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Resumo

A Torgao Tibial (TT) é uma das principais deformacdes dos membros inferiores, sobretudo em
criangcas, a qual produz uma mudanca no alinhamento dos planos de movimento das
articulagbes proximal e distal da tibia. Esta patologia tem sido diagnosticada e avaliada
através do exame de Tomografia Computorizada que utiliza Radiagéo lonizante (RI), podendo
causar danos graves nas ceélulas, tecidos e érgéos. Propde-se a avaliacdo desta patologia
musculo-esquelética através da Ressonancia Magnética (RM) por ser um método sem recurso

a RI, e que possui boa resolugao espacial e tecidular.

No presente estudo pretende-se adaptar um método de quantificacdo e avaliacdo da TT
através da RM. Para tal foram realizados exames de RM a 104 individuos, com idade média
de 20,7 + 2,3 anos, usando um GE OPTIMA 1,5 Tesla. Posteriormente 10 destes realizaram
novo exame para obtencao de modelos 3D num equipamento MAGNETOM Sempra 1,5 Tesla.
O angulo da TT foi medido entre a porgéo distal e proximal através dos métodos propostos
por Jakob (1980) e Goutallier (2006).

Pela analise estatistica conclui-se que os dados obtidos se ajustam a distribuicdo normal, e
que existem diferengas estatisticamente significativas entre os métodos. Observa-se que os
valores do Método Jakob em média sdo superiores ao Método Goutallier e em ambos os
intervalos estdo proximos do intervalo descrito na literatura. Nas variaveis ‘género’, ‘indice de
massa corporal’, ‘sofrer de lesdo musculo-esquelética’ e ‘pratica de exercicio fisico’, ndo foram
detetadas diferencgas estatisticamente significativas entre as categorias em qualquer um dos
métodos, p > a (a = 5%). A metodologia desenvolvida permitiu concluir que a RM é um método
reprodutivel para analisar a TT, no entanto, este modelo de avaliagdo podera ser
complementado com o desenvolvimento de métodos de analise computorizada da anatomia

o0ssea em 3D.

Palavras-Chave: Torcao tibial, Radiacdo lonizante, Ressonancia Magnética, Método Jakob,

Método Goutallier.



Abstract

Tibial Torsion (TT) is one of the main deformities of the lower limbs, especially in children,
which produces a change in the alignment of the planes of movement of the proximal and distal
tibial joints. This pathology has been diagnosed and evaluated through the Computed
Tomography exam that uses lonizing Radiation (IR), and can cause severe damage to cells,
tissues, and organs. It is proposed to evaluate this musculoskeletal pathology through
Magnetic Resonance Imaging (MRI) because it is a method that does not use IR and has good

spatial and tissue resolution.

The present study aims to adapt a method to quantify and evaluate TT using MRI. To this end,
MRI scans were performed on 104 individuals, with a mean age of 20.7 £ 2.3 years, using a
GE OPTIMA 1.5 Tesla. Afterwards, 10 of these individuals underwent a new examination to
obtain 3D models in a MAGNETOM Sempra 1.5 Tesla. The TT angle was measured between
the distal and proximal portions using the methods proposed by Jakob (1980) and Goutallier
(2006).

By statistical analysis it is concluded that the data obtained fit the normal distribution, and that
there are statistically significant differences between the methods. The Jakob Method values
on average are higher than the Goutallier Method and in both ranges are close to the range
described in the literature. In the variable’s 'gender', 'body mass index', 'suffering from
musculoskeletal injury' and 'physical exercise practice', no statistically significant differences
were detected between the categories in any of the methods, p > a (a = 5%). The methodology
developed allowed us to conclude that MRI is a reproducible method to analyse TT; however,
this evaluation model needs to be complemented with the development of computerized 3D

bone anatomy analysis methods.

Keywords: Tibial torsion, lonizing radiation, Magnetic Resonance, Jakob Method, Goutallier
Method.
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Capitulo 1 — Introducgao

1.1. Apresentacao do problema em estudo

Atualmente s&o escassos os estudos presentes na literatura que recorrem a modalidade de
diagndstico da Ressonancia Magnética (RM) para analise e avaliagao da patologia da Torgéao
Tibial (TT). Assim, o presente estudo tem em vista demonstrar que é possivel estudar as
alteragbes métricas da TT através da RM, sem recurso a Radiagao lonizante (RIl), o que se

torna numa mais-valia para todas as entidades de saude.

A problematica desta investigacdo passa por encontrar, através da RM, um método de
medi¢cdo alternativo para andlise e monitorizacdo desta disfungdo que seja exato,
discricionario, acessivel e inécuo. Surge entdo a pergunta de investigagdo: “E possivel
estabelecer um método imagioldgico por RM para avaliar a disfungdo musculoesquelética da
TT que minimize a variabilidade de métodos existentes e, que mantenha os critérios de

eficiéncia, exatidao, reprodutibilidade, inocuidade e acessibilidade?”

1.2. Fundamentacao e Motivagao

A TT é uma das principais deformagdes dos Membros Inferiores (MI), mais frequentemente
detetada em idade infantil, sendo definida como uma rotagéo da tibia ao longo do seu eixo
longitudinal a qual produz uma mudanga no alinhamento dos planos de movimento das
articulagbes proximal e distal. Esta disfungdo condiciona uma variagado métrica, aos valores
normais, designada por desvio tibial (1). A ossificacdo endocondral com a formagao de novo
tecido ésseo ocorre na formagao dos 0ssos longos dos membros superiores e inferiores, até
cerca dos 20-25 anos de idade, momento em que se da o encerramento da placa epifisaria,

tornando-se mais dificil a resposta as corre¢des ortopédicas (2).

A Imagiologia ¢é vista, por exceléncia, como o método de diagnédstico na avaliagdo desta
alteragao patologica. Inicialmente através da Tomografia Computorizada (TC) mas cedo se
comprovou os graves danos nas células, tecidos e 6rgaos devido ao efeito deletério da RI
sobre as células, o que deve ser evitado. Dado o impacto desta dismetria na qualidade de
vida, postura, locomocéo e estética, e com os avangos tecnolégicos na Imagem Médica, surge
a RM. Este é um método nédo invasivo que nao utiliza Rl e, permite avaliar a patologia musculo-

esquelética em causa, possuindo uma boa resolugédo de contraste tecidular e espacial.

Uma vez que, o estudo se centra numa populacao jovem, até aos 24 anos - idade limite para

uma possivel corregdo da TT sem recorrer a cirurgia - caso esta deformagao se verifique



torna-se mais importante a sua determinacao por métodos sem utilizagdo da RI. Este tipo de
radiacido, ao propagar-se, altera o estado fisico de alguns atomos, dado que detém energia
suficiente para ionizar os atomos e arrancar os eletrdes das orbitais atdmicas. Perante o
elemento condutor o meio de propagacao da energia classifica-se em termos da sua natureza:
corpuscular (propaga-se por meio de particulas), como as radiagdes alfa e beta, ou de
natureza eletromagnética (propaga-se através de um campo elétrico e magnético na forma de
onda eletromagnética), como a radiagdo gama, raios X e algumas frequéncias ultravioleta. A
atividade ionizante pode alterar as células do corpo humano, o que causa danos nas células,

como por exemplo na pele, tecidos, ou érgaos mais radiossensiveis (3).

No fenédmeno de RM, os protdes em movimento de spin, estdo alinhados a 0° com o campo
magnético. Posteriormente existe um pulso de radiofrequéncia (RF) que os faz girar para o
plano xy (90°), seguidamente existe novo pulso de RF que faz girar os protdes a 180°. Neste
momento 0s spins encontram-se alinhados, existindo a magnetizagdo maxima. Em
determinado momento da relaxac&o da energia inicial dos spins e com o vetor magnetizagéo
elevado, recolhe-se o sinal. O pulso de RF causa uma mudanca de polaridade nos spins e faz
com que os nucleos passem ao estado de baixa energia para o de alta energia. Deste modo,
torna-se necessario que o pulso de RF tenha a mesma frequéncia de precessao do spin para

que ocorra esta mudanga (4).

1.3. Objetivos e Estrutura do Documento

Pretende-se encontrar um protocolo abreviado de aquisicdo tao curto quanto possivel que
permita adquirir imagens para determinacao exata da patologia em estudo. Neste sentido, a
RM devera permitir uma observacdo o mais possivel reprodutivel e completa dos contornos
Osseos, e ira servir para representar a trabeculagdo das estruturas 6sseas sem sinal em
contraste com as restantes estruturas, o que evidencia uma boa definicdo de contornos e

promove uma melhor acuidade de medida.

Este estudo apresenta como objetivo geral: Adaptar um método de quantificacdo e avaliacdo
da Torgcao Tibial por Ressonancia Magnética numa populagao juvenil em fase de pré-

ossificacdo da placa epifisaria.

Neste sentido, definiram-se como objetivos especificos: Comparar os valores obtidos com os
valores descritos na literatura; Verificar se existem diferencas estatisticamente significativas
entre individuos praticantes e nao praticantes de exercicio fisico; Analisar se existem
diferengas estatisticamente significativas entre individuos com e sem lesbes musculo-

esqueléticas; Avaliar se existem diferengas estatisticamente significativas entre as varias



técnicas por RM utilizadas nas 2 fases do estudo (entre ponderagdes T1 e T2 e técnica de
saturagdo do sinal de gordura) e, por fim, Estimar o contributo das imagens 3D como

complemento da avaliagdo da TT na amostra em causa.

O objetivo operacional associado consistiu na construgao de um dispositivo de fixagédo do Ml
para contengdo do movimento e reproducdo da angulagdo do pé durante a aquisicdo das

imagens por RM.

Este trabalho esta organizado por diversos capitulos de forma a seguir uma linha sequencial.
Apds uma breve introdugcdo do método da RM na analise e avaliacdo da TT, onde é
apresentado o problema em estudo, a fundamentacdo, e as motivagdes subjacentes a
realizagao deste trabalho, os objetivos de conhecimento, e por fim a estrutura da presente

dissertacdo.

No segundo capitulo, referente ao enquadramento tedrico, sdo indicados conceitos e
informacoes relativos ao sistema locomotor, a morfologia e fungao do MI, o desenvolvimento
6sseo, as disfungdes e patologias associadas ao MI, com foco principal na TT. De igual forma,
encontram-se os conceitos referentes ao estudo da tecnologia por RM, a sua histéria,
evolugdo, componentes fundamentais ao funcionamento da tecnologia, a produgdo de

imagem, terminando na segurang¢a aquando da sua utilizagdo e nos artefactos que produz.

De seguida, o terceiro capitulo corresponde ao estado de arte, com estudos e alguns casos
clinicos ja existentes na literatura. Assim, focam-se os aspetos técnicos considerados

fundamentais e essenciais para esta investigagao.

No quarto capitulo descrevem-se os métodos e recursos, o desenho do estudo, a metodologia
utilizada para a aquisicdo dos exames de RM, e consequentemente todos os dados para que
seja possivel a otimizacdo do protocolo experimental. A amostra é caracterizada e é
apresentado o desenho experimental sendo referidos os programas computacionais
utilizados, explicado o protocolo, seguido pela apresentacao das diferentes ponderagées de

RM, e todos os seus parametros para a obtengéo de imagens.

O quinto capitulo evidencia os resultados obtidos e a discussao apds a analise dos dados

correspondentes a cada protocolo utilizado, com as principais conclusées.

Seguidamente o sexto capitulo diz respeito as conclusdes, além disso sao indicadas as

limitagdes do estudo com sugestdes para estudos futuros.

Por fim, encontram-se as referéncias bibliograficas as quais se seguem os anexos.



Capitulo 2 — Enquadramento do tema

Para melhor entendimento da problematica em estudo apresentam-se os principais conceitos
e consideragoes. Assim, com o presente capitulo pretende-se efetuar uma revisao sintetizada
do sistema locomotor, com evidéncia no M|, da anatomia deste, do desenvolvimento 6sseo,
das disfungbes e patologias associadas ao MI, em especial a TT. A segunda parte consiste
numa revisdo do estudo da tecnologia por RM, a histdria e evolugdo desta, componentes
fundamentais para o seu funcionamento e como se produz uma imagem. Por fim, normas de
seguranca a ter em conta bem como artefactos produzidos por esta modalidade de

diagnéstico.

2.1. Sistema Locomotor

O sistema locomotor diz respeito a combinagcédo do sistema muscular (ativo) e do sistema
esquelético (passivo), que atuam em conjunto de forma a garantir uma ampla variedade de
movimentos. O aparelho locomotor é dependente e ndo auténomo por interagir com varios
sistemas do corpo humano. Este sistema possui como fungdo sustentar e produzir o
movimento do corpo criando o sistema Musculoesquelético. De referir que a capacidade de
movimentagao depende da agéo conjunta (0ssos, articulagbes e musculos) sob regulagdo do

sistema nervoso (2).

O sistema muscular formado por musculos unidos aos ossos por tenddes, diz respeito aos
movimentos do corpo gragas ao processo de contragdo muscular voluntario e/ou involuntario.
Deste modo, os musculos ao interagirem com 0s 0ss0s € ao se contrairem sao responsaveis
pelo movimento e locomogao corporal, para além de manterem os 0ssos nas suas posicoes
especificas e regularem o volume dos érgaos. Dai o sistema muscular se comportar como o

elemento ativo (2).

O sistema esquelético que representa o elemento passivo é formado pelos ossos, cartilagens,
ligamentos e tenddes. Confere ao corpo a sua forma e protege as partes moles e 6rgaos
internos. Este sistema possui fungbes de sustentacdo, protegdo, suporte, movimento,
armazenamento de alguns minerais e gordura, e hematopoiese — formacado de células
sanguineas. O sistema esquelético consiste na realidade, em tecidos vivos e dindmicos
capazes de crescer, de se adaptar ao stresse mecanico e, de se reparar a si proprio em caso

de leséao (2).

A classificagao dos ossos depende da sua morfologia, o seu conjunto denomina-se esqueleto.

A cartilagem diz respeito ao tecido conjuntivo ndo vascularizado elastico e resistente que



protege as articulagdes, encontra-se nas extremidades dos ossos ao nivel das articulagdes,
desempenha fungdes de suporte, protecdo, ligagao e crescimento. Os ligamentos inserem-se
nos 0ssos, destinam-se a estabiliza-los e guia-los durante a amplitude do movimento. Por fim,
os tenddes os quais sédo constituidos por tecido conjuntivo denso e resistente, sdo compostos
principalmente pela proteina colagénio. Constituem a extremidade, distal ou proximal, de

ligagdo de um musculo a um 0sso ou a um 6rgao (2).

Do sistema locomotor fazem também parte as articulagbes, sistema articular, tecidos que
permitem a ligacao entre dois ou mais o0ssos. As articulagdes classificam-se funcionalmente
de acordo com os movimentos desempenhados (grau de mobilidade) e estruturalmente
dependendo dos tecidos que unem os ossos. Deste modo, com base no grau de mobilidade,
as articulagdes podem ser classificadas em sinartroses, anfiartroses e diartroses, ao passo
que se classificam estruturalmente como, fibrosas (suturas, sindesmoses e gonfoses),

cartilagineas (sincondroses e sinfises) e sinoviais (2).

2.1.1. Morfologia e fungdo do membro inferior

O MI possui fungdes de extrema importancia no ser humano, como de sustentagéo do peso
corporal, locomogao, de forma a manter o equilibro. Estima-se que no total dos 62 ossos ao
nivel dos MI, estes possam ser divididos em quatro grupos principais: ossos da bacia, coxa,

perna e pé (5,6) visualizado na Figura 1.
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Figura 1 - Esquematizagdo resumida dos ossos do MI, adaptado de Santos (7).



Os ossos da bacia e sacro terminam no osso do coccix, encontram-se conectados ao tronco,
€ por isso corresponde a uma regiao de transi¢cao. Os dois 0ssos da bacia constituem a base
de esqueleto do MI, que se unem anteriormente pela sinfise pubica e posteriormente através
do osso sacro. Neste sentido, ao conjunto formado pelos principais ossos da bacia, sacro e
céccix denomina-se pélvis dssea ou cintura pélvica com fungao de protecdo. A coxa localiza-
se abaixo da bacia prolongando-se até a articulagdo do joelho. Seguidamente ao joelho
encontra-se a perna que se estende até a articulagdo do tornozelo ou tibiotarsica. Por fim,

como extremidade inferior, o pé (6).

O osso da bacia (Figura 2) possui 3 partes (ilio, isquio e pubis) formando o acetabulo, que se
conecta diretamente com a cabec¢a do fémur, de modo a formar a articulacdo da bacia que é
responsavel pela ampla gama de movimentos proporcionados a extremidade inferior. A area
da bacia contém multiplas capsulas articulares, como a iliopsoas, isquioglutea e a trocantérica
(média subglutea, pequena subglutea e grande subglutea) formadas durante o

desenvolvimento embrionario normal (8).
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Figura 2 - Ossos da bacia com a visualizagdo do acetabulo, adaptado de Tortora et al. (2016) (8).

Estas capsulas articulares envolvem uma articulagao sinovial e unem os ossos articulares. De
salientar que estes 0ssos se encontram cobertos por cartilagem articular, uma cartilagem

hialina que reduz o atrito entre os ossos durante o movimento, e ajuda a absorver choques. A



capsula articular € composta por duas camadas, uma membrana fibrosa externa e uma
membrana sinovial interna que contém o liquido sinovial. Este liquido rico em albumina
consiste em acido hialurénico, que reduz o atrito pela lubrificagdo da articulagdo, fornece

nutrientes, e remove residuos metabdlicos no interior da cartilagem articular (8).

O colo femoral liga a cabega do fémur a diafise femoral, onde a parte posterior do colo serve
de ligagdo a parte posterior do ligamento capsular da articulagdo da bacia que termina
distalmente nos grandes trocanteres. Assim, o grande trocanter corresponde ao seguimento
do colo e do bordo femoral, representa a porcdo mais larga das extremidades inferiores e
serve de insercdo aos tenddes de varios musculos, como o médio gluteo, obturador externo
e interno, gémeos pélvicos e piriforme. O pequeno trocanter estende-se para fora da porgcao
posterior e inferior da base do colo femoral, onde se insere o musculo iliopsoas formado pelo
grande psoas e iliaco. Uma proeminéncia 6ssea com alguma saliéncia entre o corpo e o colo
do fémur que se estende desde o grande trocanter ao pequeno trocanter define a linha

intertrocantérica (6).

Os musculos da articulagdo da bacia podem ser divididos em trés grupos, musculos
iliofemorais constituidos pelo grande gluteo, médio gluteo e pequeno gluteo, com insergdes
no osso ilio e fémur. Os musculos pélvi femorais intrapélvicos constituidos pelo piriforme,
obturador interno com inser¢des no interior do osso da bacia e fémur. Por fim, o grupo dos
musculos pélvi femorais extrapélvicos composto pelo obturador externo, gémeo pélvico
superior e inferior e quadrado femoral, que se inserem no exterior do osso da bacia e fémur
(Figura 3) (8).

Musculo piriforme

__~ Musculo gémeo superior

[ Musculo obturador externo

Musculo obturador interno

/ ! |
Musculo gémeo inferior Musculo quadrado femoral

Figura 3 - Representagdo esquematica dos musculos pélvi femorais intrapélvicos e extrapélvicos da bacia,
Crowther (2005) (6).



A regido da coxa localiza-se entre a bacia e a articulagdo do joelho. Detém um unico osso, o
fémur que corresponde ao 0sso mais longo do corpo humano, e € também o que possui maior
peso e forga. Este osso participa em duas articulagbes, proximalmente (extremidade superior)

na articulacao da bacia e distalmente (extremidade inferior) na articulagao do joelho (8).

Os musculos da coxa podem ser divididos em trés grupos de acordo com a sua localizagao,
anterior, posterior e interna. No que diz respeito aos musculos anteriores-externos encontram-
se o sartério, tensor da fascia lata e quadricipite femoral (formado pelo vasto externo, vasto
intermédio, vasto interno e reto femoral) que se inserem no o0sso iliaco. Aos musculos
posteriores da coxa correspondem o bicipite femoral, semitendinoso e semimembranoso que
no seu conjunto designam-se como isquiotibiais. Os musculos pectineo, reto interno, longo
adutor, curto adutor e grande adutor constituem os musculos internos da coxa. Os musculos
que formam a pata de ganso ou pata anserina correspondem ao sartério, semitendinoso e

reto interno (6).

Os nervos da bacia e coxa tém origem no plexo lombar e possuem ramos mais profundos
com varias ramificagdes terminais conectadas aos varios musculos presentes nestas regides.
Estes nervos denominam-se: nervo cutaneo femoral lateral, cutaneo femoral medial, cutaneo
femoral posterior, nervo femoral, ilioinguinal e ilio-hipogastrico, genitofemoral, obturador e

ciatico (9).

Nestas duas regides (bacia e quadril) distinguem-se os ligamentos anteriores como o
ligamento iliofemoral, pubofemoral e redondo, ao passo que o ligamento isquiofemoral € um
ligamento posterior. A articulagdo da bacia é circundada por fortes ligamentos que aumentam
a sua estabilidade, e descreve-se como um ligamento capsular uma vez que os ligamentos
iliofemoral, pubofemoral e isquiofemoral a envolvem praticamente na totalidade. As artérias
gluteas superior e inferior, femoral, iliaca externa, iliaca interna e obturadora, com as suas
ramificacbes, sdo consideradas as mais importantes nesta regido. De referir que as veias

desta area estdo geralmente associadas as artérias (6).

Chegando a extremidade distal do fémur, a articulagdo do joelho evidenciada na Figura 4, é
formada pela interagao de trés ossos, o fémur, tibia e rétula. Embora ligado a tibia, o perdnio
ndo articula com a articulagdo do joelho. A articulagdo do tipo sinovial em roldana ou
trocleartrose, € composta por trés articulagdes, a femororrotuliano, femorotibial e tibioperoneal
proximal. O fémur articula com a tibia, especialmente com o planalto ou plateau tibial, e

formam a articulacao principal do joelho (6), como se observa na Figura 5.



Tibia

Perdnio Menisco

Figura 4 - Anatomia dos 0ssos da articulagdo do joelho, adaptado de https://reliza.com.br/dor-no-joelho-o-que-
voce-precisa-saber-sobre-esse-

assunto/? _cf_chl_managed_tk__=pmd_AuqF10MotzgMtdPxMmZqcLAW.WqFaBJb_y 1H1Lk1jc-1632312628-
0-gqNtZGzNAzujcnBszQc9 (10).
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Figura 5 - Fémur articula com a tibia especialmente com os planaltos tibiais, adaptado de Ariel (11).

Condilo femoral Lateral

O fémur distal termina em dois coéndilos, interno e externo, separados por uma fossa
intercondiliana. Cada céndilo femoral articula com a correspondente superficie do planalto
tibial, visivel na Figura 5. Os meniscos externos e internos, espessas cartilagens fibrosas,
atuam como absorventes do choque do pé com o chdo, fornecem congruéncia articular,
aumentam a area de contacto entre o fémur e a tibia, ajudam na protegéo da cartilagem

articular, distribuem as forgas de suporte e, ajudam a distribuir os nutrientes sinoviais a
cartilagem articular (8).



A fascia lata corresponde a uma fascia profunda da coxa que em conjunto com os tenddes
dos musculos gluteo maximo e tensor da fascia lata, formam o Trato ou Banda lliotibial (BIT)
que se insere no planalto lateral da tibia. A BIT corresponde a um estabilizador adicional do
joelho que reforga a capsula articular, e mantem a sua estabilidade lateral. A articulagao do

joelho esta rodeada por varias capsulas sinoviais que o lubrificam e nutrem (8).

No joelho estdo presentes o ligamento rotuliano ou tendao rotuliano, tendao quadricipite, asas
da roétula, ligamentos popliteos (obliquo e arqueado), ligamentos laterais (interno — LLI e
externo), ligamentos cruzados (anterior e posterior), ligamento transverso e ligamento
menisco-femoral (anterior e posterior). O joelho possui duas outras estruturas importantes, os
retinaculos rotulianos externo e interno caracterizados por bandas de tecido que garantem o
normal funcionamento da rétula quando o joelho varia a amplitude de movimento (6). A maioria
dos musculos envolvidos no joelho tem origem na coxa, o que permite serem agrupados de

acordo com a sua localizac&o anterior, interior e posterior, descrita anteriormente (8).

Os ramos das artérias circunflexas femoral, poplitea e externa alimentam a articulagcao do
joelho. A distribuicao dos nervos do joelho realiza-se pelos ramos dos nervos femorais e

safeno (6).

A Figura 6 apresenta algumas estruturas da articulagdo do joelho descritas anteriormente.
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Ligamento cruzado

) Condilo externo
anterior

a Ligamento lateral externo
Cébndilo interno

Ligamento menisco-
Menisco interno femoral posterior

Menisco externo
Ligamento

lateral interno Ligamento cruzado posterior

Tibia——— % Peronio

b)

Figura 6 - Articulagdo do joelho, a) vista posterior superficial e b) vista posterior profunda, adaptado de Seeley et
al. (2003) (2).

Na perna encontram-se dois ossos paralelos, tibia e perénio (2) apresentados na Figura 7.
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Espinha da tibia
Planalto tibial externo
Cabeca

Planalto tibial interno

Tuberosidade anterior

Crista anterior

Maléolo externo ——ty Maléolo interno

Figura 7 - Ossos da perna, adaptado de Seeley et al. (2003) (2).

A tibia, representada na Figura 7 constitui o maior osso desta regido e promove a sustentagao
do peso do corpo. Este osso divide-se em trés segmentos, proximal (planaltos tibiais), diafise
(ao nivel da crista da tibia) e distal como se observa na Figura 8. A extremidade proximal
inicia-se acima do rebordo externo da tuberosidade tibial, ao passo que na extremidade distal
termina numa superficie horizontal plana e larga com uma apdfise denominada maléolo
interno, que por sua vez forma a face interna da articulacao da tibiotarsica. De referir que a
tibia se articula proximalmente com o fémur e o perénio, e distalmente com o osso astragalo,
ou talo, ou tréclea, e novamente com o perénio, ou seja, articula-se com o perdnio tanto
proximal como distalmente. A regido dos planaltos € formada por duas superficies lisas
ligeiramente concavas denominadas de planalto tibial externo e interno (Figura 7), separadas

pela espinha da tibia (6).
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Extremidade
proximal

Diafise

Extremidade —
Distal

Figura 8 - Esquematizagédo dos trés segmentos da tibia, adaptado de https://www.vectorstock.com/royalty-free-
vector/structure-a-long-bone-humerus-tube-vector-27875100 (12).

O peronio forma o maléolo externo e serve de fixador muscular. Do ponto de vista proximal a
cabega do peronio fixa-se abaixo da articulagéo do joelho, e distalmente termina no maléolo

externo (6).

Os musculos da perna agrupam-se segundo a sua localizagdo em anteriores, laterais e
posteriores. Em relagdo aos musculos anteriores da perna, temos os musculos tibial anterior,
extensor longo do halux, extensor longo dos dedos e peroneal anterior. Os musculos longo
peroneal e curto peroneal representam os musculos laterais. Por fim, nos musculos
posteriores da perna encontram-se os musculo tricipite sural (formado pelos musculos solhar
e gastrocnémio ou gémeos), plantar ou plantar delgado, popliteo ou popliteu, flexor longo dos
dedos, tibial posterior e flexor longo do halux (2). No entanto, os musculos da perna podem
também agrupar-se segundo uma organizagao em compartimentos, a superficial posterior
(tricipite sural e plantar delgado), profundo posterior (popliteo, flexor longo do halux, flexor
longo dos dedos e tibial posterior), anterior (tibial anterior, peroneal anterior, extensor longo

do halux e extensor longo dos dedos) e externo (longo peroneal e curto peroneal) (8).

Cada musculo da perna possui uma ligagao tendinosa. Geralmente o tendao tem o mesmo
nome do musculo que Ihe esta associado, como o tendao de Aquiles, tendao plantar e tendao
posterior da tibia. Nos nervos dos musculos da perna encontram-se o nervo ciatico, nervo

tibial e nervo peroneal que se dividem em ramos. O tunel tarsico (canal osteofibroso) encontra-
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se ladeado pelo maléolo interno, pela face interna do astragalo e do calcaneo e pelo retinaculo
flexor. O fornecimento sanguineo é realizado pela artéria poplitea e pelos seus ramos, artérias

e veias (6).

A articulagéo tibiotarsica representada a azul na Figura 9, frequentemente referida como a
articulacédo troclear caracteriza-se por ser uma articulagdo também em roldana, composta por
trés ossos, tibia, peronio e astragalo, que se podem observar na Figura 9. O maléolo interno
articula-se com a porgao interna do astragalo, enquanto o maléolo externo se articula com a
parte externa do astragalo. Desta forma, a interlinha articular resulta do conjunto formado

pelas partes articulares da tibia, perénio e proeminéncia do astragalo (6).

Tibia Maléolo interno
Perdénio I
Astragalo

Maléolo externo

Vista lateral Vista frontal

Figura 9 - Articulagédo Tibiotarsica, adaptado de D amado (2021) (13).

Os trés maiores complexos ligamentares da tibiotarsica sao os da porgao interna, externa e
sindesmose, numa perspetiva clinica. O ligamento deltoide € um ligamento interno, a medida
que externamente se encontram trés principais ligamentos, o ligamento talo-peroneal anterior,
ligamento talo-peroneal posterior e ligamento calcineo-peroneal. A sindesmose da
tibiotarsica consiste no ligamento tibioperoneal antero-inferior, ligamento tibioperoneal

postero-inferior e membrana interéssea (une a tibia e o perénio ao longo do seu comprimento)

(6).

A maioria das estruturas musculares da tibiotarsica consistem em unidades musculo-
tendinosas ou tenddes da perna. Existem trés tenddes importantes, o tendéo tibial posterior,

tendao flexor longo dos dedos e flexor longo do halux. Na parte posterior situa-se o tendao de
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Aquiles o tenddo mais fino e forte de todos os tenddes do corpo. Para além deste tendao
existe o tendao plantar, tendao peronial, tendao extensor longo dos dedos, tendao extensor
longo do halux e tendao tibial anterior. Os nervos da coluna lombar inferior e sacro superior
permitem a inervacéo da tibiotarsica. O fluxo arterial da tibiotarsica realiza-se principalmente

através dos ramos das artérias tibial anterior e poplitea (6).

Por fim, numa posigéo mais inferior encontram-se os pés, os quais estao sujeitos a numerosas
forcas. Tradicionalmente as estruturas ésseas do pé encontram-se divididas em trés secc¢des,
visiveis na Figura 10. A parte proximal composta pelos ossos do tarso (7 ossos), a parte
intermédia inclui os metatarsos (composto por 5 ossos, numerados de | a V) e a distal
constituida pelas falanges (total de 14 ossos denominados falanges proximal, média e distal,
cada dedo possui 3 falanges exceto o halux que possui apenas 2), o que perfaz um total de
26 ossos (8).

—— Calcaneo

—Astragalo (talo)
2 — Cuboide

Escafoide

F NS 1° cuneiforme
- ~—— 2° cuneiforme
3° cuneiforme

Dedos Falange média

Falange distal - , ]
- Falange proximal do halux

— Falange distal do halux

Figura 10 - Ossos do pé, adaptado de Seeley et al. (2003) (2).

De forma a dividir as se¢cdes dos ossos do pé existem varias articulagdes. Os ossos do tarso
e 0s metatarsicos encontram-se separados pela articulagédo tarsometatarsica (TMT) ou
articulagao de Lisfranc. Os metatarsicos separam-se das falanges pela articulagdo metatarso
falangica (MTF) e as falanges dividem-se através das articulagdes interfalangicas (IF). O pé
possui 3 arcadas, longitudinal interna (formada pelo calcaneo, astragalo, escafoide,

cuneiforme e trés primeiros metatarsicos), longitudinal externa (formada pelo calcaneo,
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cuboide, e dois ultimos metatarsicos) e transversal (formada pelo cuboide e cuneiformes) que
distribuem o peso do corpo entre o calcanhar e a cabega dos metatarsos quando se esta em

pé ou em andamento (2).

Dos multiplos ligamentos existentes no pé salientam-se os ligamentos IF, ligamentos
planares, ligamentos metatarsicos, ligamentos dorsais, ligamentos interésseos, ligamento
calcaneo-escafoide plantar, ligamento deltoide, e ligamento bifurcado (constituido pelos
ligamentos calcaneo-cuboide e calcaneo-escafoide). A membrana densamente fibrosa e forte
na camada subcutanea do pé com origem na tuberosidade interna do calcaneo denomina-se
fascia plantar e divide-se em cinco bandas que se inserem nas falanges proximais. Os tendbes
tibial anterior e posterior, longo e curto peroniais, flexor e extensor do halux, flexor e extensor

longo e curto dos dedos, constituem-se como tenddes importantes do pé (6).

Os musculos do pé tém sido classificados de vérias formas, uma das divisbes baseia-se nos
musculos extrinsecos e intrinsecos. Os musculos extrinsecos situam-se na perna e 0s seus
tendées no pé, podem ser divididos nos compartimentos anterior, superficial posterior,
profundo posterior, e externo conforme anteriormente descrito ao nivel da perna. Os musculos
intrinsecos localizam-se no pé, e sao eles musculo extensor curto dos dedos, adutor do halux,
flexor curto do halux, abdutor do halux, abdutor do 5° dedo, flexor curto do 5° dedo (considera-
se que possui uma extensdo denominada musculo oponente do 5° dedo), flexor curto dos
dedos, quadrado plantar, lombricoides (constituidos por 4 musculos) e interésseos (plantares

e dorsais) (2).

O nervo ciatico, nervos peroniais, nervo safeno, nervo tibial e nervos plantares inervam a
regido do pé. A artéria peroneal, artéria tibial anterior e posterior, artéria pediosa dorsal,
artérias metatarsicas e artérias plantares irrigam o pé. Por vezes, a artéria tibial posterior pode

estar congenitamente ausente, sendo substituida por uma artéria peroneal de maior calibre

(6).

2.1.2. Desenvolvimento 6sseo — Ossificacdo endocondral

Durante o desenvolvimento fetal existem dois padroes de formacido de tecido 6sseo,
denominados ossificacdo de membrana ou membranosa ou intramembranosa e ossificagdo
endocondral. A diferenca dos termos provém do tecido onde ocorre a formacao do osso. Na
primeira surge em membranas de tecido conjuntivo que formam o osso frontal, parietal e parte
do osso occipital, temporal e maxilares, ao passo que na endocondral ocorre na cartilagem
hialina, e forma os 0ssos curtos e longos em particular nos membros superiores e inferiores.

Os dois processos de ossificagdo comegam por produzir 0sso reticular que € posteriormente
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remodelado. Apds a remodelagdo os ossos formados ndao se conseguem distinguir. Deste
modo importa salientar a ossificagdo endocondral, uma vez que a tibia corresponde a um osso
longo. Nestes ossos existem duas regides alvo principais da ossificacao: diafise (corpo) e
epifises (extremidades), separadas das anteriores pelas placas epifisarias. De realcar que
existe, simultaneamente, a metafise que corresponde a parte dilatada da diafise proxima da

epifise (2,6,14) como se constata pela Figura 11.

Cartilagem articular _
N\ Osso esponjoso

" (trabecular) contém a
4 medula 6ssea vermelha

(
Epifise proximal ;

Metafise proximal " Linha epifisaria

~--Osso compacto (denso)

Diafise
(Corpo) |

U\ adulto
Metéfise distal / ’

Epifise distal E

Figura 11 - Estrutura de um osso longo, adaptado de Meneses (15).

Na regido da diafise existe a cavidade medular onde se encontra a medula éssea que produz
elementos do sangue — tornando-se assim um 6rgao hematopoiético. A medula divide-se em
medula 6ssea vermelha e amarela. A medula éssea vermelha caracteriza-se pela enorme
quantidade de hemacias, é responsavel pela producao de células sanguineas, ao passo que
a amarela é constituida por tecido adiposo nao produz células sanguineas. Num recém-
nascido apenas existe medula vermelha, sendo substituida progressivamente pela medula
O0ssea amarela. Deste modo, um individuo adulto apresenta principalmente medula 6ssea
amarela, no entanto, a vermelha podera estar presente em algumas regides, como vértebras,

costelas, externo, crista iliaca, ossos do cranio e epifises do fémur e umero (2).
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Ao nivel da placa epifisaria, € mantida uma regidao de cartilagem, conhecida como cartilagem
de crescimento responsavel pela ocorréncia da ossificacdo endocondral o que leva a
formagcdo de osso. No processo de formacdo de novo tecido Osseo existe atividade
predominante de formagao de matriz éssea pelas células denominadas de osteoblastos, numa
fase mais inativa, quando rodeados por matriz transformam-se em ostedcitos. Quando os
0ssos atingem o tamanho adulto normal corresponde ao fim dado que a formag¢ao de novas
células e de matriz extracelular diminui, e o seu alongamento cessa. Neste ponto o 0sso
substitui toda a cartilagem, ou seja, ocorre a ossificacdo da placa epifisaria, que se transforma
na linha epifisaria. Este fendmeno designado por encerramento da placa epifisaria ocorre
entre os 12 e os 25 anos de idade, e deste modo, por volta desta faixa etaria, tornam-se mais
dificeis as intervengdes cirurgicas e as corregdes ortopédicas, bem como o sucesso das

mesmas (2).

2.1.3. Disfungdes e patologias associadas ao membro inferior

As LesOes Musculosqueléticas (LME) sdo geralmente definidas como um conjunto de
patologias ou disfungdes que afetam os musculos, tenddes, ligamentos, articulagdes, nervos,
discos vertebrais, cartilagem, vasos sanguineos ou tecidos moles associados. Afetam todas
as faixas etarias e podem ser causadas ou agravadas pela pratica da atividade fisica. As LME
abrangem uma vasta gama de doengas inflamatdrias e degenerativas do sistema
musculoesquelético e sdo caracterizadas pela dor e perda de funcao fisica do corpo que
limitam as atividades, assim como a integracdo na sociedade (16). Neste sentido sera

importante entender, primeiramente, cada uma das LME.

As fraturas representam um traumatismo, uma disrup¢ao na continuidade de um osso. As
fraturas de fadiga sdo provocadas por sobrecarga e impacto continuados, podendo estar
ligadas a algumas modalidades desportivas de alta intensidade, de grande carga repetitiva,
entre outros. A fratura por insuficiéncia ou fratura patolégica ocorre devido ao suporte de peso
normal ou atividades minimas, ou seja, 0 0sso ndo € capaz de absorver a sobrecarga e
recuperar. Nas fraturas por avulsdo um tendao ou musculo ao invés de se romper, arranca

um fragmento de osso no ponto onde se encontra fixado ao tecido mole (5,6,17).

As luxagdes sao uma lesao articular caracterizada pelo afastamento da extremidade de um
osso onde normalmente se encontra articulado, ou seja, ocorre a separagdo completa dos
ossos. Na subluxagédo os ossos que formam a articulagcéo ficam parcialmente fora da sua

posigéo e verifica-se um deslocamento incompleto (17).
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O termo osteocondrite dissecante (OCD) refere-se geralmente a uma lesdao que envolve a

separacao da cartilagem e do osso subcondral na face articular (6).

As roturas sao lesdes traumaticas no musculo que se representam pelo rompimento de fibras
do tecido. As roturas entre musculo e tenddao podem ter diferentes nomes, tendinite,
tenossinovite, tenovaginite, tendinose e tendinopatia. A tendinite € uma inflamagao dos
tendbes e consiste num espessamento difuso do tenddo que pode incluir nédulos. A
tenossinovite corresponde a tendinite acompanhada por uma inflamagao da bainha do tendao.
A tenovaginite € por definicdo um processo de inflamacédo agudo das bainhas sinoviais. A
tendinose corresponde ao processo de degradacdo do tenddo que se relaciona com um
processo inflamatdrio. A tendinopatia é uma lesdo de sobrecarga ou esforgo repetitivo em

excesso que evidencia um processo inflamatério e degenerativo (6,17,18).

O estiramento muscular é uma lesao indireta que resulta de um alongamento excessivo das
fibras musculares para além da sua capacidade normal de trabalho (6). A entorse descreve-
se como uma lesao ligamentar traumatica em que o ligamento de determinada articulacao é
afetado, ou seja, é forcado para além da sua capacidade normal de trabalho sem que haja
luxacdo. As distensdes caracterizam-se pelo deslocamento (tor¢gdo ou extensao) violento de
um musculo ou ligamento de uma articulagdo. As contusdes sao lesbdes produzidas por um
impacto direto, sem causar ferida ou rotura da pele e, resultam ou ndo em deformacgao do

musculo (17).

O Osteocondroma é um tumor geralmente benigno que se caracteriza por uma displasia do
desenvolvimento comum da placa de crescimento periférica que resulta num crescimento
lobulado de cartilagem e osso a partir da metafise. Geralmente observado em ossos longos,

como fémur e tibia (17).

A artrite € uma doenca que provoca a inflamacéao da articulagao, enquanto a artrose provoca
a degeneracao de qualquer articulagao que tenha cartilagem. A causa mais comum de artrite

corresponde a artrose (19).

As articulagdes, por vezes, possuem movimentos mais amplos que a sua faixa normal, isto
denomina-se Hipermobilidade Articular em que a pessoa € particularmente flexivel e capaz
de mover os membros em posicdes que seriam impossiveis para outras pessoas. Esta
condicao quando provoca dores musculares fortes ou predisposicao a luxagdes e subluxacdes

passa a ser uma doencga, a Sindrome da Hipermobilidade Articular (17).

A diferenga de comprimento acima de 1 centimetro dos MI (desnivel) designa-se por dismetria
ou heterometria, causada por alteragdo anatdomica ou estrutural dos membros. Caso o

membro fique descompensado, a espinha iliaca anterior e posterior permanecem mais baixas
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no lado mais curto o que por sua vez podera resultar num desnivelamento do sacro e/ou

escoliose (qualquer desvio lateral da coluna vertebral) (20).

As alteragdes ou deformagdes anatomicas ao nivel dos ossos longos do MI podem ser

amplamente classificadas como: angular, torsional e curvada, visivel através da Figura 12.

Alteracdoes nos membros inferiores

Alteracdes Alteracdes
angulares torsionais
Plano Sagital Plano Coronal Tor¢do Femoral
Deformagéo o nE . - ~
Varo Valgo Flexao Hipertensao Curvada Torgao Tibial Anteversdo Retroversao

A | | \,

Figura 12 - Classificacdo das alteragbes ou deformagbes anatémicas ao nivel do Ml, adaptado de Subburaj et al.
(2010) (21).

Uma deformacgéao angular, pds-natal ou posicional é descrita pela localizagdo da articulagéo e
a diregéo do angulo, no plano sagital e divide-se em varo e valgo. No plano coronal distingue-
se a flexdo e a hipertensdo, ao passo que a deformacdo curvada consiste na curvatura
excessiva do osso em relacdo as extremidades dos ossos longos. A deformagao torsional
define-se como a torgdo anatdémica ou axial excessiva da porgao proximal em relacao a distal,
como a TT e torcao femoral (anteversao e retroversao). De salientar que as deformacoes
excessivas nos 0ssos longos alteram o comprimento, rotagdo, alinhamento e translagéo, o

que provoca uma marcha diferente do normal (21).

A Figura 13 ilustra as diferengas no alinhamento do joelho em trés situagbes, genu ou joelho

valgo (joelhos em “X”), alinhamento normal e genu varo (“pernas arqueadas”).
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c)

Figura 13 - Diferengas no alinhamento do joelho em (a) valgo; (b) alinhamento normal; e (c) varo, Tschinkel et al.
(2020) (22).

A analise da marcha e do perfil rotacional sdo aspetos importantes na investigacdo das
deformidades angulares e ajudam os profissionais a identificar a etiologia das deformidades
angulares, principalmente em pediatrica (23). O joelho em varo resulta da posi¢ao intrauterina
onde os MI se encontram sobrepostos e enrolados um sobre o outro, diz-se normal (Ml
neutros, ou seja, alinhados numa posi¢ao estavel) até aos 2 anos (22). As criangas comegam
a desenvolver genu valgo fisioldgico a partir dos 2 anos que se torna mais proeminente entre
os 3-4 anos. A partir desta idade geralmente diminui para uma posicdo estavel até
sensivelmente aos 7 anos. Corresponde a angulagéo residual do plano coronal normal da
extremidade inferior que sera transportada até a idade adulta e ndo deve aumentar (23). O
joelho em valgo tende a corrigir-se espontaneamente por volta dos 7 anos decorrente da acao
muscular. Assim, a preocupacao reside em criangas acima dos 2 anos que persistem com

joelho em varo, ou acima dos 7 anos com joelho em valgo (22,23) .

No genu valgo os joelhos est&o inclinados mediamente, numa posi¢ao invertida e podem tocar
um no outro, enquanto os pés permanecem separados numa postura de base ampla. Este
problema ortopédico referente a TT proximal causa dor e dificuldades em andar (22). No genu
varo os joelhos apresentam uma curvatura, o que significa que as pernas se encontram com
uma angulagdo medial em relagdo ao eixo da coxa (24). Esta condi¢do provoca problemas do
foro estético e psicoldgicos e funcionais, incluindo dificuldade em andar, dores nos joelhos, e
deterioracao da cartilagem dos joelhos devido a pressao desigual nos seus compartimentos
medial e distal (25). O genu recurvatum também conhecido como hiperextensao do joelho

corresponde a extensao excessiva do joelho na diregédo posterior (26).
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Relativamente as anomalias patoldgicas, as fraturas de anca consideram-se como a causa
numero um da morbilidade e da mortalidade na populagao mais idosa, algumas congénitas.
Nos adultos, o traumatismo, especialmente a fratura do colo femoral representa a causa mais
comum da lesdo, enquanto nas criangas a osteonecrose da cabeca femoral denomina-se por
doencga de Calvé Perthes. As fraturas do sacro, do ramo pubico, do acetabulo, ou do grande
trocanter poderdao causar dor aguda na anca. As fraturas da anca provocadas pela
osteoporose s&o as mais graves, ao passo que algumas se associam ao desenvolvimento da
osteonecrose (necrose ou morte de tecido dsseo) e a lesdo de artérias e outros vasos.

Verificam-se as luxag¢des posterior e anterior da anca (6).

Ao nivel dos musculos quadricipites estao incluidas lesdes como as distensdes e roturas. A
lesdo mais comum dos isquiotibiais € a distensdo normalmente denominada de musculo

repuxado, as fraturas por avulsdo, podem igualmente ocorrer com a lesdo dos isquiotibiais

(6).

A inflamacgao ou irritagdo das capsulas articulares pode resultar em bursite. Uma das causas
mais frequentes da dor na anca em adultos é a osteoartrite, contudo as neoplasias da pélvis,
acetabulo e/ou fémur também podem provocar esta dor. Na regido da bacia é possivel ocorrer
também contusao, osteocondrite da epifise femoral, artrite aguda, hipermobilidade, dores nas
articulagbes e orgaos pélvicos, artrite tuberculosa e espondilite anquilosante (6) (doenga

inflamatdria crénica que causa limitagao da mobilidade) (27).

Nos traumatismos associados a articulagao do joelho incluem-se as fraturas da extremidade
distal do fémur (osteocondrite dissecante, fratura por avulsao dos condilos femorais e fratura
epifisaria), da extremidade proximal da tibia (planalto tibial, cabeg¢a do perénio) ou da rétula.
Verifica-se de igual forma a subluxacdo ou luxacado da rétula, roturas, quisto no menisco,
joelho valgo e varo, Doenca de Osgood-Schlatter (sobretudo na adolescéncia manifesta-se
como uma inflamagéo na epifise da tibia anterior) ou tendinite rotuliana, osteoartrite, artrite

séptica, artrite tuberculosa, infegcbes e sinovite (inflamagao da membrana sinovial) (6).

As fraturas da tibia sdo as mais recorrentes nos 0ssos longos. Nos casos em que a fratura
ocorre proximo da insercao ligamentar, podera ser confundida com uma entorse. A periosteite
da tibia comumente conhecida por shin splint associa-se a dor na por¢ao anterior da perna,
contudo, o termo mais especifico &€ Sindrome de Stress Tibial Anterior, o qual corresponde
atualmente a uma reacgao de stress dentro do osso. A perna do tenista corresponde a rotura
do meio ou centro do musculo gastrocnémio. Uma das causas mais comum da dor nos
gémeos corresponde a trombose venosa profunda, ou seja, a formacao de coagulos de

sangue (trombos), nas veias profundas impedindo a normal circulagao sanguinea (6).
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As fraturas do maléolo externo estdo associadas as lesdes do ligamento externo da
tibiotarsica. A rotura completa de um ou mais ligamentos podem causar uma cedéncia da
tibiotarsica. Quando os tenddes saem do seu lugar sofrem subluxacdo, ocasionalmente a

subluxagao do tendao pode ser visivel quando sai para fora do sulco habitual (6).

As entorses da tibiotarsica sdo muito recorrentes, na sua maioria envolvem o ligamento
maleolar externo, todavia os ligamentos internos e a sindesmose da tibiotarsica também
podem ser lesados. As fraturas por avulsdo do maléolo interno e externo também sao vistas
como entorses da tibiotarsica. Na maioria das entorses da tibiotarsica externa o ligamento

maleolar externo fica lesado (6).

Atualmente sao usados multiplos termos para descrever a dor do tendao de Aquiles, a titulo
de exemplo, tendinose, tendinopatia, peritendinite, tenossinovite e aquilodinia. A tendinite ndo
envolve alteragdes intrinsecas da substancia do tendao, enquanto a tendinose descreve a dor
no tendao de Aquiles, uma vez que evidencia maior degeneracao do que inflamacgao deste. A
peritendinite corresponde a reacao inflamatéria do revestimento externo do tendao sem rotura
das fibras, a aquilodinia refere-se a dor na inser¢gdo do tendao no calcaneo. A rotura deste

tendao é frequente (6).

Na regiao do pé verificam-se inumeras alteragbes consoante a faixa etaria. Alguns exemplos
séao, fraturas de todos os ossos (quanto mais distal for a fratura, mais dificil € mover o dedo
associado), fratura de Lisfranc, pé equino-varo (pé torto), calcaneo valgo, pé cavo (curvatura
excessiva da arcada interna), pé plano (diminuicao ou auséncia da arcada interna), pé em
pronagéo (inclinagdo demasiado para dentro), pé em supinagdo (pouca ou nenhuma
inclinagao para dentro), doenga de Kéhler (osteocondrite deformante da articulagdo MTF),
doencas malignas, roturas, artrite reumatoide, osteoartrite, gota, bursite, tendinite, contuséo
do tecido adiposo, danos nos vasos, lesdes por avulsao, sinovite da articulagdo MTF, nédulos
reumatoides nos tenddes, halux valgo, halux varo, halux em flexdo, halux rigido (articulagéo

inflexivel que leva ao desgaste da cartilagem), ostedfitos na articulacdo MTF (6).

O pé diabético representa uma das complicagdes mais graves da doenga diabética e é
definido pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) como o pé com infe¢ao, Ulcera ou a sua

destruicdo provocada por alteragées dos nervos ou vasos (28).

2.1.4. Torgao Tibial

A TT representa uma das mais importantes deformacdes dos Ml sobretudo em criangas. E
definida como qualquer torgao da tibia ao longo do seu eixo longitudinal, a qual produz uma

mudang¢a no alinhamento dos planos de movimento das articulagdes proximal e distal,
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resultando em alteragbes biomecanicas. Esta disfungdo provoca uma variacdo métrica
designada por desvio tibial e esta sujeita a variagdes conforme idade, género, caracteristicas

anatomicas, populacionais e doencas osteoarticulares (1).

A rotagao da tibia ao longo do seu eixo longitudinal foi descrita pela primeira vez em 1903 por
Pierre Germain Marie Le Damany. Le Damany descreve que a TT severa pode ser entendida
como a displasia do desenvolvimento da anca, como um elemento que pode surgir durante o
desenvolvimento e crescimento do feto no uUtero. O termo torgao tibial foi consolidado num

estudo radiografico em 1949 (29).

A diferencga entre tor¢do e rotagéo foi destacada por Rosen & Sandick (1955). A torcao é
descrita como uma tor¢do em torno do eixo longitudinal de um corpo, enquanto a rotagéo
corresponde ao desvio de um corpo contra outro. Contudo, na literatura, estes termos séo
frequentemente usados como sinénimos. Estes autores definiram que a torgao externa seria

atribuido sinal positivo (“+”), ao passo que a interna se associava a sinal negativo (“-“) (30).

Por um lado, a tor¢ao interna (medial) da tibia ocorre comumente antes do nascimento, dado
que as pernas da crianga rodam ao espacgo confinado ao utero da mae. A criangca caminha
com a rotula virada para a frente e os pés virados para dentro, produzindo um angulo de
rotagéo das coxas interno e um angulo negativo de progressao dos pés no perfil de torgao.
Resolve-se espontaneamente até aos 4-5 anos. Este tipo de tor¢do quando se apresenta
excessiva e persistente pode dar origem ao pé e joelho varo. No caso de a tibia possuir uma
torcao significativa (angulo coxa-pé maior que 15°) e anomalia funcional ou estética grave,
que nao se consiga corrigir automaticamente em criangas com mais de 8 anos, podera ser
recomendada a cirurgia Osteotomia Rotacional Tibial. Nesta cirurgia a tibia é seccionada,
rodada e posteriormente fixada numa posicao mais retificada. Em casos graves requer o uso

de correcdes através de ortoteses ortopédicas ou imobilizagdo com gesso (31).

Por outro lado, a tor¢gao externa (lateralmente) da tibia surge normalmente entre os 4-7 anos
durante o crescimento normal da crianga. O exame fisico revela angulo coxa-pé maior que
30° e quando a crianga caminha produz angulo de progressao do pé positivo, dado que os
pés estao virados para fora. A cirurgia de corregao externa raramente é recomendada antes
dos 10 anos, porém pode ser realizada para prevenir a incapacidade decorrente da sindrome
femororrotuliano e instabilidade da articulagdo do joelho. Assim, se a deformacéo acentuada

persistir apds os 10 anos, poder-se-a recomendar a cirurgia Epifise femoral distal (31).

O angulo de torgao pode ser medido entre o angulo de torgéo proximal (ATP) e o angulo de
torcao distal (ATD). O eixo proximal define-se pela linha que une os pontos mais posteriores
da tibia, a medida que o eixo distal se define por uma linha na superficie da tibia distal (1),

observavel na Figura 14.
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(1) Eixo proximal da tibia

Angulo de Torgéo
Tibial: entre as linhas
proximal e distal

(2) Eixo distal da tibia

Figura 14 - Angulo de TT entre as linhas proximal e distal da tibia, adaptado de Gonzéalez-Carbonell et al. (2015)
(1)

Uma vez que a tibia ndo se encontra na sua “posig¢ao correta” ocorre falta de equilibrio, o que
leva a quedas mais frequentes e ao desgaste da cartilagem articular devido ao desequilibro
das forgas de atrito. A alteracdo métrica esta quase sempre associada a uma alteracao

estatica que se reflete posteriormente na marcha e queixas estéticas (1).

Harris (2013) indicou os seguintes fatores como influenciadores na correcdo da TT
espontanea: magnitude das deformagdes; simetria entre as pernas; deformag¢des em criangas
com idade préoxima dos 2 anos, e a partir desta, terdo menos probabilidade de serem
corrigidas, uma vez que o sucesso diminui & medida que a crianga se aproxima desta idade.
No tratamento nao operatério das deformagdes torsionais tibiais recorre-se a exercicios de

manipulacado e mecanismo ortopédico (1).

A avaliacao e medi¢ao do grau de tor¢ao de forma correta e precisa torna-se importante e
essencial, no sentido de se definir se existe ou n&o alteragdo e qual a sua magnitude. E
fundamental para a detecédo precoce de doencas do aparelho locomotor e a orientagcdo do
prognostico. Existem varios métodos indiretos in vivo e diretos descritos no Capitulo 3 —
Estado de Arte. Neste seguimento a ciéncia da imagiologia € vista por exceléncia, como o
método de diagnéstico de avaliagdo desta alteragédo patoldgica. Os métodos antropométricos
para avaliacdo e analise da TT evoluiram para os exames médicos, primeiramente com

recurso a Rl como a TC, seguidamente com o método da RM sem recurso a RI.
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2.2. Estudo da tecnologia por Ressonancia Magnética

A RM representa um método de grande importancia para diversas areas do conhecimento,
desde a medicina até a agricultura (32). Por ser um método n&o invasivo e nao destrutivo, o
seu recurso permite analises que nao sao possiveis a outras modalidades. Um sistema de
RM é complexo e possui varias partes que interagem entre si. Este trabalho possui como foco

o desenvolvimento de um modelo fiavel para avaliacdo da TT através da RM.

2.2.1. Historia e Evolugao tecnoldgica dos sistemas de Ressonancia Magnética

As origens da RM podem ser encontradas ao longo de mais de um século, uma vez que
muitos cientistas e investigadores deixaram os seus estudos e contributos notaveis, alguns
com atribuicao de Prémios Nobel. Deste modo, torna-se fulcral entender a evolugao da RM
(33).

Em 1819, o fisico e quimico dinamarqués Hans Oersted descobriu que uma agulha na
presenca de cargas elétricas em movimento produzia um campo magnético. Michael Faraday,
fisico e quimico britanico, passados 12 anos, em 1831 comprovou esta teoria, ao demonstrar
que campos magnéticos ao atravessarem uma bobina poderiam induzir uma corrente elétrica
(34).

O fisico e matematico francés Jean Baptiste Joseph Fourier desenvolveu a Transformada de
Fourier, algoritmo atualmente usado no processamento de imagem de RM. Este algoritmo
diz respeito a um método de transformagado matematica geral para analisar a transferéncia de
calor entre corpos sélidos, capaz de reconstruir imagens eficientes, usado pela primeira vez
por Richard Ernst em 1975 (33).

O inventor sérvio Nikola Tesla descobriu 0 campo magnético giratério, e em 1891 inventou a
bobina de inducado Tesla. A intensidade do Campo Magnético Principal (Bo) € expresso em
Tesla, no sistema internacional de unidades, sendo que 1 Tesla = 1 Newton / Ampere*metro.
Por vezes também se usa a unidade gauss (G) cujarelagdo é¢:1T=10000G;1G=10*T=
100 pT (33).

A equacao que traduz a frequéncia de precessao, na qual os nucleos se encontram num
estado de energia superior, foi demonstrada pelo fisico e matematico irlandés Joseph Larmor.
A precessao (movimento de spin dos protdes perante campo magnético externo) ocorre a
uma dada frequéncia na qual o vetor que representa este movimento descreve uma forma
conica. A velocidade deste movimento caracteriza-se pela frequéncia de pressao do protdo

(medida em Megahertz - MHz), wo que descreve o numero de vezes que o protao realiza o
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movimento de precessdo num segundo — equagao da ressonancia. A equacgao da ressonancia
€ escrita pela multiplicagdo do By com a razao giromagnética A (42,57 MHz/Tesla): wo = Bo
* 1. De referir que a frequéncia de precessado nao é constante e depende diretamente da

equacao da ressonancia: v = wo/ 21T (33).

Isidor Isaac Rabi, fisico norte-americano, desenvolveu, em 1930, o método de feixe molecular
0 qual conseguiu detetar e medir estados simples de rotacdo de atomos e moléculas bem
como determinar os momentos magnéticos dos nucleos. Foi reconhecido com o Prémio Nobel
de Fisica em 1944 (33). Em 1943 Otto Stern, fisico norte-americano, recebeu o Prémio Nobel
da Fisica pelas contribuicbes na descoberta do momento magnético do protdo. Apds um ano,

o fisico soviético Yevgeny Zavoisky descobriu 0 movimento de spin dos protdes (34).

Em 1946 Edward Mills Purcell, fisico norte-americano, e Felix Bloch, fisico suico, em estudos
independentes descreveram o fenédmeno fisico baseado nas propriedades magnéticas de
certos nucleos, através do uso da RM na andlise quimica de estruturas conhecida por
espetroscopia (34). Os dois fisicos descobriram que quando uma amostra de uma substancia
pura era colocada sob efeito de um campo magnético e lhe era transmitida energia através
da emissao de RF, os seus atomos absorviam a energia. Em 1952 foi-lhes atribuido, em
conjunto, o Prémio Nobel de Fisica, pelo desenvolvimento de novos métodos para medicdes

de precisao magnética nuclear e descobertas relacionadas com o tema (33,34)

Em 1971, Raymond Damadian, médico e inventor norte-americano mediu os tempos de
relaxagao longitudinal (T1) e relaxagao transversal (T2) em tecidos normais e patoldgicos de
ratos. Verificou que o tecido tumoral tinha tempos superiores ao tecido normal, o que levou os
cientistas a considerar a RM como um importante método de detecado de doencas. No mesmo
ano, Paul Christian Lauterbur, quimico norte-americano, e Peter Mansfield, fisico britanico
descreveram a utilizagdo dos campos de gradiente Gx, Gy e Gz para excitar protbes
permitindo a localizagao espacial do seu sinal. Em 2003, receberam em conjunto o Prémio

Nobel da Fisiologia e da Medicina (33).

No ano de 1975, Richard Ernest introduziu a codificacdo de fase e frequéncia na RM
recorrendo a Transformada de Fourier para reconstrucao de imagens Bidimensionais (2D).
De salientar esta técnica como a base da atual de RM e que lhe valeu o Prémio Nobel da
Quimica em 1991 (33). Em 1977, Damadian e a sua equipa criaram o primeiro scanner para
RM de corpo inteiro a que apelidaram o The Indomitable representado na Figura 15 que

demorava 4 horas e 45 minutos a executar um exame (34).
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Figura 15 - Dr. Damadian e a sua equipa com o The Indomitable. Este protétipo encontra-se exposto no
Smithsonian Institute of Technology em Washington D.C., Sabbatini (2003) (35).

Em 1977 Damadian mostrou a primeira secc¢ao transversal de um térax humano visivel na
Figura 16. Em 1980 William A. Edelstein, fisico americano, conjuntamente com a sua equipa
demonstraram imagens de corpo usando a técnica de Ernst, na qual uma unica imagem pode

ser adquirida em, aproximadamente, 5 minutos (33).

O uso do termo Ressonéancia Magnética Nuclear remete para meados da década de 1980. No
inicio dos anos 80 todas as inovagdes desta area comegaram a ser testadas, a técnica spin-
echo (SE) e a ponderacao T2 (T2w) foram as que mais se destacaram entre 1982 e 1983 de

forma a detetar patologias (33).

Figura 16 - Apresentagédo da primeira imagem dum térax humano obtida com um scanner de RM, Damadian et
al. (1976) (36).

Em 1988 a Food and Drug Administration aprovou a introducdo no mercado do contraste

paramagnético, e em simultdneo comegaram a fabricar-se equipamentos de ultra-alto campo
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magnético (34). De seguida comegam a surgir as diversas técnicas de RM e os conceitos de
maior rapidez associados ao preenchimento do espag¢o K. O desenvolvimento de software e
hardware dedicados permitiram a introdugdo das técnicas de aquisicdo em paralelo, com

particular importancia na redugéo de tempos de aquisi¢ao (33).

2.2.2. Radiagao lonizante e os seus Efeitos Biologicos

A RI refere-se ao fluxo de particulas materiais ou fotdes de radiagdo eletromagnética que
podem ionizar atomos do ambiente ao longo da sua trajetéria. Independentemente da fonte
de radiagao, quer seja natural, quer artificial, seja uma pequena dose de radiacdo ou uma
grande dose, existem efeitos biolégicos. Os efeitos bioldgicos da Rl surgem quando esta
interage com os atomos que formam as células (meio bioldgico), e ao transferir energia para

este meio danificam as cadeias moleculares podendo progredir e afetar todo o corpo (37).

Em humanos, ha uma ampla gama de resposta a radiagdo (danos) que é determinada por
parametros, como a fonte e tipo de radiagdo, dosagem (quantidade de energia de radiagao
recebida), duragao e regido irradiada e, mais importante, a composi¢ao genética e epigenética
do individuo exposto. Os aspetos genéticos e epigenéticos séo significativos em muitas
condi¢cdes e podem determinar, por exemplo, a probabilidade de um individuo desenvolver
cancro ou responder a um tratamento contra o cancro (38). O potencial de dano da RI
relaciona-se principalmente a geracédo de ides, que através da sua interagdo com a agua
produzem radicais livres (substancias toxicas que podem contribuir para a destruicdo da
célula). Por sua vez, os radicais livres atacam o DNA, proteinas, lipidios e outras células e

também macromoléculas (39).

De modo geral, os efeitos podem ser classificados em deterministicos ou estocasticos. Os
deterministicos surgem quando a dose de RI é suficiente para provocar danos celulares ou a
morte celular, prejudicando a fungéo das células, ou tecido ou 6rgao irradiado. Estes ocorrem
necessariamente desde que ultrapassado um determinado valor de dose (limiar). Com o
aumento da dose, menos células sobrevivem intactas e, portanto, os efeitos deterministicos
aumentam, em gravidade e frequéncia, de forma linear com o aumento da dose, sendo as
alteragdes provocadas denominadas de somaticas. Este tipo de efeitos possui como principio

a protecgao a todo o custo (40,41).

O aparecimento de danos varia de algumas horas a varios meses apds a exposigao, depende
do tipo de efeito e das caracteristicas do tecido irradiado. Isto deve-se ao facto da
sensibilidade dos tecidos a Rl ser variavel, é diretamente proporcional a atividade proliferativa

celular e inversamente proporcional a maturidade celular. O dano causado pela radiagao varia
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igualmente de acordo com a suscetibilidade individual e a capacidade de reparagao celular.
Assim, ovarios, testiculos, medula éssea, tecido linfatico e cristalino sdo alguns dos tecidos
mais radiossensiveis. Quando a dose ¢é suficientemente elevada pode ocorrer a morte devido

a deplegao de células e a inflamagéo de um ou mais 6rgaos vitais do corpo (40,41).

Os estocasticos envolvem a modificagao ndo-letal do material genético de células somaticas
ou germinativas do individuo exposto. Este tipo de efeito surge quando a Rl é capaz de
desencadear modificagcbes no material genético da célula irradiada levando a origem de
rearranjos, modificagdes ou mutacdes celulares. Por conseguinte depende unicamente da
probabilidade da modificacdo de uma célula e da sua propagacgao para cancro. Caracterizam-
se por uma relacdo probabilistica, ou seja, a probabilidade para que o efeito ocorra (mas sem
gravidade) depende da dose de RI. Por um lado, esta modificagdo ocorre devido a mutagoes
no DNA do nlcleo da célula quando esta ndo é adequadamente reparada, o que pode
conduzir a cancro se a célula exposta a RI for uma célula somatica. Por outro lado, caso a
célula exposta seja uma célula germinativa, as anomalias hereditarias genéticas poderéo
ocorrer, embora seja extremamente raro. Neste tipo n&o existe limiar de dose e o principio

centra-se em proteger razoavelmente (tdo baixo quanto razoavelmente possivel) (40).

Os efeitos biolégicos da radiacdo dividem-se normalmente em duas categorias. A primeira
categoria consiste na exposi¢do a altas doses de radiagcdo em curtos periodos de tempo
produzindo efeitos agudos ou de curto prazo. A segunda categoria representa a exposigao a
baixas doses de radiacdo por um longo periodo de tempo produzindo efeitos crénicos ou de
longo prazo. As altas doses tendem a matar tanto células como tecidos e danificar érgéos,
enquanto baixas doses tendem a danifica-las ou altera-las. Os efeitos de altas doses podem
ainda provocar queimaduras na pele, perda de cabelo, esterilidade e catarata. Os efeitos das
baixas doses em longos periodos de tempo ocorrem ao nivel da célula, e ndo causam um
problema imediato a nenhum 6rgao do corpo. O principal efeito deste tipo de dose sao as

mutagdes nao letais com especial preocupagao o cancro (37).

Os danos moleculares podem resultar em modificagdes na sobrevivéncia, reprodugao, forma
ou fungao das células afetadas, o que por sua vez pode ter consequéncias nos tecidos e
6rgéos ou no organismo como um todo. Todas as moléculas biolégicas podem ser danificadas
pela radiagdo, contudo os danos provocados nas moléculas dos acidos desoxirribonucleicos
(DNA) podem produzir efeitos bioldgicos mais graves. Uma vez que o DNA é responsavel por
toda a informagéo genética de um individuo e, esta envolvido na codificagdo de todos os
componentes celulares e na transmissao desta informagdo. As células possuem grande
capacidade de recuperacao e reparagao de danos, no entanto, nem todos os efeitos da

radiagdo sao irreversiveis. Em alguns casos, a célula danificada é capaz de se reproduzir,
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porém se o dano for grave a célula afetada pode morrer. A exposi¢do da Rl induz uma
variedade de lesdes do DNA como, quebra da cadeia simples e dupla, formagao de ligagcbes
cruzadas, quebra e alteragdes de bases oxidadas e agucares, bem como perda de bases
(37,39).

Danos no DNA nao reparados ou reparados incorretamente podem resultar em mutacdes
(alteragbes na sequéncia de bases do DNA) que séo transmitidas para as células filhas, e
podem resultar em alteracbes nas macromoléculas e assim em danos estruturais ou
funcionais. Uma unica alteragdo numa base do DNA, ou a perda de pequenas regides ou de
fragmentos cromossomicos pode levar a alteragdo de genes envolvidos no controlo da divisao
celular, o que provoca uma proliferagao celular descontrolada podendo evoluir para um tumor

maligno (42).

As células crescem e dividem-se de acordo com o seu ciclo celular, a fase de desenvolvimento
e a dose de radiagao sao fatores importantes para o efeito das radiagdes sobre os seres vivos.
Na fase de duplicacdo do DNA, a quebra destas moléculas pode afetar o desenvolvimento
das células, impedindo-as da transferéncia do seu material genético e de se reproduzirem
corretamente. Nem todas as células vivas sao igualmente sensiveis a radiacdo. Desta forma,
a sensibilidade de todo o corpo depende dos 6érgaos mais sensiveis que, por sua vez,
dependem das células mais sensiveis. A radiossensibilidade celular varia ao longo do ciclo
celular, células cuja taxa de divisdo é alta sdo mais radiossensiveis, isto €, apresentam uma
maior vulnerabilidade a RIl. Quanto maior o grau de diferenciagao celular, menor sera a taxa

de divisao e probabilidade de morte induzida pela radiagéo (43).

Existem fatores de ponderagdo para os diferentes 6rgidos de acordo com a sua
radiossensibilidade. Os fatores de ponderacgao de tecido ou érgao nao possuem dimensao e
estao relacionados com a sensibilidade destes a RI, no que respeita a indugdo de mutagdes
e efeitos hereditarios. Estes fatores possibilitam a avaliacdo numérica da probabilidade do
aparecimento de danos bioldgicos considerando as caracteristicas da radiagao, e refletindo a
eficacia bioldgica das radiagdes. Os fatores de ponderacao descritos pelo Diario da Republica

encontram-se apresentados na Tabela 1 (44).

Tabela 1 - Fatores de ponderagéo tecidular, Diario da Republica (44).

Tecido ou 6rgéo Fator de ponderagao

Medula 6ssea vermelha, colon, pulm&o, estémago, mama, | 0,12
diversos tecidos*

Gonadas 0,08
Bexiga, esofago, figado, tiroide 0,04
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Superficie 6ssea, cérebro, glandulas salivares, pele 0,01

* O valor fator de ponderacao para os diversos tecidos aplica-se a média aritmética das doses dos 13 drgéos:
tecido suprarrenal, regido extratoracica (ET), vesicula biliar, coracao, rins, ganglios linfaticos, musculo, mucosa
bucal, pancreas, préstata (género masculino), intestino delgado, bago, timo, utero/colo do uUtero (género feminino).

Muitos estudos descreveram varios tipos de morte celular apés Rl como apoptose (menos
imunogénica), necrose (mais inflamatdria), morte celular dependente de ferro e varias
respostas ao stress celular como uma ocorréncia durante a mitose (resposta celular que
deteta a falha mitética e leva as células a um destino anti-proliferativo irreversivel),
senescéncia (envelhecimento), peroxidacao lipidica (perda de eletrdes dos lipidos) e a,
atividade de caspase (grupo de enzimas que regulam a morte celular programada). A
irradiacdo repetida com baixa dose pode induzir apoptose, enquanto altas doses

desencadeiam necrose e estimulam o sistema imunolégico (45).

As criangas e jovens sdo mais vulneraveis a Rl que os adultos, principalmente devido a maior
radiossensibilidade e por possuirem uma vida util mais longa apds a exposi¢cao. Os érgaos
sensiveis destes individuos encontram-se mais préximos uns dos outros, ndo sendo facil de
os excluir do campo da radiagao. As diferengas na composigao corporal levam a um contraste
de imagem reduzido nestes individuos em comparagcdo com adultos. A dose administrada
deve ser tdo baixa quanto razoavelmente possivel, enquanto se tenta manter a melhor
qualidade de imagem nos exames radiologicos. Desta forma é essencial planear cuidadosa e
individualmente os procedimentos radioldgicos e evitar a Rl sempre que existam alternativas

viaveis (46).

2.2.3. A Ressonancia Magnética como método de imagem

A RM constitui-se como uma modalidade imagiolégica nao invasiva, considerada como Gold-
standard para avaliagao e andlise de inumeras patologias. Este método apresenta técnicas
basicas, complementares e aplicacbes que a tornam como uma modalidade revolucionaria e

indispensavel na area das ciéncias médicas (47,48) .

A imagem por RM baseia-se na interacdo de ondas de RF e certos nucleos do corpo
(geralmente atomos de hidrogénio — H) que apds terem sido colocados num forte campo
magnético dao origem a imagens em varios planos. Isto permite um diagndstico médico mais
preciso uma vez que exibe grande detalhe dos érgaos e tecidos biolégicos. O atomo de H é
0 mais abundante no corpo humano, possui apenas um unico protdo e 0 maior momento
magnético entre todos os elementos presentes e as suas caracteristicas em tecidos saudaveis

e nao saudaveis diferem bastante, dai ser o utilizado em exames de RM (49).
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A nao utilizacdo de RI corresponde a uma das principais vantagens da RM e que a torna num
meétodo ndo invasivo. Contrariamente a TC, a RM permite avaliar multiplas caracteristicas
tecidulares, incluindo os tempos de relaxagéo T1 e T2 e caracteristicas de fluxo sanguineo.
Este método possui boa resolugao tecidular, é excelente na avaliagdo de partes moles, e
possui sensibilidade na detecdo de agua (edema). O uso desta modalidade permite a
obtengdo de imagens de diferentes planos, assim como imagens volumétricas sem ter de
alterar a posi¢ao do paciente. Para além disso, permite efetuar estudos vasculares sem meios
de contraste ou com meios mais seguros. Em contrapartida € um método dispendioso, por
vezes demorado, com limitagdes na avaliagdo do osso e torna-se limitativo em doentes

claustrofébicos (4).

Uma substancia ao possuir massa e carga elétrica desenvolve um campo magnético e a forma
como as substancias se comportam na presenga de um campo magnético externo determina-
se por suscetibilidade magnética. Assim o grau de magnetismo depende da suscetibilidade
magnética das substancias. O grau de magnetismo relaciona-se com a propriedade dipolo
magnético atébmico, ou momento, no qual os dipolos s&o gerados pelo movimento dos protdes.
O momento magnético efetivo de um atomo corresponde a combinagéo de varios momentos
magnéticos. De acordo com a natureza e resposta dos nucleos a um campo magnético, as
substancias classificam-se por ordem crescente de intensidade magnética, propriedades de
diamagnetismo (baixa suscetibilidade negativa), paramagnetismo (baixa suscetibilidade
positiva), superparamagnetismo (suscetibilidade magnética positiva intermediaria) e

ferromagnetismo (suscetibilidade positiva muito alta) (4).

O agente de contraste, quando usado em RM consiste numa substancia que serve para
melhorar a qualidade das imagens realgando estruturas anatomicas através da absorgéo
tecidular. Os agentes de contraste possuem a propriedade de alterar o grau de magnetismo
a custa da suscetibilidade magnética de cada tecido biolégico e emite um sinal especifico,
logo, areas saudaveis emitem sinais diferentes de areas afetadas patologicamente.
Maioritariamente o contraste usado € a base de gadolinio, como é visivel na Figura 17. Porém
existem outros agentes de contraste que se podem usar, como exemplo elementos a base de
manganés e particulas de 6xidos de ferro (4). A Sociedade Internacional de Ressonancia
Magnética em Medicina alerta para o uso dos contrastes no uso clinico e de pesquisa, dado

que podem provocar reagoes adversas aos individuos.
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Sem Gadolinio Com Gadolinio

Figura 17 - Uso do gadolinio como meio de contraste para melhor visualizacdo de possiveis patologias na base
do crénio, Ribeiro (2009) (50).

2.2.4. Componentes fundamentais para o funcionamento da Ressonancia Magnética

De forma a produzir imagem por RM estdo incluidos varios processos, precessado e
alinhamento de spins, emissao de RF, codificacdo espacial e formagéo de imagem. Em linhas
gerais o exame de RM pode ser descrito como, o paciente ao ser colocado sob o equipamento
€ submetido a um campo magnético intenso, e de seguida um impulso de RF é emitido. Apés
se desligar o impulso, o paciente emite um sinal para a antena recetora de modo que a

imagem seja reconstruida no software de aquisicao (4).

Um sistema de RM possui sete componentes fundamentais para o seu funcionamento,
magneto (iman), bobinas de gradiente, bobinas de RF, bobinas de shimming, suporte
eletrénico, computador e estagédo de processamento e visualizagdo, representados na Figura
18 (51).
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Figura 18 - Componentes basicos de um sistema de RM, adaptado de Ferreira et al. (2011) (51).

O magneto alinha os nucleos em estado de alta e baixa energia ao produzir um campo
magnético estatico e permanente. Estes podem ser magnetos resistivos ou eletromagnéticos,
permanentes e supercondutores. Atualmente os magnetos supercondutores sdo os mais
usados, construidos com ligas de ndébio e titdnio pelo que sdo denominados magnetos

supercondutores (4).

As bobinas de gradiente sdo acopladas a amplificadores e possuem como fungéo criar
pequenas distor¢cbes lineares no By de modo a poder ser codificado o sinal dos diferentes
voxels, mapeando o sinal codificado. Estas distor¢cdes sao criadas pelas variagdes nos planos
X (cortes sagitais), y (cortes coronais) e z (cortes axiais) induzidas pela alteragéo da corrente

elétrica que circula nas espiras, necessarias para produzir a imagem (4).

Na regiao anatémica de estudo coloca-se a bobina (recetora de RF), na qual existem ondas

elétricas de alta voltagem de forma a criar um campo magnético perpendicular ao By. As
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bobinas tém como fungao interagir com os spins da amostra através da alteracdo da
frequéncia de Larmor. Dentro das bobinas de RF destacam-se as bobinas de corpo, locais,

transmissoras (transmitem RF), recetoras (recebem o sinal) e amplificador de RF (4).

A bobina de corpo encontra-se no proprio equipamento. As bobinas locais coletam sinais
fracos de RF originarios do corpo do paciente. Existem, por exemplo, bobinas de cranio,
coluna, joelho, pé, entre outras. O numero de canais varia geralmente entre 4 e 32

proporcionando uma melhor relagao sinal-ruido (4).

As bobinas de shimming servem para tornar o magneto homogéneo, ou seja, permitem a
homogeneizagcdo do campo magnético. O termo shimming foi generalizado para shim definido

como qualquer procedimento para correcao de distorgcdes de campo magnético (52).

O suporte eletronico constitui-se como um sistema recetor de imagem que converte o sinal
recebido. Para tal, o sinal primeiramente sera amplificado e em seguida sera transmitido para
um local remoto para formar uma imagem através de um processamento computadorizado.
O computador disponibiliza um meio de interface com o operador, responsavel pelo teste do
sistema, exibicao de imagens, fungdes de medig¢ao, e por vezes de recuperagao de imagens.
A estacao de processamento e visualizagao é responsavel pelo processamento do sinal digital
bruto, que devera ser processado pela transformada de Fourier para ser convertida em

imagem (4).

2.2.5. Principio de aquisi¢ao de imagem

Uma carga elétrica em movimento gera corrente elétrica, e produz ao seu redor uma forga
magnética ou um campo magnético definido. Portanto, sempre que existe corrente elétrica
existe um campo magnético. Uma vez que a RM se baseia na interagdo de atomos de H num
forte campo magnético externo submetidos a pulsos de RF, os atomos estdo constantemente
a rodar sobre um eixo, ou seja, possuem spin nuclear. Ao possuir spin tem polo norte e polo
sul e um momento de dipolo magnético u e, atuam como imanes (4), como se pode verificar

pela Figura 19.
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Figura 19 - Movimento de precesséo representado com a seta a amarelo, com dipolo magneético u, adaptado de
https://ressonancia-magnetica.webnode.com/news/principios-fisicos-da-resson%E2ncia-nuclear-magnetica/ (53).

No estado de equilibrio, ou seja, na auséncia de campo magnético externo os momentos
magnéticos dos protdes encontram-se orientados ao acaso, o que origina um momento nulo
no paciente, Figura 20a). Aquando da existéncia de um Byexterno os protdes orientam-se ao

longo das linhas de intensidade deste (protdes alinhados) (54), Figura 20b).

Son ‘| & ¢
O Qg vV S

, PR {

Figura 20 - Orientagdo dos momentos de dipolo magnético, em a) auséncia de campo externo — sem orientagéo,
e b) na presenga do BO — com orientagao, adaptado de
http://coral.ufsm.br/quimica_organica/images/hnmr_fundam_bas.pdf (55).

Os protdes podem orientar-se segundo a diregcdo do campo magnético, paralela e em diregao

oposta, antiparalela (4).

Os protdes que se encontrem na diregdo paralela possuem uma energia menor o que
representa a situacdo mais estavel. Em oposi¢cao os protdes orientados antiparalelamente
encontram-se num estado excitado e, portanto, possuem maior energia potencial. Os protdes
tendem a orientar-se segundo a dire¢ao que Ihes exige menor energia potencial, ou seja, com
0s seus momentos magnéticos orientados segundo o campo magnético. Como descrito
anteriormente a equagao de Larmor exprime o valor da frequéncia de precessao através da

multiplicacédo da intensidade do By pela 1 através wo = Bo * 4 (4).
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O vetor magnetizagdo pode assumir diferentes valores consoante a energia que recebe.
Quando a energia é nula o alinhamento ocorre no plano longitudinal paralelo a Bo. Ao atingir
maior nivel de energia desvia-se deste plano, o que faz aumentar o seu vetor magnetizagao
transversal. O angulo formado entre os dois planos designa-se angulo de notacao (Flip Angle)
e, corresponde ao angulo que o vetor magnetizagao adquire sob o efeito do pulso de RF (56),

representado pela Figura 21.

Flip Angle 9  -=----- Flip Angle 90 graus

Plano Longitudinal

Plano Longitudinal

[ >

Plano Transversal Plano Transversal

Figura 21 - Planos do vetor magnetizagdo e o angulo de inversdo que formam, adaptado de Westbrook et al.
(2011) (4).

Quando o paciente se encontra no campo magnético do equipamento de RM adquire o seu
préprio campo magnético, vetor magnetizagdo direcionado ao longo do By externo. De
evidenciar que para “perturbar o estado energético” dos protdes sera necessario que o pulso
de RF e a frequéncia de precessao dos protbes seja a mesma, ou seja, o pulso tem de ter a
mesma velocidade dos protdes. Este fenomeno denomina-se Ressonancia, a transferéncia
de energia apenas € possivel quando os protdes e o pulso de RF possuem a mesma

frequéncia (4).

Assim, os protdes expostos a pulsos de RF irdo absorver a energia do pulso e mudar o seu
estado de menor energia para um nivel superior (protdes antiparalelos). Desta forma, diminui
a magnetizacao longitudinal (ML) e origina-se a magnetizacao transversal. Os protdes ao
voltarem ao estado de equilibrio emitem energia eletromagnética — relaxagao e a ML aumenta

novamente (4).

No fendmeno de relaxagido sdo considerados dois tipos conforme descrito anteriormente, a
longitudinal e a transversal. A relaxag&o longitudinal descreve-se numa curva exponencial
caracterizada por uma constante de tempo T1, em que os protdes ao relaxarem voltam a estar

alinhados com o campo magnético. A transversal traduz-se numa curva exponencial
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caracterizada pelo tempo T2, em que ha o decaimento da precessao dos protdes para fora de
fase. Verifica-se que tempo T1 é relativamente maior (mais longo) que T2, no entanto, é dificil

determinar com exatidao o fim desta recuperagao e relaxagao (57,58).

2.2.6. Técnicas de aquisicao de imagem e geragao de contraste

Na RM existem dois parametros de aquisicao importantes, o Tempo de Eco (TE) e Tempo de
Repeticdo (TR) ambos medidos em milissegundos (ms). O TE inicia-se aquando do pulso de
RF de 90° e termina quando o sinal é identificado pela bobina que, quantifica a relaxacao
transversal. O TR diz respeito a duragao total do pulso de RF que termina quando se inicia
novo pulso e, quantifica a relaxacdo longitudinal. Estes tempos estao diretamente
relacionados com a formagao de imagem, interferem no contraste e na qualidade da imagem,
e detém valores muito variaveis em imagens ponderadas em T1, T2 e DP (Densidade de
protdes). As ponderagdes traduzem o comportamento imagioldgico das estruturas anatomicas
e das patologias, dizem respeito ao tipo de sequéncia de pulso de RM empregue para gerar

uma série de imagens nesta modalidade de diagnéstico (4).

As ponderagdes T1 (T1w) e T2 (T2w) constituem-se como sequéncias de contraste que
medem as diferengas dos parametros T1 e T2, intrinsecas ao tecido em estudo. Neste sentido,
T1w mostra imagens com sinal elevado das partes moles e gordura, enquanto a 4gua aparece
com baixo sinal, os valores de TR e TE sao curtos. Em T2w as imagens sao caracterizadas
pelo brilho da agua e tom escuro da gordura, os valores de TR e TE sao longos (59,60). A
ponderacao DP (DPw) corresponde a concentragdo de protdes de H numa dada area
anatémica, com imagens brilhantes e outras escuras, os valores de TR devem ser longos e
TE curtos (4). Os tecidos patologicos séo ricos em agua devido ao edema, e constata-se que
0 mesmo processo patolégico pode apresentar caracteristicas de sinal diferentes devido a
variacdo dos seus constituintes. Assim diferentes patologias podem mostrar sinais

semelhantes (60).

As imagens com baixo sinal (densidade menor, escuras) designam-se por hipointensas ou
com hipossinal, enquanto imagens com sinal mais elevado (densidade maior, brilhantes)
intitulam-se como hiperintensas ou com hipersinal, no entanto quando n&o existe intensidade

de sinal destacado diz-se que ha isodensidade (60).

A imagem de RM nao se forma a partir de um Unico eco (sinal) e necessita de receber varias
vezes 0 mesmo sinal. O conjunto de sinais sdo coletados no espago K em que cada linha sera

preenchida por um sinal. Este espacgo refere-se ao armazenamento de informagéo de sinal
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proveniente do paciente que contém uma matriz retangular com dois eixos, o eixo horizontal

representa o eixo da fase, enquanto o eixo vertical corresponde ao eixo de fase (4).

O numero de pulsos de rephasing 180° realizados pelo TR corresponde ao numero de ecos
produzidos e ao numero de linhas do espago K preenchidas, este numero denomina-se
comprimento do echo train ou fator turbo. Assim, quanto maior for o echo train, menor sera o

tempo de aquisicao, pois mais etapas de codificagdo de fase séo realizadas por TR (4).

A area anatomica ocupada coberta por uma imagem de RM (campo de visao) diz respeito ao
FOV (Field Of View), medido em milimetros (mm). Um corte corresponde a um determinado
plano ao longo do eixo do gradiente, e a espessura de corte (em mm) refere-se a resolugéo
da aquisigdo. O espaco indica o intervalo (gap) entre os cortes (ambos em mm). A frequéncia
(medida em Hertz - Hz) é uma grandeza fisica ondulatéria caracterizada pela taxa de mudanga
de fase (ciclo) por segundo. A posigao (fragdo do periodo avangado em relagcdo a origem
temporal) de um momento magnético no seu movimento de precessdo num determinado

momento remete a fase, medida em Hz (4).

2.2.6.1. Sequéncias de pulso

No método da RM existem diversas sequéncias que se podem manipular com o intuito de
transmitirem informagdes morfologicas e avaliagdes de composi¢cao de estruturas. Para tal
procede-se a manipulagao de alguns parametros técnicos como o TR e TE, e a aplicagao de

RF que se repetem inumeras vezes num dado tempo (61).

Primeiramente surgiu a sequéncia Spin Echo (SE), no entanto, com objetivo de minimizar o
tempo de exame e aumentar a rapidez surgiram as sequéncias Multi-Echo, Fast Spin Echo
(FSE) e Turbo Spin Echo (TSE). Para além destas, as técnicas Eco de Gradiente (GE) e

Inversdo Recuperacao (IR) que correspondem as mais comuns na pratica clinica (61).

Na sequéncia SE aplica-se um pulso inicial de 90° que provoca o desfasamento dos spins.
Este processo faz aumentar a componente de magnetizagcdo transversal, ao qual,
posteriormente se aplica um pulso de 180° que origina o alinhamento dos spins e a coeréncia
em fase. Quando se manipula o eco com TE e TR curtos produzir-se-ao imagens ponderadas
em T1. Nas sequéncias multi-echo utilizam-se varios pulsos de 180° com multiplas
codificagoes de fase, maioritariamente utilizadas na obtencao de imagens ponderadas em T2

e/ou DP para um mesmo TR (61).

Relativamente a sequéncia GE séo utilizados angulos de magnetizagéao inferiores a 90° entre

os varios pulsos de RF, uma vez sensivel as mudancas no campo magnético tera maior
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tendéncia a originar artefactos. A técnica Water Fat-Separation — ponderagdo em T2 diz
respeito a uma sequéncia de GE onde se consegue obter a agua e gordura em diferentes
frequéncias (56). A técnica Spoiled Gradient Echo ou Incoherent Gradient Echo (SPGR)
corresponde a uma sequéncia GE que elimina a magnetizagao transversal no final de cada
ciclo de excitagao através de um gradiente de campo magnético ou pulso de RF, o que resulta
numa imagem ponderada em T1. Assim, o seu principal beneficio e uso é a producao de

imagens ponderadas em T1 (62).

2.2.6.2. Técnicas de anulacao de sinal — saturagao de gordura

Uma das grandes desvantagens apontada a RM consiste no facto de nao ser um bom método
para o estudo do osso. Neste sentido recorre-se a técnicas de saturagcéo do sinal de gordura
da medula éssea, nas quais os contornos 6sseos sdo bem visiveis € 0 osso fica sem sinal
obtendo-se um elevado contraste com as estruturas adjacentes. Neste tipo estdo incluidas a
técnica Fat-Saturation Pulse (Fat-Sat), Dixon e Short Tau Inversion Recovery (STIR) derivada
da sequéncia IR (61,63).

Na técnica Fat-Sat os pulsos de RF sao de curta duragao e sintonizados com a frequéncia de
ressonancia da gordura. Os picos do sinal de gordura e agua sao relativamente amplos e
possuem uma ligeira sobreposi¢cao devido a falta de homogeneidade do campo magnético
(63).

Em campos baixos utiliza-se a técnica STIR ou Dixon, a selecdo da técnica depende da
finalidade da supressao de gordura (realce de contraste vs caracterizagdo do tecido), da
quantidade de gordura do tecido em estudo, da intensidade e da homogeneidade do campo

magnético (63).

A técnica STIR possui um tempo de inversao (Tl1) momento no qual o sinal de gordura é zero.
Em virtude de a supressédo do sinal de gordura ser baseada nas diferengas de T1 dos tecidos,
constata-se que este tempo é mais curto na gordura em relacdo ao da agua. A gordura
recupera mais rapido, enquanto o sinal da agua nao foi totalmente recuperado apés o pulso
de 180°. Se um pulso de 90° for aplicado no ponto nulo da gordura, esta ndo produzira sinal,

enquanto a agua produzira (63).

A técnica Dixon intitula-se como a sequéncia de RM que permite a aquisicdo de varias
imagens com diferentes TE, baseado no fundamento do desvio quimico existente entre a agua
€ a gordura (precessao a taxas diferentes) (64). A aquisicao de imagens em fase e fora de
fase simultaneamente permite que as imagens sejam combinadas matematicamente de duas

maneiras, o que resulta em um total de 4 sequéncias:
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1. em fase = (agua + gordura)

2. fora de fase = (agua - gordura)

3. apenas de gordura = em fase - fora de fase = (4gua + gordura) - (agua - gordura)
4. apenas de agua = em fase + fora de fase = (agua + gordura) + (agua - gordura) (65)

A imagem somente de agua pode ser usada como uma imagem com supressao de gordura,
enquanto a imagem apenas de gordura pode ser combinada com outras sequéncias de forma
a fornecer a supressao de gordura. As vantagens deste método correspondem a supressao
do sinal de gordura ser mais uniforme e menos afetado por artefactos; permitir a supressao
do sinal de gordura no pés-processamento da imagem e n&o durante a sua aquisicao; poder
ser combinado com uma variedade de sequéncias e ponderagdes; fornecer imagens com e
sem supressdo de gordura numa unica aquisigdo; mostrar a presenca de gordura
microscopica e quantifica-la (fornece mapas com a distribuicdo de agua e gordura) (65).
Contudo o método € bastante suscetivel &8 ndo homogeneidade do campo e a saturacdo de
gordura (63).

2.2.7. Seguranga e Artefactos

Verificada a constante evolugdo tecnolégica com equipamentos de RM cada vez mais
potentes deve-se ter em consideragéo a segurancga de todos os participantes. Aquando de um
exame o paciente tem de preencher um questionario e um consentimento informado
elaborados pela entidade clinica e ética, de forma a tornar o processo 0 mais seguro possivel.
O Técnico de Radiologia explica o exame e indica que o paciente deve permanecer o mais
imoével possivel durante o exame, a fim de nao prejudicar a imagem obtida e ndo comprometer

o diagnostico (66).

De salientar que nao deve existir metais ferromagnéticos dentro da sala de RM pois estes séo
atraidos pelo campo magnético e assim danificariam o equipamento. Estas salas encontram-
se revestidas pela designada Gaiola de Faraday (blindagem) que protege toda a estrutura
interna da sala de qualquer radiacao, interferéncia externa, ou eletromagnética circundante
(66).

A RM pode estar associada a varios efeitos bioldégicos os quais muitas vezes possuem
resultados inconclusivos ou contraditorios (67). Desta forma sao consideradas trés categorias
de efeitos de risco, efeitos resultantes do campo magnético estatico, resultantes dos pulsos
de RF e resultantes dos gradientes. A titulo de exemplo, potenciais incidentes decorrentes de

campo magnético intenso (altera o funcionamento do equipamento e atrai objetos
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ferromagnéticos externos ao paciente — efeito missil visivel na Figura 22); gases criogénicos
(gases liquefeitos que tendem a subir na atmosfera, provoca efeitos de toxicidade para o
doente e equipa, e queimaduras observado na Figura 23); ruido acustico; agentes de
contraste (provoca reagdes alérgicas); elevada deposicao de RF (leva ao aumento da
temperatura corporal e as queimaduras); e o gradiente de campo magnético (leva ao choque
elétrico e estimulo de nervos periféricos) (66). A temperatura representa um fator adverso
dentro da sala de ressonancia, uma vez que altas temperatuas levam as inomogeneidades

do campo magnético (66).

Figura 22 - Exemplo de atragao de objetos ferromagnéticos — efeito missil,
http://www.simplyphysics.com/mri_safety.html (68).

Figura 23 - Exemplo de queimaduras, http://www.simplyphysics.com/mri_safety.html (68).

Por vezes existe o registo incorreto das imagens de RM, levando a obliteragdo do sinal. Esta
falsa informacgao representada na imagem designa-se por artefacto. Os artefactos podem ser
categorizados em trés grupos de acordo com a sua causa: movimento do doente durante o
exame; técnica de aquisicao especifica ou parametros de aquisicido; causa externa ao doente
e equipamento ou avaria do equipamento. Normalmente a RM é sensivel a artefactos que
podem prejudicar e comprometer a qualidade, resolugao espacial e imagem de diagndstico
tornando a sua interpretacao dificil, contudo, em alguns casos um artefacto pode ajudar a

identificar uma patologia (69).
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Capitulo 3 — Estado de Arte

Uma vez que a Torgao Tibial (TT) esta sujeita a grandes mudangas durante a infancia, a
maioria dos estudos analisa o seu desenvolvimento normal e patoldgico nesta fase inicial da
vida. Em adultos a TT pode ser patologicamente alterada apds um traumatismo e cirurgia
consecutivos, o que leva por vezes a um resultado clinico menos satisfatério, como a
capacidade reduzida dos musculos para alongar as articulagdes da anca e joelho em

pacientes com elevado grau de TT (29).

A Ressonéancia Magnética (RM) tem sido usada para medir perfis em criangas com boa
reprodutibilidade na TT, no entanto, pouco trabalho foi realizado ao comparar este método
com outras modalidades em adultos. Posto isto verifica-se que é necessario mais investigacao
e pesquisa para determinar se as medidas de TT na RM sao comparaveis as medidas por
outros métodos e se os mesmos niveis de torcdo podem ser usados como indicadores de

correcéo (70).

O valor padrao da torcao depende do método de exame e dos pontos de referéncia
anatémicos usados para medir este dngulo. Até ao presente momento nao existe um Gold-
standard definido para avaliagdo da TT, uma vez que nenhum método ideal foi desenvolvido.
As deformagdes angulares dependem principalmente da localizagao dos centros de referéncia
em relagdo ao eixo anatomico e mecanico do Membro inferior (MI). Os investigadores tém
usado uma grande variedade de eixos e marcos de referéncia na medigcdo destas
deformidades, sem nenhum padrao estabelecido para os definir. Desta forma os cortes dos
eixos, marcos e o angulo de TT medidos na RM sdo analogos aos da Tomografia
Computorizada (TC). Isto leva a uma ampla gama de valores relatados de deformacao,
aproximacgoes e reprodutibilidade insatisfatéria. Em contraste com o fémur, encontrar uma

definigdo clara dos eixos articulares, é dificil para a tibia (21).

Com base nos dados antropomeétricos, em cadaveres e em estudos clinicos e de imagem,
uma variagao entre 24,0° a 30,0° parece corresponder aos valores normais de TT externa
para pacientes de origem europeia. As variagdes geograficas e culturais podem influenciar os
valores normais de TT, portanto, os valores europeus nao podem ser aplicados
universalmente. Tor¢cao maior que 30,0° é usada, pela maioria dos autores, como o principal
indicador para Osteotomia Rotacional Tibial (70). No entanto uma ampla faixa de valores de
TT média torna-se aparente variando de 20,0° a 41,7°, assim acredita-se que uma das causas
da pouca precisao dos resultados seja a dificuldade de padronizacao das linhas de referéncia
da tibia (71).
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Os métodos de medicdo de tor¢gdo podem ser divididos em 3 grandes categorias. Dos 3
métodos, as medidas clinicas observaveis sdo as mais faceis de obter. No entanto, o exame
€ 0 método menos preciso de quantificar. Os estudos de imagem provavelmente fornecem o

melhor compromisso, pois tém uma precisdo aceitavel e estdo prontamente disponiveis (70).

As técnicas (exame clinico) mais usadas dizem respeito ao angulo coxa-pé que corresponde
ao angulo entre o eixo longitudinal da coxa e o eixo longitudinal através do 2° metatarso -
Figura 24a); ao eixo transmaleolar que diz respeito ao angulo entre o eixo longitudinal da coxa
e uma linha perpendicular ao eixo que conecta os maléolos medial e lateral - Figura 24b); e
ao teste do segundo dedo do pé que representa o angulo entre os eixos vertical e longitudinal
da tibia - Figura 24c). Neste ultimo, o paciente é inclinado com o joelho estendido, a anca é
rodada até o 2° dedo do pé apontar diretamente para o chao, o joelho é flexionado a 90°,
evitando uma alteracdo na rotagdo da coxa, por fim, o angulo entre o eixo vertical e o

longitudinal tibial da o angulo de TT (70).

Figura 24 - Técnicas mais usadas: a) &ngulo coxa-pé, b) eixo transmaleolar, c) teste do segundo dedo do pé,
adaptado de Snow (2021) (70).

No estudo por métodos de imagem sao recorrentes diferentes eixos e angulos que definem o
angulo da TT através de ultrassom, fluoroscopia, radiografias, TC e RM. Os métodos de
medida radiografica usando radiografias padrdo ou fluoroscopia tém-se mostrado
inadequados, uma vez que a sua reprodutibilidade é baixa. Gragcas as possibilidades e
oportunidades emergentes na imagem transversal diferentes métodos de medicao 2D

baseados em TC foram propostos (29,70).

O angulo de torgao proximal (ATP) pode ser definido pelo eixo posterior proximal (definido por
uma linha que contorna os planaltos posteriores — Figura 25a), como pelo eixo transcondilar

(linha determinada pelos pontos mais largos dos planaltos tibiais, ou seja, na regiao do
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didmetro mais largo — Figura 25b). Enquanto no &ngulo de torgao distal (ATD) encontram-se
os eixos bimaleolar (linha entre os centros densos dos maléolos — Figura 25c¢) e transtibial
(linha que une a extremidade do maléolo medial ao ponto médio do limite lateral — Figura 25d)
(70).

Figura 25 - Eixos mais recorrentes nos estudos por imagem a nivel proximal, a) eixo posterior proximal e b) eixo
transcondilar, e distalmente c) eixo bimaleolar e d) eixo transtibial, adaptado de Snow (2021) (70).

A linha que une o centro de ambos os maléolos, ou seja, o eixo bimaleolar é mais usada como
referéncia distal, no entanto, este eixo pode estar enviesado, uma vez que os dois pontos sdo

escolhidos arbitrariamente e podem diminuir a confiabilidade (72).

LeDamany (1909), com 100 individuos foi o primeiro a descrever os valores considerados

normais de TT através da antropometria com um valor médio de 23,7° (70).

A avaliacao da TT por TC foi realizada pela primeira vez por Jakob et al. (1980) (73), com 45
cadaveres, através do ATP tracado na cortical posterior da cabecga da tibia num corte proximal
a cabeca do perénio (linha amarela na Figura 26) e do ATD desenhado pelo centro de dois
circulos num corte proximal a superficie articular da tibia na tibiotarsica, um deles delineado
na tibia e outro no peroénio (linha verde na Figura 26). Neste estudo obteve-se um valor médio

de 30,0° a partir das impressdes do computador.
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Figura 26 - Angulo de TT formado pelos ATP a amarelo e ATD a verde, adaptado de Hoch et al. (2021) (29).

Jend et al. (1981) (74), com 70 membros, propuseram um método simples e confiavel
semelhante usando a TC para avaliar a TT. Este método foi definido apenas com pontos de
referéncia da tibia. O paciente foi colocado em decubito dorsal, Ml esticados e fixos. A
tangente ao limite dorsal da tibia constituiu a linha de referéncia proximal (ATP a amarelo na
Figura 27). O plano de corte distal foi posicionado préoximo ao espaco articular da tibiotarsica
(ATD a verde na Figura 27). Cada linha de referéncia forma um angulo com a base horizontal,

tendo-se obtido um valor médio de TT de 40,0° + 9,0°.

Angulo de
Torcao
Tibial

Figura 27 - Angulo de TT formado pelos ATP a amarelo e ATD a verde, adaptado de Jend et al. (1981) (74).

Clementz (1988) (75), com 100 participantes dos 18-61 anos, estudou a TT através de um
fluoroscépio mével com brago em C. O sujeito foi colocado em decubito dorsal com a perna a
ser examinada totalmente em extensdo na mesa de exame, que era radiotransparente ao
nivel da tibiotarsica. O pé foi apoiado firmemente na posigao neutra contra um suporte vertical
na extremidade da mesa para permitir que a perna ficasse na posicao reprodutivel. A perna

que nao estava a ser examinada repousou com o joelho fletido contra um suporte lateral de
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modo que os raios X passassem ininterruptamente pelo joelho a ser examinado. A TT foi
definida como o angulo entre a perpendicular normal ao plano horizontal (ATP) e a linha de
referéncia tangente a superficie interna do maléolo medial (ATD), o valor médio foi de 30,7° +
7,8° para o lado DT, e 28,6° + 7,6° para o ESQ. Assim, a diferenga na tor¢ao entre o lado

direito (DT) e esquerdo (ESQ) foi +2,1° + 5,2° (sinal “+” indica a dominancia do lado DT).

No método bimaleolar definido por Reikeras et al. (1989) (76), em TC com 50 participantes
dos 16-70 anos, a tangente a face dorsal dos planaltos tibiais foi definida como o ATP (linha
amarela na Figura 28), enquanto a linha que conecta os centros dos maléolos medial e lateral
ao nivel da articulagao do tornozelo foi definida como o ATD (linha verde na Figura 28). ATT
foi medida como a inclinagcdo entre a tangente dorsal aos planaltos tibiais e a linha de
referéncia distal. Os autores relataram valores de 32,3° + 8,5° e 30,7° = 10,4° para o lado DT
e ESQ, respetivamente no género feminino e, no género masculino valores de 35,3° + 7° e
32,0° £ 10,3° para o lado DT e ESQ, respetivamente (77).

Figura 28 - Angulo de TT formado pelos ATP a amarelo e ATD a verde, adaptado de Reikeréas et al. (1989) (76).

A geometria articular da tibia foi estudada em relacao ao eixo funcional e aos marcos 6sseos
extra-articulares através de um sistema de coordenadas cartesianas, no estudo de Yoshioka
et al. (1989) (78), com 31 membros de cadaveres dos 61-89 anos. A TT foi definida como o
angulo entre a linha que representa a largura transmaleolar (ATD - comprimento de uma linha
que une as extremidades dos maléolos) e o eixo transverso do planalto tibial no plano
transverso (ATP - largura da tibia proximal maxima). O valor médio obtido para a TT foi de

21,0° £ 4,9° e 27,0° £ 11,0° para o género masculino e feminino, respetivamente.
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Eckhoff et al. (1994) (72), com 112 esqueletos do Sudédo dos 20-52 anos, avaliaram a TT por
goniometria e TC. Nas medidas goniométricas um brago do goniémetro foi apoiado na
superficie de apoio (paralelo ao planalto), enquanto o outro brago estava alinhado visualmente
ao eixo transtibial distal. O &ngulo observado entre os bragos foi igual ao dngulo de TT. Na
TC a torcao foi definida entre o eixo posterior dos planaltos tibiais (ATP, linha A amarela na

Figura 29), e o eixo transtibial do tornozelo (ATD, linha D a verde na Figura 29).

Angulo de
Torgéo Tibial
D

Figura 29 - Angulo de TT formado pelos ATP a amarelo (linha A — eixo posterior) e ATD a verde (linha D — eixo
transtibial). No entanto, o ATP também pode ser definido pelo eixo transcondilar (linha B) e eixo condilar (linha C
que une as margens anteriores das superficies articulares dos planaltos), adaptado de Eckhoff et al. (1994) (72).

A anadlise dos dados goniométricos revelou valor médio de TT de 38,0° + 11,0° para o lado
DT, 33,0° £ 9,0° para o lado ESQ e, combinada (DT e ESQ) de 35,0° + 9,0°. Pela TC revelou
valor médio de 40,0° + 9,0° para o lado DT, 32,0° + 10,0° para o lado ESQ e, combinada de
36,0° £ 9,0°. Houve uma diferenca significativa entre os membros DT e ESQ em ambos os
métodos. No entanto, ndo foram encontradas diferengas significativas entre as medidas em
ambos os métodos. A analise de regressao demonstrou que ndo houve influéncia da idade ou

do género na tor¢ao presente.

A TT foi avaliada através do &ngulo coxa-pé no estudo de De Abreu et al. (1996) (79), com
300 participantes dos 5-10 anos. A crianga estava em decubito ventral na mesa de exame

com os joelhos fletidos a 90°, o angulo foi obtido através da inser¢do de duas linhas
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imaginarias conforme descrito anteriormente. Das 300 criangas avaliadas, 52 possuiam TT
interna, com predominio no género feminino (n = 37). Os autores observaram uma queda na
sua incidéncia com o avanc¢o da idade para ambos os géneros apds os 5 anos, continuando
a diminuir principalmente até aos 9 anos. Aos 9 anos, apenas um caso foi verificado e, aos 10

anos, a incidéncia foi nula.

Strecker et al. (1997) (80), em TC com 504 tibias, ao usar o método de Ulm evidenciaram
valor médio de TT de 34,9° + 15,9°, com 36,5° para o lado DT e 33,1° para o lado ESQ.

No estudo de Schneider et al. (1997) (81), em RM com 98 participantes com média de 42
anos, recorreu-se ao método de Jend, conforme descrito anteriormente. O ATP foi
determinado por uma linha tragada ao longo do limite posterior do planalto tibial (linha amarela
na Figura 30), enquanto o ATD foi definido pela unido do centro de um circulo na tibia com o
ponto médio de uma linha que cruza a ligagéo da tibia ao perdnio (linha verde na Figura 30).

O angulo de TT foi entdo determinado entre ATP e ATD com valores meédios de 41,7° + 8,8°.

Figura 30 - Angulo de TT formado pelos ATP a amarelo e ATD a verde, adaptado de Strecker et al. (1997) (81).

Lang et al. (1998) (82), com 7 participantes dos 26-73 anos, compararam valores de TT
obtidos por TC e gonidmetro. No método do gonidmetro a tuberosidade tibial foi marcada com
uma caneta e o membro foi rodado até a tuberosidade estar centrada de forma que ficasse

paralela ao plano sagital e, portanto, a 90° em relagao ao plano frontal do corpo. As pontas
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do paquimetro do gonidmetro foram posicionadas precisamente sobre os centros dos

maléolos marcados com caneta, como se verifica na Figura 31.

- -
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Figura 31 - Angulo de TT medido por goniémetro, Lang et al. (1998) (82).

Na TC, os cortes foram adquiridos com a tuberosidade tibial alinhada no plano sagital e os
pés colocados numa platina em angulo reto para manter a posicdo do membro durante o
exame. As imagens de segbes transversais foram efetuadas em trés niveis, planaltos tibiais -

Figura 32a), tuberosidade tibial - Figura 32b), e maléolos medial e lateral - Figura 32c).

Figura 32 - Cortes de TC através dos pontos de referéncia tibial, a) planaltos tibiais, b) tuberosidade tibial, e c)
maléolos medial e lateral, adaptado de Lang et al. (1998) (82).
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Os eixos foram desenhados por computador, ao nivel do ATP na superficie posterior dos
planaltos tibiais e paralelos ao plano sagital na tuberosidade tibial, e do ATD ao longo do
centro dos maléolos. Os resultados obtidos apresentam-se na Tabela 2, M/T: &ngulo maleolar
em relacao a tuberosidade tibial; M/P: &ngulo maleolar em relagao aos planaltos tibiais; M/T-
M/P, diferengca entre os angulos maleolares em relagdo aos dois pontos de referéncia

proximais.

Tabela 2 - Valores de TT obtidos por goniometria e TC, adaptado de Lang et al. (1998) (82).

Método Posicao Média (°) Desvio-padrao (°)
ESQ 18,7 3,4
Gonidometro (M/T) DT 18,8 3,0
Combinada 18,7 3,1
ESQ 22,7 8,0
TC (M/T) DT 22,1 8,5
Combinada 224 7,9
ESQ 33,1 12,2
TC (M/P) DT 34,4 8,2
Combinada 33,8 10,0
ESQ 10,4 6,5
TC (M/T-M/P) DT 12,3 7,5
Combinada 11,4 6,8

(Abreviaturas: M/T: &ngulo maleolar em relacdo a tuberosidade tibial; M/P: dngulo maleolar em relagdo aos
planaltos tibiais; M/T-M/P, diferenga entre os angulos maleolares em relagdo aos dois pontos de referéncia
proximais.)

Os autores nao encontraram diferencas significativas entre o lado ESQ e DT, portanto, os
dados foram combinados. Nao foram encontradas diferencas significativas entre os valores
medidos pelo gonibmetro e TC ao usar a tuberosidade tibial como ATP. No entanto, foi
encontrada uma diferencga significativa entre as medidas estabelecidas para o ATP, uma vez
que se observa que a média das medidas com os planaltos tibiais foram superiores em

comparagao com as da tuberosidade.

No estudo de Lawand et al. (2004) (83), com 40 participantes, foi desenvolvido um dispositivo
para afericdo clinica do angulo de TT em diversas faixas etarias. O aparelho possibilita a
afericdo de variaveis antropométricas da tibia distal, e o valor angular da TT ¢é obtido de forma
indireta através de calculo trigonométrico. A fungao arco tangente, expressa em radianos,
corresponde ao valor do angulo de TT, tal como € evidenciado pela Figura 33. A analise dos

dados mostrou valores médios de 18,8° = 3,1° e a técnica mostrou-se precisa e confiavel.
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Visao esquematica do principio aplicado

O brago maior do paquimetro deve estar paralelo a mesa,
desta forma fica paralelo ao eixo de flexao do joelho

!
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Figura 33- A fungéo arco tangente, expressa em radianos, corresponde ao valor do &ngulo de TT, adaptado de
Lawand et al. (2004) (83).

Tamari et al. (2005) (84), em RM com 15 participantes dos 18-43 anos, recorreram ao
procedimento analogo a TC descrito por Schneider et al. (1997) (81). O ATP, conforme
descrito anteriormente, foi determinado por uma linha tragada ao longo do limite posterior do
planalto tibial (linha amarela na Figura 34) e, o ATD definido pela unido do centro de um circulo
na tibia com o ponto médio de uma linha que cruza a ligagao da tibia ao perénio (linha verde
na Figura 34). Cada componente foi medido separadamente em relagéo a linha horizontal e

somados para obter o valor da TT, evidenciando valores médios de 37,8° + 8,8°.

Figura 34 - Angulo de TT formado pelos ATP a amarelo e ATD a verde, adaptado de Tamari et al. (2005) (84).
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Arun B Mullaji et al. (2008) (85), em TC com 50 individuos indianos dos 26-40 anos, definiram
0 angulo da TT pelo ATP (linha AB amarela na Figura 35) como uma tangente tragada no
ponto mais posterior dos planaltos tibiais, e pelo ATD (linha CD verde na Figura 35) através
de uma linha tragada nos pontos médios dos maléolos medial e lateral. Os autores relataram
torcdo média de 21,6° + 7,6°, com 22,6° £ 7,8° e 20,6° + 7,4° para o lado DT e ESQ,
respetivamente. O valor de TT obtido neste estudo foi menor do que em caucasianos, no

entanto, comparavel aos japoneses em estudos com técnicas de medi¢do semelhantes.

Medial

Angulo de
Torcao Tibial

Figura 35 - Angulo de TT formado pelos ATP a amarelo (linha AB) e ATD a verde (linha CD), adaptado de Mullaji
et al. (2008) (85).

O ATD, tal como referido anteriormente, pode ser definido por varios eixos por exemplo
através de um corte na tibia distal ao nivel da articulagao distal com o perénio como indica a
Figura 36a). Liodakis et al. (2012) (86), em TC com 44 participantes dos 21-50 anos,
analisaram 3 métodos para definir o ATD representados a verde na Figura 36: método de
Jend (1980) (87) Figura 36b) descrito anteriormente como a segéo imediatamente proximal a
articulagéo tibiotarsica); Ulm (1992) Figura 36¢) tragado entre os centros de uma elipse da
superficie do maléolo medial e outra elipse formada pela ligagéo distal entre a tibia e o
peronio); e bimaleolar (1989) Figura 36d) descrito anteriormente como a linha entre os centros

densos dos maléolos). No entanto o ATD pode também ser definido num corte na tibia ao
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nivel da articulagao tibioperoneal como indica a Figura 36a). As medidas distais dos métodos
de Ulm e Jend dependem de cortes da TC na ligagéo distal da tibia com o perénio, o que
acaba por dificultar a escolha do nivel no qual se podem realizar as medidas. Com o método
bimaleolar € mais acessivel pois escolhe-se o corte em que os maléolos medial e lateral € 0

astragalo estejam bem presentes e visiveis.

Estes autores concluiram que o maior coeficiente de correlagao Interclasse foi obtido pelo
método bimaleolar (0,99 correlagdes intra e 0,92 inter-observador). Este subestimou o angulo
de TT em 4,8° e 13,0° em média em relagao as técnicas de Ulm e Jend, respetivamente. Os
maiores valores para o ATD foram através do método de Jend, seguido do método de Ulm, e
0s menores pelo eixo bimaleolar. O método de Jend superestimou o ATD em média de 8,0°
em comparagao com o método de Ulm, enquanto o eixo bimaleolar subestimou em média de
5,0°. Com excecdo do método Ulm, a confiabilidade dos outros métodos nao poderia ser

melhorada usando cortes de TC predefinidos.

Figura 36 - Representagdo de varios eixos para medir o ATD, a) definido num corte na tibia distal com o perénio
articulado; b) Método de Jend, definido como a se¢do imediatamente proximal a articulagdo tibiotarsica; c)
Método de Uim, tracado entre os centros de uma elipse da supetrficie do maléolo medial e outra elipse formada
pela ligagdo distal entre a tibia e o peronio,; d) Eixo bimaleolar corresponde a linha entre os centros densos dos
maléolos, adaptado de Liodakis et al. (2012) (86).
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Diederichs et al. (2013) (88), em RM com 30 participantes dos 16-37 anos, definiram o ATP
(linha amarela na Figura 37) como uma linha tangente a cortical tibial posterior proximo da
extremidade do perdnio, enquanto o ATD (linha verde na Figura 37) foi definido como uma
linha que passa pelo meio dos maléolos medial e lateral. A TT foi avaliada pela medi¢cao do

ATP em relagéo ao ATD como se verifica pela Figura 37, com resultado de 25,3° + 7,4°.

Figura 37 - A TT foi avaliada pela medi¢do do ATP a amarelo em relagdo ao ATD a verde, adaptado de
Diederichs et al. (2013) (88).

Modelos Tridimensionais (3D) da tibia especificos para cada paciente a partir de dados de TC
foram utilizados no estudo de Gonzalez-Carbonell et al. (2015) (1) através do software Mimics
e Abaqus. O angulo de torgéo foi medido como o angulo entre o ATP (eixo posterior do
planalto tibial a amarelo na Figura 38) e o ATD (eixo transtibial do tornozelo a verde na Figura
38), como descrito anteriormente. Os autores concluiram que o stress maximo se localizava
no eixo da diafise da tibia e, que para o modelo o esfor¢co de torcdo deve ser superior a 30

Newton metros para se iniciar a corre¢céo da alteragio.
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(1) Eixo proximal da tibia
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proximal e distal

(2) Eixo distal da tibia

Figura 38 - Angulo de TT entre as linhas proximal a amarelo e distal a verde da tibia, adaptado de Gonzélez-
Carbonell et al. (2015) (1).

No mesmo ano Basaran et al. em RM (2015) (89), com 17 participantes dos 3-12 anos,
utilizaram 3 angulos para a medigao da TT, angulo transmaleolar, intermaleolar posterior e do
astragalo anterior para o ATD. O ATP (amarelo na Figura 39) definido como o angulo entre as
linhas tragadas ao longo do limite posterior do planalto tibial e o plano horizontal, Figura 39a).
Os ATD (verde na Figura 39) foram definidos como angulo transmaleolar, Figura 39b) (adngulo
entre as linhas tracadas ao longo dos centros dos didmetros antero-posteriores dos maléolos
medial e lateral e o plano horizontal), &ngulo intermaleolar posterior, Figura 39c¢) (angulo entre
as linhas tragadas ao longo do limite posterior dos maléolos medial e lateral e o plano
horizontal) e angulo do astragalo anterior, Figura 39d) (dngulo entre as linhas tragadas ao

longo da superficie anterior do astragalo e o plano horizontal).
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Figura 39 - A TT foi avaliada pela medi¢do do a) ATP a amarelo, e varios ATD a verde, b) angulo transmaleolar,
¢) dngulo intermaleolar posterior e d) &ngulo do astragalo anterior, adaptado de Basaran et al. (2015) (89).

Os autores concluiram que as medidas de TT baseadas na RM foram confiaveis e
reprodutiveis nos trés meétodos. Contudo, o angulo do astragalo anterior e o angulo
intermaleolar posterior sdo mais simples e bem-sucedidos na determinacdo da TT. Além
disso, as imagens ponderadas em T1 e T2 podem ser usadas com sucessoO para essa

finalidade.

No caso de Madadi et al. (2016) (90), com 60 participantes com idade média de 32,7 + 8,3
anos, os ATP representado a amarelo na Figura 40 e ATD representado a verde na Figura
40, foram tragados em cortes tomograficos e o angulo entre estes foi medido como o valor da
TT. Para determinar o ATP (linha amarela) a linha do planalto tibial foi tragada cruzando
posteriormente ambos os planaltos proximais. No método tradicional a linha que passa no
meio da tibia e peronio era usada como ponto de referéncia. Neste estudo, foi introduzido,
pela primeira vez o eixo perpendicular (linha azul) a linha que conecta distalmente a ligacao

entre a tibia e o perdnio e considerado como o ATD (linha verde).

Os valores médios de TT medidos pelo método tradicional foram 30,4° + 8,7° e 30,0° + 8,8°
nas primeira e segunda medi¢cbes com intervalo de 1 més, respetivamente. Nas medi¢des
com o novo método os valores na primeira medi¢cao foram 35,0° = 8,7°, e para as medicdes

do més seguinte foram 35,2° + 9,2°.
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Figura 40 - Angulo de TT formado pelos ATP a amarelo e ATD a verde, com a introdugéo de um eixo
perpendicular a este udltimo, adaptado de Madadi et al. (2016) (90).

Rosskopf et al. (2017) (91), compararam a TT com imagens de RM e modelos 3D baseados
em radiografias biplanares de baixa dose, em 60 participantes dos 6-12 anos. Para a RM
recorreram ao método descrito por Goutallier (2006) em TC. Este método calcula o angulo da
TT entre uma linha adaptada ao contorno posterior da cabega tibial (planaltos tibiais, ATP a
amarelo na Figura 41) e o eixo bimaleolar (linha que passa pelos pontos médios da superficie
articular dos maléolos medial e lateral, ATD a verde na Figura 41). Todas as medidas de RM
foram feitas com os contornos 6sseos ossificados e ndo os cartilaginosos. No exame dos
modelos foi utilizado um scanner de raios X biplanar, e as imagens obtidas foram
posteriormente submetidas a modelagem 3D das pernas usando o software stereos que

calcula automaticamente os resultados por um algoritmo padronizado.
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Torcgao Tibial

Figura 41 - Angulo de TT formado pelos ATP a amarelo e ATD a verde, adaptado de Rosskopf et al. (2017) (91).

A média de TT obtida pela RM foi de 21,5° + 10,2° e nas radiografias foi 26,8° + 9,0°. A
concordancia entre leitores foi de 0,96 em MR e 0,94 em modelos 3D, as diferengcas médias
entre leitores em RM foram 3,2° e 3,3° em modelos 3D. Verificaram que existiu boa
confiabilidade e concordancia entre os leitores usando a RM em comparagdo com os modelos
3D na amostra. Desta forma concluiram que as medigdes de TT diferem entre as duas

modalidades, embora a discrepancia seja comparavel as variagdes entre TC e modelos 3D.

Borish et al. (2017) (92), com 40 participantes dos 6-16 anos, com um grupo de controlo com
20 participantes saudaveis e grupo de 20 pacientes com mielomeningocele - hérnia da medula
espinal e das suas membranas através de um defeito da coluna vertebral (17) - compararam
3 métodos de avaliagéo de TT, a TC (método de imagem), exame fisico (método clinico) e
captura de movimento (método computacional 3D). Os participantes foram submetidos a uma
TC das pernas enquanto estavam deitados em decubito dorsal, o angulo da TT foi medido
entre o eixo tibial posterior na Figura 42a) (tangente a face posterior dos planaltos tibiais, ATP
a amarelo) e o eixo bimaleolar na Figura 42b) (tragado ao meio dividindo os maléolos, ATD a

verde).
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Figura 42 - Angulo de TT em TC formado pelos ATP a amarelo e ATD a verde, adaptado de Borish et al. (2017)
(92).

Para o método clinico, os participantes estavam em decubito dorsal com o joelho fletido a 90°
e atibiotarsica em posi¢ao neutra. A TT foi medida como o dngulo entre uma linha que conecta
os centros dos maléolos medial e lateral e uma linha perpendicular ao longo do eixo da coxa,

como se mostra na Figura 43.

Figura 43 - Angulo de TT clinica formado entre uma linha que conecta os centros dos maléolos medial e lateral e
uma linha perpendicular ao longo eixo da coxa, Borish et al. (2017) (92).

As medicbes da captura de movimento foram extraidas de 4 pontos anatémicos de
marcadores 3D retro-reflexivos. Os condilos femorais medial e lateral correspondentes ao eixo
de flexdo do joelho, e os maléolos medial e lateral correspondentes ao eixo transmaleolar. O
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software Vicon Workstation foi utilizado para calcular o angulo do eixo da tibiotarsica projetado

no plano formado pelo eixo do joelho e eixo longo da tibia, visivel na Figura 44.

Vista transversal
Eixo transmaleolar

o

Plano formado
pelo eixo do joelho
e pelo eixo longo
da tibia
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Condilo Condilo

medial lateral visHE SegitE]
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Figura 44 - Angulo de TT para as medidas de captura de movimento formado pelo eixo da tibiotarsica projetado
no plano formado pelo eixo do joelho e eixo longo da tibia. Através de 4 marcadores colocados nos céndilos
femorais medial e lateral, e maléolos medial e lateral, adaptado de Borish et al. (2017) (92).

Os valores obtidos encontram-se apresentados na Tabela 3, para todas as medigbes em

valores negativos evidenciam rotacéo lateral, e valores positivos mostram rotacdo medial.

Tabela 3 - Comparagéo dos valores obtidos nas 3 técnicas usadas em cada grupo, adaptado de Borish et al.
(2017) (92).

Controlo (°) Pacientes (°)
Método Média + D-P Intervalo Média + D-P Intervalo
TC -29,9+6,9 -454a-13,1 | -36,0+x13,3 | -67,3a-11,7
Clinico -14,9+ 5,7 -30,0a-5,0 -145+11,3 -40,0a 10,0
Captura de movimento -16,9+6,9 -32,9a-5,8 -9,7+ 13,6 -42,7a17,4

D-P: desvio-padréao

Os dados obtidos pelos autores mostram concordancia entre as medidas clinicas e as de
captura de movimento, mas as diferengas sistematicas entre estas medidas e as medidas de

TC foram evidenciadas em aproximadamente 20,0°. E importante que os médicos estejam
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cientes de que os métodos clinicos ou de captura de movimento fornecem medidas de TT que
sdo menos laterais do que as obtidas usando TC. Isto dever-se-a a diferente identificagao dos

eixos nas varias técnicas.

No estudo de Kaiser et al. (2019) (93), em RM com 59 participantes dos 18-48 anos, a TT foi
medida pelo angulo entre uma tangente aos planaltos tibiais posteriores (ATP a amarelo na
Figura 45) e uma linha que corta ambos os maléolos (ATD a verde na Figura 45). Os autores

obtiveram uma média de TT de 29,0° + 9,0°.

Figura 45 - Angulo de TT formado pelos ATP a amarelo e ATD a verde, adaptado de Kaiser et al. (2019) (93).

Vanhove et al. (2019) (94), em TC com 55 participantes dos 50-84 anos, usaram o método
bimaleolar definido por Reikeras et al. (1989) (76) para o ATD. O ATP foi determinado por
uma linha tangente ao limite posterior dos planaltos tibiais e, obtiveram valores de torcdo nas
tibias DT e ESQ de 25,5° £ 7,7° e 27,7° £ 7,6°, respetivamente.

Flrmetz et al. (2019) (95), com 3 participantes falecidos dos 16-75 anos, propbs uma
avaliagdo do MI como um todo, e desenvolveram um protocolo padronizado de alto grau de
precisdo e confiabilidade para medir anatomia dos Ml em modelos 6sseos 3D. A partir de
dados de TC criaram modelos 3D digitais. Na segmentagao das imagens de TC e no calculo
dos modelos 3D foi utilizado o software Mimics. A TT foi definida por 2 pontos mais proximais
dorsais da tibia e 2 pontos mais externos na altura da tibiotarsica (maléolo medial e lateral).
A técnica de medicdo usa apenas 4 pontos para definir a torcdo de um corpo volumétrico. O
valor médio de TT obtido foi de 27,1° £ 5,5° com inclinacao tibial medial de 9,5° £ 2,4° e lateral
de 8,7° £ 1,9°.

Winkler et al. (2020) (71), em RM com 91 participantes dos 16-39 anos, o angulo de TT foi
definido como o angulo entre a linha de referéncia tangencial ao limite posterior do planalto

tibial (L1) e a linha de referéncia que passa pelos centros dos maléolos medial e lateral (L3).
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De modo a medir a ATP e ATD, uma terceira linha de referéncia foi desenhada tangencial ao
cortex tibial posterior (L2). O ATP a amarelo na Figura 46 foi definido como o angulo entre L1
e L2, e 0 ATD a verde na Figura 46 definido como o angulo entre L2 e L3, no qual verificaram
angulo de TT médio de 29,6° + 9,1°.

Angulo de
Torgao
Tibial

Figura 46 - Anélise segmentar da TT. a) ilustracdo esquematica da tibia DT com os niveis de medigéo, L1, L2,
L3. b) L1: Linha de referéncia tangencial ao limite posterior do planalto tibial; c) L2: Linha de referéncia tangencial
ao cortex tibial posterior; d) L3: Linha de referéncia que passa pelos centros dos maléolos medial e lateral. ATP a

amarelo entre L1 e L2, ATD a verde entre L2 e L3, e /\ngulo de TT entre L1 e L3, adaptado de Winkler et al.
(2020) (71).

Hoch et al. (2021) (29), com 79 participantes dos 15-64 anos, desenvolveram um método de
medi¢ao da TT em 3D através da TC. Até esse ano, nenhuma técnica de medi¢do 3D em
imagens seccionais tinha sido desenvolvida, pois todos os métodos propostos utilizavam uma
técnica 2D aplicada em cortes selecionados em posi¢cdes anatémicas pré-definidas da tibia.
A TT em 3D foi definida com o ATP (0 mesmo para todas as medidas) e o ATD (calculado
duas vezes para cada 0ss0) projetados no plano perpendicular ao eixo anatémico da tibia. O
ATP foi definido por uma linha conectando os pontos do planalto tibial mais proximos ao
contorno mais distal dos céndilos femorais. Para o ATD foi considerado num caso apenas a

tibia distal (3D-T) e noutro foi incluido adicionalmente o perénio distal (3D-TP).

As medi¢des foram comparadas com os 2 métodos de medigao 2D - Método de Jakob (MJ) e

Método de Goutallier (MG) - descritos em cima. Ambos foram definidos com o mesmo ATP
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(tangente ao longo da cortical posterior da cabecga da tibia, linha amarela na Figura 47a), mas
ATD diferente (linhas verdes na Figura 47). O ATD da Figura 47b) diz respeito ao MJ
(desenhado pelo centro da tibia e perénio) e da Figura 47c) corresponde ao MG (eixo
bimaleolar, linha que passa pelos pontos médios dos maléolos medial e lateral). Para ambos,

o angulo de TT foi calculado como o angulo entre o ATP e o respetivo ATD.

Figura 47 - Métodos de medigdo 2D para medir o dngulo de TT entre o ATP a amarelo a) e, respetivo ATD para o
método de Jakob b) e método de Goutallier c), adaptado de Hoch et al. (2021) (29).

O Coeficiente de correlagdo Intraclasse (ICC) para a nova técnica foi determinado para os
resultados destes métodos. O ICC foi de 0,917 e 0,938 para MJ e MG, respetivamente, e de
0,954 e 0,950 para 3D-TP e 3D-T, nesta ordem. O valor médio de TT obtido para o MJ foi de
30,1°, ao passo que no MG foi de 24,1°. A concordancia entre os métodos 2D e 3D foi
moderada a boa com ICCs entre 0,715 e 0,795. Os valores de tor¢do para os lados ESQ e
DT nao diferiram significativamente entre 2D e 3D (26,2° vs 28,5° e 27,2° vs 25,9°). O mesmo
se verifica entre homens e mulheres em 2D (26,2° vs 29,6°), no entanto em 3D foi

significativamente diferente (25,0° vs 31,2°).

A técnica 3D desenvolvida considera toda a superficie 3D da tibia. Um modelo volumétrico foi
utilizado para o calculo e, portanto, encontra-se mais préximo da realidade anatémica do que

as simples marcas selecionadas pelo examinador. Esta técnica mostrou uma alta
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confiabilidade inter-observador, capaz de fornecer valores para a TT com ou sem
consideragado da posicao do perdnio, o que é conveniente, uma vez que a sua posicao é
variavel. No entanto, como este 0sso se apresenta como um estabilizador relevante para a
articulagao da tibiotarsica e concede uma contribuicao relevante para a fungao cinematica da
articulagao, considera-se que deva ser incluido na analise. Contudo, o perénio pode ser
excluido caso apresente alteragcbes pos-traumaticas ou pds-operatérias que o tornem

inseguro.

A presente investigacao surge pelo facto de existirem poucos estudos sobre o angulo da TT
através da RM, e que comparem as medidas desta torcdo em imagens ponderadas em T1,
T2 e DP.
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Capitulo 4 — Métodos e Recursos

Segundo Fortin (2009) (96), a “investigacao cientifica é um processo sistematico que assenta
na colheita de dados observaveis e verificaveis, retirados do mundo empirico, isto é, do mundo
que é acessivel aos nossos sentidos, tendo em vista descrever, explicar, predizer ou controlar
fenémenos.” No processo de investigacéo, a fase metodoldgica, “reporta-se ao conjunto de
meios e das atividades proprias para responder as questbes de investiga¢cdo ou para verificar
hipoteses formuladas no decurso da fase conceptual’. Este processo representa uma forma
de obtencao de conhecimentos e dados, que de uma forma ou de outra tera implicagdes sobre

a pratica.

Embora existam varios métodos de medicao, a imagem com recurso a TC ou RM oferecem
maior objetividade, contudo, como ja foi referido a TC € inconveniente dado que utiliza RI, e

a RM pode eventualmente ser dispendiosa.

O ultrassom consiste numa alternativa dado que nao recorre a exposi¢cao da RI, no entanto,
requer equipamento especial que pode nao ser facilmente acessivel ou econémico, e os seus
dados sao dificeis de reconstruir. Os métodos clinicos que necessitem de um equipamento
mais simplificado tornam-se mais praticos, contudo as metodologias clinicas exigem um alto

nivel de especializacdo para obter resultados confiaveis.

Os sistemas de analise de movimento (captura de movimento) podem fornecer estimativas de
TT e outros desvios angulares com base em marcas colocados na pele. Este tipo ndo recorre
a radiacao, porém carece do uso de um sistema de analise de movimento e depende da
identificacdo adequada dos pontos anatdomicos para a colocagao de marcas, e pode nao estar

disponivel em muitas instalagdes.

Recentemente as radiografias biplanares de baixa dose sdo usadas devido a sua ampla
disponibilidade, precisdo comprovada e confiabilidade em estudos, estando associados a uma
dose de radiacdo até 1000 vezes menor que a TC. Todavia nas medi¢cdes de TT existe a

dificuldade no processo de reconstrucédo 3D, podendo levar a erros de medicao.

Assim, a investigacao centrada na tematica de analise da TT pela RM podera contribuir para
a melhoria de aspetos na pratica clinica, como o uso da RM abolindo métodos de diagndstico
que envolvam RI. Deste modo, valida-se o recurso e a importancia desta modalidade na
analise e avaliagdo da TT cujo objetivos expressos no subcapitulo 1.3. Objetivos e Estrutura

do Documento, aqui recordamos.
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Objetivo geral: Adaptar um método de quantificagdo e avaliagdo da Torgao Tibial por
Ressonéncia Magnética numa populagao juvenil em fase de pré-ossificagcdo da placa
epifisaria.

Definiram-se como objetivos especificos: Comparar os valores obtidos com os valores
descritos na literatura; Verificar se existem diferengas estatisticamente significativas entre
individuos entre individuos praticantes e nao praticantes de exercicio fisico; Analisar se
existem diferengas estatisticamente significativas entre individuos com e sem lesées musculo-
esqueléticas; Avaliar se existem diferencas estatisticamente significativas entre as varias
técnicas por RM utilizadas nas 2 fases do estudo (entre ponderagdes T1 e T2 e técnica de
saturagdo do sinal de gordura) e, por fim, Estimar o contributo das imagens 3D como

complemento da avaliagdo da TT na amostra em causa.

O objetivo operacional associado consistiu na constru¢cdo de um dispositivo de fixagdo do Ml
para contengdo do movimento e reproducido da angulagdo do pé durante a aquisicdo das

imagens por RM.

Desta forma para responder a questdo de partida: “E possivel estabelecer um método
imagiolégico por RM para avaliar a disfungdo musculoesquelética da TT que minimize a
variabilidade de métodos existentes e, que mantenha os critérios de eficiéncia, exatidao,
reprodutibilidade, inocuidade e acessibilidade?”, apresentam-se de seguida as opgoes

metodoldgicas.
4.1. Desenho do Estudo

Perante os objetivos e pergunta de investigagdo descritos anteriormente efetuou-se um
estudo prospetivo, quantitativo e experimental. A populagao-alvo foram voluntarios com idade
até aos 24 anos, inclusive, aos quais nunca tinha sido detetada qualquer disfuncao ao nivel

da TT, sendo este um critério de inclusdo.
Amostra:

A selecao amostral (conjunto de sobreposicées de imagens) foi dirigida e de conveniéncia
que contou com um N = 1288 conjuntos de imagens, a partir de 104 voluntarios. Nao se
consideraram outros critérios de inclusdo tais como bidtipo, género, profissdo, estado de
saude ou estilo de vida. Os critérios de exclusédo neste estudo foram a idade (maiores de 24
anos), mulheres gravidas, mulheres puérperas/em aleitamento, criangas e individuos com

compreensao comprometida.

Dos 104 voluntarios foram obtidas 208 imagens (das articulagdes bilateralmente) e escolhidas

2 sobreposic¢des (MJ — Método de Jakob, e MG — Método de Goutallier) para cada caso, estas
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imagens multiplicadas por 3 ponderacgées diferentes (DP Fat-sat, T2 e T1 SPGR) resultaram
em 1248 sobreposi¢cdes, numa primeira fase do estudo. Na segunda fase do estudo, dos 104
voluntarios apenas 10 realizaram novo exame obtendo 20 imagens (das articulagdes
bilateralmente) e escolhidas 2 sobreposi¢cdes (MJ e MG) para cada caso, num Unico método

(Dixon, com imagens apenas de agua), no que resultaram 40 sobreposigdes.

A divulgacao do pedido de voluntarios para este estudo foi conseguida através de alunos do
Instituto Superior de Engenharia de Lisboa e Escola Superior de Tecnologia da Saude de

Lisboa. As convocatérias foram efetuadas através dos contactos pessoais e redes sociais.
Instrumentos de recolha de dados:

Os agendamentos na clinica foram efetuados no Departamento de Imagiologia da Clinica
Lusiadas Oriente, desde o dia 11 de junho até ao dia 6 de agosto de 2021. Posteriormente no
Departamento de Imagiologia da Magnus Imagens Médicas, entre o dia 31 de janeiro e o dia
3 de fevereiro de 2022. A presenca dos voluntarios era requerida em horario ndo compativel
com o fluxo normal de trabalho de ambas as clinicas. Os dados obtidos na Clinica Lusiadas
Oriente com a aplicagdo das técnicas disponiveis (DP Fat-sat, T2 e T1 SPGR) foram
designados por primeira fase, ao passo que os dados obtidos na Magnus Imagens Médicas

com a aplicacao da técnica Dixon foram designados por segunda fase.

Com o intuito de os voluntarios consentirem e permitirem a sua participacdo no estudo -
execugao dos exames de RM - e facultarem dados pessoais demograficos e de saude foi
desenvolvido um modelo de consentimento informado e questionario através do Google
Forms (Anexo |: Consentimento Informado). Este documento foi posteriormente
disponibilizado por meio de um link de acesso. O questionario contou com as variaveis:
geénero, idade, altura, massa, situagao profissional, alteracdo musculoesquelética, pratica de

exercicio fisico (frequéncia e duracao), e dieta alimentar (
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Anexo II: Formulario Google Forms (Dados pessoais demograficos e de saude)).

O questionario apelou a participagdo no estudo invocando a sua importancia, sendo que a
adesao foi elevada. Elaborou-se um questionario com 12 perguntas no total, das quais 7 sao

de escolha multipla e as restantes 5, de resposta aberta.

Desta forma os itens do questionario incidiram nas seguintes questbes: “1) Género?”; “2)
Idade?”; “3) Altura?”; “4) Massa?”; “5) A atual situacao profissional?”; “6) Possui ou ja teve
alguma alteracdo musculo-esquelética/ortopédica?”; “7) Qual o nome dessa alteragao
musculo-esquelética/ ortopédica que possui ou que ja teve?”; “8) Pratica atualmente algum
tipo de exercicio fisico?”; “9) Qual(ais) o(s) tipo(s) de exercicio(s) que pratica?”; “10) Com que
frequéncia pratica exercicio fisico?”; “11) Durante quanto tempo pratica exercicio, no geral?”;

“12) Que tipo de dieta alimentar pratica?”.

O instrumento nao foi submetido a validacido uma vez que se pretenderam conhecer apenas
factos associados as variaveis independentes. Os dados relativos as imagens de RM foram
gravados em CD-ROM apds anonimizagdo e cedidos a estudante. Seguidamente foram
analisados num computador marca VAIO SONY, processador-Intel i5 série 3 1,8GHz,

RAM-6GB, Windows 10 com sistema operativo 64 bits e resolugao do ecra: 1366 x 768.
Variaveis:

A variavel dependente considerada é a TT medida por RM e as independentes representam
as variaveis de caracterizacdo bem como condigdes clinicas associadas. Assim, enumeram-
se 0 género, idade, altura, massa, estilos de vida (pratica ou nao de exercicio com a frequéncia

e tempo; tipo de dieta) e por fim a histdria clinica em termos de les6es musculo-esqueléticas.

No presente estudo as variaveis altura e massa e foram analisadas em conjunto através do

indice de Massa Corporal (IMC).

O (IMC) foi definido pela massa em quilogramas dividido pelo quadrado da altura em metros
(kg/m?) e forneceu, segundo a OMS, a medida de obesidade mais Util a nivel populacional.
Contudo, o IMC nao contabiliza a variagao da distribuicdo corporal da gordura, deste modo
pode n&o corresponder ao mesmo grau de obesidade ou riscos associados em diferentes
individuos e populagdes. Para além disso, em certos casos, o IMC n&o corresponde a uma
determinacgéo fiavel da obesidade pois ndo permite distinguir a causa do excesso de peso.
Segundo a OMS este indice para adultos pode ser classificado segundo a seguinte Tabela 4
(97).
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Tabela 4 - Classificagcdo do IMC para adultos segundo a OMS, OMS (2005) (97).

IMC (kg/m?) Classificacao
<18,5 Peso corporal baixo
18,5-24,9 Peso corporal normal
25,0-29,9 Pré-obesidade
30,0-34,9 Obesidade classe |
35,0 - 39,9 Obesidade classe Il
240,0 Obesidade classe I

O valor do IMC em criangas e adolescentes (2-19 anos) deve ser calculado através dos
percentis, uma vez que a velocidade de crescimento é bastante diferente, o que se traduz
numa enorme Vvariabilidade inter e intra-individual de valores. A Tabela 5 mostra a
classificagéo, categorizagédo do peso, para esta faixa etaria para o percentil calculado do IMC

pelo Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (98).

Tabela 5 - Classificagdo do IMC para criangas e adolescentes segundo o CDC, CDC (98).

Percentil Classificagcao
<5b° Peso corporal baixo
=25°-<85° Peso corporal saudavel (normal)
>85.°-<95° Excesso de peso (pré-obesidade)
>05.° Obesidade

Importa salientar que, nos adultos, o IMC é interpretado segundo categorias de peso que nao

tém em conta o género e idade do individuo.
Procedimentos analiticos:

A analise estatistica das respostas e dados dos 104 voluntarios (Anexo lll: Respostas ao
formulario) foi efetuada no software Excel e IBM SPSS Statistic (software Statistical Package
for the Social Sciences) versao 26. Neste software foram executados teste de analise, Teste
de Normalidade, Teste t para amostras emparelhadas, Correlagcées de Pearson e Teste de

Mann-Whitney.

A analise estatistica considerou um intervalo de confianca de 95% onde foram analisados os
valores obtidos na primeira fase nos 2 métodos (MJ — Método de Jakob e MG — Método de
Goutallier) em cada uma das ponderagbes utilizadas (DP Fat-sat, T2 e T1 SPGR), e na

segunda fase nos 2 métodos no método de Dixon. Estas andlises foram realizadas sempre
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em ambas as pernas, direita — DT e esquerda — ESQ. Analisou-se a normalidade da
distribuicdo dos dados; existéncia de diferengas estatisticamente significativas entre os 2
métodos em cada uma das ponderagdes em ambas as fases; existéncia de diferencas
estatisticamente significativas entre cada uma das ponderagdes utilizadas na primeira fase
nos 2 métodos; existéncia de diferengas estatisticamente significativas entre os métodos da
primeira fase e as variaveis independentes (género, IMC, sofrer de LME e pratica de exercicio
fisico) da amostra; e analisou-se a existéncia de diferencas estatisticamente significativas

entre os valores obtidos na primeira fase e os da segunda fase.
Construcao do dispositivo de posicionamento:

Com o fim da imobilizagao e reprodutibilidade no posicionamento de todos os individuos de
forma igual foi elaborado o dispositivo de fixacdo que a seguir se descreve. Assim, apenas

desta forma seria possivel relacionar e comparar os valores obtidos a partir dos exames.

A elaboragao deste dispositivo foi realizada com o apoio de docentes de Ortoprotesia da
Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa. Iniciou-se com o posicionamento do
voluntario de forma cémoda sentado numa marquesa, com os MI esticados e os pés
encostados a parede. Os pés foram colocados a 90° com as pernas e num angulo de 15° de
rotagéo externa em relagao ao eixo do 4° metatarso. A escolha dos 15° de rotagao externa
teve por base o estudo de Pifarré et al. (2017) (99) em criangas e adolescentes) que
realizaram exames de RM em posi¢do supina, pernas esticadas e pés em 15° de rotagao

externa num tempo de scan de 10 minutos.

As ligaduras de gesso foram de seguida preparadas num recipiente com agua, de modo que
ficassem faceis de manipular a fim de aderirem e se moldarem para tomarem o formato
desejado do dispositivo. Para evitar aderéncias remanescentes de fragmentos de gesso a
pele do modelo voluntario, este foi inicialmente ungido com creme gordo. Apds as ligaduras
estarem molhadas, foi dado o formato pretendido, tendo em conta a angulagédo dos pés do
voluntario os quais ficaram com um ligeiro afastamento, dai se ter colocado uma caixa, e,
portanto, os pés ndo tocaram um no outro. As placas de cartdo utilizadas lateralmente foram
essenciais para formar os limites laterais, com o objetivo de conter os pés. Aplicaram-se, de
igual forma, ligaduras numa das extremidades no sentido de dar suporte e para que as plantas

dos pés ficassem neste.

Com o intuito de dar resisténcia e grossura ao dispositivo utilizaram-se varias camadas de
ligadura que foram alisadas para dar o formato final desejado. Deixou-se que estas reagissem
até que ficassem endurecidas, de modo a obter-se o dispositivo de fixagao final no seu
formato, e cuidadosamente retiraram-se os materiais que serviram de suporte.

Posteriormente, recorreu-se a uma serra de cortar gesso de modo a eliminar irregularidades
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e imperfei¢cdes do dispositivo, e assim ficar todo nivelado. Por fim, forrou-se o dispositivo com
polietileno (material macio e flexivel usualmente aplicado no fabrico de palmilhas podais) para
se tornar mais confortavel e acessivel a cada participante. Algumas das etapas descritas

neste processo de producao de suporte para fixagdo de pés encontram-se representadas na
Figura 48.
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Figura 48 - Algumas etapas sequenciais em linha do processo de fixagao de pés.

Ao mesmo tempo que se limpou todo o espago envolvente foi arrumado todo o material
necessario e foi dada ao voluntario uma toalha para que pudesse limpar as suas pernas e pés

de vestigios de vaselina e gesso.
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Aquisicdo das imagens:

Durante a utilizacio foi colocado papel de marquesa para cada exame, e o dispositivo de
fixagao com rotagao externa de 15° em relagao ao eixo do 4° metatarso. Com o intuito de ser
estabelecida uma posi¢cdo angular igual para todos os exames. A Figura 49 representa a
preparagao de um exame de RM, com o voluntario posicionado corretamente na Figura 50,

estando o Técnico de Radiologia a programar todo o exame na Figura 51.

Figura 49 - Preparagéo do exame de RM.
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Figura 50 - Preparagéo do voluntario para a aquisicdo do exame de RM.

Figura 51 - Programag&o do exame de RM.

Os exames de RM foram adquiridos em 2 fases. Numa primeira fase os 104 participantes
realizaram exame de RM em 3 ponderagdes (DP Fat-sat, T2 e T1 SPGR durante 15 minutos)
no Departamento de Imagiologia da Clinica Lusiadas Oriente, os quais foram realizados
desde o dia 11 de junho até ao dia 6 de agosto de 2021. O equipamento utilizado diz respeito
a um GE OPTIMA 1,5 T com bobina de superficie de 16 canais. Na segunda fase apenas 10
dos participantes realizaram novo exame de RM num método diferente (Dixon durante 3
minutos) no Departamento de Imagiologia da Magnus Imagens Médicas, os quais foram

realizados entre o dia 31 de janeiro e o dia 3 de fevereiro de 2022. O equipamento utilizado
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diz respeito a um MAGNETOM Sempra 1,5 T com bobina de superficie de 6 canais. Todos
os exames foram executados por um Técnico de Radiologia responsavel da area e

equipamento.

Ap6s a explicagdo do objetivo do estudo em causa e informagdo de possiveis
contraindicagbes e efeitos indesejaveis do exame de RM, este foi realizado segundo um
procedimento igual para todos os voluntarios. Assim foi perguntado se tinham dispositivos
internos metalicos (como implantes, préteses) e pedido que retirassem todos os objetos

metalicos externos ao corpo e deixassem na sala de vestir.

O voluntario permaneceu com a roupa que nao continha metal, descal¢co e em decubito dorsal
na mesa com as pernas e joelhos em extensao total em diregdo ao equipamento e os pés
assentes no dispositivo de fixacao, ficando imdével durante todo o exame - posicdo em Feed
First Supina. Este método de imagem permite que a cabega do participante ndo entre na RM.
De forma a abranger a area desde os joelhos até a tibiotarsica foi colocada uma bobina
(bobina de superficie phased array) nesta zona, e assim ampliar o sinal e resultar numa
imagem de melhor qualidade. Com o intuito de esta bobina ficar bem posicionada, foram
colocados, dependendo do volume das pernas do voluntario, suportes almofadados entre as
pernas e a bobina. Dado que durante o exame é produzido um ruido forte, foi facultado um
auscultador com musica de forma a minimizar este ruido e reduzir o possivel incémodo

causado.

As técnicas e sequéncias de aquisicdo realizadas encontram-se explicadas nos pontos

2.2.6.1. Sequéncias de pulso e 2.2.6.2. Técnicas de anulacao de sinal — saturagéo de gordura.

Neste seguimento, na primeira fase do estudo foram adquiridas 3 sequéncias em 3
ponderacdes diferentes, DP Fat-sat, T2 eT1 SPGR em proje¢des axiais (Ax) demorando no
total 15 minutos. Ja na segunda fase do estudo foram adquiridas imagens Dixon (imagens
com saturagao da gordura, imagens que provém apenas de dgua) em projecao axial (ao nivel
do joelho e tibiotarsica) e coronal (Cor, realizada ao longo do eixo das pernas de forma a se
obterem reconstru¢gdes em volume) demorando no total 3 minutos. As caracteristicas e

parametros de cada sequéncia sao visiveis na Tabela 6.

Tabela 6 - Protocolo morfolégico do estudo: caracteristicas e parametros das sequéncias no estudo.

Primeira fase do estudo Segunda fase do estudo
Ponderagdo | £XDP | AxT2 | gnay | AxDixon | Cor Dixon
FOV (mm) 35 35 35 380 420
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Ei‘g‘:tisz‘n% ;'e 3,2 3,2 3,2 3,0 3,0
Gap (mm) 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6
Frequéncia (Hz) | 320 256 | 320 637 637
Fase (HZ) 224 320 | 200 | 309 AP | 420;RL
TR (ms) 3000 550 | 230 6,88 713
Em 1. 2,39 1:2,39
TE (ms) 43,0 4.4 fase | 2:477 2: 477
Flip Angle 120 20 80 10,0 10,0
(graus)
Echo Train (n°) - - 11 4 4

Verificados e executados todos estes passos, o exame de RM ¢ iniciado desde a articulacao
do joelho até a articulagdo do tornozelo com cortes realizados (scan) ao nivel dos planaltos
tibiais e maléolos, o qual inclui ambas as pernas no FOV. Na sala de exame apenas
permanece o paciente com a porta fechada em seguranca e bloqueando qualquer
interferéncia externa. O Técnico de Radiologia acompanha e programa todo o exame na sala
contigua, observando através de um vidro e podendo comunicar com o paciente por um
sistema de som com microfone e amplificador. Dada a situagao de pandemia Covid-19 vivida
durante a realizagao dos exames de RM, cuidados extras foram executados, como a limpeza
e desinfestacdo da mesa e almofada onde o voluntario se deitou, uso continuo da mascara,
redes de prote¢do colocadas no auscultador assim como papel de marquesa protetor

substituido entre cada participante.

Estas caracteristicas técnicas, par@metros e procedimentos foram ajustados e definidos pelos
Técnicos de Radiologia responsaveis de cada departamento. Os exames efetuados a cada
voluntario foram guardados em suporte digital (CD-ROM) individual. Uma vez que foram
obtidas varias imagens dos cortes ao nivel do joelho (planalto tibial) e da tibiotarsica (maléolos
medial e lateral), apenas as que possuiam melhores contornos e estavam mais visiveis foram

usadas no presente estudo.

Neste sentido para analisar a torgao foram realizadas 2 sobreposi¢cdes adotando os métodos
de Jakob e Goutallier, propostos em TC, para o presente estudo em RM, que diferem no ATD.
A imagem escolhida para o ATP de ambos foi ao nivel dos planaltos tibiais, a medida que o
ATD no MJ corresponde a imagem com a tibia e perdnio ao nivel da tibiotarsica, e no MG a

imagem dos maléolos medial e lateral.

As sobreposigdes (adigdo ou fusdo das imagens) foram realizadas de forma individual e

independente para cada exame, através de uma workstation do proprio software de RM da
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clinica disponibilizado pelos Técnicos. Na primeira fase tendo participado 104 pessoas e
realizado 2 sobreposi¢coes em 3 ponderagdes, obtiveram-se 1248 imagens, ou seja, 624
sobreposi¢coes do lado DT e 624 do lado ESQ. Na segunda fase do estudo ao participarem
apenas 10 pessoas e realizado 2 sobreposi¢cdes num unico método (Dixon, com imagens
apenas de agua) obtiveram-se 40 sobreposicdes, ou seja, 20 do lado DT e 20 do lado ESQ.
De referir que nesta fase a sobreposigao foi realizada nas imagens com saturagao da gordura
através da ferramenta Fuse, pela fusdo das suas aquisicbes no plano axial com o plano

coronal. Verifica-se que o presente estudo consta de 1288 imagens de RM no total.

Os valores dos angulos de TT foram medidos através do software RadiAnt DICOM VIEWER
e do seu interface que possui diversas ferramentas capazes de obter o angulo. Posteriormente
com as imagens da segunda fase e recorrendo ao mesmo software foram obtidas imagens
em 3D.

4.2. Procedimentos Eticos-legais e de Seguranca

O estudo foi submetido ao parecer do Conselho de Etica da Escola Superior de Tecnologia
da Saude de Lisboa, a qual deliberou favoravelmente e aprovou o estudo, por unanimidade a

17 de marco de 2022 (Anexo IV: Parecer da Comissao de Etica).

Para o estudo Anatomo-Radioldgico desta dissertagéo, as imagens referentes aos exames de
RM, foram obtidas no Departamento de Imagiologia da Clinica Lusiadas Oriente e Magnus
Imagens Médicas cujos procedimentos foram aprovados pelos responsaveis, tendo sido
aplicado o consentimento informado aos voluntarios. O procedimento de aquisicdo das
imagens obedeceu as regras internas de seguranga e ética para realizacdo dos exames de
RM.

Dado que se trata de uma disfuncao presente especialmente em criangas - Tor¢ao Tibial — é
mandatorio o desenvolvimento de métodos de imagem com baixa ou auséncia de exposi¢ao
a radiagao ionizante. Desta forma o principio ALARA (As Low As Reasonably Achievable, ou

seja, tao baixo quanto razoavelmente possivel) foi aplicado.

Na componente Técnico-Radiologica, os estudos foram conduzidos ao abrigo da permisséo
para a utilizacdo dos dados e diretrizes provenientes do Conselho Clinico e de Etica das
instituicdes de acolhimento (Anexo V: Parecer do Conselho Clinico e de Etica das instituicdes

de acolhimento (Clinica Lusiadas Oriente e Magnus Imagens Médicas)).

Os resultados foram cedidos apenas a investigadora com os dados registados em suporte

digital (CD-ROM), contendo as imagens de cada exame realizado e respetivas informacdes

79



clinicas, ficando assegurada a anonimizagao e a protegao destes. Os mesmos serdo dados a
conhecer aos cirurgides, ortopedistas e radiologistas para aplicagdo e consolidagdo do
meétodo, o qual se pretende divulgar pela rotina clinica imagiolégica em substituicao dos

meétodos que utilizam RI.

Previamente a realizagédo de cada exame de RM todos os voluntarios foram sujeitos ao

seguinte procedimento:
1. Explicagcéo do objetivo e procedimento do estudo em causa,;
2. Informacao de possiveis contraindicacoes e efeitos indesejaveis da RM;

3. Disponibilizagdo do link do Google Forms para o consentimento informado e

preenchimento do formulario;

4. Aprovagao do consentimento online para a realizagdo dos exames, com registo de
dados pessoais demograficos e de saude, com a sua protecdo, tendo sido dada a

possibilidade de revogagdo do mesmo a qualquer altura do estudo;

5. Disponibilizagdo de informacdo adicional, caso fosse requerida ou mostrada a

informagéo escrita.

N&o existiu qualquer intervengao complementar ou que colocasse em risco a integridade fisica
ou psicologica dos voluntarios. As regras de seguranga em RM foram aplicadas tendo por
base o documento: Expert Panel on MR Safety. ACR Guidance Document on MR Safe
Practices: 2013. Journal of Magnetic Resonance Imaging. 2013. 37:501-530 publicado em
2013 pela Faculdade Americana de Radiologia (American College of Radiology, ACR) (100).
Os principios da privacidade, confidencialidade, riscos e beneficios dos dados obtidos e do

estudo propriamente dito foram acautelados.

Em suma, foram cumpridos todos os preceitos requeridos em pesquisa com seres humanos

e, legalmente exigidos para a realizagdo do estudo.

4.3. Métodos de medicao do angulo de Torgao Tibial

Para o calculo do angulo de TT com a sobreposi¢cdo das imagens foram utilizados 2 métodos
de medigao, MJ e MG (propostos inicialmente para TC) que diferem no ATD, como foi referido
previamente. O angulo de TT em ambos os casos foi medido entre o ATP e o respetivo ATD.
O ATP foi definido como a tangente ao longo dos planaltos tibiais (linha a amarelo na Figura
52 e Figura 53), o ATD no MJ foi desenhado pelo centro de dois circulos, num corte ao nivel

da tibiotarsica. Um dos circulos foi delineado na tibia e outro no perénio (linha a verde na
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Figura 52); a medida que no MG corresponde a linha que liga os pontos médios dos maléolos
medial e lateral (eixo bimaleolar) tracada gracas as duas tangentes colocadas nas faces

articulares dos maléolos, num corte ao nivel da tibiotarsica (linha a verde na Figura 53).

0.39(2060/7/10)+
0.39(2060/7/10)+

Mean=57.78 SD=8.989
Max=8 =34
Area=133 px

34.1 px
36.7 px

Figura 52 - Angulo de TT formado pelos ATP a amarelo e ATD a verde através do Método de Jakob.

0.38(2060/7/10)+0.
0.38(2060/7/10)+0.

Figura 53 - Angulo de TT formado pelos ATP a amarelo e ATD a verde através do Método de Goutallier.

Uma vez definidos os pontos anatémicos de referéncia foi possivel determinar todos os

valores de TT.

As imagens de superficie dos membros inferiores foram adquiridas através das aquisicoes em

3D da segunda fase, como se pode constatar na Figura 54.
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Figura 54 - Imagem de superficie dos membros inferiores em 3D, a) vista anterior e b) vista posterior.
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Capitulo 5 — Resultados e Discussao

No presente estudo foram realizados 114 exames de RM subdivididos entre 2 periodos de
aquisicao: 104 exames numa primeira fase correspondente ao periodo compreendido entre o
dia 11 de junho e o dia 6 de agosto de 2021, num equipamento GE OPTIMA 1,5T no
Departamento de Imagiologia da Clinica Lusiadas Oriente; e os restantes 10 exames na
segunda fase durante os dias 31 de janeiro a 3 de fevereiro de 2022 num equipamento
MAGNETOM Sempra 1,5T no Departamento de Imagiologia da Magnus Imagens Médicas.
Para cada uma das fases foram tidos em consideragao todos os parametros de protocolo da
aquisicao de RM: FOV; Espessura de corte; Gap; Frequéncia; Fase; TR; TE; Flip Angle; Echo

Train, descritos na Tabela 6.

5.1. Caracterizacao da amostra

A anadlise descritiva referente aos dados demograficos e de saude de cada voluntario (N =
104), encontra-se detalhada no Anexo VI: Caracterizagdo descritiva da amostra, com as
variaveis: ‘género’, ‘idade’, ‘altura’, ‘massa’, ‘IMC’, ‘situagao profissional’, ‘sofre de lesdes
musculo-esqueléticas - LME’, localizagdo da LME’, ‘pratica de exercicio fisico’, ‘tipo de
exercicio praticado’, ‘frequéncia da pratica do exercicio’, ‘duracado da pratica do exercicio’, e

‘tipo de dieta praticada’.

No que concerne a variavel género, observa-se pelo Grafico 1 que a maioria dos voluntarios
é do género feminino (n = 73, o que corresponde a 70,2% das respostas) e 31 destes sao do

género masculino (29,8% das respostas).

Género dos participantes
Feminino 73

Masculino G, 31

Numero de respostas

Gréfico 1 - Caracterizagdo da amostra conforme o género dos participantes.
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A média das idades foi de 20,7 + 2,3 anos, no entanto a moda foi de 20 anos (n = 22
participantes, o que equivale a 21,2% das respostas), tendo um intervalo de 13-24 anos
(minimo - maximo). A altura variou segundo o intervalo de 144-188 cm, com média de 166,9
1+ 9,0 cm e moda de 170 cm (n = 10 participantes, o0 que equivale a 9,6% das respostas). A
massa foi outra variavel quantitativa com intervalo entre 40-120 Kg (minimo - maximo), média
de 63,5 + 13,7 Kg e moda de 55 e 60 Kg (n = 7 participantes, 0 que equivale a 6,7% das

respostas). Na Tabela 7 sdo apresentados estes valores.

Tabela 7 - Dados das variaveis idade, altura e massa da amostra.

Variavel Minimo Maximo Média Desvio-padrao
Idade (anos) 13,0 24,0 20,7 2,3
Altura (cm) 144,0 188,0 166,9 9,0
Massa (Kg) 40,0 120,0 63,5 13,7

O IMC da amostra em estudo foi calculado segundo os parametros da OMS para adultos e o
CDC para adolescentes, apresentam-se os valores na Tabela 8, com média de 22,7 + 4,3
kg/m?. Verifica-se que a maioria possui peso corporal normal (n = 78 dos participantes, o que
corresponde a 75,0% das respostas), 6 dos participantes possui peso corporal baixo (5,8%
dos participantes). Constata-se que 15 dos participantes encontram-se em pré-obesidade
(14,4% dos participantes), e os restantes 5 participantes possuem classes diferentes de

obesidade (classe I, classe Il e classe lI).

Tabela 8 - Distribui¢cdo da variavel IMC na amostra.

Variavel | Categorizagéo do n % Minimo | Maximo | Media | Desvio-
IMC (kg/m?) padrao
15,1 442 22,7 4,3
Peso corporal baixo 6| 58%
Peso corporal 78| 75,0%
normal
(Qg//lrgz) Pré-obesidade 151 14,4%
Obesidade classe | 3| 2,9%
Obesidade classe I 11 1,0%
Obesidade classe llI 11 1,0%

Verifica-se que a maioria dos voluntarios se encontra na condicdo de estudante (n = 77

participantes, o que corresponde a 74,0% das respostas), 14 participantes séo trabalhadores-
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estudantes (13,5% das respostas), 11 sao trabalhadores por conta de outrem (10,6% das

respostas) e apenas 2 participantes trabalham por conta propria (1,9% das respostas).

Com o objetivo de conhecer se os resultados da variavel “Tor¢céo Tibial” (os seus valores)
foram influenciados por alguma patologia presente, ou sequela de patologia foi igualmente
questionado se o voluntario sofreu ou sofre de alguma Lesao Musculo-esquelética - LME em
geral. No grupo em estudo 80 participantes referem nunca ter sofrido (o que equivale a 76,9%
das respostas), ao passo que os restantes 24 participantes sofreram ou sofrem de uma LME
(o que equivale a 23,1% das respostas). Contudo, para o presente estudo consideram-se
apenas as alteragbes sofridas ao nivel do membro inferior, 0 que corresponde a 19
participantes. As lesdes referidas correspondem a roturas, desniveis (assimetrias), Sindrome
da Hipermobilidade Articular, Osteocondroma da tibia, e outras disfungdes tal como se pode
observar pelo Grafico 2. Constata-se que 3 dos participantes indicam ter sofrido mais do que
uma LME.

LME sofridas pelos participantes

Rotura de ligamentos/musculos 5
Desnivel das ancas (assimetria) 4
Varias alteragbes sofridas 3
Entorse da tibiotarsica |77 3

Osteocondroma da tibia proximal
Pé plano

Fratura do pé

_ = = =

Sindrome da Hipermobilidade Articular Namero de respostas

Gréfico 2 - LME(s) sofrida(s) pelos participantes.

Relativamente a pratica de exercicio fisico verificou-se que apenas 43 dos 104 participantes
pratica algum tipo de exercicio de forma orientada ou auténoma (o que representa 41,3% das
respostas). Os restantes 61 participantes (58,7% dos participantes) ndo praticam qualquer
modalidade de atividade fisica. Dos que praticam exercicio fisico, verifica-se que a
generalidade treina mais do que uma modalidade de exercicio, tal como exemplo: treino de
preparagao fisica/ginasio e corrida, caminhada, artes marciais, futebol, entre outros. O Grafico

3 apresenta os varios tipos de exercicio praticados pelos participantes.
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Tipo de exercicio fisico praticado
pelos participantes

Varios exercicios 18
Ginasio 7
Corrida 6
Danca '3
Ginastica ritmica 1 2
Kenpo
Treino em casa
Surf =53
Futebol &3
Tenis =
Voleibol
Badminton

A A A A=

Numero de respostas

Gréafico 3 - Tipos de exercicio fisico praticado pelos participantes.

Quanto a frequéncia de exercicio fisico praticado, as respostas revelam 2 a 3 vezes por
semana o que se verificou como sendo a maioria (n = 19 participantes, o que representa
18,3% das respostas), seguida da pratica de 4 a 5 vezes por semana com 11 participantes
(10,6% das respostas). Relativamente a duragéo da pratica de exercicio fisico, a resposta
mais frequente foi de cerca de 1 hora na generalidade (n = 20 participantes, o que representa
19,2% das respostas), seguida dos periodos de atividade fisica de cerca de 1 hora e meia e

mais de 1 hora e meia com 9 participantes (8,7% das respostas) em cada. A Tabela 9
evidencia estes valores.

Tabela 9 - Frequéncia e duragéo da pratica de exercicio fisico praticado pelos participantes.

Pratica de exercicio fisico Opcoes de resposta n %
N&o pratica exercicio 61 58,7%
- N 1 vez por semana 7 6,7%
Frequéncia da praticade |, , 36,6 por semana 19 18,3%

exercicio fisico
4 a 5 vezes por semana 11 10,6%
6 a 7 vezes por semana 6 5,8%
N&o pratica exercicio 61 58,7%
) - Cerca de 30 minutos S 4,8%
Duraggo Qg pratica de Cerca de 1 hora 20 19,2%
exercicio fisico no geral

Cerca de 1 hora e meia 9 8,7%
Mais de 1 hora e meia 9 8,7%
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Analise das variaveis

Como se pode observar na Tabela 10, ao analisar as combinacdes de variaveis tais como a
relacado entre sofrer de LME com a pratica de exercicio fisico verifica-se que a maioria dos
participantes nédo sofre de LME e nao pratica exercicio fisico (n = 50 participantes, o que
representa 48,1% das respostas). No entanto, verifica-se um numero consideravel para os
participantes que sofrem de LME e simultaneamente praticam exercicio fisico (n = 13
participantes, o que equivale a 12,5% das respostas). Observa-se que existe uma
percentagem de 28,8% dos participantes da amostra que se enquadra na combinagéo de néo

sofrer de qualquer LME e refere praticar exercicio fisico.

Tabela 10 - Relagao entre as variaveis sofrer ou ndo de LME e praticar ou ndo exercicio fisico.

Sofrer de LME vs Pratica de exercicio fisico n %
N&o tem/teve alteracéo + Nao pratica exercicio 50 48,1%
N&o tem/teve alteracéo + Pratica exercicio 30 28,8%
Tem/teve alteragao + Pratica exercicio 13 12,5%
Teml/teve alteracao + N&o pratica exercicio 11 10,6%

Na sua maioria os participantes ndo praticam qualquer tipo de dieta alimentar (n = 98
participantes, o que corresponde a 94,2% das respostas), segue-se a dieta
Ovolactovegetariana com 3 participantes (2,9% das respostas), e as dietas sem lactose,
pescetariana e geral com 1 participante (1,0% das repostas) em cada uma das opgdes.
Contudo, o facto de nao praticar dieta ndo exclui uma alimentagdo cuidada, variada e

equilibrada.

Dado que nao existe um modelo Gold-standard desenvolvido até ao momento para avaliar a
TT, existe um grande intervalo de valores para esta disfuncéo, devido a dificuldade na
definicao dos eixos tibiais distal e proximal e a escolha dos niveis de corte para as medigoes.
Consequentemente apresenta uma complexidade na interpretagcao dos resultados obtidos em
diferentes estudos, com o uso de métodos inconsistentes e o impacto de um método sobre os
outros. Varios pontos de referéncia proximal e distal tém sido propostos em diferentes estudos

para medir a TT quer em métodos clinicos, quer em métodos imagiolégicos.
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5.2. Andlise estatistica dos valores de Torgao Tibial medidos

Neste trabalho foram avaliados exames, numa primeira fase a 104 voluntarios (1248 imagens)
€ numa segunda parte a 10 voluntarios (40 imagens) no que toca a Torgao Tibial - TT através
da Ressonancia Magnética — RM. As imagens obtidas em a partir de cada ponderagéo

encontram-se na Figura 55.

Figura 55 - Imagens de TT obtidas pela RM nas ponderagées: a) DP Fat-sat; b) T2; ¢c) T1 SPGR e d) método
Dixon.

Desta forma através das 1288 imagens foi calculado este angulo, mediante os procedimentos
descritos previamente. Nos anexos, Anexo VII: Valores de Torcao Tibial da primeira fase
medidos (DP Fat-sat, T2 e T1 SPGR) e Anexo VIII: Valores de Torg¢ao Tibial da segunda fase
medidos (método de Dixon), e as ponderagdes da primeira fase (DP Fat-sat, T2 e T1 SPGR)

para os 10 participantes, encontram-se os valores obtidos de torgao tibial.

Pelo teste de Kolmogorov-Smirnov (N = 104) conclui-se que os dados da primeira fase se
ajustam a distribuicado normal uma que vez que todos os valores p sdo superiores a a (a =

nivel de significancia de 5%).

Visto que os dados apresentam uma distribuicdo normal, para a comparagao de um método
e outro nas 3 ponderacgdes na tibia direita (DT) e tibia esquerda (ESQ) utilizou-se o Teste t

para 2 amostras emparelhadas.

Os valores da amostra em estudo evidenciam que existem diferengas estatisticamente
significativas entre um método de medida e outro em qualquer uma das ponderagdes, dado
que p < a como se pode observar pela Tabela 11. Este resultado leva-nos a concluir que, para

a avaliagao da TT, é diferente aplicar um ou outro método de medicao

Para a sequéncia DP Fat-sat com saturagéo do sinal da gordura a média da diferenca entre
o MJ e MG foi de 13,4° e 14,6° para o lado DT e ESQ, respetivamente. O valor médio da

diferencga entre o MJ e MG para as imagens com T2w foi de 13,5° para a tibia DT, ja a tibia
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ESQ obteve 14,7°. A mesma analise dirigida as imagens ponderadas em T1 SPGR para a
tibia DT foi de 13,5° e para a ESQ foi de 14,6°. Podemos assim afirmar que a média das
diferencgas entre o MJ e MG em qualquer uma das ponderag¢des € maior na tibia ESQ (Tabela
11).

Tabela 11 - Comparagédo entre os métodos (MJ e MG) nas ponderagdes da primeira fase (DP Fat-sat, T2 e T1
SPGR) para as pernas DT e ESQ. Teste t para 2 amostras emparelhadas.

MJ e MG avaliados nas Média Desvio- t Qraus de Valor p

ponderacgdes nas pernas DT e ESQ padrao liberdade

MJ: Ax DP Fat-sat DT - 13,4202 | 2,8133/48,648 103| 0,000
Par1 \IG: Ax DP Fat-sat DT

MJ: Ax DP Fat-sat ESQ - 14,6135| 3,0283|49,211 103| 0,000
Par2  \1G: Ax DP Fat-sat ESQ

MJ: Ax T2 DT - 13,5038 | 2,6286 52,390 103| 0,000
Par3 \iG: Ax T2 DT

MJ: Ax T2 ESQ - 14,7106 | 3,2614|45,998 103| 0,000
Pard \iG: Ax T2 ESQ

MJ: Ax T1 SPGR DT - 13,5038 | 2,6403 52,157 103| 0,000
Pars \iG: Ax T1 SPGR DT
Par 6 MJ: Ax T1 SPGR ESQ - 14,5971 | 3,0729 48,444 103| 0,000

MG: Ax T1 SPGR ESQ

Pela observacao da Tabela 12 verifica-se que os valores obtidos com o MJ sdo em média
superiores ao MG. Este resultado corrobora os dados descritos na literatura, até ao presente
momento (29). Isto podera dever-se aos pontos anatomicos escolhidos para os eixos de
referéncia utilizados em cada método. Verifica-se que a perna DT possui, em média, valores
de TT superiores a perna ESQ. O minimo obtido para o MJ foi de 17,9° e 14,3° para o lado
DT e ESQ, respetivamente. O maximo obtido para o MJ foi de 58,9° e 56,9° para o lado DT e
ESQ, respetivamente. O valor minimo obtido para o MG foi de 6,9° e 3,4° para o lado DT e
ESQ, respetivamente. O MG registou um maximo de 45,6° e 44,0° para o lado DT e ESQ,

respetivamente.

Tabela 12 - Estatisticas descritivas das medi¢des obtidas segundo as ponderagées da primeira fase (DP Fat-sat,
T2 e T1 SPGR) nos 2 métodos (MJ e MG) para as pernas DT e ESQ.

Ponderacdes nos MJ e MG
nas pernas DT e ESQ

MJ: Ax DP Fat-sat DT 17,9 58,9 41,7 7,8

Minimo | Maximo | Média | Desvio-padrao
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MJ: Ax DP Fat-sat ESQ 14,3 56,9 39,9 8,1
MJ: Ax T2 DT 17,9 58,7| 41,7 7,8
MJ: Ax T2 ESQ 14,5 56,9 39,9 8,1
MJ: Ax T1 SPGR DT 17,9 58,7 41,7 7,8
MJ: Ax T1 SPGR ESQ 14,3 56,9 39,9 8,1
MG: Ax DP Fat-sat DT 6,9 456 28,3 7,6
MG: Ax DP Fat-sat ESQ 3.4 44,0 25,2 7,8
MG: Ax T2 DT 6,9 456| 28,2 7,5
MG: Ax T2 ESQ 3,7 44,0 25,2 7,8
MG: Ax T1 SPGR DT 6,9 45,5| 28,2 7,5
MG: Ax T1 SPGR ESQ 3,5 44,0 253 7,8

A Tabela 13 evidencia as correlagdes entre as varias ponderacdes utilizadas na primeira fase
(DP Fat-sat, T2 e T1 SPGR) num método e noutro (MJ e MG) em ambos os membros

inferiores DT e ESQ através do Teste t para 2 amostras emparelhadas. Verifica-se que néo

existem diferengcas estatisticamente significativas nos valores medidos entre as 3

ponderagdes nos 2 métodos, uma vez que p > a. Isto significa que as ponderagdes produzem

valores igualmente validos tanto no MJ como no MG no membro inferior DT e ESQ.

Tabela 13 - Comparagéo entre as ponderagbes da primeira fase (DP Fat-sat, T2 e T1 SPGR) nos 2 métodos (MJ
e MG) para as pernas DT e ESQ. Teste t para 2 amostras emparelhadas.

Ponderacgdes avaliadas nos MJ e Média Desvio- t C_Sraus de Valor p
MG nas pernas DT e ESQ padr&o liberdade

MJ: Ax DP Fat-sat DT - 0,0231 0,1360| 1,731 103| 0,087
Part  \u: Ax T2 DT

MJ: Ax DP Fat-sat DT - 0,0106 0,1631| 0,662 103| 0,510
Par2  \J: Ax T1 SPGR DT

MJ: Ax T2 DT - -0,0125 0,1929 | -0,661 103| 0,510
Par3  \u: Ax T1 SPGR DT

MJ: Ax DP Fat-sat ESQ - | -0,0115 0,3610| -0,326 103| 0,745
Par4 \J: Ax T2 ESQ

MJ: Ax DP Fat-sat ESQ - | -0,0029 0,3537| -0,083 103| 0,934
ParsS  \u: Ax T1 SPGRESQ

MJ: Ax T2 ESQ - 0,0087 0,1247| 0,708 103| 0,481
Par6 \J: Ax T1 SPGRESQ
Par 7 MG: Ax DP Fat-sat DT - 0,0106 0,1222| 0,883 103| 0,380

MG: Ax T2 DT
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MG Ax DP Fal-saiDT- | -0.0019] 0.1190]-0.165 103] 0,869
Par8 \1G: Ax T1 SPGR DT

MG: Ax T2 DT - 20,0125 0,0952 | -1,339 103| 0,184
Par9  \G: Ax T1 SPGR DT

MG: Ax DP Fat-sai ESQ - | 00856 1,0098| 0,864 103| 0,389
Par10 \16: Ax T2 ESQ

MG: Ax DP Fai-sai ESQ - | -0.0192|  0,1352 | -1,451 103| 0,150
Par 11 ViG: Ax T1 SPGRESQ

MG: Ax T2 ESQ - 20.1048|  0,9936 | -1,076 103| 0,285
Par12 \ic: Ax T1 SPGR ESQ

Foi analisada a existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre as varias
ponderag¢des nos 2 métodos da primeira fase e as variaveis independentes, (género, IMC,
sofrer de LME e pratica de exercicio fisico), no sentido de se entender se estas variaveis
possuem influéncia e interferem no valor da TT. As tabelas destas relagdes e correlagbes sao
apresentadas no Anexo IX: Correlagdes entre as varias ponderagdes da primeira fase (DP
Fat-sat, T2 e T1 SPGR) nos 2 métodos (MJ e MG) e as variaveis independentes (género, IMC,

sofrer de LME e prética de exercicio fisico).

Relativamente a variavel género foi utilizado o teste de Mann-Whitney e nao foram
encontradas diferengas estatisticamente significativas entre a variavel independente e
qualquer uma das ponderag¢des nos 2 métodos, dado que p > a. O mesmo acontece para as
restantes variaveis independentes estudadas. Na variavel IMC recorreu-se ao Coeficiente de
Pearson, e verifica-se que entre esta variavel e qualquer uma das ponderacgdes nos 2 métodos
existe correlacdo negativa muito fraca (com valores a variar de -0,190 a -0.085), ou seja, as
variaveis associam-se de forma inversa. Isto quer dizer que enquanto uma das variaveis
aumenta a outra diminui, significa que as pessoas com o IMC mais baixo apresentam maior
angulo de TT, e as que possuem IMC mais alto apresentam menor angulo de TT. Os valores
p obtidos sdo superiores ao a o que indica que nao existem diferencas estatisticamente
significativas entre as categorias do IMC e cada uma das ponderacdes nos 2 métodos. No
que concerne a variavel sofrer de LME utilizou-se o teste de Mann-Whitney e nao foram
detetadas diferengas estatisticamente significativas entre quem sofre e quem néo sofre de
LME em cada uma das ponderagdes nos 2 métodos (p > a), o que nos leva a admitir que na
amostra em causa o facto de possuir LME nao influéncia os valores de TT. Por ultimo na
variavel pratica de exercicio fisico pelo Teste t para 2 amostras emparelhadas nao foram
detetadas diferengas estatisticamente significativas entre quem pratica e quem nao pratica

exercicio fisico, em cada uma das ponderagdes, nos 2 métodos (p > a).
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Em suma, verifica-se que nenhuma das variaveis independentes influencia o valor do angulo

da TT por nao se terem verificado diferengas estatisticamente significativas, dado que p > a.

Pela analise do Coeficiente de Pearson (r) entre as varias ponderacgdes da primeira fase (DP
Fat-sat, T2 e T1 SPGR) nos 2 métodos (MJ e MG), constata-se que existe correlagado positiva
forte ou muito forte entre as ponderagées nos métodos, ou seja, as variaveis associam-se de
forma direta e no mesmo sentido. Perante todas as correlagdes realizadas, foi obtido r = 1
(existe uma correlacao perfeita positiva entre as variaveis) entre MJ: Ax DP Fat-sat DT com
MJ: Ax T2; MJ: Ax DP Fat-sat DT com MJ: Ax T1 SPGR DT; MJ: Ax T2 DT com MJ: Ax T1
SPGR DT; MJ: Ax T2 ESQ com MJ: Ax T1 SPGR ESQ; e MG: Ax DP Fat-sat ESQ com MG:
Ax T1 SPGR ESQ. O Anexo IX: Correlagdes entre as varias ponderacdes da primeira fase
(DP Fat-sat, T2 e T1 SPGR) nos 2 métodos (MJ e MG) e as variaveis independentes (género,

IMC, sofrer de LME e pratica de exercicio fisico) apresenta estas correlagoes.

Daqui podemos inferir que as ponderagcbes de RM selecionadas na realizacdo dos exames

sao adequadas aos modelos de medida MJ e MG.

Pelo teste de Shapiro-Wilk (N = 10) conclui-se que os dados da segunda fase (Dixon) se
ajustam a distribuicdo normal uma que vez que os valores p sdo superiores a a (a = nivel de

significAncia de 5%).

Uma vez que os dados apresentam uma distribuicdo normal, para a comparagdo de um
meétodo e outro no método Dixon na tibia DT e ESQ utilizou-se o Teste t para 2 amostras

emparelhadas.

Os valores da amostra em estudo evidenciam que, tal como se verificou na primeira fase do
estudo, existem diferencas estatisticamente significativas entre um método de medida e outro
no método Dixon, dado que p < a como se pode observar pela Tabela 14. O valor médio da
diferenca entre o MJ e o MG para as imagens Dixon foi de 14,3° para a tibia DT, ja a tibia
ESQ obteve 15,4°.

Tabela 14 - Comparagéo entre os métodos (MJ e MG) no método da segunda fase (Dixon) para as pernas DT e
ESQ. Teste t para 2 amostras emparelhadas.

MJ e MG avaliados no método Média Desvio- t Graus de Valor p
nas pernas DT e ESQ padréo liberdade
Par MJ: Dixon DT - 14,2500| 1,8002|25,033 9| 0,000
1 MG: Dixon DT
Par MJ: Dixon ESQ - 15,3500| 2,3138|20,978 9| 0,000
2 MG: Dixon ESQ

92



Da mesma forma se observa, como na primeira fase, que os valores obtidos na segunda fase
com o MJ sdo em média superiores ao MG com apenas 10 participantes. Observa-se que o
membro inferior DT possui, em média, valores superiores de TT em relacdo ao ESQ. No
método Dixon com o MJ foi obtida uma média de TT de 43,1° £ 5,4° e 42,8° + 4,6° para o lado
DT e ESQ, respetivamente. Para o MG foi obtida uma média de TT de 28,9° + 5,2° e 27,4° &
5,1° para o lado DT e ESQ, respetivamente. Assim se conclui que as médias dos valores de

TT entre a primeira e segunda fase s&o proximas.

Dado que ambos os dados da primeira e segunda fase seguem uma distribuicdo normal é
possivel compara-los. As comparacgdes pelo Teste t para 2 amostras emparelhadas entre as
varias ponderacoes utilizadas na primeira (DP Fat-sat, T2 e T1 SPGR), e no método da

segunda fase (Dixon) nas pernas DT e ESQ verificam-se nas Tabela 15 e

Tabela 16 para o MJ e MG, respetivamente, somente para os 10 voluntarios. Ao comparar as
4 ponderacbes em cada um dos métodos e em cada perna conclui-se que apenas existem
diferencas estatisticamente significativas entre as ponderag¢des DP Fat-sat com T2, T2 com o

método Dixon e T1 SPGR com o método Dixon na perna ESQ no MG (p < a).

Estes resultados pressupdem que o facto de a ponderacdo de RM incluir a técnica de
saturagao do sinal da gordura da medula 6ssea, podera produzir alteragdes na observacgéo e
selecdo das estruturas e pontos anatémicos utilizados como referéncia para obtencao da
medicdo. Nao foram verificados outiers que possam estar a enviesar os resultados, e que
justifiqguem as diferengas estatisticamente significativas encontras entre as ponderagoes.
Confirma-se que existem diferengas estatisticamente significativas entre as ponderagdes T2
e T1 SPGR (primeira fase) com a técnica Dixon (segunda fase) no MG na perna ESQ. Este

resultado nio era espectavel ocorrer apenas no membro esquerdo.

Nas restantes comparacdes entre as diversas ponderacdes nao foram detetadas diferencas
estatisticamente significativas entre estas (p > a). Nao obstante na literatura ndo existem
estudos publicados que abordem a relagcdo dos valores de TT entre as sequéncias de

contraste com as técnicas de saturagao de gordura.

Tabela 15 - Comparagéo entre as ponderagbes da primeira fase (DP Fat-sat, T2 e T1 SPGR) e o método da
segunda fase (Dixon) no MJ para as pernas DT e ESQ. Teste t para 2 amostras emparelhadas.

Ponderacgdes avaliadas no MJ nas Média Desvio- t Graus de Valor p
pernas DT e ESQ padrao liberdade

Par 1 MJ: Ax DP Fat-sat DT - 0,0700 0,1418| 1,561 9| 0,153
MJ: Ax T2 DT

Par 2 MJ: Ax DP Fat-sat DT - -0,0100 0,0994 | -0,318 9| 0,758
MJ: Ax T1 SPGR DT
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Par 3 MJ: Ax DP Fat-sat DT - 0,0600 0,2951| 0,643 9| 0,536
MJ: Dixon DT

Par 4 MJ: Ax T2 DT - -0,0800 0,1229| -2,058 9| 0,070
MJ: Ax T1 SPGR DT

Par 5 MJ: A).( T2 DT - -0,0100 0,3071|-0,103 9| 0,920
MJ: Dixon DT

Par 6 MJ: Ax T1 SPGR DT - 0,0700 0,3234| 0,685 9| 0,511
MJ: Dixon DT

Par 7 MJ: Ax DP Fat-sat ESQ - 0,0500 0,1269| 1,246 9| 0,244
MJ: Ax T2 ESQ

Par 8 MJ: Ax DP Fat-sat ESQ - 0,0500 0,1354| 1,168 9| 0,273
MJ: Ax T1 SPGR ESQ

Par 9 MJ: Ax DP Fat-sat ESQ - | -0,0800 0,3327| -0,760 9| 0,466
MJ: Dixon ESQ

Par 10 MJ: Ax T2 ESQ - 0,0000 0,1155| 0,000 9| 1,000
MJ: Ax T1 SPGR ESQ

Par 11 MJ: Ax T2 ESQ - -0,1300 0,3974| -1,035 9| 0,328
MJ: Dixon ESQ

Par 12 MJ: Ax T1 SPGR ESQ - -0,1300 0,3802| -1,081 9| 0,308
MJ: Dixon ESQ

Tabela 16 - Comparagéo entre as ponderagbes da primeira fase (DP Fat-sat, T2 e T1 SPGR) e o método da
segunda fase (Dixon) no MG para as pernas DT e ESQ. Teste t para 2 amostras emparelhadas.

Ponderacgdes avaliadas no MG Média Desvio- t Graus de Valor p
nas pernas DT e ESQ padréo liberdade

Par 1 MG: Ax DP Fat-sat DT - 1,0000 3,2335| 0,978 9| 0,354
MG: Ax T2 DT

Par 2 MG: Ax DP Fat-sat DT - 1,0100 3,1600| 1,011 9| 0,339
MG: Ax T1 SPGR DT

Par 3 MG: Ax DP Fat-sat DT - 0,8200 3,2024| 0,810 9| 0,439
MG: Dixon DT

Par 4 MG: Ax T2 DT - 0,0100 0,1101| 0,287 9| 0,780
MG: Ax T1 SPGR DT
MG: Ax T2 DT - MG: | -0,1800 0,2741 | -2,077 9| 0,068

Par 5 ;
Dixon DT

Par 6 MG: Ax T1 SPGR DT - -0,1900 0,2846 | -2,111 9| 0,064
MG: Dixon DT

Par 7 MG: Ax DP Fat-sat ESQ - | 0,0600 0,0516| 3,674 9| 0,005
MG: Ax T2 ESQ

Par 8 MG: Ax DP Fat-sat ESQ - | 0,0500 0,0972| 1,627 9| 0,138
MG: Ax T1 SPGR ESQ

Par 9 MG: Ax DP Fat-sat ESQ - | -0,0800 0,1989 | -1,272 9| 0,235
MG: Dixon ESQ

Par 10 MG: Ax T2 ESQ - -0,0100 0,0876 | -0,361 9| 0,726
MG: Ax T1 SPGR ESQ

Par 11 MG: Ax T2 ESQ - -0,1400 0,1838 | -2,409 9| 0,039
MG: Dixon ESQ

Par 12 MG: Ax T1 SPGRESQ- | -0,1300 0,1494 | -2,751 9| 0,022
MG: Dixon ESQ
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As imagens 3D provenientes da segunda fase, técnica Dixon, representam uma mais-valia, e
um complemento a avaliagcdo da TT assim como na identificacdo de possiveis lesbes na

amostra em causa.

Com base nos exames realizados nos 2 métodos e nas 4 ponderacdes conclui-se que a RM
permite a observagdo completa, objetiva e definida de contornos dsseos, 0 que evidencia ser
um método rapido, reprodutivel e eficaz na avaliacdo da TT. Vale ressalvar que uma vez que
o0 homem se desloca numa posigédo bipede de carga e as avaliagdes clinicas imagiolégicas
sao efetuadas em posicdo decubito ndo se estudam as informacdes de suporte de peso,

informacobes essas que poderao ser importantes na pratica clinica.

A analise estatistica permite estimar intervalos de valores de TT para uma populacdo em fase
de pré-ossificacdo da placa epifisaria com o MJ de 14,3°- 58,9° e com o MG de 3,5°- 45.6°.
Para além disto possibilita indicar um possivel intervalo de valores de TT na amostra em
estudo, independentemente, do método de 23,0°- 42,7°. A média parao MJ foide 41,7° £ 7,7°
e 39,8° + 7,9° para o lado DT e ESQ respetivamente, enquanto no MG foi de 28,1° £ 7,5° e
25,1° £ 7,7° para o lado DT e ESQ respetivamente.

Ao considerar o intervalo de valores para TT descrito na literatura (20,0°-41,7°) (71) é possivel
identificar se o voluntario possui ou ndo TT. Verifica-se que os intervalos apresentados no
presente estudo estao bastante proximo do intervalo estabelecido na literatura para qualquer
populagao, o que prova que ambos os métodos utilizados na RM sao crediveis. De salientar
que a literatura considera o intervalo de valores para uma ampla faixa etaria e ndo na faixa
etaria do estudo em causa. Uma que vez que nao existem valores de referéncia na literatura
de TT em RM, e tendo o estudo encontrado realmente valores, poder-se-a ter contribuido para
a definicdo de um valor, ou intervalo de valores, de referéncia. Assim, estes valores poderao

vir a ser validados como valores standardizados apés estudos com amostras maiores.

Visto que a maioria dos estudos publicados avalia esta patologia através da Tomografia
Computorizada (TC) (Capitulo 3 — Estado de Arte), a comparagao com os resultados aqui
apresentados torna-se complexa dado que os métodos de avaliagdo ndo sdao 0s mesmos.
Todavia o intervalo de valores obtido com o MJ esta proximo do intervalo apresentado nos
estudos de Jend et al. (1981) (74) em TC; Eckhoff et al. (1994) (72) tanto em goniometria
como em TC; e Tamari et al. (2005) (84) em RM recorrendo ao procedimento analogo a TC
descrito por Schneider. E esta dentro do intervalo do estudo de Schneider et al. (1997) (81)

em RM recorrendo ao método de Jend.
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A medida que o intervalo de valores obtido com o MG esta dentro do intervalo dos estudos de
LeDamany (1909) (72,101) através da antropometria; Jakob et al. (1980) (73) em TC;
Clementz (1988) (75) através de um fluoroscépio moével com brago em C; Reikeras et al.
(1989) (76) em TC; Yoshioka et al. (1989) (78) em cadaveres; Eckhoff et al. (1994) (72) tanto
em goniometria como TC; Schneider et al. (1997) (81) em RM recorrendo ao método de Jend;
Tamari et al. (2005) (84) em RM recorrendo ao procedimento analogo a TC descrito por
Schneider; Mullaji et al. (2008) (85) em TC; Diederichs et al. (2016) (88) em RM; Madadi et al.
(2016) (90) em TC; Rosskopf et al. (2017) (91) tanto em RM como modelos 3D baseados em
radiografias biplanares de baixa dose; Vanhove et al. (2019) (94) em TC; Firmetz et al. (2019)
(95) a partir de dados de TC criaram modelos 3D digitais; e Winkler et al. (2020) (71) em RM.
O MG ao possuir uma média do angulo de TT menor em comparagao com o MJ, detém um

maior numero de estudos com intervalo de valores muito aproximados.

A partir da Tomografia Computorizada reproduziram-se os métodos de Jakob (1980) e de
Goutallier (2006) em Ressonéancia Magnética para o célculo da Tor¢cdo Tibial no presente
estudo. A avaliagcado da TT foi realizada pela primeira vez por Jakob et al. Estes métodos
diferem no ponto de referéncia do angulo tibial distal (ATD), possuindo 0 mesmo angulo tibial
proximal (ATP). O ATP foi definido como a tangente ao longo dos planaltos tibiais. O ATD no
MJ foi desenhado pelo centro de dois circulos; a medida que no MG corresponde a linha que
liga os pontos médios dos maléolos medial e lateral. Através dos valores obtidos no estudo
conclui-se que ambos os métodos respondem a medigéo e a patologia em causa, contudo,
constata-se pela literatura que o método de Goutallier € o mais utilizado. Isto podera estar
associado ao facto de ser mais acessivel o delinear do ATD. Posto isto, o método de Goutallier
podera ser o método mais seguro para avaliar a TT por RM e preferencialmente com a

utilizacdo de sequéncias com saturagao do sinal da gordura.
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Capitulo 6 — Conclusées e Estudos Futuros

Com este estudo foi possivel abordar, aprofundar e produzir conhecimentos sobre o método
da Ressonancia Magnética na avaliagdo da Torcgdo Tibial, e a importancia de se utilizar um
método imagioldgico sem recurso a Radicagdo lonizante. Partindo da pergunta de
investigacao e tendo em conta todos os objetivos propostos para o presente estudo, pode-se

concluir que todos estes foram alcangados.

A TT é uma propriedade fisica do osso que reflete a rotacio entre as extremidades proximal
e distal, que pode provocar alteragcdes na marcha do individuo. A medicao desta torcao, é
complementar, ajuda a determinar a extensdo da deformidade e a tomada de decisdo do
tratamento, com possivel cirurgia de Osteotomia Rotacional Tibial. Os valores de tor¢ao tibial
por si sO nao sao suficientes para a tomada de decisao clinica. As consequéncias funcionais
da torgéo tibial patolégica também devem ser avaliadas no contexto da marcha do paciente.
O clinico deve avaliar se a deformidade torsional medida afeta negativamente a biomecanica
do tornozelo e do joelho durante a marcha. O estudo de Mullaji et al. (2008) (85) mostrou que
variagdes de etnia e geograficas, forma de sentar, pressdes posicionais nas pernas, estilo de
vida, postura e outras agdes produzem mudangas rotacionais nas tibias e, dependendo da

direcdo da tensao rotativa aplicada provocam TT.

Com o intuito de se adaptar um método de quantificacdo e avaliacdo da TT por RM, foram
realizados varios exames com diferentes ponderagdes (DP Fat-sat, T2 e T1 SPGR e método
Dixon) em 2 métodos distintos, o MJ e MG. Estes métodos diferem entre si no procedimento
de medida da extremidade distal do membro inferior. No MJ foram desenhados, pelo centro,
2 circulos, um na tibia e outro no perénio, enquanto no MG corresponde a linha que passa
pelos pontos médios dos maléolos medial e lateral. A porgcado proximal foi definida como a
tangente ao longo dos planaltos tibiais para ambos os métodos. Os exames foram efetuados
em 2 fases, a primeira incluindo as ponderacdes de RM de DP Fat-sat, T2, T1 SPGR e a

segunda com o método de Dixon em voluntarios entre os 13 e os 24 anos de idade.

Por meio da analise estatistica verificou-se que n&o existem diferencas estatisticamente
significativas entre as variaveis independentes (género, IMC, sofrer de LME e pratica de
exercicio fisico) e qualquer das pondera¢des nos 2 métodos, da primeira fase. O que significa
que estas variaveis independentes nao exercem influéncia sobre as medicoes obtidas pelo

MJ ou MG em nenhuma das ponderagdes.

Todavia existem diferengas estatisticamente significativas entre um método e outro em
qualquer uma das ponderagdes tanto na primeira fase como na segunda. Este resultado leva-

nos a concluir que, para a avaliacdo da TT, é diferente aplicar um ou outro método de medigao.
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No entanto, ndo foram identificadas diferencas estatisticamente significativas entre as
ponderagdes tanto no MJ como no MG na perna DT e ESQ na primeira fase. Constata-se que
existe correlagao positiva forte ou muito forte entre as ponderagbes da primeira fase nos MJ
e MG, ou seja, as variaveis associam-se de forma direta e no mesmo sentido. O que significa
que aplicar uma ou outra ponderagao nao altera a medida final da TT num ou noutro método

na primeira fase.

Ao comparar as correlagbes entre as ponderagbes das 2 fases foram detetadas diferengas
estatisticamente significativas entre as ponderagdes DP Fat-sat com T2, T2 com o método

Dixon e T1 SPGR com o método Dixon na perna ESQ no MG.

Entendemos estes resultados como consequéncia do contraste produzido na ponderagao Fat-
sat e no método Dixon ter influéncia da visualizagao dos pontos anatémicos tomados para
medida. A ponderacao T2 devido ao sinal apresentado entre 0 osso cortical e as partes moles
nao delimita da mesma forma a interface entre 2 estruturas anatdémicas podendo, por isso,
induzir um viés de medida. Esta suposicao é confirmada pelo facto de se terem registado
somente diferencas estatisticamente significativas entre as ponderagdes T2 e T1 SPGR
(primeira fase) com a técnica Dixon (segunda fase) no MG na perna ESQ. Este resultado ndo
era espectavel ocorrer apenas no membro esquerdo, no entanto, podera ter sido devido ao
posicionamento, a frequéncia do membro dominante nesta subamostra, devido ao reduzido

numero de voluntarios (N = 10) ou associado a um erro de medida.

Verifica-se que os intervalos de valores obtidos pelos MJ e MG estao bastante préximo do
intervalo estabelecido na literatura. De igual forma se observa que os valores obtidos com o

MJ, em média, sao superiores ao MG corroborando os dados descritos na literatura (29).

No presente estudo a partir da Tomografia Computorizada reproduziram-se os métodos de
Jakob (1980) e de Goutallier (2006) em Ressonancia Magnética para o calculo da Torgao
Tibial. Através dos valores obtidos conclui-se que ambos os métodos respondem a medicao
e a patologia em causa, contudo, constata-se pela literatura, que o método de Goutallier € o
mais frequentemente utilizado. Isto podera estar associado ao facto de ser mais acessivel o
delinear do angulo tibial distal, sendo mais facilmente identificadas as referéncias anatémicas
a considerar. Posto isto, 0 método de Goutallier podera ser o método mais seguro para avaliar
a TT por RM e preferencialmente com a utilizacdo de sequéncias com saturagéo do sinal da

gordura.

Prova-se assim que a RM é credivel, reprodutivel, possui uma boa resolucao tecidular e nao
acarreta qualquer prejuizo a saude da populagéo, sendo que a populacdo em estudo, por ser

jovem, esta exposta a maior risco quando estudada por métodos imagioldgicos que usam a
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radiagdo ionizante. Adicionalmente com os modelos 3D, adquiridos na segunda fase (Dixon),

complementam a avaliagdo da TT pela RM.

A aquisicao das imagens de RM da segunda fase, por ser uma aquisicao em 3D, permite a
reconstrugéo em renderizagédo de volume de ambas as pernas fornecendo assim uma imagem
objetiva, e proxima do real (da representacgéo fisica do 6rgao). Desta forma, este método
possibilita ainda, para além da analise da TT pelos métodos estudados, uma medicéo através

dos pontos e eixos anatomicos de superficie.

No que diz respeito as limitacbes deste estudo refira-se que, os valores de TT foram
calculados apenas por um investigador, e apesar da definicdo de pontos e planos anatémicos
para o calculo, bem como a atenc¢ao na reprodutibilidade do posicionamento na mesa de RM,
0s mesmos podem ter sofrido alteracdes de exame para exame. Para além disto, o facto de
terem sido analisados varios exames ao longo dos dias, o observador pode ter acusado

cansaco e ter influenciado as medidas de TT.

Outra limitagao prende-se com o facto do presente estudo nao possuir valores de TT avaliados
pela TC, dado que é o método mais utilizado, e apenas se ter avaliado a patologia musculo-
esquelética pela RM. Desta forma ndo é totalmente seguro afirmar que os MJ e MG
empregues na RM no presente estudo sejam inequivocamente precisos. Porém, com a RM e
com base no intervalo de valores médios estipulado para a TT na literatura é possivel
discriminar quem possui e quem n&o possui a patologia. Nota-se nao ter sido realizada a
avaliacdo da precisdo dos métodos de medida aplicados e a amostra, por questoes de
acessibilidade, n&o incluir um grupo de casos e de controlo. Pensa-se que os resultados
poderiam ser mais expressivos caso existisse a seguranca de que a patologia estivesse

presente nos casos e ausente no controlo.

No seguimento do trabalho desenvolvido, e como perspetivas futuras sugere-se o
desenvolvimento de algoritmos capazes de aplicar métodos de medi¢cao 3D para segmentar
modelos de forma automatica que visem melhorar a compreensdo da TT na biomecanica.
Seria, de igual modo, interessante, em amostras maiores (N > 3000 individuos), a criagédo de
protocolos com a definicdo de pontos e eixos de referéncia padronizados para avaliara TT no
sentido de se obter uma otimizagdo e menor variabilidade de resultados. Neste seguimento,

poder-se-ia conseguir estabelecer valores de TT standardizados para uma populagéo.

Numa época de investigagdo de grandes avangos tecnoldgicos e cientificos € importante ter
a capacidade de proporcionar aos doentes os melhores meios e cuidados de saude. Este
facto, inclui a realizagao de um diagnéstico preciso, 0 mais precoce possivel e sem recorrer a
RI, de forma a prever e controlar o prognéstico para cada caso. Assim, através dos resultados

obtidos neste estudo confirma-se que a aplicagdo da RM a esta patologia podera trazer
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vantagens, tanto ao nivel do diagnéstico como do prognéstico e, ainda, das decisdes médicas

e terapéuticas.
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Anexos
Anexo I: Consentimento Informado

- SBUOTCA
ESCOLA SUPEROR DE
— TECNOLOGIA DA SAUDE DE LISBOA

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO
PARA PARTICIPACAO EM ESTUDO DE INVESTIGACAO

Por favor, leia com atengdo a seguinte informacdo. Se tiver qualquer davida ndo hesite
em solicitar mais informagdes.
Obrizado.

Este estdo ira realizar-se mo ambito do Mestrado em Engenharia Biomédica do
ISEL/ESTeSL, cujo tiulo ¢ “TORGAQ TIBIAL PRE-ENCERRAMENTO DA PLACA
EPFISARIA NUMA  POPULACAC DO ENSINO  SUPERIOR:
DESENVOLVIMENTO DUM MODELO DE AVALIACAO ATRAVES DA
TECNICA DE RESSONANCIA MAGNETICA™ tendo como objetivo zeral desenvolver
um método de mensurag3o e analise da torg3o tibial por Ressonancia Magneética.

EsteesmdoﬁﬁmhneﬁdoaomdoConse!w&ﬁﬁudaESTeSLemimim
setembro de 2021, tendo como onentador a Professora Doutora M* Marganida Ribeiro.

A sua participago sera muito Impaortante para a concretizac3o do estudo que ira contribuir
para determinacio de um modelo de avaliagio da torg3o tibial através da técnica de
Ressonincia Magnética. Acreditamos tambem que a sua participagao sera benefica para
o desenvolvimento do tratamento conservador desta disfung3o e nio acarretara qualquer
risco para a sua integridade fisica, por s tratar de um procedimento inocuo. Trata-se de
um método n3o invasivo, que nao utiliza radiagio jonizante, dai o recurso a esta técnica
em especifico. A torgao tibial é definida como uma rotagao da tibia ao longo do seu eixo
longitudinal a qual produz uma mudanca no alinhamento dos planos de movimento das
articulages proximal e distal. Esta disfuncdo condiciona uma variag3o métrica desiznada
por desvio tibial muito comum na populac3o jovem Justamente por se tratar duma
populacdo com as células ainda em diferenciacio, ha beneficios em que este estudo, hoje
efetuado por Tomografia Computorizada ou Raios-x. seja feito por métodos que ndo
utilizam radiag3o jonizante, como a ressonancia magnetica.
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O que tem de fazer?

« A sua colaboragdo consiste na realizacdo de um estudo de Ressonidncia Magnética aos
membros inferiores, o qual ndo lhe sera cobrado.

« Nio tera qualquer custo acrescido decorrents do estudo.

« Nao havera contrapartidas de natureza financeira ou outras. A deslocagdo sera a cargo
do voluntario. Ressalva-se que se trata duma localizag3o completamente servida por
transportes publicos.

« Deve ceder os dados sociodemozraficos e as variaveis peso, altura. idade, género e
antecadentss biometricos.

« Tera de realizar este procadimento de avaliagdo apenas uma vez.

Este estudo decorrera na Clinica Lusiadas Sacavem. sendo que os dados obtidos serdo
tratados e guardados pelo Encarrszado de protagdo de dados abaixo identificado.

Todos 05 dados recolhidos durante este estudo sdo confidenciais, sendo apenas utilizados
pela equipa de mvestizadorss para fins educativos ou cientificos (elaboragdo de tese de
mestrado e eventual comunicac3o oral ou em formato poster ou publicagdo sob formato
de artizo), mas sempre de forma anonimizada e serdo destruidos até um ano apos a
conchusdo deste estudo.

Este estudo ¢ totalmente voluntirio, podendo desistir em qualquer momento do
mesmo.

Os dados recolhidos sio do participante e do prestador de cuidados e pode aceder a
eles em qualquer momento do estudo, bastando para o efeito contactar o Diretor do
departamento de Imaziologia que, por sua vez, contactara o Encarregado de protecdo de
dados. A decisdo de participagdo pode ser revozada em qualquer momento.

Mais se informa que tem o direito de poder pedir esclarecimentos a0 Encarregzado da
proteg3o de dados: Nuno Pires cujos contactos sdo: Telf + 351 21 046 47 00 | = 351
21046 47 08; E-mail: ppiresiinet ipl pt .

A sua participagdo & importante para a realizagdo desta estudo!
Muito obrigado!
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Confimmo que obtive esclarecimentos de forma adequada e mtelizivel sobre os
procedimentos necessarios a0 estudo referido nests documento. Respondi a todas as
questdes que me foram colocadas e assegursi-me de que houve um periodo de reflexdo
suficients para a tomada de decisdo. Tambem gzaramti que, em caso de recusa ou
desisténcia, ndo havera quaisquer consequéncias, & que o consentimento assinado ficara
500 minha posse (uma copia), e o orizinal na posse do mvestizador, Barbara Persira.

Nome Legval do Investigador:

Tslefone Telamaovsl:

Email (caso possua):

A

Declaro ter lido e compreendido ests documento, bem como as informagdes verbais que
me foram fornecidas pelo investizador que acima assina. Foi-me garantido a possibilidade
de. em qualquer altura, recusar participar neste estudo, sem qualquer tipo de
consequéncias, bem como o direito de apresentar raclamacio junto da Comissdo
Nacional de Protecdo de dados se eu considerar necessario. Desta forma, declaro que
aceito participar neste estudo, e que tomo a minha decisdo de forma inteiraments livre, e
permito a utidlizacdo dos dados que de forma voluntaria fornego. confiando em que apenas
serdo utilizados para esta investizacdo e nas zarantias de confidencialidade e anonimato
que me 530 dadas pelo(s) investizador(es).

Noxze Legtvel da pessca que
Telefone/ Telsmovel: Email (caso possm):

Aesi

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 3 PAGINAS E FEITO EM DUPLICADO:
UMA VIAPARA O(A) INVESTIGADOR(A), OUTRA PARA APESSOA QUE
CONSENTE
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Anexo II: Formulario Google Forms (Dados pessoais demograficos

e de saude)

Questionario de dados dos voluntarios para o estudo
em Ressonancia Magnética

Caro colega, sou a Barbara Pereira, aluna do 2° Ano do Mestrado em Engenharia
Biomédica, e estou a desenvolver um projeto conjunto do Instituto Superior de Engenharia
de Lisboa, e da Escola Superior de Tecnologia da Salde de Lisboa. Este insere-se no
ambito do meu Trabalho Final de Mestrado, tendo como orientador a Professora Doutora
Maria Margarida Ribeiro, deste modo venho pedir a sua colaboragdo para o mesmo. 0
titulo é “TORCAO TIBIAL PRE-ENCERRAMENTO DA PLACA EPIFISARIA NUMA POPULAGAQ
DO ENSINO SUPERIOR: DESENVOLVIMENTO DUM MODELO DE AVALIAGAO ATRAVES DA
TECNICA DE RESSONANCIA MAGNETICA®. Possui como objetivo geral desenvolver um
método de mensuracéo e analise da torgdo tibial por Ressonancia Magnética.

Este estudo foi submetido ao parecer do Conselho de Etica da ESTeSL e terminara em
setembro de 2021.

Trata-se de um método néo invasivo que ndo utiliza radiacdo ionizante, sendo por isso um
procedimento indcuo que ndo acarreta qualquer risco para a sua integridade fisica.

0 exame ndo carece de qualquer custo possuindo uma duragdo de aproximadamente 15
minutos, sendo realizando numa Clinica perto da ESTeSL. Este estudo € totaimente
voluntario, podendo desistir em qualguer momento do mesmo.

Mais se informa que tem o direito de poder pedir esclarecimentos ao Encarregado da
protegdo de dados: Nuno Pires cujos contactos sdo: + 351 21 046 47 00 | + 351 21 046 47

Em caso de dividas, poderdo contactar-me através de 919301050,
barbarapereira7@hotmail.com.

A sua participagdo é importante para a realizacdo deste estudo!
Barbara Pereira

*QObrigatorio

1. Email *

Consentimento informado, livre e esclarecido para participacao em estudo de
investigacao

111



2. Ao clicar na opg¢ao "Sim" abaixo indica me foram dadas as explicacoes
necessarias, e que li as informagoes acima. Deste modo declaro que me
voluntario e consinto em participar neste estudo. Assim, para além de ter que
realizar o exame apenas uma vez, nao envolvendo qualquer custo, irei ceder
alguns dados sociodemograficos e variaveis caracteristicas.

Marcar apenas uma oval.

( )sim

Dados pessoais/informativos

3. Nome completo *

4. Geénero?*
Marcar apenas uma oval.

() Masculino
() Feminino

() Prefiro ndo responder

5. ldade? (responder em anos) *

6. Altura? (responder emcm) *

7. Massa? (responder em Kg) *
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8. A atual situacao profissional? *

Marcar apenas uma oval.

() Estudante

() Trabalhador por conta prépria
() Trabalhador por conta de outrem
() Trabalhador-Estudante

() Outra:

9. Possui ou ja teve alguma alteracao musculo-esquelética/ortopédica? *

Marcar apenas uma oval.

Tem ou ja teve alteracao musculo-esquelética/ortopédica

10. Qual o nome dessa alteragcao musculo-esqueléticalortopédica que possui ou
que ja teve?

Pratica exercicio fisico?

11. Pratica atualmente algum tipo de exercicio fisico? *
Marcar apenas uma oval.
) sim

( JNdo

Pratica exercicio fisico

*
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12.  Qual(ais) ofs) tipo(s) de exercicio(s) que pratica? *

13. Com que frequéncia pratica exercicio fisico? *
Marcar apenas uma oval.

(") 1vez por semana
() 2a3vezes por semana
() 4a5vezes por semana

() 6a7vezes por semana

14. Durante quanto tempo pratica exercicio, no geral? *

Marcar apenas uma oval.

() Até 15 minutos

() Cerca de 30 minutos
() Cercade 1 hora

(") cerca de 1 hora e meia

() Mais de 1 hora e meia

Dieta?

15.  Que tipo de dieta alimentar pratica? *

Marcar apenas uma oval.

() Néo pratico qualquer tipo de dieta

() Dieta Vegetariana

~

8 } Dieta Ovolactovegetariana

7

() Dieta Liquida

() outra:

Obrigada pela colaboragédo! Hoje por mim, amanha por ti, € o para o bem da nossa
saude. Em caso de dividas, poderdo contactar-me através de telemdvel: 919301050,
. il i i A
Terminar e e L AR

Barbara Pereira

Este contetido ndo foi criado nem aprovado pela Google.

Google Formularios
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Anexo lll: Respostas ao formulario

Possui ou ja teve alguma
N° Teste Género (I::::) A(«Ictrt:‘r)a IV:'a(sgs)a (k;“;'n(':lZ) A atual situacao profissional? alter??;o mﬁscy?f:-
esquelética/ortopédica?

1 Feminino 22 169 100 35,0128 Estudante Nao
2 Masculino 20 187 120 34,3161 Estudante Sim
3 Masculino 20 171 60 20,5191 Estudante Nao
4 Masculino 22 171 70 23,9390 Trabalhador-Estudante Sim
5 Masculino 24 186 82 23,7022 Estudante Sim
6 Feminino 24 171 59 20,1771 Trabalhador-Estudante Nao
7 Masculino 19 172 73 24,6755 Estudante Nao
8 Masculino 23 172 69 23,3234 Trabalhador-Estudante Nao
9 Feminino 23 169 62 21,7079 Estudante Nao
10 Feminino 22 156 60 24,6548 Trabalhador por conta de outrem Nao
11 Feminino 22 163 67 25,2174 Estudante N&o
12 Masculino 21 188 77 21,7859 Estudante N&o
13 Feminino 20 168 52 18,4240 Estudante N&o
14 Feminino 20 149 54 24,3232 Estudante Sim
15 Masculino 20 172 64 21,6333 Estudante Nao
16 Masculino 20 180 66 20,3704 Estudante Nao
17 Feminino 23 160 70 27,3438 Trabalhador-Estudante Nao
18 Feminino 21 168 62 21,9671 Estudante Sim
19 Feminino 23 169 59 20,6575 Trabalhador por conta de outrem Nao
20 Feminino 21 166 61 22,1367 Estudante Nao
21 Feminino 22 164 52 19,3337 Estudante N&o
22 Feminino 21 162 62 23,6244 Estudante Sim
23 Feminino 17 144 44 21,2191 Estudante Nao
24 Feminino 21 162 65 24 7676 Trabalhador-Estudante Na&o

25 Feminino 14 160 45 17,5781 Estudante N&o

26 Masculino 22 179 69 21,5349 Trabalhador-Estudante N&o

27 Feminino 15 163 46 17,3134 Estudante N&o
28 Masculino 20 175 75 24 4898 Estudante Sim

29 Masculino 23 179 73 22,7833 Estudante Néo
30 Masculino 20 171 68 23,2550 Estudante N&o

31 Feminino 24 169 65 22,7583 Estudante N&o

32 Feminino 20 152 50 21,6413 Estudante N&o

33 Feminino 20 172 56 18,9292 Estudante Sim
34 Masculino 24 170 55 19,0311 Trabalhador-Estudante N&o

35 Feminino 20 162 45 17,1468 Estudante Sim
36 Masculino 20 183 71 21,2010 Trabalhador-Estudante N&o

37 Feminino 20 157 109 44 2209 Estudante Nao
38 Feminino 20 168 72 25,5102 Estudante Nao
39 Feminino 21 175 61 19,9184 Estudante N&o
40 Feminino 24 169 70 24 5089 Trabalhador por conta de outrem Sim

41 Feminino 18 162 50 19,0520 Estudante N&o

42 Feminino 18 170 55 19,0311 Estudante N&o
43 Feminino 18 162 52 19,8141 Estudante Sim
44 Masculino 20 170 60 20,7612 Estudante N&o
45 Feminino 21 160 69 26,9531 Estudante Sim

45 Masculino 21 177 689 21,9924 Trabalhador por conta de outrem N&o

47 Feminino 24 172 80 27.0416 Trabalhador-Estudante Sim

48 Masculino 23 185 87 254200 Trabalhador-Estudante N&o

49 Feminino 17 163 40 15,0551 Estudante N&o
50 Feminino 17 162 40 15,2416 Estudante Néo
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51 Feminino 20 161 52 20,0610 Estudante Nao
52 Feminino 18 155 45 18,7305 Estudante N&o
53 Masculino 24 170 97 33,5640 Estudante Néo
54 Masculino 21 170 63 21,7993 Estudante N&o
55 Masculino 20 185 68 19,8685 Estudante Sim
56 Masculino 21 188 89 25,1811 Estudante N&o
57 Feminino 23 152 55 23,8054 Estudante N&o
58 Feminino 19 164 50 18,5901 Estudante Né&o
59 Feminino 21 164 68 25,2826 Trabalhador-Estudante N&o
60 Feminino 23 163 64 240882 Trabalhador-Estudante Néo
61 Feminino 22 170 70 24 2215 Estudante N&o
62 Masculino 23 172 68 22 9854 Trabalhador por conta de outrem N&o
63 Feminino 23 163 57 21,4536 Trabalhador por conta de outrem N&o
64 Feminino 23 169 58 20,3074 Estudante N&o
65 Masculino 21 174 615 20,3131 Estudante Né&o
66 Feminino 21 167 54 19,3625 Estudante Sim
67 Feminino 21 159 492 19.4613 Estudante Sim
68 Feminino 22 157 S0 20,2848 Estudante N&o
69 Masculino 24 164 66 24 5390 Trabalhador por conta propria Sim
70 Masculino 23 182 85 25,6612 Trabalhador por conta de outrem Sim
71 Feminino 20 161 55 21,2183 Estudante Sim
72 Masculino 24 177 85 27,1314 Trabalhador-Estudante Né&o
73 Feminino 23 150 60 26,6667 Trabalhador por conta de outrem Né&o
74 Feminino 20 160 75 29.2969 Estudante Né&o
75 Feminino 13 164 60 22,3081 Estudante N&o
76 Feminino 17 158 58 23,2335 Estudante Né&o
77 Feminino 15 157 54 21,9076 Estudante Né&o
78 Feminino 19 160 85 33,2031 Trabalhador por conta de outrem N&o
79 Feminino 22 157 70 28,3987 Estudante Na&o
80 Feminino 21 153 47 20,0777 Estudante Né&o
81 Feminino 22 160 49 19,1406 Estudante Sim
82 Feminino 19 160 63 24 6094 Estudante Né&o
83 Feminino 22 164 55 20,4491 Estudante Sim
84 Masculino 20 184 59 17,4267 Estudante N&o
85 Feminino 21 163 51 19,1953 Estudante N&o
86 Feminino 18 167 58 20,7967 Estudante Né&o
87 Feminino 21 160 62 242188 Estudante N&o
88 Feminino 22 153 51 21,7865 Estudante N&o
89 Feminino 22 163 62 23,3355 Estudante Né&o
90 Masculino 21 167 65 23,3067 Estudante Sim
91 Feminino 24 162 73 27,8159 Estudante Na&o
92 Feminino 16 153 45 19,2234 Estudante Nao
93 Feminino 19 160 66 25,7813 Estudante Na&o
a4 Feminino 16 169 55 19,2570 Estudante Né&o
95 Feminino 21 164 60 22,3081 Estudante N&o
96 Feminino 21 170 65 22,4913 Estudante Sim
97 Masculino 21 178 70 22,0932 Estudante Nao
98 Feminino 20 170 55 19,0311 Trabalhador-Estudante Sim
99 Feminino 22 170 60 20.7612 Trabalhador por conta de outrem N&o
100 Masculino 19 178 76 23,9869 Estudante Né&o
101 Feminino 22 170 49 16,9550 Estudante N&o
102 Feminino 20 171 63 21,5451 Estudante N&o
103 Feminino 23 165 74 27,1809 Trabalhador por conta de outrem Néo
104 Feminino 23 164 58 21,5645 Trabalhador por conta propria Néo
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Qual o nome dessa alteragao

Pratica

N© Teste mﬁsculo-esql..lelétic al? !'to pédica que ala;::l:::gtze Qual(ais) O(:)u‘el'::‘(ast! ::? exercicio(s) |Com :l;z rf;a;:ef;::; gratlca
possui ou que ja teve? exercicio fisico?

1 Néo

2 Fratura do pé Nao

3 Néo

Estiramento muscular no posterior

- direito Sim Atletismo 4 ou 5 vezes por semana

5 Entorses e roturas de ligamentos Sim calistenia 2 a 3 vezes por semana

6 Sim Dancas 2 a 3 vezes por semana

7 Nio

8 Néo

9 Néo

10 Sim Exercicios tonificac&o e cardio 4 ou 5 vezes por semana

1 Néo

12 Néo

13 Sim Ginasio, corrida 1 vez por semana

14 Pé chato Néo

15 Sim Correr 2 a 3 vezes por semana

16 Néo

17 Sim Cormrida, caminhada e cardio 2 a 3 vezes por semana

18 Escoliose Nao

19 N&o

20 Néo

21 N&o

Sindrome da Hipermobilidade Articular

22 Benigna Néo
23 Sim Corrida 2 a 3 vezes por semana
24 Néo
25 Sim Corrida 2 a 3 vezes por semana
26 Sim Corrida 1 vez por semana
27 Sim Futsal e Karaté 4 ou 5 vezes por semana

Desnivelamento das ancas e 3
28 entorses no tornozelo esquerdo Sim Ciclismo e futebol 2 a 3 vezes por semana
29 Sim Treinc de Forgca, Andebol e Crossfit 2 a 3 vezes por semana
30 Sim Polo Aquatico, Ciclismo e Corrida 6 a 7 vezes por semana
31 Sim Corrida e exercicio fisico de fitness 4 ou 5 vezes por semana
32 Néo
Um "desnivel” na anca, pé plano e
33 rotacdo na anca Sim Ginasio e Artes Marciais 1 vez por semana
34 Néo
35 Osteopenia e fratura no umero Néo
36 Sim Ginasio e Badminton 6 a 7 vezes por semana
37 Néo
38 Sim Hipertrofia 2 a 3 vezes por semana
39 Néo
40 Entorse Sim Ginasio e boxe 2 a 3 vezes por semana
41 Sim Futebol 6 a 7 vezes por semana
42 Néo
43 Dismetria Sim Badminton 4 ou 5 vezes por semana
44 Néo
Osteocondroma da tibia proximal

45 direita N&o
46 Sim Corrida, BTT, caca e pesca 4 ou 5 vezes por semana
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Varios entorses (ambos os tornozelos
e joelho direito), lombalgias, fraturas
de dedos (pés e maos) e fratura de

47 radio ou pulso em ambos os bracos Sim Ginasio 1 vez por semana

48 Ndo

49 Nzo

50 N#o

51 Nzo

52 Nio

53 Nio

54 Sim Futebol e ginasio 6 a 7 vezes por semana

55 Entorse no pé Sim Voleibol 4 ou 5 vezes por semana

56 Sim Musculacdo, artes marciais e corrida 6 a 7 vezes por

57 Nzo

58 Nzo

59 Nzo

60 Nio

61 Sim Danca 4 ou 5 vezes por semana

62 Ndo

63 Sim Tennis 2 a 3 vezes por semana

64 Sim Surf 1 vez por semana

65 Sim Corrida 2 a 3 vezes por

66 Rutura do ligamento calcdneo-fibular Néo

67 Entorse no tornozelo Nio

68 Nio

69 Rotura total LCA & esquerda Sim Ginasio 4 ou 5 vezes por semana

Comida, futebol, musculagéo e treino

70 Espondilolistese e escoliose Sim funcional 2 a 3 vezes por semana

71 Escoliose Sim Ginastica ritmica 2 a 3 vezes por semana

72 Néo

73 Sim Danca 1 vez por semana

74 Néo

75 Néo

76 Ndo

77 Néo

78 Néo

79 Néo

80 Néo

81 Fratura do radio Sim Aulas de grupo online 6 a 7 vezes por semana

82 Sim Kenpo 2 a 3 vezes por semana
Escoliose, fraturas e rutura de

83 ligamentos Néo

84 Néo

85 Sim Treino em casa 2 a 3 vezes por semana

86 Néo

87 Néo

88 Néo

89 Sim Cardio 1 vez por semana

90 Fratura no 5 dedo Néo

91 Néo

92 Ndo

93 Néo

94 Néo

95 Sim Ginasio 4 ou 5 vezes por semana




Rompimento parcial do musculo
colateral medial, musculo anterior e
96 lateral Néo
97 Nzo
Distens&o do isquiotibial esquerdo,
menisco interno rasgado, les&o no
astragalo esquerdo € na respetiva
98 cartilagem Sim Ginasio e caminhada 2 a 3 vezes por semana
99 Sim Ginasio 2 a 3 vezes por semana
100 Sim Artes marciais e preparacdo fisica 4 ou 5 vezes por semana
101 Nao
102 Néo
103 Nio
104 Sim Caminhada e ginasio 2 a 3 vezes por semana
Durante quanto tem
N° Teste pratica ::orciclo. n:»o Qus tipo :.mmwmm'
geral?
1 Dieta Ovolactovegetariana
2 N30 pratico qualquer tipo de dista
3 N30 pratico qualquer tipo de dieta
4 Mals de 1 hora e mala N30 pratico qualquer tipo de dieta
S Cerca de 1 hora N30 pratico qualquer tipo oe dista
6 Cerca de 1 hora N&o pratico qualquer tipo de dieta
7 N&o pratico qualquer tipo de dieta
8 N3o pratico quaiquer tipo de dieta
el N&o pratico qualquer tipo de dieta
10 Cerca de 30 minutos Geral e culdada
1 N30 pratico qualquer tipo de dieta
12 N0 pratico qualquer tipo de dieta
13 Cerca de 1 hora N30 pratico qualquer tipo de dista
14 N30 pratico qualquer tipo de dieta
15 Cerca de 1 hora N&o pratico qualquer tipo de dieta
16 N0 pratico qualquer tipo de dieta
17 Cerca de 1 hora N3o pratico quaiquer tipo de dieta
18 N0 pratico qualquer tipo de dieta
19 N0 pratico qualquer tipo de dieta
20 N30 pratico qualquer tipo de dieta
21 N30 pratico qualquer tipo de dieta
2 N30 pratico qualquer tipo de dieta
23 Cerca de 30 minutos N&o pratico qualquer tipo de dieta
24 N30 pratico qualquer tipo de dieta
25 Cerca ge 30 minutos N3o pratico quaiquer tipo de dieta
26 Cercade 1 hora N&o pratico qualquer tipo de dieta
27 Cerca de 1 hora @ mela N3o pratico quaiquer tipo de dieta
28 Mals de 1 hora e mela N&o pratico qualquer tipo de dieta
29 Cerca de 1 hora & mela N30 pratico qualquer tipo de dista
30 Mals de 1 hora & mela N3o pratico quaiquer tipo de dieta
31 Cerca de 1 hora N30 pratico qualquer tipo de dieta
32 N30 pratico qualquer tipo de dieta
33 Cerca de 1 hora N3o pratico quaiquer tipo de dieta
34 N30 pratico qualquer tipo de dieta
35 N30 pratico qualquer tipo de dieta
35 Mals de 1 hora e mela N30 pratico qualquer tipo de dieta
37 N30 pratico quaiquer tipo de dieta
33 Cerca de 30 minutos N3o pratico quaiquer tipo de dieta
39 N30 pratico qualquer tipo de dieta
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Cerca de 1 hora

N30 pratico qualquer tipo de dieta

Cerca de 1 hora e meia

N&o pratico qualquer tipo de dieta

N0 pratico qualquer tipo de dieta

Mals de 1 hora e mela

N3o pratico quaiquer tipo de dieta

N30 pratico qualquer tipo de dieta

N0 pratico qualquer tipo de dieta

Cerca de 1 hora e mela

N&o pratico qualquer tipo de dieta

Cerca de 1 hora

N&o pratico qualquer tipo de dieta

N3o pratico quaiquer tipo de dieta

N0 pratico qualquer tipo de dieta

N30 pratico qualquer tipo de dieta

N30 pratico qualquer tipo de dieta

N0 pratico qualquer tipo de dieta

N0 pratico qualquer tipo de dieta

Cerca de 1 hora e meia

N30 pratico qualquer tipo de dieta

Mals de 1 hora e mela

N&o pratico qualquer tipo de dista

Cerca de 1 hora & mela

N&o pratico qualquer tipo de dista

Dieta sem lactose

N30 pratico qualquer tipo de dieta

N0 pratico qualquer tipo de dieta

Dista Ovolactovegetariana

Mals de 1 hora e mela

Nao pratico qualquer tipo de dieta

N0 pratico qualquer tipo de dieta

Cerca de 1 hora

N30 pratico qualquer tipo de dista

Mais de 1 hora e mela

Ndo pratico quaiquer tipo de dieta

Cerca de 1 hora

N30 pratico qualquer tipo de dieta

Dieta Ovolactovegetariana

N0 pratico qualquer tipo de dieta

N30 pratico qualquer tipo de dieta

Cerca de 1 hora

N30 pratico qualquer tipo de dista

Cerca de 1 hora

N&o pratico qualquer tipo de dista

S|BS9 S R[S BSB89 )S |6 R0)B2LEEESEERER|ES

Mals de 1 hora e mela

N30 pratico qualquer tipo de dieta

N30 pratico qualquer tipo de dieta

Cerca de 1 hora

piscitariana

N30 pratico quaiquer tipo de dieta

N30 pratico quaiquer tipo de dieta

N30 pratico qualquer tipo de dieta

N30 pratico quaiquer tipo de dieta

N30 pratico qualquer tipo de dieta

N30 pratico qualquer tipo de dieta

N0 pratico qualquer tipo de dieta

Cerca de 1 hora & meia

N30 pratico qualquer tipo de dista

Cerca de 1 hora e meia

N&o pratico qualquer tipo de dieta

N3o pratico qualquer tipo de dieta

N0 pratico qualquer tipo de dieta

Cerca de 1 hora

N30 pratico qualquer tipo de dista

N30 pratico qualquer tipo de dieta

N0 pratico qualquer tipo de dieta

&9 8GR SE

N0 pratico qualquer tipo de dieta

Cerca de 1 hora

N30 pratico qualquer tipo de dieta

N30 pratico qualquer tipo de dieta

N0 pratico qualquer tipo de dieta

N30 pratico qualquer tipo de dieta

N30 pratico qualquer tipo de dieta

N0 pratico qualquer tipo de dieta

Cerca de 1 hora

N&o pratico qualquer tipo de dieta

Ndo pratico quaiquer tipo de dieta

N30 pratico qualquer tipo de dieta

Cerca de 1 hora

N30 pratico qualquer tipo de dista

BE[S RER ES[2]E 8

Cerca de 1 hora

N30 pratico qualquer tipo de dista

Cerca ge 1 hora & mela

N30 pratico qualquer tipo de dieta

101

N30 pratico qualquer tipo ge dista

102

N30 pratico qualquer tipo oe dista

103

N30 pratico qualquer tipo ge dieta

104

Cerca ge 30 minutos

N30 pratico qualquer tipo de dieta
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Anexo IV: Parecer da Comissio de Etica

CE-ESTeSL-N°.73-2020 - Barbara Filipe Pereira

Comissio Etica <conselhodeetica@estesl.ipl.pt>

seg, 11/04/2022 09:34

Para: Barbara Pereira <A47010@alunos.isel.pt>;Maria Marganda Ribeiro <margarida.ribeiro@esteslipl.pt>
Cc: Mestrados <mestrados@esteslipl.pt>

REFERENCIA INTERNA DO PROJETO: CE-ESTeSL-N°.73-2020 - Barbara Filipe Pereira

TITULO DO DE PROJETO: Torco tibial pré-encerramento da placa epifisaria numa  populacio
do ensino superior: desenvolvimento dum modelo de avaliacdo

TIPO DE PROJETO/ESTUDO: Mestrado em Radia¢des e Tecnologias da Saude
INVESTIGADOR/A PRINCIPAL: Barbara Filipe Pereira

ORIENTADORES: Maria Margarida Carmo Pinto Ribeiro

INSTITUICAO PROMOTORA: Escola Superior de Tecnologia da Satde de Lisboa/IPL
EQUIPA: na

INSTITUICAO(OES) ENVOLVIDAS:

RECEBIDO: 2 outubro 2020

RESPOSTA CE: 9 dezembro 2020

RESPOSTA PROPONENTE: 2 margo 2022
RESPOSTA CE: 17 margo 2022

Exma. Senhora Professora Doutora Maria Margarida Carmo Pinto Ribeiro

Exma. Senhora Dr*. Barbara Filipe Pereira, estudante de mestrado

Apos as informacdes de dia 22 de margco com a indicac@o de inclusdo da Magnus Clinica para
recolha de dados e respetiva declaracdo de autorizagdo e participa¢do no estudo por parte da Clinica.
A Comiss3o de Etica da Escola Superior de Tecnologia da Satde de Lisboa (CE-ESTeSL)
aprovou por unanimidade a adenda e emiss3o de parecer favoravel.

O presente parecer tem em consideracdo a versdo submetida do projeto e demais documentacdo
enviada. Eventuais alteracées nestes documentos determinam a necessidade de revisdo do
presente parecer.

Lembramos que todos os estudos que envolvem a autorizac@o dos participantes e a recolha de
amostras e dados anonimizados el/ou codificados tém de cumprir com o estabelecido no
Regulamento Geral sobre a Prote¢do de Dados de 27 de abril de 2016.

Por ultimo, solicita-se que, ao abrigo do art® 19 da Lei 21/2014 de 16 de abril e do disposto no n°®
23 da atual versdo da Declaracdo de Helsinquia, seja dado conhecimento a CE-ESTeSL do
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relatorio final, com as conclusdes do estudo, bem como de eventuais alteracdes ao protocolo de
investigacdo e demais informacoes tidas por relevantes.

Aproveitamos ainda para desejar o maior sucesso no desenvolvimento deste trabalho.
Com os melhores cumprimentos,

Rute Borrego

Rute Borrego | Professora AQjm

Presidente da Comiss3o de Efica

Av.D. Jo3o Il. lote 4.80.01- Parque das Nagdes
1820-028 Lisboa | Portugal
conselhodesticagbestesl.i

+351 218080447
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IS£TTUTO SUPE2 OF OF
PRSP | AT

AREA DEPARTAMENTAL DE ENGENHARIA QUIMICA

Exmo. Presidente do Conselho Técnico-Cientifico

L CTC.MD.02.04: PROPOSTA FINAL DE TRABALHO DE MESTRADO
CONSELHO TECNICO-CIENTIRICO

ASSUNTO: PROPOSTA DE JURI PARA A PROVA DE AVALIACKO DO TRABALHO FINAL DE MESTRADO

Nos termos dos pontes 1, 2 e 3 do art. 222, do regulamento do dclo de estudos conducente ao grau de mestre, 3

respetiva comiss3o coordenadora do ciclo de estudos, submete 3 V/ consideragio a proposta de juri para apreciag3o e

discuss3o pablica da dissertag3o, trabalho de projeto ou estagio de natureza profissional:

IAnoleﬁvo: 2021-2022

Aluno (a):

| Nome: Barbara Filipe Pereiira

n.e: 47010 I

Mestrado em: Engenharia Biomedica

técnica de Ressonancia Magnética

Titulo: Torg3o Tibial pré-encerramento da placa epifisaria: desenvolvimento de um modelo de avaliagio atraves da

2ri Nome Doutoramento/ Especialista | afijiacio
Presidente  (Coordenador  de | Antdnio Silvestre Doutoramento
mestrado/ Delegag3o em membro ISEL
da comissao coordenadora)
Vogal (arguente) Carlos Ferreira Doutoramento Universidade Aveiro
Vogal (arguente) Filipa Jodo Doutoramento Faculdade
Motricidade Humana
Vogal (orientador) Margarida Ribeiro Doutoramento ESTeSL
omologado .
Coordenador do Mestrado Parecer do Conselho C: Presi do ( Técnico-
da AreaDepartamentala __ /__ [/ Cientifico
. da Area Depar
- P
.4 N TR
o e
ISEL,09/02/2022
ISEL___/__/ ISEL,__/

Rua Conzeiheiro Emidio Navarm 1

1953007 Lisbos- Portugal
Tet: (+351) 218 317 000
Fax: (+351) 218 317 9652

Web: www.isel pt
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Anexo V: Parecer do Conselho Clinico e de Etica das instituicdes
de acolhimento (Clinica Lusiadas Oriente e Magnus Imagens

Médicas)

Hoesptal ;\

Hospital Lusiadas - Comissio de Etica LUSIada S

Porto, 21 dr janeiro de 2021
Assunto:

Parecer sobre PROJETO DE INVESTIGACAO RELATIVO AQ ESTUDO TORCAO TIBIAL PRE-
ENCERRAMENTO DA PLACA EPIFISARIA NUMA POPULACAO DO ENSINO SUPERIOR:
DESENVOLVIMENTO DUM MODELO DE AVALIACAO ATRAVES DA TECNICA DIXON DE 3
PONTOS, POR RESSONANCIA MAGNETICA, salicitado pela investigadora Barkara Pereira.

PARECER:

fralsada a prooosta e projeto referido e, tenda #m conta s gareceres da diretor do servige
imagiofogia & da diregde clinica, @ Comiss3o de Etica para & Saude do Hospital Lusiadas Porio &

dr parecer que ndo hi qualquer impedimento na sua realzagsa,

Presidente ¢& Comissdo de Etica

Hospital Lusiadas Porto
Avendas da Bowesla 171, 4080-118 Perto
Ted.: 22 605 6450 warw. lusizdys pd

124



inica

Lusiadas

Sacavém

Exrna. Estudante de Mestrado em Engenharla Biomédica, Bérbara Filipe
Pereira,

Em relagio ao gue me foi solicitado expresso a minha concordincia com # utilizagio do
cquipamento de Ressonincia Magnéoua pars a realizagio da aquisigdo de imagens para
© estudo “Torgao tibial pre-ancerramento da placa epifisaria numa populagao do enstno
superior: desenvolvimento dum modelo de avallacio atraves da tecnica DIXON de 3
pontos, por Ressonahcia Magnetica®, nis seguintes condigdes:

para a realizacdo do estudo de Investigagdo as imagens so podem ser adquiridas fora
das horas de agendamento de doentes da clinica ndo se sobrepondo aos fluxos de
trabalho;

A utllizacdo do equipamento s6 poderd ser feita sob 3 supervis¥o /colaboragio de um
Técnico de Radiologia Residente;

A aplicagiio da questiondrio de seguranca e do Consentimento informado para estudos
de Ressonancia Magnética em usa na Lusiagas Saude, ficardo a cargo da estudante;

Nio poaderdo haver custos associados para a clinica “Lusiadas”.

L s
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lLusnadas
Clinics Orlante
Clinica Lusindes Sacavémn
Rune Absgns Fatro Cormes, 9
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GNUS

Fxma. [studante de Mestrado em Engenharia Biomédica, Barbara Fllipe Pereira,

Em relagio ao que me fol solicitado, expresso & minha concordgdnca na utilizagio do
equipaments de Ressondncla Magnética para @ realizacao da aquisicdo ce imagens erm 10
voluntarios parz o estudo "Torgdo tibial pré-encerramento da placa epifisira numa papulacéo
do ensino superior: desenvolvimento de um modelo de avalisgdo atraveés da técnica de DIXON

de triss pontos por Ressondncia Magnética”, nas seguintes condigfes:

« 4 utilizagdo do eguipamento sé podera ser feita sob a supervisdo e colaboragdo do
1écnico de radiologia residente;

*  Nio poderd haver custos associados para a Magnus Imagens Médicas.

Coordenacdo Técnica

MAGNUS
IMAGENOLOGIA MEDICA, LDA
NPC 518577 198
Avande Capitic Sayusro Mas, 10 Loa 03
15425 081 Loums
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Anexo VI: Caracterizagcao descritiva da amostra

n % | Minimo | Maximo | Média| 2€SVio-
padrédo
o Feminino 73| 70,2%
énero
Masculino 31| 29,8%
|dade (anos) 13,0 24,0| 20,7 2,3
Altura (cm) 144,0 188,0| 166,9 9,0
Massa (Kg) 40,0 120,0| 63,5 13,7
15,1 442| 22,7 4.3
2 (percentil
IMC (kg/m#) Abaixo
de 1.°)
Peso corporal baixo 6| 5.8%
Peso corporal 78| 75,0%
normal
Categorizagdo | p 4. . 15| 14,4%
do IMC ré-obesidade 0
(kg/m?) Obesidade classe | 3 2,9%
Obesidade classe Il 1 1,0%
Obesidade classe Il 11 1.0%
Estudante 77| 74,0%
Trabalhador- 14| 13,5%
Atual situacao Estudante
o
profissional | Trabalhador por 11| 10,6%
conta de outrem
Trabalhador por 2| 1,9%
conta propria
5 80| 76,99
Sofrerde  |Na@o 9%
LME* | sim 24| 23,1%
Sem LME* 80| 76,9%
Membro inferior 15 14,4%
Localizagao g/luepne"l:)i(r)or inferior e 4 3,9%
da LME*
Coluna vertebral 3 2,9%
(Escoliose)
Membro superior 2| 1.9%
Pratica, atual, | Nao 61| 58,7%
de exercicio . o
fisico Sim 43| 41,3%
_ Nao pratica 61| 58,7%
Tipo de exercicio
exercicio 18| 17.3%

Varios exercicios
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fisico Ginasio 7| 67%
praticado
Corrida 6| 58%
Danca 3| 29%
Ginastica ritmica 2 1,9%
Badminton 1 1,0%
Voleibol 1 1,0%
Ténis 1 1,0%
Futebol 11 1,0%
Surf 1 1,0%
Treino em casa 1 1,0%
Kenpo 1 1,0%
Nao pratica 61| 58,7%
exercicio
a 1 vez por semana 7 6,7%
Frequéncia da
pratica de 2 a 3 vezes por 19| 18,3%
exercicio semana
fisico 4 a 5 vezes por 11| 10,6%
semana
6 a 7 vezes por 6 5,8%
semana
Nao pratica 61| 58,7%
exercicio
Cerca de 30 5 4.8%
Duracdo da |minutos
FIEISEIEE o e e 20| 19,2%
exercicio
fisico no geral | Cerca de 1 hora e 9 8,7%
meia
Mais de 1 hora e 9 8,7%
meia
Nao pratico 98| 94,2%
qualquer tipo de
dieta
. : Dieta 3 2,9%
Tlplc? de ?leta Ovolactovegetariana
a m,:.en;r Dieta geral e 1 1,0%
praticada cuidada
Dieta sem lactose 1 1,0%
1 1,0%

Dieta Pescetariana

(*LME: Lesao Musculosquelética)
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Anexo VII: Valores de Torgao Tibial da primeira fase medidos (DP
Fat-sat, T2 e T1 SPGR)

MJ: Ax | MJ: Ax MJ: Ax | MJ: Ax | MG: Ax | MG: Ax MG: Ax | MG: Ax
N° Teste | DP Fat- | DP Fat- "g:&" TMzJéé(") T1 SPGR|T1 SPGR| DP Fat- | DP Fat- MT‘;:D‘}" %‘;Géé‘é T1 SPGR | T1 SPGR
sat DT | sat ESQ DT ESQ sat DT | sat ESQ DT ESQ
1| 38| 317] 318 318] 318 318 252  230]  252]  230] 252 230
o a74] 457 a15| 480|474 a57]  309] 280 308 278|310 278
3| 398] 347|397 345| 391|346 258 208 256  210]  257] 209
4| 523 s01] 23] a99]  s22| 04| 399 338 403 344|403 344
5| 55| 427|455 425| 456|428 275 247|274 2a8| 278 o247
6|  a20] 345  a30] 342|430  342] 345 208 343 228 345 230
7| 35| 346 381  344] 386 37| 265 181 267  182] 268 181
8|  a67] 4371 67| 437|487  438]  301] 283 304| 283 304 284
of 304 3171 302] 317 303 317] 108 116 105 117 104 116
10| aa0| 374  aao|  374]  as0| 374|284 208|284  208| 284 207
11| s04] 479 02|  a78 502  479]  329] 304 329 304 328 304
12| 429 298] 29| 306|428 398|283 o279l 282  o7e| 283 o279
13 288 252 268|251  267]  251] 141|108 141 08 141 108
| a07] 34| 407 62|  407]  3e4] 255|208 254 226|256 225
18] 407]  394] 406  394] 407|394 268  230] 266  229| 268 230
6] a86| 427 465  426] 4668  425| 356 266 355 265 356 265
7| 288|173 288 173 288] 173 199 60| 199 60| 199 6.0
18] 354 281 355  282] 355  282] 249 159 249 158 248 158
19 513 482 510 484 513|482 381 277 349 o278 350 218
0] a81]  s38] 81| 538  481]  s538|  37.3]  as0| 373 440 373|440
21 470l a73] aro] 473  4e9] 474|355  359] 358 359 355 359
2| s8] a05] 349 406  3a7] 405|254 276 254 276  254] 276
2| 27 36| 327] 366 326] 368 197 221] 197 221  197] 221
24 386 37| 386 348 385 347|275 208 276 206 275 208
25| 2eo| 257|282  2s7] 282  2s57] 170|108 17l 108 170 109
26 408 433 40.8 433 40.8 433 28,1 209 28,1 299 28.1 209
27 50.6 51,2 50.6 51,2 50.6 511 305 346 305 346 30.5 346
28| 423 478 423  ar7] 422  4s0|  209] 310|208 313  207] 313
20| 3e1] 385 64|  sse|  3e0| 383  228]  201] 2098 204  227] 201
30 447 35,5 447 356 44 6 356 290 247 290 249 290 24 8
31 450 41,7 451 417 451 415 30,7 249 308 249 30.9 249
32| 352|268  352]  o2e8|  sso| 288l  257] 158 258 157 255 157
33 50,3 542 50.2 54 1 50,3 541 316 364 316 36,3 316 36,4
34 52,5 48,7 52.3 48,5 52.3 486 37.0 26.6 369 26,6 36.8 26,7
35| a74] 358 374|355 374 355 235|  204] 237 203 238 205
36 55.0 56,9 55.0 56,9 55.0 56,9 409 433 409 438 409 43 9
a7| 3471 328 347] 328 347 328  224] 168 224 186|  224] 166
38| 273 2e9|  274]  a00] 273 209  167] 188  tesl 189  167]  1se
ao|  3ss| 333 3ss| 33| 3ss| 332  a74]  1eo| 174l teo|  174]  1e0
40 407 400 40,7 401 405 401 27,5 225 27.5 226 275 226
41 29.9 26,9 298 26,7 31.0 266 17,7 125 179 12,7 17.7 12,5
42 589 478 58.7 477 58,7 477 436 343 437 340 437 340
43 35,7 26,9 353 26,9 357 26,8 225 141 224 142 225 14,3
sa| 410 383 410|383  a10]  383]  200] 261 200  260]  200] 280
as| a2 257 3a2| 257|322 258l 194 108|192 08| 194|108
s|  a17] 427 a1e|  a2e| 19| 427 2se|  210|  2es  o11]  2es| 210
47 30,2 32,3 30.3 323 30,3 323 21,3 23.1 213 23,1 213 23,1
48 17.9 14,3 17.9 145 17.9 143 6.9 34 6.9 3.7 6.9 35
49 509 386 50.7 382 51.1 386 382 273 379 27 .1 38.0 27.1
50 477 46,8 48.0 46,4 48.0 46,8 339 333 336 329 339 329
51| s37] 538 538|538 538 538|342  343] 342|343 342 342
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52 452 445 452 44 € 450 445 32,6 29.5 326 19.3 327 294
53 50,8 339 50.8 373 50,6 373 375 164 375 16,4 373 16,6
54 46,5 357 46.4 359 464 358 324 19.8 324 19.8 324 19.8
55 26,2 31,8 26,3 31,8 26,2 318 15,9 23.0 15,9 23,1 16,0 23,0
56 409 376 408 376 409 376 248 224 2438 224 248 224
57 423 421 423 421 423 423 254 25,2 254 252 254 25,2
58 405 380 404 38,0 40,5 378 30,8 252 30,7 251 30.7 25,0
59 403 37.0 404 37.0 404 370 20,0 164 200 16,4 20.0 16.4
60 353 389 357 38,6 35,6 388 26,1 27.0 26,2 27,2 26,2 27,3
61 406 417 406 418 40.5 4138 283 29.3 283 294 283 29.3
62 46,8 50,3 46.8 50,3 46,8 50,3 31,3 33.0 313 33,0 313 33,1
63 540 53.0 53.9 53.1 540 53,0 430 38.0 423 382 430 38,0
64 46,6 406 46.3 40,5 46,7 40,5 33.9 31.0 335 314 336 314
65 38,5 288 354 29.0 g4 290 234 152 234 153 234 15,3
66 435 474 433 472 435 472 285 30.7 283 306 285 30.6
67 437 449 436 449 436 449 295 30,2 295 30,2 29.5 30,2
68 44 5 39.9 445 39.9 445 39.7 31.9 217 319 217 319 21.8
69 36,9 40,0 36,8 40,1 36,7 401 2186 251 215 250 215 252
70 46.5 424 46.4 423 46,5 422 36.1 285 36,1 254 36.0 284
71 56,9 493 56.9 492 56,8 493 4586 32,2 458 323 455 32,3
72 459 440 459 441 459 440 32,2 315 322 315 322 315
73 40.7 36.0 406 36.0 40.7 36.1 31.0 240 310 240 31.0 242
74 417 39,0 415 38,9 415 39,0 296 20,2 29,7 20,2 296 20,2
75 39.7 41.7 39.5 415 39.8 415 282 287 281 285 283 28.6
76 28,8 299 288 29,8 288 29,7 15,8 17.8 15,8 17,8 15,9 17,6
77 454 425 455 426 454 424 357 30.2 355 302 356 30.3
78 439 35,0 438 351 43,8 35,0 254 244 254 245 284 244
79 494 453 493 453 494 454 364 284 364 28,6 364 28,6
80 542 416 542 41,7 542 415 39,8 288 396 28,7 396 28,8
81 453 464 483 464 483 464 33.3 289 333 289 333 289
82 50,2 453 50,0 454 50,1 453 39,3 32,6 39,3 32,6 394 32,6
83 39,86 52,8 39.7 52,6 39.6 526 244 36.5 243 36,5 245 36,6
54 449 36,8 448 36,5 447 36,8 31,3 19.5 313 19,5 31,2 19,7
85 450 440 450 441 450 440 31,6 289 316 290 316 29.0
86 427 443 427 443 427 443 30.6 320 305 31.8 305 31.8
87 39,4 40.3 39.5 402 39,5 403 230 21.2 233 212 233 21,2
88 499 485 50.0 454 50.0 454 383 354 384 353 384 353
89 418 421 417 422 418 421 27,3 275 27,2 2786 273 27,6
90 408 44 6 404 447 408 446 258 279 259 278 259 27,7
91 434 42,8 434 427 435 427 29,2 3438 293 348 29.3 348
92 348 36,7 249 36,8 35,0 366 20,6 227 206 226 206 22,6
93 498 482 498 450 497 4581 348 38.6 3438 385 346 354
94 374 33,6 374 336 374 336 217 17.1 216 17,1 217 17,0
95 35.0 36.6 35.0 36.6 351 366 218 247 218 2486 218 248
96 213 269 213 26,8 213 26,8 89 18.8 89 18,8 8.9 18,7
97 46.9 46,3 472 46,4 46,8 463 321 29.9 324 30,0 324 29,9
98 37,2 36,2 37.2 36,2 37,2 36,2 20,8 18.9 208 18,9 208 18,9
99 440 35,0 440 35.0 440 350 31,8 21.2 318 213 318 213
100 38,1 40.8 38.1 408 38.0 409 229 2486 229 24 € 228 247
101 345 487 247 436 345 485 215 30,7 217 30,7 219 30,6
102 450 50.4 451 504 48.0 S04 326 340 325 340 324 340
103 339 33,8 339 338 339 3338 19,0 18.0 19,1 18,0 19.0 18,0
104 525 535 52.6 53.3 525 533 417 419 417 418 418 419
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Anexo VIII: Valores de Torgao Tibial da segunda fase medidos

(método de Dixon), e as ponderagoes da primeira fase (DP Fat-sat,
T2 e T1 SPGR) para os 10 participantes

e | MIAX| MO A | M A A':”ﬂ MJT:1A" MG: Ax l';nlfFaAtx MG: |MG: Ax Mf_;A" M‘;A" My | MY | MG: | MG:
Teste DP Fat-| DP Fat- T2 DT T2 SPGR| SPGR DP Fat- sat AxT2| T2 SPGR | sPGR Dixon | Dixon | Dixon | Dixon
sat DT | sat ESQ EsQ "0 | esq |52 OT| geq | OT | BSQ [Tor | Esq | DT | ES@ | DT | Esa
1] 504 479 502| 478 502 479] 329 304 320 304 328 304 s06] 481 332] 305
15| 407 394 406| 394| 407| 394| 368 230 268 220 268] 230 405 393 269 232
16| 46,6 427| 465| 426| 466 425] 358| 266 355 265 356 265 467| 426 356] 268
26| 408 433| 408| 433 408 433] 281| 299 281| 209 281 299 403| 432 278 30,1
35 374 358 374 355 374| 355 235 204| 237| 203 236] 205 374 359 238 206
57| 423 421 423| 421| 423 423] 254| 252 254| 252( 254| 252 420] 418 255 252
81| 483 464| 483] 464 483 464] 333 289| 333 289 333 289 488 471 341 293
90| 4038 446 404] 447 408 446] 258 o279 259 o78| 259 277 405 448 260] 277
92| 348 367| 349] 368 350| 366 206| 227 206| 226 206| 226 349 365 208 225
93] 496 482 496| 480 497 481 348| 386 348 385 346 384 404| 488 349] 385
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Anexo IX: Correlagdes entre as varias ponderagoes da primeira
fase (DP Fat-sat, T2 e T1 SPGR) nos 2 métodos (MJ e MG) e as
variaveis independentes (género, IMC, sofrer de LME e pratica de

exercicio fisico)

Teste estatistico de Mann-Whitney entre as ponderag¢des da primeira fase (DP Fat-sat, T2 e

T1 SPGR) nos 2 métodos (MJ e MG) para as pernas DT e ESQ, e a variavel género.

Ponderagdes nos MJ e MG Género Mann-Whitney Valor
nas pernas DT e ESQ U p
MJ: Ax DP Fat-sat DT dzmeuling 311 974,000 0,263
Feminino 73
MJ: Ax DP Fat-sat ESQ dzeuling 311 1061,000 0,616
Feminino 73
MJ: Ax T2 DT bl 311 976,500 0,271
Feminino 73
MJ: Ax T2 ESQ dzeuling 311 1048,000 0,553
Feminino 73
MJ: Ax T1 SPGR DT zseuling 311 977.000 0,272
Feminino 73
MJ: Ax T1 SPGR ESQ wzseuling 311 1046,000 0,543
Feminino 73
MG: Ax DP Fat-sat DT dzseuline 311 1018,500 0,422
Feminino 73
MG: Ax DP Fat-sat ESQ dzseuline 311 1088500 0,760
Feminino 73
MG: Ax T2 DT Masoulino 311 1053.500 0,579
Feminino 73
MG: Ax T2 ESQ dzeuliie 311 1111.500 0,887
Feminino 73
MG: Ax T1 SPGR DT gsielie 31 4051.000 0,567
Feminino 73
MG: Ax T1 SPGR ESQ bzegilline 311 1090,000 0,768
Feminino 73
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Correlagao entre as ponderagdes da primeira fase (DP Fat-sat, T2 e T1 SPGR) nos 2 métodos

(MJ e MG) para as pernas DT e ESQ, e a variavel IMC através do Coeficiente de Pearson.

Coeficiente de Pearson entre as ponderagdes da primeira fase (DP Fat-sat, T2 e T1 SPGR)
nos 2 métodos (MJ e MG) para as pernas DT e ESQ.

Correlacgoes

MJ: Ax DP|{MJ: Ax DP MJ: AX T MJ: AXT1| MG: Ax | MG: Ax MG: Ax |MG: Ax T1[MG: Ax T1
Fat-sat | Fat-sat |MJ:Ax| MJ:Ax | SPGR | SPGR |DP Fat- | DP Fat- |MG: Ax| T2 | SPGR | SPGR
DT ESQ |[T2DT|T2ESQ| DT ESQ | sat DT |sat ESQ| T2DT| ESQ DT ESQ
Coeficiente|  -0,126]  -0,190| -0,126] -0,176| -0,128| -0,177| -0,091| -0,166| -0,085| -0,152| -0,088| -0,164
de
IMC Pearson
Valor p 0,203 0,054 0,204 0,074| 0,194 0,072 0,359 0,092 0,391 0,123 0,376 0,095
N 104 104 104 104 104 104 104 104 104 104 104 104
Coeficiente ,8037| 1,000°| ,809”| 1,000” 8107 934" 7337|9417 725" 0417 7347
MJ: Ax DP de
Fat-sat DT | | oarson
Valor p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
N 104 104 104 104 104 104 104 104] 104 104 104
Coef(llciente 8057|  ,9997| 804" 9997|7267 9287 7327 919" 7337 ,929”
e
MJ: Ax DP Pearson
Fal-sat ESQ Valor p 0,000 0,000/ 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
N 104 104 104 104 104 104 104] 104 104 104
Coeficiente 812" 1,000” 8137|934 7367 9427 728" 941" 737"
de
WA A2 Pearson
ot Valor p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
N 104 104 104 104 104 104] 104 104 104
Coeficiente 8107 1,0007( 7317 9257 ,7387| 916" 739" ,925”
de
MJ: Ax T2 Pearson
== Valor p 0,000 0,000/ 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
N 104 104 104 104 104] 104 104 104
Coeficiente 8107|9347 7347 941”| 727" 941" 735"
de
MJ: Ax T1
SPGR DT Pearson
p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
N 104 104 104 104 104 104 104
Coeficiente 732" 9257 7397 917" 740" 926"
de
SMJ: AxT1 Pearson
HERIBSE p 0,000 0,000/ 0,000/ 0,000 0,000 0,000
N 104 104 104 104 104 104
Coefcllciente 7287 9917 719”7 9917 729"
e
MG: Ax DP Pearson
Fat-sat DT p 0,000 0,000 0000 0000 0,000
N 104 104|104 104 104
Coeficiente 7377 992" ,738"|  1,000”
Hies A= Pe:;on
PR EE e 0,000 0000 0000 0,000
N 104| 104 104 104
Coeficiente 728" 1,000" 738"
MG: Ax T2 de
DT Pearson
Valor p 0,000 0,000 0,000
N 104 104 104
Coeficiente 729" 092"
MG: Ax T2 de
ESQ Pearson
Valor p 0,000 0,000
N 104 104
Coeficiente 740"
de
Wk A Pearson
SFERDT Valor p 0,000
N 104

" Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Teste estatistico de Mann-Whitney entre as ponderagdes da primeira fase (DP Fat-sat, T2 e
T1 SPGR) nos 2 métodos (MJ e MG) para as pernas DT e ESQ, e a variavel sofrer de LME.

Ponderacgdes nos MJ e Mann-

MG nas peras DT e EsQ | SOferdeLME | n ey | Valore

MJ: Ax DP Fat-sat DT eeio 801 g2500 | 0,289
Sim 24

MJ: Ax DP Fat-sat ESQ Nédo 801 904,500 0,668
Sim 24

MJ: Ax T2 DT LETE 801 820500 | 0,282
Sim 24

MJ: Ax T2 ESQ Nédo 801 910,500 0,703
Sim 24

MJ: Ax T1 SPGR DT Neo 801 820,000 | 0,280
Sim 24

MJ: Ax T1 SPGR ESQ S 801 908,500 | 0,691
Sim 24

MG: Ax DP Fat-sat DT Néo 801 63500 | 0,129
Sim 24

MG: Ax DP Fat-sat ESQ — 801 923000 | 0775
Sim 24

MG: Ax T2 DT Néo 801 67500 | 0,137
Sim 24

MG: Ax T2 ESQ Néo 801 914,000 0,723
Sim 24

MG: Ax T1 SPGR DT Néo 801 773000 | 0,149
Sim 24

MG: Ax T1 SPGR ESQ Néo 801 927,500 0,802
Sim 24

Teste estatistico de Teste t para 2 amostras emparelhadas entre as ponderacdes da primeira
fase (DP Fat-sat, T2 e T1 SPGR) nos 2 métodos (MJ e MG) para as pernas DT e ESQ, e a

variavel pratica de exercicio fisico.

Ponderacoes nos MJ e Pratica,
¢ atual, de . Desvio- Graus de
MG nas pernas DT e Iy n Média ~ t . Valor p
exercicio padrao liberdade
ESQ fisi
isico
; Nao 61| 41,951| 7,6604| 0,377 102
MJ: Ax DP Fat-sat DT Sim 43| 41363| 80699 0374 87570 %707
Nao 61| 40,231| 7,7814| 0,554 102
s T 43| 39333| 86289 0544 84514| %281
Nao 61| 41,926| 7,6354| 0,376 102
SR S L] Sim 43| 41,342| 8,0525| 0,372 87,504 0,708
MJ: Ax T2 ESQ Nao 61| 40,249 7,7291| 0,566 102| 0,572
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i 43| 39.335| 8,6211| 0556 84.164
N&o 61| 41.928| 7.6452| 0,359 102
USRS S IR i 43| 41370 8,0344| 0356 87,712 %720
N&o 61| 40.248| 7.7385| 0576 102
BRI SEESEE | 43| 39.316| 86353 0565 84138 0266
N&o 61| 28,220| 7,4406| -0.108 102
MEREIPIFEIRRIRN e 43| 28384 7.8801| -0.107| 87,256 2914
G A DP Facat£5G | NEO 61| 25515| 7.6122| 0419 102 |
AU Fatsd Sim 43| 24865| 8,0364| 0415 87443
N&o 61| 28.211] 7.4162| 0,049 102
UACE LSRN S 43| 28137 7.7619| 0049| 87,953 296
G Ax T2 £SO N&o 61| 25326| 7.5953| 0,258 102
FAX e 43| 24.926| 8.0667| 0255 87,088 *
T N&o 61| 28.228| 7.4137| 0,056 102 o
FAX e 43| 28144| 7.7862| 0,055 87749 &
G A 11 SPORESG | NEO 61| 25493| 7.5854| 0,356 02
FAX e 43| 24.942| 80755 0352 86,947 &
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