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Resumo

Abstract

As deformidades dos membros inferiores sao uma condicao comum e podem levar a alteracées da marcha e afetar a fungao e
longevidade das articulagoes do quadril, do joelho e da coluna. Uma abordagem diagndstica sistematica é essencial para de-
finir o tratamento e alcangar o resultado terapéutico desejado com a menor taxa de complicagoes. A radiografia panoramica €
frequentemente utilizada para caracterizar as deformidades dos membros inferiores por meio de medidas de comprimento e
desvios angulares dos eixos, além de se tratar de um método de baixo custo e alta disponibilidade. No entanto, como é frequente
a combinacao de deformidades em dois ou trés planos ortogonais dos membros, a avaliagao radiografica perde acuracia por se
tratar de um método de imagem bidimensional. Nesse sentido, deformidades em valgo/varo avaliadas radiograficamente no plano
coronal apresentarao variacoes crescentes nas medidas dependendo do grau de flexdo/recurvatum, tor¢cdes 6sseas andmalas
ou, ndo menos importante, um posicionamento inadequado. A estereorradiografia biplanar de baixa dose, por meio de modelos
tridimensionais, permite obter medidas mais acuradas de varios parametros usados na avaliagao das deformidades dos membros
inferiores, incluindo comprimentos, eixos e as tor¢oes tibial e femoral, antes disponiveis apenas pela tomografia computadorizada,
com a vantagem de ser realizada em posicao funcional com carga. Além disso, por permitir uma avaliagao global da cabeca aos
pés, abre uma nova perspectiva de compreender a inter-relacéo das deformidades dos membros com o posicionamento da bacia
e com as deformidades da coluna.

Unitermos: Radiografia; Membro inferior; Deformidades congénitas dos membros; Diagnéstico por imagem.

Deformities of the lower limbs are a common condition and can lead to changes in gait, as well as affecting the function and lon-
gevity of the hips, knees, and spine. A systematic approach is essential to achieve the desired therapeutic result with the lowest
rate of complications. Panoramic radiography is a widely available, low-cost method that is commonly used in order to assess the
length and angular deformities of the lower limbs, by measuring the length and angular deviations of the axes. However, because
the combination of lower limb deformities in two or three orthogonal planes is common, conventional radiography lacks accuracy
because it is a two-dimensional imaging method. Therefore, the measurements of valgus/varus deformities on X-rays restricted
to the coronal plane will present increasing variations in measurements depending on the degree of flexion/recurvatum align-
ment, anomalous bone torsions, or, last but not least, inappropriate patient positioning. Low-dose biplanar stereoradiography using
three-dimensional models increases the accuracy of the measurement of several parameters used in the evaluation of lower limb
alignment, including lengths, axes, and tibial/femoral torsions, parameters that could previously be evaluated only by computed
tomography. Stereoradiography also makes it possible to perform a head-to-toe evaluation, as well as to evaluate the interactions
among the lower limbs, pelvis, and spine.

Keywords: Radiography; Lower limb; Lower extremity deformities; Diagnostic imaging.

INTRODUCAO

As deformidades dos membros inferiores podem origi-
nar-se de desordens dos tecidos moles (musculotendineas,
capsuloligamentares, integridade condral e dos meniscos)
ou do préprio tecido ésseo, sejam relacionadas ao desen-
volvimento ou adquiridas'?.

Desvios do eixo no plano coronal sdo comumente ob-

servados nas criancas em desenvolvimento e geralmente
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corrigidos por mecanismos fisiolégicos tipicos do cres-

cimento®

, porém, quando persistentes, podem levar a
disfuncdo da marcha, predispondo a alteragdes articula-
res como condropatia, instabilidade e, eventualmente, ao
desenvolvimento de osteoartrite precoce®. Ainda na faixa
etdria pedidtrica, entre as causas adquiridas, o trauma é a
mais frequente e pode provocar deformidades mediante

fraturas, especialmente as fisdrias/transfisdrias, estresse
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repetitivo sobre a placa de crescimento ou lesdes osteo-
condrais". Ja nos adultos, prevalece a deformidade articu-
lar degenerativa (osteoartrite), que se associa o desvio dos
eixos mecanicos dos membros inferiores, formando um
ciclo vicioso que resulta em progressio da deformidade e
da degeneragio>.

Muitas vezes as dificuldades em estabelecer diagnés-
tico e o plano terapéutico precisos provém de divergéncias
entre o exame fisico e métodos de imagem.

Para entender a origem das divergéncias e erros oriun-
dos da avaliacdo radiogrifica, Lazennec et al. conduziram
um estudo que encontrou uma divergéncia de quase 6° nas
medidas do eixo mecanico coronal em pacientes que exi-
biam mais de 7° de flexo ou recurvatum concomitantes,
utilizando medidas do 4ngulo femorotibial, definido como
o angulo entre os eixos mecanicos do fémur e tibia e que
caracteriza os desvios em valgo/varo dos joelhos. Em 12%
das extremidades avaliadas pelos autores, o alinhamento
em varo/valgo dos joelhos era completamente oposto nas
imagens tridimensionais (3D) quando comparadas as bi-
dimensionais (2D), divergindo 0,15° em varismo/valgismo
para cada 1° de aumento na tor¢do femoral e 0,05° para
cada grau de aumento na torcdo tibial®
tinado a mostrar a magnitude de erro de medidas angulares
coronais na radiografia, variando-se as rota¢des e tor¢des
entre —20° e +20°, registrou uma mudanca das médias do
angulo femoral mecanico distal lateral de 90,6° para 86,8°,
do angulo tibial proximal medial de 90,3° para 88,5° ¢ do
angulo tibial mecanico lateral distal de 98,9° para 90,5°",

Diante dos casos em que a deformidade é combinada
em dois ou trés planos (axial, coronal e sagital)®, a diferenca
entre a medida aferida e a real ¢ significativa, potencial-

. Outro estudo des-

mente alterando o planejamento da cirurgia de osteotomia.

PREVALENCIA DE DEFORMIDADES
COMBINADAS

A concomitincia das altera¢des em mais de um plano
estd presente ja na populacio infantil. Por exemplo, a as-
sociacdo da deformidade coronal tem incidéncia préxima
a 4% com o flexo fisiolégico®. Existe também associacio
com alteracdes torcionais'”. A partir da adolescéncia,
torna-se mais importante e prevalente o recurvatum, re-
latado entre 10% e 12%'V e alcancando até 38% na faixa
etaria de 40 a 60 anos'?. Em adultos jovens foi encon-
trada prevaléncia de 46% de alteragdes da torcdo tibial
(majoritariamente um aumento da tor¢do tibial externa)
em conjunto com varo tibial”,

Outra subpopula¢do para se ter atenc¢io especial ao se
avaliar a deformidade ¢ a de adultos e idosos com osteo-
artrite acentuada, pois essa afeccio cursa frequentemente
com contraturas musculares, que resultam em algum grau
de flexdo ou hiperextensio. Prevaléncias de perda da exten-
sdo total do joelho foram reportadas desde 8% em idosos
com bom status funcional, até 75% em populacdo institu-
cionalizada, sobretudo unilateral'?.
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DIFERENCIAL DA ESTEREORRADIOGRAFIA
POR RAIO-X

A estereorradiografia biplanar ¢ um sistema de ima-
gem projetado em uma cabine padronizada, com dois de-
tectores dispostos ortogonalmente “em L” e dois emissores
de raio-X colimados que promovem escaneamento cra-
niocaudal do paciente, fornecendo imagens simultineas
frontal e perfil em ortostase, com tnica varredura (em 20
segundos para corpo todo em adultos e 15 segundos para
criancas), sem emendas ou distorcdo vertical, com tama-
nho real em uma escala de 1:1. O sistema utiliza uma ca-
mara de gds interposta entre o tubo emissor de raio-X e o
detector (cAmara de Charpak) que multiplica a quantidade
de fétons que irdo sensibilizar o detector. Este principio,
reconhecido pelo prémio Nobel de fisica em 1992 ¢ o
responsavel pela menor dose de radia¢do (85% menor com
a técnica de baixa dose, comparada com a radiografia con-
vencional, e de 96% com a técnica de microdose, ou seja,
2.6 pSv na estereorradiografia versus 67.5 pSv na radiogra-
fia)'>19 e pela qualidade da imagem, que é semelhante ou
superior a da radiografia convencional'®.

Ap6s a demarcacio de alguns pontos de referéncia na
imagem 2D adquirida, um software integrado utiliza a si-
multaneidade e a ortogonalidade das imagens para gerar
um modelo 3D do envelope 6sseo do paciente!!”). Estas
modelagens 3D da anatomia fornecem as medidas de com-
primentos, desvios angulares dos eixos, tor¢des Gsseas do
fémur e tibia, além da rotagio femorotibial, que se trata da
rotac¢do da tibia em rela¢do ao fémur no joelho. O compri-
mento femoral é medido do centro da cabeca femoral ao
centro do sulco intercondilar e o comprimento tibial, do
centro do platé tibial ao centro do pildo tibial'”. A soma
dos comprimentos femoral e tibial resulta no comprimento
anatomico do membro e ndo inclui a espessura do espaco
articular do joelho. O comprimento funcional do membro
¢é a medida direta desde o centro da cabeca femoral até o
centro do pildo tibial, incluindo-se a espessura do espaco
articular do joelho!'®. O plano frontal da estereorradiogra-
fia é definido pela tangente que passa posteriormente aos
condilos femorais'” (Figura 1).

As medidas executadas pela estereorradiografia se-
guem amplamente as medidas radiograficas definidas na
18 com algumas particularidades como a incli-
nacdo da bacia, que na estereorradiografia é medida entre
os acetdbulos, utilizando linha horizontal que tangencia
os tetos acetabulares como referéncia, semelhante a linha
de referéncia femoral horizontal descrita por O'Brien et
al."). A inclinacdo da bacia medida dessa maneira reflete

literatura

indiretamente a diferen¢a dos comprimentos funcionais
dos membros (incluindo a altura dos pés), o que ndo é ver-
dade para a inclinacdo referenciada nas cristas iliacas®?,

A avalia¢do dos eixos pode incorrer em equivocos nas
radiografias panoramicas (deformidades em mais de um
plano), e o comprimento, mesmo em radiografias supi-
nas ou tomografia computadorizada (TC)-escanometria,
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Figura 1. Eixos de referéncia do fémur e da tibia sdo determinados automaticamente e projetados no plano axial para se determinar as torgdes femoral e tibial,
respectivamente, a partir dos modelos 3D. O eixo de referéncia proximal do fémur é o que passa pelo centro da cabecga femoral e pelo centro da base do colo
(A), e o eixo distal € a tangente ao contorno posterior dos condilos femorais (B). Para a tibia, o eixo proximal € a tangente ao contorno posterior dos condilos
tibiais e o distal € a linha que une o centro dos maléolos (A,B). O plano frontal na estereorradiografia € definido por meio da cabeca femoral e da tangente ao
contorno posterior dos condilos femorais (tridangulo azul em B). C: Visao superior dos membros inferiores.

também pode ser medido incorretamente, seja pela mag-
nificacdo radiografica inerente ou pela presenga de flexo/
recurvatum fixos?1?2),

A estereorradiografia é boa alternativa 2 TC quando é
necessaria avaliacdo torcional dos membros, com a vanta-
gem de utilizar menor radiacio ionizante e possibilidade
de integrar dados dos desvios de eixos nos planos coronal
e sagital, uma vez que ¢ realizada em posi¢do funcional
com carga'®®. Tanto a radiografia panoramica como a TC
podem dar margem a um posicionamento ruim dos pés
e membros inferiores no momento da aquisi¢do da ima-
gem®*29 incluindo rotacdo dos quadris, joelhos e torno-
zelo, o que afetaria a aferi¢io adequada do angulo femoro-
tibial'”). As caracteristicas técnicas da estereorradiografia
biplanar controlam a maioria desses fatores. Estudo que
avaliou 30 fémures em posi¢des neutra, com 10° de abdu-
cdo, 10° de aducio e 5° e 10° de flexdo demonstrou acura-
cia da estereorradiografia para caracteriza¢do das medidas
de torcdo femoral como independente do posicionamento
femoral, sendo preferivel 2 TC®, Na TC, as medidas do
angulo de tor¢do femoral variavam com a posicio do fé-
mur e a flexdo do quadril reduziu-as significativamente.

Comparacdes avaliando o perfil torcional demonstra-
ram que a estereorradiografia se associou a menor tempo
de exame, maior acurdcia e uma reducdo da exposi¢do a
radiacdo em relacdo a TC, podendo chegar a 95%?23%7.
Outro fator importante que pode refletir em menor taxa
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de erros relacionados a técnica é a exposicdo dnica para
aquisicdo simultanea em dois planos ortogonais, o que
reduz o ndmero de movimentagdes entre uma e outra
aquisicio!”. Como limitacdes, possui menor qualidade
de imagem que a radiografia para detalhes 6sseos finos, o
que ndo altera a avaliacdo global e as medidas angulares
do estudo®®®. Assim como a radiografia e a TC, a estereor-
radiografia ndo tem sensibilidade sobre os planos de par-
tes moles e ligamentares. As medidas de translacao patelar
— distancia entre a tuberosidade tibial e o sulco troclear
(TT-TG) — nao sado validadas, bem como ndo é possivel
fazer uma reconstrucido 3D da patela pela estereorradio-
grafia®”. Ademais, nao é factivel para todos os pacientes,
visto que € necessaria a permanéncia na posi¢do supina
por 10 segundos (aquisicdo dos membros inferiores), tempo
similar a aquisi¢do da radiografia com carga®?.

ESTEREORRADIOGRAFIA BIPLANAR 3D E OS
DESAFIOS NA AVALIACAO DAS DEFORMIDADES
DOS MEMBROS INFERIORES

A decisdo de alongamento 6sseo ou cirurgia de partes
moles para corre¢do das deformidades 6sseas, bem como
0 seu seguimento terapéutico, demandam a caracteriza-
¢do precisa do encurtamento em conjunto com as defor-
midades angulares®?. A estereorradiografia demonstrou
ser uma ferramenta util para avaliacdo pré-operatéria dos

membros inferiores'” (Figura 2).

Radiol Bras. 2022 Mar/Abr;55(2):104-112
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Direito Esquerdo
38,5cm 40,3 cm
tibia 34,3 cm 34,5 cm
72,7 cm 74,8 cm
72,8 cm 74,8 cm

2,2 cm menor a direita

Pés cirtrgico

Direito
40,3 cm
35,3 cm

Comprimento Esquerdo
41,3 cm
35,5cm
77,7 cm 79,0 cm
75,6 cm 76,8 cm

1,3 cm menor a direita

Fémur

Comp.funcional
Comp. anatémico

Bascula da pelve

Figura 2. A: Parametros pré- e pos-cirlrgicos de paciente feminina, 14 anos, com dor e deformidade sequelar do quadril direito, achatamento da cabeca
femoral, encurtamento do colo e aproximagao do trocanter maior em relagdo a espinha iliaca anteroinferior. Avaliagao pré-operatéria pela estereorradiografia
(B) demonstra recurvatum (14° a direita e 13° a esquerda), diferenca entre os comprimentos anatémico e funcional e inclinagdo da bacia 2,2 cm inferior a
direita, além de acentuacao da tor¢ao femoral direita (anteversao, que media 41°). Nao havia desvio angular (valgo/varo). C: P6s-operatério de epifisiodese

mostra reducao da diferenca dos comprimentos dos membros e da inclinagcao da bacia (que foi para 1,3 cm). Demonstrou-se reducao do recurvatum a direita

(passou de 14° para 8°), bem como da anteversao femoral direita (de 41° para 33°; 3D axial visao superior).

Embora frequentemente as deformidades dos mem-
bros possam vir associadas nos trés planos, o que repre-
senta um desafio na avaliacio 2D, enumeram-se uma a
uma, por uma questdo did4tica.

Discrepancias de comprimento

Na avalia¢do estereorradiogrifica, o comprimento
funcional do membro é a medida direta da distancia 3D
entre o centro da cabega femoral e o contorno superior do
démus talar, portanto, incluindo a interlinha articular do
joelho; ja o comprimento anatémico é calculado adicio-
nando-se as medidas 3D do fémur (a partir do centro da
cabeca) e da tibia, sem se levar em conta a espessura da
interlinha articular. Como regra geral, os comprimentos
funcionais refletem diretamente o grau de inclinacdo da
bacia (medida pelos acetdbulos), portanto, nos casos em
que tais medidas sdo discrepantes, atenc¢do deve ser dire-
cionada 2 altura dos pés em busca de assimetrias dos ar-
cos plantares, medida também passivel de ser aferida pela
estereorradiografia biplanar. No estudo radiogréfico pano-
rdmico, equivocos quanto a discrepancia de comprimento
dos membros podem advir de sua incapacidade de mensu-
rar as diferencas na altura dos pés®". Similarmente, um
comprimento funcional do membro menor que o compri-
mento anatomico deve dirigir a aten¢@o para os desvios em

(31) (

valgo, varo, flexdo ou recurvatum®" (Figura 3).

Radiol Bras. 2022 Mar/Abr;55(2):104-112

Desvios angulares

A caracterizacdo de uma deformidade angular tem
dois requisitos primordiais: a) situar o membro dentro de
um sistema de planos cartesianos a partir de um plano
de referéncia; b) o membro estudado deve estar sob acio
de uma carga fisiol6gica. Nos membros inferiores, o plano
de referéncia é o coronal do joelho, ou seja, o plano que
tangencia o contorno posterior dos condilos femorais e
é ortogonal ao solo. Dessa maneira, define-se o que é o
joelho visto de frente e o grau da deformidade que deve
ser entendido como valgo/varo e flexo/recurvatum. A partir
dos modelos 3D da estereorradiografia, calculam-se auto-
maticamente os Angulos femoral distal lateral mecanico e
tibial proximal medial. Como todas as medidas sdo basea-
das nos modelos 3D do membro, varia¢des no posiciona-
mento durante a aquisi¢do ndo prejudicam a sua acuricia.
Essa é uma consideravel vantagem em relacdo ao estudo
radiografico panoramico, pois este depende do posiciona-
mento correto, cuja referéncia é a patela centralizada no
femur, independentemente da posicdo dos pés'®. O su-
cesso dessa incidéncia radiografica depende da disponibi-
lidade de uma escopia para posicionamento em tempo real
ou da experiéncia do técnico de radiologia, portanto, sem
esses recursos, aumenta-se potencialmente a exposi¢do a
radiacdo. Além disso, a patela é uma referéncia passivel
de criticas, pois diante de displasias trocleares e frouxidao
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Varo 22

Comprimento(em) | Dir | Esq
Fémur 475 | 47,7

Tibia 42,7 | 42,7
Comp.Funcional | 89,7 | 88,2
Comp.Anatémico | 90,3 | 90,4

Joelho Dir | Esq
Valgo/Varo Valgo | Valgo
2P 1SS
Flexo/ Recur | Recur
Recurvatum 16° 26°
HKS 6° 5%
Angulo 92° | 92°
Femoral
Mecénico
Angulo Tibial | 92° | 100°
Mecanico
Torgao Dir | Esq
Torgdofemoral | 25° | 27°
Torgao tibial 40° 34°
Rotagdo 11° 4°

fémorotibial

Figura 3. Avaliacao realizada exclusivamente no plano frontal pode ser limitada diante de deformidades complexas, com falsos resultados dos eixos mecani-
cos. Paciente com recurvatum bilateral no exame fisico. A,B: Anélise usual apenas no plano frontal mostrava diferenca de 1,7 cm no comprimento funcional
dos membros inferiores, varo mecéanico de 2° a direita e neutro a esquerda. €C: TC mostrava proeminéncia da tuberosidade anterior da tibia, com pequena
ossificacao intratendinea e hipoplasia do intercondilo tibial a esquerda. Na avaliacdo 3D (D) ficou evidente que ndo ha diferenga no comprimento anatémico
dos membros inferiores (tabela). O software sterEOS determina o que € o plano frontal e sagital 3D para cada joelho e o resultado foi valgo mecanico de 3° a

direita, 11° a esquerda e o marcado recurvatum bilateral.

ligamentar, podem estar lateralizadas e dardo a impressio
incorreta do plano coronal do joelho com consequente
erro nas medidas®? (Figura 4).

Estudos demonstraram a importancia da avaliacdo
dos eixos sob carga. Diferenca de 2° entre as medidas do
angulo femorotibial em aquisi¢des em ortostase versus su-
pinas foram encontradas em estudos com 2033, 7089 e
853 joelhos, bem como diferenca de 1,8° nas medidas do
angulo de convergéncia articular, considerado fator pre-
ditor para correcdo dos desvios coronais apds osteotomia
tibial alta medial e um indicador para laxidao ligamentar,
elencando estudo em ortostase para complementar a ava-
liacdo do grau de estabilidade®®.

Em estudo recente desenvolvido por Jud et al.®%| as
projecdes 2D foram consideradas insuficientes para re-
presentar a anatomia articular 3D em casos complexos,
demonstrando que diferencas substanciais na representa-
¢do do platé tibial entre métodos 2D e 3D, bem como do
alinhamento dos membros inferiores com ou sem peso,
podem induzir a uma impressdo consideravelmente dife-
rente da anatomia pré-operatéria e, portanto, influenciar
a decisdo terapéutica do cirurgiao®® (
tudo, que avaliou medidas do eixo mecanico femorotibial
comparando aquisicdo 2D de todo o membro por meio

Figura 5). Nesse es-

da estereorradiografia biplanar com escanograma com os
joelhos estendidos em posi¢ao supina pela TC (2D sem
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carga) e a reconstrucdo 3D da mesma aquisi¢do tomogra-
fica (3D sem carga), os autores concluiram que considerar
tanto os fatores anatdémicos 3D quanto os relacionados a
ortostase é uma necessidade no futuro dos planejamentos

das osteotomias®®.

Desvios rotacionais

As anormalidades no plano axial (rotacionais e tor-
cionais) sdo pobremente avaliadas no estudo radiografico
convencional e sdo, portanto, subdiagnosticadas!'”. Além
de causas relacionadas a deformidades dos pés (metatarso
aducto, pé plano valgo), as anormalidades rotacionais dos
membros inferiores podem resultar da tor¢do tibial interna
ou anteversio femoral aumentadas, bem como da torc¢io
tibial externa ou retroversio femoral 7).

As medidas de tor¢@o femoral e tibial (6sseas) provi-
das pela estereorradiografia sdo equivalentes as da TC e se
baseiam nos mesmos pontos de referéncia descritos pelo
método bimaleolar definido por Reikers et al., por ter sido
o que demonstrou maior reprodutibilidade®®®
método, a avaliacdo torcional pode ser realizada a partir de
cinco anos, pois depende da mineralizacdo dos nucleos de
ossificacio secunddrios. A partir dos modelos 3D, os dois
eixos de referéncia do fémur e os dois da tibia sdo determi-

. Por esse

nados automaticamente e projetados no plano axial para
se determinar as tor¢des femoral e tibial, respectivamente.

Radiol Bras. 2022 Mar/Abr;55(2):104-112
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C. funciodal (D) : 62.2 cm

(3 Comprimento Dir Esq
(cm)

Fémur 339 |34,0
Tibia 28,7 29,1

Comp.Funcional | 62,2 | 62,9

Comp.Anatémico | 62,6 | 63,2

Joelho Dir | Esq
Valgo/Varo Varo | Varo
1° 29
Flexo/ Recur | Recur
Recurvatum 22° 20°
HKS 3° 3=

Angulo Femoral | 96° | 94°
Mecénico

Angulo Tibial 93° | 86°

Mecanico
Torcao Dir Esq
Torgdo femoral 56 ° 59°
Torgao tibial 45° 30°
Rotagdo 13° 9°
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Figura 4. Paciente de sete anos, com hipermobilidade articular e em investigagao de varismo. Escanometria em ortostase (A) mostrou deformidade tibial
bilateral em varo (angulo tibial proximal medial < 85°), com angulo femorotibial de 4° a direita e 3° a esquerda. Nao foi possivel avaliar recurvatum. Estereor-
radiografia biplanar de baixa dose (B,C) e correspondente modelagem 3D (D) mostram que nao ha desvio significativo do eixo mecanico (varo de 1° do joelho
direito e de 2° do joelho esquerdo - E, Tabela) e demonstram acentuado recurvatum de ambos os joelhos (22° a direita e 20° a esquerda), com aumento da
rotacao femorotibial, possivelmente secundario a hipermobilidade articular. O acentuado recurvatum associado a rotagao criaram a falsa impressao de genu

varo ao escanograma.

O eixo de referéncia proximal do fémur é o que passa pelo
centro da cabeca femoral e pelo centro da base do colo, e o
eixo distal é a tangente ao contorno posterior dos condilos
femorais. Para a tibia, o eixo proximal é a tangente ao con-
torno posterior dos condilos tibiais e o eixo distal é a linha
que une o centro dos maléolos. Comparada com a TC, a
estereorradiografia reduz o viés de selecdo de corte axial
para determinacdo do eixo do colo femoral, referido como
principal dificuldade e capaz de influenciar fortemente os
valores das medidas na TC axial®”.

Para correlacdo dos desvios torcionais do membro in-
ferior com o padrdo da marcha, calcula-se o indice cumu-
lativo de tor¢do (ICT), que é a soma dos angulos de tor¢do
femoral e tibial, sendo, por convencio, a tor¢do interna
negativa (fémur comumente apresenta tor¢io interna) e
a tor¢do externa positiva (tibia comumente tem tor¢do ex-
terna)®?. O ICT (normal: +10 a +20°) reflete o grau de
rota¢do do pé durante a marcha, sendo um angulo dina-
mico (Fick angle: com +5 a +18° de rotagdo externa como
normalidade). A adi¢do de uma torcdo femoral fraca (ne-
gativa) a uma tor¢do tibial alta/média (positiva) leva a um
alto ICT (> +20°), enquanto a adi¢do de uma tor¢io femo-
ral alta/média a uma torcio tibial fraca constitui um baixo
ICT (< +10°). A posicdo estética do pé na incidéncia radio-
grafica anteroposterior reflete aproximadamente o angulo
do passo quando os quadris estdo neutros“?.
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Quando o ICT difere da posi¢io estatica dos pés, deve-
se observar se ha mecanismos compensatérios nos joelhos
ou quadris. Mais comumente, diante de um ICT baixo (au-
mento da tor¢do femoral), ha rotacdo interna do quadril
para restabelecer o braco de alavanca gliteo (abdutores),
com consequéncias no arco de movimento do quadril*"#?),
Esse padrdao de compensacio ndo é constante para todos
os individuos, sendo mais encontrado em pacientes com
deficiéncia funcional do bracgo de alavanca gliteo e pode
ndo se manifestar nos pacientes com for¢ca muscular glitea
adequada®". Nessa cadeia de compensacao, é possivel que
a bacia se adapte com anteversdo (reducdo do angulo de
versdo pélvica e aumento do angulo de inclinacdo sacral) ou
retroversdo, tal como ocorre na interdependéncia biomeca-
nica da bacia, quadril e coluna, com citacdes frequentes na

#3) 1o entanto, até 0 momento nio ha referéncia

literatura
de estudo que tenha avaliado diretamente as repercussdes
das deformidades dos membros inferiores sobre a posi¢io
da bacia. Além disso, outros fatores extrinsecos ao fémur e
tibia devem ser considerados, como, por exemplo, a defor-
midade do pé (metatarsos adductus) ou searching toe. Essas
condi¢des podem ser aditivas ou compensatérias?.

Um perfil torcional compensado pode levar a um falso-
negativo na percepcio de rotacdo do pé na avaliag¢ido cli-
nica por exame fisico simples, ou pelo estudo radiogréfico
2D convencional. Situa¢cdes em que aumentos da rotacdo
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Figura 5. Paciente do sexo masculino, 16 anos, apresentando alteragdao da marcha, com discreta claudicacao a direita. A: Radioscopia para reconstrucao
do ligamento cruzado anterior do joelho direito realizada ha oito meses. B,C: Estereorradiografia revela valgo de 5° a direita e varo de 5° a esquerda, com
deformidades femorais e tibiais, definidas pelos angulos anormais femoral mecanico distal lateral e medial tibial proximal. Ha diferenca nos comprimentos
anatdmicos dos fémures (85,4 e 83,8 cm), entretanto, menor que a inclinagao da bacia (explicado pelo valgismo), além de um recurvatum (D, Tabela). A defor-
midade progressiva do membro inferior direito foi associada ao fechamento precoce do aspecto lateral da fise femoral distal. Neste caso, a estereorradiografia
auxiliou no diagnoéstico e planejamento cirirgico, indo além das informacoes fornecidas pela escanometria convencional.

femoral (positiva) associam-se a rotacdo tibial acentuada
(negativa) podem alinhar o eixo de rotacdo do pé com o
do sentido de progressdo da marcha, reduzindo a suspei-
c¢do clinica para anormalidades rotacionais. Manifestacdes
algicas relacionadas a sindromes de atrito e disfunc¢io pa-
telofemoral podem ter suas origens em desalinhamentos
rotacionais ocultos na avaliacdo radiografica. Ao avaliar
pacientes com dor femoropatelar, é imperativo considerar

(45)

o perfil rotacional do fémur e da tibia"*> implicados na de-

cisdo terapéutica.

Proposta de avaliacdo por imagem

Uma visdo geral de alguns dados fornecidos pelo sis-
tema e uma proposta de avalia¢do sdo apresentadas na Fi-
gura 6.

CONSIDERACOES FINAIS

Diversos trabalhos demonstraram serem elevadas as
incidéncias dos desvios concomitantes dos membros infe-
riores em mais de um plano ortogonal. Essas combinac¢des
em varo e valgo com flexo ou recurvatum e rotacionais re-
duzem a acuréicia da radiografia convencional na mensura-
c¢do dos comprimentos e eixos, por se tratar de um método
de imagem 2D com base na projecdo de um volume sobre
um plano de referéncia, portanto, altamente dependente
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do posicionamento, além de ter magnificac¢do inerente. A
TC, embora forneca informacdo 3D, é limitada pelo seu
alto nivel de radiacdo e sua incapacidade de examinar um
paciente na posicio funcional (em pé). A estereorradiogra-
fia por raio-X permite a caracteriza¢do das deformidades
multiplanares em posi¢do de carga com baixa dependéncia
do posicionamento do paciente. As medidas mais acuradas
sdo a base para um planejamento mais apropriado no tra-
tamento das deformidades dos membros inferiores, com
melhores resultados e menores taxas de complicacdes.
Além disso, por possibilitar um estudo amplo dos mem-
bros ou mesmo do corpo total, traz novos horizontes no
reconhecimento dos mecanismos compensatérios e da re-
lacdo entre coluna, quadril e membros inferiores.
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SUSPEITA AO EXAME FiSICO OU HISTORICA CLINICA DE DEFORMIDADES ASSOCIADAS EM DIFERENTES PLANOS
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acerca da altura dos pés, do perfil torcional, do angulo do passo, com medidas precisas e validadas. Ap6s a aquisicao das imagens, cada conjunto de medidas
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nos coronal e sagital, e também o perfil torcional (tor¢des tibial, femoral e rotacao femorotibial), permitirdo caracterizar a deformidade na integra.
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