre si. O membro em estudo é colocado numa
antena de quadratura com o ponto mais elevado da rdtula a coincidir com o centro da

antena. (Westbrook, 2002) (Liney, 2006)



Considerando o plano sagital, o plano do LCA encontra-se geralmente entre 10-15°

no sentido latero-medial e do sentido proximal para o distal. Devido a localizagdao do
LCA, alguns Técnicos de Radiologia utilizam um posicionamento alternativo para
melhor abordagem do LCA, ou seja em ligeira rotagdo externa. (Duc, et al., 2005)

A RM mostra também uma diminuicdo da intensidade de sinal nos tendGes em
ponderacdo Tlw e um aumento do sinal em T2w GRE e em T2w FSE.

Dependendo do equipamento, patologia ou opc¢do técnica da equipa clinica, o
protocolo de estudo em regra mais utilizado é obtido em alta resolu¢do de contraste
por meio de sequéncias SE ou FSE ponderadas em DP e T2w com e sem saturacdo do
sinal da gordura. As sequéncias ponderadas em DP podem ser orientadas nas 3
dismensdes espaciais. A avaliacdo do 0sso em casos de contusdo requer a inclusdo do
STIR ou T2w em saturacdo de gordura e com planos coronais e sagitais. As sequéncias
FSE apresentam tempos de aquisi¢ado mais curtos que quando associados a matrizes de
alta resolugdo permitem um maior nimero de aquisicdes melhorando a RSN (relagdo
sinal-ruido) (Liney, 2006)

As sequéncias ponderadas em Tlw e DP d3ao-nos uma avaliagdo geral morfoldgica
com um bom contraste entre o musculo, a gordura e ligamentos e tenddes. Os
meniscos sao claramemente evidenciados do osso subcondral nesta ponderagao.

As sequéncias de pulso 3D SPGR com Fat Sat oferecem uma excelente imagem de
contraste entre o osso condral, ligamentos, gordura e musculo, nestas Ultimas por
opsicao de sinal entre estas estruturas e meniscos e a cartilagem. (Liney, 2006) As
técnicas 3D FSE permitem obter uma elevada qualidade de imagem na avaliacdo
tridimensional da anatomia, por possuirem voéxeis isotrdpicos, sendo que alguns
autores referem que a aplicagdo desta técnica combinada com reformatagdes nos 3
planos poderia substituir com elevado ganho de tempo o set de técnicas do protocolo
standard. (Westbrook, 2002) (Duc, et al., 2005)

Outras técnicas tém vindo a ser aplicadas com melhoramentos substanciais tais
como a DESS (Double Echo Steady State); a bSSFP (balanced Steady-State Free
Precession) nas variantes FISP (True Fast Imaging with Steady-State Precession) e
FIESTA (Fast Imaging Employing Steady-State Precession e FFE (Fast Field-Echo).
(Crema, et al., 2011) As técnicas WFS (Water-Fat Separation) em T2w permitem um
otimo contraste entre as estruturas da articulagao através duma combinacgdo linear da
leitura do sinal, em dois tempos de frequéncia distintas, obtendo-se a posteriori a

subtracdo dos pixeis para obtencdo das imagens finais. (Ribeiro, et al., 2012)



A técnica VIPR-SSFP (Vastly undersampled Isotropic Projection Steady- State Free
Precession) veio alcangar uma otimizagdo do tempo de preenchimento do espago K
com aquisi¢ao isotrépica e um contraste balanceado entre Tlw e T2w e uso de TRs
curtos também utilizando combinagdes lineares para separar o sinal da gordura e da
agua. (Crema, et al., 2011)

As técnicas 3D CUBE em ponderagdao T2w com posterior reconstrugdo das imagens
obtidas sdo uma resposta positiva a representacdo das fissuras parciais do LCA e
auxilio de posterior cirurgia reconstrutiva. Tém sido desenvolvidas por algumas marcas
de equipamentos e estdo associadas aos ultra alto-campos. Tém a desvantagem de ser
demoradas, na ordem dos 5 a 6 minutos por sequéncia, e produzirem elevado nimero

de imagens. (Lefevre, et al., 2013)



VII Metodologia

A abordagem metodoldgica conforma uma pesquisa descritiva com componente
exploratdria. Procedeu-se a recolha e analise de dados de forma sequencial em que as
fases de pesquisa se validaram e complementaram subsequentemente. (Figura 8)
llustrou-se iconograficamente a problematica em estudo. (Apéndice Ill)

A Fase | foi baseda na revisdao bibliografica intrinseca a RM osteo—articular e
particularmente da articulagao do joelho focada no LCA com o objetivo de conhecer o
estado de arte da investigacdo desta articulacdo com respeito a avaliacdo de ambos os
feixes do ligamento. Os principais termos de pesquisa utilizados foram, em lingua
Inglesa e Portuguesa: Joelho, Ligamento Cruzado Anterior, sob a sua forma abreviada
LCA e Ressondncia Magnética. As bases de dados preferénciais foram a PubMed e a
Scince Direct. As Fases Il, lll, IV e V corresponderam a componente de pesquisa
exploratdria, como a seguir se descreve e, cujos objetivos especificos concorreram
para a resposta ao objetivo geral: Caracterizar a estrutura, morfologia, biomecénica e
evidéncia na imagem por Ressondncia Magnética dos feixes Antero-interno e Pdstero-
externo do Ligamento Cruzado Anterior.

Fase Il — Analise documental retrospetiva de relatérios Clinico-Radioldgicos
respeitantes a exames de Ressonancia Magnética do joelho.

Fase Ill — Exploragdo da anatomia do LCA por disse¢ao anatdmica em cadaver para
confirmagdo da estrutura e funcionalidade das fibras dos feixes Antero-interno e
Pdstero-Externo.

Fase IV — Caracterizacdo por microscopia eletrdnica da ultra-estrutura de ambos os
feixes e sua comparagao.

Fase V — Aplicacdo dum protocolo especifico em RM dirigido ao LCA e avaliagao, por
dois observadores quanto a sua complementaridade em relagdo ao estudo standard.

Apresenta-se, na Figura 8, em diagrama a sistematizacao da metodologia aplicada.
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Figura 8 - Diagrama representativo das fases metodoldgicas da investiga¢do e sua inter-relagao.

7.1 Analise de Relatdrios Clinico-Radioldgicos de exames de
Ressondncia Magnética do joelho

Esta componente de andlise teve como objetivo conhecer os principais protocolos
aplicados no estudo da articulacdo do joelho, analisar se vdao ao encontro do sugerido
na literatura e confirmar se, na descricdo clinica, foram ou ndo descriminados
individualmente os dois feixes do LCA. Os critérios de inclusdo dos relatorios foram: i)
ndo apresentar sinais de cirurgia prévia; ii) pertencerem a individuos adultos e iii)
serem atuais.

Foi construida uma grelha de avaliacdo para tratar o conteddo de 114 relatdrios
clinicos de RM de joelho obtidos retrospetivamente e provenientes de oito instituices
de Saude, seis privadas e duas publicas das dreas metropolitanas de Lisboa, Porto e
Coimbra. No seu conjunto os relatérios foram elaborados por 20 relatores diferentes.
A proporcdo relativa de relatérios na amostra em funcdo de disposicao geografica é
proporcional a distribuicdo dos equipamentos de RM no pais. A selecdo foi nao

aleatorizada tendo como critério recolher, a partir da base de dados das isntituicdes,



todos os relatdrios de RM do joelho realizados nos meses de julho e agosto de 2013.
Os exames correspondentes a estes relatdrios foram realizados em equipamentos de
baixo campo - 0,3T (1 equipamento), ultra alto campo - 3,0T (1 equipamento) e alto
campo - 1,5T (6 equipamentos). Em todos foram usadas antenas de quadratura
dedicadas a anatomia de joelho. Nao nos foi presente a histéria clinica que levou a
realizacdo dos referidos exames.

A grelha de analise contemplou, para cada exame, o protocolo técnico efetuado, a
lateralidade e a informagdo clinica referente aos meniscos e ligamentos cruzados.
(Apéndice 1) Os relatdrios foram identificados na grelha através de um numero de
ordem para identificagao. Todos os relatérios radiolégicos foram anonimizados quanto
a Instituicdo, nome do Doente bem como Médicos prescritor e relator.

Na impossibilidade de obtengao do Consentimento Informado dos doentes
classificou-se a investigacdo de acordo com a deliberacdo N2. 227 da Comissado
Nacional de Prote¢ao de Dados em “situagdes especiais”. Esta deliberagdo assenta no
n2 6 do artigo 192 da Lei 12/2005.

Foi observada e demonstrada, assim, a particularidade da situagdo que
impossibilitou a obtencdo dos consentimentos dos titulares dos dados, bem como a

importancia do interesse publico prosseguida pela investigagao cientifica em causa.

7.2 Disse¢cao Anatomica do Joelho

Este procedimento teve como objetivo comprovar e caraterizar a morfologia e a
fungdo das fibras do feixes Antero-interno e pdstero-interno do LCA relativamente aos
movimentos de rotagdo e translagao da tibia sobre o fémur.

A Disseccao foi feita num caddver do género feminino, com 79 anos de idade, cujo
Obito ocorreu em 18/04/2012 por neoplasia do célon. Para bloquear a autdlise, em
20/04/2012, o cadaver foi sujeito a embalsamamento que consistiu na difusdo de
todos os tecidos, através da rede arterial com abordagem da artéria femoral, de uma
solucdo de Ethileno Glicol puro. O volume de solucdo de embalsamamento varia
consoante o peso do cadaver e neste caso o volume de injegdo foi de 8 litros. Foi
também injetado no cérebro, via buraco 6tico, 80ml de uma solucdo de formol a 10% e
foi colocado em camara de alta congelacdo a (-30°) em 03/05/2012. Em 05/09/2013,
com fins cientificos, foi-lhe administrada, pela mesma via arterial, uma solucdo de

contraste radiolégico vascular — micropac - ao qual foi adicionado um corante rosado.



Desta forma pode-se melhor diferenciar as estruturas vasculares das nervosas e
ligamentares.

Todos os procedimentos foram submetidos ao consentimento do Diretor do
Departamento de Anatomia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova
de Lisboa e foram observadas as disposi¢c6es do Decreto-Lei n2. 274/99 de 22 de julho.

A exploragao do LCA desta Fase lll, foi efetuada com o cadaver em decubito dorsal
com o Ml direito em extensdo e ligeira abdugdo. (Esperanca Pina, et al., 2001)

Foi feita uma incisao cutanea longitudinal ao longo da face anterior do joelho com
limite superior cerca de 10cm acima do polo superior da rétula e limite inferior
imediatamente abaixo da tuberosidade anterior da tibia. Prosseguiu-se a rebater
lateralmente as superficies cutaneas seccionadas para separar o plano tegumentar do
plano articular deixando a descoberto as asas interna e externa da rétula, os
ligamentos menisco-rotulianos, a inser¢do do tensor da fascia lata e bicipite que
juntamente com a aponevrose femoral formam a fita de Maissiat. Vindo da regiao
posterior da coxa observou-se o semimembranoso, o reto interno e o semitendinoso
que se dirigem para a face interna da tibia. (Esperanca Pina, et al., 2001) Externamente
visualiza-se a cdpsula articular e a membrana sinovial e internamente o tendado da pata
de ganso.

Foi feita uma incisdo na asa externa da rétula para a rebater internamente.
Observou-se uma erosao da cartilagem no seu plano profundo, mais propriamente na
superficie articular externa correspondendo a lesdao condral. Junto ao ligamento
rotuliano, ja seccionado, observou-se o tibial anterior ao longo da face externa da
tibia. Foi feita uma incisdao para desinser¢dao do ligamento rotuliano, dos ligamentos
menisco-ligamentares e a inser¢do rotuliana da cdpsula articular através duma semi-
circunferéncia rétuliana. Observou-se a bolsa serosa pré-rétuliana e a bolsa adiposa de
Hoffa. Foi seccionado o ligamento adiposo que se dirige para a chanfradura
intercondiliana e ao ampliar a janela de visualizagao observaram-se os dois meniscos e
toda a cartilagem que reveste os condilos, apresentando uma lesdo no condilo interno
por provavel osteocondrite.

Foram aplicados os movimentos de flexdao e extensao maximos da articulagao
deixando visualizar a funcionalidade das fibras do LCA. Em extensdo, através da
aproximacdo das superficies articulares perdeu-se a observagao do plano articular e do

LCA.



7.3 Otimizacao do protocolo de estudo do joelho por RM e sua
avaliacao

Esta fase teve como objetivo avaliar qual o contributo da técnica proposta -
sequéncia DP coronal obliqua - ao estudo do LCA standard na diferenciacao dos dois
feixes.

Ao estudo standard de trinta exames de RM do joelho foi acrescida uma sequéncia
2D TSE em Densidade Protdnica (DP) com espessura de corte de 2.0mm e orientacdo
coronal obliqua. O planeamento dos cortes teve como imagem principal de referéncia
a sequéncia sagital em DP tendo-se orientado os planos de corte da inser¢do proximal
para distal com uma inclinagdo segundo o longo eixo do LCA de 26° + 6° a partir da
vertical e paralelamente a linha de Blumensaat. (Zantop, et al., 2005)

Para a aquisicdo dos dados, apds a explicacdo dos objetivos do estudo, foi
solicitada, a cada participante, a autorizacdo para aquisicao de mais uma sequéncia de
RM num tempo total de 1,36 min sem qualquer desconforto adicional ou utilizagdo de
radiacGes ionizantes. (Apéndice Il) Tal como consta do diploma: consentimento livre,
especifico, informado (alinea h, do artigo 32 da LPD), expresso do titular (n2 2 do artigo
72 da LPD) e escrito (n2 3 do artigo 42 da Lei 12/2005).

Os exames de RM foram obtidos num equipamento da marca Hitachi modelo AiRIS
® Elite, com um magneto permanente de campo aberto e 0,3 T de intensidade de
campo magnético. A amplitude dos gradientes é de 21mT/m com um Slew Rate de 55
V/us. A abertura anterior é de 210° panordmicos com 2 pilares laterais para a
sustentacdo da componente superior do magneto. (Ribeiro, et al., 2012). Foi utilizada
uma bobina recetora dedicada, com detecdo do sinal em volume e com 17cm de
diametro. Possui barras condutoras e capacitors no final de cada barra que funcionam
como filtros passa-alta ou passa-baixa. Estas antenas geram uma distribuicao de
corrente perpendicular ao Campo BO, ou seja, um campo Bl. Tém uma area de
cobertura de aproximadamente 600mm? (Ribeiro, et al., 2013)

O doente entrou no magneto em direcdo feet-first e em supinacdo com o joelho
posicionado em extensdo e com o plano sagital do fémur com uma rotacao externa de
cerca de 15°. O espaco livre ao redor do joelho foi preenchido com almofadas para
promover a imobilizagdo e conforto do doente e diminuir os artefactos. O membro
contra-lateral ficou em extensao, ligeiramente afastado do membro em estudo, para

anular possiveis interferéncias de proximidade. Figura 9 (A) e (B).



Figura 9 - (A) e (B) — Posicionamento do joelho dentro da antena.
(Fonte: http://weill.cornell.edu/mri/MRI/Extremity/Knee/kneel.htm)

A centragem do feixe luminoso transversal foi feita no ponto mais alto da rétula e o
longitudinal centrado segundo o eixo do membro inferior, assumindo um offset direito
ou esquerdo de 75mm para os respetivos joelhos correspondente a distancia da linha
média ao centro do magneto.

As imagens dos 30 exames de RM foram observadas por dois médicos Radiologistas
(observadores), idéneos, ambos com larga experiéncia em RM Osteo-articular (mais do
que 20 anos). Os dois observadores, sendo um deles Coordenador Residente numa
instituicdo de ensino, e o outro Diretor Clinico dum centro de Ressonancia Magnética
avaliaram as mesmas imagens em condicdo de independéncia (2 blinded testers). Foi-
Ihes pedido o relato clinico das imagens dos 30 casos com avaliagdo dirigida ao LCA.
Sobre o relatdrio radiolégico feito inicialmente foi, portanto, feita nova avaliagdo em
relacdo ao LCA aplicando-se a metodologia de integridade intra-observador na
avaliacdo dos dados. Num passo seguinte foi apresentado a sequéncia coronal obliqua
dirigida ao LCA e foi pedido aos observadores nova avaliagdao do LCA com referéncia a
evidéncia, ou ndo, de distincdo dos feixes do LCA. A informacdo obtida foi tratada pela

técnica de andlise de conteudo.
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Figura 10 - Esquema da metodologia de avaliagdo dos exames de RM.

Elaborou-se uma tabela onde, em duas colunas, se registaram as alteragcdes em

relagao a informagao constante na 12. Avaliagao sem inclusdo da sequéncia adicional e

numa outra coluna a nova avaliagdo do LCA com base na sequéncia adicional.

Para descrevermos a intensidade da concordancia entre os dois observadores na

classificacdo “visualizar os dois feixes do LCA” ou “nao visualizar os dois feixes do LCA”

entre as observagdes 1, 2 e 3 apresentadas na Figura 10, utilizou-se a medida Kappa

que é baseada no numero de respostas concordantes, ou seja, no niumero de casos

cujo resultado é o mesmo entre os observadores. A determinagao do coeficiente de

concordancia de Kappa tem como resultado possivel maximo o valor 1 que representa

total concordancia. A escala varia entre -1 e 1. Os valores abaixo de 0 indicam

nenhuma concordancia tal como descrito por Landis e Koch, 1977.

Tabela 2 - Classifica¢do do indice Kappa

Valores de Kappa

<0

0-0.19

0.20-0.39

0.40-0.59

0.60-0.79

0.80-1.00

Interpretagao
Ndo concordancia
Muito fraca concordancia
Baixa concordancia
Concordancia moderada
Substancial concordancia

Quase perfeita/ Perfeita concordancia

(Fonte: Landis JR, Koch GG. The measurement of observer agreement
for categorical data. Biometrics 1977; 33: 159-174)



As principais sequéncias de pulso nas quais se baseou a avaliagao do LCA incluindo a
referéncia aos dois feixes foram:

1) DP em orientacdo Sagital, com técnica FSE 2D; fator turbo 2; FOV 200mm; TR
1350ms; TE 20ms; FA 90°% 20 cortes com TH 4mm; GAP 4,5mm; NSA 2; RF 24kHz e
Matriz de Reconstrugao 512x512.

2) T2w* em orientacdo Sagital com técnica GRE 2D; e separac¢do das imagens da
frequéncia de gordura e agua; FOV 200mm; TR 742ms; TE 17,1ms; FA 30% 20 cortes
com TH 4mm; GAP 5mm; NSA 2; RF 24kHz e Matriz de Reconstrugdo 256x256.

3) Sequéncia Proposta — DP em orientacdo Coronal com técnica FSE 2D; FOV
180mm; TR 1168ms; TE 20ms; FA 90°; 8 cortes; TH 2mm); Contiguos; NSA 4; fator turbo

6; Matriz de Reconstrug¢ao 512x512; Tempo de aquisi¢ao = 1m36s.

7.4 Ligamento Cruzado Anterior por Microscopia Eletréonica de
Varrimento

A composicdo estrutural do LCA ndo se revela consensual entre os autores.
Pretendeu-se com este ensaio fazer a caracterizacdo da ultra-estrutura dos
componentes do LCA e verificar se existem diferencas observdveis na composicao
histoldgica dos feixes Al e PE que possam orientar o protocolo por RM de modo a
resultar em estruturas com diferentes contrastes e assim incrementar a diferenciacao
entre os dois feixes. Os feixes foram observados com especial atencdo para o
tamanho, disposicao e distribui¢ao das fibras de colagénio.

Durante o processo de dissec¢ao anatdmica descrito em 7.2 foram recolhidos 2
fragmentos longitudinais do LCA um do feixe Al e outro do feixe PE para posterior
observacdo por microscopia eletronica de varrimento. Ambas as amostras foram
fixadas em 4 recipientes onde dois deles continham formol a 10% e os outros dois,
acetona pro-analise.

A preparacdo das amostras para a posterior observacdao no microscépio eletrénico
consistiu em i) desidratacdo; ii) ponto critico e iii) metalizacdo ou sput coater.

As dareas das quais se obtiveram as imagens foram selecionadas aleatoriamente,
mas em particular foi dada atencao as areas centrais e adjacentes ao corte. Para expor
a superficie lisa das fibras de colagénio, foi utilizada a criofratura para separar
manualmente a amostra ao longo da direcao da fibra. Logo apds foi feita a separacao

com uma lamina de bisturi microcirdrgico nos planos sagital e coronal. Os tecidos



foram, entdo, desidratados numa série consecutiva de concentracdes de acetona
graduadas em (30, 50, 75, 90 e 100%). Este procedimento teve em consideracdo a
relacdo de 1mm?> de amostra para 1 hora de impregnac3o.

O procedimento de desidratagao das amostras envolveu a montagem nos basquets,
secagem e desidratagao dos tecidos através do critical point drying com injegao de CO,
no estado liquido e purga simultdanea da acetona. Este procedimento possibilita a
secagem das amostras sob a variacdo de pressdes e temperaturas sem que os detalhes
anatdmicos de superficie sejam alterados. Os fragmentos foram depois colocados em
blocos de montagem com 10mm de diametro e submetidos ao processo de
metalizagdo com revestimento de ouro e armazenados num recipiente de vacuo. As
amostras foram fotografadas com um scanning eletron microscope da marca JEOL JSM
5410 (JEOL ™, Téquio, Japdo).

As imagens foram posteriormente processadas através da aplicacdo SemAfore®



VIII Resultados e Discussao

Protocolos

Dos 114 analisados foram considerados 107 e excluidos 7 por ndo cumprirem os
critérios de inclusdo. Dois exames ndo correspondiam a area anatémica do joelho; trés
tinham feito ligamentoplastia prévia e 2 tinham menos de 18 anos de idade.

Verificdamos que dos 107, dez nao referiam a lateralidade. Dos restantes verificou-se
uma predominancia do joelho Direito (58) face ao Esquerdo (49).

Do extracto do relatério onde é referido o LCA verificou-se que nove deles faziam
referéncia a posicdo especifica da lesdo no ligamento. Das expressdes apresentadas
realgam-se: “..na vertente proximal do LCA...”; “ ...na inser¢@o superior...”; “...junto a
insergdo tibial...”; “...Rotura da por¢do proximal do LCA”; e “Boa delimita¢éo do feixe
distal”.

Prosseguiu-se a anadlise do conteudo dos relatérios tendo-se verificado que nos 107
analisados apenas seis deles mencionavam a individualizagao dos dois feixes do LCA.
As expressdes em causa sdo as que seguem: “Tumefacdo do feixe posterior” ; “Rotura
parcial nGo recente do LCA externo” ; “IndefinicGo na estrutura do LCA externo” ;
“Rotura parcial proximal postero-externa do LCA” ; “Rotura completa do LCA traduzida
por hipersinal e interrup¢éo dos feixes anterior e posterior” e “..inser¢do dos feixes
fibrilhares posteriores...”.

Quanto aos protocolos utilizados verificdmos haver alguma discordancia entre as
instituicdes ou até mesmo dentro duma mesma instituigao. As sequéncias aplicadas no
plano sagital sdo apresentadas em percentagem no Grafico 1. Verificdmos assim que
no plano sagital é o plano em que sdo aplicadas mais sequéncias no conjunto do
protocolo, em todas as instituicdes.

A densidade protdnica (DP) em sagital é a pondera¢do mais aplicada com 40,19% de
observacoes seguida da DP com supressao do sinal da gordura com 35,5%. Esta mesma
ponderagdao com colimacgao fina dirigida ao LCA adquiriu 33,6% de observagdes e o

T2w* com Fat-Sat com 28,0%.
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Grafico 1 - Sequéncias de pulso constantes dos protocolos aplicados em plano sagital nas diferentes
instituicdes em estudo.

Nos protocolos efetuados a maioria das sequéncias aplicadas sdo no plano sagital
seguidas das do plano coronal. No Grafico 2 observa-se a distribuicdo frequencial das
sequéncias de pulso coronais. A mais frequente é também a DP com saturacdo de
gordura com 45,79% de aplicacdes entre os 107 relatdrios da amostra e a STIR com
41,12%. O valor que lIhes segue é o Tlw embora apenas com 28,04% das aplicacoes.

(Gréfico 2)
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Grafico 2 - Sequéncias de pulso constantes dos protocolos aplicados em plano coronal nas diferentes
instituicdes em estudo.



Num total de 103 sequéncias de pulso aplicadas no plano axial nos 107 doentes

revistos, a sua distribuicdo é apresentada no Grafico 3. A sequéncia mais

frequentemente verificada foi o T2w com saturagao do sinal da gordura (38,32%).

© 38,32
4
(%]
o
€
O
(4]
c
(%]
]
kel
©
2
5
» 18,69
.©
c
@ 14,02
=]
o
7]
(%]
(%]
S
3,74
; 2 - l .
(7]
Qo
(]
-
c
8 T
5 DP Fat Sat T2 Fat Sat Tl Vol Fat
o Sat
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Grafico 3 - Sequéncias de pulso constantes dos protocolos aplicados em plano axial nas diferentes
instituicdes em estudo.

Constatamos que o plano em que sdo aplicadas mais sequéncias é o plano sagital
com 224 observagdes seguidas do coronal com 159 e por fim o axial com 103. As
sequéncias a aplicar variam segundo o equipamento e a preferéncia da equipa de
saude. As imagens obtidas nos trés planos sdo essenciais para um correto e completo
diagndstico. (Nissman, et al., 2008)

Nas projecdes coronais sdo bem visualizados os ligamentos colaterais e de alguma
forma podem-se tirar conclusdes ou complementar decisdes clinicas quanto aos
ligamentos cruzados.

No plano axial podemos verificar que o Tlw com saturacdo de gordura e em
aquisicdo volumétrica é aplicado apenas nalguns casos (7,48%). Esta sequéncia sem
incremento inter-planos proporciona uma obseva¢do pormenorizada dos meniscos e
da morfologia da cartilagem rétuliana. Observamos que em todos os planos as
ponderacdes aplicadas com maior frequéncia sdo a densidade proténica com
saturacdo do sinal de gordura.

Para o estudo especifico do LCA e com objetiva referéncia nos relatérios analisados

encontramos 37,37% dos exames efetuados.



Alguns relatérios referiam aquisicdes em 3D GRE para observacdo da cartilagem
rétuliana ou avaliagdo da posicdo /instabilidade da rétula. Houve também referéncia a

introducdo, em 4 relatérios, da técnica CUBE.

Figura 11- Imagens da sequéncia proposta. Planeamento da Aquisicdo (A) e observacdo dos dois feixes
do LCA (B).

Morfologia do LCA

Embora alguns autores sugiram que até 26% dos joelhos com LCA observados ao
microscopio apresentem um feixe Unico, a nossa pesquisa verificou a existéncia de
dois feixes, sendo também aceite pela maioria dos autores que o LCA consiste em dois
feixes distintos e nalguns casos raros com um feixe intermédio tripartido. (kweon, et
al., 2013) (Noronha, 2006)

O ligamento cruzado anterior e os seus feixes Antero-interno (Al) e Pdstero-Externo
(PE) tornaram-se visiveis na fase final de dissec¢do anatémica e foram identificados

com setas azuis. (Figura 12)



Figura 12 - Plano articular do joelho em abordagem frontal-obliqua com o joelho em flexdo e
observagdo das fibras do feixe Al e PE do LCA (setas).

Tal como se pode comprovar pelos movimentos efectuados aquando da disseccao
anatomica do joelho verifica-se que, tal como referiu (Christopher K., et al., 2013), a
fungdo primaria do LCA é prevenir a translagao anterior da tibia e atua como
estabilizador secunddrio da rotacdo interna da tibia e da angulagdo em valgus da
articulacdo do joelho.

No plano frontal, o feixe Antero-interno apresentou-se com uma orientacdo mais
vertical (cerca de 70 ° em relacdo a linha de base de joelho) e paralelo ao teto da
chanfradura intercondiliana ou linha de Blumensaat (Stoller, 2007) (Kaya, et al., 2010)
(Zantop, et al., 2005) (Nissman, et al., 2008) enquanto o Pdstero-Externo é orientado
mais na horizontal (cerca de 55 ° em relacdo a linha de base do joelho). (Petersen &
Zantop, 2007) Com o joelho em flexdo o feixe Al fica sob tensdo, enquanto que o PE se
apresenta moderadamente relaxado. No entanto, com o joelho fletido a inserc¢ao
femoral do LCA assume uma orientacao mais horizontal, provocando uma compressao
do feixe Al e solta o PE, tornado assim o feixe Al o sistema de retencdo de carga do
musculo tibial anterior. A Rotacdo interna condicionou uma distensdo do LCA
ligeiramente superior a rotagao externa atuando como uma restrigao secundaria a
angulagdo varo-valgus em extensdo mdxima. (Jain, 2013) A tensdo sobre ambos os
feixes Al e PE na extensdo e a relaxacdo do feixe PE na flexao foi verificada tal, como

referido por Noronha, 2006.



Recentemente foi sugerida uma classificagdo standard para a rotura intra-articular
do LCA em relagdo aos seus dois feixes. (Zantop, et al., 2007 )

Esta classificagdo consiste num cddigo alfanumérico com letras para a localizagdo da
rotura do feixe Al e os numeros para a localizagao da rotura do feixe PE. A localizagdo
da rotura mais préxima do fémur para o feixe Al é classificada em 1, a rotura mediana
é classificada em 2 e uma rotura do feixe Al proximal a tibia é graduada em 3. Um feixe
Al alongado, funcionalmente insuficiente é graduado em 4 e um feixe Al intacto
assume o grau 5. Para o feixe PE, uma rotura na origem do fémur, regido média ou
insercao tibial assumem os graus A, B e C, respetivamente. Os feixes PE mais
alongados sdo classificados com D e o feixe PE sem lesao com E. O padrao de rotura
intraoperatério avaliado, do feixe Al e PE pode ser descrita usando o cddigo
alfanumérico, por exemplo, por um 1A rotura femoral do Al e assim sucessivamente. A
validade e a confiabilidade de uma possivel classificagdo esta atualmente em
desenvolvimento. (Jain, 2013)

No LCA, aproximadamente a 5-10mm da insergao tibial existe uma camada de
tecido fibroso denso que rodeia o ligamento, em vez do tecido sinovial. Esta drea
corresponde a zona em que o ligamento conflitua com o arco anterior da chanfradura
intercondiliana femoral na extensdo total do joelho. (Jain, 2013) por este motivo
sempre que existe uma chanfradura displasica ou de pequenas dimensdes o LCA pode
ser lesado tal como refere (Noronha, 2006), por conflito direto com o seu teto no
movimento de hiper-extensao. O conceito da adaptagao das fibras do LCA a amplitude
do movimento flexdao-extensdo e que a divisdo do ligamento em feixes é mais uma
divisdo baseda na fun¢dao do que na anatomia, ja atestada por estudos biomecanicos
de Amis e Dawkins, foi por nds corroborada no procedimento de dissecdo. (Zantop, et

al., 2005) (Silva, 2006)

Observacdo da Ultra-estrutura do LCA

Os feixes de fibras de Colagénio encontram-se dispostos segundo varias diregdes e
sentidos e a organizacdo ultra-estrutural é variada e complexa. (Strocchi, et al., 1992)

O LCA é composto por fibroblastos e por uma matriz extracelular onde o colagénio
tipo | é o principal componente, e é responsavel para resistir as tensdes de tragdao do
LCA e tenddes. Existem outros tipos de colagénio, incluindo os tipo lll, IX e XI. (Zhu, et
al., 2012) Estudos prévios e os nossos resultados mostraram que o LCA tem dois

grandes tipos de células. Um deles é o fibroblasto fusiforme e o outro tipo é redonda



ou oval, assemelhando-se a fibrocondrécitos com lacunas. Na Figura 13 é visivel esse

padrao.
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Figura 13 - Foto da ultra-estrutura do LCA — feixe PE, obtida com um varrimento de 20 kV e com uma
ampliacdo de 5000x.

Figura 14 - Foto da ultra-estrutura do LCA — feixe Al, obtida com um varrimento de 20 kV e com uma
ampliacdo de 5000x.

A Figura 13 mostra também as fibras de elastina em corte transversal sendo as de
disposicao longitudinal dificeis de observar. As fibras de colagénio do LCA apresentam

uma combinacdo de redes helicoidais, lineares e paralelas ao contrdrio do que se



observa nos tenddes, os quais sdo compostos por fibras paralelas de colagénio com

forma de onda aplanada.
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Figura 15 - Foto da ultra-estrutura do LCA — feixe Al, obtida com um varrimento de 20 kV e com uma
ampliacdo de 750X.

Os feixes foram ainda subdivididos num conjunto de fasciculos menores. Podem ser
encontradas no LCA os dois tipos de fibras. A fibra ondulada que foi a composicao
principal do LCA e tenddes e a fibra helicoidal, exclusiva do LCA. (Figura 13)

A Figura 14 apresenta a composicao heterogénea das fibras do colagénio com um
diametro irregular ja descrito por (Strocchi, et al., 1992). Na mesma figura ao fundo
podem-se observar, agrupadas, as fibras oxitalanicas apenas visiveis em ampliacdes
superiores. As diferencas encontradas entre a organizacdo das diferentes fibras
segundo a sua localizacdo no LCA foi também comprovada pois encontrou-se zonas de
maior e menor densidade de fibras (zona distal, média e préximal), tal como descrito
por (Jain, 2013) (Figura 14).

A partir das diferengas encontradas na ultra-estrutura dos feixes nao foi possivel
retirar conclusGes com vista a otimizacdo do protocolo por RM dirigido aos feixes Al e

PE.



Figura 16 - Foto da ultra-estrutura do LCA — feixe Al, obtida com um varrimento de 20 kV e com uma
ampliacdo de 2000x.

No LCA, uma alta densidade de fibras de colagénio constituiu uma unidade sub-
fascicular. Entre elas havia lacunas preenchidas com fibras emaranhadas. Estas fibras
apresentavam caracteristicas ondulatérias desordenadas e nao apresentaram um
padrdo uniforme. Nas secdes sagital, o LCA mostrou uma disposicdo lamelar. A direcao
das fibras em diferentes lamelas era também diferente. (Zhu, et al., 2012)

A estrutura observada corrobora o postulado de (Strocchi, et al., 1992), admitindo a
suposicdo que os diferentes grupos de fibras de colagénio observados tenham
diferentes funcdes. As fibrilhas maiores ndo homogéneas poderao ser especializadas
para resistir a tensdes de alta resisténcia e as pequenas fibrilhas destinadas a manter a
organizagao tridimensional do ligamento. (Zhu, et al., 2012)

Quanto a isometria ligamentar das fibras do LCA e a sua aplicagdo a pratica clinica
parece ser uma assung¢do controversa. Na Figura 14 pode-se observar a variagdo na
dimensdo e organizacdo dos conjuntos de fibras. O seu tamanho é variavel entre 4,22

pm e 0,062 pm.

Observacao dos casos clinicos pelos observadores

Os casos clinicos referentes a 30 exames de joelho por RM foram analisados por
dois observadores. A amostra apresentou uma média de idades de aproximadamente

42 anos.



Observou-se que a projecdo sagital em densidade protdnica e cortes finos
proprociona uma boa visualizacdo do LCA, porém nem sempre os dois feixes se
conseguem facilmente distinguir por se encontrarem paralelos e muito préximos. Na
abordagem em perfil o LCA e a separacdo dos dois feixes é absolutamente
discriminada com o joelho em flexdo, posicdo que ndo é habitualmente utilizada em

exames de RM do joelho. (Figuras 17)
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Figura 17 - llustracdo da modificacdo de posicdo dos dois feixes do LCA de acordo com a flexdo-
extensdo da articulagdo do joelho.
[Adapatado de (Kaya, et al., 2010)]

Como as imagens por RM sdo habitualmente obtidas com o joelho em extensdo e o
feixe Al se encontra moderadamente relaxado, posiciona-se em sobreposi¢cdo ao feixe
PE tornando dificil a distincdo entre ambos. Por esse motivo, tal como avalidmos a
partir dos 107 relatdrios analisados, na RM standard o relatério clinico obtido refere-se
ao LCA mas na realidade sé avalia as fibras do feixe Al. (Kaya, et al., 2010)

A sequéncia proposta apresentou uma percentagem de discriminagdo dos dois
feixes de 73,3%, ou seja, em 22 dos 30 casos os observadores fizeram referéncia ao
LCA com mencado aos dois feixes. Este valor poderia ser superior, porém, em dois dos
casos ndo houve possibilidade de individualizar o ligamento ou os seus feixes devidos a
rotura completa do ligamento. Na observagdo feita antes da aplicagdo da sequéncia
proposta a vizualizagdo e individualizagdo dos feixes do LCA foi de 26,7% (8 em 30).
Deste modo houve um incremento substancial na individualizagao dos feixes do LCA

apos a aplicacdo da sequéncia proposta.



Estes resultados sdo apoiados por Kwon et al referido por (Kaya, et al., 2010) que
reporta que embora a inclusdo dos planos obliquos ndo acresca maior sensibilidade ao
estudo dirigido ao ligamento mas os resultados dos exames por RM incrementam
significativamente a especificidade e a precisao no caso de roturas parciais onde sao
utilizados os planos coronais obliquos conjuntamente com o sagitais obliquos. (Chen,
et al., 2013) (Moon, et al., 2008) (Kaya, et al., 2010)

Neste sentido a observagao dos feixes em proje¢ao de face é uma mais-valia na
distingao dos dois feixes sobretudo na sua insergao distal.

Nos exames sujeitos a observacdo pelos experts, os casos onde a visualiza¢cdo do
LCA nao foi possivel poderao corresponder a casos onde a individualizagdo dos feixes
nao se verifique. Em estudos anteriores a separagdao dos dois feixes do LCA apenas foi
encontrada em 38% dos casos (Kaya, et al., 2010) e s6 existem garantias da existéncia
de dois feixes em 26% dos individuos. (kweon, et al., 2013)

As observagdes feitas pelos dois experts sugerem que a Ressonancia Magnética
complementada com a sequéncia coronal obliqua de 2mm de espessura permite uma
visualizacdo superior do ligamento. Esta teoria reforca o estudo de (Kaya, et al., 2010)
no qual foi verificado que a a sensibilidade e especificidade da RM para estudo do LCA
em condicbes patoldgicas pode variar entre 90-94% e de 95-100% respetivamente
utilizando a artroscopia como padrdo de referéncia.

Quanto a classificacdo da individualizacdo dos dois feixes do LCA na 32 Fase de
observacoes, entre os dois observadores, o indice Kappa revelou uma concordancia
interobservador de 0,67 (concordancia substancial). O valor da concordéancia
interobservador para a 22 observagao quanto a individualizagao dos feixes do LCA foi
de 0,4 o que revela uma concordancia baixa-a-moderada.

Foi ainda pedido aos observadores que classificassem a observagao do ligamento do
ponto de vista clinico como “Normal” e “Nao Normal” antes da aplicagao da sequéncia
proposta e verificou-se que a concordancia interobservador foi de 0,59. Considerou-se
este resultado um reforgo positivo para a sequéncia proposta por ter revelado
moderada concordancia, tendo-se considerado haver melhor visualizagao dos feixes na
ultima observacao.

Fomos ainda verificar a integridade de concordancia Kappa intraobservador entre a
123, 22 e 32 observacgdes, que revelou valores médios para os dois observadores de 0,78
entre a 12 e 22 e de 0,45 entre a 22 e 32, uma vez que na segunda observacdao ambos

os observadores disseram muitas vezes ndo a visualizagao dos dois feixes e na 32



observacdo houve muitas classificacdes de sim quanto a observacao dos dois feixes, o

que baixou consideravelmente a concordancia entre a 22 e 32 observagoes.



IX Consideracoes finais

Com fundamento na revisdo de literatura efetuada e apoiados pela conclusdo do
estudo de (Kaya, et al., 2010) onde é referido explicitamente que: ”"These findings
show that it is still unclear which planes and sections are most appropriate for accurate
MRI evaluation of the ACL.”, fomos motivados a ampliar estes estudos e acrescer
informacgao util dada a importancia desta estrutura anatémica na fisiopatologia das
lesdes do joelho no ambito da cirurgia e sua recuperacao.

Ficdmos a conhecer que estudos em caddver e exploracbes por tomografia em 3D
alteraram a assungdo e compreensao da anatomia do ligamento cruzado anterior e
estruturas relacionadas. Tornou-se importante reconhecer limites dsseos e pontos de
referéncia anatémicos para a colocacdo exata de enxertos e tuneis durante a
reconstrucdo do LCA. A existéncia de dois pontos de fixacdo diferentes para cada um
dos feixes é agora justificada e implementada e trouxe para a discussao as implicagdes
cirargicas de reconstrucdo do ligamento e o resultado funcional resultante desta nova
técnica cirurgica.

O LCA tem uma ultra-estrutura complexa com fibras de colagénio fusiforme
dispostas linearmente ou em organizagao eliptica e mostram diferentes tamanhos.
Apresentam-se em camadas onduladas para resistir as tensdes a que os diferentes
feixes do ligamento sao frequentemente sujeitos. As diferengas encontradas na ultra-
estrutura entre os feixes do LCA, sobretudo na dimensao, composi¢ao e distribuigao
leva-nos a admitir que os diferentes grupos de fibras observados tém diferentes
fungdes, sendo as maiores especializadas para resistir a pressdes de alta resisténcia, e
as pequenas para ajudar a manter a organizagdo tridimensional do ligamento.
Idealmente os dados obtidos a partir dessas diferencas poderiam ser relacionados com
a intensidade do sinal em RM, porém, tal ndo seria possivel através do desenho deste
estudo. Verificou-se neste estudo que as fibras de colagénio diferem na organizacao e
tamanho de acordo com a sua localizagdo no ligamento.

Um outro ponto controverso, inconsistente na literatura e ndo menos importante é
a determinagao do valor dos angulos de inclinagao que os feixes do LCA fazem com a
linha de base do joelho e eixo do fémur, pelo que sugerimos a elaboracdo de mais
estudos que encontrem valores padrdo por RM para a inclinagdo dos dois feixes dada a
importancia deste aspeto na determinagdo dos diametros dos tuneis e orientagdao dos
clips na cirurgia reconstrutiva. O niumero de revisdes de cirurgia reconstrutiva do LCA

nos Estados Unidos é elevado sendo a md programacdo da cirurgia a causa mais



comum de erro técnico. (Brophy, et al., 2006) Variados estudos tém demonstrado os
efeitos que a colocacdo do tunel e sua orientacdo, ou a adicdo de um segundo tunel
tem no enxerto do LCA. Outro erro técnico comum que se encontra descrito é colocar
ambos os tuneis femorais e tibiais em posi¢ao demasiado anterior.

Recentemente tém sido feitos esforcos para reconstruir os ligamentos cruzados
com maior precisao utilizando técnicas de feixe duplo e a criagao de varios tuneis na
reconstrugdo do ligamento. No entanto, a perfuragdo de varios tuneis para a
reconstrucdo com duplo feixe é tecnicamente exigente e requer uma boa selecdo de
pacientes e habilidade técnica para evitar complicagdes relacionadas a sua utilizagdo.
(kweon, et al., 2013) Os proponentes destas técnicas sugerem que uma real
reproducdo da anatomia normal resultaria em melhores resultados clinicos e
diminuicao de problemas tais como insuficiéncia do enxerto e impingement em
extensdo. (Kaya, et al.,, 2010) Estas técnicas podem incrementar os beneficios caso
seja preservado o feixe ndo lesado, mantendo assim as terminacdes nervosas na
reconstrucdo cirurgica. (Noronha, 2006)

A Ressonancia Magnética tém uma responsabilidade acrescida neste contexto
podendo ser determinante, através das indicagdes clinicas que proporciona ao
cirurgido quanto a anatomia fungdo e situagao clinica de ambos os feixes do LCA.
Estdo em curso ensaios clinicos para avaliar a eficacia e seguranga da cirurgia
reconstrutiva dos ligamentos cruzados utilizando técnicas de duplo feixe. (kweon, et
al., 2013)

Através desta investigagdo pode-se concluir sobre a morfologia de duplo feixe do
LCA e suas caracteristicas biomecanicas. Observou-se que os estudos por RM no joelho
assumem no quadro clinico ostreoarticular uma posicao de destaque.

Os relatdrios clinicos dos exames de RM, na sua maioria, ndo mencionam a
constituicao do LCA segundo os seus dois feixes devido a sobreposi¢ao das fibras do
ligamento nas imagens obtidas em plano sagital para estudo do LCA. Um protocolo
adequado a patologia da articulacdo do joelho e adaptado ao equipamento de RM
pode trazer informacgbes clinicas adicionais a cirurgia reconstrutiva do LCA. Os
protocolos técnicos aplicados, com diferencas decorrentes das caracteristicas técnicas
de equipamentos, seguem uma orientacdao heterogénea entre os departamentos de
Radiologia estudados e ndo estao de acordo com o sugerido na literatura sobre
protocolos técnicos. A elaboracdo de Normas de Orientacdo Clinica (NOC) dirigidas

segundo o equipamento e patologia seria uma opcao estratégica aconselhdvel.



A classificagao alfanumérica das leses dos dois feixes Al e PE do LCA propde uma
forma estruturada de diferenciagao dos dois feixes nos relatérios clinicos por RM.

Com fundamento na descricdo dos mecanismos de lesdo de (Fernandes, 2007) e
(Noronha, 2006), para que o Técnico de Radiologia oriente adequadamente o
protocolo por RM é muito importante conhecer as ocorréncias que levaram a lesao
para dirigir assim o estudo ao feixe Al ou PE.

O uso de equipamentos de configuracao aberta tém a vantagem de poder melhor
avaliar a fungdo e cinematica da articulagdao por permitir posicionamentos alternativos
gue mimiquem os mecanismos de lesdo mais frequentes. (Okazaki, et al., 2007)
(Ribeiro, et al., 2012) Um estudo recente com cobaios procurou combinar antenas de
elevada sensibilidade (13 canais rectores integrados) com um dispositivo indutor de
movimento para fazer estudo funcionais do joelho. (Raghuraman, et al., 2013)

O protocolo sugerido com as sequéncias para estudo do LCA, 2D TSE DP com 2mm
com orientacdo sagital obliqua complementada com a 2D TSE DP 2mm coronal obliqua
orientado segundo a trajetdria das fibras do LCA, incrementam a evidéncia do LCA e
permitem individualizar os feixes Al e PE. As duas sequéncias em complemento
poderdao constituir uma resposta mais satisfatéria em relagdo ao diagndstico
radioldgico podendo ser de grande utilidade no planeamento pré-cirdrgico.

Sugere-se a efetivagdo de mais estudos nomeadamente, estudos dinamicos
adquiridos em equipamentos de configuragao aberta que caracterizem ndo s6 a

morfologia, estrutura e funcdo mas também a biomecéanica e cinematica do LCA.
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Anexos

Anexo I - llustracdo das estruturas anatdmicas da face anterior da coxa e joelho

Anterior superior iliac spine
; Anterior superior iliac spine
lliacus muscle

i rius muscle (origin
Psoas major muscle Sartoriu (origin)

Gluteus medius muscle Anterior inferior

iliac spine

Inguinal ligament )
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lliopsoas muscle (cut)
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Gracilis muscle
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o Patellar ligament
o Sartorius

Tibial tuberosity tendon

Fonte: Netter, Frank H. Atlas of Human Anatomy. 1st edition. USA. 1989. Ciba Pharmaceuticals
Division. Pag.462.



Anexo II - llustracdo das estruturas anatémicas da face posterior da coxa e joelho
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te: Netter, Frank H. Atlas of Human Anatomy. 1st edition. USA. 1989. Ciba Pharmaceuticals

Division. Pag.465.




APENDICES

Apéndice I - Grelha de Analise documental de Relatérios Clinicos para exames de
Ressonancia Magnética

GRELHA DE ANALISE DOCUMENTAL DE RELATORIOS CLINICOS
EXAMES DE RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO

hﬁj{:ﬁ:c LATERALIDADE PROTOCOLO {planos) NFORMAGAD CLINICA Obs.
SAGITAL COROMAL AXIAL MENISCOS LCA LCP
1
2
3
4
5
6
7
B
9
10
11
12
13
14




Apéndice II — Questionario de Seguranga e Consentimento Informado para RM

QUESTIONARIO DE SEGURANGA PARA RESSONANCIA MAGNETICA e CONSENTIMENTO PARA ESTUDO DE INVESTIGAGAO

Nome: Data de Nascimento: / /_
Peso: kg

Tem alergias? [1sim HLES Quais?

Teve algum problema relacionado com a realizacdo de RM?  [] Sim [] N&o Quais?

Teve alguma reagdo relacionada com o contraste usado? [] sim [] Na3o

Se sim descreva-a

Tem insuficiéncia renal? ? [1sim [IN3o

Foi submetido a algum tipo de cirurgia? Clsim  [N3o Que tipo?

Indique se tem implantado algum dos seguintes objetos

Pacemaker (marca passo) Cardiaco [ Clips metalicos cranianos, adrticos etc. [
Desfibrilhadores L] Sistemas de Neuroestimulacdo O
Bombas de infusdo [l Implantes Cocleares {ouvidos) |
Valvulas ou stents cardiacos Il Cateteres |
Schunt espinhal ou ventricular O Placas ou parafusos em fraturas O
Préteses auriculares O Outros implantes metalicos O
E, ou foi, soldador ou mecénico? sim [0 Nzo O

Existe a possibilidade de ter algum fragmento metélico intra-ocular? Sim [ N&o [

S6 para doentes do sexo feminino

Esta gravida? Sim [] Nao []
Existe a possibilidade de estar gravida? Sim [] Nso [
Usa dispositivo intra-uterino? sim [] N3o [

Por que motivo lhe foi prescrita uma Ressondncia Magnética?

Fez algum exame radiolégico (ECO, TAC ou Rx) relacionado com o exame que vem fazer hoje? Sim[] Nzo O
Qual?

A preencher pelo servico

Referenciacdo

Foi administrado contraste? Sim[ ] N3o[] O doente fez reacdo ao contraste? Sim[] N&o[]

Médico Técnico de Radiologia

DECLARACAO
Declaro que me foi solicitada a participagdo no estudo do Ligamento Cruzado Anterior do joelho, que fui esclarecido
acerca do seu objetivo e implicaces, e que consinto participar.

Assinatura: Data: / /




Apéndice III - Galeria de imagens obtidas pelo protocolo proposto como
complemento ao protocolo standard, na observac¢ado dos dois feixes do LCA

Sequéncia 2D TSE DP SAG Ob. (2mm) Sequéncia 2D TSE DP COR Ob. (2mm)

Caso1

Caso 4



Caso 5

Caso 6




