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VOCABULARIO

CDI - Clinica de diagnéstico por imagem;

Femopatelar — Regiéo anterior da articulagéo do joelho;

USP — Universidade de S&o Paulo;

RM — Ressonancia magnética;

Tesla — Unidade de medida para campo magnético;

EMBRAPA — Empresa Brasileira de Pesquisa Agropecuaria;

CNPg — Conselho Nacional de desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico;
EMBRAER — Empresa Brasileira de Aeronautica,

INCOR - Instituto do Coracéo;

UNESP - Universidade Estadual de Sao Paulo;

IFSC — Instituto de Fisica de S&o Carlos;

TORM - Projeto de desenvolvimento e pesquisa sobre a RM;

Imagenologia — Estudo através das imagens;

Artroscopia — Técnica que permite corrigir lesdes através de pequena insercdo em
pequenos orificios na pele;

LCA — Ligamento cruzado anterior;

LCP — Ligamento cruzado posterior;

LCM — Ligamento colateral medial,

LCL - Ligamento colateral lateral;

Varo — Tipo de deformidade no joelho;

Valgo — Tipo de deformidade no joelho;

Raio-X — Método de diagndstico por imagem;

Isométrico — Que apresenta a mesma medida;

Isotbnico — Que apresenta a mesma forga;

Cabecas Miosinicas — Filamentos que formam o tecido muscular;

Actina — Filamento que, junto com as cabecas miosinicas formam o tecido muscular;
Sarcomero — Unidade contratil do musculo formada pela actina e miosina;
Sartorius — Masculo da perna;

Estrutura z — Estrutura formada pelas metades de dois sarcémeros adjacentes;
V — Velocidade muscular;

Vm — Velocidade muscular maxima;



F — Forca muscular;

Fm — Forca muscular maxima,

Qit — Calor dissipado pelo movimento isotbnico;

Qe — Calor dissipado pelo encurtamento do musculo;

Qim — Calor dissipado pelo movimento isométrico;

Q. - Fluxo de calor de encurtamento;

Q., - Fluxo de calor através do movimento isométrico;
Q, - Fluxo de calor devido ao movimento isoténico;

W - Poténcia muscular

RCM — Razéo contraste-ruido;

Voxels — Sinais emitidos durante exposi¢ao;

TE — Tempo de exposicéo;

TR — Tempo de repeticao;

T1 - Tempo de equilibrio dos momentos magnéticos;
T2 — Tempo de perda na coeréncia do sinal emitido;
RF — Radio frequéncia;

Bo — Momento magnético;

Spin-Spin — Tipo de sinal emitido;

Spin-Eco — Tipo de sinal emitido.
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1 INTRODUCAO

Com o passar dos tempos, 0 conhecimento e a tecnologia tém-se desenvolvido de
tal maneira, que novas solucfes para doencas e patologias tem se tornado uma

necessidade para uma melhor qualidade da vida humana.

Por isso, profissionais da area de biomédicas vém se empenhando em desenvolver
meétodos para avaliacdo do corpo humano de um modo geral, para vivermos mais e
melhor. Mas estes profissionais possuem limitacbes para desenvolvimento de

tecnologias, para que os diagndsticos sejam realizados de maneira mais precisa.

Para que isso aconteca, surge a necessidade do envolvimento da engenharia para

realizacdo de diagndsticos com tal preciséo.

Em caso especial de tratamento patologias e ou doencas em joelhos, em que uma
pessoa se submeta a uma avaliacdo por ressonancia magnética, um dos meios mais

utilizados para visualizacdo sem necessidade de cirurgias para o diagnostico.

Médicos tém percebido que os laudos ndo condizem com o real esfor¢co sofrido nos
joelhos de seus pacientes, tendo em vista que o trabalho de ressonancia € realizado

sem uma condicao real de esforco (paciente deitado).

Com a colaboragdo de uma clinica de diagnéstico por imagem (CDI), foi
desenvolvido um simulador de carga para esforco no joelho. Através deste, foi
possivel observar alteracdes na regido femopatelar, em especial a condi¢cdo de

estado da gordura de Hoffa, ou tecido infrapatelar, contida entre o fémur e a Patela.

Para isso, foi realizada pesquisa bibliografica para um melhor conhecimento sobre o
mecanismo do joelho, bem como o equipamento de ressonancia e seu correto
funcionamento. No que diz respeito a parte mecanica foi realizado um levantamento

sobre as condi¢cdes a que sdo submetidos os joelhos, sendo, a carga em suas
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articulacbes, as principais lesdes, os musculos e a variagcdo de esforco com o

movimento.
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2 RESSONANCIA MAGNETICA

2.1 Historico da ressonancia magnética no Brasil

A seguir, estaremos apresentando um breve histérico acerca da ressonancia
magnética no Brasil tendo a USP (Universidade de S&o Paulo) como principal
articuladora do desenvolvimento da ressonancia magnética no pais, além de outros

centros.

A proposta de usar a ressonancia magnética de prétons para obter imagens
comecgou a mostrar seu imenso potencial para o diagndstico médico no inicio dos
anos de 1980, quando os principais laboratérios nas universidades do primeiro
mundo comecaram a desenvolver instrumentos e métodos para aquela finalidade.
Naquela mesma época, a grande familiaridade com o fenbmeno da ressonancia
magnética e a instrumentacdo associada, resultado de uma longa experiéncia de
pesquisa na area, garantia uma qualificacdo para empreender um desenvolvimento
semelhante no Brasil. Decidiu-se, entdo, pesquisar os métodos para a producédo de

imagem por ressonancia magneética [1].

Figura 1- Primeiro sistema de aquisicdo de imagens desenvolvido no IFSC.
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Usando a infra-estrutura obtida e construida pelo grupo, entdo, num primeiro
protétipo do sistema, foram obtidas imagens de pequenos objetos, ja em marco de

1983, estas seriam as primeiras obtidas no hemisfério sul.

Figura 2- Sistema de RM de 2,0 Tesla.

Em 1985, foi construido o sistema de RM de 2,0 Tesla, capaz de examinar objetos
de até 15 cm de diametro figura 3. Neste aparelho, ja em 1987, foram obtidas
imagens em vivo de extremidades humanas. Teses e disserta¢des foram realizadas
ligadas ao desenvolvimento de hardware e software, assim como métodos de
obtencdo de imagens. Dai surgiu, a primeira aplicacdo pratica, quando foi
demonstrado para a EMBRAPA o0 uso do RM para exame n&o destrutivo de diversos
frutos. Esses resultados, que se tornaram bem conhecidos, dentro e fora do Brasil,
fizeram com que em 1988 fosse doado, pela Universidade da Califérnia em San
Francisco, um magneto resistivo de grande porte com campo de apenas 0,05 Tesla,
capaz de acomodar completamente uma pessoa no seu interior. Pouco tempo
depois, em fins de 1988, era possivel obter imagens tomogréaficas de cabeca com

voluntarios. Decidiu-se, entdo, desenvolver um sistema realmente capaz de ser
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usado clinicamente para diagnéstico. Isto significava um sistema com um minimo de

atributos, a saber:

o Qualidade de imagem;
o Confiabilidade;

o Facilidade de operacao;

o Rapidez na realizacdo dos exames;

o Capacidade de examinar diversas anatomias;
o Sensibilidade para detectar patologias.

Figura 3- Magneto com capacidade para objetos de até 15 cm de diametro.

Embora, dispondo de um campo magnético extremamente baixo (0,05 Tesla),
comparado com os usados na maioria dos sistemas comerciais da época (0,5 a 1,5
Tesla), conseguiu-se alcancar o objetivo proposto e, ja em meados de 1992, o
sistema era utilizado para o diagnostico de pacientes da regido. Isto constituiu um
marco importante no desenvolvimento da pesquisa aplicada a medicina no pais,
como foi claramente apontado na ocasiao, pelo entdo ministro da Saude, Prof. Adib
Jatene, em visita ao laboratério da USP acompanhado do entdo presidente do
CNPq.
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Figura 4- Sistema de 0,05 Tesla instalado nos laboratérios do IFSC-USP.

O sistema, ainda que instalado nhum ambiente ndo apropriado, foi continuamente
solicitado para efetuar exames em pacientes da regiéao, tendo, seu uso, sido decisivo
em numerosos casos, nos quais a tomografia tradicional de raios-X nao seria
adequada, particularmente, lesdes cerebrais, problemas de coluna e articulagées. A
revista Ciéncia Hoje publicou parte destes resultados no seu suplemento de

tecnologia.

Nessa altura, algumas empresas, notoriamente a EMBRAER, procuraram o centro
de pesquisa para analisar o projeto com vista a eventual industrializacdo. O estudo
feito pela EMBRAER mostrou a viabilidade técnico-econémica do projeto, embora a
situacdo da empresa, na época, em vista da futura privatizacdo, impediu-a de

assumi-lo.

Como o resultado do envolvimento, quase no inicio das pesquisas nesta area, no
mundo todo, o grupo detinha um conhecimento, a0 mesmo tempo profundo e
abrangente, que iria cobrir desde os fundamentos cientificos até os detalhes da
instrumentacdo, hardware e software do RM. A equipe, consolidada, refletia a
interdisciplinaridade no assunto e contava com de fisicos, além de engenheiros,

profissionais de computacao e medicina.
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Figura 5- Console de operacéo do TORM 005.

Praticamente, todo profissional envolvido com RM no Brasil conhecia o trabalho
desenvolvido pelo centro de pesquisa em RM da USP, e o grupo era tido como
referéncia na area. Hospitais de Sdo Paulo como o Hospital das Clinicas, Hospital
Universitario da USP, e o INCOR contavam com a colaboracdo do grupo. De outro
lado, empresas multinacionais, como a General Electric, enviavam seus clientes
(Beneficéncia Portuguesa, Hospital Sara Kubitchek) para suporte técnico e cientifico

nas aplicagbes mais sofisticadas.

Esta situacdo fez com que o grupo recebesse uma importante doacao, feita pela
Faculdade de Medicina da UNESP em Botucatu, de um magneto supercondutor de
0,5 Tesla. Este novo magneto abriu a possibilidade de construir um novo sistema
capaz de igualar-se em gualidade de imagem e velocidade, aos mais modernos em
uso hospitalar. Tratava-se de uma oportunidade excepcional que ndo pbde ser

desperdicada, em razao das varias consequéncias e resultados que poderia gerar.

Foi feito um convénio entre a USP e a Santa Casa de S&o Carlos para a criacdo do
Centro de Desenvolvimento de Ressonancia Magnética do IFSC-USP. A Santa Casa
foi responsavel pela construcdo do prédio e a USP desenvolveu e instalou todos os
equipamentos necessarios para 0 seu funcionamento. Neste Centro, estd em
operacdo clinica hoje o TORM 05 (sistema de 0,5 Tesla) figura 6 atendendo a

populacao de Séo Carlos e regiao.


http://www.linkway.com.br/casasanta/
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Figura 6- Sistema de 0,5 Tesla instalado na Santa Casa de Sdo Carlos.

2.2 Importancia da Ressonancia Magnética

A ressonancia magnética tornou-se o método de imagem de escolha para o estudo
das articulacbes devido a sua grande diferenciacdo tecidual, resolucdo de
estruturas, imagens em multiplos planos e estudos de imagens em movimento. A
articulacéo do joelho € um dos exames de ressonancia magnética mais solicitado na
area osteoarticular. O conhecimento detalhado da anatomia, fisiologia e aspecto de

imagenologia da regido permite uma interpretacdo adequada dos exames.

Ao contrario do que muitos imaginam, as lesGes de joelho sédo bastante comuns e
ndo sao provocadas apenas por traumas, podem ser, também, congénitas. Além
disso, ndo séo apenas os atletas profissionais ou amadores que correm o risco de
adquirir uma lesdo no joelho, os néo-atletas, também, desenvolvem problemas
variados na articulagéo. “Por exemplo, cerca de 30% das criangas com idade a partir
de trés anos apresentam alguma deformidade de joelho, cuja principal causa é a
genética. Ou seja, sdo hereditarios”, explica o ortopedista esportivo e cirurgiao de
joelho do Hospital Sdo Luiz, Joaquim Grava [2].

No entanto, segundo ele, a boa noticia € que com o advento da ressonancia
magneética para o diagnoéstico preciso da gravidade da lesdo e dos procedimentos e
eguipamentos cirdrgicos, como a artroscopia (procedimento minimamente evasivo,

uma espécie de video cirurgia que permite visualizar precisamente as lesdes nos
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tendBes e articulagbes, além de trata-las e prevenir a evolucdo das mesmas), 0s

indices de cura tém elevado significativamente, girando em torno de 90% dos casos.

O joelho é uma articulacdo complexa (tipo dobradica) composta por ligamentos
cruzados, colaterais, meniscos, tenddes e musculos. Suas funcdes de movimento
(extensdo, rotacdo e impulsdo) sdo muito importantes tanto em atletas, quanto em
nao atletas. “Sdo muito comuns as lesdes no joelho, a maior parte delas originaria de
traumas por esforgo, diretos e indiretos e podem ser isoladas ou combinadas”, diz o

especialista.

“No entanto, o tratamento das lesdes no joelho varia de acordo com a gravidade das
mesmas e pode envolver desde antiinflamatorios, fisioterapia executada em clinicas
especializadas e até, em alguns casos, procedimentos cirurgicos”, relata Grava. “Dai
a importancia de se realizar o diagndstico preciso do tipo de lesédo e, posteriormente,

a aplicacao de tratamento adequado”, reforga o especialista.

Os atletas estdo mais sujeitos a lesbes, dependendo da modalidade esportiva. Os
surfistas, por exemplo, sofrem mais com meniscos e ligamentos rompidos devido a
forca aplicada em uma manobra, quando o joelho é forcado a um movimento brusco
de rotacdo. No voleibol, os saltos constantes e a impulsao vertical provocam lesdes
na articulacdo do joelho. Os ciclistas, com frequéncia de dor nas articulacdes
inferiores estimuladas, geralmente, por lesdes provocadas pela inadequacdo das
dimensdes da bicicleta ao corpo do atleta. Além destas peculiaridades, contam,
também, as variacbes anatdbmicas de quem pedala, a intensidade, a forma de
treinamento e a duracéo dos treinos, também, sdo responsaveis pelo problema.

O aumento da incidéncia de lesdes no joelho tem sido constatado em adolescentes,
jovens, homens acima de 45 anos e mulheres, estas Ultimas porque estao

praticando cada vez mais esporte.

A dor no joelho é uma gueixa um tanto comum, a maioria delas se originando de

trauma por esforco; sdo dores pouco agudas e que se resolvem sem tratamento, ou
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apenas com analgésicos leves.Traumas graves com ligamentos lesionados ou

rompidos resultam em dor e instabilidade da articulacdo do joelho.

Exercicios fisicos moderados (como caminhadas) ndo causam problemas no joelho.
Se o joelho ndo estiver lesado, o0 exercicio normalmente é benéfico. Esforcos laterais
Sdo 0s que causam a maioria das lesdes no joelho, ja que este nao foi projetado

para suportar esses esforcgos.

O desgaste irregular da cartilagem pode fazer com que a perna se dobre para dentro
ou para fora. Estar acima do peso, também, pode contribuir para os problemas no

joelho.
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PATOLOGIAS DO JOELHO
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Neste capitulo, descreve-se as principais patologias e deformidades que ocorrem no

joelho.

3.1 Tipos de Patologia

- leséo de LCA, Ligamento Cruzado Anterior;
- leséo de LCP, Ligamento Cruzado Posterior;
- leséo de LCM, Ligamento Colateral Medial,

- leséo de LCL, Ligamento Colateral Lateral.

Danos ao ligamento ou cartilagem devidos aos traumas ou lesdes:

Artrite

Osteoartrite

Artrite reumatoide

Artrite gotosa aguda

Cisto de Baker

Bursite

Doenca de Still de adultos
Condromalécia patelar
Artrite gotosa crbnica
Doenca de Osgood-Schlatter
Pseudogota

Gota

Artrite psoriatica
Sindrome de Reiter

Esclerodermia
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3.1.1 Leséo do Ligamento Cruzado Anterior

As lesdes do ligamento cruzado anterior s&o mais comuns em esportes em que o pé
esta fixo ao solo e a perna é rodada com o corpo, como no futebol, basquetebol,
esqui. Com a rotagédo no joelho, o paciente pode ouvir um “pop” quando a lesao
ocorrer e ndo consegue prosseguir a atividade. A incidéncia desta lesdo é maior

durante a terceira década de vida.

Os jogadores de basquete e futebol que desaceleram subitamente para mudar de

direcédo, também, podem produzir uma leséo do LCA.

3.1.2 Lesao do Ligamento Cruzado Posterior

O ligamento cruzado posterior € o restritor primario da translacdo posterior da tibia

sobre o fémur. A sua lesdo € muito menos comum que a do cruzado anterior.

O LCP é duas vezes mais forte que o LCA, com maior area de corte transversal e
forca ténsil, estas caracteristicas sdo responsaveis por menor incidéncia de ruptura
no LCP. As lesdes no LCP representam apenas 5% das lesbes dos ligamentos do

joelho.

3.1.3 Lesdo do Ligamento Colateral Medial

O ligamento colateral medial tem uma porgéo superficial e outra profunda (capsular).
A porcao superficial prové a principal resisténcia ao estresse em valgo. A porgéo
profunda esta fixada ao menisco medial e fornece adicional estabilidade ao estresse

em valgo. A lesé@o do colateral medial é a lesdo ligamentar mais comum do joelho.
3.1.4 Leséo do Ligamento Colateral Lateral
LesOes deste ligamento sdo menos comuns que o medial e, geralmente, sdo mais

graves e raramente sao lesdes isoladas, pois os ligamentos cruzados e o complexo

posterolateral séo frequientemente lesionados. O tratamento destas lesdes € dificil.
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3.1.5 Artrite

O termo artrite se refere a inflamacéo nas articulagdes ou juntas do corpo humano.
As juntas séo superficies onde ha o contato entre dois ou mais 0ssos, possibilitando
assim a mobilidade do esqueleto humano. Sao estruturas muito complexas devido
aos seus diversos componentes e sua interacdo entre 0s mesmos. Existem varios
tipos de artrites que séo causadas por diversos fatores e doengas. Costuma-se
diferenciar, a principio, as artrites relacionadas com sintomas sistémicos (como
febre, sinais inflamatdrios, anemia, etc.) daquelas cujas manifestacdes se restringem

as articulacdes envolvidas.

3.1.6 Osteoartrite

A osteoartrite € o tipo de artrite que mais afeta a populacdo mundial levando a
diminuicdo da qualidade de vida de milhdes de pessoas em todo o mundo. Afeta
principalmente os joelhos, quadris e méaos, regibes muito importantes para a
independéncia fisica do ser humano. E uma causa muito importante de afastamento
do trabalho e de aposentadoria precoce. Além disso, € responsavel por inimeras
cirurgias numa populagcédo cujo risco cirdrgico é muito elevado, os idosos. Durante
muito tempo, pouco se sabia sobre como ocorriam as alteragdes articulares que
levam a debilidade fisica. Hoje, sabe-se de varios fatores de risco para o
desenvolvimento do quadro, cujo conhecimento tem facilitado uma melhor

abordagem terapéutica e uma melhor prevencéo da doenca.

3.1.7 Artrite Reumatoéide

A artrite reumatéide é uma doenca auto-imune em que se inflamam simetricamente
as articulagdes, incluindo habitualmente as das méos e pés, originando inchaco, dor

e muitas vezes levando a destruicdo definitiva do interior da articulagéo.

A artrite reumatoéide, também, pode desencadear uma variedade de sintomas em
todo o corpo. Desconhece-se a sua causa exata, embora sejam muitos os varios

fatores (inclusive a predisposicao genética) que podem influir na reacédo auto-imune.
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Cerca de 1 % da populacao sofre desta doenca, que afeta as mulheres duas ou trés
vezes mais frequentemente que os homens. A artrite reumatoide apresenta-se em
primeiro lugar em individuos entre os 25 e os 50 anos de idade, mas pode fazé-lo
em qualquer idade. Em alguns casos, a doencga resolve-se de forma espontanea e o
tratamento alivia sintomas em trés de cada quatro pessoas. Contudo, pelo menos 1

em cada 10 pessoas fica incapacitada.

Nesta doencga, o sistema imunitario ataca o proprio tecido que reveste e protege as
articulacbes. Finalmente, a cartilagem, o o0sso e o0s ligamentos da articulacao
deterioram-se, provocando a formacdo de cicatrizes dentro da articulacdo, que se

deteriora a um ritmo muito variavel.

3.1.8 Gota

E a presenca de depdsitos de cristais de acido Urico no espaco da articulagéo, que
causam uma intensa reacgdo inflamatdria e dor. Na maioria das vezes a gota € uma
forma de artrite com episodios recorrentes. O perfil mais comumente associado a

gota € de um homem com excesso de peso e com o pé inflamado.

3.1.9 Artrite Gotosa Aguda

A artrite gotosa aguda é o segundo estagio da gota. E a artrite dolorosa que ataca,
principalmente, os membros inferiores, quase sempre atingindo uma unica
articulacdo. A articulacdo mais acometida é a metatarso-falangiana do primeiro dedo
(do dedado do pé), chamada podagra (podos = pé). Nesta fase os fluidos do corpo,

saturados pelo acido urico, formam cristais que ocasionam inflamacao.

3.1.10 Cisto de Baker
O cisto de Baker é um saco com liquido, localizado na borda medial da fossa
poplitea do joelho. Esse saco cistico pode comunicar-se com a cavidade do joelho,

estando associado com a degeneracao do corno posterior do menisco medial, com
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ou sem laceracdo do menisco. Com maior freqiiéncia, o cisto origina-se dos tenddes

mediais dos musculos isquios - tibiais.

3.1.11 Bursite

Bursite € a inflamacdo da bursa, pequena bolsa contendo liquido que envolve as
articulagbes e funciona como amortecedor entre o0ssos, tenddes e tecidos

musculares. A bursite ocorre principalmente nos ombros, cotovelos e joelhos.

3.1.12 Doenca de Still de Adultos

Uma das formas clinicas da doenca reumatdide juvenil, pode acometer adultos, com
febre geralmente alta e intermitente como manifestacdo clinica inicial da doenca.
Deformidades articulares raramente ocorrem e 0s testes laboratoriais e anticorpos

antinucleares sao negativos.

3.1.13 Condromalacia Patelar

Termo utilizado para indicar uma condicdo dolorosa, devido a anormalidade
cartilaginosa na face posterior da patela, pela friccdo repetida desta regido sobre a
face articular do fémur. Esta condicdo pode levar a uma degeneragdo gradual e

progressiva. A cartilagem apresenta-se rugosa e estriada.

3.1.14 Doencga de Osgood-Schlatter

A doenca de Osgood-Schlatter é uma inflamacdo do osso e da cartilagem na parte
superior da tibia. A doenca de Osgood-Schlatter ocorre entre os 10 e 15 anos, mais
freqientemente em meninos. Supde-se que a sua causa seja uma lesdo que ocorre
guando o tendao patelar traciona excessivamente sobre o seu ponto de insercéo na

parte superior da tibia. Geralmente, a doenca afeta somente a tibia.
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3.1.15 Pseudogota

A pseudogota (doenca da deposicdo de pirofosfato de calcio dihidratado) € um
disturbio caracterizado por crises intermitentes de artrite dolorosa causada por
depdsitos de cristais de pirofosfato de calcio. O distarbio, geralmente, ocorre em
individuos idosos e afeta igualmente os homens e as mulheres. Em ultima instancia,

a pseudogota provoca degeneracgdo das articulacdes afetadas.

3.1.16 Artrite psoriatica

A psoriase (uma doenca da pele que causa surto de erupgdes cutaneas
avermelhadas e escamosas, espessamento das unhas e ponteado ungular) pode
preceder ou seguir-se a inflamacéo articular. A artrite afeta habitualmente as
articulacbes dos dedos da mao e do pé, embora, também, possa afetar outras
articulagdes, inclusive as ancas e a coluna vertebral. As articulagdes podem inchar e
deformar-se quando a inflamacdo é cronica. Os sintomas articulares e cutaneos

podem aparecer e desaparecer conjuntamente.

3.1.17 Sindrome de Reiter

A sindrome de Reiter é uma inflamacéo das articulacdes e das insercdes tendinosas
nas articulacdes, freqientemente acompanhada de inflamacdo da conjuntiva e das
membranas mucosas, como a da boca, do trato urinario, da vagina e do pénis e,
também, de uma erupcdo cutdnea caracteristica. A sindrome de Reiter é
denominada de artrite reativa porque a inflamacgéao articular parece ser uma reagao a
uma infeccdo originada em outra area do corpo que ndo as articulacdes. Essa

sindrome é mais comum em homens com 20 a 40 anos de idade.

3.1.18 Esclerodermia

A esclerodermia (esclerose sistémica) é uma doenca crbnica caracterizada por

alteracdes degenerativas e endurecimento dos tecidos da pele, articulacbes e
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orgaos internos, e pela dureza e espessamento anormais das paredes dos vasos

sanguineos.

Desconhece-se a sua causa. A perturbacdo € quatro vezes mais frequente em
mulheres que em homens e nas criancas € pouco comum. A esclerodermia pode

apresentar-se como parte de uma doenca mista do tecido conjuntivo.

Muitas vezes, escuta-se um som aspero quando os tecidos inflamados entram em
contato, particularmente nos joelhos e por baixo destes. Os dedos, 0s pulsos e 0s
cotovelos podem sofrer um processo de flexdo progressiva (contratura) devido ao
espessamento da pele. Também, podem ocorrer feridas nas pontas dos dedos e nos
nés dos dedos.

3.2 Tipos de Deformidades

Os tipos de deformidades relacionadas ao joelho séo as deformidades em varo e em
valgo. S8o os problemas mais comuns congénitos e que se manifestam por volta
dos trés ou quatro anos de idade.

3.2.1 Deformidade em Varo

A deformidade do joelho em varo € joelho para fora e perna para dentro, tipico de
cavaleiros. O joelho varo pode ser causado também pelo raquitismo e deficiéncia de
vitamina D.

3.2.2 Deformidade em Valgo

A deformidade do joelho em valgo € o joelho para dentro e perna para fora, joelho

e m “X” .
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4 O PORQUE DO USO DA RESSONANCIA MAGNETICA

Estabelecendo uma comparagdo entre os métodos de diagndstico por imagem
utilizados no joelho, encontramos o0s raios-X e a ressonancia magnética como sendo
0os meétodos mais utilizados atualmente. Neste capitulo, faremos uma breve

avaliacéo de custo beneficio entre estes dois métodos.
4.1 Pesquisa de Custo e de Exame Utilizado

Na utilizacdo do método de diagndstico por raios-X, obtém-se 6timos resultados na
avaliacdo de fraturas dsseas, presenca de objetos estranhos e préteses, como
observamos na figura 7. Mas este resultado ndo se apresenta da mesma maneira
para musculos e outros elementos que possam ser analisados na articulacao,
tornando-se, entdo, um método ineficaz para aplicacbes que estdo ligadas a
patologias.

Figura 7 — Chapas de raio x [9].

O método de utilizagdo que preenche esta lacuna sdo as ressonancias magnéticas,

que revelam as patologias referentes aos musculos, cartilagens, tenddes,
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ligamentos, vasos, etc. Como mostrado na figura 8, podemos observar os detalhes

da articulacéo.

Figura 8— Exame de R.M.

Para uma comparacéo acerca do método de captacdo de imagem mais adequado a
ser utilizado, realizamos uma pesquisa no Hospital Praia da Costa, localizado no
municipio de Vila Velha - ES, com o ortopedista Henrique Morais, formado em
medicina pela Faculdade de Medicina de Petropolis. A resposta veio a confirmar o
relatado acima, os raios-X sdo muito mais utilizados que a ressonancia magnética,

devido a simplicidade e ao baixo custo do exame.

Para obtermos dados referentes a custos, foi realizada uma pesquisa no Centro de
Diagnostico por Imagem (CDI), localizado na Praia do Canto, Vitoria - ES, onde

foram obtidos os seguintes resultados:

O valor de um exame de ressonancia magnética, incluindo laudo e filme, foi de R$
730,00 (setecentos e trinta reais), para o raios-X, o custo teria uma média de R$

15,00 (quinze reais), por exame.

Uma outra pesquisa foi realizada por Nabarrete, em 1999, que tinha como objetivo
colher informacgdes referentes aos diversos aspectos relacionados as lesfes, quais

0os tipos mais freqientes e seus mecanismos mais comuns, bem como as
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caracteristicas dos individuos, que em sua maioria foram do sexo masculino. Os

resultados seréo apresentados nas figuras 9, 10, 11 e 12:

10%

45%

OLCA/IMEN ELCA OLCM OMENISCO

Figura 9 - Ocorréncia de lesdes e quais estruturas sdo mais lesadas.

O FUTEBOL m OUTROS O NAO PRATICAM

Figura 10 - Esportes de contato, que mais geram les@es nos ligamentos.

5%

43% 52%

| OGIROTORCAO mJOGADA VIOLENTA CQUEDA |

Figura 11 - Neste grafico veremos os mecanismos causadores de lesdes.
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m EXAMES FiSICOS /RESSON. mRESSONANCIA OEXAMES FiSICOS / RAIO X
O EXAMES FISICOS | OTROS mRESSONAHNCIA / RAIO X DEXAMES FiSICOS

Figura 12 - Procedimentos que foram utilizados para definicdo do grau da leséo.

4.2 Concluséo do Capitulo

Apesar da técnica dos raios-X ser o exame mais utilizado, o de menor custo, 0 mais
simples e mais rapido sera utilizado, neste estudo, a ressonancia magnética, pois
neste caso a preocupacao é mostrar o comportamento da estrutura do joelho com e
sem a aplicacdo de carga, e tal avaliacao so6 sera possivel pelo o exame de RM, pois
mostrara os diferentes tipos de tecidos do joelho e suas variacoes.
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S DEFEITOS DA RM

O paciente, em questdo, ao dar entrada na sala de ressonancia ndo podera portar
nenhum tipo de material magnético ou qualquer instrumento que venha gerar
artefatos no resultado do exame. Os artefatos sdo gerados através de interferéncia
com o campo magnético. Assim, portadores de proteses, marcapasso ou quaisquer

materiais elétricos ndo podem utilizar o método de diagndstico por ressonancia.

O objetivo deste capitulo € identificar os problemas relacionados a mecéanica no que
diz respeito ao modo como é realizado o exame. Sera mostrado, agora, um dos
problemas encontrados durante a realizacdo do exame com o paciente em repouso,

estando ele com um carregamento nulo ou préximo disto na regido femopatelar.

5.1 Abordagem da Variacao da Pressado na Superficie de Apoio

Para esta demonstracéo, a variacdo da pressao sofrida nos pés para situacdes reais
e, também, para a situacdo da ressonancia, onde o paciente encontra-se deitado.
Seré feito, ainda, uma avaliacdo das forcas sobre os musculos no joelho em duas
posicdes e para angulos diferentes.

Em um primeiro estudo, sera considerado uma pessoa deitada, em repouso e com
sua distribuicdo de massa homogénea e constante ao longo de todo corpo, sendo
esta a situacdo em que 0 paciente encontra-se no momento da ressonancia
magnética, temos:

Massa = constante,

A &rea de contato com a superficie:

Area (estimada) = 2400 cm?
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Considerando a massa do individuo como 80 kg, estimamos entdo a pressao
exercida pela superficie do corpo em contato com a maca da ressonancia:

Pressao=F/A

Sendo assim, foi encontra uma pressao de 0,033 kgf / cm? para uma pessoa deitada

na maca da RM.

llustrando a situacdo de uma pessoa de p€, onde 0s pés estdo totalmente apoiados
no solo, em repouso com a massa distribuida de maneira uniforme em toda a
superficie de contato.

Area (estimada) = 132 cm?

Considerando o mesmo individuo da situacdo anterior, teremos uma pressao de
0,606 kgf / cm?.

A Ultima situagdo terd o mesmo individuo com suas pernas flexionadas e com uma
area de apoio reduzida, esta € uma situacao critica para o joelho devido ao aumento

das tensdes nos musculos e tenddes, esta situacado sera abordada mais adiante.

Area (estimada) = 80 cm?

Sendo assim, a pressédo correspondente a esta situacdo sera de 1 kgf / cm? .

Observando os resultados das situages anteriores, € facil de verificar a ocorréncia
de uma grande variacéo da pressao. Comparando os resultados das situacdes onde
o individuo esta de pé, com toda a superficie do pé apoiada, com o resultado do
individuo na maca, verifica-se que a pressao €, aproximadamente, vinte vezes maior
e, a situagcdo onde o individuo encontra-se com a superficie do pé parcialmente

apoiada, a diferenca aumenta em mais de 30 vezes em relacdo a posicao de exame.
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5.2 A Impossibilidade de Variagdo do Angulo

Durante o exame de ressonancia magnética, o angulo do joelho na posi¢do é
travado entre 10 e 15°, como mostrado na figura 13.

Durante um agachamento, as forcas compressivas chegam proximas a 8.000 Kgf
com cargas elevadas (250 a 382,50 kg), sendo praticamente a mesma nos angulos
entre 60° a 130° de flexdo de joelhos (NISSEL & EKHOLM, 1986), porém ainda ndo
foi estudado um valor limite para as estruturas resistirem a forcas compressivas.
Deve-se lembrar, no entanto, que da mesma forma que a compressao excessiva
pode ser lesiva para meniscos e cartilagens, elas tem um papel importante na
estabilidade dos joelhos (NISSEL & ELKHOLM, 1986; MARKOLF et al, 1981,
SHOEMAKER & MARKOLF, 1985; YACK et al, 1994) [12].

Figura 13— Angulo de posic&o do joelho durante o exame.

Logo, conclui-se que em angulos menores que 60°, os esforcos na regido
femopatelar sdo pequenos e ha pouco desgaste da articulagdo, para angulos entre
60 e 130°, ha grande esforco e desgaste, porém, em ambos 0s casos todos 0s
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esforcos contribuem para a estabilidade do joelho. A figura 14 ilustra, claramente,
gque com a alteracdo do angulo do joelho, as forcas existentes aumentam

consideravelmente.

Figura 14— Na figura 14, pode-se observar que Qp, Ri(resultante) e Pa, sdo vetores forca que atuam
diretamente sobre a patela, ao flexionar o joelho, como j& foi abordado anteriormente, as forcas
apresentam grandes aumentos. O grupo de forcas representados pelos vetores Qi Rc(resultante), e
P(forca peso), atuam na articulagdo do tornozelo e aumentam com a flexdo do joelho, bem como o
aumento da forga normal(forca de contato do chdo com a ponta dos pés), que provoca um maior
momento na articulacdo. O conjunto de vetores representados por Rc(resultante), Q: e P, sdo vetores
que atuam na articulacao da anca do fémur e a bacia, neste caso temos um pequeno aumento destes
com o aumento do angulo. Por fim, temos o0 conjunto de vetores representados por Pa, R: e

Rg(resultante), que atuam na articula¢@o entre o fémur e a tibia.
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5.3 Contracédo Isométrica e Isoténica

A relagdo entre a forgca muscular e seu comprimento durante uma contracao
determina o tipo de contragdo muscular. E chamada contragéo isométrica aquela em
que o efeito da formacdo das pontes cruzadas implica ho aumento da rigidez do
musculo, atingindo um estado de equilibrio estatico; neste caso, o musculo néo
altera seu comprimento, ainda que as pontes cruzadas estejam ativas para suportar
a carga aplicada. Modificacbes na carga levam ao aumento ou a diminuicdo da
rigidez do musculo e a manutencdo do comprimento. O outro tipo de contracéo,
chamada isotdnica, ocorre quando o musculo se encurta, ainda que sob a acéo de
uma carga. Tomando-se, como exemplo, a elevacdo de um peso, numa contracao
isométrica, este estaria sendo sustentado estaticamente, enquanto uma contracdo

isotdnica seria capaz de levanta-lo [6].

5.3.1 Relagdo Comprimento - Forga Muscular

Quando o comprimento de um musculo se encontra proximo ao seu valor de
repouso, também chamado comprimento 6timo, a maior quantidade possivel de
cabecas miosinicas pode formar pontes cruzadas com as moléculas de actina; esta
situacdo corresponde ao maior grau de superposi¢cao entre os filamentos grosso e
fino. Gordon et alli. (1966) mediu a faixa de comprimento onde a maxima tenséo
ocorria numa fibra isolada do musculo sartorius da ra: de 94% a 106% do

comprimento 6timo (Figura 15 A).

Diminuindo gradativamente o comprimento do musculo para até um limite de 60 %
do comprimento 6timo, a forca caia a aproximadamente 80 % da forca maxima -

evento relacionado, provavelmente, ao encontro de filamentos finos opostos.

Encurtamentos mais pronunciados levavam a cessacéo da forca muscular, com o
provavel choque dos filamentos grossos com as estruturas Z. Por outro lado, se o
musculo era estirado acima do comprimento O6timo, a forca muscular caia
gradativamente até cerca de 130 % deste comprimento. Nesta condicdo, o

sarcomero distendido diminui 0 nUmero de pontes cruzadas ativas, até o limite ao
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redor de 170 % do comprimento 6timo, onde a superposicdo entre filamentos

grossos e finos ja nao ocorre.

Em mdasculos inteiros, e ndo apenas numa fibra isolada, alongamentos a partir do
comprimento 6timo trazem consigo o aparecimento de uma forca elastica passiva,
exercida pelos elementos elasticos nao contrateis do musculo: perimisio, endomisio,

sarcolema, assim como por elementos da propria fibra muscular (Zajac, 1989).

Dependendo ainda da ativacdo, a forca muscular fica reduzida a uma fracdo da forca
maxima, situacdo em que nem todas as fibras sédo recrutadas, ou a somacao

temporal ndo chegou ao méximo (Figura 15 B).

Em mdsculos do aparelho locomotor, a modulacdo da forca € feita
predominantemente pelo recrutamento até cerca de 70 % (50 % a 85 %,
dependendo do musculo) da forca maxima, valor a partir do qual as unidades

motoras passam a disparar com maior freqiiéncia (Enoka, 1993) [6].
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Figura 15 - Relagdo forca-comprimento. A - Ativacdo maxima; B - Ativacdo parcial (Zajac, 1989).

5.3.2 Relagéo Velocidade - Forga Muscular

Um musculo isolado sujeito a uma carga constante, por exemplo, suportando um
peso, se for estimulado, inicialmente se encurtara, parando em seguida. Variando-se
a carga, é possivel relaciona-la com a velocidade de encurtamento, sendo obtida a
curva velocidade - forca muscular. Quando a velocidade de encurtamento € maxima,
0 musculo ndo estéa sujeito a nenhuma carga, isto €, a forca muscular € nula. Se por
outro lado o musculo ndo consegue se encurtar, ainda que seu comprimento seja
6timo, sendo apenas suportar a carga, a velocidade é nula e a forca assume o valor
maximo (Figura 16). Forcas maiores do que a maxima aplicadas ao musculo levam
seu alongamento até um limite de aproximadamente 180 % da forca maxima:

aumentos subsequentes de forca levariam a alongamentos drasticos no masculo.
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Figura 16 - Relacgdo for¢a-velocidade para ativacbes maxima e parcial. No eixo x esta representada a

velocidade de encurtamento, a velocidade do musculo com sinal oposto (Zajac, 1989).

5.4 O Modelo de Hill

Os modelos derivados da proposta inicialmente apresentada por A. V. Hill, em 1938,
possuem caracteristicas suficientemente simples e de facil compreensédo, e séo
capazes de modelar, satisfatoriamente, os principais fendmenos macroscoépicos
observados na contracdo muscular e que 0s tornaram 0s mais utilizados, até entéo,
em estudos de dinamica e controle de movimento. Na Figura 17, podem ser
observados os componentes basicos deste modelo: um elemento contratil (CE), no
qual a forca muscular é gerada a partir da energia quimica disponivel; um elemento
elastico em série (SEE), responsavel pela resposta mecénica do mduasculo as
alteracbes de comprimento rapidas. Se um musculo estd sendo submetido a

alongamentos nado-despreziveis, € comum a inclusdo de um elemento elastico em

paralelo (PE), atuando como uma mola passiva [6].
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Figura 17 - Estrutura funcional do modelo de Hill mostrando o elemento contratil (CE), o elemento

elastico em paralelo (PE) e o elemento eléstico em série (SEE) (Zajac, 1989)

A partir de medidas de forca isotbnica em musculos tetanizados, sabe-se que quando

esta aumenta 0os musculos se contraem mais lentamente. Foi proposta, entdo, por Hill

uma relacdo empirica hiperbdlica que ajustava a dependéncia da velocidade maxima
de contracao (V) com a forca muscular (F) (Figura 18)

(F+a)+(V+b)=const.

Tal que:

V é a velocidade inicial (maxima) de encurtamento;

F € a forca muscular;

a e b sdo as constantes, sendo b = a (Vm/Fm).

(4.1)
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Figura 18 - Hipérbole de Hill. Os dados experimentais de contracdes isotdnicas do musculo sartorius
de ra foram ajustados com a equagédo empirica (V/Vm+0,25) (F/Fm+0,25) = 0,3123; neste teste,
Vm=5,2 cm/s e Fm=65 gf (Talbot e Gessner, 1973)

Hill obteve a relacdo, acima, através de medidas da poténcia muscular, que € a soma
das energias mecanica e térmica durante a contracdo isotdnica. Inicialmente, o calor
liberado na contracao isotdnica (Qit) foi considerado como a soma do calor liberado
durante a contracdo isométrica (Qim) e do calor liberado devido ao encurtamento (Qe):

Qi =Q. +Qiy (4.2)

Hill constatou que Qe era proporcional apenas a distancia encurtada, ou que sua
variacdo temporal era proporcional a V. No entanto, Qi, o calor total, diminuia com o
aumento da forca. A poténcia total no musculo, soma da poténcia mecanica (fv) e do
calor extra dissipado por acdo da viscosidade no encurtamento (Qe), pode ser

expressa comao:

W=1fv+Qe=fv+av=hb(f, —f) (4.3)
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Tal que fm & a forgca muscular maxima (ou seja, para v = 0). Somando ab + bf nos dois

lados da equacéo acima:

(f+a)(v+b)=b(a+f,) 4.4)

Mas Hill percebeu, posteriormente que “a” dependia de f (Hill, 1964).

a(f) = 016f _ +018f (4.5)

Apesar das equagbes 4.4 e 4.5 descreverem com maior precisdo a relagdo forga-
velocidade, a equacéo original de Hill 4.1 continua sendo empregada com suficiente
credibilidade para muitos musculos. Wilkie (1950) notou que hipérboles
geometricamente semelhantes eram obtidas para varios masculos, mostrando que a
variacdo da velocidade com a for¢ca ocorria de maneira até certo ponto invariante.
Normalizando a eq. 4.1 pela forca maxima (fm) e pela velocidade méaxima de contracao

sem carga (vm), vem:

(Lﬁj{iﬁ] _5 (4.6)
f  4)\v, 4) 16

m

Uma vez que para muitos musculos vale a relacao:

4.7)

Abott e Wilkie (1953) mostraram que a equacgao de Hill normalizada, eq. 4.7 se aplica
para musculos que se encontram em diversos estados de alongamento ou contragéo,
e nao apenas no comprimento Otimo. Assim, a forca do elemento contratil é
completamente definida, para uma estimulacao tetanica, se a curva forca-comprimento
é levada em conta, além da curva forca-velocidade. A for¢a muscular €, entdo, uma

funcéo de duas variaveis, uma relacdo forga-comprimento-velocidade (figura 19).
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Figura 19 - Relagéo forga-comprimento-velocidade para musculo interno reto de rato (Zierler, 1978).

Este modelo basico possui alguns pequenos desvios, dependendo das condi¢cdes
especificas de operacdo. Musculos que se contraem a partir de um comprimento inicial
elevado encurtam-se mais lentamente do que aqueles que estavam inicialmente
menos estendidos. A duracdo da estimulacdo, se longa, diminui a velocidade de

contracao, processo ligado, provavelmente, ao metabolismo energético (Zierler, 1978).

A partir das relagbes expostas acima, jA € possivel calcular a poténcia muscular.
Sendo a taxa de calor gerado no encurtamento (Q,) proporcional a velocidade de

encurtamento:

Q. =Q,, +(016f  +018f)v (4.8)
Incluindo o termo fv da poténcia mecanica e considerando a = 0,25, a poténcia
muscular total, entendida como a soma da taxa de producdo de calor e da poténcia

mecanica durante a contracao isotbnica, fica:

W=Q,, +025f v+fv (4.9)
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E utilizando a relacdo determinada por Hill para o calor isométrico,

O ~imVm (4.10)
mT 16 '
Tem-se que uma expressao para a poténcia muscular seria:
o fv [ v f v
W="""1144—+16—— 4.11

Que, a partir da equacao 4.6 da hipérbole normalizada de Hill (Talbot e Gessner,
1973), pode ser expressa em funcédo apenas da velocidade de encurtamento ou da

forca muscular:

Vv
fu |F1+ 24/,n17|

16 {1+4%m J

W= TV | (1+ 4—f) (—75fm - Zij (4.13)
16 f )\ 16f, + 64f

A equacdo de Hill normalizada (4.6) é a base para a determinagdo da curva

W = (4.12)

velocidade-forca muscular. As equacdes 4.11 e 4.12, por sua vez, podem fornecer
importantes dados sobre consumo de energia muscular e o comportamento das
forcas para um estudo mais especifico. Em sistemas de estimulagéo elétrica neuro-

muscular, poderéo ser uteis no estabelecimento de estratégias de controle.
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5.5 Estrutura Muscular na Articulacao

A sequir, serdo apresentados os musculos e ligamentos no movimento do joelho. De
acordo com o mostrado na Figura 20, podemos observar a quantidade de musculos
diretamente ligados ao joelho, bem como os ligamentos que sdo responsaveis por

manter a integridade da articulacéo.
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Figura 20 - Demonstrativa dos musculos, ligamentos e suas disposicdes.

5.5.1 Os Musculos da Articulacéo

Doze musculos atuam na articulacao do joelho e séo classificados em trés grupos:

o Jarrete;
o Quadriceps da coxa €;
o Musculos nao-classificados.

5.5.1.1 Jarrete

O grupo do jarrete inclui os musculos semitendineo, semimembranaceo e biceps da

coxa (cabeca longa e curta). Todos, exceto a cabeca curta do biceps, atuam como
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extensores do quadril. Como os musculos do jarrete demonstram uma linha de

tracao posterior ao eixo de rotacéo do joelho, eles servem como flexores do joelho.

Além de fletir o joelho, os musculos semimembranaceo e semitendineo giram
medialmente a tibia quando o joelho esta parcialmente fletido. Na condicdo de
sustentacdo de peso, esses musculos tendem a girar lateralmente o fémur sobre a

tibia. Esses movimentos séo relativamente equivalentes.

5.5.1.2 O Quadriceps da Coxa

O quadriceps da coxa € constituido pelos musculos reto da coxa e trés vastos (vasto
lateral, medial e intermédio). Apenas o reto da coxa atua em mais de uma
articulacéo. Contudo, todos os membros causam, inequivocadamente, uma extensao
potente do joelho e, também, devido a sua insercdo medial, tendem a causar

rotacdo medial da tibia.

O comportamento elétrico do vasto medial esta relacionado a diminuicdo da
magnitude do braco de momento do quadriceps para a extensédo do joelho durante
os 15° finais de movimento. Os aumentos na atividade do vasto medial, no final da
extensdo do joelho, foram relacionados ao seu papel como estabilizador da patela
contra uma luxacao lateral. Em geral, ainda é relativamente seguro afirmar que todos
0s musculos do quadriceps sdo mais ou menos simultaneamente ativos durante a
extensdo do joelho e, proporcionalmente, ativos durante elevacfes e reducdes na

tensao da extensao.

5.5.1.3 O Grupo de Musculos néo Classificados

O grupo de musculos néo-classificados da articulagdo do joelho inclui o sartorio, 0
gracil, o popliteo, o gastrocnémico e o plantar. Os dois ultimos atuam,
predominantemente, na articulagdo do tornozelo, embora passem atrds da

articulagcéao do joelho e possuam alguma capacidade de flexao.
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O musculo gracil, considerado parte da massa muscular referida como adutores do
quadril, no entanto, ao atravessar a articulacdo do joelho, ele tende a causar um

torque associado a rotagcdo medial da tibia, bem como a flexdo do joelho.

O sartdrio, que € o musculo mais longo do corpo, também se associa a rotacao

medial da tibia e atua no quadril como flexor.

O popliteo € um musculo profundo e pequeno situado atras da articulagéo do joelho.
A orientacdo de suas fibras o torna um rotador medial da tibia. Geralmente, se
observa atividade do musculo no inicio da flexdo do joelho, além de ajudar a
estabilizar o membro inferior sustentador do peso quando estd numa posi¢do com o
joelho fletido, auxiliando o ligamento cruzado posterior a restringir esse movimento

indesejavel.

Adutor Longo —‘ :
Sartdrio —-—!

YVasto Medial

Adutor Longo

Reto Femoral
“asto Lateral

Gastrocnémio Medial i ; R
Tibial Anterior Gastrocnémio Lateral —L d [+ astrocnémio medial

Sdleo
Tendéo de Aguiles

Figura 21 — Localizag¢&o dos principais musculos relacionados ao joelho [10]
5.5.2 Ligamentos

Ligamento Cruzado Anterior responsavel pela estabilidade do joelho, ndo permitindo

0 movimento para frente.

Ligamento Cruzado Posterior responsavel pela estabilidade do joelho, néo
permitindo 0 movimento para tras, mais ligamentos colaterais, localizados nas

laterais do joelho, responséaveis pela estabilidade lateral e medial da articulacéo.
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Os ligamentos tém como principal funcéo limitar os movimentos das articulacées em
direcGes indesejaveis, a fim de que n&do ocorram lesbes (danificacdes nas mesmas).

A capsula fibrosa do joelho é suplementada e reforgcada por cinco ligamentos

intrinsecos:
o Ligamento Patelar
o Ligamento Colateral Fibular
o Ligamento Colateral Tibial

o Ligamento Popliteo Obliquo

o Ligamento Popliteo Arqueado

Estes sdo, freqlientemente, denominados ligamentos externos, para diferencia-los
dos ligamentos internos e ligamentos cruzados, que se encontram dentro da capsula

fibrosa.

5.5.2.1 Ligamento Patelar

E a continuacdo do tenddo do musculo quadriceps da coxa distal a patela. E
extremamente forte e continuo com a capsula fibrosa da articulagédo do joelho e é
palpado com maior facilidade quando a perna esta estendida. Resiste a tendéncia
da face tibial superior de deslocar-se para frente com referéncia ao fémur durante

alguns tipos de movimento.

5.5.2.2 Ligamento Colateral Fibular (Lateral) e Ligamento Colateral Tibial
(Medial)

Esse ligamento tem mais importancia que o ligamento colateral fibular (lateral) no

que diz respeito a estabilidade do joelho.

O ligamento colateral medial € composto de uma parte superficial; o ligamento
colateral tibial, e uma parte profunda, “o ligamento capsular medial’. Estas estruturas
sdo importantes no controle da angulacdo vara (voltado medialmente) e valga

(voltada lateralmente), rotacao tibial e deslocamento tibial antero-posterior. Esses


http://www.eefd.ufrj.br/biomec/ensino/alunos/trab1/ligamentos.html#1#1
http://www.eefd.ufrj.br/biomec/ensino/alunos/trab1/ligamentos.html#2#2
http://www.eefd.ufrj.br/biomec/ensino/alunos/trab1/ligamentos.html#2#2
http://www.eefd.ufrj.br/biomec/ensino/alunos/trab1/ligamentos.html#3#3
http://www.eefd.ufrj.br/biomec/ensino/alunos/trab1/ligamentos.html#3#3
http://www.eefd.ufrj.br/biomec/ensino/alunos/trab1/ligamentos.html#4#4
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ligamentos sédo firmemente fixados ao menisco medial e a capsula fibrosa da

articulacéao do joelho.

Os ligamentos colaterais tibial e fibular normalmente impedem a ruptura das faces
laterais da articulacdo. Sdo firmemente estirados quando a perna é estendida
impedindo a rotacdo da tibia lateralmente ou do fémur medialmente. Durante a
flexdo da perna, eles se aproximam, permitindo alguma rotacdo da tibia sobre o

fémur.

Ligamento colateral medial possui duas por¢des: superficial e profunda. Estabiliza a

joelho nos estresses em valgo.

Ligamento colateral lateral ou fibular colateral. E o principal estabilizador ao estresse

em varo. Faz parte do complexo ou canto posterolateral e resiste a rotacao externa.

RNTOR G A Ao AREON \\ = » _ Ligamento Cruzado Posterior

Condilo Lateral do Fémur _Condilo Medial do Fémur

Tend&o do Musculo Poplteo

Ligamento Colateral Fibular

Menisco Lateral

Ligamento Transverso do Joelho

Cabega da Fibula

Tuberculo de Cerdy

Figura 22— Ligamentos da articulacéo do joelho
5.5.2.3 Ligamento Popliteo Obliquo e Ligamento Popliteo Arqueado

Eles reforcam a parte de traz do joelho. Ajudam a resistir qualquer tendéncia

para a articulagdo se mover além de seu limite de extenséo (hiperextenséo). Além
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disso, a direcdo de suas fibras sugere que eles limitem o movimento rotatorio.

5.5.2.4 Ligamentos Cruzados

O mais fraco ligamento é o cruzado anterior, que impede o deslocamento posterior
do fémur sobre a tibia e a hiperextenséo da articulacdo, além de conter a tibia que é

tracionada a frente, quando a articulacédo é fletida em angulo reto.

O ligamento cruzado posterior, que € estirado durante a flexdo da articulagdo do
joelho, impede a luxacdo anterior do fémur sobre a tibia ou a luxacédo posterior da

tibia. Também, ajuda a evitar a hiperflexdo da articulagcéo do joelho.

Estes ligamentos, muito fortes, situam-se no interior da capsula articular, unindo o
fémur e a tibia. Localizam-se entre os condilos medial e lateral, separados da

cavidade articular pela membrana sinovial.

Séo faixas arredondadas que se cruzam obliguamente como um X, e se denominam
anterior e posterior de acordo com seu local de fixacdo na tibia. Estes ligamentos
sdo essenciais para a estabilidade antero-posterior da articulacdo do joelho,

principalmente quando é fletido.

Ligamento cruzado anterior. E responsavel pela limitacdo da translacdo anterior e

rotacdo da tibia em relacdo ao fémur.

Ligamento cruzado posterior. Evita a subluxacao posterior da tibia em relacdo ao

fémur.
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5.6 Movimentos de Rotacao e Translacao

No joelho existem movimentos de escorregamento do fémur sobre os meniscos,
tornando o movimento ainda mais complexo. Nas figuras 23 e 24 estéo identificadas
as proteses de 1 e 4 eixos, que nos ddo uma boa visualizacdo dos movimentos

relativos entre as superficies de um joelho.

Figura 23 - Proteses de um Eixo

Figura 24 - Proteses de 4 eixos

Podemos observar a diferenca dos movimentos proporcionados por protese, e
concluimos que o movimento da prétese de 4 eixos € 0 que mais se aproxima do
movimento real no joelho, jA& que proporciona o deslizamento entre as superficies,
enguanto na protese de 1 eixo, ocorre apenas 0 movimento de rotacdo em torno do

eixo.
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5.7 Concluséo do Capitulo

O método atual de exame do joelho a ressonancia magnética ndo estda adequado
com a pesquisa biomecéanica, pois como pode ser observado neste capitulo, a
pressdo no joelho em movimento €, no minimo, 30 vezes superior comparada aquela
na maca de ressonancia, assim como os angulos sdo os mais variados possiveis

proporcionando variacao ciclica, com baixas ou altas taxas de variacao das forcas.

Com relacdo ao método de Hill, pode-se ter uma nocdo dos gastos de energia
envolvidos na geragdo dos movimentos, e como varia a forga com a velocidade

muscular.

Pode-se verificar, também, a complexidade do joelho quando foram citados e
mostrado a quantidade de musculos, ligamentos e outras estruturas que o compde e

a sua complexibilidade, bem como o0 movimento existente.



55

6 PROPOSTA PARA A SOLUCAO MECANICA

Propbe-se, entdo, um sistema que simule a compresséo exercida sobre o joelho com
um carregamento estatico com valor equivalente ao peso do paciente. Isto seria
possivel ao variar o carregamento e o angulo da articulagéo, que seria o ideal para
simular as atividades cotidianas como: subir uma escada, pular, correr, um

agachamento, e outras situa¢cfes onde o joelho é severamente solicitado.

SituacBes como correr e pular necessitariam de um equipamento com software que
captassem imagens dinamicas; para esta situagao, a escolha seria por um simulador
de carga com caracteristicas elasticas, desta forma, com o movimento, haveria
acréscimo ou decréscimo dos esforcos no joelho do paciente de acordo com a
variacdo do comprimento da cinta elastica. A impossibilidade de realizacdo de um
exame deste tipo é devido ao fato de ndo haver um equipamento de RM que capta
imagens dindmicas aqui no estado do Espirito Santo > ->Figura 25, o que nos levou

a pensar em outra solucéo para o caso.

Figura 25 - Equipamento utilizado na ressonancia magnética.
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Como a Unica possibilidade é de simular um carregamento com um angulo entre 10°
e 15° (angulo da bobina de captacdo de imagem) na articulacdo femopatelar, e a
impossibilidade descrita no paragrafo anterior, pensamos entdo em um equipamento

gue atendesse a esta situacao.

Na Figura 26, observamos a forca F, em direcdo perpendicular ao solo, simulando a
forca peso, desta maneira, procuramos desenvolver um aparato que nos permitisse
simular a mesma diregdo. A solugdo foi um conjunto de cintas com baixa
elasticidade e boa resisténcia mecanica a tracdo, com dispositivo de travas. O
equipamento nao possui componentes ferromagnéticos e medidores de forca

eletroeletrénicos.
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Figura 26 - Descri¢do da cinta e figura ilustrativa

A seguir, podemos observar a figura 27 com o voluntario utilizando o equipamento

Nno momento anterior a ressonancia.
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Figura 27 — Paciente utilizando a cinta ao dar entrada na sala de exame.

6.1 O Equipamento de Carga

O equipamento € composto por trés cintas dispostas do seguinte modo: a primeira
cinta é responsavel pelo carregamento do joelho, tencionando o sistema; a segunda
é responsavel pela ligacédo da cinta inferior, a primeira, com a superior, a terceira; e a
terceira cinta sera responsavel por limitar o movimento, que seré ajustada conforme

o tamanho do paciente.
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Figura 28 — Montagem do conjunto de cintas.

6.2 ModificagOes Realizadas

Foram necessérias algumas adaptacdes para que as cintas pudessem ser utilizadas
no equipamento de ressonancia magnética, pois havia alguns componentes
ferromagnéticos, tais como mola e eixo. Estes foram confeccionados em bronze, e
as molas foram retiradas, de maneira que nao alterasse a funcionalidade do

eguipamento.
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7 O QUE SIGNIFICA RESSONANCIA MAGNETICA

Ressonancia Magnética (RM) € uma ferramenta médica moderna e precisa
disponivel aos médicos para a imagem seccional do interior do corpo. Esta "visao
magnética” fornece aos médicos uma quantidade de informacfes detalhadas sobre
a localizacéo, tamanho e composicdo do tecido corporal a ser examinado. Este
conhecimento pode ser decisivo no estabelecimento de um diagndstico rapido e

preciso.

A RM é um método de investigar o corpo tdo complicado quanto parece. A RM né&o
usa raios-X. De fato, como o nome indica, o procedimento é baseado nas
propriedades magnéticas dos atomos que constituem todas as substancias incluindo
0 corpo humano. Em um campo magnético forte, como o produzido pelo scanner da
RM, sinais elétricos sao emitidos pelo nucleo atdmico do tecido corporal. Esses
sinais sao interceptados por uma antena circular ao redor do paciente. A intensidade
do sinal varia de acordo com o tipo de tecido. Um computador designa os sinais aos
pontos correspondentes das areas corporais em exame e transforma-as em imagem

na tela.
7.1 Preparacéo para o exame

N&o é necessario remover as roupas, como é 0 caso em muitos exames de raio-X,
porém, os pacientes sao solicitados a retirar todos os objetos que possam interferir
no processo de imagem, principalmente aqueles contendo metal. Isto inclui ndo
somente brincos, broches, colares, relégios de pulso, mas também canetas
esferograficas e chaves. Os pacientes devem também retirar placas dentarias
removiveis e informar o médico se houver qualquer implante metalico ou objeto

estranho, incluindo:

e Marca-passo,
e Valvula cardiaca artificial,

e Proétese vascular ,
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e Membro artificial,

e Unha ou placa metalica,

e Estilhago ou tala de metal,

e Dispositivo intra-uterino (para contracepcao),

e O médico deve ser informado se vocé esta gravida.

Para o exame, os pacientes sdo conduzidos a um recosto almofadado no centro do
scanner da RM. E importante que o paciente sinta-se confortavel para o inicio e
permaneca calmo e quieto o quanto possivel durante o exame, jA que qualquer
movimento fisico pode interferir com a precisdo das medidas ou alterar os resultados

dos testes.

7.2 Segurancga durante o exame

Uma vez que a ressonancia magnética ndo envolve o uso de raios-X, ndo é
necessario tomar as mesmas medidas de precaucdo para exames de raios-X. Pelo
conhecimento cientifico atual, a forca do campo magnético necessaria para obter
resultados precisos (até 2 Tesla = 20.000 vezes o campo magnético da Terra), ndo

possui efeito prejudicial.

Nos ultimos anos, milhdes de exames foram realizados sem quaisquer efeitos
colaterais conhecidos - durante ou apds o exame. Os exames de RM geralmente

nao podem ser realizados em pacientes com marca-passo cardiaco.

7.3 O que acontece durante o exame

Durante 0 exame 0 paciente deita-se no centro de uma abertura tipo tanel do
scanner da RM, o que nao é perigoso nem doloroso. Porém, se o paciente ndo gosta
da sensacéo de se sentir preso ou sofrem de claustrofobia, tomar um sedativo leve,

com consulta do médico, pode ajudar.
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Cada imagem da RM leva de 5 a 15 minutos para ser obtida. Durante o exame, o
paciente ouvira um som de batida leve. Ndo ha com que se preocupar. Esse € o

funcionamento normal do scanner da RM.

Quando é necessario obter varias imagens, 0 recosto ira mover-se automaticamente
a posicao apropriada. O paciente deve continuar o mais tranquilo possivel.
Dependendo do tipo do exame, o tempo total do procedimento pode ser de até 60

minutos.
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8 PARAMETROS QUE AFETAM O ASPECTO DAS IMAGENS
OBTIDAS ATRAVES DE RESSONANCIA MAGNETICA

A seguir serd abordado os parametros envolvidos para a obtencao das imagens, dos
diferentes planos em que sdo mostradas as imagens e, por fim, os resultados

obtidos nos experimentos com e sem o0 equipamento de carga.

8.1 Parametros que Afetam o Aspecto das Imagens Obtidas Através de
Ressonéancia Magnética

O aspecto de uma imagem produzida através de RM é determinado através de
muitos parametros. Em geral, estes parametros podem ser divididos em: (1) aqueles
que possuem um valor fixo determinado pela fisica da RM, e (2) aqueles que podem

ser modificados pelo usuario para alterar o aspecto da imagem.

O objetivo de qualquer estudo de RM é gerar imagens da anatomia tecidual nas
quais a razdo contraste-ruido (RCR) é suficiente para permitir identificacdo do
processo patologico. Isto é realizado variando-se os parametros definidos pelo
usuario para enfatizar diferencas nos valores de parametros intrinsecos e para
enfatizar diferencas na intensidade do sinal entre voxels contendo tecidos normais e

patologicos.
8.1.1 Parametros Intrinsecos

Os parametros intrinsecos séo tecidos-dependentes e nao estdo sob controle do
operador. Como exemplos de parametros intrinsecos estdo a densidade da agua e a
gordura no tecido, fluxo sanguineo e as velocidades de relaxamento dos momentos
magnéticos de volta ao equilibrio apds perturbacdo. Alguns parametros intrinsecos
sao invariaveis entre todos os tecidos (por exemplo, a intensidade do campo

magneético).
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O acumulo de liguido de edema em torno de um tumor é uma patologia comum. O
edema tem maior propor¢cado de agua que o tecido normal circundante e, portanto,
maior densidade de prétons por unidade de volume. Este aumento da densidade de
protons por unidade de volume pode ser observado utilizando-se métodos de estudo
por RM. Tipicamente, imagens por RM ponderadas em densidade protbnica séao
obtidas utilizando-se os menores TE e tempo de repeticdo (TR) possiveis que
permitem relaxamento T1 completo de todos os momentos magnéticos de volta ao

equilibrio.

8.1.1.1 Tempos de Relaxamento

Apés ser excitado, o sinal de RM néo pode ser detectado para sempre. Sofre
descaimento em virtude de dois tipos diferentes de processos de relaxamento: (1) o
retorno do momento magnético de volume ao equilibrio térmico, e (2) a perda de
coeréncia da fase na magnetizacao final em virtude de interagbes com outros

momentos magnéticos no tecido.

A velocidade com que estes processos retornam a magnetizacao final ao equilibrio
fundamental, porque a experiéncia com RM deve ser repetida para cada etapa de
codificacdo de fase, e o grau de magnetizacao disponivel para o estudo depende da
forma como muitos dos momentos magnéticos sdo realinhados com o campo

magnético principal.

8.1.1.2 Tempos de Relaxamento T2 e T2*

Apoés excitacdo, o sinal de RM presente no plano X,Y decai exponencialmente, até
zero, com o tempo. O tempo necessario para o desaparecimento irreversivel de 63%
do sinal & denominado tempo de relaxamento T2 ou tempo de relaxamento spin-spin
ou transversal. Este descaimento é causado pelos muitos processos que produzem
uma perda de coeréncia da fase no sinal de RM. Apés o pulso de RF, todos os
momentos magnéticos inicialmente processam com fases idénticas (a precessao é o

alinhamento dos momentos magnéticos em torno do campo principal). Entretanto,
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variacfes na intensidade efetiva do campo magnético fazem com que 0os momentos

magneéticos processem em diferentes frequiéncias por curtos periodos de tempo.

8.1.1.3 Tempo de Relaxamento T1

O tempo de relaxamento T1 (isto é, spin-lattice ou tempo de relaxamento
longitudinal) é o tempo necessario para restabelecer 63% da populagéo de equilibrio
de momentos magnéticos Bo ap6s o pulso de excitacdo. O relaxamento T1 € um

processo exponencial.

O tempo de relaxamento T1, para qualquer material, varia em fungéo da intensidade
do capo magnético, pois ocorrem mais variagdes na intensidade do capo magnético
efetivo local em menores frequéncias. O tempo de relaxamento T1 é sempre maior

ou igual ao tempo de relaxamento T2.

8.1.2 Parametros Extrinsecos

Muitos tipos de parametros controlados pelo operador podem alterar o aspecto da
imagem. Estes incluem eventos de determinacdo do tempo, como TR, TE e, em
estudos de inverséo-recuperacao, o tempo de inversao do spin. Outros parametros
gue afetam o aspecto da imagem sdo espessura do corte, resolucéo digital e CDV.
O aspecto da imagem, também, pode ser modificado aplicando-se mais de um pulso

de RF antes da coleta de dados.

8.1.21TReTE

Tipicamente, sdo necessarias 128 ou 256 etapas de codificagcdo em uma aquisi¢cao
de RM. O TR é o tempo entre etapas consecutivas de codificacdo de fase, e o TE &
0 tempo entre o pulso de RF perturbador inicial e o centro do periodo de aquisi¢cao.
O TR geralmente é maior que o TE, exceto para algumas sequéncias rapidas como
aquisicdo rapida estagio estacionario ap0s contraste e imagem rapida com

precessao estagio estacionario.
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8.1.3 Manipulacdo dos Parametros Extrinsecos para Variar o Contraste da

Imagem

8.1.3.1 Imagem de Ressonancia Magnética Ponderadaem Tl e TR

Todas as imagens geradas por RM sdo ponderadas em T1 em algum grau, 0S
tempos de relaxamento T1 para agua e gordura no corpo vaiam de 100 a 2.000 ms.
A fonte primaria de atenuacdo do sinal em uma imagem spin-eco é a saturagao
progressiva do momento magnético pelos pulsos de selecéo do corte repetitivos. O
sinal da gordura é brilhante, enquanto as intensidades de sinal do musculo e liquido

em um cisto do menisco sdo menores.

8.1.3.2 Ponderacdo em densidade Protbénica

As imagens onde o contraste € governado pela concentracdo relativa de agua no
tecido podem ser geradas utilizando-se TR’s longos (TR > 20 ms). Estas imagens
sdo denominadas imagens ponderadas em densidade protbnicas. As imagens
ponderadas em densidade protbnica fornecem mais detalhes anatdomicos, porque
sdo usadas para visualizar estruturas finas. Estas sdo obtidas e sédo Uteis para
interpretacdo de é&reas de sinal de intensidade elevada observada na imagem
ponderada em T2 na qual os detalhes anatdomicos estdo encobertos.

8.1.3.3 Ponderacdo em T2 e TE

O liquido e o edema podem ser enfatizados em imagens produzidas por RM
utilizando-se longos tempos de TE, porque possuem maiores tempos de
relaxamento T2 que os tecidos normais. Com TEs longos, o descaimento do sinal
exponencial devido ao relaxamento T2 atenua o sinal de liquido e edema mais
lentamente que o sinal da gordura, musculo ou tecidos conjuntivos normais.
Portanto, o liqguido e o edema apresentam-se brilhantes em imagens por RM
ponderadas em T2 obtidas utilizando-se longos tempos TE e longos tempos TR. A

seguir, sera exposto um quadro com um breve resumo da interpretacdo de RM.
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Resumo da interpretacdo de IRM.

Defini¢cOes

Tempos de relaxamento

Comportamento caracteristico da magnetizacdo tecidual

(propriedades dos tecidos)

T1

Tempo caracteristico necessario para que os prétons se
tornem inicialmente alinhados com o0 capo magnético

estatico (ou se realinhem apos excitacdes repetidas)

T2

Tempo caracteristico necessario para que 0s protons
saiam de fase uns em relacdo aos outros apds excitacao

por radiofrequéncia (RF)

TR

O tempo entre as excitagdes sucessivas de RF no tecido

(um TR curto seleciona prétons com T1 curto)

TE

Sequéncia em spin-eco; tempo no qual o sinal de RF
tecidual (spin-eco) € recebido (um TE longo seleciona

prétons com T2 longo)

Tl

Sequéncia de inversao-recuperacdo; o tempo consumido
até que a magnetizacdo do tecido em recuperacdo seja
defletido para recepcéo (tecido cuja magnetizacdo passa

pelo zero no tempo Tl produz intensidade zero)

Efeitos sobre a

Imagem

T1

Um T1 curto possibilita uma remagnetizacdo rapida, de
modo que a intensidade do sinal € grande (a gordura tem
T1 muito curto) e o tecido aparece brilhante; o tecido com
T1 longo (como o liquido) ndo se magnetiza plenamente
entre as excitagcbes e apresenta um aspecto escuro na
imagem; a inversao-recuperacdo com Tl semelhante ao T1

de um tecido resulta em sinal nulo para este tecido (a

gordura pode ser zerada pelo emprego de um TI curto)
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T2 Um T2 curto faz com que os protons em precessao saiam
rapidamente de fase levando a perda do sinal; tecidos com
T2 curto (como o muasculo) tém aspecto escuro nas
imagens obtidas em TE longo; tecidos com T2 longo (como
liquido ou tumor) mantém sua coeréncia de fase por mais
tempo do que outros tecidos e apresentam um aspecto
brilhante nas imagens obtidas com um TE longo; uma

técnica ponderada em T2 utiliza um TR e um TE longos.

Aspecto do tecido em sequéncia de IRM

Spin-eco
Tecido Tempo de Ponderacdo T1 | Ponderagéo T2
relaxamento TE e TR curtos
Tumor / liquido T1 e T2 longos Escuro Claro
Musculo T1longo e T2 curto Escuro Escuro
Gordura T1 curto e T2 longo Claro Menos claro

Para finalizar nossa andlise acerca dos parametros, podemos dizer que em uma
sequéncia DP, teremos valores curtos para TR e também para TE, ou seja, teremos
T1 longo e T2 curto, assim, ndo teremos sequéncia ponderada em T1, como
também né&o teremos ponderada em T2, esta seqiiéncia nos dara cor escura para
liqguidos e gorduras, entdo poderemos diferenciar os musculos que terdo cor

brilhante, podendo entdo diagnosticar problemas musculares.

Para valores curtos de TR e TE, teremos sequéncia ponderada em T1, desta forma
as gorduras aparecerdo com cor brilhante e os musculos e liquidos aparecerdao em
cor escura, sendo uma 6tima maneira de analisar o quéo intacta se encontra o tecido

infrapatelar ou gordura de Hoffa encontrada na regiao femopatelar.
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Para valores longos de TR e TE, teremos uma sequéncia ponderada em T2, desta
forma as gorduras e musculos se encontrardo em cor escura, mas os liquidos
estardo em cor brilhante; assim, poderemos diagnosticar a presenca de agua e
edemas na regido patelofemoral. Lembrando ainda que a gordura neste caso tem a
funcado de lubrificantes para as superficies das cartilagens dos 0ssos, a presenca de
agua ou edemas prejudicam a lubrificacdo na regido, fazendo com que as

cartilagens venham a deteriorar-se.

8.2 Planos de Imagem

Uma aquisi¢ao axial através da articulacdo patelofemoral € usada como o localizador
inicial para imagens subseqiientes nos planos sagital e coronal. A patologia do
menisco é avaliada basicamente em imagens do plano sagital. Entretanto, a
morfologia e a intensidade de sinal das cartilagens do menisco devem ser avaliadas
secundariamente em imagens no plano coronal. Os ligamentos cruzados sao mais
bem observados em imagens no plano sagital, com o coronal e o axial para
visualizacdo secundaria e confirmacao da patologia. Os ligamentos colateral medial
e lateral (LCM E LCL) séo claramente exibidos em imagens coronais e axiais e
também podem ser identificados rotineiramente em imagens sagitais. As superficies
da cartilagem articular dos compartimentos medial e lateral sdo avaliadas nos planos
coronal e sagital. A articulacdo patelofemoral, incluindo a faceta patelar e a
cartilagem articular do sulco troclear, € mais bem observada em imagens axiais e

sagitais.

8.2.1 Posicionamento do Paciente

Embora os estudos por imagem sejam realizados rotineiramente com o joelho
colocado em 10° a 15° de rotacdo externa (para realinhar o ligamento cruzado
anterior [LCA] paralelo ao plano de imagem sagital), esta rotacdo externa torna-se
menos importante quando séo usados cortes mais finos (< 3 mm). A rotagéo externa
excessiva do joelho resulta em alongamento das dimensdes antero-posteriores do
condilo femoral (principalmente o condilo femoral lateral) e pode diminuir a

7z

visualizagdo precisa da anatomia do menisco. Uma alternativa é usar imagens
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sagitais em plano obliquo paralelo a orientacdo do LCA avaliada em um localizador

axial.

8.3 Abordagem Quanto aos Tipos de Planos Utilizados na RM

8.3.1 Imagens Axiais

As imagens no plano axial ttm importante papel na avaliacdo de rotina do joelho. As
facetas patelares e a cartilagem articular, devido a sua orientacdo obliqua, séo
demonstradas com maior precisdo em imagens axiais através da articulacao
patelofemoral. A doenca patelofemoral (isto €, condromalacia) pode ser super, ou
subestimada quando usadas apenas imagens sagitais. Imagens axiais com TF 3D
submilimétrica sdo usadas para definir padrées de lesdo circunferencial do menisco
e criar imagens compostas 3D utilizando-se uma estacdo de trabalho. As imagens
no plano axial também sdo usadas como localizador para determinar os planos
sagital e coronal. Embora imagens axiais de rotina em 4 ou 5 mm ndo s&o sensiveis
a patologia do menisco porque 0s cortes sdo muito espessos. Imagens sagitais, que

secionam o menisco perpendicular a sua superficie, proporcionam a melhor

demonstracao da anatomia e patologia interna do menisco.

8.3.2 Imagens Sagitais

A dessecacdo no plano sagital exibe os componentes dos ligamentos colaterais
medial e capsula adjacente. O compartimento patelofemoral, o quadriceps e o
tenddo patelar sdo demonstrados em dissecacfes médio-sagitais.

O LCA e 0 LCP sdo mais bem exibidos em imagens sagitais. O LCL, ou ligamento
colateral fibular, e o tenddo do musculo biceps femoral também podem ser

observados em cortes sagitais periféricos.

Em cortes médio-sagitais, os tenddes quadriceps e patelar, que demonstram sinal
de baixa intensidade, s&o observados em suas fixagcdes anteriores aos polos

patelares superior e inferior, respectivamente. O coxim adiposo infrapatelar de Hoffa
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estd situado diretamente posterior ao tenddo patelar e demonstra sinal de
intensidade brilhante (dependendo dos parametros escolhidos). A cartilagem
articular patelar posterior exibe arco uniforme ou convexo em cortes através das
facetas patelares medial e lateral. Na auséncia de liquido articular, a bursa patelar

colapsada néo é observada proximal ao poélo superior da patela.

8.3.3 Imagens Coronais

A dissecacdo anatbmica coronal péstero-anterior demonstra a capsula posterior, 0
tendao popliteo, os ligamentos cruzados e menisco, 0s ligamentos colaterais e, e 0

mecanismo extensor.

Cortes médio-coronais exibem a espinha tibial anterior, enquanto as imagens
anteriores sdo caracterizadas pelo sinal de alta intensidade do coxim adiposo

infrapatelar de Hoffa anterior ao compartimento lateral do joelho.
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9 COMPARATIVO DO SISTEMA MECANICO COM O JOELHO

Ao iniciar nossa discussao, faremos uma comparacéo entre a junta do joelho e um
par de buchas mecéanicas; a cartilagem presente em torno dos condilos, sera
comparada a uma bucha de desgaste, 0 0sso sera considerado como a peca
importante que ndo podera ser substituida, e a gordura de Hoffa (tecido adiposo
infrapatelar) sera considerada como um lubrificante de elevada viscosidade.

No sistema mecanico quando ha uma contaminacdo no lubrificante tem-se o
aumento do atrito, e em consequéncia o desgaste prematuro do conjunto. A
presenca de agua, por exemplo, causa uma alteracéo da viscosidade do lubrificante,
essa alteracdo ndo permite a formacdo de cunha na regido de contato entre as
superficies, assim, no caso de elementos mecanicos, poderemos ter: microsoldas,

ruidos, vibracdo, aquecimento, e outros.

Em semelhanca com este modelo, faremos um comparativo em relacdo ao joelho,
gue apresenta componentes com funcdes muito proximas de um par de buchas
mecanicas. Com o passar do tempo, as constantes situacdes que envolvem o joelho
no dia a dia, sejam elas, os esforcos em um jogo de futebol, ou em um simples
agachamento, vao levar este conjunto a pressdes elevadas, e ainda, a infiltracdes de
agua por diversos motivos, pancadas, torcdes, etc. Neste caso, a presenca da agua,
assim como no sistema mecanico, ird causar desgaste das cartilagens, ocorrendo o
contato entre os céndilos, o que futuramente podera provocar, por exemplo, uma

artrite.

No caso de um desgaste mecanico, resolve-se o problema trocando o elemento de
desgaste, e solucionando o problema de lubrificacdo. O que ndo pode ser realizado
com tanta simplicidade no caso do joelho, que requer um tratamento ou até uma

intervencao cirurgica.
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9.1 Resultados dos testes

Foram realizados dois testes, com e sem carga, para que pudéssemos avaliar a
mudanca nos resultados da RM.

9.1.1 O Primeiro Teste

O primeiro teste foi realizado no dia 25 de junho de 2005 no CDI (centro de
diagnéstico por imagem), localizado em Santa Lucia — Vitéria. O teste foi realizado
em uma pessoa de aparéncia saudavel, sem histérico de problemas no joelho e sem

ocorréncia de dor, com idade de 28 anos.

Os resultados obtidos ndo apresentaram alteracao significativa das fissuras.

9.1.2 O Segundo Teste

O segundo teste foi realizado no dia 18 julho de 2005 no mesmo local do teste
anterior. O teste foi realizado com uma pessoa saudavel, com histérico de problemas
no joelho, e sem dores nos dias anteriores ao teste, bem como nos dias posteriores,

com idade de 54 anos.

O resultado obtido com carga apresentou uma pequena variagdo da fissura na

gordura de Hoffa.
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10 DISCUSSAO DOS RESULTADOS E MELHORIAS

Neste capitulo faremos uma abordagem sobre os resultados, e uma proposta de

melhoria para o equipamento.

10.1 Comentéario dos Resultados

Nos resultados obtidos, foram verificadas alteracdes na regido femopatelar quando
se aplica uma carga, 0 que nao poderia ser obtido em um exame convencional de

ressonancia magnética.

No primeiro teste, pode ser observada uma pequena diferenca, devido a
aproximacdo dos coéndilos. Considerando ser o individuo uma pessoa saudavel e

sem dores era de se esperar que o resultado ndo apresentasse alguma anomalia.

No segundo teste, observou-se abertura de uma pequena fissura na gordura de
Hoffa, o que também se esperava, pois a pessoa apresentava um historico de
problemas no joelho, apesar de que ele ndo apresentava sintomas de qualquer

anomalia no momento do teste.

Visto que os testes ndo puderam ser realizados com pessoas que tinham um
histérico e uma situacdo que caracterizasse um problema no joelho, o que foi
determinante para os resultados, e devido a impossibilidade de realizar testes nas
condicBes ideais, descritas no quarto capitulo, bem como aos custos altissimos que
envolvem os exames, que foram realizados juntamente com os exames dos clientes
da clinica, sendo assim era de se esperar que 0s resultados ndo causassem

diferenca de grande expresséao.
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10.2 Proposta de Melhoria

Visto que os resultados foram considerados satisfatérios, apesar das condi¢des
adversas, propomos possiveis melhorias no que diz respeito a avaliacdo da presséao

exercida no joelho.

Sugerimos, entédo, a utilizacado de palmilhas, figuras 29 e 30, para avaliar a pressao
equivalente exercida no joelho, e o uso de um software, por exemplo, 0 Ansys
(elementos finitos), para criar uma nova imagem corrigida. Isso seria viavel e
interessante, porém exigiria mais aprofundamento e muito mais tempo, o que podera

ser realizado em futuros trabalhos.

Figura 29 — Palmilhas para medicdo da presséo.

Figura 30 — Resultado de uma analise de presséo.
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