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Resumo

Palavras-chave

= tibia

= ligamento cruzado
anterior

= anatomia

Objetivo Avaliar possiveis relages entre o peso e altura de pacientes submetidos a
artroplastia total do joelho com o comprimento, largura e 4rea da févea do ligamento
cruzado anterior, verificados na cirurgia.

Métodos Um total de 33 superficies articulares tibias proximais, obtidas nos cortes
tibiais de artroplastia total do joelho de 33 pacientes, foram utilizadas no presente
estudo. O ligamento cruzado anterior foi dissecado cuidadosamente e ressecado com
bisturi delicado, para expor sua fovea. Depois, a periferia dessa fovea foi demarcada por
pequenos pontos, com um marcador. Cada peca foi fotografada e as medicdes do
comprimento, largura e area da fovea tibial do ligamento cruzado anterior foram feitas
com o programa Image] (National Institutes of Health, Bethesda, MD, EUA). A analise
estatistica avaliou a correlacdo entre os dados antropométricos dos pacientes com as
medidas da févea tibial do ligamento cruzado anterior.

Resultados O comprimento, a largura e a drea médios da fovea tibial do ligamento
cruzado anterior foram, respectivamente 11,7 +2,0mm, 7,1+1,4mm e
151,3 + 22,2 mm?. Houve relacdo estatisticamente significativa entre a altura dos
pacientes e a largura da févea tibial do ligamento cruzado anterior. A largura da
févea do ligamento cruzado anterior pode ser predita pela férmula: largura = 107,294~
(133,179 x altura) + (44,009 x altura ao quadrado).

Conclusao A altura dos pacientes pode a prever a largura da févea tibial do ligamento
cruzado anterior e, assim, pode ajudar os cirurgioes escolher o enxerto mais adequado
para cada paciente, nas reconstru¢oes do ligamento cruzado anterior.

* Trabalho feito no Departamento de Ortopedia da Faculdade de
Ciéncias Médicas e da Satde da Pontificia Universidade Catélica
de Sdo Paulo, Sorocaba, SP, Brasil.
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Abstract
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Correlacao entre Caracteristicas Antropométricas Gali et al.

Objective To evaluate possible connections between the weight and height of
patients submitted to total knee arthroplasty (TKA), with the length, width and area
of the anterior cruciate ligament (ACL) fovea, as verified during surgery.

Methods A total of 33 proximal tibial joint surfaces, obtained from TKA tibial sections of
33 patients, were used in the present study. The ACL was resected with a delicate scalpel to
expose the ACL tibial fovea. Then the periphery of this fovea was delimited with a marker
pen by means of small dots. Each piece was photographed, and the ACL tibial fovea length,
width, and area were measured with the Image] (National Institutes of Health, Bethesda,
MD, USA) software. Statistical analysis studied the correlation between anthropometrics
data of the patients and the measurements of the ACL tibial fovea.

Results The ACL tibial fovea length, width, and area were, respectively,
11.7+2.0mm, 7.1 £ 1.4mm and 151.3 & 22.2 mm?. There was a statistically signifi-
cant relationship between the height of the patients and the width of the ACL
tibial fovea. The width of the ACL fovea could be predicted by the formula:
width =107.294-(133.179 x height) + (44.009 x squared height).

Conclusion The height of the patients may predict the width of the ACL tibial fovea,
and therefore, may allow surgeons to choose the more adequate graft for each patient

= anatomy in ACL reconstruction.

Introducao

O ntimero de reconstru¢des do ligamento cruzado anterior
(LCA), no periodo compreendido entre 1994 e 2006, teve um
aumento de 50%, especialmente em mulheres e em pessoas
com < 20 anos e > 40 anos de idade." O resultado da recons-
trucdo do LCA depende da resposta biolégica do paciente, da
técnica cirdrgica e da reabilitacdo. A tendéncia atual é
realizar de reconstru¢des anatomicas, definidas como aque-
las com a intengdo de buscar a restaurag¢do funcional do LCA
as suas dimensdes nativas, orientacdo do colageno e sitios de
insercdo, a fim de tentar reproduzir a anatomia normal,
restabelecer a cinematica e proporcionar satde articular
em longo prazo.2

Uma concepgdo mais recente é de que as reconstrucoes
necessitam ser individualizadas. Como ndo existem dois
LCAs iguais, o enxerto deve ser moldado para cada indivi-
duo.? Uma vez que a reconstrucdo do LCA pode ser conside-
rada um transplante de enxerto, o tamanho deste deve ser
especialmente avaliado. Entretanto, na maioria das cirurgias
reconstrutivas que usam enxertos autélogos, o tamanho do
LCA é determinado principalmente pelas dimensdes
do enxerto obtido e ndo pela medida da inser¢do do LCA.
Se o cirurgido puder prever o tamanho da insercdo tibial do
LCA antes da cirurgia, também podera escolher o tamanho
mais adequado do autoenxerto.*

Portanto, antecipar as dimensdes da inser¢ao do LCA pode
ser valoroso para melhor planejamento cirtirgico. Isso pode
ser feito por tomografia computadorizada (TC)>® ou resso-
nancia magnética (RM),”""! mas também pode ser previsto
pelas caracteristicas fisicas individuais.>*

Nesta década, alguns autores procuraram correlacionar o
peso e altura dos pacientes com o tamanho de sua inser¢do
tibial do LCA. Esses estudos foram feitos nos Estados Unidos® e
na Coreia do Sul."’~'3 Portanto, é importante um estudo para

avaliar se existe alguma relacdo entre o peso e a altura dos
pacientes e as dimensdes da fovea tibial do LCA na popula¢ao
brasileira, composta de uma miscigenacao de etnias, particu-
larmente a africana, portuguesa, italiana, indigena nativa,
espanhola, alem3, japonesa, polonesa, irabe e judaica.'®

O objetivo do presente trabalho foi avaliar possiveis
relacdes entre o peso e a altura de pacientes submetidos
a artroplastia total do joelho (AT]) com o comprimento,
largura e area de f6vea tibial do LCA verificadas na AT]. Nossa
hipétese foi que a avaliacdo pré-operatéria das caracteristi-
cas antropométricas de nosso pacientes poderia antecipar as
dimensdes da févea tibial do LCA.

Métodos

Obtivemos a aprovacio do Comité de Etica de nossa instituicdo
para a realizagdo deste estudo (CAAE: 21220013.6.0000.5373,
Parecer: 509.126). As informacgdes do peso e altura dos pacien-
tes foram conseguidas nos prontuarios do Hospital da Insti-
tuicdo onde o trabalho foi realizado.

De setembro de 2014 a junho de 2017, foram realizadas 74
ATJs em nosso servi¢o. Somente foram incluidos em nossa
pesquisa os joelhos cujos LCAs apresentavam aspecto macros-
copico normal. Foram considerados fatores de exclusdo: his-
téria de trauma articular pregresso, doencas infecciosas ou
inflamatérias que pudessem alterar a insercdo tibial do LCA,
alteracdes morfoldgicas macroscopicas do LCA e presenca de
ostedfitos ao redor da insercdo tibial do LCA, no momento da
avaliacdo. Nos casos de cirurgias bilaterais, apenas um joelho
(direito ou esquerdo) foi escolhido, por sorteio (cara ou coroa).
Assim, 41 joelhos foram excluidos de nossa investigacdo, 7
(9,4%) por serem de pacientes que tiveram artroplastia bila-
teral e 34 por altera¢des macroscépicas da anatomia normal do
LCA ou pela presenca de oste6fitos que alteraram a inser¢do do
LCA (45,9%).
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Fig. 1 Visdo superior da face articular superior tibial, retirada na
artroplastia, com a delimitagdo da févea do LCA e a definicao de seu
comprimento e largura. Fonte: Arquivo cedido pela instituicdo.

Deste modo, nossa amostra final foi constituida por 33
joelhos de 33 pacientes. Dezenove eram mulheres (57,6%) e
14, homens (42,4%). Dezoito joelhos eram direitos (54,5%) e
15, esquerdos (45,5%). A idade média dos individuos foi
de 69,5 anos (+7,3), o peso mediano foi de 78,4kg
(£12,3) e altura média foi de 1,58 m ( + 0,08).

Cada peca, correspondente a por¢do tibial proximal, reti-
rada no corte tibial das AT], foi avaliada pelo mesmo cirurgido,
sénior da equipe, apds a cirurgia, com lente magnificadora de
quatro vezes. Apds dissecacdo minuciosa do LCA, este foi
ressecado, com bisturi delicado, para expor sua fovea tibial,
uma depressdo entre as eminéncias intercondilares corres-
pondente a insercdo tibial do LCA.> A févea foi delimitada, em
sua periferia, através de pequenos pontos, com caneta marca-
dora. Uma régua milimetrada foi colocada ao lado das pegas,
para servir de parametro das medigdes e, em seguida, cada
peca foi fotografada, com uma maquina fotografica digital
Nikon D3100 (Nikon, Téquio, Japdo), que foi posicionada
paralela ao plano da mesa de exame das pegas.

Todas as medigGes foram feitas posteriormente, utilizando-
se o programa Image] (National Institutes of Health, Bethesda,
MD, EUA), por outro membro da equipe. O comprimento da
f6vea tibial do LCA foi definido como seu maior eixo na direcao

Tabela 1 Homogeneidade e Normalidade da Amostra

Gali et al.

anteroposterior e, sua largura, como seu maior eixo na dire¢ao
lateromedial, perpendicular ao eixo anteroposterior. Para se
medir a area, foi feita, no computador, a unido dos pontos
previamente demarcados (~Figura 1). Obtivemos, também, a
razdo entre o comprimento e a largura da fovea tibial do LCA.
As medidas foram feitas duas vezes e foi utilizada a média dos
valores obtidos.

Analise Estatistica

Utilizamos a analise multivariada de variancia (MANOVA, na
sigla em inglés) para a interpretac¢do dos resultados, tendo em
vista que a amostra pode ser considerada pequena e tem trés
variaveis dependentes (largura, comprimento e area). Dessa
forma, adotamos como estratégia a aplicacdo de uma MANOVA
de um fator (género) e duas covariaveis (altura e peso) e,
simultaneamente com a MANOVA, executamos os calculos dos
intervalos de confianca e comparag¢des multiplas ajustadas por
bootstrap (n = 1.000; com correcdo de viés) para apontar com
precisdo onde estavam as diferencas significantes.

Para exame da normalidade de cada uma das variaveis foi
usado o teste Shapiro-Wilk, com nivel de 5% de significancia, e
rejeitamos a normalidade univariada em todas as variaveis
dependentes, exceto comprimento. O teste de Levene foi feito
para os géneros e lados e, em todas as variaveis, ndo rejeitamos
a hipétese de homogeneidade das varidncias (~Tabela 1).

Resultados

O comprimento, largura e drea médios da févea tibial do LCA
foram, respectivamente, 11,7 +2,0mm; 7,1+1,4mm e
151,3 +£22,2 mm?. Na média, o comprimento da févea do
LCA foi 1,64 vezes o tamanho da largura. Em 27 joelhos
(81,8%) o comprimento da févea tibial do LCA foi < 14 mm e,
em 28 pacientes (84,8%), a largura da févea foi < 8 mm. A
integra dos resultados encontra-se descrita na =Tabela 2.
A totalidade das correlagées individuais foram significa-
tivas; entretanto, nenhum dos coeficientes superou o valor
de 0,90, limite da multicolinearidade. Encontramos relacdo
estatisticamente significante apenas entre a altura dos
pacientes e a largura da fovea tibial do LCA. A rela¢do entre
essas duas variaveis encontra-se na =Figura 2. Nesta, existe
um valor sobressalente que, no entanto, ndo nos pareceu ser

Levene* Shapiro-Wilk

Estatistica al Sig. Estatistica gl Sig.
Idade 0,686 31 0,414 0,957 33 0,208
Peso 0,173 31 0,68 0,973 33 0,554
Altura 2,337 31 0,136 0,928 33 0,030
Largura 0,929 31 0,343 0,850 33 0,000
Comprimento 0,437 31 0,514 0,977 33 0,680
Area 1,967 31 0,171 0,831 33 0,000

Abbreviation: GL,graus de liberdade (tamanho da amostra- o nimero de parametros estimados).

Fonte: Arquivo cedido pela instituicdo.
*Variavel de agrupamento: género.
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Tabela 2 Distribuicdo dos pacientes e de todos os resultados

Gali et al.

PACIENTE IDADE GENERO PESO ALTURA LADO LARGURA COMPRIMENTO AREA
Kg m mm mm mm?
1 69 F 51 1,48 D 5,96 10,27 50,4
2 72 M 73 1,62 E 6,29 10,10 52,8
3 60 M 79 1,65 E 7,55 14,27 78,9
4 67 F 80 1,58 D 7,03 12,16 61,8
5 66 F 77 1,53 E 7,92 11,92 67,1
6 72 M 108 1,64 E 6,48 9,70 49,4
7 75 F 80 1,50 D 5,09 9,56 35,8
8 68 F 85 1,57 D 6,76 9,52 49,2
9 81 M 70 1,70 D 7,22 10,97 52,3
10 79 F 69 1,50 E 6,99 11,38 51,2
11 81 M 70 1,70 E 6,11 9,44 51,3
12 62 F 77 1,56 E 7,87 14,62 88,2
13 62 M 76 1,78 D 8,75 15,86 90,8
14 58 F 72 1,50 D 6,96 10,13 47,7
15 74 M 81 1,60 D 8,33 12,98 76,6
16 64 M 71 1,62 D 7,52 11,68 68,0
17 70 F 94 1,58 E 7,60 12,65 70,4
18 83 F 89 1,55 E 7,13 10,85 51,0
19 62 F 84 1,60 D 7,00 10,75 52,9
20 58 M 88 1,64 E 8,46 12,20 66,5
21 72 F 63 1,50 E 5,13 8,62 33,4
22 62 F 62 1,49 D 6,96 13,26 68,9
23 60 M 92 1,64 D 7,32 11,89 61,9
24 68 M 66 1,58 D 8,16 14,10 96,6
25 73 F 60 1,50 E 4,87 10,69 40,0
26 71 M 84 1,58 D 6,56 11,54 56,2
27 65 F 90 1,55 D 4,98 13,11 54,0
28 66 F 73 1,45 E 7,13 11,84 66,0
29 77 M 76 1,64 D 6,23 13,13 60,1
30 64 F 108 1,60 E 7,34 10,00 53,7
31 73 F 77 1,55 D 5,90 8,06 37,3
32 83 F 75 1,53 D 7,74 14,51 84,1
33 79 M 88 1,85 E 12,80 16,69 151,3
MINIMO 58,00 H 14 51,00 1,45 D18 4,87 8,06 33,40
MAXIMO 83,00 M 19 108,00 1,85 E15 12,80 16,69 151,30
MEDIA 69,58 78,42 1,59 7,10 11,77 62,90
DESVIO PADRAO 7,391001 12,36434 0,086446 1,430719 2,052747789 22,29646111

Fonte: Arquivo cedido pela instituicdo.

um valor extremo (outlier), tendo em vista que uma altura de
1,85m é perfeitamente factivel. Existiu uma relacdo quadra-
tica entre altura e largura, a qual se ajustou muito melhor do
que uma relagdo linear (~Figura 3).

O ajuste da reta desta tabela por Minimos Quadrados
Ordinarios (MQO) retornou um R? ajustado de 0,369,
enquanto que o ajuste da curva quadrdtica retornou um

valor de R? ajustado igual a 0,471. O valor do R? desse modelo
foide 0,71, indicando que 71% da variagdo da largura da févea
tibial do LCA pode ser explicada pela variagdo da altura do
paciente. Os valores dos coeficientes do modelo quadratico,
todos significativos ao nivel de 5% de confianga, foram:
Largura = 107,294-(133,179 x altura) + (44,009 x altura ao
quadrado).
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Fig. 2 Relagdo entre as variaveis altura dos pacientes e a largura da
insercdo tibial do LCA. Fonte: Arquivo cedido pela instituicdo.
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Fig. 3 Relacdo quadratica entre as varidveis altura dos pacientes e a
largura da insercao tibial do LCA. Fonte: Arquivo cedido pela
instituicao.

Discussao

O principal achado de nosso estudo foi que a largura da févea
tibial do LCA, verificada em joelhos de individuos submetidos
a AT], foi relacionada com a altura do paciente. Em 45,9% da
nossa casuistica inicial, havia altera¢des macroscépicas da
anatomia normal do LCA ou presenga de ostedfitos ao redor
da insercio desse ligamento. Douglas et al,'> em 95 pacientes
submetidos a ATJ, constataram auséncia do LCA em 12% dos
pacientes e anormalidades macroscépicas em 45,2% dos indi-
viduos. Lee et al'® avaliaram a integridade do LCA em 107
joelhos submetidos a ATJ. Em 41 pacientes (39%) o ligamento
estava deficiente no momento da cirurgia, sendo que 31%
destes podiam se lembrar de episddio consistente com uma
lesio do LCA ou histéria de instabilidade pregressa.
Para Mullaji et al,'” 40% dos joelhos com artrite, no momento
da artroplastia, mostraram o LCA severamente degenerado.

Rev Bras Ortop  Vol. 55 No. 1/2020
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Em 27 joelhos (81,8%) de nossa casuistica, o0 comprimento
da févea do LCA foi < 14 mm e, em 28 pacientes (84,8%) sua
largura foi <8 mm. Em nossa metodologia, ressecamos a
porcao tibial do LCA e medimos sua févea. Esse método de
avaliacdo diferiu da maioria das pesquisas encontradas na
literatura, onde a drea de insercdo tibial do LCA foi medida
delineando sua periferia, o que engloba também expansdes de
sua fixagdo. Por isso mesmo nossas medidas sdo muito seme-
lhantes aquelas obtidas por Purnell et al® e menor que as dos
demais autores. Outra possivel explicacdo para nossas medidas
serem menores que as de outros autores foi que a altura de
nossos pacientes foi relativamente baixa (1,594 0,08m) e,
como a largura da févea do LCA foi relacionada a altura do
pacientes, sua medida também foi menor. A comparacdo entre
nossos resultados e de outros autores, pelos varios modos de
avaliagdo, encontra-se na ~Tabela 33713.18-24

De fato, Lord et al?® publicaram um estudo da funcio das
fibras insercionais tibiais do LCA na resisténcia dos desloca-
mentos anterior e rotacional, com robética, em seis graus de
liberdade de movimento. Concluiram que as fibras centrais,
posteriores e laterais da insercdo tibial do LCA tém um papel
secunddrio na restricdo dos deslocamentos tibiais e que as
fibras mais importantes sdo as anteriores e a por¢ao periférica
anteromedial. Entretanto, ndo podemos ter certeza de que isso
aconteca in vivo, dada ao conjunto de intera¢des dos restritores
estdticos e dindmicos responsaveis pela estabilizacdo do joelho
nos diversos movimentos tridimensionais simultineos que
acontecem durante as atividades diarias do ser humano.

A nosso ver, o enxerto é diferente do ligamento original,
portanto ndo precisa, necessariamente, reproduzir as mesmas
medidas desse ligamento mas, sim, apresentar for¢a para falha
erigidez semelhantes ao ligamento primario. Em nosso estudo,
o comprimento da inser¢do do LCA foi 1,64 vezes o tamanho da
largura, portanto esta Gltima é o fator limitante na determi-
nagao do didmetro do enxerto a ser utilizado.

Hamada et al?® reportaram que o enxerto nio deve cobrir
toda a area de insercdo ligamentar, tendo em vista que estes
apresentam propriedades mecanicas maiores que o LCA nativo e
que se tornam hipertréficos ap6s o implante. Por outro lado
LaPrade et al®’ acreditam que a previsio da largura da insercio
tibial do LCA tem sido negligenciada e que enxertos grandes
podem lesar as raizes anterior ou posterior do menisco lateral.

Nossas medidas foram feitas em joelhos de pacientes,
durante AT]. Houve correlagdo positiva entre a altura do
paciente e a largura da févea tibial do LCA. Kopf et al® quanti-
ficaram as medidas das inser¢des do LCA em 137 pacientes
durante reconstru¢des do LCA. O comprimento médio da
insercdo tibial do LCA foi entre 16 e 18 mm em 66,4% dos
individuos. Houve correlagdo positiva significante entre o peso
e altura dos pacientes e o comprimento da insercao tibial do
LCA (p < 0.05). No entanto, a delimita¢do da inser¢do do tibial,
na artroscopia, foi feita com eletrocautério e as medidas feitas
com uma régua, o que pode gerar um viés de subjetividade.

Ichiba et al’ avaliaram as medidas da insercio tibial do
LCA em 100 RMs de 100 pacientes, 50 homens e 50 mulheres.
Para esses autores, o comprimento médio dessa inserc¢do, nos
homens, foi de 16,1 mm e, nas mulheres, 14,3 mm (média de
15,2+1,9mm). Houve correlagdo significante entre o
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Tabela 3 Descricdo das diversas medidas da insercado tibial do LCA, autores, ano de publicacdo, referéncia e o método de avaliagdo

Referéncia Comprimento (mm) Largura (mm) Razao C[L Area (mm?)

Morgan et al'® (1995)° 18 10 1,8 NA

Park et al'? (2015) 2 13,8 9,8 1,4 NA

Park et al'3 (2017) 2 14,3 10,2 1,4 NA

Tallay et al'® (2008) 2 19,5426 10,3+£1,9 1,89 NA

Kim et al'' (2018) ® 13,8 7.2 1,91 NA

Kopf et al® (2011) ® 17,0£2,0 AM 9,2 £1,1 - NA
PL7,0+1,0 -

Guenther et al® (2017) © 16,3+1,6 9,7+1,4 1,65 123,84+21,5

Guenther et al®? (2017) ® 16,1+2,6 9,6+1,5 1,67 NA

Edwards et al’! (2007) € 18+£2 942 2,0 NA

Purnell et al® (2008) € 10,7413 74412 1,44 NA

Ferretti et al®® (2012) 18,1+£2,8 9+2 2,0 NA

Siebold et al?3 (2015) © 12,6 +£2,3 NA - 110,9 +£14,7

Fujimaki et al’4 (2016) NA NA - 175,8 £ 64,3

Tampere et al® (2017) © NA NA - 159,2

Iriuchishima et al* (2015) © NA NA - 133,8+£31,3

Guenther et al® (2017) ¢ 16,6 +1,3 10,2+1,0 1,62 132,84+15,7

Guenther et al® (2017) 4+ 16,7+1,3 10,4+0,9 1,60 136,7 £15,4

Tashiro et al® (2017) ¢ 15,6 +1,8 14,5422 1,07 182,7 £41,1

Ichiba et al” (2014) ¢ 15,2+1,9 NA - NA

Araki et al'® (2017) ¢ NA NA - 134,7 £22,9

Kim et al'! (2018) 2 12,4 8,8 1,40 NA

Araki et al'® (2017) © NA NA - 135,24+ 15,1

Nossos resultados *® 11,7+2,0 71+1,4 1,64 151,3+22,29

Abbreviatlons: AM, anteromedial; NA, ndo avaliado; PL, posterolateral.
Fonte: Arquivo cedido pela instituicdo.

dem artroplastias.

bem artroscopias.

“na disseccdo de cadaveres.

dpor ressonancia magnética.

®por varredura a laser.

“observador 1.

**observador 2.

comprimento da inser¢do e o peso e altura dos pacientes
(p <0.05). A largura e a area de insercdo tibial do LCA ndo
foram avaliadas pelos autores.

Park et al'? publicaram os resultados das medidas da
insercdo tibial do LCA feitas em 127 pacientes, durante AT]J.
As mensuracoes foram feitas na margem periférica da inser-
¢do ligamentar. O comprimento médio da insercdo tibial do
LCA foi 13,8 mm (10,0-18,0 mm), e a largura média foi de
9,8 mm (6,3-13,5 mm). O comprimento tibial < 14 mm foi
encontrado em 53,5% dos pacientes. Houve correlagdo signi-
ficante entre o comprimento da inser¢do do LCA com o peso e
altura dos pacientes. A largura foi significantemente relacio-
nada ao peso, mas a correlagdo foi fraca.

Em artigo mais recente, Park et al'> reportaram os dados
prospectivos das mensuragdes da insercdo tibial do LCA
realizadas em 209 pacientes, no momento da AT], onde

também foram demarcadas as margens periféricas da inser-
¢do do LCA. Neste estudo, o comprimento médio da inser¢do
tibial do LCA foi de 14,3 mm (10,0-19,7 mm), e a largura
média foi de 10,2 mm (6,3-13,7 mm). O comprimento inser-
cional foi<14mm em 46,5% da populacdo estudada. A
largura da insercdo do LCA na tibia foi associada ao peso,
pela regressao linear multivariavel.

Nosso estudo apresenta algumas limitacdes. Embora
tenhamos excluido os joelhos com alterac¢ées ligamentares
morfolégicas macroscépicas e aqueles com osteéfitos ao
redor da inser¢do tibial do LCA, a idade média de nossa
populagdo (69,5 anos) é superior a dos individuos que sdo
submetidos a reconstrucdo cirdargica do LCA. Nossa amostra
pode ser considerada pequena, mas é maior do que as de
varios estudos previamente publicados.>®2?2724 Também, a
MANOVA foi escolhida para interpretacdo dos resultados
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exatamente por considerarmos a amostra pequena. Final-
mente, todas as mensuragdes foram feitas por um tnico
membro do nosso grupo, o que pode ser um fator gerador
de viés, apesar de terem sido realizadas duas vezes e usados
os resultados médios.

Conclusoes

A largura da févea tibial do LCA pdde ser prevista pela altura
dos pacientes, constituindo um meio de ajudar o cirurgido a
escolher o enxerto mais adequado para cada paciente nas
reconstrucoes do LCA.

Conflito de interesses
Os autores declaram ndo haver conflito de interesses.
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