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Qual o problema que queremos resolver?

As entorses do tornozelo tém uma elevada incidéncia na populacao
desportiva’3 e na populacao em geral4, sendo o tipo de trauma musculo-
esquelético que causa o maior nUmero de episddios nos servicos de urgéncia
hospitalar e uma das principais causas de procura dos servicos de urgéncia.3 >
Devido a elevada incidéncia, as entorses do tornozelo implicam um elevado

impacto socioeconémico.3 71>

Estas lesdes por entorse do tornozelo sao muitas vezes encaradas como
lesbes indcuas e estima-se que cerca de metade dos individuos com entorses
agudas do tornozelo nao procurem avaliacao médica e/ou tratamento. Esta
realidade, pode resultar numa taxa elevada de progressao para instabilidade
cronica do tornozelo e entorses subsequentes.43 1620 A instabilidade cronicas do
tornozelo quando nao resolvida pode levar ao desenvolvimento de lesoes
cartilagineas e osteoartrose precoce do tornozelo e pé.2"? Reduzir a
prevaléncia de instabilidade crénica e recorréncia das entorses do tornozelo é
determinante para reduzir os custos socioeconémicos e o desenvolvimento de

lesdes cartilagineas e de osteoartrose precoce.

O diagnostico de instabilidade do tornozelo é determinado pela historia
clinica e exame fisicos realizado pelo médico/fisioterapeuta. Porém, a
fiabilidade e repetibilidade dos testes fisicos é limitada pela experiéncia e
sensibilidade pelo avaliador como também a especificidade dos testes

empregues.

Teste da gaveta anterior Teste do tilt em varo
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O diagnostico € complementado por ressonancia magnética para avaliar
a integridade dos ligamentos do tornozelo. No entanto, a ressonancia magnética
€ um exame estatico e nao avalia a componente dinamica da articulacao que
esta diretamente relacionada com a o grau de integridade estrutural e
competéncia funcional dos elementos de estabilizacdao passiva, i.e., capsulas
articulares e ligamentos. Neste sentido, para o diagnéstico adequado e mais
preciso, é necessaria a avaliacdo da componente estrutural (integridade das

estruturas musculosqueléticas) como também da componente funcional

(verificar a competéncia dos ligamentos).

A capacidade funcional, i.e., em que medida os ligamentos contribuem
para a estabilidade mecanica do tornozelo, tem sido aferida através de
radiografias de stress com ou sem artrometros para medir a laxidez do
tornozelo. No entanto, os processos e equipamento referidos tém variadas
limitacoes. A radiografia de stress comporta uma exposicao do paciente a
radiacao e nao permite a visualizacao de estruturas capsuloligamentares. Isto,
faz com que nao seja possivel determinar se ha rutura ligamentar associada a
eventual insuficiéncia funcional. Por outro lado, outros artrometros usam
sensores eletronicos para calcular as curvas de forca-deslocacao, mas nao

permitem medir o movimento désseo intra-articular nem visualizar as estruturas
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capsuloligamentares. Todos estes equipamentos tém materiais ferromagnéticos
incorporados, o que os torna nao-seguros e incompativeis em ambiente de
ressonancia magnética, restringindo a sua usabilidade no meio complementar
de diagnodstico isento de radiacoes e mais adequado para visualizacao de
estruturas moles (ligamentos, musculos, etc.). Neste sentido, tornou-se
necessario e o mercado exigia a criacao de um instrumento que permita a
avaliacao objetiva e simultanea da componente estrutural e funcional do

tornozelo.

Como propomos resolver este problema?

No sentido de colmatar as limitacdes que encontramos na pratica clinica
e dos exames de imagiologia, decidimos desenvolver uma tecnologia inovadora
com o intuito de revolucionar o diagnostico de instabilidades articulares e
contribuir para a medicina de precisao. Em oposicao aos outros artrometros, o
dispositivo médico que nos propusemos a desenvolver ultrapassa o problema do
ferromagnetismo, o que o torna seguro e compativel com a avaliacao
combinada em ambiente de ressonancia magnética. Este dispositivo permite
assim combinar a medicao precisa da laxidez articular do tornozelo (avaliacao
funcional da competéncia ligamentar) com a avaliacao estrutural dos
componentes osteoarticulares e capsuloligamentares (avaliacdo anatomica)

através da ressonancia magnética.
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Porto Ankle Testing Device (PATD)

O Porto Ankle Testing Device (PATD) é um dispositivo médico (artrémetro)
contruido com base em poliuretano, tornando-o assim seguro e eficaz para
utilizar durante o exame de ressonancia magnética. Este dispositivo permite
medir objetivamente a laxidez articular do tornozelo (competéncia funcional)
ao mesmo tempo que avalia o estado anatomico das estruturas osteoarticulares

e capsuloligamentares (avaliacao anatomica).

O PATD desempenha um papel de extrema relevancia clinica pois
configura informacoes de que os médicos e fisioterapeutas necessitam para um
diagnodstico preciso de instabilidade do tornozelo. A avaliacao objetiva,
alcancavel por meio da tecnologia atual, ajuda a definir exatamente quem sao
os individuos que precisarao de cirurgia e aqueles que podem ser tratados com

fisioterapia e programas de prevencao.
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Como aplicar o Porto Ankle Testing Device (PATD)?

A avaliacao instrumentada com o PATD é implementada durante o exame

de ressonancia magnética e consiste em trés momentos de avaliacao:

(i) um primeiro momento com o tornozelo em repouso (para adquirir o

posicionamento articular de base);

(i1) um segundo momento com a aplicacao de pressao posteroanterior no

tornozelo (simula o teste da gaveta anterolateral);

(iii) um terceiro momento em que é aplicada uma pressao em varo e
inversao do complexo articular do tornozelo (simula o teste de tilt em

varo).

A avaliacao inicia com o posicionamento do paciente em que este coloca
o membro inferior ao longo do dispositivo médico com o joelho fletido a 50
graus e o tornozelo com 15 graus de flexao plantar. Todos as componentes do
PATD sao ajustadas a biometria do membro inferior do paciente e os segmentos
proximais e distais do membro inferior sao fixados no dispositivo através de

fitas de compressao.

O paciente deve ser instruido para relaxar e evitar contracao muscular
do membro inferior, 0 que poderia interferir com os resultados do exame. Deve
ser também informado que a pressao sera aplicada gradualmente para cumprir
com as caracteristicas mecanicas e viscoelasticas dos ligamentos do tornozelo
e assim garantir a seguranca do procedimento. Desta forma, na eventualidade
de qualquer sinal de apreensao ou desconforto identificado no paciente, o

exame € parado e o ar removido do émbolo para voltar a posicao de repouso.

Apés o correto posicionamento e estabilizacdo do membro inferior, o
paciente esta pronto para a primeira sequéncia de ressonancia magnética para

registar a posicao articular em repouso. Sao necessarias trés sequéncias de
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aquisicao de imagem (sagital, coronal e axial) as quais servirao como posicao

de base do complexo articular do tornozelo.

De seguida, € realizado o teste com pressao posteroanterior que tentara
recriar o teste de gaveta anterolateral. E realizado um movimento de rotacéo
interna do tornozelo o qual é combinado com pressao posteroanterior aplicada
na porcao posterior do calcaneo e com um vector de 15 graus de flexao plantar.
A pressao (ar) € introduzida progressivamente através de uma mangueira
pneumatica até o limite algico do paciente ou até o curso maximo do émbolo
(40 mm). Para este teste apenas sao adquiridas as sequéncias de imagem no

plano sagital.
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Apos a aquisicao das imagens de ressonancia magnética, o ar é removido
dos émbolos e a componente modular do pé é reposicionada na posicao inicial.
Assim que o pé e tornozelo regresse a posicao inicial, € aplicada uma pressao
externa que imprima um movimento em varo no astragalo e calcaneo e de
inversao no medio-pé. Esta combinacao de movimentos tenta nao sé recriar o
teste de tilt em varo, mas também emular o mecanismo lesional de entorse do
tornozelo. Para este teste sao adquiridas as sequéncias de imagem no plano

coronal e axial.

Assim que terminadas as aquisicoes de imagens do teste de tilt em varo,

o ar é removido e a componente modular do pé é reposicionada na posicao
inicial. O teste com o PATD terminou e podera ser aplicado no tornozelo
contralateral. O exame bilateral permite comparar os valores de laxidez do

tornozelo lesado com o seu tornozelo contralateral (como controlo).
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Qual o protocolo de requisicao de imagem?

As imagens de ressonancia magnética devem ser adquiridas com
sequéncias de two-dimension fast spin echo (FSE) e ponderacao em T1. A
ponderacao em T1 permite adquirir imagens com maior resolucao das
superficies osseas, o que sera fundamental para as medicoes com o PATD. O
modo FSE reduz o tempo de aquisicao de imagem dado que diminui o niUmero
de ecos em cada ciclo. Em cada uma das sequéncias (sagital, coronal e axial),
as linhas orientadoras dos planos das imagens sao alinhadas na sequéncia
localizer estando paralelas aos maléolos do tornozelo. Abaixo estao descritas as

caracteristicas especificas da aquisicao de imagens:

(1) Repouso

- Sequéncia sagital: tempo de repeticao / tempo de eco (TR/TE) =
409/9.5 ms, campo de visao (FOV) = 160 x 90 mm, matriz = 224 x 192,
espessura do corte = 3.5 mm, espacamento entre cortes (GAP) = 1 mm,
numero de excitacoes (NEX) = 2.00, comprimento do eco (ETL) = 3,

largura da banda (BW) = 25.0 kHz, o que resulta num total de 11 cortes;

- Sequéncia coronal: tempo de repeticdao / tempo de eco (TR/TE) =
446/9.5 ms, campo de visao (FOV) = 160 x 70 mm, matriz = 224 x 192,
espessura do corte = 3.5 mm, espacamento entre cortes (GAP) = 1 mm,
numero de excitacoes (NEX) = 2.00, comprimento do eco (ETL) = 3,

largura da banda (BW) = 25.0 kHz, o que resulta num total de 12 cortes;

- Sequéncia axial: tempo de repeticao / tempo de eco (TR/TE) = 456/9.7
ms, campo de visao (FOV) = 160 x 70 mm, matriz = 224 x 192, espessura
do corte = 3.5 mm, espacamento entre cortes (GAP) = 1 mm, nimero de
excitacdes (NEX) = 2.00, comprimento do eco (ETL) = 3, largura da banda

(BW) = 25.0 kHz, o que resulta num total de 12 cortes;
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(2) Gaveta antererolateral

- Sequéncia sagital: tempo de repeticao / tempo de eco (TR/TE) =
446/9.5 ms, campo de visao (FOV) = 160 x 90 mm, matriz = 224 x 192,
espessura do corte = 3.5 mm, espacamento entre cortes (GAP) = 1 mm,
numero de excitacbes (NEX) = 2.00, comprimento do eco (ETL) = 3,

largura da banda (BW) = 25.0 kHz, o que resulta num total de 12 cortes;

(3) Tilt em varo

- Sequéncia coronal: tempo de repeticao / tempo de eco (TR/TE) =
446/9.5 ms, campo de visao (FOV) = 160 x 70 mm, matriz = 224 x 192,
espessura do corte = 3.5 mm, espacamento entre cortes (GAP) = 1 mm,
numero de excitacoes (NEX) = 2.00, comprimento do eco (ETL) = 3,

largura da banda (BW) = 25.0 kHz, o que resulta num total de 12 cortes;

- Sequéncia axial: tempo de repeticao / tempo de eco (TR/TE) = 456/9.7
ms, campo de visao (FOV) = 160 x 70 mm, matriz = 224 x 192, espessura
do corte = 3.5 mm, espacamento entre cortes (GAP) = 1 mm, nimero de
excitacdes (NEX) = 2.00, comprimento do eco (ETL) = 3, largura da banda

(BW) = 25.0 kHz, o que resulta hum total de 12 cortes;

Cada sequéncia de aquisicdo demora cerca de 1 minuto, num total

aproximado de 25 minutos de exame para cada tornozelo.
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Como fazer as medicoes de laxidez?

As medidas de laxidez articular do tornozelo visam medir o movimento
que ocorre aquando a cargas externas (teste da gaveta anterolateral e teste de
tilt em varo). Para calcular o movimento durante estes testes, & preciso
recolher as mesmas medidas com o tornozelo na posicao de repouso e apods a

aplicacao de carga externa.

Para o teste da gaveta anterolateral temos as medidas de translacao
anterior: posicao do astragalo em relacao a tibia (ATT) e posicao do calcaneo

em relacao ao astragalo (ACT).

Para o teste de tilt em varo temos as medidas de abertura
tibioastragalina e subastragalina: angulacao da abertura tibioastragalina (TT),
angulacao da abertura subastragalina (STT) e distancia da abertura
subastragalina (opening). Para além disso, pode ser medida a rotacao interna

do calcaneo sobre o astragalo (ROT) durante o teste de tilt em varo

Uma vez que se tratam de imagens de ressonancia magnética, em que se
apresentam numa sequéncia de imagens (ao contrario da radiografia que
apresenta apenas uma imagem), € sempre preciso primeiro definir qual o slide
a escolher para fazer as medicoes. Abaixo explicamos como escolher o slide e

como se efetuam as medicoes para cada uma das medidas mencionadas acima.
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Posicdo do astragalo em relagado a tibia (ATT)

Para a medicao da ATT, sdo selecionadas as imagens sagitais do tornozelo
em repouso e apos pressao posteroanterior. Para a escolha do slide de medicao,
vai-se procurar o Ultimo slide (de lateral para medial) que mostra o tendao do

extensor longo dos dedos, o qual se encontra posterior ao astragalo e/ou a tibia.

Comeca-se por desenhar um circulo em que a porcao superior do circulo
coincida com a face inferior da tibia na articulacao tibioastragalina (A). Sao
desenhadas duas linhas perpendiculares para encontrar o centro do circulo (B).
O mesmo processo € repetido para o astragalo, em que a porcao do circulo
coincida com a cUpula do astragalo (C). De seguida, sao desenhadas duas linhas
verticais, cada uma a passar pelo centro dos circulos, e uma horizontal que
atravesse o centro de um dos circulos (D). Por Gltimo, € medida a distancia (em
milimetros) da posicao do centro do astragalo em relacao ao centro da face
inferior articular da tibia. Para isso, sdo medidas as distancias em diferentes
direcbes: anterior-posterior (sag), na sua diagonal (diag) e superior-inferior
(inf). Desta forma, consegue-se compreende qual o deslocamento do astragalo
em varios planos de movimento. Quando o astragalo se encontra anteriormente
a tibia, entao os valores sao positivos; caso contrario, os valores sao negativos.
Para calcular o deslocamento do astragalo sobre a tibia, é calculada a diferenca

entre a ATT na posicao final (apos pressao) e a posicao inicial de repouso.
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Quanto maior o valor (positivo), maior o deslocamento (anterior, diagonal e

inferior) do astragalo sobre a tibia.
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Posicdo do calcdaneo em relagdo ao astragalo (ACT)

Para a medicao da ACT, sao selecionadas as imagens sagitais do tornozelo
em repouso e apos pressao posteroanterior. Para a escolha do slide de medicao,
vai-se procurar o slide apresente a maior distancia do eixo longitudinal sagital
do astragalo, em que seja possivel ver a cabeca anterior do astragalo (na sua

porcao inferior) e a ponta postero-superior do calcaneo.

Para a calcular o ACT, é medida a distancia (em milimetros) entre a o
ponto mais superior da ponta postero-superior do calcaneo e o ponto mais
inferior da porcao antero-inferior da cabeca do astragalo. Esta distancia
representa a posicao do calcaneo em relacao a astragalo e o valor é sempre
considerado positivo. Para calcular o deslocamento do calcaneo sobre o
astragalo, é calculada a diferenca entre a ACT na posicao final (apds pressao) e
a posicao inicial de repouso. Quanto menor o valor (negativo), maior o
deslocamento do calcaneo sobre o astragalo. O valor de deslocamento é

negativo que quando os pontos se aproximam (distancia menor) indica que o

calcaneo se moveu anteriormente em relacao ao astragalo.
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Angulacao da abertura tibioastragalina (TT)

Para a medicao da TT, sao selecionadas as imagens coronais do tornozelo
em repouso e apos pressao de tilt em varo. Para a escolha do slide de medicao,

vai-se procurar o slide onde se encontra a ponta dssea inferior do peronio.

De seguida, é desenhada uma linha que seja paralela a face inferior da
tibia na articulacao tibioastragalina (A) e outra linha que seja paralela a face
superior da clpula do astragalo (B). Por ultimo, é medido o angulo entre as duas
linhas para calcular a TT (C). Este angulo representa a abertura lateral da
articulacao tibioastragalina. Valores positivos significam uma abertura lateral
(angulo localizado no lado medial) e valores negativos uma abertura medial
(angulo localizado no lado lateral). Para calcular a abertura tibioastragalina, €
calculada a diferenca entre o angulo TT na posicao final (apds pressao) e a
posicao inicial de repouso. Quanto maior o valor da diferenca, maior a abertura

tibioastragalina.
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Angulacao da abertura subastragalina (STT)

Para a medicao da STT, sao selecionadas as imagens coronais do tornozelo
em repouso e apos pressao de tilt em varo. Para a escolha do slide de medicao,
vai-se procurar o slide onde se melhor visualiza o contorno inferior do astragalo

e superior do calcaneo.

Para a medicao da STT, € preciso encontrar o ponto mais inferior-lateral
do astragalo, o ponto mais superior da linha de contorno superior-lateral do
calcaneo e o ponto de encontro da astragalo e do calcaneo (“touching point”)
na face medial da articulacdo subastragalina (A). E desenhada uma linha que
conecta o ponto mais inferior-lateral do astragalo ao touching point, e outra
linha desde o ponto mais superior-lateral do calcaneo também até ao touching
point (B). A medida STT é o angulo entre estas duas linhas (C). Este angulo
representa a abertura lateral da articulacao subastragalina. Valores positivos
significam uma abertura lateral (angulo localizado no lado medial). Para
calcular a abertura subastragalina, € calculada a diferenca entre o angulo STT

na posicao final (apds pressao) e a posicao inicial de repouso. Quanto maior o

valor da diferenca, maior a abertura subastragalina.
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Distdncia da abertura tibioastragalina e subastragalina (opening)

Para a medicao do opening, sao
selecionadas as imagens coronais do
tornozelo em repouso e apos pressao de
tilt em varo. Para a escolha do slide de
medicao, vai-se procurar o slide onde se
melhor visualiza o contorno superior-
lateral do calcaneo e a ponta ossea

inferior do perénio.

Para calcular o opening, é medida a distancia (em milimetros) entre a o
ponto mais superior do contorno superior-lateral do calcaneo e o ponto mais
inferior da ponta dssea inferior do peronio (Figura 22). Esta distancia mede a
distancia entre estes dois pontos e representa a abertura subastragalina, desde
a porcao inferior do peronio até a porcao superior-lateral do calcaneo. O valor
€ sempre considerado positivo. Para calcular a distancia da abertura
subastragalina, é calculada a diferenca entre o opening na posicao final (apds
pressao) e a posicao inicial de repouso. Quanto maior o valor da diferenca,

maior a distancia entre os dois pontos e por isso maior a abertura

subastragalina.
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Rotacdo interna do calcaneo sobre o astragalo (ROT)

Para a medicao do ROT, sao selecionadas as imagens axiais do tornozelo
em repouso e apos pressao de tilt em varo. Para a escolha do slide de medicao,
vai-se primeiro procurar o slide onde se melhor visualizam os dois maléolos e o
contorno medial e lateral do astragalo; o ponto mais crucial do slide € um bordo
lateral do astragalo bem definido (A). Neste slide desenha-se uma linha de
referéncia paralela ao bordo lateral do astragalo que representa a posicao no

eixo axial do astragalo (B).

De seguida, vai-se primeiro procurar o slide onde se visualiza o tubérculo
peronial na face lateral do calcaneo (A). Neste slide desenha-se uma outra linha
de referéncia paralela ao bordo lateral do calcaneo que representa a posicao

no eixo axial do calcaneo (B).
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Por fim, ambas as linhas de referéncias sao juntadas no mesmo slide e a
ponta inferior das linhas € unida num Unico ponto. A medida ROT é o angulo
entre as duas linhas de referéncia. Idealmente as linhas sao juntadas no slide
do calcaneo uma vez que estamos a medir a rotacao interna do mesmo sobre o
astragalo e entao garante uma melhor representacao desta rotacao quando
visualizado no slide do calcaneo. Para calcular a rotacao interna do calcaneo
sobre o astragalo (ROT), € calculada a diferenca entre o ROT na posicao final
(apos pressao) e a posicao inicial de repouso. Quanto maior o valor da
diferenca, maior o movimento de rotacao interna do calcaneo sobre o
astragalo. Valores negativos representam (1) uma rotacao externa do calcaneo

u (2) um movimento de rotacao interna do astragalo que seja superior a

rotacao interna do calcaneo.
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Como interpretar os resultados?

Para interpretar os resultados de laxidez do tornozelo com o PATD
devemos considerar os valores absolutos dos deslocamentos posteroanterior e
de abertura lateral. Devemos usar as medidas de deslocamento posteroanterior
do astragalo (ATT sag) e de abertura lateral da articulacao tibioastragalina (TT)
pois sao os mais fiaveis e mais amplamente utilizados. Para o teste da gaveta
anterolateral temos um valor de corte de 3,26 mm (ATT sag) para definir o que
seria uma laxidez sagital patoldgica, e no teste 1,95 graus (TT) para definir o

que seria uma laxidez coronal patoldgica.

Quando possivel, os resultados devem ser comparados contra o tornozelo
contralateral para dar uma melhor percecao do aumento/diminuicao da
laxidez. Abaixo apresentamos um exemplo ilustrativo comparacao de medicoes
de PATD entre tornozelo direito com instabilidade cronica unilateral (lado
esquerdo da imagem) e o seu lado esquerdo contralateral nao lesado (lado
direito da imagem). A diferenca das diferencas de deslocamento (final -
repouso) entre os tornozelos (instabilidade unilateral - contralateral): (A) ATT
em repouso e apos pressao PA, com uma diferenca de PA - SP ATT entre os
tornozelos de 4,29 mm (ant) e 1,30 mm (diag); (B) ACT em repouso e apos
pressao PA, com uma diferenca de PA - SP ACT entre os tornozelos de -1,0 mm;
(C) TT em repouso e apos pressao em varo, com uma diferenca de Varo - SP TT
entre os tornozelos de 8,2°; (D) STT em repouso e apds pressao em varo, com
uma diferenca de Varo - SP STT entre os tornozelos de 3,1°; (E) Opening em
repouso e apos pressao em varo, com uma diferenca de Varo - SP Opening entre
os tornozelos de 0,1 mm; (F) ROT em repouso e ap0s pressao em varo, com uma

diferenca de Varo - SP ROT entre os tornozelos de -5,5°.
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Tornozelo instavel Tornozelo saudavel

1,12 mm (sag)
4,29mm (sag)

2,50 mm (diag)

5,08 mm (diag)
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Quais as aplicabilidades do PATD?

O PATD tem muitas aplicabilidades de avaliacao, diagndstico e

seguimento de tratamento ao tornozelo:

e Avaliacao da laxidez articular do tornozelo comparando com valores
de referéncia da populacao;

e Avaliacdo da laxidez articular do tornozelo com instabilidade
unilateral comparando o tornozelo contralateral;

e Fornecer mais informacao e complementar o tradicional exame
clinico e imagiologico com a avaliacao da competéncia ligamentar
do tornozelo;

e Correlacionar o estado das estruturas anatomicas (por exemplo,
rutura ligamentar) com a capacidade funcional do tornozelo em
restringir os movimentos;

e Adquirir um diagnostico mais preciso e confiavel e assim refinar as
indicacoes do tratamento;

e Avaliar a estabilidade do tornozelo apds fisioterapia e perceber se
o tornozelo é candidato para intervencao cirdrgica ou estratégias
de prevencao secundaria;

e Avaliar a estabilidade do tornozelo apds intervencao cirurgica e
perceber se a estabilidade do tornozelo foi reestabelecida, ou se
podera necessitar de mais fisioterapia pos-operatoria ou até mesmo

uma nova intervencao cirurgica.
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