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Resumo

Objetivos: O objetivo desta investigagcdo € correlacionar quatro medigdes da
instabilidade femoro-patelar (Angulo da Rétula, Desvio da Rétula, Tuberosidade Anterior
da tibia - Garganta da Trdclea e indice Insall & Salvatti) com os fatores predisponentes
da patologia do joelho, com recurso a imagens de Ressonancia Magnética. Esta
investigagcao também explora a associagao entre a faixa etaria e as medi¢des femoro-

patelares.

Métodos: Apds aprovacao institucional, foi realizado através de um estudo retrospetivo
a medicdo do Angulo da Rétula, Desvio da Rétula, Tuberosidade Anterior da tibia -
Garganta da Troclea e Indice Insall & Salvatti em imagens dirigidas ao joelho pela
técnica de Ressonéncia Magnética. Foram avaliados 100 joelhos de pacientes
diferentes, sendo 40 (40,0%) do sexo feminino e 60 (60,0%) do género masculino, com
uma média de 30 anos. As medigbes foram realizadas pelo investigador, nas sequéncias

Axial Densidade Protonica Fat Sat e Sagital Densidade Proténica.

Resultados: O investigador apurou que a gonalgia € o sintoma mais comum na
instabilidade femoro-patelar. Verificou-se a auséncia de correlagao entre a patologia do
joelho e as quatro medigbes da instabilidade femoro-patelar. Apenas na medigao do
Insall & Salvatti, foi verificado que as mulheres apresentam uma média

significativamente superior a dos homens.

Conclusodes: As medigdes da instabilidade femoro-patelar ndo estdo correlacionadas

com os fatores predisponentes da patologia do joelho.

Palavras-Chave:
Instabilidade femoro-patelar; Angulo da Rétula; Desvio da Rétula; Tuberosidade Anterior

da tibia - Garganta da Tréclea; indice Insall & Salvatti; Fatores Predisponentes; Género
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Abstract

Objectives: The objective of this investigation is to correlate four measures of
patellofemoral instability (Angle of the Patella, Deviation of the Patella, Anterior
Tuberosity of the Tibia - Throchlear Throat and Insall & Salvatti Index) with the
predisposing factors of the pathology of the knee, using images of the knee. Magnetic
Resonance. This investigation also explores the association between age group and

patellofemoral measurements.

Methods: After institutional approval, the measurement of the Patella Angle, Patella
Deviation, Tibial Anterior Tuberosity - Throchlear Throat and Insall & Salvatti Index in
images directed to the knee using the Magnetic Resonance technique was carried out
through a retrospective study. One hundred knees from different patients were
evaluated, 40 (40.0%) female and 60 (60.0%) male, with an average of 30 years. The
measurements were performed by the investigator, in the Axial sequence proton density

Fat Sat and Sagittal proton density.

Results: The investigator found that gonalgia is the most common symptom in
patellofemoral instability. There was no correlation between knee pathology and the four
measures of patellofemoral instability. Only in the measurement of Insall & Salvatti, it

was found that women have a significantly higher average than men.

Conclusions: Femoropatellar instability measurements are not correlated with

predisposing factors for knee pathology.

Key words:
Patellofemoral instability; Angle of the Patella; Patella Deviation; Tibia Anterior

Tuberosity - Throchlear Throat; Insall & Salvatti Index; Predisposing Factors; Gender
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Capitulo 1 — Introducao

O presente trabalho de investigagdo € realizado no ambito da Unidade Curricular
Trabalho de Projeto Il do Ramo de Especializagdo em Imagem por Ressonéancia
Magnética do Mestrado de Radiagbes Aplicadas as Tecnologias da Saude, o qual é
promovido pela Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa.

Este trabalho de investigagdo apresenta como tema a “Relacdo entre a patologia
do Joelho e a Avaliagdo femoro-patelar: Estudo por Ressonancia Magnética”. Ele visa
avaliar se as imagens obtidas através da técnica de Ressonéncia Magnética (RM)
permitem a realizagdo de medi¢cdes antropométricas para averiguar da existéncia ou
nao de instabilidades femoro-patelares e se & possivel correlacionar as referidas

medigbes com os fatores predisponentes.

1.1. Pertinéncia do Tema

As imagens adquiridas através da técnica de Radiologia Convencional (RC) apresentam
limitagdes no estudo da instabilidade femoro-patelar (IFP) devido a fraca sensibilidade
desta técnica na visualizacdo de tecidos moles, uma vez que esta é usada
essencialmente para avaliacdo 6ssea.?® Por outro lado, a determinagéo da distancia
entre a Tuberosidade Anterior da tibia - Garganta da Troclea (TA-GT) através da técnica
de Tomografia Computorizada (TC) para avaliagao do desvio da rétula deve, para ser
fiavel, incluir, pelo menos, trés aquisigdes, realizadas com diferentes graus de flexao do
joelho ou com diferentes graus de contragédo do quadricipite, 0 que envolve uma
quantidade significativa de radiag&o ionizante.®

Como alternativa a estas duas técnicas, surge entdao a RM, uma técnica fiavel no
diagnostico e na identificagdo de fatores de risco para a IFP, a qual pode fornecer
informagdes importantes para o tratamento desta patologia.® A técnica de RM apresenta

como vantagens a ndo exposicdo do paciente a radiacdo ionizante e a elevada
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sensibilidade na visualizagao de tecidos moles, o que potencia a capacidade de detecao
de lesbes osteocondrais e a avaliagéo de ligamentos/musculos.?’

As imagens obtidas através da técnica de RM permitem a detegdo de fatores
predisponentes e a determinacdo de diversas medidas com a mesma acuracia das
imagens obtidas pela técnica de TC, tornando-se a técnica de imagem de escolha para
a avaliagdo da instabilidade patelar em varias instituigbes.? Os fatores predisponentes
podem ser: displasias trocleares, patela alta, desvios rotacionais dos membros
inferiores, displasia muscular, fatores hereditarios e histéria familiar.*

O exame de RM do joelho tornou-se, por isso, uma parte integrante da avaliagao
do joelho, portanto, qualquer estudo baseado nesta técnica acrescenta mais
informagbes em termos de diagndstico, especialmente para cirurgia no tratamento

femoro-patelar.®

1.2. Organizagao da Dissertagao

A presente dissertacdo estd organizada por 5 capitulos, a saber: Introdugédo,
Enquadramento Tedrico, Metodologia, Resultados e Discussao e, por fim, a Conclusao.

Na Introdugéo esta inserida a apresentagéo do tema de investigagdo assim como
a sua definigao, a justificagédo e pertinéncia da problematica, a organizagao do trabalho
de investigacdo, objetivos do estudo, e por ultimo, as questdes e as suas respetivas
hipoteses de investigacao.

O Enquadramento Tedrico destina-se apresentar o estado atual dos
conhecimentos do tema de investigagao e expor estudos anteriores relacionados com o
mesmo.

A Metodologia, engloba o tipo de estudo, o local de estudo, a amostragem, os
instrumentos utilizados, as variaveis em estudo, as consideragdes éticas, os
procedimentos de recolha dos dados assim como, os procedimentos de analise e
tratamento estatistico.

Nos dois ultimos capitulos encontra-se a Analise e a Discuss&o dos Resultados
obtidos, juntamente com os procedimentos estatisticos efetuados e, por ultimo, a

Conclusao.
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1.3. Objetivo Geral e Objetivos Especificos

Definir objetivos na realizagdo de um trabalho de investigagdo é muito importante, uma
vez que apoia o investigador a identificar/gerir os aspetos de maior relevancia. Posto
isto, esta investigagcdo tem como objetivo geral correlacionar as medi¢gdes femoro-

patelares com os fatores predisponentes da patologia do joelho por RM.

Quanto aos objetivos especificos estes sao:

- Identificar os fatores predisponentes na instabilidade femoro-patelar;

- Correlacionar os indicadores das medigdes femoro-patelares em RM com os
valores standard e o género;

- Analisar se existe associacao entre a faixa etaria e as medi¢des femoro-patelares;
- Investigar se existe associagéo entre a patologia do joelho e as medigbes femoro-
patelares;

- Fornecer indicagbes se a RM pode constituir um exame alternativo a TC.

1.4. Questoes e Hipbéteses de Investigagao

Para descrever as varias questdes que necessitam de ser respondidas com a realizagao

deste trabalho de investigagdo foram implementadas varias questoes:

- Q1: Qual importancia relativa dos fatores predisponentes?

- Q2: O género afeta a incidéncia (e o grau) das instabilidades femoro-patelares?

- Q3: Existe associagdo entre a faixa etaria e as medi¢des femoro-patelares?

- Q4: Existe associagdo entre a patologia do joelho e as medi¢gdes femoro-
patelares?

- Q5: A RM pode constituir um exame alternativo a TC?

Para cada questao de investigacao descrita acima € necessaria uma pressuposi¢cao

tedrica que sera verificada através da investigagéao:

- H1: Os fatores predisponentes nao tém todos a mesma importancia;

- H2: A instabilidade femoro-patelar é diferente entre homens e mulheres;
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- H3: Existe associagdo entre a faixa etaria (dez aos dezassete anos) e a
instabilidade femoro-patelar;
- H4: Existe associagao entre a patologia do joelho e as medigbes femoro-patelares;

- H5: ARM é um exame alternativo a TC.
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Capitulo 2 — Enquadramento Teoérico

Este capitulo tem como objetivo apresentar os conceitos fundamentais subjacentes ao

tema em investigacdo e demonstrar a sua relevancia.

2.1. Anatomia do Joelho

2.1.1. Estruturas Osseas

O joelho é constituido por quatro estruturas ésseas, a saber, fémur, tibia, perénio e
rétula™ — ver Figura 2.1. O fémur é o maior 0sso do corpo humano e desempenha um
papel fundamental na locomog&o do corpo. E a sua porgéo distal que compde o joelho
através dos seus condilos, medial e lateral.'"?

A tibia serve de estrutura de apoio, com os seus pratos tibiais cdbncavos, que vao
permitir suportar os meniscos e possibilitar a flexdo da articulagdo do joelho. A
tuberosidade anterior da tibia € outra estrutura importante, palpavel e facil de identificar,
assume uma forma triangular, essencial para a insergéo do ligamento rotuliano, que na
outra extremidade se liga ao apice da rétula.''

O peronio (fibula) € um osso longo tubular externo que articula com a tibia na
sua porgao proximal, através da articulacao tibio-peronial. Serve de apoio a insercao de
ligamentos e tendbes que estabilizam a articulagao do joelho, néo fazendo diretamente

parte da articulagéo.?
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Sacrum L
Coxal bon;|~ Pelvic girdle

Femur

Patella

Tibia
— Lower limb

Fibula

Tarsal bones

Metatarsal
bones
Phalanges

__

Figura 2.1. llustragéo dos constituintes do Membro Inferior

Adaptado com modificagdes Seely T, 2014."°

A rétula é um osso chato e triangular, como se pode visualizar na Figura 2.2. O
seu apice localiza-se ao longo da borda inferior e a sua base é a borda superior. A sua
superficie anterior € convexa e aspera ao contrario da superficie posterior que possui

um formato oval e liso."®

Base
(superior border)

Anterior
surface
(rough)

Posterior
surface
(smooth)

Apex
(inferior surface)

Figura 2.2. llustrag&o dos constituintes da rétula

Adaptado com modificagdes Bontrager K, 2014."
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A rétula (patela) € o maior osso sesamoide do corpo e é fundamental na
biomecanica da articulagéo do joelho."* Tem como fungdes proteger a articulagéo do

joelho e aumentar o seu poder mecéanico.'3119

2.1.2. Articulacao, Ligamentos e Meniscos

O joelho é uma articulagdo complexa, uma vez que, envolve o movimento de mais do
que um osso'' — ver Figura 2.3. E uma articulagdo sinovial pois privilegia a flexdo e
extens&o do membro, bem como uma ligeira rotagdo."""

O joelho é estabilizado por ligamentos, musculos e pela capsula articular. Os
ligamentos conectam os ossos, contribuindo assim para a estabilidade do joelho.
Existem quatro ligamentos a ligar o fémur e a tibia: dois colaterais que estabilizam o
joelho (ligamentos colaterais medial e lateral) e dois intra-articulares (os ligamentos
cruzados anterior e posterior) que controlam o movimento do joelho.”®

Os dois ligamentos colaterais consistem em fortes faixas localizadas em ambos
os lados do joelho, que impedem os movimentos de abdugéo e adugéo no joelho.' Os
dois ligamentos cruzados sao “corddes” que se cruzam ao unirem-se as restantes faces
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anterior e posterior da eminéncia intercondilar tibial® — ver Figura 2.4.

Existem também o ligamento rotuliano, ligamento popliteo, ligamentos

coronarios, ligamento transverso e ligamento menisco-femoral.'>'3

Femur

Posterior cruciate
ligament (PCL)

Fibular lateral collateral

Anterior cruciate ligament (LCL)

ligament (ACL)
Tendon of
popliteus muscle

Lateral meniscus

Patellar ligament .
Proximal

tibiofibular joint

Fibula

Figura 2.3. Articulagéo do joelho e articulago tibio-fibular, vista
obliqua anterior

Adaptado com modificagbes Bontrager K, 2014."°
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A capsula articular reveste toda a articulacdo através da conceg¢ao de varias
bandas de membranas fibrosas.'> A membrana sinovial reveste o interior da capsula
articular, produzindo liquido sinovial que ajuda a manter a integridade da articulacao,
lubrificando-a e hidratando-a.""

Os meniscos medial e lateral sao estruturas semilunares formados por
fibrocartilagem. As bordas sdo convexas e a regiao mais interna céncava, para permitir
o0 movimento dos condilos femorais, diminuindo o impacto do choque ao movimento
condiliano.'2'® Atuam como amortecedores de choque, reduzindo parte do impacto e
do esforgo sobre a articulagéo do joelho. Juntamente com a membrana sinovial os
meniscos sao responsaveis pela producdo do liquido sinovial, que atua como

lubrificante nas articulacdes do fémur e da tibia."®

Patellar surface

. . Femur

Anterior cruciate
ligament (ACL) Posterior cruciate

ligament (PCL)

Lateral dyl
aleral concyle Medial condyle

Lateral meniscus Medial meniscus

Transverse
ligament

Fibular lateral collateral
ligament (LCL)

/\Tibial (medial) collateral
ligament (MCL)

Fibula Tibia

Figura 2.4. Articulagdo do joelho em flexao, vista anterior

Adaptado com modificagbes Bontrager K, 2014."°

A articulagao do joelho recebe, absorve e dissipa parte das forgas impostas por
atividades diarias, como marcha, subir e descer degraus, saltos, entre outras. Devido

as demandas impostas a esta articulagéo, ela estda comumente sujeita as lesdes das

suas estruturas, como cartilagens, ligamentos e meniscos.* '

2.1.3. Musculos inseridos na articulagcao do joelho e a sua vascularizagao

Existem varios musculos que advém da coxa e fazem a sua insergcado tendinosa no

12,18

joelho, outros musculos advém do joelho e constituem a perna — ver Figura 2.5.
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Os musculos do compartimento anterior da coxa atuam sobre as articulagdes da
bacia e do joelho. Estdo inseridos os seguintes musculos: sartorio e os quatro grandes
musculos do quadricipite femoral (reto da coxa, vasto lateral, vasto intermédio e vasto
medial). Sendo que, o sartério e o reto femoral atuam sobre a bacia e sobre o joelho,
enquanto que os musculos vastos atuam sobre a articulagdo do joelho, apenas. Todos
estes, sdo inervados pelo nervo femoral.®

O compartimento medial da coxa engloba seis musculos, que aduzem a coxa ao
nivel da articulagdo da bacia. Sendo o musculo gracil o unico que aduz a coxa na
articulagéo da bacia e flexiona a perna na articulagao do joelho. Este musculo € inervado
pelo nervo obturatério.®

No compartimento posterior da coxa estado inseridos trés grandes musculos:
bicipite femoral, semitendinoso e o semimembranoso. Estes musculos flexionam a
perna na articulagdo do joelho e estendem a coxa na articulagdo da bacia. Estes

musculos s&o inervados pelo nervo isquiatico.'®

Tendon of Femur

adductor magnus

muscle (cut) N

Quadriceps w j
{

Femur Quadriceps
femoris muscle

(cut)

Suprapatellar

femoris muscle bursa

(cut)
Quadriceps

f is ten
Medial head of lemoris tendon

gastrocnemius
muscle (cut)

Lateral head of
gastrocnemius Lateral (fibular)
muscle (cut) collateral ligament

Patellar
retinaculum

Medial .

(tibial) Patella in

collateral Arcuate popliteal quadriceps Medial (tibial)
ligament ligament tendon collateral ligament

Tendon of biceps

Oblique /1 )
femoris muscle (cut)

popliteal
ligament

Tendon of
biceps femoris

muscle (cut) Patellar

Lateral (fibular) ligament

Tendon of collateral ligament |
semimembranosus . ! /
muscle (cut) Popliteus muscle J

. Fibula ————— Tibia
Tibia Fibula j

Figura 2.5. llustragdo dos musculos e tenddes da articulagéo do joelho. Esquerda: vista anterior; Direita: vista
posterior

Adaptado com modificagdes Seely T,
2014."

Quanto a vascularizagao arterial do joelho, as artérias femorais, poplitea,
circunflexa tibial e circunflexa femoral certificam-se do suprimento vascular. A

vascularizagdo venosa esta encarregue das veias safenas e da veia poplitea.’
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2.2. Ressonancia Magnética do Joelho

2.2.1. Principios Fisicos da Ressonancia Magnética

A técnica de RM baseia-se na interagdo dos nucleos dos atomos de hidrogénio, que
possuem propriedades magnéticas, com campos magnéticos externos, sejam estes
estaticos, variaveis ou associados a impulsos de radiofrequéncia (RF)."®*°

Esses nucleos contém protdes em constante rotagéo (spin) e quando estdo
expostos a um campo magnético externo, numa tentativa de alinhamento com o campo
magnético (Figura 2.6) surge um segundo movimento chamado de precesséo. Assim,
sob a acdo de um campo magnético, os protées de hidrogénio irdo precessar a uma
frequéncia determinada por uma equagao denominada de Larmor, tendo em atencao

que qualquer alteragdo no valor do campo magnético ira alterar a frequéncia de

£ i"‘? 0
a*fam

Alinhamento aleatério Alinhamento
Nenhum campo externo Campo magnético externo

precesséo.

Figura 2.6. Representacéo esquematica do alinhamento dos spins
Adaptado Westbrook C, 2013.%

O hidrogénio (constituido por apenas um protdo) possui 0 maior momento
magnético dentro dos elementos possiveis, o que quer dizer, que possui uma maior
sensibilidade & técnica de RM. E também o elemento de maior abundancia no tecido
bioldgico, sendo por isso, o melhor candidato para ser estudado em RM.'%

Quando os nucleos do atomo hidrogénio sao expostos a um campo magnético
externo (e estatico), estes alinham-se de acordo com esse campo magnético, mas
fazem-no segundo dois estados distintos, denominados de paralelo ou anti-paralelo, aos
quais estado associados niveis de energia diferentes — o estado paralelo tem uma energia

mais baixa do que o estado anti-paralelo, razdo pela qual existe também uma diferenca
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de populagdes entre os nucleos num estado e no outro, dependendo do valor do campo
magnético aplicado. %

Como nas imagens a menor unidade sera o voxel é o efeito dos niveis de energia
de cada protao de hidrogénio que é importante para RM, uma vez que, a magnetizagao
em cada voxel é o resultado de todos os spins que resultaram da diferenca dos niveis
de energia.

A relaxacgdo dos spins que gera o sinal é causada pelas trocas de energia entre
spins e entre spins e a sua vizinhanga. Estas interagbes fazem com que a magnetizagao
volte ao seu estado de equilibrio. Para caracterizar cada um destes processos: T1 e T2.
A constante T1 esta relacionada ao tempo de retorno da magnetizacdo para o eixo
longitudinal e é influenciada pela interagdo dos spins com a sua vizinhanga. Ja a
constante T2 faz referéncia a redugdo da magnetizagao no plano transversal e é
influenciada pela interagao spin-spin (dipolo-dipolo).

Quando o sinal de RF é desligado, os atomos retornam a sua posigao inicial
dentro do campo magnético. Ao fazerem isto, libertam energia que absorveram a partir
de exposi¢ao a ondas de alta frequéncia. Esta energia libertada é medida por bobines
altamente sensiveis do recetor. Um computador ira converter os dados e utiliza-los para

gerar um scout ou imagens de corte — ver Figura 2.7.'%%°

Magnet Radio Sl
o | | ey, [ mrace [ e
—/
—
Image
display
unit
Computer|—>

Magnet Analog I:l

(magnetic Receiver P to digital >
field) converter

N —

Figura 2.7. Representagéo esquematica entre o impulso de radiofrequéncia e a
obtencdo da imagem em RM

Adaptado com modificagbes Bontrager K, 2014."°

Um equipamento de RM é constituido essencialmente por:*

- Magneto principal, que tem a fungdo de gerar um campo magnético estatico
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- Bobines de RF, cuja fungdo é criar um campo magnético oscilatério e
perpendicular ao campo magnético estatico. Fornece energia ao sistema através
do envio e recec¢ao de impulsos de RF

- Bobines de gradiente que criam gradientes no campo magnético estatico

2.2.2. Execugao da Ressonéancia Magnética do Joelho

A RM é a principal técnica de imagem utilizada na avaliagdo de disturbios internos do
joelho, alteragdes nos meniscos e da medula dssea, necrose avascular e massas do
tecido mole.” Deste modo, tornou-se parte integrante na avaliagdo do joelho, e,
qualquer estudo baseado nesta técnica acrescenta mais informagdes em termos de
diagnéstico, especialmente para o tratamento cirdrgico da dor femoro-patelar.® E um
exame que tem a duragdo, normalmente, de 20 minutos, sendo que, a colaboragao do
doente é crucial para que n&o haja movimento durante a aquisicdo das sequéncias.*’

As indicacbes para a realizacdo deste exame englobam: altera¢gdes meniscais;
alteragcbes Osseas; alteracdes sinoviais; tendinopatias; sintomas mecanicos; lesdes
tumorais; lesdes ligamentares; alteracdes osteocondrais; osteocondrose degenerativa;
condromalacia; traumatismo e fraturas.®’

O exame de RM do joelho compreende os seguintes passos:*"*

Preparacéo do paciente:

- Preenchimento do questionario de RM (Anexo 1)
- Remoc¢ao da roupa e objetos metalicos
- Explicagcdo do exame e consequentemente o tempo de duragdo do exame

- Entrega de tampdes para os ouvidos (devido ao barulho intenso)

Posicionamento:

- Decubito dorsal, feet-first — ver Figura 2.8.

- Bobine flexivel M ou L (de acordo com o tamanho do joelho) a volta do joelho
a estudar

- O joelho contralateral um pouco mais elevado em comparagéao ao joelho a
estudar

- Fitas laterais para a imobilizagao da estrutura.
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Figura 2.8. Posicionamento para a realizagdo do exame de
RM do joelho

Fonte: Servigo de Imagiologia, Clinica CUF Almada

Protocolo de aquisicdo:

O protocolo standard do joelho engloba as seguintes sequéncias: axial
densidade protonica (DP) em fat sat (FS); Coronal T1; Coronal DP FS; Sagital DP;
Sagital DP FS.

O plano axial — Figura 2.9 — permite a avaliagdo das lesbes patelares, da

cartilagem retropatelar e das estruturas adjacentes. Lesdes quisticas e derrames
articulares sdo bem demostrados neste plano.3"*’
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Figura 2.9. Marcagao do corte axial do Joelho nos trés planos

Fonte: MRIMaster®”
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O plano coronal — Figura 2.10 — é importante para a avaliagdo dos ligamentos

colaterais lateral e medial, dos meniscos e das relagbes desses ligamentos com a

31,37

interlinha articular.

Figura 2.10. Marcacéo do corte coronal do Joelho nos trés planos

Fonte: MRIMaster®”

A imagem sagital DP permite a visualizagdo da anatomia da articulagdo do joelho
sendo destacados a sua musculatura, tenddes, ligamentos, meniscos e cartilagens,
sendo uma sequéncia importante para o joelho. *'*” Podemos observar a marcagéo do
plano sagital na Figura 2.11.

O modo de aquisigéo FS evita que o sinal da gordura seja demasiado intenso

permitindo, assim, uma melhor visualizacdo de eventuais derrames articulares e um

realce das cartilagens. 3"’

3 .
- R

<SS

Figura 2.11. Marcagéo do corte sagital do Joelho nos trés planos

Fonte: MRIMaster®”
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Com o aumento do numero de exames RM em pacientes com instabilidade,
varios autores perceberam nos ultimos anos que esta técnica ndo sé apresenta boa
acuracia na detecdo das lesdes da cartilagem e das partes moles, como também
permite a detecdo dos fatores predisponentes.?

Um estudo intitulado “Instabilidade femoro-patelar: avaliagao por ressonancia
magnética” de 2013 cujo objetivo consistia em determinar a contribuicdo da RM na
avaliagao da IFP. Concluiu-se que a RM possui a capacidade de aliar a avaliacdo das
estruturas ésseas, cartilaginosas e das partes moles e por isso é atualmente a técnica
de eleicdo para a avaliagdo da IFP, em substituicdo a TC, com o beneficio adicional de
ndo expor o paciente aos riscos da radiacdo ionizante.?

Para esta investigacao retrospetiva, foi utilizado um equipamento de RM, com
um campo magnético de 1,5 Tesla, da Toshiba, que se encontra instalado na Clinica
CUF Almada. Para as medicdes da IFP foram apenas usados os planos Axial DP FS e
o Sagital DP, cujos parametros técnicos se encontram na Tabela 1, de notar que os
parametros estao otimizados para um protocolo de rotina, podendo ser alterados, sendo

uma das causas a anatomia do doente.

Tabela 1. Principais pardmetros técnicos de cada uma das sequéncias de imagem.

Sequéncia RM Axial DP FS Sagital DP
Sequéncia FSE 2D FSE 2D
Numero de cortes 20 24
FOV 16 16
Matriz (pixels) 352x352 320x320
Espessura de Corte (mm) 4 4
Intervalo de corte (mm) 1 0,4
TR (ms) 2604 2729
TE (ms) 44 33
Diregao dafgggificagéo da direita — esquerda inferior — superior
NAQ (NEX) 1 1
Tempo de aquisigao (min) 02:13 02:20

Fonte: Servigo de Imagiologia, Clinica CUF Almada
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2.3. Instabilidade Femoro-patelar: Protocolos de Medigcao

A IFP tem vindo a aumentar a sua prevaléncia ao longo dos ultimos anos.
Recentemente, foi possivel reconhecer a IFP de uma maneira mais coesa, devido ao
desenvolvimento de exames de imagem com melhor acuracia e que possibilitou uma
compreenséo individualizada dos disturbios da articulagéo femoro-patelar.®

A estabilidade da articulagédo femoro-patelar € de grande importéncia para o
funcionamento adequado do mecanismo extensor do joelho e da sua articulagdo como
um todo.* Alteragbes anatémicas, mais especificamente, 6sseas e miotendinosas,
podem levar ao desequilibrio mecanico, que por sua vez, conduzem a instabilidade da
articulacdo. A IFP é definida como a incapacidade de manter a patela centralizada no
sulco troclear durante o movimento de flexao e/ou extenséo do joelho."*

Os sintomas mais comuns da IFP sao: derrame articular, incapacidade para
extensao completa do joelho, impoténcia funcional e dor anterior no joelho. Também
podem apresentar gonalgia, anormalidades anatémicas e pelo menos um episddio de
luxacg&o.% A apresentagao clinica como mencionado anteriormente demonstra um vasto
espectro de manifestagdes. Assim, € importante que haja medigbes para poder
diferenciar os pacientes que tém sintomas, mas que nao apresentam anormalidades
anatémicas daqueles que tém subluxacdo e/ou luxacéo.’

Existe uma grande variedade de medidas na bibliografia cientifica em relagéo a
avaliagdo dos parametros da patologia femoro-patelar e ndo ha um conjunto
determinado como o ideal, o considerado “standard”. Assim, cada médico de
determinada instituicdo deve selecionar aquelas que maior valor informativo visa as
necessidades de diagnéstico de cada paciente.?*?'

Um dos fatores limitantes da técnica de RM do joelho é o facto de existir uma
lateralizagéo e inclinagéao fisiologicas da rotula em extensao, a avaliagdo desses
parametros deve ser feita em com o joelho em flexédo, o que nao faz parte do exame de
rotina da RM do joelho, nem é possivel em qualquer equipamento.? Sendo esta uma
das causas de nesta investigacdo as medigdes se realizarem com o joelho em extensao
e pelo facto de ser um estudo retrospetivo e o protocolo de rotina € o joelho em extensao.

Assim, as medi¢cbes abaixo apresentadas sdo as protocoladas para imagens

apenas com o joelho em extenséo.
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2.3.1. Medida de Lateralizagao da Tuberosidade Anterior da Tibia (TA-GT)

A lateralizagdo da tuberosidade anterior da tibia pode ser medida usando a distancia da
tuberosidade tibial ao sulco troclear (distdncia TA-GT), calculando o comprimento
transversal entre o sulco troclear na tuberosidade femoral e tibial em cortes axiais do
joelho. As medigdes s&o usadas para quantificar a instabilidade femoro-patelar.®%2

O valor normal deve ser considerado através da clinica que o individuo apresenta
e é medido em mm.®?32* Para joelhos em extens&o o valor considerado normal pode
variar entre valores inferiores a 20mm. Valores superiores a este sao considerados
anormais ou patoldgicos, estando associados a |FP.%21:22:25.26

Esta medida é realizada recorrendo a sobreposi¢cado de duas imagens axiais do
joelho: uma com a tuberosidade anterior da tibia e outra com o fundo (garganta) da

tréclea, como se pode visualizar na Figura 2.12 e na Figura 2.13.2"%3

Figura 2.12. Representacdo esquemética para a realizagéo da
medicdo do TA-GT

Adaptado com modificagdes Arendt E, et al., 2016.23

Imagem final com a medig&o:?%%

1. Tragar uma linha bicondiliana: tangente ao bordo posterior dos cdéndilos
femorais, linha F;

2. Tragar uma linha perpendicular a linha bicondiliana e que passa no fundo da
troclea, linha A;

3. Tragar uma linha perpendicular a linha bicondiliana e que passa no ponto
médio da tuberosidade anterior da tibia, linha B;

4. Tragar uma linha paralela a linha bicondiliana, linha C, que corresponde ao
valor do TA-GT.
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Figura 2.13. Exame de RM do Joelho, ponderagéo DP FS, cortes axiais - Execugao da
medigdo do valor TA-GT (10,3mm)

2.3.2. Medida da Bascula Patelar

Esta medida foi introduzida principalmente para imagens de RM, e serve para traduzir
displasia da rétula.?®?” Pode ser realizada com os joelhos em flexdo e extens&o, sendo
que, nos joelhos em extensdo admite-se como valor normal &ngulos até aos 20 graus
(200) 21,25,26

A medida faz-se no plano axial, na imagem onde esta visualizado o maior eixo

transversal da rétula, como se pode visualizar na Figura 2.14 e na Figura 2.15.212%25

Figura 2.14. Representacao esquematica para a realizagéo da
medicao da bascula patelar

Adaptado com moditicagoes Arendt k, et al., 2016.<°
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Imagem final com a medig&o:*"%

1. Tragar uma linha bicondiliana: tangente ao bordo posterior dos céndilos
femorais, linha F;

2. Tragar uma linha paralela ao longo do maior eixo transversal da rétula, linha
G;

3. Medir o angulo formado pelas linhas F e G.

Figura 2.15. Exame de RM do Joelho, ponderagéo DP FS, cortes axiais - Execugéo da
medig&o do valor do angulo da bascula patelar (10,3°)

2.3.3. Medida da Altura da Rétula

As medidas da altura da rétula sdo um indicativo de desarranjo da articulacédo e é
faciimente avaliado no RX de perfil do joelho.?’A alteracdo da altura patelar é
denominada patela alta quando a patela esta acima da sua posi¢cao anatémica e patela
baixa quando a patela esta abaixo de sua posi¢éo anatémica.?2°

Existem varios indices de Insall and Salvati (ISl) modificados de forma a
conseguir ultrapassar as limitagdes da medida original.?’

Normalmente esta medigéo é feita com o joelho em flexdo, mas segundo varios
artigos o I1SI ndo depende do grau de flexao do joelho, sendo por isso, usado nesta
investigag&o.?”2° O valor do index que considera a altura da rétula normal é inferior a

1,3, caso seja igual ou superior a este valor, é considerado patela alta.?'?®
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A medida faz-se no plano sagital, no corte onde esta visualizado o maior eixo

longitudinal da rétula, como se pode visualizar na Figura 2.1

Imagem final com a medigéo:
1.
2.

3.

6 21,23

Figura 2.16. Esquerda: representacdo esquematica para a realizagado da medicao
ISI. Direita: Exame de RM do Joelho, ponderagéo DP, corte sagital — Execugéo
da medicao ISI

Esquerda: Adaptado com modificagbes Arendt E, et al., 2016.2
Direita: Autor Proprio

.21,23

Medir a distancia entre os polos da rétula, linha B;

Tragar uma linha (linha A) ao longo do tendao rotuliano desde a insergao no
polo inferior da rétula até a insergao da tuberosidade anterior da tibia e medir
a respetiva distancia;

O index é obtido através da divisao entre as distancias da linha A e B.

2.3.4. Medida de Subluxagao

A medida de subluxacdo mede a distancia entre o apice da rétula e o fundo da troclea

(ponte romana), avaliando o deslocamento da rétula (desvio da rétula).?*2!

A avaliagao faz-se numa imagem axial do joelho, sendo a medigao realizada nos

seguintes passos:
1.

20,21,32

Tracar uma linha bicondiliana que seja tangente ao bordo posterior dos

condilos femorais, linha C;

2. Tragar uma linha perpendicular a linha bicondiliana e que passa no fundo da

troclea, linha A;
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3. Tracar uma linha perpendicular a linha bicondiliana e que passa na
crista/vértice da rétula, linha B;
4. Tragar uma linha paralela a linha bicondiliana e que mede a distancia entre
as linhas a linha A e B.
A medida pretendida é a distédncia, em mm, entre estas duas linhas (ponto 2 e
3), sendo o valor normal inferior a 5mm.*
Na Figura 2.17, podemos visualizar a representacdo esquematica das medicdes,

lado esquerdo e no lado direito as medicdes realizadas pelo investigador.

C fea
-~

Lateral Medial

Figura 2.17. Esquerda: representacéo esquematica para a realizacdo da medicao
subluxacgdo. Direita: Exame de RM do Joelho, ponderagéo DP FS, corte axial —
Execugao da medigcao de subluxagao

Esquerda: Adaptado com modificagbes Arendt E, et al., 2016.%
Direita: Autor Proprio

2.4. Fatores Predisponentes na Instabilidade Femoro-Patelar

Os fatores predisponentes séo responsaveis pela fisiopatologia da instabilidade da
patela.* Os fatores comuns sdo a displasia troclear, a patela alta, lateralizagéo da
tuberosidade anterior da tibia, fatores hereditarios e histéria familiar. 2*

A IFP é determinada pela associagdo de, no minimo, dois ou mais fatores de
instabilidade. Dentro destes fatores, o mais frequente é a displasia troclear, presente em
mais de 90% dos casos.*

Em 2011, foi desenvolvido um estudo para avaliar a prevaléncia dos fatores
predisponentes a IFP, entre os quais, displasia da troclea, patela alta, TA-GT e bascula

patelar. Foram avaliados 70 pacientes, perfazendo um total de 127 joelhos. A avaliagao

22



Relagéo entre a patologia do Joelho e a Avaliagdo femoro-patelar: Estudo por Ressonancia Magnética

por imagem foi realizada através de radiografias e de TC, usando a classificagao de
Henri Dejour. Os autores observaram que em 92,91% dos joelhos apresentavam
displasia troclear, 34,64% dos joelhos demonstravam patela alta, em 72,44% a bascula
patelar estava alterada e em 49,60% a medi¢cdo do TA-GT era elevada. Sendo assim
concluido, que a IFP é uma doenga multifatorial e existe uma forte associagao entre 2
ou mais fatores predisponentes.*

Num estudo de 2013, os autores submeteram 39 pacientes (45 joelhos) a RM de
1,5T sendo que no pés-processamento os joelhos foram analisados quanto a presenga
de alteracbes Osseas, cartilaginosas e também alteragbes anatémicas que podem
contribuir para a instabilidade patelar cronica. Como resultados, 44% apresentavam
lesbes Osseas, 64% as lesbes eram na cartilagem, 29% demonstrava rutura do
ligamento patelofemoral medial e 4% constituiam leses meniscais. Concluiu-se que a
RM permitiu a detegdo de fatores predisponentes a instabilidade e o diagndstico de

lesbes Osseas, cartilaginosas, meniscais e ligamentares.?

2.5. Relagcao entre a Instabilidade Femoro-patelar, a Faixa

Etaria e o Género

A literatura cientifica tem indicado uma maior frequéncia das IFP no género feminino.

Um estudo datado de 2011, demonstrou uma prevaléncia de IFP no género
feminino de 78,28%, sendo que relativamente a idade, verificou um maior predominio
na segunda década de vida.*

Segundo um estudo de 2019, através de uma revisao sistematica de literatura
entre os anos de 2005 e 2017, concluiu que o género feminino, em idade jovem, & 2,23
vezes mais propenso a IFP em comparagdo com o género masculino.®

Pacientes do género feminino com idades entre os 10 e os 17 anos apresentam

um maior risco para a IFP."1>3¢
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Capitulo 3 — Metodologia

A metodologia descreve como foi realizado todo o trabalho de investigacao, tendo como
objetivo facilitar a compreensdo do mesmo. Neste capitulo serdo abordados os
seguintes subcapitulos: tipo de estudo, local de estudo, populagdo e amostra, variaveis

em estudo, consideragdes éticas, e, por ultimo, analise e tratamento estatistico.

3.1. Tipo de Estudo

Este trabalho de investigacdo é do tipo quantitativo, descritivo-correlacional e
retrospetivo. O tipo quantitativo permite descrever fendmenos existentes e qual a
frequéncia da sua ocorréncia numa populagido. Ja o método descritivo-correlacional
explora e determina a existéncia de relagdes entre as variaveis, com a finalidade de

descrever essas relagdes.*

3.2. Local e periodo temporal do Estudo

A investigagao foi desenvolvida no Servigo de Imagiologia da Clinica CUF Almada,

durante os meses de setembro a dezembro de 2020.

3.3. Populagao e Amostra

3.3.1. Populagao Alvo

A populagédo alvo desta investigacao é constituida por pacientes, com idades entre os 9
e 0s 51 anos inclusive, que realizaram um exame de RM do joelho entre os anos 2017
e 2019 na Clinica CUF Almada.
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3.3.2. Amostra

O método de amostragem aplicado a este trabalho € o probabilistico estratificado de
acordo com o ano. A amostragem probabilistica € um procedimento de sele¢do na qual
cada um dos elementos da populagao tem hipéteses de ser incluido na amostra, através
do calculo de probabilidades.®

A dimensdo da amostra é de 100 pacientes, cujos dados se encontram

organizados no Apéndice 1 pelo ano de realizagdo do exame.

3.4. Variaveis em Estudo

As variaveis dependentes desta investigagao sao: I1SI, angulo da inclinagao da rétula,
TA-GT e a posicao da rétula.
As variaveis independentes englobam idade, género, informagéo clinica e

lateralidade do joelho.

3.5. Consideracoes Eticas

Para que todo o processo de investigagdo fosse realizado com os mais elevados
padroes de ética foi requerida a instituicdo uma autorizagdo para implementacédo do
mesmo e os dados que utilizados foram anonimizados de acordo com as praticas

definidas pela instituigéo.

3.6. Recolha de Dados

Apo6s a devida autorizagao por parte da instituicao, procedeu-se a recolha dos dados a
partir do programa Glintt ©. Estes incluem: o nimero Unico do paciente (JMS), idade,
sexo, informagédo clinica e lateralidade do joelho. De seguida, através do JMS do
paciente, acedeu-se com recurso ao programa IMPAX (agfa)® as respetivas imagens de
RM do joelho. Este programa permitiu ainda realizar as medicdes da IFP (Angulo da
Rétula, Desvio da Roétula, TA-GT, ISI), as quais foram descritas no Capitulo 2.
Finalmente, foi produzido um ficheiro Microsoft Word © — o qual se encontra no Apéndice

1 — com os dados devidamente organizados e anonimizados.
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3.7. Analise e Tratamento Estatistico

O tratamento de dados foi realizado recorrendo ao programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), versao 26. Este incluiu ndo s6 uma estatistica descritiva, mas
também uma estatistica inferencial.

Através da estatistica descritiva procedeu-se a descricdo e caracterizacdo da
amostra usando técnicas analiticas para resumir um conjunto de dados escolhidos nesta
investigacdo, organizados através de numeros, tabelas e graficos. Recorreu-se em
particular a caixa de bigodes (boxplot) para estudar a distribuicao de frequéncias de
algumas variaveis em estudo e para se proceder a identificagéo de outliers.

Uma vez que, as variaveis da IFP s&do quantitativas aplicaram-se testes de
normalidade para verificar as condi¢des de aplicabilidade para as variaveis em estudo.
A distribuicdo normal € uma distribuicdo importante, visto ser um pressuposto de
utilizacdo de muitos testes estatisticos e permitir a aplicacdo de um grande numero de
estatisticas descritivas.® Para amostras de dimens&o superior ou igual a 50 usa-se o
teste de KoImogorov-Smirnov (K-S). Para amostras de dimensao mais reduzida (inferior
a 50) é indicado o teste de Shapiro-Wilk.***'

O teste t € um teste paramétrico que se aplica quando se tem uma variavel
quantitativa (dependente), que € o caso das quatro medigdes da IFP e se pretende
comparar a sua média em dois grupos populacionais independentes definidos por uma
variavel qualitativa (independente), o género.*° Para responder & Q2 o teste t foi
aplicado para verificar se a variavel nominal, género, influencia as variaveis escalares,
Angulo da Rétula, Desvio da Rétula, TA-GT e ISI. Foi também testada a igualdade de
variancias através do teste de Levene.

O teste de independéncia do Qui-Quadrado aplica-se quando se pretende testar
se duas variaveis qualitativas nominais, na populagéo, sdo independentes.*’ Para
responder a Q4 o teste foi utilizado para estudar a associagdo entre as variaveis de
escala nominal, relativas a patologia do joelho e as medi¢des da IFP. Quando nao se
verificou as condi¢des de aplicabilidade foi usado o teste exact Fisher.

O procedimento estatistico de correlagéo determina o grau de associagéo entre
variaveis.*° O teste ao coeficiente de correlacéo linear de Pearson aplica-se quando se
pretende testar se a associacdo entre duas variaveis existe.*? Este teste permite verificar
se existe relagao entre as quatro medidas da IFP e a faixa etaria da amostra. Para
responder a Q3 recorreu-se a este teste para analisar a correlagdo entre as variaveis

de escala métrica, faixa etaria e as medigdes da IFP.
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Capitulo 4 — Analise e Discussao de

Resultados

Este capitulo permite apresentar os resultados obtidos e posteriormente analisa-los,
interpreta-los e compara-los com os resultados de diferentes estudos, abordar as
questdes de investigagdo enunciadas no Capitulo 1, e por ultimo, descrever quais as

limitagbes encontradas ao longo desta investigacao.
4.1. Analise Descritiva

As variaveis independentes correspondem aos dados sociodemograficos que permitem
caracterizar a amostra. Estas variaveis correspondem ao género, idade, informagao
clinica e, por ultimo, lateralidade do joelho.

Relativamente ao género, observamos no Grafico 1, que 60 pacientes (60,0%)

séo do género masculino e 40 pacientes (40,0%) do género feminino.

Género

® Feminino

Masculino

Grafico 1. Caracterizagdo da amostra segundo o género, em percentagem
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Os pacientes foram divididos em 5 grupos etarios em que cada grupo
compreende 8 anos. Uma vez que a amostra tem valor minimo 10 anos e valor maximo
49 anos, os grupos etarios sdo dos 10 aos 17 anos, dos 18 aos 25 anos, dos 26 aos 33
anos, dos 34 aos 41 anos e dos 42 aos 49 anos. A média etaria é de 30 (+10) anos e a
mediana corresponde a 30 anos. No Grafico 2 observamos que a faixa etaria com maior
percentagem, 26,0%, corresponde aos pacientes com idades compreendidas entre os
34 anos e os 41 anos. E possivel também verificar que a faixa etaria com menor

percentagem (15,0%), corresponde dos 10 aos 17 anos.

Faixa Etaria (anos)
30,0%

26,0%

25,0%

22,0%
20,0%

20,0%

17,0%

15,0%
15,0%

10,0%

5,0%

0,0%
10 anos- 17 anos 18 anos - 25 anos 26 anos - 33 anos 34 anos - 41 anos 42 anos - 49 anos

Grafico 2. Caracterizagdo da amostra segundo a faixa etaria, em percentagem

Combinando o género com a idade podemos observar, através do Grafico 3, que
se verifica uma assimetria positiva no grupo feminino e uma assimetria negativa no
grupo masculino. A maior parte dos homens apresenta uma idade mais avancada
enquanto que as mulheres uma idade mais baixa (dado fornecido pela mediana).

N&ao se verifica a ocorréncia de outliers em nenhum dos dois grupos, ou seja,
nao ha nenhum homem ou mulher com idades muito baixas nem muito altas em relagao
ao grupo. Verificam se diferengas estatisticamente significativas ao nivel da idade média
(p=0,002).
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Idade (anos)
8

25

20

Feminino Masculino

Género

Grafico 3. Diagrama em Caixa para a classificagdo do género consoante a idade

A informacao clinica corresponde a razdo que motivou a realizagdo do exame de
RM do joelho e compreende em 6 patologias, a saber Instabilidade, Gonalgia,
Traumatismo, Les&o dos Meniscos, Entorse e Les&o dos Ligamentos; existem ainda
outras causas possiveis as quais, devido ao facto de se encontrarem na amostra com
percentagens minimas, sao englobadas na classificagao “Outros”. Estas incluem exame
de controlo, formagao nodular e tendinopatia rotular.

Na Tabela 2 observamos que a informagao clinica com maior percentagem € a
Gonalgia, com 34,0% seguindo-se a Lesédo dos Meniscos, com 28,0%. Com menor

percentagem, evidencia-se a Instabilidade com 4,0% e o grupo “Outros” com 3,0%.

Tabela 2. Caracterizagdo da amostra segundo a Informagao Clinica, em frequéncia e percentagem

Informacgao Clinica Frequéncia Percentagem
Instabilidade 4 4,0%
Gonalgia 34 34,0%
Traumatismo 9 9,0%
Lesao Meniscos 28 28,0%
Entorse 13 13,0%
Lesao Ligamentos 9 9,0%
Outros 3 3,0%
Total 100 100,0%
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A constatacdo de que a gonalgia € a principal causa de instabilidade esta de
acordo com Marczyk et al.'®, que afirma que é o sintoma mais comum e o mais
incapacitante. Collado et al.*’ também refere a gonalgia como sintoma mais frequente
na IFP.

No Gréafico 4, esta representado uma caixa de bigodes para a informacgao clinica
de acordo com a idade. E possivel observar que existe um outlier inferior severo
(afastado do 1° quartil mais de trés vezes a dispersédo quartal) no grupo de Entorse, o
que significa que existe uma pessoa muito jovem neste grupo. Em termos de
variabilidade, os grupos Traumatismo e Gonalgia apresentam o menor e o maior valor,

respetivamente.
50
40

30

Idade (anos)

20

86
*

Instabilidade Gonalgia Traumatismo Lesao Entorse Lesao
Meniscos Ligamentos

Informacgao Clinica

Grafico 4. Diagrama em Caixa para a classificagao dos fatores predisponentes consoante a idade

No Grafico 5, a informagao apresentada no Grafico 4 € discriminada por género.
Através deste grafico é possivel demonstrar que o outlier do grupo Entorse é do género
masculino. Os grupos Entorse e Leséo dos Ligamentos apresentam maior variabilidade
no género masculino em comparagéo com o género feminino (que corresponde em cada
grupo apenas a um caso). Ao contrario da Instabilidade que apesar de a variabilidade

ser pequena nos dois generos, no masculino corresponde apenas a um caso.
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Grafico 5. Diagrama em Caixa para a classificagao dos fatores predisponentes e a idade consoante o
género

Relativamente a lateralidade do joelho, constata-se que ndo ha nenhuma
predominancia o joelho esquerdo, com uma percentagem de 51,0% €é o lado com mais
amostra. No Grafico 6, observamos que o joelho direito corresponde a 49,0% da

amostra.

Lateralidade

Direito

49%

Esquerdo
51%

Grafico 6. Caracterizagdo da amostra segundo a lateralidade do joelho, em percentagem
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Nas medicbes da IFP, podemos concluir que toda a amostra apresenta um valor
normal (n&o patoldgico) em relagao a medigéo do TA-GT (100,0%). Dentro da amostra,
o Desvio da Rotula foi a medigdo que demonstrou mais casos patologicos (24,0%), o
que quer dizer que 24 pacientes apresentaram displasia da rétula, tal como

demonstrado na Tabela 3.

Tabela 3. Caracterizagdo da amostra segundo as medic¢des da IFP, em frequéncia e percentagem

Medicao IFP Frequéncia Percentagem
. Normal 93 93,0%
Angulo da Rétula
Patoldgico 7 7,0%
Normal 76 76,0%
Desvio da Rétula
Patologico 24 24,0%
Normal 100 100,0%
TA-GT
Patolégico 0 0,0%
S| Normal 98 98,0%
Patologico 2 2,0%

Na Tabela 4, podemos analisar os valores patolégicos de acordo com o género.,
tendo em atengao que a dimensao da amostra ndo é equitativa. Verifica-se que o género
masculino acarreta mais casos patoldgicos (72,8%) em comparagao com o género
feminino (27,2%). O que né&o vai ao encontro com a bibliografia cientifica, que nos diz

que a IFP prevalece mais no género feminino."**3
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Tabela 4. Caracterizagdo da amostra segundo as mediges da IFP nos casos patoldgicos vs género, em
frequéncia e percentagem

Casos Patologicos (n=33)

Medicao IFP Género Frequéncia Percentagem
. Feminino 2 6,1%
Angulo da Rétula

Masculino 5 15,2%

Feminino 7 21,1%
Desvio da Rétula

Masculino 17 51,5%

Feminino 0 0,0%
TA-GT

Masculino 0 0,0%

Feminino 0 0,0%
ISI

Masculino 2 6,1%

De acordo com a Tabela 5 o fator predisponente com maior nimero de casos
patolégicos é o Desvio da Rétula (72,7%), seguido do Angulo da Rétula (21,2%) e ISI
(6,1%); nao se verificaram casos patolégicos do TA-GT. Estes resultados estdo de
acordo com o estudo realizado por Burmann* - com uma amostra de 127 joelhos — pelo
menos para o principal fator predisponente (Desvio da Rétula, que o autor indicou como
presente em mais de 90,0% dos casos); para os restantes, este autor identificou por
ordem decrescente a bascula patelar (70,0% dos casos), o TA-GT elevado (49,0% dos

casos) e a patela alta (34,0% dos casos).

Tabela 5. Caracterizagdo da amostra segundo os valores patolégicos das medigbes da IFP

Medicao IFP Percentagem
Angulo da Rétula 21,2%
Desvio da Rétula 72,7%

TA-GT 0,0%
ISI 6,1%
Total 100,0%
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Respondendo a Q1 “Qual a importancia relativa dos fatores predisponentes”,
podemos verificar que tanto nesta investigagdo como nas referéncias bibliograficas

apresentadas os fatores predisponentes ndo apresentam todos a mesma importancia.

4.2. Analise Inferencial

Na analise inferencial, vamos procurar responder as Questdes de Investigagdo numero

2,3 ,4 e 5, através de testes cientificos e referéncias bibliograficas.

4.2.1. Teste de Ajustamento a Normalidade

Aplicando o Teste de Ajustamento a Normalidade verificou-se a normalidade das
variaveis Angulo da Rétula e TA-GT, tanto no género feminino como no género
masculino (valor-p maior que 0,05) — ver Anexo 2, Secgédo 2.1. Nao se verifica a
normalidade da populagédo no caso das variaveis Desvio da Rétula e ISI, quer no género
feminino como no masculino, mas como a dimensao da amostra é superior a 30
podemos aplicar os resultados do teorema do limite central que garante que as médias
de x vao tender para uma distribuicdo normal. Assim, podemos utilizar testes estatisticos

paramétricos (teste t).%

4.2.2. Teste t para duas amostras independentes (Média)

Das quatro variaveis correspondentes as medi¢cées da IFP, analisadas por género,
apenas a variavel ISI apresenta uma diferenga estatisticamente significativa, com o
género feminino a evidenciar uma média significativamente superior a do género
masculino (p=0,029). Assim é possivel confirmar que apenas na medigdo do ISI se
verifica afirmativamente a Q2, isto €, que “O género afeta a incidéncia (e o grau) das
instabilidades femoro-patelares?”.

Neste teste também foi calculada a poténcia do teste (1-f). Quanto maior for a
poténcia do teste, maior € a capacidade do teste detetar diferencas quando elas

existem. Na Tabela 6, esta calculado a poténcia do teste para cada variavel.
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Tabela 6. Poténcia do teste consoante as medigoes da IFP

Variavel Poténcia do teste (1-8)
Angulo da Rétula 25%
Desvio da Roétula 10%
TA-GT 6%
ISI 60%

A diferenca estatisticamente significativa para a variavel ISI obtida nesta
investigacéo esta de acordo com Willy et al.*®; este autor afirma que diversos estudos
sugerem que o mecanismo de “trigger” para a IFP pode diferir entre homens e mulheres.

Para além disso, Mousinho et al.', afirma que a IFP é mais comum entre
mulheres, o que é corroborado por Souza et al.? J& Colvin et al.*® para além de estimar
que a IFP afete cerca de 7 pessoas em cada 100 000, também afirma que tem maior
incidéncia na populagao do género feminino, considerando que no grupo etario dos 10
aos 17 anos a incidéncia aumenta para 29 pessoas em 100 000.

Por outro lado, Raju et al. °, concluiu que n&o existem diferencas estatisticamente
significativas, entre o género feminino e o género masculino, em relacado as medi¢des
da IFP.

4.2.3. Teste de independéncia do Qui-Quadrado

Nesta investigacao foi usado este teste para verificar se existe ou ndo associagao entre
a patologia do joelho e as medigbes da IFP. Foi verificado que nenhuma variavel
apresenta diferengas estatisticamente significativas, o que é traduzido pelos valores de
p superiores a 0,05 na tabela apresentada na Secgéo 2.3 do Anexo 2. Dessa forma é
possivel afirmar que a resposta a Q4 “Existe associagao entre a patologia do joelho e
as medigbes femoro-patelares?” é negativa.

Segundo Burmann*, a alteragdo no TA-GT - patoldgica quando superior a 20mm
- pode aparecer como um fator especifico na IFP. A literatura cientifica mostra uma
presenca de 56% deste fator nos casos de IFP.

/. 44

Ja Felicio et al.** afirma que em alguns estudos nao se encontram diferengas

estatisticamente significativas na altura patelar (calculada pelo I1SI) de pacientes com e
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sem IFP, o que sugere que, apesar desta anormalidade articular, esta condigcéo talvez

nao seja um fator predisponente.

4.2.4. Coeficiente de Correlagao de Pearson

Para verificar se existe relagdo entre as 4 medidas da IFP e a faixa etaria da amostra
utilizou-se o teste do Coeficiente de Correlagdo de Pearson.

Com este teste podemos afirmar que a correlagédo entre a idade e as medidas
Angulo da Rétula, Desvio da Rétula e TA-GT é muito fraca, embora, positiva. Ja entre a
idade e a variavel ISI a correlagdo é fraca, negativa e é estatisticamente significativa
(p=0,008), tal como indicado na tabela da Sec¢ao 2.4 do Anexo 2. Isto significa que o
resultado obtido pode ser extrapolavel para a populagao.

Com base no que foi apurado nesta investigagado, a Q3 “Existe associagao entre
a faixa etaria e as medigcbes femoro-patelares?”, verificou-se que nao existe associagao
entre estas duas variaveis.

Na pesquisa bibliografica realizada pelo investigador ndo se encontraram
associagoes entre as medicdes da IFP com a faixa etaria, o que torna impossivel efetuar

a sua comparagao com esta investigagao.

4.3. Ressonancia Magnética do Joelho na Instabilidade

Femoro-Patelar

A técnica de imagem standard para avaliar a IFP € a TC, a qual se mostrou ser fidedigna.
Por outro lado, muitos pacientes com |IFP realizam o exame de RM direcionado ao joelho
com o objetivo de se poder avaliar a existéncia de lesdes de tecidos moles, tais como
ruturas ligamentares e defeitos condrais.

Posto isto, seria vantajoso avaliar a distancia TA-GT pela mesma técnica de
imagem e assim, evitar a realizagdo do exame de TC - que como se sabe envolve a
utilizagéo de radiagéo ionizante.*® Além disso, muitos pacientes com IFP s&o jovens e
evitar a exposicéo a este tipo de radiacdo é particularmente importante. *®

A técnica de RM tem a vantagem de nao fazer uso da radiagéo ionizante e de

apresentar uma boa resolugdo de contraste, o que permite avaliar a congruéncia da
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articulagdo, os tecidos moles do joelho e a respetiva cartilagem articular.**#¢ E uma
técnica ndo invasiva com as vantagens supracitadas em relagéo a TC.*

Respondendo a Q5, a RM pode constituir um exame alternativo a TC.

4.4. Limitagoes

Os resultados deste trabalho de investigagdo estdo em concordancia com os
apresentados na literatura da especialidade. No entanto poderiam ser mais robustos
caso a amostra possuisse mais casos patolégicos. Para além disso existem poucos
artigos cientificos que correlacionam os fatores predisponentes com as quatro medigdes
da IFP, tal como foi referido anteriormente.

Uma vez que este trabalho de investigacdo correspondeu a um estudo
retrospetivo ndo foi possivel controlar ou ajustar diversos parametros, tais como as
sequéncias de aquisicio ou a repeticdo dos exames no caso de existéncia de artefactos

de movimento, o que dificultou a realizagdo das medigbes.
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Capitulo 5 — Conclusao

Ao longo das ultimas 3 décadas, a RC e a TC afirmaram-se como as técnicas de imagem
de eleicdo usadas na avaliagao da instabilidade femoro-patelar. No entanto, devido a
utilizacdo de radiac&o ionizante e a baixa resolucédo de contraste para tecidos moles, a
Ressonancia Magnética emergiu como uma técnica fiavel no diagndstico e na
identificacdo de fatores de risco para a instabilidade femoro-patelar, podendo assim,
fornecer/acrescentar informagdes importantes para o tratamento desta patologia.

Relativamente ao objetivo geral desta investigagéo, nao foi possivel afirmar que
existe uma correlagdo entre a patologia do joelho e as quatro medi¢des da instabilidade
femoro-patelar. Como foi referido no Capitulo 4, ndo existem referéncias bibliograficas
que correlacionem estas quatro medigdes, aplicadas nesta investigagdo, com os fatores
predisponentes na instabilidade femoro-patelar. Muitos dos artigos correlacionam
apenas uma medicao ou até mesmo medicdes diferentes, o que evidencia o caracter
inovador deste trabalho de investigagao.

Quanto aos objetivos especificos referenciados nesta investigagéo, € possivel
concluir que os fatores predisponentes nao tém todos a mesma importancia, sendo uns
mais frequentes do que outros. Nao existem diferengas estatisticamente significativas
entre o género e as medigbes da IFP, exceto na medigao do ISI. A correlagao entre a
idade e as medidas Angulo da Rétula, Desvio da Rétula e TA-GT é muito fraca e
positiva, ja no ISI a correlagdo é fraca, negativa e é estatisticamente significativa.
Relativamente a caracterizagdo sociodemografica da amostra, constituida por 100
joelhos, conclui-se que 72,8% dos joelhos com instabilidade sdo do género masculino.

De acordo com a pesquisa bibliografica realizada pelo investigador, € possivel
afirmar que a RM é uma técnica de imagem com vantagens relativamente a TC,

podendo ser uma técnica alternativa a esta.
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5.1. Perspetivas Futuras

O trabalho realizado permitiu estudar 4 fatores predisponentes e avaliar a correlagcio
dos mesmos com género, faixa etaria e a patologia do joelho. As conclusdes, apesar de
importantes, estao limitadas pelo reduzido nimero de casos patoldgicos (33 casos em
100), por esse motivo uma das perspetivas futuras consistira em aumentar o nimero de

casos patologicos.
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Anexos e Apéndices

Anexo 1 — Questionario Ressonancia Magnética

cuf

|

QUESTIONARIO

RM — RESSONANCIA MAGNETICA

O Etiqueta identificagdo do Doente
ATENGAO:

’ ®] Se for portador de Pacemaker Cardiaco AVISE!

EM QUE CONSISTE

Vai -se deitar numa mesa, que desliza num pequeno tinel e ouvir uma sequéncia de ruidos como que “batuques”, que
sdo normais e com os quais ndo se deve assustar. O exame necessita da sua colaboragao, ja que a obtengdo das
imagens demora alguns minutos. Caso se mova durante a realizagédo, pode alterar as imagens que dificultam a leitura

e leva a repeticdo da sequéncia do exame. Siga as orientagdes que o técnico lhe for transmitindo.

Riscos

Nao podem entrar pessoas portadoras de pacemaker. Pelo mesmo motivo, por questdes de seguranga antes de
entrar na sala de exame, deve retirar todos os objetos metalicos, incluindo relégios, telemével, cartdes de crédito,
moedas, chaves, piercings, brincos, ganchos do cabelo, aparelhos auditivos, préteses removiveis, joias, proteses
dentarias, etc.

Alguns destes objetos, se levados para o interior da sala de exame, podem resultar em acidentes graves para si e

para a equipa, assim como danificar o equipamento.

Nalguns casos para chegar ao diagnéstico, pode ser necessario injetar um produto de contraste na veia, sendo que
este ndo contém iodo. Esta decisdo toma-se muitas vezes no decorrer do exame e nem sempre se pode prever com

antecedéncia. A utilizagdo do produto de contraste, pode ter associado um pagamento suplementar, que varia de

acordo com o sistema/seguro de satde utilizado.

Relativamente ao contraste, tal como qualquer medicamento, pode produzir (raramente), efeitos secundarios leves,
como uma ligeira erupgédo cutédnea e mais raramente nauseas e vomitos. Os efeitos mais graves sdo excecionais.

E importante que informe o radiologista antes de comegar o exame se tem antecedentes de asma, alergia ou

hipersensibilidade a alimentos ou medicamentos.

Se tiver alguma duvida ndo hesite em perguntar ao médico ou ao técnico.

Por Favor, responda ao questionario da pagina seguinte, antes da realizacdo do exame:
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([

A Preencher pelo Cliente

Peso: Kg Altura: m

Qual o motivo pelo qual o médico Ihe prescreveu este exame?

cuf

Tem alergias? Sim (' Nao Quais?

E asmatico? Sim (' N&o I Qual o tipo de medicacio?

Tem insuficiéncia renal? Sim | Nao Faz hemodialise? Sim | Ndo
Tem analises recentes? Sim [ Nao Creatinina: Ureia:

Tem insuficiéncia cardiaca/coronaria?  Sim [ Ndo

Tem alguma doenga auto-imune? Sim [ Nao Qual?

E portador de “Pacemaker” Cardiaco? Sim [ Nio

E soldador / mecanico de profissdo? Sim (' Nao

Faz acupuntura? Sim [ Ndo

Sofre de claustrofobia? Sim ' Nao

Ja foi operado? Sim (' Nao Que tipo de cirurgia?
Tem valvulas cardiacas mecanicas? Sim [ Nao

Tem proteses articulares? Sim | Nao

Tem clips metalicos cranianos, adrticos ou de aneurisma Sim | Nao

Tem implante coclear / tubos metalicos nos ouvidos? ~ Sim | N&o

Bomba de infuséo (insulina / quimioterapia) Sim © Nao

Tem placas dsseas / parafusos Sim (' Nao

Tem shunt espinal ou ventricular Sim | Ndo COSTAS
Tem corpos metalicos oculares Sim (' Nao

Tem aparelho dentério Sim [ Nao Esquerdo
Tatuagens / piercings Sim [ Nao

Anteriormente ja realizou algum exame com injegdo de contraste?
Sim | Nao

Teve queixas durante o exame? Sim [ Nao Quais?

Direito

()]
N/
Circule a zona de dor / desconforto no desenho a direita se———————————
Sintomas: Dor Aguda | Dor intensa | Formigueiro | Dorméncia
A Preencher pelos clientes do sexo feminino:
Usa dispositivo Intra-Uterino? Sim © Nao
Estd ou existe a possibilidade de estar gravida? Sim | Nao
Esta a amamentar? Sim | Nao 8}

FRENTE

Direito Esquerdo
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cuf

([

Declaragao — A preencher pelo Cliente

Declaro ter tomado conhecimento da presente informacgéao e ter obtido os esclarecimentos que julguei necessarios para
consentir a realizagdo do exame de Ressonancia Magnética, incluindo a administragdo de farmacos (contraste ou
outros farmacos prescritos pelo médico responsavel pelo exame), o que fago assinando e datando a presente
declaragéo.

Assinatura: Data: /)

Na impossibilidade de ser o cliente a fazé-lo declaro autorizar a realizagdo do exame de Ressonancia Magnética,
incluindo a administragdo de farmacos (contraste ou outros farmacos prescritos pelo médico responsavel pelo
exame)

Assinatura: Data: I

A preencher pelo Servigo

O doente confirmou identidade? Sim N&o
A data de nascimento correta? Sim N&o
O doente confirmou procedimento e o lado a examinar? Sim Nao
O doente leu informagdo sobre o exame e a injegdo do contraste? Sim . Nao
Se nao, foi explicado o procedimento? Sim [ Nao
Verificagdo do pedido médico e inf. clinica: Sim | Nao
Anestesia: Sim © Nao
Contraste: Sim (' Nao | Nome Quantidade ml Lote
Reagdo adversa? Sim | Ndo Medidas tomadas

Observacdes / Intercorréncias:

Assinatura Técnico Radiologia:

Assinatura do Auxiliar Acdo Médica:
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Anexo 2 — Output Testes Estatisticos

2.1. Teste de Ajustamento a Normalidade

Testes de Normalidade

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

Género Estatistica gl Sig. Estatistica gl Sig.
Angulo da Rétula  Feminino ,105 40 ,200 ,951 40 ,079

Masculino ,092 59 ,200 ,973 59 ,210
Desvio da Rétula  Feminino ,148 40 ,028 ,925 40 ,011

Masculino ,094 59 ,200 ,956 59 ,031
TAGT Feminino ,063 40 ,200* ,989 40 ,968

Masculino ,095 59 ,200 ,971 59 ,166
index-salvati Feminino ,236 40 ,000 ,915 40 ,006

Masculino ,150 59 ,002 ,953 59 ,023

*. Este é um limite inferior da significancia verdadeira.

a. Correlagdo de Significancia de Lilliefors

2.2. Teste t para duas amostras independentes (Média)

Estatisticas de grupo

Erro padrao

Sexo N Média Erro Desvio da média
Angulo da Rétula  Feminino 40 12,995 5,1176 ,8092
Masculino 60 11,632 5,9355 ,7663
Desvio da Rétula  Feminino 40 3,715 1,9775 ,3127
Masculino 60 3,978 2,0595 ,2659
TAGT Feminino 40 9,950 3,1421 ,4968
Masculino 60 10,185 3,0636 ,3955
index-salvati Feminino 40 1,023 ,1476 ,0233
Masculino 59 ,956 ,1813 ,0236
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2.3. Teste de Amostras Independentes — Qui-Quadrado

Teste de amostras independentes

Teste de Levene para
igualdade de variancias

teste-t para Igualdade de Médias

Sig. (2

95% Intervalo de Confianga

da Diferenga

extremidade Diferenca Erro padrao
z Sig. t df s) média de diferenga Inferior Superior
Angulo da Rétula  Varidncias iguais 2,601 ,110 1,188 98 ,238 1,3633 1,1481 -,9149 3,6416
assumidas
Variancias iguais nao 1,223 91,612 224 1,3633 1,1144 -,8501 3,5768
assumidas
Desvio da Rétula  Variancias iguais ,358 ,551 -,636 98 ,526 -,2633 4138 -1,0845 ,5579
assumidas
Variancias iguais nao -,642 86,051 ,523 -,2633 ,4104 -1,0792 ,5526
assumidas
TAGT Variancias iguais ,018 ,894 -,372 98 ,711 -,2350 ,6318 -1,4888 1,0188
assumidas
Variancias iguais nao -,370 82,259 ,712 -,2350 ,6350 -1,4982 1,0282
assumidas
index-salvati Variancias iguais 2,928 ,090 1,928 97 ,057 ,0666 ,0345 -,0019 ,1351
assumidas
Variancias iguais nao 2,006 93,670 ,048 ,0666 ,0332 ,0007 ,1325
assumidas
2.4. Coeficiente de Correlagao de Pearson
Correlacoes
Angulo da Desvio da
Faixa Etaria Rétula Rétula TAGT Index-salvati
. z . ~ Fk
Faixa Etaria Correlacao de Pearson 1 ,007 ,049 ,136 -,267
Sig. (2 extremidades) ,947 ,627 ,176 ,008
N 100 100 100 100 99

**_ A correlacdo é significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).
*. A correlacdo é significativa no nivel 0,05 (2 extremidades).
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Apéndice 1 — Ficheiros Word

Tabelas organizadas por ano, com as informagbes relevantes para cada paciente. A vermelho indicam-se os valores considerados

patoldgicos.
Medicoes
ano | ne IMS idade | sexo Informaggo Clinica /f\ng'ulo da Des,vio da TAGT is| Lat.
Rétula Rétula N<20mm | N<13
N < 20° N < 5mm ’
1 29808292 16 F Instabilidade 6,62 2,7mm 9,1mm (3;:(2)/38,6) D
2 | 19636902 | 44 M Gonalgia 10,72 4,1mm 13,8mm (5;1;:3/41,5) D
3 28688202 35 M Gonalgia 2,00 6,3mm 7,5mm (4;:2 /41,5) E
4 17965791 28 M Traumatismo 13,92 6,0mm 10,4mm (5(1);/42,3) E
5 39939192 14 F Instabilidade 11,3¢ 2,9mm 7,5mm (4;?;/38,7) D
- 6 | 56705502 43 F Gonalgia 16,2¢ 3,9mm 11,6mm (4;:;2;/40,5) D
§ 7 38869192 13 F Lesdao Ml 16,5¢ 2,4mm 9,7mm ( 4;:; /36,5) E
8 95411102 41 M Entorse 19,32 3,9mm 12,6mm ( 4;:2 /42,1) E
9 28107601 41 F Gonalgia 12,8¢ 5,6mm 12,8mm (4;:2/4019) D
10 39477092 40 M Rotura MI? 4,62 1,4mm 9,2mm (5;:;/45’7) D
11 11450901 47 M Rutura do LLI 14,0¢ 2,4mm 8,2mm (4(7)::/53'2) E
12 | 4380803 40 F Gonalgia 15,62 2,9mm 9,9mm (32:3/36,4) D
13 38078592 41 F Lesdao Ml e ME? 13,5¢ 1,4mm 5,1mm (3(237(73/44,1) E
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Medigoes
Ano | Ne IMS Idade | Sexo Informagdo Clinica Angulo da Desvio da TAGT ISI Lat.
Rétula Roétula N<20mm | N<13
N < 20° N < 5mm ’
1,4
. 9 ’
14 | 95458702 16 M Gonalgia 17,1 2,4mm 85mm | c97/a19)| P
1,3
. 9 '’
15 | 20756391 10 F Gonalgia 16,5 3,4mm 7Imm | ag/333) | P
1,0
. 5 o ’
16 119680901 44 M Lesao ME? 14,9 7,8mm 9,0mm (47,3/46,1) D
0,8
° ’
17 32866001 43 M Entorse 14,4 4,6mm 13,3mm (36,4/43,2) E
1,0
? ° ’
18 8002201 44 M Rutura MI? 54 2,8mm 5,8mm (42,2/44,4) E
0,9
o
- 19 23238691 24 F Rutura Ml 9,5 3,5mm 7,2mm (37,7/40,4) E
o 5 ? o 0,7
8 20 3643492 28 M Lesdo LLI LCA? 13,6 7,5mm 10,3mm (30,2/45,9) E
0,9
. 9 r
21 | 47734102 34 M Gonalgia 7,9 5,0mm 93mm | im0 | E
1,0
° ?
22 92555802 26 F Entorse 14,3 2,8mm 10,2mm (42,8/41,9) D
1,0
. 9 4
23 | 96258302 23 M Gonalgia 21,3 2,6mm 128mm | 15 9/47,6) E
0,7
. 9 ’
24 | 24676791 28 M Traumatismo 19,1 5,8mm 78mm | (38,8/52,8) P
25 93959702 22 F Traumatismo 11,1° 7,0mm 11,0mm (4(:-13:3/37,2) D
- 0,8
[]
26 192402 48 M Condromalacia 59 4,5mm 7.5mm 1 10,7/48,2) E
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MedigoOes
Ano | Ne Jms Idade | Sexo Informagso Clinica Angulo da Desvio da TAGT is| Lat.
Rétula Rétula N<20mm | N<13
N < 20° N < 5mm ’
1,0 |
27 | 43526692 2 F R ME 7,52 8,5 , ’ D
352669 3 utura 5 mm 9,0mm | (39 5/40,4)
1,0
? ) !
28 | 43464192 24 M Rutura LCA? 18,9 3,9mm 18,6mm (45,1/45,2) E
1,0
. 9 ’
29 | 6696992 23 M Gonalgia 23,4 1,0mm 7,0mm | o063 | E
1,0
. 9 ’
30 | 6291592 26 F Gonalgia 10,5 5,0mm 93mm | 5 0/a04) | P
1,1
. g ’
31 | 50743090 15 F Gonalgia 19,8 4,0mm 7.0mm | 537383 | P
1,0
. 9 ’
- 32 | 42571192 33 M Gonalgia 17,1 3,3mm 105mm | o840 | °
- . . 1,3
S 33 | sas76301 12 F Gonalgia 22,8 5,1mm 103mm | /56359 | °
0,9
o »
34 | 21051601 38 M Rutura MI 20,8 7,3mm 95mm | < ars | E
35 | 9813691 18 F Instabilidade 11,22 4,1mm 12,0mm (S;ﬁ 1309 | ©
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Medigoes
Ano | Ne¢ JMS Idade | Sexo Informagao Clinica Angulo da Desvio da TAGT S| Lat.
Rétula Rétula N<20mm | N<13
N < 20° N <5mm !
1 7036004 43 M Les3o meniscal? 10,32 4,0mm 7,0mm (42:2/51,4) i
1,3
° y
2 8651402 34 F Controlo do ME 19,8 0,8mm 168mm | 94370 | E
0,9
44002 17 F Igi 14,80 4, a, ’ D
3 | 9604400 Gonalgia 8 Omm Smm |35 0/37,3)
1,0
? (] ’
4 12267191 41 F Rotura MI? 14,2 1,5mm 10,7mm | o a/a00)| P
1,1
. 9 ’
5 | 76712002 | 19 F Gonalgia 7,5 2,0mm 70mm - s 603 | F
1,1
o ]
o 6 21478602 47 M Entorse 8,3 1,9mm 17,5mm (48,6/45,0) E
- x . 1,0
8 7 31606991 36 F Formagdo nodular 13,6 3,8mm 7,3mm (41,7/42,4) D
1,0
~ . ? 9 ’
8 | 48519892 24 F Les3o meniscal? 8,9 8,3mm 3.0mm | 58473 | °
0,8
: ]
9 112281601 26 F Traumatismo 11,9 1,4mm 4,9mm (22.1/28,6) E
0,9
. g ’
10 | 14615890 17 M Gonalgia 12,0 5,5mm 88mm | 1oz | P
1,0
. ]
11 166202 43 F Gonalgia 16,0 3,6mm 123mm | o007 | P
0,9
~ ? g ’
12 | 25751091 24 F Les30 do MI? 11,3 5,0mm 120mm | e ) D
0,8
o
13 | 98687602 36 M Entorse 16,7 9,0mm 8,8mm (40,5/50,83) D
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Medig¢des
Ano | Ne JMS Idade | Sexo Informagso Clinica Ang}ulo da Des’vio da TAGT S| Lat.
Rétula Rétula N<20mm | N<13
N < 202 N<5mm ’
14 33796202 41 M Entorse 15,9¢ 2,0mm 9,0mm (32:2 /45,3) E
15 98706102 39 M Lesdo meniscal? 6,32 10,0mm 7,5mm (2(7):3/48,4) E
16 46859502 33 M Gonalgia 2,62 5,3mm 8,0mm (32:2/44'7) D
17 50144290 31 M Rutura do menisco 24,62 3,3mm 7,0mm (4::2/42,5) D
18 45882504 47 M Tendinopatia crdnica da rotula 12,9¢ 3,0mm 11,5mm (3(6):2/46,2) D
o 19 51070392 14 M Avaliagdo ME 10,22 2,0mm 12,8mm (5%:2/46,7) E
§ 20 8896001 14 F Gonalgia 9,22 1,3mm 15,0mm ( 40: 1/38, 1) E
21 52729592 20 M Rutura do LCA 22,82 2,8mm 15,5mm (4;:;/4512) E
22 18394202 21 M Avaliagdo meniscos 7,22 3,3mm 13,5mm (5:11:§/41,5) E
23 98755602 23 M Rotura LLI 7,02 4,3mm 7,3mm ( 4;; /43,9) D
24 15922601 40 F Lesdo meniscal? 15,42 3,8mm 12,0mm (4;:2/4011) E
25 98687602 36 M Entorse 16,92 7,5mm 9,8mm ( 42:: /51,1) D
26 33796202 41 M Entorse 14,2¢ 5,0mm 10,3mm (3(6):2/44,6) E
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Medigoes
Ano | Ne ms Idade | Sexo Informagso Clinica Angulo da Desvio da Lat.
. ) TAGT ISI
Rétula Rétula N<20mm | N<13
N < 202 N <5mm !
0,8
9 ’
27 | 97838302 31 M LCA 16,7 1,5mm 6,0mm (36.3/44,2) D
0,8
g ’
28 | 44874490 39 F Rutura do LCA 51 4,0mm 11,0mm (33,7/42,4) E
' 1,2
29 | 113347201 34 M Gonalgia 7,22 4,3mm 10,2mm (52,0/43,2) D
1,0
. 9 ’
30 | 1825303 26 F Gonalgia 14,3 2,3mm 128mm | 3087300 P
1,0
. g ’
31 | 35073490 39 F Gonalgia 10,0 4,0mm 1L3mm | 553/37,7) E

2018
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Medicdes
Ano | Neo JMS Idade | Sexo Informag3o Clinica Angulo da Desvio da Lat.
4 ) TAGT ISI
Rétula Rétula N<20mm | N<13
N < 202 N < 5mm !
1 8345792 21 M Traumatismo 6,92 3,3mm 7,5mm (3(5):; /47,7) D
1,4
g g 4
2 19481690 28 M Instabilidade 18,2 6,0mm 93mm | c15/39,9) D
1,0
2 1 44 M E 11,4¢ 5,5 11, ’ D
3 689909 ntorse mm 3mm (45,4/46,1)
0,9
. 9 4
4 | 25619102 27 F Gonalgia 12,4 1,8mm 83mm | 35708 | F
1,0
. g 4
5 | 135947001 28 F Gonalgia 10,5 4,5mm 7omm 4 6/a08) | P
1,1
. 9 ’
. 6 5146492 14 F Gonalgia 7.9 7,0mm 6,5mm | 109/358) | E
- . o 0,7
S 7 57119492 35 M Gonalgia 6,0 3,0mm Asmm | 30 0/47,0) E
0,9
o »
8 21144501 45 M Entorse 7,6 2,5mm 14,3mm (44.5/47,6) D
1,0
o
9 21172391 29 F Rutura do Ml 19,1 2,2mm 11,3mm (40,1/41,1) D
0,9
. g ’
10 | 41592392 23 M Avaliar LCA e LCP 0,6 0,9mm 10,3mm (41,6/46,2) D
1,0
. g ’
11 | 85209201 37 M Gonalgia 11,8 6,9mm 122mm | o 7/a25 | P
1,0
. 9 ’
12 | 38117191 33 M Gonalgia 18,8 3,1mm 8,1mm (42,0/43,4) E
1,0
o
13 | 99832802 30 M Rutura ME 4,4 5,3mm 11,6mm (47.8/48.5) E
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Medicoes
Ano | Ne JMS Idade | Sexo Informagso Clinica Angulo da Desvio da TAGT isi Lat.
Rétula Rétula N<20mm | N<13
N < 202 N < 5mm i
1,2
. 9 24
14 | 29923907 23 M Traumatismo 14,0 4,1mm 1L6mm | o3 g/a36) | P
1,2
~ g »
15 16228402 44 M Lesao MI 10,1 3,5mm 11,6mm (46,5/39,0) D
1,1
. 9 »
16 | 46666102 16 F Gonalgia 11,1 0,8mm 184mm | 15 2/40,5) E
08 |
o »
17 99734202 41 M Entorse 10,8 1,6mm 13,1mm (36,9/44,5) E
0,8
~ e ’
18 17849202 41 M Lesao MlI 10,5 0,9mm 9,1mm (37,5/45,0) E
0,8
o »
o 19 24868203 25 M Trauma 8,9 1,6mm 8,8mm (31,9/41,9) E
o o 1,0
8 20 16764190 13 M Entorse 5,4 4,1mm 10,0mm (38,4/37,0) D
21 | 94842002 19 M Rutura ME 5,3¢ 3,4mm 12,8mm (4;:2/45,4) D
0,7
: o
22 55222692 17 M Avaliar ME 3,5 4,1mm 10,3mm (33,1/49,6) E
23 | 99088502 | 31 M Avaliar M 3,7 2,8mm 4,4mm (4;:;/41,9) ;
1,0
o
24 17155604 38 M Entorse 5,5 2,2mm 12,8mm (47,6/49,2) E
1,0
2 22 1 Lesa 30,12 . 14,1 ’ E
5 65570 44 F esdo do Ml 4,4mm 4,1mm (35,1/38,0)
1,0
o
26 22504292 29 M Trauma 17,3 5,3mm 10,9mm (39,6/42,1) E
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MedigGes
ano | ne IMS idade | sexo Informagso Clinica Angulo da Desvio da Lat.
. ; TAGT ISI
Rétula Rétula N<20mm | N<13
N < 20° N <5mm !
0,8
27 467902 21 F Igi 19,5¢ 2, : ' E
9646790 Gonalgia 9,5 Smm 88mm | (331/39,6)
0,9
. 9 ’
28 | 30465191 24 F Gonalgia 3,6 2,5mm 103mm | oo eim01)| P
29 | 43471690 40 M Avaliar LCA 11,12 1,6mm 14,1mm (4;:; /44,1) 2
0,7
~ o
30 38932591 28 M Lesao Ml 4,4 5,3mm 6,9mm (38,0/52,0) E
1,0
. 9 ’
31 | 38251490 22 F Gonalgia 10,0 3,8mm 10,0mm | 16,3/40,5) E
0,9
[]
o 32 75968702 30 F Trauma 7,9 8,1mm 16,3mm (38,0/43,2) D
o . 0,7
g 33 39691591 44 M Rutura MI 13,0 2,8mm 17,2mm (34,0/48,3) E
0,8
. 9 ’
34 | 49666492 44 M Gonalgia 12,6 1,6mm 63mm | oo/a76 | F
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