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RESUMO

RESSONANCIA MAGNETICA COMO METODO DE PLANEJAMENTO PRE-
OPERATORIO PARA CONFECCAO DO TUNEL TIBIAL NA RECONSTRUCAO DO
LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR

A leséo do ligamento cruzado posterior (LCP) pode evoluir para um quadro de
incapacidade funcional, sendo recomendavel em alguns casos a cirurgia. Devido a
proximidade da artéria poplitea (AP) com a insercdo do LCP, cuidados especiais
devem ser tomados nas reconstrucdes. Atualmente, a ressonancia magnética (RM)
€ um excelente instrumento para diagnostico e avaliacdo anatdomica dessas
estruturas. Desta forma, o objetivo do estudo foi identificar o posicionamento
anatémico da AP, quantificando sua distancia até o ponto de insercao tibial do LCP e
analisar quais angulacdes oferecem risco de lesdo durante a confeccdo do tunel
tibial na reconstrugédo do LCP. Trata-se de um estudo retrospectivo, no qual foram
analisadas 200 imagens de RM de joelho, de individuos com idade = 18 anos, que
ndo apresentavam fraturas, tumores, procedimentos cirurgicos prévios ou alteracfes
degenerativas dos componentes articulares. Todas as imagens foram obtidas no
banco de dados do Hospital Ortopédico de Feira de Santana-Ba, e a partir da
selecéo destas no plano transversal, com corte ao nivel da insercédo do LCP na tibia,
utilizou-se do proprio software do aparelho (Singo) e suas ferramentas para
mensurar a distancia do centro do ligamento LCP até a porcéo anterior da AP e criar
tuneis imaginarios no sentido medial/lateral e o inverso, com 10 mm de largura,
através de duas linhas paralelas, visando simular uma broca cirargica. Notou-se que
a AP encontrava-se localizada posteriormente e ligeiramente lateralizada ao ponto
de insercdo do LCP, a uma distancia média de 1,20 + 0,32 cm. Ao verificar a
simulacdo dos tuneis, foi percebido que a probabilidade de risco de lesdo da artéria
poplitea por uma abordagem no sentido medial/lateral € maior quando comparada
ao inverso (p=0,0001). Foi percebido também que apesar das mulheres possuirem
um menor espaco entre o LCP e a AP (1,13 + 0,27 cm), a amplitude do risco de
lesdo provocada pela confeccdo dos tuneis € menor quando comparada a homens.
Adicionalmente, foram também avaliadas imagens de 10 individuos que se
submeteram ao exame de RM com o joelho em extensdo e flexdo a 90°, sendo
possivel notar que a meédia da distancia entre a insercdo do LCP e a AP foi
significativamente superior (p=0,001) no segundo momento. Conclui-se que o
entendimento do posicionamento da AP, demonstrado por analise de imagens de
RM, se faz importante no planejamento cirargico das reconstru¢cdes do LCP,
tornando-se possivel evitar iatrogenias, e que a técnica transtibial, por meio da
abordagem lateral, apresenta ser uma boa escolha a fim de reduzir as chances de
lesé&o da AP.

Palavras — Chave: Ressonancia Magnética. Artéria Poplitea. Ligamento Cruzado
Posterior



ABSTRACT

RESONANCE MAGNETIC FOR PREOPERATIVE PLANNING METHOD TO MAKE
THE TUNNEL TIBIAL BIND IN THE RECONSTRUCTION POSTERIOR CRUCIATE
LIGAMENT

The lesion of the posterior cruciate ligament (PCL) can lead to functional disability
and it is recommend in some cases surgery. Due to the proximity of the popliteal
artery (PA) into the insertion of the PCL, special care have to be taken during the
reconstructions. Currently, magnetic resonance (MR) is an excellent tool for
diagnosis and evaluation of these anatomical structures. The objective of the study
was to identify the anatomical positioning of the popliteal artery, quantifying their
distance from the tibial insertion point of the PCL and analyze which offer angulation
risk of injury during the making of the tibial tunnel in PCL reconstruction. This is a
retrospective study, which analyzed 200 knee MR images of individuals aged = 18
years, who did not have fractures, tumors, previous surgical procedures or
degenerative changes of the articular components. All images were obtained at the
Orthopedic Hospital database in Feira de Santana-Ba, and from the selection of
these in the transverse plane, with the cut ot the PCL insertion level in the tibia, it
was used the device's own software (Singo) and tools to measure the distance from
the center of the PCL to the anterior portion of the PA and create imaginary tunnels
in medial/lateral direction and the reverse, with 10 mm wide, through two parallel
lines, aiming to simulate a surgical drill. It was noted that the PA is located posteriorly
and slightly lateralized to the insertion point of the PCL, an average distance of 1.20
+ 0.32 cm. When checking the simulation of tunnels, it was realized that the risk
probability of PA injury by the medial/lateral direction is higher when compared to the
inverse (p=0,0001). It was also realized that despite women having a smaller space
between the PCL and the PA (1.13 £ 0.27 cm), the range of the risk of injury caused
by the make of the tunnels is lower when compared to men. Additionally, this study
evaluated images of 10 individuals who underwent MR of the knee in extension and
flexion to 90°, and it was possible to note that the average distance between the
insertion of LCP and the AP was significantly higher (p=0.001 ) in the second time.
Concludes that the understanding of the AP position, shown by analysis of MR
images is important for the surgical planning of the PCL reconstruction, making it
possible to avoid iatrogenic, and that the transtibial technique, through the lateral
approach presents to be a good choice to reduce the chances of injury to the PA.

Keywords: Magnetic Resonance. Popliteal Artery. Posterior Cruciate Ligament.
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1 INTRODUCAO

O Ligamento Cruzado Posterior (LCP) € um dos mais fortes estabilizadores
do joelho. Por este motivo, o tratamento cirargico €, via de regra, proposto pela
instabilidade causada pela ruptura desta estrutural. Este procedimento, entretanto,
oferece riscos e desafios adicionais pela proximidade do feixe vasculonervoso
popliteo®. A lesdo da artéria poplitea (AP), apesar de rara, € um incidente
potencialmente grave, podendo gerar pseudoaneurisma em até 37,5% dos pacientes
e amputacdes em cerca de 40%. Quando diagndéstico e revascularizacdo séo
tardios, essas taxas de complicacGes podem atingir até 80% dos casos®#. Portanto,
a correta localizacdo dos tuneis durante a reconstrucao ligamentar é de extrema

importancia para o sucesso desse procedimento®.

Durante a cirurgia reconstrutiva, o feixe neurovascular pode ser danificado em
varios momentos, especialmente durante a insercao ou reposicionamento do fio guia
para confeccdo do tunel transtibial e na subsequente fresagem do canal tibial®. A
prevencdo desta lesdo pode ser realizada a partir do entendimento anatémico
necessario para construir um tinel capaz de desviar-se do feixe popliteo. Algumas
alternativas ja foram propostas, tais como confeccdo de tunel posteromedial,
fluoroscopia para visualizar a progressao do fio de guia e alargador, utilizacdo de fio
guia com ponta de pa, broca afilada ou oscilante ou uso do conjunto de guia de

perfuracdo do tinel tibial conhecido como o Sistema Tundra’:89:10.11,12.13.

A ressonancia magnética (RM) tem sido considerada exame de escolha para
a investigacao de lesdes do LCP. Trata-se de uma técnica nao invasiva que fornece
descricdo anatdmica detalhada das estruturas do joelho e feixe popliteo,
simultaneamente'4. A especificidade morfolégica e a alta resolucdo multiplanar da
articulacdo poderiam permitir a utilizacdo deste exame também para planejamento
preventivo da lesdo arterial'®>. Apesar disto, poucos utilizam este recurso como
ferramenta de analise para determinar o local e direcdo apropriados na perfuragcéao

do tunel tibiall6:17.18,

Estudos com cadaveres determinam a localizacdo anatémica correta do LCP
e sua distancia da AP, como também angulacdes seguras do tunel tibial para evitar

a lesdo do feixe vasculonervoso!®20:21.2223  Contudo a margem de erro destes
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parametros é muito estreita e varia de pessoa para pessoa, além de ainda haver
incertezas quanto ao comportamento do posicionamento entre as estruturas ao
ajustar o joelho a postura cirdrgica. Desta forma, um método individualizado que
apresenta a anatomia dos pacientes caso a caso pode ser a Unica forma fiel de

planejamento pré-operatério capaz de resolver esta questao.

Neste sentido, a ressonancia magnética pode representar uma das
alternativas mais viaveis para definicdo do posicionamento das estruturas articulares
e dos angulos para a confeccéo de tuneis tibiais na reconstrucéo ligamentar. Assim,
0 presente estudo tem como objetivo utilizar imagens geradas por exame de RM
para avaliar o posicionamento da artéria poplitea, conferir possiveis deslocamentos
ao ajustar o joelho a postura cirdrgica e estimar angulos de risco de lesdo na

confeccdo do tunel tibial durante a reconstrucdo do ligamento cruzado posterior.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar se imagens de ressonancia magnética do joelho oferecem condi¢cfes
de planejamento cirdrgico para a reconstrucao do ligamento cruzado posterior.

2.2 Objetivos Especificos

¢ Identificar o posicionamento da artéria poplitea.

e Analisar a distancia entre o ligamento cruzado posterior e a artéria poplitea
em posicao de extensao e flexado do joelho.

e Conferir valores de angulacdes de risco de leséo arterial para confeccédo do
tunel tibial no sentido medial-lateral e lateral-medial.

e Verificar as correlagcdes entre distancia do ligamento cruzado posterior a
artéria poplitea, idade e amplitude de risco de lesdo vascular.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Ligamento Cruzado Posterior

Os ligamentos sdo tecidos moles, fibrosos e elasticos que fazem parte das
articulacdes esqueléticas, permitindo uma conexdo entre 0os 0ssos, aumentando a
estabilidade mecéanica e guiando o movimento articular®. O ligamento cruzado
posterior (LCP) é considerado estabilizador primario do joelho porque prové o eixo
central de rotacéo, e responde por 95% do deslocamento posterior da tibia sobre o

fémur. Também é restritor secundario ao varo, valgo e a rotacdo externa dessa

articulacao®2627,

O LCP tem sua origem na face lateral do condilo femoral medial. Cruza a
articulacdo do joelho no sentido posterior, lateral e distal e se insere na tibia
posterior e proximal, na area intercondilar?®?. A insercdo do LCP é relativamente
plana, apesar de ndo haver um padrdo, o formato eliptico e oval sdo os mais
comuns®. Embora ndo exista uma separag¢do anatdmica, classicamente o ligamento
é dividido de modo funcional em dois feixes, o anterolateral (AL) e o posteromedial
(PM), que séo tensionados em situagdes diferentes de acordo com o grau de flexdo

do joelho® (Figura 1).

Figura 1 — Feixes anterolateral e posteromedial do LCP.

Fonte: Gali, 2013.
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O feixe anterolateral (AL) se fixa na porcéo anterior da inser¢cdo femoral do
LCP e na porcéo anterolateral da insercao tibial. O feixe posteromedial (PM) se fixa
na area mais posterior da insercdo femoral do ligamento e na regido posteromedial
da insercéo tibial. As fibras do feixe AL sdo tensionadas com a flexdo e relaxadas

com a extensdo do joelho; com o feixe PM ocorre o contrario?26-32,

As insercBes femoral e tibial sdo trés vezes maiores que a por¢cdo média do
ligamento. A insercéo femoral apresenta diametro maximo de 20 mm e minimo de 10
mm; enquanto que a insergéo tibial, mais complexa, aproxima-se a dimensdes de 14
por 12 mm. Quanto a area de seccéao transversa, o LCP é maior na direcdo medial-
lateral e aumenta a medida que se aproxima do fémur. Proximalmente, corresponde
a 150% e distalmente 120% quando comparada ao ligamento cruzado anterior
(LCA). O comprimento médio do LCP é de 38 mm, e a largura varia de 13 a 14
mm?>33, As medidas para o comprimento e a largura média da insercédo da banda AL
corresponde a 8 £ 2 mm e 9 + 2 mm; enquanto que a banda PM sdo de 6 £ 1 mm e

10 + 2 mm; respectivamente?:.

A distancia média com o joelho em extensdo entre o centro da insercdo da
banda AL até a margem medial da tibia é de 40,68 + 4,10 mm. Em relacdo a banda
PM, a distancia entre o centro de sua insercao até a margem medial da tibia possui
média de 38,74 = 4,40 mm?. E com o joelho em 90 graus de flexdo, a distancia do
centro dos feixes de AL e PM a nivel femoral para a cartilagem articular é de 7 +

1,02 mm e 8 + 0,99 mm, respectivamente®.

A vascularizacdo do LCP é garantida pela artéria genicular média, ramo da
artéria poplitea. Ao deslocar-se anteriormente ela penetra na capsula posterior do
joelho, suprindo os ligamentos cruzados, a membrana sinovial, a capsula posterior e

as epifises do fémur e da tibia®.

O numero de diagndsticos da lesdo do ligamento cruzado posterior tem
aumentado consideravelmente em relagcdo ao passado. A forma mais comum em
que o LCP é lesado deve-se ao impacto direto na face anterior da tibia, geralmente
guando o joelho apresenta-se flexionado a 90 graus. Isso pode ocorrer em trauma
frontal, como trauma esportivo ou acidente automobilistico. Os outros dois principais
mecanismos de lesdo sdo a queda com o joelho hiperfletido ou trauma em

hiperextensdo associado a varo ou valgo®'.



18

A incidéncia de lesdes do ligamento cruzado posterior varia de 1% a 44% dos
traumas agudos do joelho, onde em torno de 40% ou mais séo lesdes isoladas deste
ligamento*®. O tratamento das lesées do LCP baseia-se, antes de tudo, nos
diferentes tipos de lesdes, na associacdo com lesbes combinadas, e principalmente,
nas caracteristicas préprias do paciente (presenca de dor, atividade exercida, idade,

queixa principal, entre outros)®.

A identificacdo dos diferentes tipos de leséo dos ligamentos do joelho tem
importancia no progndstico e na definicdo do tratamento. As lesfes do ligamento
cruzado posterior podem variar de grau | a lll, conforme o teste ortopédico de gaveta

posterior.

Lesbes isoladas do LCP possuem baixa incidéncia (7,5%), podendo ser
assintomaticas, e as de graus | (translacdo posterior da tibia sob o fémur de 0 a 5
mm) e |l (translac@o posterior da tibia sob o fémur de 5 a 10 mm) tém maior chance
de cicatrizacdo, evitando cirurgias®. Existem controvérsias quanto ao melhor
tratamento para leséo isolada do LCP grau Il (na qual h& translacdo posterior da
tibia sob o fémur maior ou igual a 10mm) e para aquelas combinadas, mas com
intuito de evitar alteragBes na cinematica articular, como sobrecarga adicional ao
compartimento medial do joelho e da articulagdo fémoropatelar e prevenir artrose

secundaria*, o tratamento cirargico é frequentemente indicado*2.

Na reconstrucao cirdrgica do LCP, comumente utiliza-se um enxerto autélogo
de tenddo, como substituto ligamentar. Os tendBes patelar, quadriciptal e os dos
musculos gracil e semitendineo sao as principais op¢bes como substituto.
Atualmente, a técnica mais comumente empregada € a transtibial, a qual consiste
em fixar o enxerto tendineo na tibia através de um tanel*. No entanto, requer um
bom conhecimento anatdmico para se colocar o0 enxerto corretamente?’. A
artroscopia da articulacdo do joelho é tecnicamente trabalhosa e complexa*, pois
precisa ser realizada com seguranca para fornecer um campo alargado de vista e

um aumento de capacidade de manobra dos instrumento?.

O mau posicionamento dos tuneis na reconstru¢cdo do LCP é identificado
como uma causa de falha da reconstrucdo desse ligamento. Varios fatores devem
ser considerados para uma adequada reconstrucdo. No que se refere ao

posicionamento do tunel tibial, pequenos desvios em relacéo a insercao tibial original
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do LCP ndo causam tantas alteracdes no resultado da estabilidade final da
reconstru¢cdo quanto um mau posicionamento femoral#®46474849  Entretanto, o correto
posicionamento do enxerto no fémur é fator crucial devido a sua ampla area de
insercdo, embora apenas uma pequena quantidade de suas fibras apresente um

comportamento isométrico, assim dificultando o reparo anatdémico?8:50-51.52,

A técnica transtibial, ainda que largamente difundida, tem recebido criticas.
Diversos autores tém sugerido que o angulo agudo formado pelo enxerto na sua
passagem pelo tunel transtibial e a face posterior da tibia € um ponto determinante
na evolucdo clinica pos operatéria. Este angulo, chamado “angulo assassino”
(Figura 2), conhecido principalmente como killer turn, determina uma concentragao
de tensdo no enxerto e sua consequente deterioracdo e possivel ruptura com as
sucessivas cargas ciclicas a que é diariamente submetido®54,

Figura 2 — Vista lateral esquematica demonstrando a

aguda angulacé@o do enxerto ao sair posteriormente da
tibia e subir para o fémur.

Fonte: Pandey, 2014.

Na classica técnica transtibial € feito um tunel tibial retrogrado de fora para
dentro, com a perfuracdo comecando através da tibia anterior até sair no sitio de

insercao tibial do LCP. A abordagem medial € o método padrdo para tal*®, mas existe
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modificacdes desta técnica com uma abordagem lateral, tendo a via de acesso pelo
tunel tibial anterolateral®. Outro aspecto importante durante a reconstrucdo, além do
posicionamento dos tuneis, ou da criacdo de um ou dois feixes, € a espessura dos

enxertos.

Em 1993 e 1995, Jakob e Ruegsegger®” e Berg*® respectivamente,
descreveram uma nova proposta cirdrgica, chamada de inlay. Nessa técnica, a
fixacdo da extremidade distal do enxerto ocorre em uma pequena escavacao 0ssea
na face posterior da tibia, como forma de melhorar a orientacdo das fibras do
enxerto. O fragmento 6sseo é em geral fixado com um ou dois parafusos esponjosos
de posterior para anterior (Figura 3). Segundo os autores, este procedimento permite
um posicionamento mais anatdémico, além de evitar uma angulacdo desfavoravel na
borda posterior da tibia, comumente observada na técnica transtibial.

Figura 3 — Vista lateral esquematica demonstrando
a técnica inlay.

Fonte: Pandey, 2014.

3.2 Ressonancia Magnética

Nos ultimos anos, a ressonancia magnética (RM) tem se fixado como 0 meio
de diagnostico por imagem mais importante na investigacdo das doencas

osteoarticulares relacionadas ao joelho. A alta especificidade e sensibilidade do
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método é fruto da obtencdo de imagens de alta definicdo, em multiplos planos de
estudo, como coronal, sagital e axial, associada a uma grande capacidade de

caracterizacao tecidual®®.

A evolucéo clinica da ruptura do ligamento cruzado posterior (LCP) apresenta
certas particularidades. Numa fase inicial, a lesdo pode ser subdiagnosticada em
consulta devido a pouca sintomatologia apresentada pelo paciente®. Assim como
por um grande numero das lesdes ocorrer devido a traumatismos de alta energia, e
nesses casos, 0 exame fisico do joelho pode ser dificil, principalmente quando o

paciente apresenta fraturas do fémur e/ou da tibia ipsilaterais®.

Por isso, cada vez mais aumenta a quantidade de solicitacdes da RM,
inclusive, tem substituido a artrografia quase que completamente na ultima década®.
Isto se deve ao fato de esta técnica ter como vantagem o alto contraste em tecidos
moles, a auséncia de radiacdo ionizante e a permissdo do uso de muitos cortes,
assim sendo uma opc¢ao ndo-invasiva e ao mesmo tempo apurada para avaliacdo
dos desarranjos internos do joelho®. Apesar das controvérsias sobre custo/beneficio
da ressonancia magnética, ressalta-se que a evolugcédo tecnolégica confere maior
precisdo a este exame, possibilitando diminuir a necessidade de artroscopias

diagnésticas, evitando assim os riscos de um procedimento cirdrgico®.

A RM comecou a ser estudada em Stanford por Bloch, em 1946, seguido por
Purcell, em Harvard. A primeira imagem produzida s6 foi possivel em 1972, por
Lauterbur, em uma amostra de agua e dois anos depois em um animal vivo. Nas
décadas de 1980 e 90, com o desenvolvimento da ressonancia magnética, diversos
autores tentaram mostrar sua acuracia e eficiéncia em complementar o exame

fisico®::66,

As propriedades de ressonancia magnética tém origem na interacao entre um
atomo em um campo magnético externo. E um fenémeno em que particulas
contendo momento angular e momento magnético exibem um movimento de

precessao quando estao sob acdo de um campo magnético®’.

A técnica fundamenta-se em trés etapas: alinhamento, excitacdo e deteccao
de radiofrequéncia, onde a propriedade magnética de nucleos de alguns atomos,

ganham tendéncia a se orientar paralelamente a um campo magnético. Por trés
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motivos béasicos, o nucleo de hidrogénio (proton) é o elemento utilizado para produzir
imagens de seres biolégicos, uma vez que é o mais abundante no corpo (cerca de
10% do peso corporal), por as caracteristicas de RM se diferirem bastante entre o
hidrogénio presente no tecido normal e no tecido patolégico e possuir um maior
momento magnético, que consequentemente permite uma maior sensibilidade ao

examess.

Os &atomos de hidrogénio, o mais simples da tabela peridédica, possuem
prétons que sao particulas carregadas positivamente, que por sua vez, possuem
uma propriedade chamada de spin ou momento angular. O spin representa o
movimento de giro do préton em torno de seu préprio eixo. Juntamente com o spin, 0
préton de hidrogénio possui outra propriedade chamada de momento magnético,

que faz com que 0 mesmo se comporte Como um pequeno imas.

Quando um individuo permanece sob acdo de um campo magnético, os
prétons de hidrogénio irdo se orientar de acordo com a direcdo do campo aplicado.
Assim, para que esses atomos sejam orientados numa certa direcao, € necessario
um campo magnético intenso. Sabe-se que cada nucleo de hidrogénio “vibra” numa
determinada frequéncia proporcional ao campo magnético em que esté localizado. O
aparelho emite entdo uma onda eletromagnética nessa mesma frequéncia. Existe
uma transferéncia de energia da onda emitida pelo equipamento para os atomos de
hidrogénio, fendbmeno conhecido como ressonancia. Quando o0s nucleos de
hidrogénio recebem a energia, tornam-se instaveis. Ao retornarem ao estado
habitual, eles emitem ondas eletromagnéticas na mesma frequéncia, entdo o
equipamento detecta essas ondas e determina a posi¢do no espaco e a intensidade
da energia. Essa intensidade é mostrada como “brilho” na imagem, sendo utilizada a
nomenclatura “intensidade de sinal’. Dependendo da forma e do tempo em que se
excita os atomos, as imagens poderdo ser mais sensiveis a diferentes propriedades

dos tecidos®S.

A relaxacdo dos spins € causada pelas trocas de energia entre spins e entre
spins e sua rede. Ha duas constantes de tempo criadas para caracterizar cada um
destes processos: T1 e T2. A constante T1 esta relacionada ao tempo de retorno da
magnetizacado para o eixo longitudinal e é influenciada pela interacdo dos spins com

bY

a rede. Ja a constante T2 faz referéncia a redugdo da magnetizacdo no plano
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transversal e é influenciada pela interagdo spin-spin. Estas diferencas nos tempos
de relaxacéo poderéo ser usadas para gerar contraste entre os tecidos nas imagens,
diferenciando-os; representando uma das vantagens da ressonancia magnética

sobre os demais métodos de diagnostico™.

A RM s6 pbde se tornar util como método de obtencdo de imagens do corpo
humano com o desenvolvimento da codificacdo espacial do sinal através do uso de
gradientes de campo magnético. Como 0 objetivo € mapear uma imagem, se
estabelece um método que possibilite a selecdo de um corte do corpo para que,
dentro deste corte, possa haver uma matriz de pontos organizada em linhas e
colunas. Para cada elemento desta matriz (pixel) € obtido o valor de intensidade de
sinal, para que através de uma escala de tons de cinza ou cores haja a visualizacao

da imagem final.

As RM de campo aberto tem menor poténcia de campo magnético, o custo é
menor e sao Uteis em pacientes muito obesos e ou claustrofébicos. Entretanto, a
melhora da tecnologia, com superior homogeneidade magnética, gradientes mais
elevados, melhores bobinas e novas sequéncias geraram um novo interesse nesses
aparelhos. Pesquisadores concluiram que a poténcia do campo magnético ndo é o
anico determinante da qualidade da imagem e que a performance diagnéstica pode

ser a mesma’2’s.

Logo, com o desenvolvimento de novos aparelhos e técnicas, a RM passara a
disponibilizar mais informacfes para que o ortopedista possa planejar o
procedimento cirargico artroscopico e informar ao paciente as possiveis lesdes e

tratamentos’.

3.3 Lesao da Artéria Poplitea

A artéria poplitea (AP) é a estrutura mais anterior do feixe neurovascular
popliteo, composto também pela veia poplitea e nervo tibial, e a mais proxima a
articulacdo do joelho na insercédo do ligamento cruzado posterior, onde € mantida
perto da parte proximal da tibia pelo arco fibroso do séleo. O padréo de normalidade
anatbmica da artéria poplitea, encontrar-se situada lateralmente a fossa

intercondilar, consequentemente posterior e lateralmente ao LCP e passa
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obliquamente pela margem medial do musculo popliteo, onde se divide em artéria

tibial anterior e posterior’™76.77,

A AP emite cinco ramos relevantes: um par de artérias geniculares
superiores, um par de geniculares inferiores e uma artéria genicular mediana (Figura
4). Essas artérias emergem imediatamente acima e abaixo da interlinha articular do
joelho e constituem sua principal rede colateral; além disso, um sistema
comunicante é suprido pela artéria genicular suprema e pelo ramo descendente da
artéria femoral circunflexa lateral™.

Figura 4 — Representacdo anatdomica da artéria poplitea e suas
ramificagdes.
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Fonte: www.endoplasmiccurriculum.wordpress.com

A artéria genicular lateral inferior se origina um cm a dois cm abaixo da linha
articular e circunda profundamente a tibia. A artéria genicular medial inferior se
origina posteriormente entre os musculos solear e a cabeca lateral do gastrocnémio.
Distalmente, as colaterais fazem anastomose com a artéria tibial anterior através da
artéria tibial recorrente anterior. Esta rica rede arterial colateral explica a boa
perfusdo do pé, inclusive com pulso distal palpavel em cerca de 10% dos casos, em

casos de lesao arterial poplitea™.
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A correta localizacdo dos tuneis durante a reconstrugcdo do LCP ¢é
determinante para o sucesso desse procedimento, pois caso contrario pode
provocar a lesdo da AP no momento em que a broca cirargica a perfura, motivo este
responsavel pelo maior numero de amputacées®. O risco encontra-se em torno de
40% dos casos, e quando o diagndstico e a revascularizagdo séo tardios, essa taxa

pode alcancar 80%?8.

A proporcao total de complicagbes por lesdes neurovasculares durante a
artroscopia do joelho estd entre 0,01 para 0,08% dos casos. E a perfuragdo ou
laceracao direta, constituem apenas 1% do total de complicacbdes®. Logo, a lesdo
aguda da artéria poplitea € uma complicacdo extremamente rara, mas grave e

possivelmente fatal, necessitando assim de inUmeros cuidados para evita-la’8384,
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4 CASUISTICA E METODOS

Foi realizado estudo sobre um método de planejamento cirdrgico com anélise
retrospectiva de dados de imagem. Para tal, foi analisado o posicionamento do feixe
vasculonervoso popliteo e definidos angulos de risco de insercédo do fio guia para
construcdo do tunel tibial em 200 arquivos de ressonancia magnética (RM) de joelho
(100 por lado direito/esquerdo). Todos os individuos tinham se submetidos ao
exame entre o periodo de janeiro a dezembro de 2014 no Hospital Ortopédico,
situado no municipio de Feira de Santana — BA. O estudo seguiu as Diretrizes e
Normas de Pesquisa em Seres Humanos contidas na Resolugdo 466/12 do
Conselho Nacional de Satde, sendo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas
(CEP) da Faculdade Adventista da Bahia, onde recebeu o parecer niumero de CAAE
48993115.4.0000.0042.

O tamanho amostral foi obtido através do calculo feito com o software
WinPepi por comparacdes de média, indicando um desvio padrédo (DP) de 0,5 cm e
considerado um erro aceitavel no valor de 0,07 com nivel de confianca de 95%. Foi
adotado como critério de inclusao pessoas com idade = 18 anos, e excluidos os
exames que demonstrassem fraturas de planalto tibial, tumores, procedimentos
cirrgicos prévios no joelho, anormalidade éssea ou de partes moles na regido
proximal da tibia, alteracées degenerativas dos componentes articulares ou exames

considerados de baixa qualidade.

O aparelho de ressonancia magnética utilizado é fabricado pela Siemens, de
modelo Magnéton C, com 0,35 Tesla de campo magnético. O protocolo padrédo de
investigagdo adotado consistia de: paciente posicionado em decubito dorsal com
joelho em extensdo completa; espessura de corte de 5 mm; intervalo entre os cortes
de 1,0 mm; utilizacdo de um campo de visdo pequeno para maximizar a resolugao
(18 cm), que dependeu do tamanho do paciente; matrizes de 256 x 192 ou 256 x
256; planos e sequéncias T2 com saturacao de gordura no plano axial.

Foram selecionadas as imagens de joelho, com corte ao nivel da inser¢do do
LCP na tibia por duas pessoas com expertise radiolégica, e utilizando o préprio
software do aparelho (Singo), mensurou-se a distancia do centro do ligamento

cruzado posterior até a porcao anterior da artéria poplitea (Figura 5).
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Figura 5 - Distancia entre insercéo do LCP e artéria poplitea.

Fonte: Préprio autor.

Em seqguida, utilizando-se da mesma imagem, foram criados taneis
imaginarios com 10 mm de largura, através de duas linhas paralelas, visando
simular uma broca cirargica. Os tluneis abrangiam desde a porcdo anterior do coértex
tibial até o ponto de insercdo do ligamento cruzado posterior, partindo de 0 a 90
graus tomando como referéncia para o inicio da angulacdo uma linha tracada nas

extremidades posteriores do cortex tibial.

Foi considerado angulo minimo de risco de lesdo vascular, o valor mais
proximo de 0° que o tunel fazia interseccdo com a artéria poplitea e angulo maximo
de risco de lesdo vascular, o valor mais proximo de 90° que o tunel fazia intersec¢ao
com a artéria poplitea. Feito isto do sentido medial para lateral (Figura 6) e lateral
para medial (Figura 7), sempre pelo mesmo avaliador. As amplitudes de risco, a qual
chamamos de delta (A), representam a diferenca entre o valor maximo e minimo dos
angulos de risco de lesdo nos dois sentidos. Desta maneira, o intuito foi simular a
confeccdo de tuneis a serem realizados na técnica transtibial para reconstrucéo do

LCP e verificar os angulos e amplitudes de risco de lesdo da artéria poplitea.

Por fim, também foi utilizado o0 mesmo processo de mensuracéao da distancia

do centro do LCP até a porgéo anterior da AP de 10 individuos, os quais possuiam
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imagens registradas em extensao total do joelho, assim como em flexdo a 90°

(posicéo cirurgica).

Figura 6 - Taneis no sentido medial para lateral.

Fonte: Préprio autor.

Figura 7 - Tuneis no sentido lateral para medial.
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Fonte: Préprio autor.
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5 ESTATISTICA

Os dados foram inicialmente descritos utilizando-se para variaveis numéricas
média e desvio padrdo (DP) e a depender do comportamento, adotou-se mediana e
intervalos interquartil (11Q). Para avaliacdo da normalidade foram analisados
tamanho do desvio-padrdo, simetria, curtose, histograma, comparacdo de média e

mediana e teste de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro Wilk.

Para a comparacdo da distancia do ligamento cruzado posterior a artéria
poplitea, angulo maximo e minimo de risco de lesdo no sentido medial/lateral e
lateral/medial e amplitude de risco entre género e lateralidade do joelho foi utilizado
o teste T de Student. As diferencas entre a distancia do ligamento cruzado posterior
a artéria poplitea em individuos que realizaram o exame com joelho em extenséo e
flexdo foram comparadas pelo teste T de Student para amostras pareadas. E
adotada correlacdo de Pearson e regressao linear para analisar a associagdo e
predicdo entre as variaveis numéricas. Todos os dados foram analisados pelo
programa SPSS® (Statistical Package for the Social Science) versdo 20.0 e o critério

de determinacéo de significancia adotado foi o nivel de 5%.
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6 RESULTADOS

Nas imagens utilizadas, 115 eram de mulheres (85 homens) e a média de
idade dos individuos foi de 39,28 + 10,01 anos. Foi possivel definir que a artéria
poplitea sempre se localizava posteriormente e ligeiramente lateralizada ao ponto de
inser¢cdo do ligamento cruzado posterior. Conforme andlise descritiva da Tabela 1
observou-se que a média da distancia entre a inser¢cdo do LCP e a AP foi de 1,20 £
0,32 cm. O valor de mediana para o angulo minimo de risco de lesdo da artéria
poplitea foi de 20° (IIQ 5° — 30°) e 62° (IIQ 55° — 70°) para o0 angulo maximo,
obedecendo o sentido medial para lateral. No sentido oposto (lateral para medial) da
confeccao do tunel, obteve-se 0° (11Q 0° — 0°) para o angulo minimo e 10° (lIQ 0° —
25°) para o angulo maximo de risco de leséao.

Tabela 1 — Analise descritiva das distancias entre o LCP e a artéria poplitea e angulos de
risco de leséo.

Medidas Mediana (11Q) IC 95%
Distancia (cm) 1,20 £0,321 1,15-1,25
Angulo min. ML 20° (5° — 30°) 18° — 22°
Angulo max. ML 62° (55° - 70°) 60° — 63°
Angulo min. LM 0° (0° - 0°) 0°-0°
Angulo max. LM 10° (0° — 25°) 11° - 16°

T Valor de média e desvio padréo.

O grafico 1 indica por box plot a mediana das amplitudes de risco de leséo da
artéria poplitea por tineis confeccionados no sentido medial para lateral (Delta ML) e
lateral para medial (Delta LM). Notou-se que a probabilidade de risco de leséo da
artéria por uma abordagem no sentido medial para lateral € maior quando

comparada ao inverso (p=0,0001).
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Grafico 1 — Box plot da comparacédo da amplitude de risco de lesao arterial no
sentido medial-lateral e lateral-medial.
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Os gréficos 2 e 3, apontam que ha uma correlacdo negativa fraca quando se
avalia as amplitudes de risco (A) no sentido medial-lateral e lateral-medial com a
distancia entre o LCP a AP. O grafico 4 ilustra a auséncia de correlacdo entre a
distancia do LCP a AP com a idade (p=0,07).

Gréfico 2 — Correlacdo e regressdo linear da amplitude de risco de lesédo da
artéria poplitea no sentido medial-lateral com a distancia entre LCP a AP.
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Gréfico 3 — Correlacdo e regressédo linear da amplitude de risco de lesdo da
artéria poplitea no sentido lateral-medial com a distancia entre LCP a AP.
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Gréfico 4 — Correlacao e regressao linear da disténcia entre LCP a AP com idade.
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Na Tabela 2 ao comparar a distancia entre do ponto de inser¢cdo do LCP e a
AP por género, confirmou-se que as mulheres possuem um menor espaco entre tais
estruturas, correspondendo a 1,13 + 0,27 cm (p=0,0001), assim tornando-as mais

vulneraveis a lesdes devido a essa proximidade. Nas mulheres os angulos minimo e
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méaximo de risco de lesdo no sentido medial para lateral foram superiores
(p=0,0001). Diferentemente, o valor da mediana do angulo maximo de risco de leséo
de lateral para medial foi maior em homens (p=0,001). Importante destacar também,
que em mulheres, a amplitude do risco de lesdo provocada pela confeccdo dos
tuneis € menor quando de medial para lateral (p=0,007), assim como de lateral para
medial (p=0,001) comparada a homens.

Tabela 2 — Andlise das distancias entre o LCP a AP, angulos e amplitude de risco de lesédo

por género.
Masculino (n=85) Feminino (n=115)
Medidas Mediana (11Q) Mediana (11Q) p valor?
Distancia (cm) 1,30 +£0,37F 1,13 + 0,27t 0,0001
Angulo min. ML 10° (0° - 20°) 25° (15° - 35°) 0,0001
Angulo max. ML 60° (50° — 65°) 65° (60° - 70°) 0,0001
Delta ML 45° (35° — 55°) 35° (30° — 45°) 0,007
Angulo min. LM 0° (0° — 0°) 0° (0° — 0°) 0,246
Angulo max. LM 15° (0° — 15°) 5° (0° — 20°) 0,001
Delta LM 15° (0° — 25°) 5° (0° — 20°) 0,001

T Valor de média e desvio padrio.
a8 Teste T de Student

Referente as analises comparativas da distancia entre do ponto de insercéo
do LCP e a AP e angulos minimos e maximos de risco de leséo por lateralidade de
joelho, ndo se obteve diferencas estatisticas significantes, entretanto quanto a
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amplitude do risco de lesdo do Delta ML, constata-se um valor menor da mediana no

joelho esquerdo (p=0,022), conforme Tabela 3.

Tabela 3 — Andlise das distancias entre o LCP a AP, angulos e amplitude de risco de lesédo

por joelho.
Joelho Esquerdo (n=100) Joelho Direito (n=100)
Medidas Mediana (11Q) Mediana (11Q) p valor?
Distancia (cm) 1,22 +0,34t 1,19+ 0,31 0,527
Angulo min. ML 20°(6° — 33°) 17° (5° - 30°) 0,200
Angulo max. ML 60° (50° — 70°) 65° (56° - 70°) 0,240
Delta ML 35° (30° - 49°) 40° (30° - 55°) 0,022
Angulo min. LM 0° (0° — 0°) 0° (0° — 0°) 0,319
Angulo max. LM 10° (0° — 25°) 10° (0° - 25°) 0,867
Delta LM 10° (0° - 25°) 10° (0° - 25°) 0,828

T Valor de média e desvio padrdo
a Teste T de Student

Ao avaliar as imagens dos joelhos de 10 individuos que se submeteram a
ressonancia magnética em posicdo padrdo (joelho em extensdo) e também em
flexdo a 90° foi possivel notar que a média da distancia entre a insercdo do LCP e a
AP foi significativamente superior (p=0,001) nas imagens dos joelhos fletidos,
indicando que, habitualmente, a posicdo em flexdo de 90° adotada no momento
cirdrgico possui uma maior margem de seguranca referente ao contato de um

instrumento de perfuragcdo com o feixe vascular (Tabela 4).
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Tabela 4 — Andlise da distancia entre o LCP e a artéria poplitea em extenséo e flexdo do

joelho (n=10).
Distancia (cm) Média + DP p valore
Extensao 1,34 +0,23 0,001
Flexao 1,96 + 0,49

CTeste T de Student para amostras pareadas

Adicionalmente foi percebida a correlacao positiva moderada (p=0,05) entre a
distancia do LCP a AP na extensdo e flexdo do joelho (Gréfico 5). Nao houve
correlacdo entre a distancia das estruturas com o joelho em posi¢cdo de extensao e

flexdo associada a idade (Grafico 6 e 7).

Gréafico 5 — Correlacdo e regresséo linear entre a distancia do LCP a AP em

extenséo e flexao do joelho.
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Grafico 6 — Correlagao entre a distancia do LCP a AP em extenséo e a idade.
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Gréfico 7 — Correlacédo entre a distancia do LCP a AP em flex&@o e a idade.
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7 DISCUSSAO

A reconstrucdo do ligamento cruzado posterior (LCP) é considerada complexa
devido a raridade e consequente falta de familiaridade com a técnica, assim como
pela perigosa confeccdo do tunel Osseo tibial cuja extremidade posterior é bem

préxima ao feixe vasculonervoso popliteo®.

Keser et. al. (2006)*® indicaram uma variacdo da distancia do cortex tibial
posterior a artéria poplitea (AP) de 2,6 mm a 9,9 mm. Para Yoo e Chang (2009)"" a
distancia a um cm e dois cm abaixo da linha de articular foi de 7,2 £ 2,6 mm e 9,7 =
3,3 mm, respectivamente. Pace e Wahl (2010)?°, identificaram uma distancia média
de 9,54 mm (variacdo entre 2,80 e 17,47 mm), mesmo valor encontrado por Goes et
al (2015)'8. Franciozi et al. (2014)’® apontaram uma distancia de 1,0 cm (variagdo de
0,8 a 1,2 cm). Referente a distancia do ponto médio do LCP a AP, diferentemente de
nosso estudo, Cosgarea et al. (2006)>® encontraram valores de 29,1 + 11 mm
(variacdo entre 18 e 55 mm) e Sora et al. (2015)*° indicaram uma distancia bastante

menor correspondendo a 5,91 + 3,61 mm.

Adicionalmente, resultados demonstram que a distancia entre as estruturas foi
significativamente maior no género masculino quando comparado ao feminino®®,
semelhante a nossa pesquisa. Assim representando para as mulheres mais risco de
interseccdo dos equipamentos cirdrgicos com o feixe vasculonervoso.
Corolariamente a este mesmo estudo, percebemos que ndo ha associacdo da

distancia entre as estruturas com a idade.

Um outro importante fator é a variacdo da distancia entre o LCP e a AP
gquando o joelho aumenta sua angulacéo articular em sentido a flexdo, posicéo
adotada em cirurgia®®. Matava et al. (2006)?*, mediram tal distancia no joelho em
extensdo completa e a 100° de flexdo. No plano sagital, a distancia aumentou de 7,6
mm para 9,9 mm. Valor proximo aos 10 mm encontrado na avaliacdo em flexdo por
Cosgarea et al. (2006)%%, e diferentemente, Yoo e Chang (2009)77, que apontaram

uma distancia de 7,6 £ 2,4 mm.

Ja Pace e Wahl (2010)%° encontraram uma distancia média de 19 mm,
bastante semelhante ao valor observado nas 10 imagens analisadas em nosso

estudo. Smith et al. (1999)8’, ao também estudarem o posicionamento de estruturas
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anatomicas, por meio de RM, ressaltaram que mesmo com o joelho fletido, n&o
significa que os vasos popliteos estejam seguros durante a cirurgia. E ao contrario
da maioria, verificou que dois dos nove individuos teve deslocamento anterior dos

vasos popliteos na flexdo do joelho.

Em 2004, Barlett et al.28 dirigiram um estudo sobre as lesdes dos vasos
popliteos e avaliaram sua incidéncia, os fatores anatdmicos e a influéncia de
cirurgias e de traumas prévios no risco dessas lesdes durante os procedimentos no
joelho. Eles demonstraram que em joelhos normais, em cerca de um ter¢co dos casos
a artéria poplitea se aproximou da tibia com a flexdo do joelho. J& em joelhos com
les&o do LCP, surpreeendentemente o mesmo ocorreu em quase 79%. Isto serve de
alerta para os pesquisadores da area, pois utilizamos para estudos seres geralmente
sem a ruptura ligamentar, o que pode nos levar a encontrar resultados equivocados
ao extrapolar para articulagdbes acometidas. Destacaram ainda que lesbes ou
cirurgias prévias com acometimento da capsula posterior do joelho podem aumentar
o risco de lesdo inadvertida dos vasos popliteos, que podem estar aderidos ao

tecido cicatricial pésterolateral.

Referente ao posicionamento anatdbmico da AP em relagéo ao LCP, Franciozi
et al. (2014)’® e Matava et al. (2000)>* apontaram unanimidade na localizacédo
posterior e lateral arterial, semelhantemente ao identificado em nossa pesquisa.
Keser et al. (2006)!8, também por meio de imagens de ressonancia magnética de
joelho, notaram que em 94,3% dos casos a AP estava lateral ao ligamento e
nenhuma no lado medial, contudo 5,7% sobre o mesmo eixo ligamentar. Yoo e
Chang (2009)’ notaram que 10% dos individuos analisados possuiam-na localizada

medialmente ao LCP.

Franciozi et al. (2014)’%, observaram que a abordagem medial para a
confeccédo do tunel transtibial faria interseccdo com a artéria poplitea em todos os
joelhos, ao passo que a abordagem lateral ndo atingiria a artéria poplitea em
qualquer joelho. Varios pesquisadores, justificam que, com o ponto de entrada
lateral da tibia, o fio guia é dirigido medialmente até atravessar o cortex tibial
posterior, evitando assim interseccdo com a artéria poplitea, pois foge de seu
posicionamento anatdémico?228%%0  Sjtuacdo condizente ao nosso estudo, uma vez

gue a abordagem lateral para a feitura do tunel tibial confere menor risco de lesédo da
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artéria poplitea, demonstrando uma amplitude de risco de 10°, o que corresponde a

quatro vezes menos chance de lesdo quando comparada a via de entrada medial.

A abordagem lateral transtibial ja foi avaliada biomecanicamente e por
estudos clinicos®1:929324 demonstrando ser mais segura do que a abordagem medial
por zelar da manutencdo da integridade da artéria poplitea® e prové um angulo
menos agudo na curva do tinel tibial e um alinhamento mais reto do enxerto%33,
Ainda que exista caréncia de mais investigacbes e se discuta sobre o exato
posicionamento de saida do fio guia no centro da insercédo tibial do LCP, o
posicionamento dos tuneis femorais tem um maior efeito sobre a estabilidade

posterior guando comparado com o posicionamento tibial3%48.%,

Todavia, a abordagem lateral possui suas limitacdes, tecnicamente € mais
exigente porque requer um passo adicional submuscular e a obliquidade do cortex
pode levar a uma maior probabilidade de deslizamento na perfuragdo do fio guia, um
problema que seria agravado se a angulacdo aumentasse de 30° para 45°, afim de
corresponder exatamente a abordagem medial. O angulo de 45°¢ menos desejavel
no contexto clinico, pois ficaria proximo da membrana interéssea entre a tibia e

fibula, pondo em perigo o feixe neurovascular’®.

Existem algumas opc¢des para o momento cirdrgico de reducgdo do risco de
complicagbes neurovasculares, tais como a fluoroscopia para visualizar a
progressao do fio de guia e alargador, utilizacdo de fio guia com ponta de p4, broca
afilada ou oscilante ou uso do conjunto de guia de perfuracdo do tunel tibial
conhecido como o Sistema Tundra”891011.1213 pesquisadores descreveram também
a criacdo de um portal transseptal posterior que permite a passagem da artroscopia
ou instrumentos, oferecendo um grande espaco de trabalho e um campo de visao
mais amplo. Mas, por conta da proximidade do feixe neurovascular popliteo, o
conhecimento anatdbmico detalhado e técnica meticulosa sdo obrigatorios para

aplicacdo segurall97.98.99,

Através deste estudo, foi possivel evidenciar por meio de imagens de
ressonancia magnética a correta localizagdo da artéria poplitea em relagdo ao
ligamento cruzado posterior; e que apesar de existir um aumento na distancia entre

essas estruturas ao ajustar o joelho em flexdo, demonstra-se que a reconstrucéo
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transtibial do LCP por abordagem lateral € um meio adicional de reduzir a chance de
leséo arterial. Desta forma, foi possivel propor que, o uso da RM sirva ndo apenas
como ferramenta de esclarecimento diagnostico, mas também como meio de
planejamento cirdrgico para restringir, combinado com outras estratégias, o risco de
complica¢Bes neurovasculares transoperatérias. Assim, coloca-se para os médicos
ortopedistas, uma opc¢do factivel para investigar os detalhes anatémicos uteis no
planejamento de cada paciente individualmente, permitindo a minimizacdo do risco

cirdrgico.
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8 LIMITACOES E PERSPECTIVAS DO ESTUDO

Nosso estudo apresenta algumas limitacdes. Por tratar-se de uma pesquisa
utilizando um banco de imagens, ndo foi possivel acessar os dados antropométricos
dos individuos, entretanto, apenas as distancias entre as estruturas avaliadas
poderiam sofrer esta influéncia ja que achados angulares dificiimente mudam com
as proporc¢des corporais. Imagens bidimensionais também poderiam induzir a erros
de medidas que deverao ser levados em conta quando da extrapolacdo dos nossos
resultados para procedimentos cirdrgicos reais. Outra restricdo deve-se a verificacao
de imagens de ressonancia magnética de apenas 10 individuos que se submeteram
ao exame com o joelho estendido e também fletido, sendo que nenhum apresentava
ruptura do ligamento cruzado posterior. Existe uma grande controvérsia na literatura
sobre o sentido e o quanto de deslocamento existe da AP em relacdo ao LCP
quando se compara ambas posicdes, e se o0 comportamento € distinto em joelhos

com e sem leséo deste ligamento.

Como perspectivas, almejamos despertar o interesse médico em avaliar as
imagens de ressonancia magnética do joelho previamente a intervencao cirargica de
reconstrucdo do ligamento cruzado posterior, objetivando identificar as estruturas
anatdmicas envolvidas no procedimento e suas relacdes, em cada paciente,
individualmente. Tornando o exame mais uma ferramenta para se evitar as
complicacBes operatérias. Assim como, chamar a atencdo para que outras
pesquisas investiguem a variacdo do posicionamento arterial de acordo com a
angulacdo articular e se imagens de RM pode predizer estimativas da técnica

transtibial lateral na reducéo do killer turn.
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9 CONCLUSOES

Acreditamos que a boa interpretacédo das estruturas anatomicas articular e o
posicionamento da artéria poplitea, demonstradas por analises de imagens de
ressonancia magnética, € de grande importancia no planejamento cirdrgico das
reconstrucdes do ligamento cruzado posterior. Ainda que, a estrutura vascular se
distancie do ponto de insercéo ligamentar ao ajustar o joelho em posi¢éo cirlrgica,
foi possivel notar que devido ao seu trajeto mais posterior e lateralizado, a técnica
transtibial lateral apresenta ser uma boa escolha a fim de reduzir ainda mais as
chances de leséo vascular, tendo em vista a menor amplitude de risco encontrada,
além de respeitar angula¢cfes padrbes adotadas para a confeccdo dos tluneis, sem

aberracoes.
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ANEXOS

ANEXO A — Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

FACULDADE ADVENTISTA DA £ PlabaPorma
BAHIA %nﬂ

PARECER CONMSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DD PROJETO DE PESGUISA

Titule da Pesquisa: FLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO ATRAVES DA RESSOMNANCIA MAGNETICA
PARA COMFECCAD DO TUMEL TIBIAL EM RECONSTRUGAQ DO LIGAMENTO
CRUZADO POSTERIOR

Pesquisador: FRAMNELIN CAJAIBA DULTRA

Area Tematica:

Versio: 1

CAAE- 480031154 0000.0042

Instituigao Proponente: FACULDADES ADVENTISTAS DA BAHLA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADODS DD PARECER

Himero do Parecer: 1.244 431

Apresentagao do Projeto:

O projeto propde identificar através de imagens de ressondncia magnética o Sngulos de seguranga para
confecgSo do tinel tbial na reconstrugdo do ligamento cruzado posterior. Para tanto, serdo selecionados
aleatoriamente 200 amuives de imagens de ressonancia magnetica (100 de cada joelho), realizadas entre o
pericdo de janeiro a dezembro de 2014. Trata-se de uma pesquisa sobre fonte de dados secundarios.

Ohjetive da Pesquisa:

Identificar através de imagens de ressondncia magnética dngulos de seguranca para confecgdo do tinel
tibial na reconstrugdo do ligamente cruzado posterior.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

s riscos apresentados pelo pesguisador 530 os de extravic ou violagao da imagem dos exames que forem
utlizados na pesquisa, sendo gque os beneficios para os participantes se da de forma indireta por meio dos
resultados obtidos na pesquisa. sendo que esses poderdo beneficiar outros pacientes em situagdes
semelhantes.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

£ uma inwestigagdo que oferece baioo risco &tico, estando bem parametrizada e sob cuidado de

Rod. BR-101, KM 157 Cx. Postal 12
Ealro:  Capoeinugu CEP: 44300000

Telefons: ([75)3425-805S E-mall: cepfadbagmal.oom
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ANEXO A — Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) (continuaco)

FACULDADE ADVENTISTA DA s Plabaforma
BAHIA %ﬂﬂ

G g ie: d Paseoni: 123484 431

urm pesquisador competente para tal aplicag3o.

Consideragbes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

530 apresentados os documentos obrigatonios, a saber:

Folha de rosto devidamente assinada;

Carta de anuencia do local sede da pesquisa;

Projets completo anexs.

0 pesquisador pede dispensa de TCLE, justificando tratar-se de uma pesquisa sobre dados secundarios.

Recomendagoes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagies:
{0 projeto apresentado segue as orientacbes ficas previstas pela resolugdo CNS 488/12

Consideragbes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Docurnento Arguivo Postagem Aastor Situagao

Folha de Rosto folhaderosto POF 0702015 | FRANELIN CAJAIBA | Acsito
205908 |DULTRA

Dedam‘cin de termadeanuencia. FOF 0702015 |FRANELIN CAJAIBA | Acsito

Instituicao e 20:59:80  [DIUALTRA

| Infraestniburs i i _ i

Projeto Detalhado | | projetodepesquisa doc 0702015 | FRANELIN CAJAIBA | Acsito

Brochura 21:05:10  |DULTRA

Inwestigador

Cronograma cronograma. doc 072015 | FRAMNELIN CAJAIBA | Aceits
21:0821 |DULTRA

Orgamento oncamento docx 0702015 | FRANELIN CAJAIBA | Acsito
21:09-48 |DULTRA

Informagoes Basicas|PB_INFORMACOES BASICAS DO P | O07/09/2015 Aceite

do Projeto ROJETO 5844681 pdf 21:10:38

Situagao do Parecer:

Aprovado

MNecessita Apreciagao da CONEP:

MNao

Endesrespn:  Rod. BR-104, KM 157 Cx. Postal 12
Ealmo:  Caposinigu GEF: 44.3p0-D00
UF: BA Mundoipda: CACHOERA

Telelones. [75/3425-8058 E-mall: cepfadbagSomal.oom



ANEXO B — Termo de Anuéncia da Instituicdo Coparticipante

*EMERGENCIA 24H *ORTOPEDIA

HOSPITAL *TRAUMATOLOGIA *FISIOTERAPIA
ORTO PED'CO *ARTROSCOPIA *RAIO-X
*CIRURGIA ORTOPEDICA

TERMO DE ANUENCIA *ULTRASSONOGRAFIA

RESSONANCIA MAGNETICA

A Diregdo do Hospital Ortopédico esta de acordo com a execu¢do do projeto
PLANEJAMENTO ~ PRE-OPERATORIO ~ATRAVES DA  RESSONANCIA
MAGNETICA PARA CONFECCAO DO TUNEL TIBIAL EM RECONSTRUCAO
DO LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR, coordenado pela pesquisadora Profa.
Dra. Josiane Dantas Viana Barbosa em conjunto com Franklin Cajaiba Dultra, discente
do Mestrado Académico em Tecnologias em Saude da Escola Bahiana de Medicina e
Satde Publica, e assume o compromisso de apoiar o desenvolvimento da referida
pesquisa, disponibilizando os recursos e equipamentos necessarios, mediagte prévia

aprovagdo de um Comité de Etica em Pesquisa.

Declaramos conhecer e cumprir as Resolugdes Eticas Brasileiras, em especial a
Resolugdo 466/2012 do CNS, estando ciente de suas co-responsabilidades como

instituigdo coparticipante do presente projeto de pesquisa.

Feira de Santana, 28 de Julho de 2015,

/V-QZN\ N T
‘ d 0
Dr. Robson Souza
Diretor Médico

Av. Getulio Vargas, 909 — Centro — Feira de Santana — Bahia- CEP.: 44.025-011
Tel.: (75)3321-9050 Fax.: (75)3321-9064 — e-mail: hort@bol.com.br



