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RESUMO 

 

Introdução: o entorse do tornozelo é uma das lesões traumáticas mais comuns do corpo humano, 

a ruptura do ligamento fíbulo-talar anterior (LFTA) decorrente do entorse desencadeia a 

Instabilidade Crônica do Tornozelo (ICT) que representa progressiva 

morbidade a articulação do tornozelo. A ressonância magnética (RM) do tornozelo é um dos 

exames mais utilizados para o diagnóstico de ICT mas apresenta relativa baixa acurácia por ser 

um exame estático.  Estratégias de Inteligência Artificial (IA) são utilizadas para o auxílio 

diagnóstico de diversas lesões em ligamentos, tendões e cartilagem. Objetivo: este estudo 

compara o diagnóstico médico via RM da ICT com o diagnóstico feito pela IA. Método: trata-

se de um estudo prospectivo 321 pacientes foram divididos em dois grupos: com ICT e sem 

ICT. Cortes axiais em T2 do LFTA foram analisados por dois médicos e pela IA. Resultados: 

a acurácia do diagnóstico médico foi de 26% para um Índice de Correlação Intraclasse de 0,66. 

A melhor estratégia de extração de dados pelo software foi a combinação de Padrões binários 

locais (PBL) com Matriz de Concorrência de Nível de Cinza (MCNZ) com a classificação entre 

grupos utilizando-se Floresta Aleatória (FA). A acurácia da análise pela IA atingiu 84,34%. 

Conclusão:  a IA para o diagnóstico da ICT pode ser uma ferramenta importante para a tomada 

de decisão na prática clínica.  

 

Palavras-chave: Ligamentos laterais do tornozelo; Traumatismos do pé; Instabilidade 

articular; Inteligência artificial.  



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: the ankle sprain is one of the most common traumatic injuries in the human body, 

the Anterior Fibulo-talar Ligament (ATFL) rupture results from an ankle sprain and causes 

Chronic Ankle Instability (CAI) and represents progressive ankle joint morbidity. Ankle 

magnetic resonance (MRI) is the most used exam for CAI diagnosis, buy it is considered to has 

low accuracy for diagnosis because it is a static exam. Artificial Intelligence (AI) is been used 

to the diagnosis of diverse lesions in ligaments, tendons and cartilage. Objective: this study 

compares the medical CAI diagnosis using MRI and the diagnosis made by IA. Methods: this 

is a prospective study where 321 patients were divided into two groups: with CAI and without 

CAI. Axial T2 weighted ATFL cuts were analysed by two doctors and AI. Results: the accuracy 

of the medical diagnosis was 26% for an Intraclass Correlation Index was 0.66. The best 

strategy for extracting data by the software is a combination of Local Binary Patterns (LBP) 

with Gray Level Competition Matrix (GLCM) with a classification between groups using 

Random Florest (FR). The accuracy of the IA analysis reached 84.34%. Conclusion: the use of 

IA for diagnosis of CAI can be an important tool for decision making in clinical practice. 
 

Keywords: Lateral ankle ligaments; Foot trauma; Joint instability; Artificial intelligence.  
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cicatrizam após ruturas completas (Reijman et al., 2021). Conexões foram encontradas entre o 

fascículo inferior do LFTA e o ligamento fíbulo-calcâneo (LFC)  (Vega et al., 2013). Assim, 

foi proposto o conceito do Complexo do Ligamento Fibulotalocalcaneo Lateral (CLFTC): uma 

estrutura anatômica isométrica composta pelo fascículo inferior do LFTA e o LFC (Vega et al., 

2013). Segundo Michel (2008) o fascículo inferior do LFTA é isométrico, o mesmo não 

acontece como superior (Figura 1). CLFTC, fibras em forma de arco conectam a banda inferior 

do LFTA ao LFC. A: LFTA. B: Ligamento Arqueado. C: LFC 

 

Figura 1 - Complexo do Ligamento 
Fibulotalocalcaneo Lateral 

 
                                               Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

 

 O LFTA é responsável pela estabilidade no sentido ântero-posterior do tornozelo e 

através do CLFTC também é responsável pela restrição do movimento de inversão do tornozelo. 

Apresenta suas fibras sem tensão na dorsiflexão do tornozelo e tensão máxima com flexão 

plantar associada à inversão (Vega et al., 2013; Gibboney; Dreyer, 2023).  

 

1.2.2 Ligamento Fíbulo-Calcâneo 
 

O LFC tem origem na ponta da fíbula e inserção na porção lateral do calcâneo, tem 

conexão fibrosa com o LFTA, sendo o principal restritor do movimento de inversão do 

tornozelo e retropé (Vega et al., 2013; Michel, 2008). Tem aspecto mais cilíndrico do que o 

LFTA, suas fibras estão conectadas ao LFTA formando um conjunto arqueado o que permite 

A 
C B 
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O tendão fibular longo encontra-se posterior e rente ao tendão fibular longo dentro da 

baínha dos tendões fibulares tem sua inserção na base do primeiro metatarso após migrar para 

plantar através do sulco no osso cuboide (Nordin; Frankel, 2001). Tem ação na eversão do 

tornozelo e ação secundária de flexão plantar do tornozelo sendo assim também tem importante 

ação na estabilização do tornozelo (Goh et al., 1992; Gibboney; Dreyer, 2023). 

 

1.2.5 Ligamento Deltóide  

 

 A estabilidade medial do tornozelo é principalmente desempenhada pelos ligamentos 

tíbio talares e tíbio calcaneanos em seu conjunto denomidado ligamento deltóide. É dividido 

em deltóide profundo e deltóide superficial (Nordin; Frankel, 2001).  

 

1.2.5.1 Ligamento Deltóide Profundo 

  

O ligamento deltóide profundo apresenta suas fibras inteiramente intra-articulares. O 

ligamento deltoide profundo impede o deslocamento lateral do tálus e a rotação externa do tálus, 

este apresenta duas bandas. A banda posterior do ligamento profundo muitas vezes chamado 

simplesmente de deltóide profundo é a maior das bandas. O deltoide profundo é um ligamento 

curto em forma de cone que surge da margem posterior do colículo anterior e do colículo 

posterior. Segue inferior, posterior e lateralmente a partir do maléolo medial para se inserir na 

fóvea na margem medial do corpo do tálus (Crim, 2017). O ligamento tem uma aparência 

estriada semelhante ao ligamento cruzado anterior do joelho e apresenta densidade não 

homogênea entre as fibras. Algumas fibras individuais podem aparecer esticadas e nitidamente 

demarcadas. Uma pequena faixa anterior do ligamento profundo se insere no tálus medial na 

junção do colo e corpo do tálus. Trata-se do principal contentor ao movimento de valgismo do 

pé e tornozelo (Van Den Bekerom; Mutsaerts; Van Dijk, 2009).  

 

1.2.5.2 Ligamento Deltóide Superficial 
 

 O ligamento deltóide superficial é composto pelo Ligamento Tíbio-Talar Anterior, 

responsável pela contenção do movimento de valgismo do tornozelo e contenção da translação 

anterior do tornozelo associada à rotação externa do Tálus. Ligamento Tíbio-Talar Posterior é 
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responsável pela contenção do movimento de translação posterior do tornozelo associada a 

eversão. Ligamento Tíbio-Calcâneo também atua na restrição da eversão do tornozelo (Van 

Den Bekerom; Mutsaerts; Van Dijk, 2009). 

 A hiperpronação (movimento combinado de pronação do antepé e eversão do 

tornozelo) aplica uma força de abdução direta ao ligamento deltóide profundo e pode resultar 

em fratura do maléolo medial ou ruptura do ligamento deltóide. O deltóide pode ser lesado 

isoladamente, mas, nas lesões mais graves, ocorre fratura da fíbula ou ruptura da sindesmose 

tibiofibular (Longo et al., 2021). 

 

1.3 LESÕES LIGAMENTARES DO TORNOZELO  

 

 O entorse do tornozelo é a lesão traumática mais comum dos membros inferiores e 

está presente em 40% das lesões esportivas (Halabchi; Hassabi, 2020). É definido como uma 

lesão traumática aguda no complexo ligamentar lateral da articulação do tornozelo como 

resultado de inversão excessiva do retropé ou flexão plantar e adução combinadas do pé. Isso 

geralmente resulta em alguns déficits iniciais de função e incapacidade (Delahunt et al., 2010). 

Estima-se uma incidência de 2 a 7 entorses agudas de tornozelo/1.000 pessoas-ano do tornozelo 

(Milner; Soames, 1997), no entanto, este dado pode estar subestimado uma vez que muitos 

indivíduos não procuram atendimento médico após o primeiro episódio de entorse do tornozelo 

(Gribble et al., 2016). Na verdade, estima-se que a verdadeira taxa de incidência de entorses 

seja 5,5 vezes maior do que o frequentemente relatado (Kemler et al., 2015). 

 O entorse do tornozelo geralmente ocorre por um mecanismo em inversão e rotação 

interna do tornozelo e do pé (Delfaut et al., 2003; Halabchi; Hassabi, 2020). A ruptura completa 

do LFTA está presente em 65% de todos os entorses do tornozelo e em 20% destes, esta ruptura 

também está associada à ruptura do LFC, este dado chama a atenção tendo em vista a enorme 

prevalência de entorses do tornozelo (Brostroem, 1964; Kemler et al., 2015). Isto significa que 

há uma grande quantidade de pacientes com lesão completa do LFTA sem diagnóstico, uma 

vez que as cirurgias para a reconstrução deste ligamento não são tão frequentes na maior parte 

dos serviços ortopédicos. Melhores ferramentas diagnósticas para as lesões do LFTA são, 

portanto, fundamentais para a real mensuração destas lesões. 

 O mecanismo de lesão mais comum é o pé preso em alguma irregularidade do relevo 

e o corpo do indivíduo em queda no sentido a forçar o pé em inversão (Figura 2). Mecanismo 

de trauma mais comum, o pé fica preso ao chão enquanto o corpo roda externamente. 
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Figura 2 - Mecanismo do Entorse Ligamentar do 
Tornozelo 

 
                                          Fonte: Arquivo pessoal do autor. 
 

 O pé geralmente está em flexão plantar no momento da lesão. É comum o paciente 

durante o trauma, sentir uma sensação de rasgo ou ouvir um estalo que pode estar 

correlacionado com a gravidade da lesão (Brostroem, 1964). O local de dor e edema geralmente 

estão localizados na lateral do tornozelo sobre o LFTA. Várias horas após a lesão, o inchaço 

generalizado e a dor podem tornar a avaliação mais difícil e menos confiável. A maioria dos 

pacientes sente dor e desconforto ao tentar deambular na extremidade lesada. A equimose pode 

ocorrer 24 a 48 horas após a lesão e geralmente é pior ao longo do lado lateral do pé e tornozelo, 

mas também pode ocorrer na área da bolsa retrocalcânea e ao longo do calcanhar por causa do 

espaço potencial disponível para inchaço e o efeito de acúmulo da gravidade (Lynch, 2022) 

 

1.3.1 Entorse Agudo do Tornozelo  
 

O entorse agudo do tornozelo é divido em entorse leve moderado ou grave (grau I, II ou 

III respectivamente), os critérios para a divisão entre esses grupos não é consenso na literatura, 

mas de maneira geral podem ser divididos da seguinte maneira: 

Grau I (leve): edema na região do ligamento, dor local leve ou moderada, pouca dor ao 

deambular, sintomas regridem em poucos dias. 
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Satzman, o ponto médio do calcâneo (seta) deve estar lateral ao eixo anatômico da tíbia até 

8mm de distância. A: radiografia normal B: alinhamento em varo. 

 

Figura 4 - Incidência Radiográfica de Saltzman 

 
                         Fonte: Arquivo pessoal do autor. 
 
 

1.3.3 Micro-instabilidade e Instabilidade Rotatória do Tornozelo  

 

Acredita-se que a maior parte dos entorses ocorram por traumas em inversão do pé e 

tornozelo e o primeiro ligamento atingido seja o LFTA. Pela perda de função do LFTA outras 

estruturas entram em estresse como LFC e o ligamento fibulo talar posterior, uma vez que como 

referido anteriormente todos esses ligamentos apresentam fibras em comum. Há também, 

aumento do estresse sobre o tendão fibular curto, principal estabilizador dinâmico do tornozelo 

(CHOI et al., 2008; Lee; Hamilton; Ford, 2011).   

Esse quadro de lesão isolada do LFTA é chamado de micro-instabilidade do tornozelo 

onde os sintomas de frouxidão do tornozelo são pequenos, apenas dor leve na região e edema. 

Isso ocorreria pela baixa extrusão do tálus dentro do tornozelo gerando um movimento não 
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detectável pelo cérebro e portanto não consciente para que o paciente fosse capaz de apresentar 

a queixa (Vega; Malagelada; Dalmau-Pastor, 2021). 

Apesar de ser um problema clínico comum, a microinstabilidade do tornozelo é pouco 

diagnosticada. Os pacientes podem descrever uma sensação subjetiva de instabilidade do 

tornozelo, entorses sintomáticas recorrentes do tornozelo, dor anterolateral crônica ou uma 

combinação dos mencionados acima. Devido a essa sintomatologia vaga, o diagnóstico nesses 

pacientes pode representar um dilema clínico desafiador. Testes clínicos como teste de gaveta 

anterior ou inclinação talar em varo muitas vezes podem ser negativos, devido ao fato de que 

pacientes com micro-instabilidade não apresentarem grande instabilidade. No entanto, apesar 

de pouco sintomáticos, os pacientes com microinstabilidade do tornozelo podem 

subsequentemente desenvolver lesões intra-articulares (ou seja, impacto ósseo anterior, impacto 

de tecidos moles ou defeito osteocondral talar). Lesões intra-articulares estão presentes em 

quase todos os pacientes com instabilidade crônica do tornozelo (Choi et al., 2008; Lee; 

Hamilton; Ford, 2011). Em pacientes com microinstabilidade do tornozelo, essas lesões intra-

articulares podem ser os únicos sintomas presentes no paciente, pois a instabilidade não seria 

suficientemente evidente para ser diagnosticada. A presença de síndromes do tipo impacto: 

tecidos moles patológicos ou osteófitos, lesões que afetam a cartilagem talar ou uma 

combinação dessas patologias combinadas com uma história de entorses de inversão do 

tornozelo devem alertar o clínico para a presença potencial de uma microinstabilidade do 

tornozelo. Novamente, isso deve ser ativamente suspeitado pelo médico, pois a instabilidade 

não seria evidente para os padrões clínicos atuais (Vega; Malagelada; Dalmau-Pastor, 2021). 

Com a continuação dos episódios de entorses os ligamentos sob tensão tendem a 

também se romper e quadros de ruptura em split do tendão fibular curto também são 

observados. Isto permite maior rotação interna do tálus e migração no sentido póstero anterior, 

o que desencadeia estresse sobre o ligamento deltoide que apesar de ter suas fibras orientadas 

para a contensão do estresse em valgo, ao se tornar uma das únicas estruturas que conectam a 

tíbia ao tálus passa a se romper (Aicale; Maffulli, 2020; Vega; Malagelada; Dalmau-Pastor, 

2020). 

Nesta instabilidade rotatória, todas as estruturas laterais e mediais do tornozelo tendem 

a ruptura fazendo com que quanto mais avançada a lesão, mais perceptíveis são os sintomas 

pelos doentes (Vega; Malagelada; Dalmau-Pastor, 2020). ( Figura 5). Lesão do Ligamento 

Deltóide na Instabilidade Rotatória do Tornozelo. O ligamento deltóide apesar de suas fibras 

orientadas para a contenção do estresse em valgo do tornozelo, na ausência de outros 

contentores da gaveta anterior passa a ser um restritor da gaveta anterior. 
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Figura 5 - Lesão do Ligamento Deltóide 
na Instabilidade Rotatória do Tornozelo 

 

 
                                            Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

 

1.4 DIAGNÓSTICO DA INSTABILIDADE CRÔNICA DO TORNOZELO  

 

A estabilidade óssea da articulação do tornozelo faz com que pacientes com rupturas 

completas do LFTA tenham muitas vezes pouco sintomas, o que faz até hoje com que muitos 

especialistas nunca façam a reconstrução ligamentar do tornozelo por acreditar que a ausência 

do ligamento poderia ser totalmente suprida por ganho de força da musculatura fibular e pelo 

treino de equilíbrio (Aicale; Maffulli, 2020). 

Muitos pacientes com ruptura crônica tendem a não procurar o serviço médico por não 

perceberem nitidamente a instabilidade do tornozelo, muitos queixam apenas de edema na 

articulação do tornozelo e eventuais falseios (Kemler et al., 2015). É comum a desistência do 

uso de saltos por mulheres, quedas esporádicas podem ocorrer mas muitas vezes não são 

A 
 

B 
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Como se pode observar os critérios adotados pelo Ankle Instability Consortium (Gribble 

et al., 2013) tendem a uma alta especificidade e possível baixa sensibilidade uma vez que os 

pacientes precisam referir sintomas de falseios e pelo menos um episódio de entorse grau II ou 

III para serem avaliados por escores de qualidade de vida ou funcionalidade, no entanto, é 

possível que dentro desta alta taxa de prevalência estimada para a ICT muitos pacientes não 

sejam capazes de referir tais sintomas uma vez que têm demanda muito baixa. É possível que 

estes pacientes tenham sintomas relativos a ICT mas não se apresentam desta forma, muitos 

referem edema e dor inespecífica do tornozelo e mesmo sem perceber andam devagar e até 

mesmo com apoio em superfícies irregulares, estes pacientes não entrariam nos critérios 

apresentados.  

O exame físico é fundamental na construção do raciocínio diagnóstico, sendo os 

principais achados; dor na região do LFTA, edema no tornozelo e principalmente gaveta 

anterior do tornozelo são os principais achados do exame físico, a gaveta anterior do tornozelo 

é o dado mais relevante para o diagnóstico da instabilidade do tornozelo, no entanto é um dado 

subjetivo que depende da habilidade do examinador, é possível a comparação com o tornozelo 

contra-lateral mas há a possibilidade de instabilidade bilateral o que também dificultaria do 

diagnóstico (Dowling; GiakoumiS; Ryan, 2014). (Figura 6). No exame estático é muito comum 

o acúmulo de líquido na goteira ântero-lateral do tornozelo. 

 

Figura 6 - Exame estático acúmulo 
de líquido  

 
                                                     Fonte: Arquivo pessoal do autor. 
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1.4.1 Exames Subsidiários no Diagnóstico da Instabilidade Crônica do Tornozelo  
 

Radiografias sob estresse do tornozelo com manobra de estresse antero-posterior 

(gaveta) e estresse em varo também permitem o diagnóstico de instabilidade pela análise da 

congruência da articulação do tornozelo pré e pós estresse (Figura 7). Radiografia Sob Estresse 

do Tornozelo. Nota-se que é um exame com alto valor preditivo positivo, em lesões avançadas 

dos ligamentos a extrusão anterior do pé é facilmente visualizada, em casos de lesões apenas 

dos ligamentos laterais do tornozelo onde a extrusão é menor o diagnóstico pode não ser feito. 

 

Figura 7 - Radiografia Sob Estresse do Tornozelo. 

 
               Fonte: Arquivo pessoal do autor. 
 

 

As radiografias em estresse em geral são feitas com o paciente em decúbito dorsal, com 

o joelho em 20° de flexão, a tíbia em 20° de rotação interna e o tornozelo em 10° de flexão 

plantar, essa posição relaxa o gastrocnêmio que tem o potencial de impedir a anteriorização do 

tálus no estresse além de colocar a porção mais estreita do domus talar na pinça maleolar 

(Nordin; Frankel, 2001),  o estresse para a  gaveta anterior também são realizadas com o joelho 

em 20° de flexão e o tornozelo em 10° de flexão plantar, a força de translação é aplicada no 

sentido de posteriorizar a tíbia. Considera-se exame positivo para instabilidade do tornozelo 

quando apresentam um ângulo maior que 15° ou uma diferença de lado a lado 10° do ângulo 

de inclinação tibiotalar em radiografias de estresse em varo ou anteriorização do tálus maior 

que 10 mm ou uma diferença de lado a lado de > 3 mm no estresse da gaveta anterior. 

Aparentemente, este método é somente capaz de detectar estágios mais avançados da 

instabilidade como a instabilidade rotatória do tornozelo (Choi et al., 2021). 
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da anatomia da estrutura do ligamento, por se tratar de um exame estático apresenta um alto 

grau de falsos negativos para lesão ligamentar (Chou et al., 2006). Outro fator que dificulta o 

diagnóstico do pela ressonância é que o LFTA tem íntimo contato com a cápsula do tornozelo, 

portanto sua diferenciação das estruturas vizinhas é mais difícil do que nos ligamentos cruzados 

do joelho por exemplo, que por serem circundados totalmente por líquido sinovial, pelo 

contraste de densidades se tornam mais visíveis. Ao mesmo tempo é o exame menos invasivo, 

mais reprodutível e de mais fácil acesso para o diagnóstico.  

A artro-ressonância tem poder de diagnóstico maior do que a ressonância convencional 

e seria o segundo melhor exame para o diagnóstico de instabilidade crônica também porque nos 

casos de fibras próximas mas desconectadas, o permeio pelo contraste na região torna possível 

a visualização da ruptura entre as fibras. Chou et al. (2006) observaram aumento no valor 

preditivo positivo para o diagnóstico de lesão do LFTA de 50% na ressonância para 100% na 

artro-ressonância. 

 

1.4.1.1 Características do LFTA na RM 

 

Ambos os LFTA e posterior são geralmente vistos em uma única imagem axial obtida 

ligeiramente distal aos ligamentos tibio-fibulares. O LFTA é identificado como uma estrutura 

fina, linear e de baixa intensidade de sinal e delineado por gordura contígua de alta intensidade 

de sinal principalmente em sua margem ventral (Muhle et al. 1999; Rosenberg; Beltran; 

Bencardino, 2000). A heterogeneidade é tipicamente observada devido à interposição de 

gordura entre as fibras ligamentares. O LFTA geralmente é visto em duas imagens sequenciais 

de RM axiais e obtidas no nível do platô tibial e da cúpula talar. Em imagens axiais, o LFTA 

geralmente aparece estriado e descontínuos devido à gordura interposta entre os fascículos dos 

ligamentos e ao curso descendente e oblíquo em direção à sua inserção no tálus (Rosenberg; 

Beltran; Bencardino, 2000). (Figuras 11, 12 e 13). 

A RM pode mostrar descolamento, descontinuidade, espessamento, adelgaçamento, 

irregularidade do contorno do ligamento, um sinal de borda brilhante ou uma avulsão óssea 

associada. A heterogeneidade com aumento da intensidade do sinal intra-ligamentar em 

imagens ponderadas em T2 ou intermediárias com supressão de gordura é indicativa de edema 

intra-substância ou hemorragia (Rosenberg; Beltran; Bencardino, 2000). 

Obliteração dos planos de gordura ao redor do ligamento, extravasamento de líquido 

articular para os tecidos moles adjacentes e contusões talares também podem ser observados. 
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Figura 11 - Momentos Invariantes de Unidade de Housfield 

 
Fonte: Arquivo pessoal do autor. 
 

Características Dimensionais é a análise das estruturas do ligamento com um todo e das 

estrutura ao redor do ligamento comparando esses componentes completos para classificar duas 

imagens como iguais ou diferentes. (Figura 12) No método Características Dimensionais estas 

duas imagens poderiam ser diferenciadas somente baseado na coloração das estruturas ao redor 

do ligamento. 

 

Figura 12 - Método Características Dimensionais 

 
                     Fonte: Arquivo pessoal do autor. 
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1.6.2 Métodos de Classificação  
 

Uma vez feita a análise descritiva da distribuição de pixels na imagem, esta pode ser 

classificada para o diagnóstico propriamente dito. Para que ocorra um diagnóstico, uma 

estrutura precisa ser comparada com estruturas que se considere normal e com estruturas 

anormais, nas estratégias computacionais o diagnóstico de anormalidade vai ocorrer quando a 

estrutura analisada for significativamente mais semelhante as estruturas anormais conhecidas 

do que com as estruturas normais conhecidas.  

São métodos utilizados para a classificação: Floresta Aleatória (FA), Percepção Multi-

camada (PM), Support Vector Machine (SVM) e k-Nearest Neighbors (KNN).  Estes métodos 

são essencialmente semelhantes a medida que comparam duas imagens para classifica-las a 

partir das características de cada um dos seus pixels, a distinção entre elas se dá no modelo 

matemático empregado para que isso ocorra.  

Floresta Aleatória (FA) é uma das possibilidades mais utilizadas e se trata de um método 

de aprendizado de máquinas onde múltiplas árvores de tomadas de decisão são analisadas 

primeiro individualmente e depois em conjunto. Uma árvore de decisão estima a possibilidade 

do resultado a partir de um evento de acordo com as probabilidades de ocorrência do resultado 

(Sindhu et al., 2020; Issa, 2022). FR é uma versão aprimorada da decisão do algoritmo de árvore 

de decisão, considerando que a capacidade de classificação de uma única árvore pode ser 

pequena. Quando um grande número de árvores de decisão é gerado aleatoriamente, a 

categorização mais provável das amostras de teste pode ser determinada com base nos 

resultados da classificação de cada árvore (Xiang; Li; Zhou, 2019).  

Neste método uma imagem que está sendo analisada será comparada com todas as 

imagens que já foram pré-estabelecidas como normais e como anormais. Desta forma ao criar 

o algoritmo há uma base de dados de imagens da mesma estrutura consideradas normais e um 

conjunto de imagens desta estrutura consideradas anormais. A imagem que está sendo analisada 

será comparada com cada uma das imagens do arquivo e seu percentual de semelhança com 

cada imagem será considerada uma árvore. Cada árvore vai gerar um voto, que basicamente é 

a quantidade de semelhança entre a estrutura analisada e estrutura padrão. Quando a maior parte 

dos votos, por exemplo, demonstram que a estrutura tem maior semelhança com as normais do 

que com as anormais será considerada normal, em uma espécie de votação.  

k-Nearest Neighbors tenta classificar cada amostra de um conjunto de dados avaliando 

sua distância em relação aos vizinhos mais próximos. Se os vizinhos mais próximos forem 

majoritariamente de uma classe, a amostra em questão será classificada nesta categoria. Desta 
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forma analisando cada ponto da imagem e comparando com os pontos da imagem 

padronizada (Wang; Zhang; Jiang, 2021). 

Percepção Multicamadas, da mesma maneira que nas outras técnicas a imagem 

analisada será comparada com as imagens já padronizadas, mas neste método isso é feito 

através de redes neurais distribuídas em camadas, cada uma observando um aspecto para 

ocorrer a comparação, e cada uma destas gerando uma camada de saída indicando se a imagem 

analisada é similar à imagem considerada normal ou anormal (Dutta; Chanda, 2021). 

Support Vector Machine, neste método todos os pixels das imagens comparadas são 

distribuídos a direita e a esquerda de grupo de pixels considerados suportes, de acordo com sua 

tonalidade, esse suporte é estabelecido agrupando os pixels mais próximos entre si. Pela 

quantidade de pixels a direita e esquerda do suporte as imagens serão consideradas iguais ou 

distintas. (Liu et al., 2019). (Figura 13). Representação do funcionamento da extração e 

classificação. 

 

Figura 13 - Representação do funcionamento da extração e classificação. 

 
                                   Fonte: Arquivo pessoal do autor. 
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1.7 JUSTIFICATIVA 

 

O diagnóstico da ICT é dificultoso, há grande prevalência de pacientes assintomáticos 

estes pacientes tendem a ter uma marcha cautelosa e lentificada que os permite não terem 

queixas, como esse processo ocorre de maneira insidiosa não é relatado pelos pacientes. Ao 

mesmo tempo, estes pacientes evitam atividades físicas aeróbicas, de certa forma mascarando 

os sintomas de instabilidade às custas de sedentarismo. Pacientes aparentemente assintomáticos 

tendem a não despertar a capacidade diagnóstica no médico.  

A ICT é espectral evoluindo da lesão parcial de um ligamento à lesão completa de vários 

ligamentos (instabilidade rotatória), o que dificulta métodos diagnósticos com resposta 

dicotômica: com ICT ou sem ICT.  

Isso torna os métodos auxiliares ao diagnóstico fundamentais e destes o mais 

amplamente disponível é a RM e, no entanto, diversos estudos demonstraram sua baixa acurácia 

(Tan; The; Chee, 2016; Park et al., 2012).  

Uma solução para este tipo de problemática está sendo utilizado em outras patologias, 

o uso da IA no diagnóstico de patologias ortopédicas como artrose do joelho (Na et al., 2011; 

Zhao et al., 2022), lesão ligamentar do joelho (Tran et al., 2022) e tendinose do tendão calcâneo 

(JURAS et al., 2013) demonstrou claro aumento da acurácia diagnóstica da RM. Não há estudos 

com o uso desta mesma estratégia para o diagnóstico de lesão do LFTA.   
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2 OBJETIVO 
 

2.1 OBJETIVO PRINCIPAL 

 

Desenvolver e avaliar uma estratégia com o uso de IA para o diagnóstico de 

instabilidade do tornozelo pelo uso da RM.  

 

2.2 OBJETIVO SECUNDÁRIO 

 

Avaliar a capacidade para o diagnóstico de lesão do LFTA na RM por dois avaliadores 

independentes e comparar com a capacidade para o diagnóstico da IA. 
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3 CASUÍSTICA E MÉTODOS 
 

 Trata-se de estudo prospectivo caso-controle, foi autorizado pelo Comitê de Ética 

CAE: 54356421.5.0000.5043. Pacientes consecutivos que buscaram tratamento para patologias 

o pé e tornozelo entre agosto de 2021 e janeiro de 2022 e que para os quais havia indicação da 

realização de RM do tornozelo, foram convidados a participar do estudo independentemente da 

queixa inicial desde que obedecessem aos critérios de inclusão e exclusão do estudo. Os 

critérios de inclusão foram indivíduos com esqueleto maduro de 18 a 80 anos de idade que 

aceitassem participar do estudo assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Os 

critérios de exclusão, foram pacientes com história de fratura no pé ou no tornozelo, doenças 

reumatológicas, cirurgias prévias ou deformidades na região analisada. Pacientes com queixas 

de entorses agudos (último episódio há menos de 6 meses) também foram excluídos.  

 Inicialmente 321 pacientes preencheram os critérios de inclusão e exclusão do estudo. 

Todos os pacientes foram avaliados pelo mesmo examinador médico ortopedista com 10 ano 

de experiência, segundo os critérios do Ankle Instability Group que constam no Anexo 1 e 

divididos em dois grupos baseados nestes critérios: com ICT e sem ICT. Os diagnósticos mais 

comuns que geraram a necessidade da realização de RM nos pacientes sem ICT foram: 

tendinose do tendão calcâneo, alterações do eixo da pisada e fasceíte plantar.  

 O cálculo amostral foi baseado no estudo de Chen et al. (2022), em um estudo com a 

mesma finalidade, avaliar a acurácia para o diagnóstico de ICT de uma ferramenta diagnóstica, 

os autores concluíram que seriam necessários 123 pacientes para cada grupo (com e sem ICT). 

Para evitar tempo prolongado na pesquisa uma vez que a inserção de pacientes no grupo com 

ICT era lenta, optou-se por fazer uma primeira análise estatística quando o grupo com ICT 

estava com 45 membros e o sem ICT estava com 276 para observar a pertinência da 

continuidade da inserção de novos indivíduos. Com este resultado estatístico  

 Dentre os critérios estabelecidos pelo Ankle Instability Group um escore precisa ser 

aplicado para caracterização da ICT, foi optado pelo CAIT por este ter validação em português 

(Costa, 2017). Quadro 2. Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT) (COSTA, 2017) 

Validado Para Língua Portuguesa, e do Ankle Instability Instrument.  
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Quadro 2 -  Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT)  

 
Fonte: (COSTA, 2017) Validado Para Língua Portuguesa, e do Ankle Instability Instrument. 

 

3.1 ANÁLISE DAS IMAGENS DA RM  

 

 As imagens da RM dos pacientes de ambos os grupos (com e sem ICT) foram 

analisadas de acordo com as descrições presentes na literatura sobre a morfologia normal do 

LFTA na RNM (Bencardino; Roserberg; Delfaut, 1999; Teramoto et al., 2020). Os cortes axiais 

em T2 do LFTA foram avaliados por dois médicos ortopedistas especialistas em cirurgia do pé 

e tornozelo. Foram utilizados os cortes axiais em T2 que melhor definissem o ligamento, em 

geral os cortes axiais 0,5 cm acima até 1 cm abaixo da ponta da fíbula. O protocolo considerado 

para análise com cortes axiais T2 foi TR = 3512 m, TE = 58,56, FOV = 66 × 24 cm e ST = 4 

mm. Sem que os examinadores soubessem o diagnóstico feito na avaliação presencial (que 

havia sido realizada por um dos dois médicos ortopedistas), as imagens foram divididas em três 

grupos: LFTA normal, LFTA anormal e LFTA ausente. Considerou-se LFTA normal quando 
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o ligamento apresentava bordas bem definidas, não curvilíneo e cor totalmente homogênea. 

LFTA ausente significa a total indefinição das fibras do ligamento. LFTA anormal são aqueles 

com alterações do contorno, heterogêneos em sua coloração ou não retilíneos. (Bencardino; 

Roserberg; Delfaut, 1999; Teramoto et al., 2020) As Figuras 14, 15 e 16 demonstram as 

características da imagem de cada grupo. Exemplos de LFTA normais na RM, Exemplos de 

LFTA anormais a RM. A: ligamento anormal por falta de homogeneidade das fibras em um 

ponto específico (ponto de ruptura?). B: ligamento anormal por aparente desinserção. C: 

ligamento anormal por heterogeneidade das fibras em todo seu comprimento. 

            

Figura 14 - Exemplos de LFTA normais na RM. 

 
                                Fonte: Arquivo pessoal do autor. 
 

 

Figura 15 - Exemplos de LFTA anormais a RM 

 
Fonte: Arquivo pessoal do autor. 
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Figura 16 - Exemplos de LFTA ausente na RM. 

  
                                    Fonte: Arquivo pessoal do autor. 
  

3.2 ANÁLISE DA RM PELA IA  

Considerando os dois grupos formados: com ICT e sem ICT, os mesmos cortes axiais 

em T2 selecionados e utilizados pelos médicos para o estudo do LFTA, em geral um ou dois 

cortes, são apresentados ao computador. Os experimentos foram executados em um PC com 

Windows 11, 8-core i7 11800H 4.6GHz CPU, 16Gb de DDR4 RAM, 3200 MHz, e NVIDIA 

Geforce RTX 3060, 6GB GDDR6 cartão gráfico.  

As RI de todas as imagens analisadas foram selecionadas manualmente por um dos 

médicos do grupo (Figura 17). Seleção da RI. 

Figura 17 - Seleção da RI.  

 



 

46 

 

 
                                     Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

 

A Figura 18 exemplifica o funcionamento da extração feita pelo método MCNC após a 

definição da RI. Exemplo da análise feita pelo método MCNC. Para este LFTA estes três 

histogramas estavam presentes em 66% da RI. A RI apresentou outros 894 histogramas, desta 

forma esta RI foi representada matematicamente por todos os histogramas que a compõem e 

por suas respectivas frequências. 

 
Figura 18 - Funcionamento da extração feita pelo método MCNC após a 

definição da RI 

 
                Fonte: Arquivo pessoal do autor. 
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A extração foi realizada em todas as imagens dos pacientes do estudo utilizando-se todos 

os métodos descritos na introdução isoladamente ou em conjunto, pela possibilidade de ao se 

associar métodos de extração existir melhor precisão na descrição matemática da imagem. 

(Tabela 1) As 15 combinações de estratégias de extração que foram utilizadas para descrever 

matematicamente as imagens da RM. 

 

Tabela 1- Combinações de estratégias de extração 

 

MCNC Estratégia 1 

PBL Estratégia 2 

UH Estratégia 3 

CD Estratégia 4 

MCNC + PBL Estratégia 5 

MCNC  + UH Estratégia 6 

MCNC + CD Estratégia 7 

PBL + HU Estratégia 8 

PBL + CD Estratégia 9 

CD + UH Estratégia 10 

MCNC + UH + PBL Estratégia 11 

MCNC + CD + PBL Estratégia 12 

MCNC + CD + UH Estratégia 13 

PBL + UH + CD Estratégia 14 

MCNC + UH + CD + PBL Estratégia 15 
Fonte: Arquivo pessoal do autor. 

 

 

 

Cada uma das estratégias de associação dos métodos de extração foi classificada pelos 

métodos: Floresta Aleatória FA), Percepção Multi-camada (PM), Support Vector Machine 

(SVM) e k-Nearest Neighbors (KNN).   
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Gráfico 1 - Distribuição dos Pacientes por Grupos de Faixa Etária, eixo y número de 

pacientes, eixo x idade dos pacientes. 

 
 

 

 

Gráfico 2 - Distribuição dos indivíduos por 

sexo. Eixo y número de pacientes eixo x 

sexo. 
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Gráfico 3 - Distribuição dos Escores de 
CAIT dos indivíduos com ICT. 

  
                                                    
 

 

Gráfico 4 - Classificação do LFTA na RM pelo Observador 1 
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Gráfico 5 - Classificação do LFTA na RM pelo Observador 2 

 
 

O Índice de Correlação Intraclasse (ICC) inter-observador foi 0,66. Considerando-se 

para o diagnóstico de ICT qualquer alteração no formato, espessura ou densidade do LFTA; a 

especificidade da RNM para o diagnóstico de ICT é 100%, e a sensibilidade 16% com acurácia 

de 26%. Considerando-se apenas a ausência do ligamento na RNM para o diagnóstico de ICT 

a especificidade é 58% e a sensibilidade 68% e acurácia 63%.  

Os resultados das análises das imagens da RNM, características demográficas da 

população e escore CAIT do grupo de paciente com ICT estão demonstrados na Apêndice A. 

A tabela XX mostra a acurácia de cada estratégia para cada método de classificação assim como 
as taxas de verdadeiros positivos e verdadeiros negativos. Tabela 2: Descrição da capacidade 
para o diagnóstico em termos de Acurácia, Verdadeiro Positivos (VP) e Verdadeiros Negativos 
(VN) de cada um dos métodos de Classificação (PM, KNN, SVM e FA) usando-se diferentes 
estratégias de extração das imagens.  

 

Tabela 2 - Diagnóstico em termos de Acurácia 

 

Estratégias Métrica PM KNN SVM FA 
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Estratégia 1 

Acurácia  

VP 

VN  

 

49.26 ± 2.12  

49.40 ± 43.60  

48.92 ± 44.98  

 

55.73 ± 5.18  

54.70 ± 11.94  

56.79 ± 11.66  

 

59.75 ± 5.14  

57.64 ± 13.49  

61.83 ± 14.96  

 

70.60 ± 5.74  

75.98 ± 11.03  

65.29 ± 10.60  

 

 

 

Estratégia 2 

Acurácia  

VP 

VN  

 

74.87 ± 3.94  

73.28 ± 8.95  

76.39 ± 8.20  

 

72.56 ± 7.51  

72.20 ± 12.38  

72.69 ± 10.19  

58.90 ± 5.88  

81.69 ± 15.37  

36.94 ± 22.44  

 

80.60 ± 4.84  

83.35 ± 6.98  

77.72 ± 9.70  

 

 

 

Estratégia 3 

Acurácia  

VP 

VN  

 

48.78 ± 1.11  

60.00 ± 48.98  

40.00 ± 48.98  

 

44.51 ± 6.06  

43.40 ± 9.06  

45.69 ± 8.10  

 

48.78 ± 1.11  

60.00 ± 48.98  

40.00 ± 48.98  

 

51.58 ± 7.28  

49.78 ± 9.62  

53.36 ± 9.57  

 

 

 

Estratégia 4 

Acurácia  

VP 

VN  

 

62.80 ± 6.40  

65.55 ± 12.84  

60.19 ± 14.29  

 

60.36 ± 5.91  

61.82 ± 11.46  

58.92 ± 8.96  

 

65.85 ± 5.82  

77.98 ± 14.22  

53.70 ± 12.01  

 

65.73 ± 6.38  

68.23 ± 13.68  

63.27 ± 9.19  

 

 

 

Estratégia 5 

Acurácia  

VP 

VN  

 

51.82 ± 4.74  

30.88 ± 38.94  

72.67 ± 38.65  

 

58.29 ± 6.16  

54.96 ± 12.33  

61.72 ± 9.15  

 

64.75 ± 6.09  

69.63 ± 10.70  

59.98 ± 10.15  

 

81.95 ± 4.52  

85.03 ± 7.10  

78.92 ± 7.65  

 

 

Estratégia 6 Acurácia  

VP 

53.04 ± 5.71  

17.95 ± 29.87  

55.48 ± 6.97  

54.64 ± 12.58  

65.24 ± 6.97  

70.03 ± 13.38  

71.09 ± 4.89  

76.54 ± 8.30  
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VN  

 

87.30 ± 23.85  

 

56.50 ± 10.91  

 

60.35 ± 9.23  

 

65.74 ± 8.65  

 

 

 

Estratégia 7 

Acurácia  

VP 

VN  

 

50.36 ± 8.70  

68.92 ± 30.36  

32.15 ± 34.19  

 

59.51 ± 5.99  

60.99 ± 12.56  

57.95 ± 10.00  

 

68.65 ± 7.95  

72.57 ± 14.54  

64.82 ± 10.35  

 

76.46 ± 6.51  

80.97 ± 9.90  

71.84 ± 7.67  

 

 

 

 

Estratégia 8 

 

Acurácia  

VP 

VN  

 

 

71.95 ± 6.83 

73.58 ± 9.03  

70.41 ± 10.63  

 

 

68.41 ± 9.64  

67.66 ± 11.93  

69.21 ± 10.96  

 

 

58.04 ± 6.00  

70.89 ± 29.58  

46.39 ± 26.99  

 

78.78 ± 5.92  

80.19 ± 8.07  

77.44 ± 9.46  

 

 

 

 

Estratégia 9 

 

Acurácia  

VP 

VN  

 

 

65.12 ± 5.97  

69.96 ± 14.58  

60.27 ± 10.47  

 

 

59.39 ± 5.41  

63.65 ± 9.00  

55.17 ± 9.08  

 

 

58.04 ± 6.00  

70.89 ± 29.58  

46.39 ± 26.99  

 

 

62.80 ± 4.21  

75.02 ± 12.15  

50.88 ± 13.31  

 

 

 

Estratégia 

10 

Acurácia  

VP 

VN  

 

60.12 ± 6.78  

61.95 ± 14.54  

58.48 ± 9.81  

 

57.92 ± 4.99  

59.32 ± 10.99  

56.55 ± 7.64  

 

65.48 ± 6.13  

77.72 ± 12.80  

53.39 ± 12.50  

 

64.63 ± 4.11  

69.15 ± 10.49  

60.21 ± 9.55  

 

 

 

Estratégia 

11 

Acurácia  

VP 

VN  

 

49.39 ± 1.86 

9.25 ± 27.76  

90.00 ± 30.00  

 

58.17 ± 6.95 

55.41 ± 9.15  

61.01 ± 13.41  

 

62.31 ± 4.39  

69.30 ± 7.65  

55.30 ± 9.33  

 

78.90 ± 5.93  

82.65 ± 8.35  

75.13 ± 7.91  

 



 

54 

 

 

 

Estratégia 

12 

Acurácia  

VP 

VN  

 

52.56 ± 5.89  

42.41 ± 43.44  

62.39 ± 42.59 

 

60.85 ± 6.38 

59.57 ± 9.06  

62.23 ± 10.82 

 

71.09 ± 7.03  

75.77 ± 12.73  

66.39 ± 9.33 

 

80.60 ± 5.08  

84.34 ± 6.79  

76.83 ± 8.99 

 

 

 

Estratégia 

13 

Acurácia  

VP 

VN  

 

50.60 ± 4.28  

68.67 ± 37.71  

33.40 ± 39.97 

 

62.19 ± 5.94  

61.95 ± 9.41  

62.48 ± 9.89 

 

70.36 ± 6.95 

75.64 ± 9.73  

65.30 ± 13.51 

 

76.09 ± 6.43  

81.19 ± 8.34  

71.00 ± 7.47 

 

 

 

Estratégia 

14 

Acurácia  

VP 

VN  

 

53.53 ± 7.99  

39.85 ± 40.03  

68.01 ± 38.75 

 

60.24 ± 6.41  

60.75 ± 9.12  

59.72 ± 8.70 

 

67.92 ± 5.57 

76.44 ± 6.62  

59.53 ± 10.73 

 

82.56 ± 6.27  

83.85 ± 8.96  

81.36 ± 8.70 

 

 

 

Estratégia 

15 

Acurácia  

VP 

VN  

 

56.09 ± 10.34  

49.59 ± 31.67  

63.27 ± 32.64 

 

60.48 ± 6.96  

61.88 ± 12.69  

58.98 ± 12.01 

 

72.43 ± 5.29  

78.58 ± 13.05  

66.35 ± 8.56 

 

81.70 ± 5.94  

83.38 ± 11.25  

79.95 ± 9.35 

 

 

 

 

 

A acurácia e maior taxa de verdadeiro negativos mais elevada foi observada na 

estratégia de extração 14 (PBL + UH + CD) quando classificada pelo método FA; 82,56 e 81,36 

respectivamente. A maior taxa de verdadeiro positivos foi observada na estratégia 5 (PBL + 

MCNC) quando analisada pelo método FA; 85,03.  
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5 DISCUSSÃO 
 

O entorse do tornozelo é provavelmente a lesão traumática ortopédica mais comum no 

ser humano e ocorre por mecanismo de trauma onde o pé fica preso a uma irregularidade no 

solo, enquanto o corpo roda em sentido horário e mantém do avanço a frente, forçando o pé em 

flexão plantar e inversão. A RM é exame amplamente disponível e constantemente utilizada 

para o diagnóstico de ICT (Cao et al., 2018) mas como observado neste estudo a morfologia 

mais frequentemente encontrada para o LFTA não é a de um ligamento retilíneo e homogêneo, 

dos 321 tornozelos analisados apenas 39 apresentavam esta morfologia. Isso provavelmente se 

deve à alta prevalência de entorses do tornozelo e de falseios. De fato, é difícil imaginar que 

um indivíduo aos 40 anos nunca tenha tido um falseio mesmo que indolor em um terreno 

irregular, é possível que esses múltiplos episódios sejam capazes de alterar a morfologia do 

LFTA mesmo sem gerar a ICT (Teramoto et al., 2020).  

São considerados ligamentos alterados na RM os ligamentos ausentes, descontínuos ou 

curvilíneos, assim como ligamentos com aumento do sinal (Joshy et al., 2010). Liu, Li, Hua 

(2017) detectaram que pacientes com ICT apresentam ligamentos mais comprimidos (15.9 vs 

14.7) quando comparados com o grupo controle além de mais espessos (3,9 vs 2,8), este estudo 

não descreve os critérios de inclusão para os diferentes grupos. Adotando estes critérios Kim et 

al. (2008) encontrou acurácia de 86,1% e 78,5% entre seus dois observadores, utilizando como 

padrão ouro a artroscopia diagnóstica, Joshy et al. (2010) relatou 91,7% de acurácia utilizando 

a artroscopia diagnóstica como referência.  

No presente estudo, foram analisados para o diagnóstico da acurácia da RNM para o 

diagnóstico de ICT tanto o ligamento totalmente homogêneo e de bordas paralelas ou a ausência 

completa do ligamento, este estudo demonstrou baixíssima acurácia na análise médica das 

imagens da RM. Barini et al. (2021) observaram um valor preditivo positivo de 96% para o 

diagnóstico de lesão aguda do LFTA na RM, no entanto em sua metaanálise descreve a falta de 

padronização metodológica para a inclusão dos indivíduos nos grupos com e sem lesão do 

LTFA, sendo que a maioria dos estudos não descreve os critérios de inclusão e outros estudos 

utilizam apenas o teste da gaveta do tornozelo, o que faz questionar se esse resultado da 

metanálise poderia ser levado em consideração. 

Apesar da acurácia da RM ser um dado não homogêneo na literatura, a acuraria 

encontrada neste estudo foi muito baixa, esta é uma aparente falha do estudo que foi uma 

incapacidade dos examinadores em avaliarem quais seriam as alterações realmente relevantes 
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para o diagnóstico de ICT. Um treinamento mais aprofundado com a continuação deste estudo 

pode elevar esta acurácia.  

Outro dado interessante é o elevado número de exames com ligamentos ausentes em 

indivíduos sem ICT, isso pode ocorrer pela estabilidade intrínseca do tornozelo dada pela 

estabilidade da própria pinça maleolar o que faz com que indivíduos sedentários sejam pouco 

sintomáticos, não procurando ou relatando no serviço médico a queixa do tornozelo. Isto 

demonstra uma possível falha deste estudo, para inclusão no grupo ICT o indivíduo deveria ter 

queixa de dor ou instabilidade do tornozelo, desta maneira indivíduos com ICT subclínica 

podem ter entrado no grupo controle. Uma correção desta falha seria submeter todos os 

indivíduos do estudo ao escore CAIT e comparar o escore dos indivíduos com ligamentos 

ausentes, mesmo sem queixas ativas no tornozelo, com aqueles com ligamentos normais ou 

anormais.  

De fato, uma grande dificuldade encontrada neste estudo e em outros como relatado é 

como criar o padrão ouro para comparação da RM, foi utilizado o padrão do Ankle Instability 

Group mas este padrão se baseia nas queixas do paciente e está bastante sujeito a viés, dos 

estudos apresentados os melhores seriam os que utilizam a artroscopia como ferramenta 

diagnóstica, mas seria difícil imaginar que um estudo seria eticamente aprovado utilizando 

artroscopia diagnóstica. Futuros estudos poderiam associar exames como a artroressonância e 

a USG dinâmica para se construir o padrão ouro com o qual a RM ou RM auxiliada pela IA 

seriam comparados.  

Este estudo avaliou apenas o LFTA e não o complexo ligamentar lateral como um todo 

assim como não foi feita uma distinção clara na análise entre os feixes do LFTA. O LFTA 

geralmente consiste em dois feixes de fibras e raramente possui três bandas, conforme relatado 

em estudos anteriores (Vega et al., 2013; Michel et al., 2008). Todos esses feixes geralmente 

estão presentes na margem fibular anterior de 0,57 mm da ponta da fíbula (Michel et al., 2008). 

Nesta área, o corte com melhor visualização tendo origem e inserção do ligamento foi 

selecionado para análise. Como o objetivo principal deste estudo era de comparar a análise 

médica com a análise computacional, estudar apenar uma estrutura, o LFTA, facilitou a 

comparação entre os métodos de avaliação.  

A análise pela visão computacional utilizando a combinação de dois métodos de 

extração Padrões binários locais (LBP) e Matriz de Concorrência de Nível de Cinza (GLCM) 

demostrou uma análise rápida da estrutura do ligamento. A análise da microestrutura do 

colágeno usando estratégias computacionais tem demonstrado aumento da acurácia diagnóstica 

para diversas estruturas como meniscos do joelho (Wang et al., 2016), ligamento cruzado 
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anterior (Biercevicz et al., 2014a; Biercevicz et al., 2014b) e lesões condrais (Nishioka et al., 

2013). 

O uso de IA para esta análise do colágeno é uma estratégia mais avançada e ainda pouco 

reproduzida na literatura. Zhang et al., (2020) observou um aumento da acurácia diagnóstica da 

lesão do ligamento cruzado do joelho de 89% para 95% com o uso da IA. Lin (2022) observou 

um aumento da acurácia de 71,1% para 90,7% para o diagnóstico da lesão da fibrocartilagem 

triangular do punho.  

A estratégia utilizada neste estudo permite a análise de qualquer estrutura pela RM o 

que permite uma grande gama de estudos em diferentes estruturas anatômicas dentro da 

ortopedia, além da criação de melhores ferramentas diagnósticas para lesões tendíneas, 

ligamentares ou das cartilagens, estudos de controle pós-operatório poderão ser feitos. Ao se 

analisar a qualidade do colágeno pela RM seria possível prever a cicatrização de um ligamento 

ou um tendão e adiantar as etapas da reabilitação. Em especial no pé e tornozelo, testar a eficácia 

de diferentes estratégias de tratamento do tendão de Aquiles como terapia de ondas de choque 

ou inoculação de aspirados de medula óssea.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

58 

 

6 CONCLUSÃO 
 

O uso da IA para o diagnóstico de lesão do LFTA pela RM é eficaz e aumentou a 

acurácia de 63% para 84,34% quando comparada com a análise feita pelos examinadores. A 

análise feita pelos médicos demonstrou baixa acurácia o que pode se justificar pela falta de 

padronização na caracterização do LFTA com lesão.  
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36 54 F 22 anormal anormal ICT 
37 67 F 21 anormal anormal ICT 
38 54 F 18 anormal anormal ICT 
39 25 F 14 anormal anormal ICT 
40 57 F 15 anormal anormal ICT 
41 32 F 19 anormal anormal ICT 
42 56 F 21 anormal normal ICT 
43 55 F 9 anormal anormal ICT 
44 62 F 23 anormal normal ICT 
45 54 F 23 anormal anormal ICT 
46 23 F  ausente ausente haglund 
47 23 M  ausente anormal pe plano 

48 78 M  ausente ausente 
lesao 

osteocondral 
49 21 M  ausente anormal haglund 
50 25 F  anormal ausente halux valgo  
51 34 F  ausente ausente haglund 
52 23 F  ausente ausente pe plano 
53 67 M  ausente anormal haglund 
54 23 F  ausente ausente pe plano 
55 21 M  ausente anormal pe cavo 

56 25 F  anormal ausente 
Fasceíte 
plantar 

57 34 F  ausente ausente joanete 
58 23 F  ausente ausente halux valgo  

59 67 M  ausente anormal 
Fasceíte 
plantar 

60 78 F  ausente ausente 
tendinte dos 

fibulares 

61 23 M  ausente anormal 
lesao dos 
fibulares 

62 25 F  anormal ausente 
Fasceíte 
plantar 

63 34 M  ausente ausente 
Fasceíte 
plantar 

64 23 F  ausente ausente 
Fasceíte 
plantar 

65 67 F  ausente anormal bunionete 
66 23 M  ausente ausente pe cavo 

67 21 F  ausente anormal 
Fasceíte 
plantar 

68 25 F  anormal ausente joanete 
69 34 M  ausente ausente pe plano 

70 23 M  ausente ausente 
Fasceíte 
plantar 

71 67 F  ausente anormal 
Fasceíte 
plantar 
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72 41 F  ausente ausente 
Fasceíte 
plantar 

73 21 F  ausente anormal halux valgo  

74 25 M  anormal ausente 
Fasceíte 
plantar 

75 34 M  ausente ausente joanete 
76 23 F  ausente ausente joanete 

77 43 F  ausente anormal 
Fasceíte 
plantar 

78 78 F  ausente ausente 
Fasceíte 
plantar 

79 21 M  ausente anormal 
Fasceíte 
plantar 

80 25 M  anormal ausente haglund 

81 34 M  ausente ausente 
Fasceíte 
plantar 

82 23 F  ausente ausente 
lesao dos 
fibulares 

83 67 F  ausente anormal 
Fasceíte 
plantar 

84 56 F  ausente ausente pe plano 

85 21 M  ausente anormal 
Fasceíte 
plantar 

86 25 M  anormal ausente pe plano 
87 34 M  ausente ausente halux valgo  

88 23 F  ausente ausente 
Fasceíte 
plantar 

89 43 M  ausente anormal pe plano 

90 78 F  ausente ausente 
Fasceíte 
plantar 

91 57 M  ausente anormal pe plano 
92 25 M  anormal ausente  pe plano 

93 34 M  ausente ausente 
Fasceíte 
plantar 

94 23 F  ausente ausente pe plano 

95 45 F  ausente anormal 
lesao 

osteocondral 
96 78 F  ausente ausente haglund 
97 21 M  ausente anormal halux valgo  
98 25 M  anormal ausente haglund 
99 34 F  ausente ausente pe plano 

100 23 F  ausente ausente haglund 
101 67 F  ausente anormal pe plano 
102 78 M  ausente ausente pe cavo 

103 21 F  ausente anormal 
Fasceíte 
plantar 

104 65 M  anormal ausente joanete 
105 34 M  ausente ausente halux valgo  

106 65 F  ausente ausente 
Fasceíte 
plantar 
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107 67 M  ausente anormal 
tendinte dos 

fibulares 

108 78 F  ausente ausente 
lesao dos 
fibulares 

109 21 M  ausente anormal 
Fasceíte 
plantar 

110 25 F  anormal ausente halux valgo  

111 34 M  ausente ausente 
Fasceíte 
plantar 

112 56 F  ausente ausente bunionete 
113 67 F  ausente anormal pe cavo 

114 78 F  ausente ausente 
Fasceíte 
plantar 

115 21 F  ausente anormal joanete 
116 25 M  anormal ausente pe plano 
117 34 M  ausente ausente metatarsalgia 

118 23 F  ausente ausente 
Fasceíte 
plantar 

119 56 M  ausente anormal 
Fasceíte 
plantar 

120 78 F  ausente ausente halux valgo  

121 21 F  ausente anormal 
Fasceíte 
plantar 

122 25 F  anormal ausente joanete 
123 65 M  ausente ausente joanete 
124 34 M  ausente ausente metatarsalgia 

125 67 M  ausente anormal 
Fasceíte 
plantar 

126 23 F  ausente ausente 
Fasceíte 
plantar 

127 21 M  ausente anormal metatarsalgia 

128 34 F  anormal ausente 
Fasceíte 
plantar 

129 34 M  ausente ausente 
lesao dos 
fibulares 

130 23 F  ausente ausente 
Fasceíte 
plantar 

131 67 M  ausente anormal pe plano 

132 78 F  ausente ausente 
Fasceíte 
plantar 

133 68 M  ausente anormal pe plano 
134 56 F  anormal ausente halux valgo  

135 45 M  ausente ausente 
Fasceíte 
plantar 

136 23 F  ausente ausente pe plano 

137 67 M  ausente anormal 
Fasceíte 
plantar 

138 78 F  ausente ausente pe plano 
139 65 M  ausente anormal  pe plano 

140 25 F  anormal ausente 
Fasceíte 
plantar 
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141 56 M  ausente ausente pe plano 
142 54 M  ausente ausente pe plano 

143 67 F  ausente anormal 
tendinte dos 

fibulares 
144 34 F  ausente ausente tendinose 
145 21 M  ausente anormal haglund 
146 25 F  anormal ausente pe plano 
147 34 M  ausente ausente pe plano 
148 49 F  normal anormal haglund 

149 28 F  normal normal 
Fasceíte 
plantar 

150 37 F  normal normal joanete 
151 61 F  normal normal metatarsalgia 
152 33 F  normal normal tibial posterior 

153 63 F  anormal anormal 
Fasceíte 
plantar 

154 56 F  normal anormal 
Fasceíte 
plantar 

155 28 M  normal normal haglund 
156 78 M  normal anormal pe plano 

157 41 M  anormal normal 
sequela de 

fratura  

158 39 M   normal normal 
tendinose 

aquiles 
159 39 M   normal anormal pe cavo 
160 50 M   normal anormal pe plano 

161 49 M   normal normal 
mau perfurante 

plantar 
162 44 M   normal normal pe plano 
163 35 M   anormal normal pe plano 
164 57 M   normal normal garra 

165 21 M   normal anormal 
mau perfurante 

plantar 

166 37 M   normal normal 
tendinose 

aquiles 

167 24 M   normal anormal 
lesao dos 
fibulares 

168 19 M   normal anormal 
lesao 

osteocondral 
169 35 M   anormal anormal haglund 

170 49 M   normal anormal 
Fasceíte 
plantar 

171 27 M   anormal anormal pe cavo 

172 53 M  normal normal 
Fasceíte 
plantar 

173 32 M  normal anormal impacto  
174 28 M  normal normal pe cavo 
175 18 M  anormal normal pe plano 



 

74 

 

176 57 F  anormal normal 
Fasceíte 
plantar 

177 19 M  normal normal pe plano 

178 63 M  normal normal 
mau perfurante 

plantar 
179 39 M  normal normal fasceíte plantar 

180 65 M  normal normal 
Fasceíte 
plantar 

181 65 M  normal anormal halux valgo  
182 22 M  normal anormal pe plano 
183 81 M  normal anormal pe cavo 
184 21 M  normal normal haglund 
185 41 M  normal normal fasceite 
186 57 M  normal normal pe cavo 
187 12 F  anormal anormal  pe plano 

188 59 F  anormal anormal 
Fasceíte 
plantar 

189 24 F  anormal anormal pe plano 
190 59 F  anormal anormal halux valgo  

191 45 F  anormal anormal 
Fasceíte 
plantar 

192 58 F  anormal anormal joanete 
193 68 F  anormal anormal joanete 

194 65 F  anormal anormal 
Fasceíte 
plantar 

195 35 F  anormal anormal pe plano 
196 63 F  anormal anormal impacto  
197 33 F  anormal anormal impacto  
198 77 F  anormal anormal pe plano 
199 18 F  anormal anormal pe plano 

200 30 F  anormal anormal 
lesao dos 
fibulares 

201 54 F  anormal anormal joanete 
202 33 F  anormal anormal JOANETE  
203 72 F  anormal anormal GARRA 

204 63 F  anormal anormal 
Fasceíte 
plantar 

205 65 F  anormal anormal joanete 

206 46 F  anormal anormal 
lesao 

osteocondral 
207 74 F  anormal normal joanete 
208 32 F  anormal anormal joanete 

209 37 F  anormal anormal 
lesao 

osteocondral 
210 49 F  anormal anormal pe plano 
211 78 F  anormal anormal pe cavo 

212 28 F  anormal anormal 
Fasceíte 
plantar 

213 37 F  anormal anormal joanete 
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214 61 F  anormal normal metatarsalgia 
215 33 F  anormal anormal xxxx 

216 63 F  anormal anormal 
Fasceíte 
plantar 

217 28 F  anormal anormal joanete 

218 56 F  anormal anormal 
Fasceíte 
plantar 

219 59 F  anormal anormal fasceíte plantar 
220 28 M  normal anormal haglund 
221 78 M  anormal anormal fasceite 

222 39 M  anormal anormal 
Fasceíte 
plantar 

223 40 M  normal normal impacto  
224 25 M   normal normal pe plano 

225 39 M   anormal normal 
tendinose 

aquiles 
226 39 M   anormal anormal pe cavo 
227 50 M   anormal anormal pe plano 

228 49 M   anormal anormal 
mau perfurante 

plantar 

229 56 M   normal anormal 
artrose do 

retrope  
230 44 M   anormal anormal fratura 
231 32 M   normal anormal pe cavo 
232 35 M   anormal anormal pe plano 
233 37 M   anormal anormal pe plano 
234 57 M   anormal anormal garra 
235 21 M   anormal anormal haglund 

236 37 M   anormal anormal 
tendinose 

aquiles 
237 24 M   anormal anormal pe plano 
238 8 M   anormal anormal fibulares 
239 35 M   anormal anormal haglund 
240 32 M   anormal anormal haglund 

241 40 M   anormal anormal 
Fasceíte 
plantar 

242 49 M   anormal anormal 
Fasceíte 
plantar 

243 27 M   anormal anormal 
lesao 

osteocondral 

244 53 M  anormal anormal 
Fasceíte 
plantar 

245 32 M  anormal anormal impacto  
246 28 M  anormal anormal haglund 
247 28 M  anormal anormal haglund 
248 8 M  anormal anormal pe plano 

249 57 F  anormal anormal 
Fasceíte 
plantar 
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250 19 M  anormal anormal pe plano 
251 63 M  anormal anormal pe plano 
252 39 M  anormal anormal fasceíte plantar 

253 65 M  anormal anormal 
Fasceíte 
plantar 

254 65 M  anormal anormal halux valgo  
255 22 M  Danormal anormal pe plano 
256 54 M  normal anormal fibulares 

257 81 M  anormal anormal 
tendinose 

aquiles 
258 21 M  anormal normal tiibal posterior 
259 41 M  anormal normal fasceite 
260 57 M  anormal normal pe cavo 
261 38 M  anormal anormal fasceite 
262 48 M  anormal anormal pe cavo 
263 65 M  anormal anormal fasceite 
264 42 M  anormal anormal pe cavo 
265 35 M  anormal anormal sinovite 
266 57 M  anormal anormal pe cavo 
267 46 M  normal normal halux valgo  
268 38 F  normal normal pe cavo 
269 44 M  anormal anormal fasceite 
270 69 M  normal normal  
271 31 F  anormal anormal haglund 
272 18 F  anormal anormal halux valgo  
273 49 F  anormal anormal metatarsalgia 
274 38 F  anormal anormal haglund 
275 14 F   anormal anormal pe cavo 
276 74 F   anormal anormal joanete 
277 60 F   anormal anormal halux valgo  

278 51 F   anormal anormal 
Fasceíte 
plantar 

279 29 F   anormal anormal 
Fasceíte 
plantar 

280 35 F   anormal anormal 
Fasceíte 
plantar 

281 54 F   anormal anormal bunionete 
282 25 F   anormal anormal pe cavo 

283 59 F   anormal anormal 
Fasceíte 
plantar 

284 47 F   anormal anormal 
Fasceíte 
plantar 

285 52 F   anormal anormal 
Fasceíte 
plantar 

286 37 F   anormal anormal halux valgo  

287 63 F   anormal anormal 
Fasceíte 
plantar 
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288 43 F   anormal normal joanete 
289 48 F   anormal anormal metatarsalgia 

290 31 F   anormal anormal 
Fasceíte 
plantar 

291 46 F   anormal anormal 
Fasceíte 
plantar 

292 72 F   normal normal metatarsalgia 

293 54 F   anormal anormal 
Fasceíte 
plantar 

294 67 F   anormal anormal 
lesao dos 
fibulares 

295 54 F   anormal anormal 
Fasceíte 
plantar 

296 25 F   anormal anormal pe plano 

297 57 F   anormal anormal 
Fasceíte 
plantar 

298 32 F  anormal anormal pe plano 
299 56 F  anormal normal halux valgo  

300 55 F  anormal anormal 
Fasceíte 
plantar 

301 62 F  anormal normal pe plano 

302 54 F  anormal anormal 
Fasceíte 
plantar 

303 54 F  anormal anormal pe plano 
304 41 F  anormal anormal  pe plano 
305 24 F  anormal anormal pe plano 
306 59 F  anormal anormal halux valgo  

307 45 F  anormal normal 
Fasceíte 
plantar 

308 58 F  anormal anormal joanete 

309 65 F  anormal anormal 
Fasceíte 
plantar 

310 35 F  anormal anormal pe plano 
311 63 F  anormal anormal pe plano 
312 33 F  anormal anormal haglund 
313 77 F  anormal anormal pe plano 
314 30 F  anormal anormal tibial posterior 
315 33 F  anormal anormal tibial posterior 

316 72 F  anormal anormal 
tendinose 

aquiles 

317 63 F  anormal anormal 
Fasceíte 
plantar 

318 65 F  anormal anormal joanete 
319 74 F  anormal normal joanete 
320 32 F  anormal anormal joanete 
321 37 F  anormal anormal pe plano 
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 Ademais, fui informado que posso me recusar a participar do estudo, inclusive 

durante a realização da Ressonância Magnética sob estresse, ou retirar meu 

consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e de, por desejar sair da 

pesquisa, não sofrerei qualquer prejuízo à assistência que venho recebendo, sendo, 

assim, submetido a um exame de Ressonância Magnética sem estresse que não será 

utilizada no estudo, assim como o questionário.  

 Os pesquisadores envolvido com o referido projeto são Dr. Rodrigo Schroll 

Astolfi, Dr. José Alberto Dias Leite e Ingrid Sarmento Guedes, estando ciente de que 

posso contactá-los caso haja dúvidas acerca da pesquisa (85) 99182-9336. 

 É assegurada a assistência durante toda pesquisa, bem como me é garantido 

o livre acesso a todas as informações e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e 

suas consequências, enfim, tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da 

minha participação. 

  Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e 

compreendido a natureza e o objetivo do já referido estudo, manifesto meu livre 

consentimento em participar, estando totalmente ciente de que não há nenhum valor 

econômico, a receber ou a pagar, por minha participação. 

 De igual maneira, caso ocorra algum dano decorrente da minha participação 

no estudo, serei devidamente indenizado, conforme determina a lei. 

 Em caso de reclamação ou qualquer tipo de denúncia sobre este estudo devo 

ligar para o Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital São Carlos, situado na Avenida 

Pontes Vieira, 2531 - Fortaleza/CE - CEP: 60135-237 Telefone: (85) 4009-3362, nos 

horários de funcionamento: segunda, quarta e sexta-feira das 08:00h às 16:00h. 

 

 

Fortaleza, ______ de  _______________________________ de 2021. 

 

 

___________________________________________________________________ 

Nome e assinatura do sujeito da pesquisa 

 

___________________________________________________________________ 

Nome(s) e assinatura(s) do(s) pesquisador(es) responsável(responsáveis) 

  




