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Resumo

Objetivo: O objetivo deste estudo é verificar a acuracia da ressonancia nuclear
magnética (RNM) do joelho, realizada em Porto Alegre/RS, utilizando a
artroscopia como padrao ouro, representando as condicées de uma cidade/capital
de um pais em desenvolvimento e se esta reproduz os resultados publicados na

literatura.

Metodologia: Foi realizado um estudo transversal, com coleta prospectiva dos
dados, em 327 pacientes que fizeram RNMs, realizadas em 11 diferentes
servicos de radiologia de Porto Alegre/RS, com protocolos de investigacéo global
da articulacédo do joelho. Para a aquisicao das imagens, os servigcos de radiologia
utilizaram protocolos de avaliacao global da articulagao do joelho. As lesées foram
descritas pelos radiologistas e classificadas de acordo com modificacées nas
classificacoes de Stoller e Tyrrell (meniscos), Outerbridge e Tyrrell (cartilagens) e
Heron e Calvert (ligamentos). Para a andlise dos dados, os exames dos
pacientes foram divididos em cinco grupos distintos: grupo 1, composto por 299
exames, de todos os servicos estudados, com aparelho de campo magnético
fechado, independente da poténcia do mesmo; grupo 2, com 195 exames
realizados em aparelhos de 1,5T; grupo 3, com 61 exames feitos em aparelho de
2,0T; grupo 4, com 28 exames efetivados em aparelho de campo aberto de 0,23T,
e grupo 5, com 84 exames realizados no centro de diagnéstico por imagem da
Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul (CDI-PUCRS), com
aparelho de 1,5T. Em todos os grupos utilizou-se a artroscopia, realizada no

Hospital Sdo Lucas da PUCRS, por um unico cirurgido, como padrao-ouro.
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Resultados: Quando analisada a concordancia entre o ortopedista e o
radiologista em classificar as lesées na RNM e na artroscopia, respectivamente,
por meio do coeficiente kappa, pdde-se considerar boa para o ligamento cruzado
anterior (LCA), razoavel para os meniscos e ruim para as lesdes condrais. Em
geral, a RNM mostrou alta sensibilidade para o menisco medial (MM) e LCA; boa
para o menisco lateral (ML) e baixa para todas as regides condrais analisadas. A

especificidade da RNM foi boa para a totalidade das estruturas pesquisadas.

Conclusao: A RNM realizada em Porto Alegre/RS, com protocolos de avaliagao
global da articulagdo do joelho, representando as condigcbes de uma cidade-
capital de um pais em desenvolvimento, tem acuracia préxima a de estudos
publicados na literatura consultada. A acuracia da RNM realizada neste meio &
considerada muito boa, com altas sensibilidade e especificidade para as lesées
do LCA e boas sensibilidade e especificidade para as lesdes meniscais, 0 que
contribui com o diagnéstico clinico. A presenca de uma lesdo condral na RNM

constitui-se em um forte indicativo da sua existéncia.

Palavras-chaves: artroscopia; doencas das cartilagens; estudos transversais; imagem por
ressonancia magnética; joelho; ligamento cruzado anterior ; ligamentos/lesées; meniscos
tibiais/lesbes; ressonancia magnética nuclear/uso diagnéstico; sensibilidade e especificidade;
traumatismos do joelho
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Abstract

Objective: The purpose of this study is to evaluate the diagnostic accuracy of
Knee magnetic resonance imaging (MRI) performed in Porto Alegre/RS, Brazil,

representing a city in a developing coutry.

Method: 327 patients with clinical diagnosis of intrarticular lesions of the knee joint
underwent MRI previously to arthroscopic surgery which was performed at
Hospital Sao Lucas of Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul
(PUCRS) by a single surgeon and used as the golden standard for diagnostic
accuracy in this study. To adequately obtain the images, the radiologists employed
global evaluation protocols for the knee joint and the lesions observed were
classified according to the modified classifications of Stoller and Tyrrell (menisci),
Outerbridge and Tyrrell (cartilage) and Heron and Calvert (ligaments). For data
analysis the results were divided in 5 subgroups according to the MRI strength,
where group | included all the 299 patients that were studied by closed field MRI;
group Il included the 195 exams performed in 1,5T equipment; group Il included
the 61 exams in 2,0T equipment; group IV included 28 exams of open field MRI
(0,23T) and group V represents the 84 patients studied in the diagnostic center of
Sao Lucas Hospital. The kappa agreement index, accuracy, sensitivity, specificity,
likelihood ratio for a positive test and likelihood ratio for a negative test were

calculated.

Results: The kappa agreement index between MRI and arthroscopy was good for
anterior cruciate ligament (ACL) lesions, fair for meniscal tears and poor for

chondral lesions. MRl was shown to have a high sensitivity for ACL and medial
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meniscus tears, good sensitivity for lateral meniscus lesions and low sensitivity for
lesions in all chondral zones, while the specificity was good for all structures

analyzed.

Conclusion: MRI performed in our city was proven to have similar accuracy when
compared to the studies available at the literature. High sensitivity and specificity
were found in relation to ACL lesions and good sensitivity and specificity were
found in relation to menisci tears while in the presence of chondral lesions the

specificity was good but the sensitivity was poor.

Key words: Anterior Cruciate Ligament; Arthroscopy; Cartilage Diseases; Cross-Sectional
Studies; Knee; Knee Injuries; Ligaments; Magnetic Resonance Imaging; Magnetic Resonance
Spectroscopy/diagnostic use; Menisci, Tibial/injuries; Sensitivity and Specificity



1 Introducao

O aumento da pratica esportiva e de traumas diversos levou a um
incremento nas lesdes articulares, em geral, e do joelho, em particular. Sintomas
de dor nesta articulacao estdo presentes em mais de 20% da populacdo adulta
(Jackson et al., 2003), sendo que as lesdes meniscais, ligamentares e condrais,
tdo comuns em tal regido anatémica, podem progredir para um quadro de artrose,
principalmente na auséncia de diagndstico e tratamento adequados (Davidson et
al., 2003; Paradowski et al., 2005).

Quando se suspeita de uma lesao intra-articular do joelho, é essencial a
realizacdo de anamnese e exame fisico detalhados, com testes especificos para
as estruturas listadas anteriormente (Solomon et al., 2001; Scholten et al., 2001;
Jackson et al., 2003) . A investigacao radiografica convencional, por sua vez, ndo
permite a avaliacdo de meniscos, ligamentos e cartilagem articular, e a artrografia,
que por muito tempo foi utilizada na avaliagdo meniscal com acuracia razoavel
(Evans et al.,, 1991) , é um exame invasivo. O mesmo pode ser dito sobre a
tomografia computadorizada contrastada (artro-CT) (Lee et al., 2004), a qual
adicionalmente apresenta um custo mais elevado.

A luz destes fatos, a ressonancia nuclear magnética (RNM) tem sido
considerada o exame de escolha para a investigacao por imagens da referida
articulacao, substituindo a artrografia quase que completamente na ultima década
(Qei et al., 2003). Isto se deve ao fato de esta técnica representar uma opgao
nao-invasiva e, ao mesmo tempo, apurada para avaliacdo dos desarranjos
internos do joelho quando comparada a artroscopia (Spiers et al., 1992) .

Apesar das controvérsias concernentes ao custo-beneficio da mesma

(Rangger et al., 1996) , ressalta-se que a evolucdo tecnolégica confere maior



precisdo a este exame, possibilitando diminuir a necessidade de artroscopias
diagnésticas.

Os pacientes, por exemplo, ndo realizam seus exames sempre N0 MesmMo
servigo, principalmente devido as exigéncias dos planos de saude, além de,
também, ser muito comum que o mesmo ja venha encaminhado por outro médico,
chegando ao ortopedista com um exame de RNM realizado previamente em local
ndo-avalizado pelo especialista.

Os aparelhos de RNM, por sua vez, sdo adquiridos de fabricantes no
exterior e s6 € permitido ao comprador utilizar um determinado pacote de
sequéncias, o qual, para ser ampliado, necessita pagamento de um valor
adicional. Ademais, ainda existem diferentes bobinas para diferentes articulacées,
que proporcionam melhor qualidade de imagem, mas que também s&o de custo
elevado. Assim, o fator econémico impede que os servigos de radiologia nacionais
disponham de todos os recursos tecnolégicos que estdo ao alcance dos
profissionais de paises desenvolvidos.

Finalmente, ha diversos modelos de aparelhos de RNM, de baixo ou alto
campo magnético e com diferentes poténcias. Esta realidade é a mesma para
muitos ortopedistas, os quais realizam artroscopias de joelho, em muitas cidades
brasileiras e em outros paises nas mesmas condi¢cées de desenvolvimento.

O fato, pois, remete a seguinte questdo: Sera que, mesmo com as
limitac6es, a RNM realizada em nosso meio corresponde a acuracia daquela
realizada em paises desenvolvidos?

E objetivo deste estudo responder se a RNM, realizada em Porto
Alegre/RS, que representa as condicdes de uma cidade de um pais em

desenvolvimento, com protocolos de avaliacdo global da articulacdao do joelho,



reproduz os resultados publicados na literatura consultada (Jackson et al., 1988;
Heron e Calvert, 1992; Spiers et al., 1992; Bui-Mansfield et al., 1997; Brooks e
Morgan, 2002; Vaz et al., 2005) e para quais estruturas intra-articulares apresenta
boa acuracia. Para tanto, realizou-se um estudo transversal, com coleta
prospectiva dos dados, de 327 pacientes que fizeram exames de RNM em 11
diferentes servicos de radiologia desta capital.

Para a andalise dos dados, dividiram-se 0s exames em cinco grupos
distintos. O primeiro grupo (grupo 1) € composto por 299 exames, originarios de
todos os servigos estudados, com aparelho de campo magnético fechado,
independente da poténcia do mesmo. Trés grupos foram formados de acordo com
a poténcia do campo magnético dos aparelhos, a saber: grupo 2 - Hospital Mae
de Deus (HMD), Clinica SINOSCOM, Mae de Deus Center (MDc), Hospital
Moinhos de Vento (HMV) e Centro de Diagnéstico por Imagem da Pontificia
Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (CDI-PUCRS), com aparelhos 1,5T
(total de 195 exames); grupo 3 - clinicas Serpal e Sidi, com aparelhos 2,0T (total
de 61 exames) e grupo 4 - Clinica Crol, com aparelho da baixo campo (campo
aberto 0,23T), em um total de 28 exames. O ultimo grupo (5) esteve formado
apenas pelos exames realizados no CDI-PUCRS, com aparelho de 1,5T (total de
84 exames). Em todos os grupos utilizou-se a artroscopia, realizada no Hospital

Sao Lucas da PUCRS, por um unico cirurgiao, como padrao-ouro.



2 Revisao da literatura

2.1. Ressonancia Nuclear Magnética

Segundo Prado (2002), a RNM comecou a ser estudada em Stanford por
Bloch et alii, em 1946, seguidos por Purcell, em Harvard. A primeira imagem
produzida s6 foi possivel em 1972, por Lauterbur, em uma amostra de agua e
dois anos depois em um animal vivo. Estas pesquisas destacam, entre as
grandes vantagens da RNM, o alto contraste em tecidos moles, a auséncia de
radiacao ionizante e a permissdo do uso de muitos cortes, em diferentes planos,
para estudo do corpo humano.

Nas décadas de 1980 e 90, com o desenvolvimento da RNM, diversos
autores tentaram mostrar sua acuracia e eficiéncia em complementar o exame
fisico e substituir a videoartroscopia como método diagnédstico das lesdes intra-
articulares do joelho (Polly et al., 1988; Tyrrel et al., 1988; Jackson et al., 1988;
Heron e Calvert, 1992; Spiers et al., 1992; Rangger et al., 1996; Bui-Mansfield et
al.,, 1997).

Reicher et alii (1985) concluiram que detalhes morfolégicos excelentes do
joelho podiam ser obtidos por ressonancia nuclear magnética de alta resolucao.
Os autores demonstraram a anatomia multiplanar do joelho por meio da
correlacdo de imagens obtidas de seis cadaveres frescos e fotos de planos
anatémicos de 10 joelhos adultos normais congelados.

Soudry et alii (1986) estudaram joelhos de 10 voluntarios adultos com
aparelho de poténcia de 0,5T e varias sequéncias de pulso, concluindo que a

RNM podia mostrar imagens nos planos axial, sagital e coronal, que 0s 0ss0s



corticais produziam imagens de baixa intensidade (escuras), que os tenddes
também apresentavam imagens de baixa intensidade, que a medula déssea
produzia sinal de intensidade mais alta por causa da gordura e que outras
estruturas de partes moles, como o subcutaneo e a gordura retropatelar, tinham
sinal mais intenso. Ademais, afirmaram que os ligamentos cruzados podiam ser
bem-visualizados no plano sagital central e 0s meniscos nos para-sagitais.
Seguiram descrevendo uma série de estruturas nos trés planos e concluiram que
a RNM oferecia informacbes Uteis sobre as mesmas. Para esses especialistas,
com a evolucao tecnolégica, como a diminuicdo dos cortes, a RNM iria melhorar
na definicdo das estruturas.

Stoller et alii (1987) analisaram 12 meniscos obtidos de oito cadaveres e
quatro amputacdes de coxa, a partir da realizagdo de imagens com RNM de 1,5T
nos planos sagital e coronal. Apés a obtencdo das imagens, os meniscos foram
cirurgicamente ressecados de forma completa. Cada menisco foi dividido em
cerca de 20 partes seccionadas com cortes radiais a cada 3 mm. As partes foram
coradas e examinadas com microscopia. Assim foi possivel para os
investigadores classificar os estagios de degeneracdo meniscal em trés, de
acordo com a progressado das alteragdes meniscais. Para os autores, a partir da
terceira década de vida, alteracdes degenerativas passam a diminuir a
elasticidade meniscal, precedendo as rupturas. Os pesquisadores também
demonstraram a maior presenca do estdgio 3 no corno posterior do menisco
medial, local onde as les6es meniscais sdo mais freqientes.

Mink, Levy e Crues (1988) avaliaram 242 pacientes que haviam realizado
RNM e se submeteram a artroscopia com 37 diferentes ortopedistas. Foram

analisadas as gravacdes das artroscopias e comparadas com as imagens de



RNM. Excluindo os pacientes que haviam sofrido menicectomias prévias,
restaram 459 meniscos para avaliagdo. Os autores encontraram uma acuracia de
93% para lesbes meniscais e 95% para lesdes do LCA. Chama atencéo o fato de
a taxa de falso-negativo nas sequéncias ponderadas em T2 ter sido de 0%. Para
esses especialistas a RNM mostrou uma alta acurdcia, muito superior a
artrografia.

Em estudo realizado em 156 pacientes, Jackson et alii (1988) encontraram
alta acuracia na RNM quando avaliada pela videoartroscopia. Os valores
encontrados foram de 93, 97 e 97% para menisco medial, menisco lateral e
ligamento cruzado anterior, respectivamente. Segundo observaram, a RNM
apresenta alto VPN e VPP para o menisco medial, menisco lateral e ligamento
cruzado anterior. Destacaram o fato de a RNM ter alta acuracia e ndo ser invasiva
ao documentar as lesdes meniscais, assim como as dos ligamentos cruzados do
joelho.

Polly et alii (1988) avaliaram prospectivamente 50 pacientes, realizando
RNM e artroscopia. Foi usado um protocolo especifico de obtencao de imagens
ponderadas em T1, no plano sagital, obtidas com o pé do paciente em 20 graus
de rotacdo externa. Para os autores, esta sistematica é excelente para visualizar
o LCP, assim como os meniscos medial e lateral. Com esta técnica apenas 76%
dos LCA foram bem-visualizados. Na pesquisa, encontraram sensibilidade,
especificidade e acuracia de 96, 100 e 98%, respectivamente, para lesdes do
menisco medial e 67, 95 e 90% para lesdes do menisco lateral. Para o LCP, a
sensibilidade mostrou-se indefinida, mas a especificidade e a acuracia
alcancaram 100%. Quanto ao LCA, a acuréacia foi excelente quando pode ser

visualizado. De acordo com esses investigadores, a RNM é um exame nao-



invasivo que pode ser realizado em 15 minutos, mesmo tempo que demora uma
artrografia, constituindo-se em excelente op¢éao para o diagndstico das lesées do
joelho.

Tyrrel et alii (1988), em estudo comparativo de imagens tridimensionais de
20 ressonancias nucleares magnéticas (RNMs) com a artroscopia destacam que
foram capazes de diagnosticar todos os casos de lesdo meniscal e de LCA. Para
o LCP encontraram somente a especificidade de 100, ja que nenhum paciente
apresentava lesdo nas RNMs nem nas artroscopias.

Glashow et alii (1989) procederam a um estudo prospectivo, duplo-cego,
com 50 pacientes, dos quais 47 submeteram-se a artroscopia e trés a artrotomia.
Os radiologistas nao dispunham de dados clinicos dos pacientes e os cirurgides
ndo tinham os dados da RNM. O resultado obtido mostrou sensibilidade de 61%,
especificidade de 82%, VPP de 74% e VPN de 70%. Para os autores, a RNM
também é um método nédo-invasivo, que, combinado com as radiografias simples
e a clinica, tem boa acuracia no diagnéstico de lesdes intra-articulares do joelho.

Boeve, Davidson, Staab Jr. (1991) revisaram 10 artigos que avaliavam a
sensibilidade, a especificidade, o valor preditivo positivo e o valor preditivo
negativo da RNM empregando a artroscopia como padrao-ouro. Encontraram a
mediana do VPN de 96% para menisco medial, 95% para menisco lateral e 98%
para ligamento cruzado anterior. Com base nesses achados, acreditam ser
desnecesséria a realizacao de artroscopia diagnostica, quando a RNM é negativa.

Heron e Calvert (1992) comparam os achados da RNM de 1,5T e da
artroscopia em 100 pacientes ndo-consecutivos. Estudaram os meniscos, 0s
ligamentos cruzados e a cartilagem articular. Para o LCA e o LCP, classificaram

as lesbes em intacta, rompida parcialmente e totalmente rompida. Como resultado



encontraram sensibilidade e especificidade de 92 e 96% para o LCA e de 100%
para o LCP. O estudo foi prejudicado porque apenas um paciente sofreu lesdo do
LCP. Nas lesdes meniscais, a sensibilidade e a especificidade foram de 97 e
94%, respectivamente. Os autores dividiram a cartilagem articular em cinco
regides: condilos medial e lateral, platds medial e lateral e patela. As lesdes foram
classificadas em graus de 0 a 3. Relataram melhor acuracia da RNM em lesdes
condrais de graus mais avangados (2 e 3), com baixa acuracia em lesdes
condrais de grau 1, principalmente nas lesGes cartilagineas patelares. Os
pesquisadores chamam atencdo para o fato de os pacientes ndo serem
consecutivos, ja que, com o desenvolvimento do estudo, se tornou impossivel
justificar uma artroscopia em um individuo com RNM negativa.

Boeree e Ackroyd, (1992) descreveram um novo sinal para auxiliar no
diagnostico da lesdo do LCA na RNM. Para tanto, compararam dois grupos de 25
pacientes: o primeiro apresentava lesdo do LCA definida tanto na RNM quanto na
artroscopia e o0 segundo (controle) era constituido de sujeitos sem leséao.
Verificaram que nos pacientes com lesdo do LCA podia haver um LCP com forma
sigmoide, diferente da forma curva habitual.

Spiers et ali (1993) estudaram prospectivamente 58 pacientes com
suspeita de lesdo intra-articular do joelho. O exame clinico pré-operatério mostrou
sensibilidade e especificidade de 77 e 43%, respectivamente, comparado com
sensibilidade de 100% e especificidade de 63% da RNM. Para lesées condrais, a
RNM exibiu sensibilidade de apenas 18%, mas especificidade de 100%. Para
esses especialistas, a pesquisa confirmou que a acuracia da RNM é muito boa
para as lesdes intra-articulares do joelho, com excecao da cartilagem articular,

devendo diminuir o numero de artroscopias sem que se encontre patologia.



Gagliardi et alii (1994) compararam a sensibilidade, a especificidade e a
acuracia da RNM com a RNM com contraste (artro-RNM) e com a artro-CT para
detectar condromalacea patelar. Para tanto, estudaram 27 pacientes com dor
anterior no joelho e realizaram os exames de RNM, com aparelho de 1,5T. Em
primeiro lugar, realizaram a RNM sem contraste e entdo era injetado o contraste
intra-articular e obtidas imagens contrastadas. A tomografia com contraste era
realizada de sete a 10 dias apds as RNMs e classificaram as lesdes em 4 graus,
de acordo com Shahriaree. Todos os integrantes da amostra submeteram-se a
artroscopia com dois cirurgides, sendo que um deles desconhecia a graduacao
das lesbes, embora fosse quem as classificava durante a cirurgia. Conforme os
autores, todas as técnicas usadas tiveram alta especificidade e acuracia em
detectar e classificar condromalacea patelar, mas a artro-CT e a artro-RNM foram
mais sensiveis em mostrar graus intermediarios de lesdao. O numero de falso-
positivos foi maior com a RNM isolada.

Mackenzie et alii (1995) afirmam que os erros de diagnéstico da RNM
podem, na realidade, decorrer da falta de comunicacdo adequada entre o
radiologista e o ortopedista. Muitas vezes, a maneira como a lesao é descrita pelo
radiologista no laudo pode, se nao houver protocolo comum, ser avaliada de outra
forma na artroscopia. Os autores avaliaram retrospectivamente prontuarios de
individuos que se submeteram a RNM e a artroscopia. Analisaram 349 regides,
de 92 joelhos, e verificaram 22 diferencas de diagnostico. Apds, em um painel
levado a efeito entre os radiologistas e os artroscopistas, concluiram que apenas
12 deles consistiam em erros. Na visdo desses autores, a artroscopia também
pode falhar diante de uma area de dificil acesso, ou, ainda, pode ocorrer uma

lesdo no joelho do paciente ap6s a realizacdo da RNM, mas antes da artroscopia.
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Rangger et alii (1996) procederam a um estudo prospectivo em individuos
com suspeita de lesdo meniscal em testes clinicos, com realizagdo de RNM
antes da artroscopia. Apenas 34% dos pacientes com testes clinicos positivos,
apresentaram lesdes meniscais. J& a RNM realizada com aparelho de 0,5T
mostrou sensibilidade de 93% para o menisco medial e de 78% para o lateral. A
especificidade foi de 74 e 89%, respectivamente, enquanto a acuracia, de 89 e
88%. De acordo com esses especialistas, a RNM deve ser realizada sempre que
houver suspeita de lesdo meniscal, pois esta conduta pode evitar cirurgias
desnecessarias.

Lundberg et alii (1996) pesquisaram a acuracia da RNM em pacientes com
trauma agudo do joelho e presenca de hemartrose. Utilizando a artroscopia como
padrao-ouro, realizaram RNM de alto campo, com poténcia de 1,5T em 69
individuos com até trés dias ap6és o trauma. Apenas as RNMs foram cegas e
todos os pacientes tiveram algum tipo de lesdo durante a artroscopia. O LCA foi a
estrutura para a qual a acuracia mostrou-se maior, com sensibilidade de 86% e
especificidade de 92%. Para o menisco medial, a sensibilidade foi de 74% e a
especificidade, de 66%. Surpreendentemente, a sensibilidade para as lesées
agudas do menisco lateral foi de apenas 50%, enquanto a especificidade
alcancou 84%. Os pesquisadores atribuiram a baixa acuracia ao fato de o joelho
com hemartrose produzir mudancas nas propriedades paramagnéticas e aos
processos catabolicos nos tecidos meniscais e condrais. Na opinido desses
autores, a RNM n&o substitui a artroscopia na andlise do joelho com patologia
aguda.

Schineider, Schueda e Demore (1996) publicaram o primeiro estudo

encontrado no Brasil comparando os achados da RNM com a artroscopia. Nessa
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pesquisa, 0s autores revisaram o prontuario de 53 pacientes submetidos a
cirurgias artroscopicas e que haviam realizado RNM prévia, em aparelho Philips
de 0,5T, tendo os mesmos cirurgido e artroscopista em todos os procedimentos.
Foram excluidos do trabalho 16 sujeitos cujas informacdes necessarias a
pesquisa estavam incompletas, permanecendo 37 individuos sobre os quais
foram calculados sensibilidade, especificidade, VPP, VVN e acuracia, em
identificar lesdes meniscais, lesdes dos ligamentos cruzados e condromalacea.
No estudo dos meniscos os autores classificaram as lesdes em trés tipos de
acordo Woitys, sendo os dois primeiros degeneracdes mucindides intramenis-
cais. Para o menisco medial foram encontradas sensibilidade, especificidade e
acuracia de 94, 72 e 83%, respectivamente. Para o menisco lateral, 81, 80 e 83%.
Para o LCA, 53, 95 e 78%. Na avaliacdo da condromalécea, o artigo em estudo
nao refere local da lesédo, que foi classificada em 3 graus, mas os resultados de
sensibilidade, especificidade e acuracia somaram 60, 86 e 75%, respectivamente.
Nao encontraram lesdes de LCP e, portanto, como na RNM também nao havia
referéncia, a acuracia e a especificidade foram de 100%.

Severino et alii (1997), também em estudo publicado no Brasil, avaliaram
retrospectivamente os prontuarios de 100 pacientes submetidos a artroscopia, na
Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo, no periodo de 1993 a 1996, e que
haviam feito RNM em diferentes servicos de radiologia e com diferentes
radiologistas respondendo pela interpretacdo. Para as lesbes condrais
reconheceram haver falha metodolégica na andlise e para 0os meniscos e
ligamentos cruzados destacaram que RNM é adequada em completar a avaliacao
clinica.

Bui-Mansfield et alii (1997) estudaram 50 pacientes consecutivos que
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tiveram indicacdo clinica de artroscopia. O radiologista apresentava a sua
impressao diagnoéstica em uma planilha-padrao para que os seis ortopedistas
envolvidos no estudo pudessem usa-la ap6s a inspecao inicial da articulagcéo.
Segundo os autores, o custo de uma artroscopia - por volta de US$ 4000,00 - é
calculado em quatro vezes o custo de uma RNM. A sensibilidade, a especificidade
e a acuracia da RNM no estudo foram, respectivamente, de 100, 90 e 94% na
deteccao de lesdo do LCA; 100, 84 e 84% para o LCP; 90, 97 e 94% para o
menisco medial; 60, 100 e 88% para o menisco lateral e 94, 93 e 94% para a
deteccao de lesdes combinadas. Para esses investigadores, 42% dos pacientes
nao necessitavam de cirurgia, com a conseqiiente economia de US$ 680,00 por
RNM. Ressaltaram, ainda, que falso-positivos podem ocorrer devido a falha de
diagnéstico feita pelo artroscopista (falha no padrao-ouro). Referem que em seu
préprio estudo os artroscopistas olharam novamente articulagdes de pacientes
apds verem a RNM com lesdo do LCP e sé entdo encontraram lesdes. Em sua
opinido, uma das vantagens que a RNM oferece € o menor custo, para ajudar no
diagnéstico, se comparada a videoartroscopia

Segundo Carmichael, MaclLeod, Travlos (1997), sendo a RNM
economicamente mais acessivel e a videoartroscopia mais invasiva, deve-se dar
preferéncia ao uso da ressonancia magnética por ocasidao do diagnéstico,
inclusive porque a RNM evita a realizacdo de videoartroscopias negativas. Os
autores compararam a pratica de quatro ortopedistas na realizacdo de 324
artroscopias, com o uso da RNM em 66 pacientes e verificaram que a
ressonancia magnética reduziu a taxa de artroscopias negativas para 11%. Na
opinido desses pesquisadores, historia e exame fisico bons, associados a RNM

nao deixam mais lugar para artroscopia diagnostica.
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Potter, Linlater e Allen (1998) demonstraram que imagens especiais de
RNM, ou seja, a realizacdo de protocolo proprio para cartilagem pode melhorar
muito a acuracia do exame. Os autores estudaram 88 pacientes que fizeram
RNM, em aparelho 1,5T e subseqlente artroscopia do joelho. Dois radiologistas
analisaram as RNMs e trés ortopedistas fizeram as artroscopias. A cartilagem
articular do joelho foi dividida em sete zonas (patelar medial, patelar lateral,
troclea, condilo medial, condilo lateral, platé medial e platé lateral) e avaliada de
acordo com a classificacdo de Outerbridge (1961) tanto na RNM quanto na
artroscopia. A joelho foi estudado nos trés planos (coronal, sagital e axial) por trés
sequéncias fast-spin-eco (FSE) com matriz de alta resolucdo e uma seqiéncia
adicional no plano sagital para rotina de exame. Utilizaram este protocolo, mesmo
referindo existir um consenso que as sequéncias tridimensionais com supressao
de gordura e gradiente echo (GE) sdo as melhores para avaliar cartilagem,
porém, além de demoradas, necessitam de complementacdo para avaliar os
ligamentos e meniscos. Para a analise dos resultados, compararam o grau de
concordancia interobservador e entre os cinco graus de lesdo condral nas sete
areas. A sensibilidade obtida foi de 87%, especificidade de 94% e acuracia de
92%. O VPP foi 85% e o VPN de 95%. A variabilidade interobservador pela
coeficiente kappa foi de 0,93 (concordancia quase perfeita). O estudo também
ressaltou o fato de ser o plato lateral a regido de pior resultado, provavelmente em
decorréncia da convexidade do mesmo.

Yousef, Thiele e Scuisato (1999), com uma analise retrospectiva de
prontudrios de 1.157 pacientes, que haviam se submetido a artroscopia em um
periodo de cinco anos, encontraram 312 pacientes que haviam feito RNM em trés

diferentes centros de diagnéstico por imagem, na cidade de Curitiba/PR. As
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RNMs foram realizadas em dois aparelhos de 0,5T e um de 1,0T, todos de campo
fechado. Foram analisados os meniscos, os ligamentos cruzados e a cartilagem
articular. Nao é feita referéncia a metodologia classificatoria das lesées na RNM e
na artroscopia, mas, de qualquer forma, encontraram boa acuracia em todas as
estruturas estudadas, inclusive nas lesées condrais. Nestas, a regido nao foi
especificada e a acuracia alcangou 86%. Concluiram que a RNM constitui-se em
um exame eficiente a ser usado para complementar o diagnéstico clinico.

Higueras-Guerrero et alii (1999) afirmam que a RNM tem alta sensibilidade
e especificidade no diagnéstico das lesdes do LCA, inclusive nas parciais. Os
autores realizaram estudo no qual se preocuparam em mostrar que o LCA
rompido pode sofrer processo de sinovializagdo entre os cotos, processo esse
que pode simular o ligamento intacto. As RNMs foram revistas retrospectivamente
por trés radiologistas que ndo conheciam o resultado das artroscopias. Nessa
pesquisa, realizada com aparelho de 0,5T, em que restaram 149 pacientes apo6s
os critérios de exclusdo, os especialistas encontraram sensibilidade de 81% e
especificidade de 98% em reconhecer a sinovializacdo. O indice de concordancia
kappa, entre a RNM e a artroscopia, foi de 0,79, considerado excelente.

Elvenes et alii (2000) estudaram 41 joelhos de pacientes que clinicamente
apresentavam sinais de lesdo meniscal, nos quais realizaram RNM com aparelho
de 0,5T. Na RNM consideraram positivas as lesées que atingiam a superficie
meniscal e podiam ser vistas na artroscopia. Ja as lesdes intrameniscais foram
consideradas negativas. Levando em conta a artroscopia como padréao-ouro,
encontraram sensibilidade, especificidade, VPP e VPN de 100, 77, 71% e 100%,
respectivamente, para o menisco medial. J&4 para o menisco lateral, sensibilidade,

especificidade, VPP e VPN foram piores, correspondendo a 40, 89, 33 e 91%,
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respectivamente. Para os autores, o erro mais significativo que ocorreu foi o
excesso de falso-positivos, em que as lesdes intrameniscais eram interpretadas
como lesdes que chegavam a superficie articular. Os autores acreditam que como
os VPNs foram de 100 e 91%, a auséncia de lesédo na RNM é um excelente
indicativo de inexistir lesdo meniscal e, assim, evitar-se uma artroscopia. Por
outro lado, ao analisarem o conjunto dos dados concluiram que a acuracia da
RNM é baixa em diagnosticar lesdes meniscais, especialmente do lado lateral.
Salomon et alii (2001) realizaram uma revisdo sistematica a partir da
selecdo de artigos que utilizaram a RNM, artrotomia e artroscopia a fim de avaliar
a performance do exame fisico em diagnosticar lesées meniscais e ligamentares
do joelho. Ao analisarem o conjunto das manobras de exame fisico, a
sensibilidade do mesmo para diagnosticar lesdo do LCA foi de 82% e a
especificidade de 94%. O likelihood ratio alcangou 25 para um exame positivo e
0,04 para um negativo. Em um estudo, o teste de Lachman teve especificidade de
100% para lesées do LCA. Para o LCP o conjunto das manobras teve
sensibilidade, especificidade, likelihood positivo e likelihood negativo de 91 e 98%,
25 e 0.05, respectivamente. Para as lesdes meniscais, também levando em conta
o conjunto das manobras, a sensibilidade foi de 77% e a especificidade de 91%,
enquanto os likelihoods, de 0.9 e 1.1, respectivamente. O teste de McMurray,
isoladamente, apresentou sensibilidade de 53 e de 59%. A sensibilidade do teste
de Apley, também de forma isolada, alcangou 16%. Nessa investigacdao nao foram
analisadas as lesdes condrais. A maioria dos trabalhos foi realizada por
ortopedistas experientes e com pratica no exame fisico, o que pode determinar
que a acuracia € menor nas maos de clinicos gerais ou médicos menos treinados.

Entre as conclusdes, os autores referem que a associacdo das manobras é
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melhor que uma manobra especifica no diagnéstico das lesées meniscais e
ligamentares.

Schoiten et alii (2001), a exemplo de Salomon et alii (2001), citados,
também fizeram uso de artrotomia, artroscopia ou RNM como padrao-ouro para
verificar a acuracia dos testes meniscais no exame fisico. Verificaram o derrame
articular, a palpacdo da linha articular, o teste de McMurray e o teste de
compressdo de Apley. Revisaram, de forma sistematica, a literatura e
selecionaram 402 artigos publicados em inglés, alemao francés e holandés, os
quais apresentavam pelo menos um dos testes meniscais. Destacam os
especialistas que, entre todos os estudos, apenas dois foram cegos e em todos
havia vieses de verificacdo. Constataram uma grande heterogeneidade da
sensibilidade e da especificidade de todos os testes, a excecao do de Apley. A
utilizacdo de curva ROC indicou baixa forga discriminadora de todos os testes. A
sensibilidade e a especificidade no teste de Apley néao tiveram correlagdo. S6 o
teste de McMurray apresentou um valor preditivo positivo favoravel. Os
pesquisadores concluiram que, no momento de realizacao desse estudo, existiam
poucas evidéncias de que o diagndstico das lesdes meniscais do joelho possa ser
alcancado aplicando-se os testes de McMurray, o de Apley, a manobra de
palpacdo com tensao na linha articular e a verificagao de derrame articular.

Mugia et alii (2001), em artigo no qual a metodologia utilizada foi a revisdo
de literatura, estudaram as falhas de interpretacdo na RNM. Referem que elas
podem ocorrer devido a algumas armadilhas que devem ser consideradas pelo
radiologista, destacando-se: a dificuldade em classificar uma lesdo meniscal em
grau 2 ou 3 pela classificacéo de Stoller et alii (1987) (de 1 a 3); a lesdo do corno

anterior do menisco lateral confundida com a gordura de Hoffa, interposta com o
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ligamento transverso intermeniscal; a confusdo do corno posterior do menisco
lateral e o tendao do popliteo; a fibrilacdo da face livre meniscal simulando leséo;
a insercdo dos ligamentos meniscofemorais no menisco lateral com aspecto
semelhante ao da lesdo do corno posterior; 0 menisco lateral pseudodiscéide e
outros.

Vande Berg et alii (2001) afirmam que, com o desenvolvimento de novos
aparelhos e técnicas, a RNM passara a disponibilizar mais informacdes para que
o ortopedista possa planejar o procedimento cirargico artroscopico e informar ao
paciente as possiveis lesdes e tratamentos. Uma nova exigéncia ao radiologista
sera o reconhecimento de lesbes meniscais estaveis e instaveis. Tal informacao
afeta, consequentemente, em primeiro lugar, a decisdo entre tratamento
conservador ou cirurgico e, depois, se cirargico, entre ressecar a lesdo ou suturar
o menisco. Os pesquisadores informam que existem quatro critérios para
instabilidade de uma lesdo meniscal: 1- fragmento deslocado, 2- visivel em mais
de trés cortes de 3 mm no plano coronal, 3 - visivel em dois cortes de 4 mm no
pano sagital e 4 - sinal de alta intensidade intrameniscal nas imagens T2-spin eco.
Os autores realizaram estudo em dois aparelhos de 0,5 e 1,5T, com a
participacao de trés radiologistas e dois artroscopistas, tendo verificado que os
critérios descritos tém alto VPP, alta especificidade, mas baixa sensibilidade. Isto
significa que a RNM pode n&o somente mostrar a lesdo, mas, se a mesma
preencher os critérios de instabilidade, levar a indicacao de intervencao

Para Helms (2002), a medicina do esporte é uma das areas da ortopedia
que mais se desenvolveu e que a RNM auxiliou a mostrar a anatomia normal e
patolégica, especialmente no ombro e no joelho. Em sua opinido, a alta acuracia

da RNM fez com que se tornasse preferivel para diagnostico, superando, pois, a
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artroscopia e que, além disso, ajudasse a determinar se uma lesao meniscal é
suturavel ou ndo. O autor defende que a cartilagem articular e o canto péstero-
lateral do joelho também podem ser avaliados na RNM.

Brooks e Morgan (2002), ao tentarem verificar se a RNM diminui a
necessidade de artroscopias, estudaram prospectivamente 238 pacientes e
encontraram uma acuracia de 77%. Esse resultado assemelha-se aos 79% de
acuracia encontrados pelos mesmos autores para o exame fisico. Concluiram que
a RNM, entdo, nao contribui para diminuir o numero de artroscopias.

Vincken et alii (2002) mostraram a efetividade que a RNM apresenta em
selecionar os pacientes para a artroscopia. Em um estudo multicéntrico efetivado
com pacientes de 16 a 45 anos de idade e que apresentavam dor, edema,
instabilidade ou bloqueio no joelho ha quatro semanas. Realizaram RNM com
aparelho de 0,5T em 430 pacientes consecutivos e indicaram artroscopia a 223
deles, sendo que 200 realizaram o procedimento. Dos individuos que nao tinham
indicacdo, 105 também foram randomizados para artroscopia e 104 para
tratamento clinico. De acordo com os pesquisadores, a artroscopia foi necessaria
em 13 de 93 pacientes com RNM negativa e em 179 de 200 com RNM positiva. A
sensibilidade e a especificidade, corrigidas por randomizagdo, foram
respectivamente de 87 e 83%. Baseados nesse resultado, concluiram ser a RNM
uma ferramenta eficiente em selecionar pacientes para a artroscopia.

Jackson, Malley e Kroenke (2003), durante estudo para estabelecer regras
a solicitacdo de exames radiolégicos na avaliacdo da dor aguda do joelho em
cuidados primarios, verificaram, entre outros aspectos, a acuracia do exame fisico
e da RNM encontrada em artigos publicados no Medline de 1966 a 2002. Apés a

utilizagao de critérios de selecéo e exclusao restaram para avaliar o exame fisico
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35 artigos de um total selecionado de 3.539 e para avaliar a RNM, 89 de 2.696.
Todos os estudos restantes apresentavam como padrao-ouro a artroscopia. No
exame fisico foi analisado o conjunto das manobras existentes. Segundo os
autores, quando a histéria sugere lesdo meniscal ou ligamentar, o0 exame fisico é
moderadamente sensitivo (menisco, 87%; LCA, 74% e LCP, 81%), mas é
especifico (menisco, 92%; LCA, 95% e LCP, 95%). Asseguram que, ao ser
comparada com o exame fisico, a RNM é mais sensivel para os ligamentos e
meniscos, mas menos especifica. Na opinidao dos investigadores, o valor da
RNM esta em ajudar no diagnostico, mas sé deve ser utilizada ap6s um exame
fisico bem-realizado, sem, jamais, substitui-lo. Os autores recomendam
primeiramente encaminhar o paciente para um especialista, que solicitara a RNM,
se entender necessario.

Friemert et alii (2003) avaliaram trés protocolos distintos para diagnéstico
de lesdo condral por RNM e concluiram que o método néao substitui a artroscopia
nesta area. Porém, apesar da baixa sensibilidade e do baixo VPP, encontraram
especificidade de 97 a 99% e VPN de 97 a 98%. Ao argumentarem ser o exame
fisico deficiente para o diagnoéstico de lesées condrais e que outros métodos
como ecografia e radiografias simples serem de baixa acuracia, defendem que a
RNM decorrente da alta especificidade e do alto VPN pode ser utilizada, sendo
considerada de importancia quando mostrar presenca de lesao. Na metodologia é
importante citar que os mencionados autores classificaram as lesées condrais em
4 graus e consideraram erro quando a diferenca entre a RNM e a artroscopia era
maior do que um grau.

Jee et alii (2003) analisaram a classificacdo das les6es meniscais na RNM.

Tais lesbes podem ser classificadas de acordo com o tipo de ruptura
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(configuragdo) em longitudinais, horizontais, radiais, obliquas e complexas. Todas
estas lesdes sao facilmente identificadas na artroscopia e, se identificadas
previamente com a RNM, facilitam ao ortopedista a decisdo sobre o possivel
tratamento. Os sintomas, o local da lesdo, a extensdo da lesdo e a sua
configuracdo vao determinar se a lesdo sera suturada ou ressecada. As lesdes
longitudinais e obliquas muitas vezes, mesmo instaveis, podem ser passiveis de
sutura. As demais requerem meniscectomia parcial. Os especialistas estudaram
110 pacientes com aparelho de 1,5T. Os pacientes haviam se submetido a RNM e
tiveram as lesdes confirmadas durante artroscopia. Dois revisores novamente
analisaram as RNMs tentando classificar as lesées de acordo com a
configuracédo, nos cinco tipos declinados. Um dos observadores realizou sessao
de treinamento com o ortopedista responsavel pelas artroscopias e analisou as
ressonancias duas vezes, com intervalo de trés semanas, sem acesso aos
resultados da artroscopia. O radiologista também classificou as lesbées em
reparaveis (longitudinais, obliquas, combinacdo das duas) e irreparaveis
(complexas, horizontais, radiais, combinagdo entre elas). Nos resultados,
verificaram que a acuracia da RNM é variavel em predizer a configuracdo da
lesdo, mas é eficiente em prever se a lesdo é reparavel. Usando o coeficiente
kappa verificaram que a concordancia entre os observadores, na classificagéo da
lesédo, é pobre (0,21 a 0,40), mas substancial intra-observador (0,61 a 0,80). Os
autores chamam atencado para a importancia do assunto, ja que prever a lesédo
afeta o tratamento e o pés-operatério. Uma lesdo que sera suturada exigira quatro
semanas sem apoio, enquanto que as lesdes ressecadas néo afetardao o apoio do
membro operado. Se reparavel, uma lesao tera melhor resultado caso a cirurgia

seja feita nas primeiras oito semanas. Uma leséo periférica pequena sera tratada



21

de modo conservador.

Tsai, Chiang e Jiang (2004) discordam de que a RNM seja um método
eficiente para indicar cirurgia ao diagnosticar lesdes completas do LCA. Os
autores realizaram artroscopias em 48 pacientes com diagnéstico de leséao
completa do LCA na RNM, por trés diferentes radiologistas, encontrando lesées
parciais em 16 deles. Na metodologia, os pesquisadores ndo fazem referéncia
aos planos e sequéncia estudados nos joelhos e tampouco que poténcia de
campo magnético tinham as RNMs.

Vande Berg, Malghem, Poilvache (2005), em nova publicacdao sobre o
tema, mostram que lesGes meniscais instaveis podem ter fragmentos deslocados
para os recessos do joelho ou para a regido intercondilar. As lesdes instaveis e
deslocadas sdo mais suscetiveis de causar dano na cartilagem hialina. Durante
uma artroscopia, a falha em encontrar o fragmento de menisco deslocado pode
ser a causa de um mau resultado cirargico. Ao estudarem retrospectivamente 101
pacientes com lesGes meniscais, 0s autores encontraram 41% de lesdes
instaveis, 29% de fragmentos na regido intercondilar e 15% de fragmentos nos
demais recessos do joelho. A especificidade para reconhecer tais lesdes foi de
98%, 0 que fez os pesquisadores concluir que a presenca de uma lesao instavel e
deslocada na RNM deve levar o artroscopista a procura-la, diminuindo, assim, a
chance de insucesso cirurgico.

Vaz et ali (2005) estudaram 300 pacientes consecutivos que se
submeteram a RNM de 0,5T, interpretadas por trés radiologistas de forma cega,
e a artroscopia com o mesmo ortopedista. Os resultados encontrados foram
excelentes para as lesbes meniscais e dos ligamentos cruzados, tanto de

acuracia quanto de likelihoods positivo e negativo. Para as lesbes condrais os
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resultados ndo foram tdo bons. Os autores acreditam ser a RNM é uma excelente

ferramenta auxiliar no diagnéstico das lesdes traumaticas do joelho.

2.2. Ressonancia Nuclear Magnética de Campo Aberto

Mais recentemente, € necessario mencionar a introdu¢do da RNM
(Rothschild et al., 1990; Parizel et al., 1995) de campo aberto que tem menor
poténcia de campo magnético, custo menor e é util em pacientes muito obesos e
ou claustrofébicos.

Rothschild et alii (1990) estudaram 117 joelhos por meio deste método em
um aparelho de 0,064T, sendo que muitos dos pacientes foram encaminhados
devido a claustrofobia ou a obesidade. De 37 pacientes com lesdo meniscal na
RNM, 26 submeteram-se a artroscopia. Os achados da RNM e da artroscopia
coincidiram em 79% das vezes. Oito casos de lesdo do LCA e 14 de
condromalacea patelar foram identificados na RNM, mas ndo foi citada a
correlagdo com a artroscopia.

Parizel et alii (1995) constataram ser poucos os artigos em periédicos que
indicam a acuracia das RNMs de baixo campo ou ultrabaixo campo e que, até
1995, quando realizaram o estudo em analise, ndo existia nenhuma publicacao
que oferecesse uma comparacao direta com os aparelhos de campo magnético
alto utilizados pelos mesmos individuos. Referem que as RNMs de baixo campo
eram mais acessiveis do ponto de vista econémico, mas sofriam de problemas
técnicos como longo tempo para adquirir as imagens, quantidade de sinal pobre,
inabilidade de obter cortes finos e resolugdo espacial igualmente pobre, o que
resultava em imagens de qualidade inferior. De acordo com esses investigadores,
a melhora da tecnologia, com superior homogeneidade magnética, gradientes

mais elevados, melhores bobinas e novas seqliéncias geraram um novo interesse
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nesses aparelhos. Para comparar a performance da RNM de um sistema de alto
campo magnético supercondutor de 1,5T com a RNM de baixo campo magnético
aberto de 0,2T, estudaram 10 pacientes. Cinco deles eram assintomaticos e cinco
sofriam de dor no joelho. As seqUéncias das imagens nado foram exatamente
iguais em decorréncia das caracteristicas diferentes dos aparelhos de RNM,
mesmo sendo ambos fabricados pela Siemens de modelo Magnetom. As imagens
foram interpretadas de forma independente por quatro radiologistas, utilizando-se
de lista de verificacdo-padréo, sendo dois de cada hospital onde estavam os
aparelhos, em paises diferentes. Nao foi realizada artroscopia apdés as RNMs.
Segundo os autores, o conteudo diagnostico das imagens obtidas foi equivalente,
com visualizagdo dos meniscos excelente nos dois aparelhos. Anormalidades
intrameniscais foram verificadas em quatro joelhos com o aparelho de baixo
campo e em cinco com o de campo alto. Nao encontraram lesdes ligamentares,
mas os ligamentos foram bem-visualizados em ambos aparelhos. As imagens
condrais apresentaram diferencas de sinal entre os aparelhos, mas nada que
prejudicasse a interpretacdo. Dos 10 pacientes, sete acharam desagradavel o
som produzido pelo aparelho de campo alto. Os autores concluiram que a
poténcia do campo magnético ndo € o unico determinante da qualidade da
imagem e que a performance diagnéstica foi a mesma. Os aparelhos de baixo
campo produzem menor taxa de barulho por sinal (signal-to-noise ratio) as custas
de mais tempo para obtencao das imagens. Concluiram sua pesquisa destacando
que ambos os aparelhos produzem imagens de alta qualidade e as diferencas
entre eles nao sao significativas

Ahn et alii (1998) avaliaram a cartilagem patelar de 10 cadaveres. Todas as

pecas foram submetidas a radiografias simples para afastar osteoartrite com
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deformidade e realizadas RNM com aparelho de 0,2T para uso somente em
extremidades. A bobina-padrdao foi usada para joelho em todos os casos e todas
imagens obtidas somente no plano axial com sequéncias ponderadas em T1 spin
eco, densidade de prétons, T2 turbo spin eco, tempo de inversao curto com
recuperagdo da inversdo e gradiente 2D e 3D com e sem subtragdo de contraste
de transferéncia magnética. Apdés as RNMs, as pecas foram novamente
congeladas e seccionadas em quatro regides, sendo duas proximais e duas
distais (lateral e medial). Na artroscopia, as lesées condrais foram classificadas
de acordo com modificacdo no sistema proposto por Noyes em 0 (intacta), 1
(amolecimento), 2A (lesédo parcial de menos de 50% na profundidade), 2B (lesao
parcial com mais de 50% na profundidade e 3 (0osso exposto com ou sem
cavitacdo). Também realizaram uma anélise histolégica das pecas e efetuaram
pontuacao de acordo com os achados. Segundo o resultado macroscopico, havia
14 das 40 regibes intactas, nenhuma lesdo grau 1, oito regides grau 2A, oito
regides 2B e 10 regides com lesdo grau 3. A sensibilidade, das varias sequéncias
utilizadas nas RNMs, variou de 25 a 62% para lesdes 2A, 50 a 75% para 2B, 60%
a 90% para grau 3. A especificidade, das varias sequéncias utilizadas, variou de
82 a 97% para lesdes 2A e 2B e 80 a 97% para grau 3. A sequéncia de imagem
com maior acuracia foi a gradiente eco 2D com 82% para lesdes 2A e 92% para
2B e grau 3. As sequéncias realizadas com gradiente eco 3D também ofereceram
melhor acuracia que as demais sequéncias. Segundo os pesquisadores, as
lesdes condrais patelares de alto grau podem ser avaliadas adequadamente com
aparelho de baixo campo magnético.

Riel et alii (1999) estudaram prospectivamente 244 pacientes que fizeram

RNM em aparelho com forca de campo magnético de 0,2T. A artroscopia foi
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realizada 48 horas ap6s a RNM. A sensibilidade, a especificidade e a acuracia
foram, respectivamente, de 93, 97 e 95% para rupturas do menisco medial; 82, 96
e 93% para rupturas do menisco lateral; 100, 100 e 100% para rupturas do LCP;
98, 98 e 97% para rupturas do LCA; e 72, 100 e 92% para lesdes condrais que
comprometiam toda a espessura da cartilagem. Os autores afirmam que a
duracdo do exame é de aproximadamente 45 minutos e defendem ser mais
acessivel economicamente do que a artroscopia. Concluiram que a RNM de 0,2T
€ de grande ajuda no diagndstico clinico e no planejamento do tratamento.

Bredella et alii (2001) estudaram uma técnica de supressdao de gordura,
chamada de Three-Point Dixon Chemial-Shift, em 20 pacientes consecutivos com
aparelho de 0,35T e obtiveram sensibilidade e especificidade de 66 e 70%,
respectivamente, para o plano axial. No plano sagital 71 e 68%. A combinacao
dos dois planos comparada com a artroscopia obteve sensibilidade de 80% e
especificidade de 73%. Para os autores esta maneira de obter as imagens é
sensivel e especifica para as lesdes condrais do joelho.

Oei et ali (2003) realizaram revisdo sistematica e metanalise com o
objetivo de sintetizar a performance diagnéstica da RNM nas lesdes meniscais e
dos ligamentos cruzados, levando em conta o efeito do desenho do estudo e a
poténcia do campo magnético. Nessa pesquisa, revisaram 120 artigos publicados
de 1991 a 2000, que tratavam pelo menos 30 pacientes e usaram a artroscopia
como padrao-ouro. Apds selecionarem 29 artigos que seguiram os critérios
metodoldgicos de inclusdo, encontraram como resultado que a performance
diagnostica da RNM é diferente conforme o tipo de lesdo estudada, aléem de ser
influenciada pelo desenho do estudo. Os campos magnéticos de mais poténcia

apresentam vantagem modesta na melhora da performance diagnoéstica, com
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efeito significativo mostrado apenas para o LCA. Além do mais, o estudo
confirmou que a RNM tem alta acuracia no diagnéstico das les6es meniscais e
dos ligamentos cruzados do joelho. A acuracia € superior nas lesées dos
ligamentos cruzados que nas lesées meniscais. Entre os meniscos, a RNM é mais
sensivel para as lesdes do menisco medial e mais especifica para as do lateral.
Quanto a cartilagem articular, concluiram que a RNM tem acuracia pobre,
especialmente nas lesdes parciais € que nao realizaram metanalise com artigos
sobre o tema porque, apds revisdo de literatura, acreditaram ser muito
heterogéneos.

Nikken et alii (2005) analisaram a eficacia de complementar as radiografias
convencionais com RNM de baixo campo, na emergéncia, para auxiliar no
diagnéstico das lesbes traumaticas do joelho e verificar quais pacientes
necessitavam de futuros atendimentos. Os sujeitos foram randomizados em dois
grupos, sendo que os do primeiro s6 se submetiam a radiografias convencionais e
no outro realizavam também a RNM de 0,2T. Para os autores, a RNM auxiliou no
diagnostico dos pacientes que deveriam continuar em tratamento, mas n&o foi tao

eficiente em indicar aqueles que ndo necessitariam de reavaliacao.
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3 Objetivos

3.1. Objetivos Gerais

O objetivo deste estudo é verificar a acuracia da RNM do joelho, realizada
em Porto Alegre/RS, representando as condi¢cdes de uma cidade/capital de um
pais em desenvolvimento, para diagndstico das patologias condrais, meniscais e
ligamentares do joelho, utilizando a artroscopia como padrédo ouro e se esta

reproduz os resultados publicados na literatura.

3.2. Objetivos especificos

Verificar para que estruturas, intra-articulares do joelho, o diagnéstico de
leséo feito por RNM colabora com o diagnéstico clinico.

Verificar a acuracia da RNM com diferentes poténcias de campo magnético
fechado de 1,5T e 2,0T.

Verificar a acuracia da RNM de baixo campo de 0,23T (campo aberto).

Verificar a acuracia da RNM do CDI-PUCRS.
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4 Método

4.1. Delineamento

Para avaliar a acuracia da RNM, feita em Porto Alegre/RS, realizou-se um
estudo transversal, iniciado em janeiro de 2001 e finalizado em dezembro de

2005. A coleta dos dados foi realizada de forma prospectiva.

4.2. Critérios de Inclusao

Pacientes de ambos os sexos com idade igual ou superior a 14 anos
(maturidade esquelética) que consultaram no Grupo de Joelho do Servico de
Ortopedia e Traumatologia do Hospital Sdo Lucas da Pontificia Universidade
Catélica do Rio Grande do Sul (HSL-PUCRS) ou na Clinica TraumaCenter
Quintino com anamnese compativel com patologia intra-articular do joelho.

Ter sido examinado pelo autor principal do estudo, que por meio do exame
fisico-padrédo do joelho e dos testes especificos de lesdes de estruturas intra-
articulares sugeriu a realizagdo de RNM para complementar o diagnéstico clinico,
a qual foi realizada em um dos servicos de radiologia especificados no Quadro 1 e
cuja interpretacao foi efetivada por um mesmo radiologista em cada servico.

Ter realizado artroscopia no HSL-PUCRS, com o autor principal deste
estudo, de um até 90 dias apds a realizacdo da RNM.

N&o ter sofrido novo episddio de trauma entre a realizagdo da RNM e da

artroscopia.



Quadro 1: Dados dos servicos de radiologia onde foram feitas as RNMs

Sevigo n Radiologista i8S e Apareino Magnético
Crol 28 E.P. GE Signa 0.23 Aberto

HMV 39 J.H.F. GE Signa 1.5 Fechado
PUC 84 J.F.V. Siemens Magnetom vision 1.5 Fechado
RC 6 J.F.V. Philips Intera 0.5 Fechado
Serdil 24 R.D.D. Philips Gyroscan 0.5 Fechado
Serpal 28 E.K. Elscint Prestige 2.0 Fechado
Sidi 33 E.T.S. Elscint Prestige 2.0 Fechado
Sinoscom 12 AA. GE Sigma 1.5 Fechado
MDc 17 AA Siemens Simphony 1.5 Fechado
MD 43 AA GE Signa 1.5 Fechado
Radicom 13 S.M.T. Picker Polaris 1.0 Fechado

4.3. Critérios de exclusao

Foram excluidos os pacientes

critérios de inclusao.

4.4. Procedimentos de ética em pesquisa

29

que nao preencheram completamente os

Este estudo foi projetado de acordo com as diretrizes e normas

regulamentadoras de pesquisa em seres humanos (Resolucdo 196/1996), do

Conselho Nacional de Saude, tendo sido aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa do Hospital Sdo Lucas da PUCRS.

Todos os pacientes que realizaram as artroscopias, foram orientados sobre

o procedimento e seus riscos e beneficios para o tratamento da patologia que

sofriam e concordaram em realizar a cirurgia, assim como cederam seus dados



30

para a realizacdo do presente estudo.

4.5. Amostra

A amostra foi constituida de 327 pacientes, recrutados de forma
consecutiva, entre todos os pacientes que consultaram com o autor principal do
estudo e preencheram os critérios de inclusdo, no periodo estipulado do mesmo

(Anexo B).

4.6. Método de avaliacdo da acuracia da RNM (Padrao-Ouro)

O método de avaliagdo foi a artroscopia do joelho, realizada no HSL-
PUCRS, sempre pelo mesmo ortopedista, também autor principal deste estudo, o
qual realiza este procedimento ha cerca de 15 anos. Muitas das artroscopias
também foram acompanhadas por outro especialista, integrante do Grupo de
Joelho do HSL-PUCRS, colaborador deste estudo, com mais de 25 anos de

experiéncia no procedimento.

4.6.1. Método de realizagdo da artroscopia

As artroscopias foram realizadas por meio dos portais classicos para-
patelares, antero-lateral (Figura 1) e antero-medial. Ap6s a colocacdo da éptica
pelo portal para-patelar lateral, realizava-se sempre uma inspegéo de rotina de
toda a articulacdo, na qual se analisavam previamente os compartimentos medial
e lateral (condilos, platés e meniscos) (Figuras 3, 4 e 6), o intercéndilo (ligamentos
cruzados) (Figura 2) e finalmente a articulacao fémoro-patelar (cartilagem patelar

e sinovial) (Figura 5). Quando necesséario, realizavam-se 0s portais
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suprapatelares lateral e medial. Ap6s esta analise inicial, eram conferidos os
achados descritos pelo radiologista na RNM e novamente procurava-se uma
lesdo, eventualmente demonstrada pelo exame radiolégico e ndo encontrada na
avaliacao inicial. Finalmente, era realizada a cirurgia de correcao das lesoes,

quando presentes.

Figura 1: Artroscépio acoplado ao cabo da fonte de luz a direita.

A esquerda Optica esta protegida pela camisa e acoplada a camera. Além da fonte de
luz, recebe o0 soro do equipo de irrigacéo que vem da artrobomba.

Figura 2: LCA normal Figura 3: Menisco lateral normal
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Figura 4: Corno posterior do menisco Figura 5: Fémoro-patelar normal

Figura 6: Lesao, tipo flap do corno posterior do menisco medial, sendo palpada pelo probe.

4.7. Método de descricao dos achados da RNM

Todos os oito radiologistas dos 11 servicos que participam deste estudo
foram contatados e orientados quanto aos critérios de classificacao das lesées na
RNM e na artroscopia. Esses especialistas concordaram, verbalmente, que
fossem usados, no presente estudo, os exames realizados em seus servicos.

Para os radiologistas os exames foram cegos. Os exames eram solicitados
em guia-padrao dos convénios do qual o paciente era participante, de forma que
0s especialistas ndo dispusessem de dados clinicos e fossem obrigados a seguir
uma rotina de avaliacao global do joelho, com a pesquisa de todas as estruturas
intra e periarticulares.

Foram analisadas as les6es de ambos 0s meniscos (medial e lateral), dos
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ligamentos cruzados (anterior e posterior) e de cinco regides diferentes de
cartilagem: céndilo medial, condilo lateral, platd medial, platd lateral e patela.

Para que se pudesse classificar as estruturas estudadas da mesma forma
na RNM e na artroscopia, foram feitas modificacbes em classificacoes
tradicionais, a fim de que se tornassem iguais (Quadro 2).

As lesGes meniscais foram classificadas, ap6s modificagdes nas
classificacoes de Stoller et alii (1987) e Tyrrell et alii (1988), em graus 0, 1 e 2. As
lesbes ligamentares também foram classificadas em trés graus (0, 1 e 2),
conforme Heron e Calvert (1992). Finalmente, para as lesdes condrais, apo6s
modificacOes feitas nas classificagcbes de Outerbridge (1961) e de Tyrrell et alii.

(1988) restaram 4 graus (0,1, 2 € 3).

Quadro 2: Como as lesdes foram classificadas para se adequarem ao estudo

Estruturas e suas classificac6es para RNM e artroscopia Grau no estudo
LESOES MENISCAIS

lesdo intrameniscal tipos 1 e 2 de Stoller et al. ou auséncia de lesao 0
lesdo que compromete uma das faces (tipo 3 de Stoller et al.) 1
lesdo que compromete as duas faces, lesdo aguda e lesdo complexa 2
LESOES LIGAMENTARES

auséncia de lesao ou minimo estiramento 0
leséo parcial das fibras do LCA ou um dos feixes 1
lesdo completa do LCA 2
LESOES CONDRAIS

Auséncia de leséo 0
Lesao superficial ou amolecimento (Outerbridge grau 1) 1
Lesao parcial superficial ou profunda sem atingir o osso subcondral 2
( graus 2 e 3 de Outerbridge)

Lesao completa até o osso subcondral (Outerbridge grau 4) 3
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4.8. Método de realizacao das RNMs

Hospital Sdo Lucas da PUCRS

Os pacientes do Hospital Sdo Lucas da PUCRS fizeram a RNM no Centro

de Diagnéstico por Imagem (CDI) da instituicdo. O aparelho utilizado é fabricado

pela Siemens, de modelo Magnéton Vision, com 1,5 Tesla de poténcia do campo

magnético (Figuras 7 a 12).

O protocolo-padrao de investigacdo do joelho é usado em todos os

pacientes e consiste de:

Paciente posicionado em decubito dorsal com leve rotagdo externa do
joelho (cerca de 5 graus).

Utilizacao de bobina de superficie especifica.

Espessura de corte de 4 mm.

Intervalo entre os cortes de 0,4 mm.

Utilizacdo de um campo de visdo pequeno (FOV) para maximizar a
resolucao (14 a 16 cm), dependendo do tamanho do paciente.

Matrizes de 256 x 192 ou 256 x 256.

Planos e sequéncias: Sagital T1; Sagital DP-T2; Coronal DP-T2; Axial
gradiente eco; axial T2; Sagital DP com cortes finos para avaliar o

ligamento cruzado anterior em alguns pacientes.

Os exames foram analisados por um radiologista do CDI-HSLPUCRS com

cerca de 10 anos de experiéncia em RNM, o qual € colaborador deste estudo.
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Figura 7: 1 e 2 LCA normal; 3 e 4 com lesdo LCA.

P ESQUERDD oiRETO

Figura 9: 1 e 2 meniscos normais; 3 e 4 meniscos normais.

Figura 10: 1, 2, 3 e 4 com les&o corno posterior do menisco medial.

1 RS K]EsouERDD BilesauerDo
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Figura 11: 1 e 2 cartilagem patelar normal; 3 e 4 com lesdo G4 de Outerbridge.

RloRETO PACIRETD ®{0IRETO BIoIRETO

Figura 12: 1, 2, 3 e 4 com lesao osteocondral no coéndilo lateral (posterior) de adolescente.

1 ESQUERDOD 2 ESQUERDC ’ 3 ESQUERDC

Hospital M&e de Deus - Sinoscom — M&e de Deus Center

Os aparelhos utilizados nos dois primeiros servicos de radiologia sao
fabricados pela GE de modelo Signa, com 1,5 Tesla de poténcia do campo
magnético. O aparelho do Mae de Deus Center é fabricado pela Siemens de
modelo Simphony, com 1,5 Tesla de poténcia do campo magnético. O protocolo-
padrdao de investigacdo do joelho € o mesmo para todos os pacientes e foi o
mesmo utilizado no Hospital Sao Lucas da PUCRS.

Os exames foram analisados por um so6 radiologista.

Hospital Moinhos de Vento

O aparelho utilizado é fabricados pela GE de modelo Signa, com 1,5 Tesla
de poténcia do campo magnético. O protocolo-padrao de investigacao do joelho é
usado em todos os pacientes e foi o mesmo utilizado no Hospital Sdo Lucas da

PUCRS.
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Os exames foram analisados por um so6 radiologista.

Serpal e SIDI
Os aparelhos utilizados sao fabricados pela Elscint, de modelo Prestige,
com 2,0 Tesla de poténcia do campo magnético. O protocolo-padrdao de
investigacao do joelho é usado em todos os pacientes e foi:
e Paciente em decubito dorsal com rotacdo externa do joelho de 10 a 15
graus.
e Utilizacdo de bobina especifica para joelho.
e Espessura do corte de 4 mm.
¢ Intervalo entre os cortes de 0,4 mm.
e Campo de visdo (FOV): 16x16 cm.
e Matrizes entre 158x500 e 256x292.
e Planos e seqéncias: plano coronal em T1, plano coronal em DP com
supressao de gordura, plano sagital em DP, plano sagital em STIR e plano

axial em T2 com supressao de gordura.

Parte dos exames (n=33) foram analisados por um radiologista no SIDI e

parte (n=28) por um radiologista na Serpal.

Crol

Os aparelhos utilizados sao fabricados pela GE, modelo Signa Profile, 0,23
Tesla de poténcia do campo magnético. O protocolo-padrdao de investigacdo do
joelho é usado em todos os pacientes e consiste de:

e Paciente posicionado em decubito dorsal com leve rotacdo externa do
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joelho (cerca de 5 graus).

Utilizacao de bobina especifica.

Intervalo entre os cortes de 1Tmm

Espessura de corte de 4 mm (sagitais e coronais) e 5 mm (axial).

Pequeno campo de visdao (FOV) para maximizar a resolucéao (14 a 16cm,
dependendo do tamanho do paciente)

Matrizes de 224 x 160 ou 320 x 160.

Planos e Sequéncias: Sagitais DP e T2 Fast Spin-Echo; Coronal T1 Spin
echo , Coronal Gradiente T2* e Axial STIR e Sagital DP com cortes finos

para avaliar ligamento cruzado anterior em alguns pacientes.

Os exames foram analisados por um so6 radiologista.

Ressonéncia Clinica

O aparelho utilizado é fabricado pela Philips, de modelo Intera, com 0,5

Tesla de poténcia do campo magnético. O protocolo-padrdao de investigacdo do

joelho é usado em todos os pacientes e consiste de:

Paciente posicionado em decubito dorsal com leve rotacdo externa do
joelho (cerca de 5 graus).

Utilizacao de bobina de superficie especifica.

Espessura de corte de 4 mm.

Intervalo intercortes de 0,4 mm.

Pequeno campo de visdo (FOV) para maximizar a resolucao (14 a 16 cm,

dependendo do tamanho do paciente).
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e Matrizes de 256 x 192 ou 256 x 256.

e Planos e sequéncias: Sagital T1; Sagital DP-T2; Coronal DP-T2; Axial
gradiente eco; axial T2; Sagital T2 com TR mais longo (3mm de espessura
de corte/ 0,3 mm de intervalo); T2 coronal obliquo para avaliagdo do

ligamento cruzado anterior.

Os exames foram analisados por um so6 radiologista.

Serdil

O aparelho utilizado é fabricado pela Philips, modelo Gyroscan, 0,5 Tesla
de poténcia do campo magnético. O protocolo-padrao de investigacao do joelho é
usado em todos os pacientes e € o mesmo da Ressonéncia Clinica.

Os exames foram analisados por um so6 radiologista.

Radicom
O aparelho utilizado é fabricados pela Picker, modelo Polaris 1.0 Tesla, de
poténcia do campo magnético. O protocolo-padréo de investigacdo do joelho é

usado em todos os pacientes e consiste de:

» Paciente posicionado em decubito dorsal com rotacdo necessaria para
deixar os joelhos em antero-posterior verdadeiro.

» Utilizagdo de bobina de superficie especifica (Quad Knee).

o Espessura de corte de 4 mm.

¢ Intervalo intercortes de 1 mm.
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e Pequeno campo de visao (FOV) para maximizar a resolucéo (14 a 20 m,
dependendo do porte do paciente).

e Matrizes de 256 x 192.

» Planos e sequéncias: Axial gradiente eco; Sagital T1; Sagital Stir-T2;
Coronal DP, com saturacdo de gordura; Sagital DP com saturacdo de

gordura e cortes finos para avaliar o LCA.

Os exames foram analisados por um so6 radiologista.

4.9. Analise dos dados

Para a andlise dos dados dos exames, os pacientes foram divididos em
cinco grupos distintos:

Grupo 1 - Formado por 299 pacientes, de todos os servigos estudados,
com aparelho de campo magnético fechado, independente da poténcia do
mesmo.

Idade média: 36,15 anos (14-82)

Sexo: 245 homens e 54 mulheres

Lado: 172 direito e 127 esquerdo

Grupo 2 - Formado pelo Hospital Mae de Deus (MD), pelo Mae de Deus
Center (MDc) e pela Clinica Sinoscom, com trés aparelhos de campo fechado
1,5T, com 72 pacientes, somado ao CDI-PUCRS com um sé aparelho de campo
fechado 1,5T, com 84 pacientes, e ao Hospital Moinhos de Vento (HMV), com um
aparelho de campo fechado 1,5T, com 39 pacientes. No total, este grupo foi

formado por 195 pacientes.
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Idade média: 35,14 anos (14-82)
Sexo: 165 homens e 30 mulheres

Lado: 106 direito e 89 esquerdo

Grupo 3 - Formado pelas clinicas Serpal, com 28 pacientes, e Sidi, com 33
pacientes, com dois aparelhos iguais de campo fechado com poténcia 2,0T, com
um total de 61 pacientes.

Idade média: 40,3 anos (17-73)

Sexo: 45 homens e 16 mulheres

Lado: 40 direito e 21 esquerdo

Grupo 4 — Formado por 28 pacientes da Clinica Crol que fizeram RNM de
campo aberto 0,23T.

ldade média: 36,36 anos (18-87)

Sexo: 23 homens e 5 mulheres

Lado: 14 direito e 14 esquerdo

Grupo 5 - Composto por 84 pacientes da PUCRS, com aparelho de 1,5T.
Idade média: 36 anos (14-82)
Sexo: 69 homens e 15 mulheres

Lado: 51 direito e 33 esquerdo

Os grupos 2, 3 e 4 estiveram formados de acordo com a poténcia do
campo magnético dos aparelhos, respectivamente 1,5T, 2,0T e 0,23T. O

radiologista responsavel pela interpretacdo das RNMs esta descrito na Quadro 1.
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4.10. Analise estatistica

4.10.1. Programas utilizados:

Microsoft Excel 2002 para tabulacao dos dados, tabelas e graficos.

SPSS 11.5 para analise global dos dados.

PEPI 4 (método de Fisher) para calcular o intervalo de confianca da
sensibilidade e especificidade.

Epi-info 6 para calcular intervalo de confianga do likelihood positivo e
negativo.

MedCalc: Bayesian Analysis Model para calcular a prevaléncias e os

likelihoods ratios positivo e negativo.

4.10.2. Testes estatisticos aplicados

Foi verificada a concordancia entre o resultado da RNM e da artroscopia,
de acordo com as classificagcbes estabelecidas para as lesdes meniscais,
ligamentares e condrais nos cinco grupos separadamente. Para esta analise
utilizou-se o coeficiente kappa.

No estudo verificou-se a acurécia, a sensibilidade, a especificidade, o
likelihood ratio positivo e o likelihood ratio negativo da RNM para as lesées
meniscais, ligamentares e condrais nos cinco grupos em separado. O intervalo de

confianca (IC) foi de 95%.
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5 Resultados

Os resultados obtidos nesta pesquisa estao distribuidos em cinco grupos
estudados de forma independente. No primeiro grupo incluiram-se os pacientes
que realizaram RNM de campo fechado, ndo importando a poténcia do aparelho
utilizado. No grupo 2 encontram-se os pacientes que se submeteram a RNM em
aparelho de poténcia 1,5T, independentemente do servico de radiologia. Do grupo
3 fazem parte todos os pacientes que fizeram RNM em aparelho de poténcia 2,0T
em dois servicos diferentes. O grupo 4 inclui os pacientes que realizaram RNM de
campo aberto, de poténcia 0,23T, na Clinica Crol. Finalmente, no grupo 5 estédo
apenas os pacientes que se submeteram a RNM no CDI-PUCRS em aparelho de

poténcia 1,5T.

Grupo 1 - Todas RNMs de campo fechado

Tabela 1A: Grau de concordancia entre a classificacdo da lesdo na RNM e na
artroscopia, pelo coeficiente kappa, no grupo 1

Estruturas MM ML LCA LCP CM CL Pat PM PL

kappa 0,61 0,63 0,76 O 0,4 0,41 0,44 045 O




Grafico 1A: Referente ao resultado do coeficiente kappa do grupo 1
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Tabela 1B: Sensibilidade, especificidade, acuracia, likelihoods e prevaléncia do
grupo 1 (IC 95%)

Sensibilidade Especificidade  Acuracia LR + LR - Prevaléncia

M 90,4 73,6 81,27 3,42 0,13 45
(84,21-94,81)  (66,16-80,2)  (76,38-85,53) (2.64-4,46) (0,08-0,22) °
" 71,3 93,7 85,7 11,35 0,31 a6
(61,879,6)  (89,6-96,7)  (81,12-89,39) (6,48-19,88) (0,23-0,41) °
LCA 95 89,4 91,27 8,94 0,06 .
(89,9-97,95)  (83,53-93,69) (88,29-94,79) (5,69-14,03) (0,03-0,12) °

0 99,7 99,33 1 .

LCP (0-975)  (98,14-09.99) (97.61.99,92) 0 (1-1,01) 0%
oM 37.6 98,4 76,25 23,82 0,63 a5
(28,52.47,4)  (95,46-99,67) (71,08-80,96) (7,56-75,11) (0,55-0,73) 6
oL 35,1 97,9 85,95 16,98 0,66 199,
(22,92'487)  (95,25-99,33) (81,49-89,69) (6,66-43,33) (0,55-0.8) 6
Dot 51,3 92,5 76,92 6,82 0,53 2
(41,74-60,84) (87,69-95,82) (71,73-81,58) (3,99-11,64) (0,43-0,64) 6

o 39 97,9 86,3 18,71 0,62 2ot
(26,54-52,56)  (95,21-99,32)  (81,86-89,98) (7,43-47,15) (0,51-0,76) °

oL 28,3 98,3 84,18 16,79 0,72 -
(17,45-41,44)  (95,74-99,54)  (79,52-88,14) (5,86-48,06) (0,62-0,86) °

Grafico 1B: Resultado da acuracia com valores minimos e maximos do intervalo
de confianca do grupo 1
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Gréafico 1C: Resultado da sensibilidade com valores minimos e maximos do

intervalo de confianca do grupo 1
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Grafico 1D: Resultado da especificidade com valores minimos e maximos do

intervalo de confianca do grupo 1
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Gréfico 1E: Resultado do likelihood positivo com valores minimos e maximos do
intervalo de confianca do grupo 1

MM ML LCA LCP CM CL Pat PM PL

Gréfico 1F: Resultado do likelihood negativo com valores minimos e maximos do
intervalo de confianca do grupo 1

MM ML LCA LCP CM CL Pat PM PL
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Grafico 1G: Resultado da prevaléncia das lesées no grupo 1
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Grupo 2 - Todas RNMs de 1.5T

Tabela 2A: Grau de concordancia entre a classificacdo da lesdo na RNM e na
artroscopia, pelo coeficiente kappa, no grupo 2

Estruturas MM ML LCA LCP CM CL Pat PM PL

kappa 0,55|0,68(0,78 0,41)0,42|0,45(0,54|0,33

Grafico 2A: Referente ao resultado do coeficiente kappa do grupo 2
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Tabela 2B: Sensibilidade, especificidade, acuracia, likelihoods e prevaléncia do
grupo 2 (IC 95%)

Sensibilidade Especificidade  Acuracia LR + LR - Prevaléncia
MM 90,8 71,4 78,97 3,18 0,13 399
(81,98-96,22) (62,43-79,33) (72,58-84,47) (2,37-4,26)  (0,06-0,26) °
ML 74,7 95,8 87,69 17,92 0,26 389,
(63,3-84,01)  (90,54-98,63) (81,24-91,95) (7,52-42,69) (0,18-0,39) °
LCA 94,5 91,3 92,82 10,92 0,06 479,
(87,64-98,2)  (84,21-95,97) (88,25-96,02) (5,84-20,43) (0,03-0,14) °
LCP 0 99,5 98,97 0 1,01 19
(0-97,5) (97,16-99,99)  (96,34-99,88) (0-21107,68) (1-1,02) °
CM 39,1 98,5 78,97 25,59 0,62 339,
(27,1-52,07)  (94,59-99,82) (72,58-84,47) (6,25-104,69) (0,51-0,75) °
cL 35,3 97,5 86,68 14,21 0,66 17%
(19,75-53,51)  (93,76-99,32)  (81,08-91,1)  (4,88-41,39) (0,52-0,85) °
Pat 51,4 92,8 77,95 7,14 0,52 36%%
(39,17-63,56) (86,77-96,66) (71,47-83,56) (3,66-13,95) (0,41-0,67) °
PM 47 1 98,8 89,74 37,88 0,54 17%
(29,78-64,87)  (95,59-99,85) (84,61-93,62) (9,13-157,15) (0,39-0,74) °
PL 25,7 98,8 85,64 20,57 0,75 18%
(12,49-43,26)  (95,56-99,85) (79,92-90,24) (4,65-91,09) (0,62-0,91) °

Grafico 2B: Resultado da acuracia com valores minimos e maximos do intervalo
de confianca do grupo 2
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Gréafico 2C: Resultado da sensibilidade com valores minimos e maximos do

intervalo de confianca do grupo 2
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Grafico 2D:Resultado da especificidade com valores minimos e maximos do

intervalo de confianga do grupo 2
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Gréfico 2E: Resultado do likelihood positivo com valores minimos € maximos do
intervalo de confianca do grupo 2
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Grafico 2F: Resultado do likelihood negativo com valores minimos e maximos do
intervalo de confianca do grupo 2
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Grafico 2G: Resultado da prevaléncia das lesdes no grupo 2
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Grupo 3 - todas RNMs de 2.0T

Tabela 3A: Grau de concordancia entre a classificacdo da lesdo na RNM e na
artroscopia, pelo coeficiente kappa, no grupo 3

Estruturas MM ML LCA LCP CM CL Pat PM PL

kappa 0,61 0,58 0,65 0,36 0,39 0,26

Grafico 3A: Referente ao resultado do coeficiente kappa do grupo 3
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Tabela 3B: Sensibilidade, especificidade, acuracia, likelihoods e prevaléncia do

grupo 3 (IC 95%)

53

Sensibilidade Especificidade  Acuracia LR + LR - Prevaléncia

86,1 76 81,97 3,59 0,18

MM (70,5-95,33)  (54,87-90,64) (70,02-90,63)  (1,76-7,3)  (0,08-0,42) 59%
63,2 90,5 81,97 6,63 0,41

ML (38,36-83,71)  (77,38-97,34) (70,02-90,63) (2,46-17,91) (0,22-0,74) 31%
91,3 81,6 85,25 4,96 0,11

LCA (71,96-98,93) (65,67-92,26) (73,83-93,03) (2,51-9,79)  (0,03-0,4) 38%

100 100

LCP (94,13-100) (94,13-100) 0%
34,5 96,9 67,21 11,03 0,68

CM (17,94-54,31)  (83,78-99,21) (54-78,69) (1,5-80,99) (0,52-0,89) 48%
21,4 100 81,97 0,79

CL (4,66-50,8) (92,45-100) (70,02-90,63) *infinto (0,6-1,03) 23%
53,8 91,4 67,21 6,28 0,5

Pat (38,37-73,41)  (76,94-98,2) (54-78,69) (2,01-19,62) (0,33-0,77) 43%
20 95,7 77,05 4,6 0,84

PM (4,33-48,09) (85,16-99,47)  (64,5-86,85) (0,85-24,97) (0,64-1,09) 25%
23,5 97,7 76,67 10,18 0,78

PL (6,81-49,9) (87,71-99,94)  (63,96-86,62) (1,22-84,14) (0,6-1,02) 28%

*Infinito refere-se ao valor dividido por zero. LR+ = Sensibilidade / 1-

Especificidade - como a especificidade foi de 100%, ndo permite calculo.

Gréfico 3B: Resultado da acuracia com valores minimos e maximos do intervalo

de confianca do grupo 3
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Grafico 3C: Resultado da sensibilidade com valores minimos e maximos do

intervalo de confianca do grupo 3
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Grafico 3D: Resultado da especificidade com valores minimos e maximos do

intervalo de confianca do grupo 3
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Grafico 3E: Resultado do likelihood positivo com valores minimos € maximos do
intervalo de confianca do grupo 3
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Grafico 3F: Resultado do likelihood negativo com valores minimos e maximos do
intervalo de confianca do grupo 3
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Grafico 3G: Resultado da prevaléncia das lesdes no grupo do grupo 3
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Grupo 4 — Somente as RNMs de 0.23T (campo aberto)

Tabela 4A: Grau de concordancia entre a classificacdo da lesdo na RNM e na
artroscopia, pelo coeficiente kappa, no grupo 4

Estruturas MM ML LCA LCP CM CL Pat PM PL

kappa 0,8 0,76 0,82

Grafico 4A: Referente ao resultado do coeficiente kappa do grupo 4
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Tabela 4B: Sensibilidade, especificidade, acuracia, likelihoods e prevaléncia do
grupo 4 (IC 95%)

Sensibilidade Especificidade  Acuracia LR + LR - Prevaléncia
91,7 62,5 75 2,44 0,13

MM  (61,52-99,8)  (35,44-84,8)  (55,13-89,31)  (1,27-4,71)  (0,02-0,9) 43%
70 100 89,29 0,3

ML  (34,76-93,32)  (81,47-100)  (71,77-97,73) Infinito* (0,12-0,77) 36%
91.7 93,8 92,86 14,67 0,09

LCA (61,52-99,79) (69,77-99,84) (76,5-99,12)  (2,18-98,59) (0,01-0,58) 43%

100 100

LCP (87,66-100) (87,66-100) 0%
75 95 89,3 15 0,26

CM  (34,91-96,86) (75,13-99,87) (71,77-97,63) (2,13-105,62) (0,08-0,88) 29%
33,3 100 85,71 0,66

CL (4,33-77,72)  (84,56-100)  (67,34-95,97) Infinito* (0,38-1,17) 21%
76,9 100 89,29 0,23

Pat  (46,19-94,96)  (78,2-100)  (71,77-97,73) Infinito* (0,09-0,62) 46%
40 95,7 85,71 9,2 0,62

PM  (527-85,34) (78,05-99,89) (67,34-95,97) (1,02-82,79) (0,31-1,29) 18%
33,3 100 85,71 0,67

PL (4,33-77,72)  (84,56-100)  (67,34-95,97) Infinito* (0,38-1,17) 21%

*Infinito se refere a valor dividido por zero. LR+ = Sensibilidade / 1-especificidade; (como
especificidade foi de 100% — nao permite calculo)

Grafico 4B: Resultado da acuracia com valores minimos e maximos do intervalo
de confianca do grupo 4
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Gréafico 4C: Resultado da sensibilidade com valores minimos e maximos do

intervalo de confianca do grupo 4
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Grafico 4D: Resultado da especificidade com valores minimos e maximos do

intervalo de confianca do grupo 4
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Gréfico 4E: Resultado do likelihood positivo com valores minimos € maximos do

intervalo de confianca do grupo 4
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Gréfico 4F: Resultado do likelihood negativo com valores minimos e maximos do

intervalo de confianca do grupo 4
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Grafico 4G: Resultado da prevaléncia das lesdes no grupo 4
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Grupo 5 — Somente RNMs realizadas na PUCRS

Tabela 5A: Grau de concordancia entre a classificacdo da lesdo na RNM e na
artroscopia, pelo coeficiente kappa, no grupo 5

Estruturas MM ML LCA LCP CM CL Pat PM PL

kappa 0,57 0,61 0,8 0,39 0,44 0,53 0,41

Grafico 5A: Resultado do coeficiente kappa do grupo 5
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Tabela 5B: Sensibilidade, especificidade, acuracia, likelihoods e prevaléncia do
grupo 5 (IC 95%)

Sensibilidade Especificidade  Acuracia LR + LR - Prevaléncia

89,5 71,7 79,76 3,17 0,15

MM  (75,2-97,06) (56,54-84,01) (69,59-87,75)  (1,97-5,08)  (0,06-0,38) 45%
68,6 91,8 82,14 8,4 0,34

ML (50,71-83,15)  (80,4-97,73)  (72,26-89,65)  (3,2-22,06)  (0,21-0,56) 42%
92,7 93 92,86 13,28 0,08

LCA (80,08-98,47) (80,94-98,53)  (85,1-97,33)  (4,45-39,7)  (0,03-0,23) 49%

100 100

LCP (95,7-100) (95,7-100) 0%
43,8 98,1 77,38 22,75 0,57

CM (26,36-62,34) (89,75-99,95) (66,95-85,8) (3,14-164,84) (0,42-0,78) 38%
41,2 97 85,71 13,79 0,61

CL (18,44-67,08) (89,63-99,64) (76,37-92,4)  (3,14-60,51)  (0,41-0,9) 2%
61,8 86 76,19 4,41 0,44

Pat (43,56-77,83) (73,26-94,18) (65,65-84,81)  (2,11-9,21)  (0,29-0,69) 4%
50 98,4 86,91 32 0,51

PM  (27,2-72,8) (91,6-99,96)  (77,78-93,29)  (4,36-234,9)  (0,33-0,79) 24%
35,3 98,5 85,71 23,64 0,66

PL  (14,21-61,67) (91,96-99,96)  (76,38-92,4) (3,05-183,51) (0,46-0,93) 2%

Grafico 5B: Resultado da acuracia com valores minimos e maximos do intervalo
de confianca do grupo 5
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Grafico 5C: Resultado da sensibilidade com valores minimos e maximos do

intervalo de confianca do grupo 5
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Grafico 5D: Resultado da especificidade com valores minimos e maximos do

intervalo de confianca do grupo 5
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Grafico 5E: Resultado do likelihood positivo com valores minimos € maximos do
intervalo de confianca do grupo 5
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Grafico 5F: Resultado do likelihood negativo com valores minimos e maximos do
intervalo de confianca do grupo 5
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Grafico 5G: Resultado da prevaléncia das lesdes no grupo 5
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6 Discussao

6.1. Quanto ao padrao-ouro utilizado

Para se verificar a acuracia da RNM, foi utilizada artroscopia como padrao-
ouro, método que é empregado na maioria dos estudos semelhantes (Polly et al.,
1988; Tyrrel et al., 1988; Heron e Calvert, 1992; Oei et al., 2003; Vande Berg et
al., 2005). E importante salientar que a partir do final dos anos de 1990, quando
varios estudos ja haviam mostrado a acuracia da RNM, passou a ser imperativo
ao ortopedista que dispunha de uma RNM levar em conta seu resultado, ao
realizar artroscopia. No presente estudo, no qual se procedeu a uma avaliacao
prospectiva dos pacientes, indicava-se a artroscopia com base na analise de
histéria e exame fisico, mas era solicitada uma RNM antes do procedimento. De
posse da RNM, levava-se a efeito a artroscopia diagndstica e, posteriormente,
eram conferidos os achados do exame antes da artroscopia cirdrgica, visto nao
ser ético dispor de um exame de comprovada acuracia e descarta-lo. Empregou-
se sistematica semelhante a usada por Bui-Mansfield et alii (1997). Sendo assim,
a exemplo de varios outros estudos (Gagliardi et al., 1994; Schineider et al., 1996;
Severino et al., 1997; Yousef et al.,21999; Tsai et al., 2004), as artroscopias nao
foram totalmente cegas. Heron e Calvert (1992) abordam a questdo em artigo
onde referem que pretendiam fazer um estudo duplo-cego comparando os
achados da RNM com a artroscopia em 100 casos consecutivos, mas
modificaram o protocolo por considerar aética a realizagcdo de procedimento
artroscopico cego em pacientes com RNM, visto que o resultado do exame pode

influenciar no tratamento do paciente.
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Gagliardi et alii (1994) publicaram artigo sobre deteccao e classificagdo da
condromalacea patelar, incluindo a presenca de dois cirurgides, sendo que um
estava ciente dos resultados do exame prévio e o outro, ndo, em uma tentativa de
solucionar esse problema. O cirurgido que desconhecia os resultados prévios
classificava as lesdes. Cabe salientar que o conhecimento prévio por parte do
cirurgido a respeito do resultado da RNM neste estudo, especificamente, nao
prejudicou a avaliagdo de sua acuracia, pois as lesdes descritas eram conferidas
individualmente e apenas as lesdes inexistentes constituiram falso-positivos. Por
outro lado, como era feita uma andlise cuidadosa e global da articulagdo, nao se
deixava de investigar todas as regides.

Finalmente, na revisdo sistematica realizada por Oei et alii (2003), na qual
os autores incluiram 29 artigos sobre a acuracia da RNM, tendo a artroscopia
como padrdo-ouro, somente trés referiam o cegamento dos observadores em sua

metodologia.

6.2. Quanto aos estudos semelhantes realizados no Brasil e a metodologia

No Brasil ja haviam sido publicados quatro trabalhos anteriores a este com
0 mesmo objetivo. O primeiro, de Schneider et alii (1996) analisou somente 37
pacientes de 53 que se submeteram a RNM, com aparelho Philips de 0,5T e
artroscopia, sempre com 0s mesmos cirurgidao e radiologista. O grupo de 53
individuos fazia parte de um maior, composto de 146 pacientes, cuja cirurgia foi
indicada com base nos resultados deste exame.

A presente pesquisa tem casuistica pequena, omite o calculo dos intervalos
de confianca para a sensibilidade e especificidade e utiliza os valores preditivos,

que ndo sado adequados para utilizacdo na populacado selecionada, ja& que a
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prevaléncia de lesdo no grupo estudado era grande, em consequiéncia da
indicacao cirurgica estar baseada no conhecimento prévio da patologia.

Severino et alii (1997) publicaram estudo com 100 pacientes que fizeram
artroscopia precedida por RNM, sendo a coleta de dados retrospectiva, com
auséncia de protocolo prévio para andlise das lesGes, com a utilizagcdo de
aparelhos diferentes e interpretacéo feita por diversos radiologistas. Os autores
nao referem os intervalos de confianca e também calcularam os valores preditivos
com base nos pacientes operados e, portanto, com maior incidéncia de lesdes.

Yousef, Thiele e Scuisato (1999) também estudaram retrospectivamente
312 pacientes que se submeteram a RNM em trés aparelhos distintos de 0.5T e
1.0T, os quais foram selecionados a partir de um grupo de 1.157 pacientes
submetidos a artroscopia. O estudo baseou-se nos laudos das RNMs revisados
por um radiologista, bem como no resultado das artroscopias. Os autores, a
exemplo de outros estudos, calcularam a especificidade, a sensibilidade e os
valores preditivos.

Vaz et alii (2005) analisaram 300 pacientes que realizaram artroscopia com
o mesmo ortopedista e fizeram RNM em aparelho Philips de 0.5T, em que trés
radiologistas diferentes interpretaram de forma cega sua parte dos exames.
Foram analisadas as lesdes meniscais, o LCA e o LCP e a cartilagem articular,
sendo que nesta ultima ndo houve a divisao por regides. O estudo apresenta os
resultados obtidos por trés radiologistas distintos, sem informar, todavia, quantos
exames cada um interpretou e também sem esclarecer como foram classificadas
as les6es na RNM e na artroscopia, nem se o ortopedista conhecia o resultado da
RNM antes de realizar a artroscopia. Igualmente deixa de esclarecer se a coleta

dos dados foi prospectiva ou retrospectiva, referindo que os achados da
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artroscopia foram comparados com os laudos das RNMs. Do ponto de vista
estatistico, calcularam sensibilidade, especificidade e likelihoods positivo e
negativo, o que esta adequado para estudos nos quais a prevaléncia das lesdes é
alta. Vale ressaltar o grande numero de pacientes avaliados no mesmo aparelho e
que se submeteram a artroscopia com 0 mesmo ortopedista.

Na presente pesquisa realizou-se um transversal de acuracia, com coleta
prospectiva dos dados, no qual foram avaliadas RNMs de 327 pacientes, tendo a
artroscopia como padrdo-ouro. Esta abordagem permitiu a elaboracdo de um
protocolo prévio que incluiu metodologia para analise e classificagéo das lesdes.

Os resultados foram divididos por grupos, considerando-se os aparelhos de
mesma poténcia magnética e o mesmo radiologista. O artroscopista também foi
sempre o mesmo. Assim foi possivel avaliar o resultado em distintos aparelhos de
diferentes poténcias de campo magnético nos sistemas aberto e fechado.

Na andlise dos dados, calculou-se a sensibilidade, a especificidade e a
acurdcia e seus respectivos intervalos de confianga. Também foram calculados os
likelihood ratios (valores de verossimilhanca), que, baseados na probabilidade
antes do exame, ajudaram a apontar a possibilidade de lesdo apés o resultado da
RNM. Um likelihood ratio maior que 1 indica que o resultado do teste € associado
a presenca de doenga, enquanto que um likelihood ratio menor que 1 indica que o
resultado do teste esta associado a auséncia de doenca. Likelihoods ratios
maiores que 10 ou menores que 0,1 sdo considerados fortes evidéncias em
confirmar e afastar a existéncia de uma doenca (Deeks e Altman, 2004). Esta
forma de andlise dos dados é superior aquela que usa os valores preditivos, pois
0Ss pacientes que se submetem as artroscopias tém, provavelmente, alguma leséao

e, portanto, apresentam uma prevaléncia mais alta de que a populagédo normal.
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Metodologicamente, reconheceu-se o viés de as artroscopias ndo serem
totalmente cegas, fato que € justificado por motivos éticos, conforme discutido
anteriormente. Isto ocorreu com os demais pesquisadores que realizaram este
tipo de estudo no Brasil, também ocorrendo em muitas pesquisas efetivadas no
exterior. Na década de 1980, os primeiros estudos de acuracia da RNM puderam
ser duplo-cegos, pois a ressonancia magnética estava comecando e sua eficacia
ainda nao estava estabelecida. Também é possivel fazer estudos duplo-cegos de
forma retrospectiva, se os radiologistas e os ortopedistas interpretarem os filmes
das artroscopias e das RNMs ja realizadas sem conhecer os resultados. De
qualquer forma, salienta-se que o0s pacientes que se atendeu foram
encaminhados para cirurgia artroscopica com base em sua histéria e exame
fisico, e a RNM solicitada nédo serviu de forma isolada para indicar nenhum
procedimento, ndo tendo seu resultado influenciado isoladamente na indicagéo
cirurgica.

Levando em conta as publicagbes nacionais disponiveis, este estudo é o
primeiro realizado no Brasil com coleta prospectiva dos dados, havendo grande
preocupacao em classificar as lesées e, assim, utilizar uma metodologia mais

adequada na avaliacao da acuracia da RNM do joelho.

6.3. Quanto aos resultados

6.3.1. Pacientes com RNM de campo fechado

A andlise conjunta de todos as RNMs realizadas em aparelho de campo

fechado apresenta o prejuizo metodolégico de contar com aparelhos de diferentes
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poténcias, com variacdo de 0,5T a 2,0T, assim como com sete radiologistas
diferentes. Por outro lado, oferece uma idéia global do que pode esperar um
ortopedista ao solicitar uma RNM para um paciente, independentemente do
servico no qual o exame foi realizado. Ademais, permitiu que procedesse a
analise dos exames no montante expressivo de 299 pacientes, sendo que todos
foram avaliados clinica e artroscopicamente pelo mesmo ortopedista.

Quando foi analisada a concordancia entre o radiologista em interpretar e
classificar as lesées na RNM e o ortopedista em verifica-las e classifica-las na
artroscopia, pode-se considerar que foi boa para o LCA, razoavel para os
meniscos e ruim para as lesdes condrais. A anéalise do LCP nao foi possivel, pois
somente um paciente apresentava lesdo dessa estrutura. O resultado obtido
parece mostrar que a RNM é apenas util em lesées do LCA, mas cabe lembrar
que o coeficiente kappa é muito exigente e, neste, caso verifica ndo somente a
deteccdo da lesdo, mas também se a mesma foi classificada de forma adequada.
Sendo assim, na situacdo hipotética de um paciente apresentar uma leséao
condral grau 2 (parcial, sem atingir o 0sso subcondral) e o radiologista identificar a
lesdo de maneira correta, mas sem precisar a gravidade adequadamente
(interpretando como graus 1 ou 3), o teste interpreta que n&o houve concordancia.
De qualquer forma, pode-se verificar que ainda existem dificuldades na correta
interpretacao das lesbes em ambos 0s quesitos.

Neste grupo de todas as RNMs de campo fechado, o exame mostrou alta
sensibilidade para o MM e LCA ; boa para o ML e baixa para todas as regidoes
condrais analisadas. O LCP teve sua analise prejudicada pela baixa casuistica
composta por apenas um paciente, para o qual nao houve diagnéstico pela RNM

(falso-negativo).
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A especificidade foi alta em todas as regides condrais, nas estruturas
ligamentares e no ML, enquanto foi boa no MM. Entre 298 casos com o LCP
integro, ocorreu apenas um falso-positivo.

A acuracia global foi boa, ficando acima dos 80% para 0s meniscos,
superior a 90% para os ligamentos cruzados e de 76 a 86% nas regides condrais.

O likelihood ratio positivo foi alto para todas as lesdes condrais, ML e LCA.
A andlise do LCP foi prejudicada, pois a Unica lesdo existente nao foi
diagnosticada.

O resultado da RNM dos pacientes do grupo 1 mostrou uma boa acuracia,
com alta sensibilidade para o menisco medial e LCA e alta especificidade para
todas as lesbes condrais, ligamentos cruzados e menisco lateral. O likelihood
positivo ficou acima de 5 em todas estruturas estudadas, a excecao de MM.

Com base nestes resultados, pode-se dizer que a demonstracao de lesdes
em uma destas estruturas pela RNM, associada a uma hipdtese diagnéstica
prévia, baseada no exame fisico, € um excelente indicativo da presenca de
patologia real (Anexo D). Ja a auséncia de lesbes condrais na RNM nao afasta
sua existéncia. No caso do LCA e do MM, a inexisténcia de lesbes demonstraveis
pela RNM, associada a uma exame fisico negativo, € forte indicativo de suas
normalidades. O LCP, pelas razdes previamente ilustradas, teve sua analise
prejudicada, sendo que o presente estudo carece de validade em relagcédo a tal
estrutura anatémica.

Os resultados apresentados por este grupo de pacientes nao foi
comparado com os de outras publicacoes pela questdo metodoldgica ja citada e

porque as mesmas situagdes serao discutidas nas secdes seguintes.
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6.3.2. Pacientes com RNM de poténcia 1,5T

Neste grupo sé foram incluidas as RNMs de 195 pacientes que fizeram o
exame em campo magnético fechado com poténcia de 1,5T. Foi aplicado um
protocolo-padrao de sequiéncias para obtencdo das imagens, que realiza uma
analise global de todas estruturas do joelho sem a pesquisa especial de nenhuma
delas. Foram incluidos cinco servigos com trés radiologistas diferentes, ja que no
MDc, na Sinoscom e no HMD os exames foram interpretados pelo mesmo
radiologista. Nos outros dois servigos (PUC e HMV), cada um contou com o seu
préprio radiologista, sendo que os modelos dos aparelhos utilizados em cada local
encontram-se ilustrados na Quadro 1.

O indice de concordancia da RNM e da artroscopia, em classificar a lesao
quanto ao grau, foi bom para o LCA (0,78) e menisco lateral (0,68) e regular para
o menisco medial e platé medial (0,55 e 0,54, respectivamente). As outras regides
cartilaginosas tiveram valores inferiores a 0,5. Tais resultados teriam sido
melhores se tivesse sido quantificado pelo autor da pesquisa o erro em percentual
(Weighted Kappa Statistics), a exemplo do que fizeram Potter, Linlater e Allen
(1998), que, em estudo de seqUéncias especificas para cartilagem articular,
atribuiam 75% de acerto se a classificacao discordava em um nivel, 50% em dois
niveis, 25% em trés niveis e zero para discordancia completa. No que se refere
ao LCA, os achados de Moore (2002) coincidem com os deste estudo quanto a
falta de acuracia da RNM para diferenciar lesdo parcial e completa, o que nao
ocorre em relacdo ao diagnostico genérico da lesao.

Os resultados de sensibilidade, especificidade, acuracia e likelihoods
positivo e negativo (Tabela 2B) para as lesbes meniscais e do LCA sao

compativeis com a literatura ou discretamente inferiores, mas seus valores
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confirmam o importante auxilio na complementacéo do exame clinico.

Para o LCA, por exemplo, Heron e Calvert (1992), que utilizaram um
aparelho de 1,5T, referiram sensibilidade e especificidade de 92 e 96%
respectivamente, enquanto nesta investigacédo, por sua vez, foram obtidos 95%
de sensibilidade e 89,4% de especificidade.

Nas lesbes meniscais, a sensibilidade, especificidade, likelihood positivo e
likelihood negativo foram, respectivamente, de 90,4, 73,6, 3,42 e 0,13 para o
menisco medial e 71,3%, 93,7, 11,35 e 0,31 para o menisco lateral. A
sensibilidade de 71,3% para o menisco lateral e a especificidade de 73,6% para o
medial estdo um pouco abaixo dos encontrados nos estudos de Heron e Calvert
(1992), por exemplo, mas semelhantes aos de Lundberg et alii (1996). Como
foram realizadas as artroscopias de um a 90 dias apdés a RNM, dois fatos podem
ter ocorrido: a possibilidade de que algumas lesdes meniscais periféricas tenham
cicatrizado nos casos mais tardios e a hemartrose, conforme sugerem Lundberg
et alii (1996), prejudicando a identificacdo de alguma lesées nos casos agudos.
Também é possivel que o cirurgido nao identifique uma lesao periférica do corno
posterior do menisco medial devido ao dificil acesso, conforme sugerem
Mackenzie et alii (1995).

Para o LCP é possivel afirmar que a especificidade e o likelihood negativo
foram muito altos, tendo havido apenas um caso de falso-positivo entre os 194
pacientes sem lesdo. A Unica lesdo de LCP existente entre os 195 pacientes nao
foi diagnosticada na RNM. A baixa prevaléncia da lesdo do LCP entre os
pacientes integrantes do presente estudo ndo permite que se proceda a uma
andlise apropriada ou comparagdes com a literatura consultada.

Nas lesdes condrais os resultados ndo sdo tao expressivos, mas a alta
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especificidade e o alto likelihood positivo mostram que, frente ao diagnéstico de
lesdo condral pela RNM, a possibilidade de a mesma existir é significativa. No
entanto, a nao-deteccdo pelo exame complementar nao significa a sua
inexisténcia. Potter, Linlater e Allen (1998), que também utilizaram aparelho de
1,5T, com sequéncias especificas para cartilagem, obtiveram sensibilidade de
87% e especificidade de 94%. Os autores demonstraram que € possivel melhorar
a acuracia da RNM para lesées condrais, mas, para tanto, é necessario que o
ortopedista suspeite da leséo e solicite ao radiologista a realizacao de sequéncias

especiais, as quais devem ser tecnicamente realizaveis no servico em questao.

6.3.3. Pacientes com RNM de poténcia 2,0T

Foram estudados 61 pacientes que se submeteram RNM em campo
magnético de 2,0T. Por questdes metodoldgicas, ndo foram, nesta pesquisa,
comparados a RNM de 1,5T. Trata-se de pacientes e de radiologistas diferentes.
A literatura é pobre em artigos sobre RNM do joelho com aparelhos de 2,0T. Em
revisdo sistematica realizada por Oei et alii (2003), estes referem, entre as
conclusbées a que chegaram, que aparelhos de maior poténcia apresentam
vantagens modestas sobre os de menor poténcia para lesbes meniscais e do
LCP, mas vantagem superiores nas lesées do LCA. Na revis&o realizada nesta
pesquisa, em nenhum dos artigos analisados o aparelho de RNM utilizado tinha
poténcia de 2.0T.

No estudo de Boric et alii (2004), é feita apenas uma comparacgao entre as
sequéncias spin echo e fast spin echo com supressao de gordura, realizadas em
aparelho de RNM Elscint Prestige de 2.0T, na avaliagdo dos ligamentos cruzados

de 35 pacientes. Os autores usaram a artroscopia como padrao-ouro, tal como



75

nesta pesquisa. Na primeira sequéncia, encontraram sensibilidade de 81,8% e na
segunda, 96,9%. Quando analisaram somente lesbes completas, a sensibilidade
foi de 100% nas duas sequéncias. Boric et ali mostraram que a segunda
sequéncia, que € mais rapida, foi de melhor acuracia que a primeira nas lesées
parciais. Na presente investigacdo, a sensibilidade foi de 91,3 para o LCA. O
resultado foi inferior ao citado, mas as sequéncias utilizadas ndo sdo as mesmas
e nao havia pacientes com lesdo do LCP. Nas RNMs desta pesquisa, o protocolo
era de analise global do joelho, enquanto no estudo em que se compararam as
sequéncias, as mesmas foram construidas especificamente para procurar lesées
dos ligamentos cruzados.

Para as lesdes meniscais e condrais, os resultados encontrados nos
pacientes que participaram desta pesquisa sdo semelhantes aos que encontrados
com a RNM de 1,5T, com excecao do menisco lateral, no qual a sensibilidade de
63% foi considerada baixa.

Em contrapartida, a especificidade para as lesées condrais foi muito alta
(Tabela 3B), sendo de 100% para o cdndilo lateral. O likelihood positivo também
foi elevado para as lesdes condrais, ndo sendo possivel realizar-se calculo para o
condilo lateral em virtude da especificidade de 100%. Estes achados demonstram
que a deteccao de uma lesao condral na RNM de 2,0T é forte evidéncia de sua

real existéncia, principalmente se houver uma suspeita diagnéstica prévia.

6.3.4. Pacientes com RNM de campo aberto

Embora com a presenca de apenas 28 pacientes neste grupo, foi
surpreendente o bom resultado encontrado.

Quando se avaliou concordancia em classificar as lesdes, decorrente do



76

pequeno numero de pacientes, sé foi possivel aplicar o coeficiente kappa para o
LCA, cbndilo medial e patela. Nessas regides a concordancia entre o radiologista
e o ortopedista foi muito boa (Tabela 4A).

Também foram muito bons os graus de acuracia e de sensibilidade
encontrados e excelente a especificidade. Ressalta-se a sensibilidade de 76,9%
para a patela e de 75% e condilo medial. A especificidade foi de 100% no LCP,
menisco lateral, condilo lateral, patela e platé lateral, assim como de 93,8 e de
95,7% para o LCA e o platd medial. E evidente que, devido ao pequeno tamanho
da amostra, os intervalos de confianga devem ser levados em conta (Tabela 4B).

O resultado do likelihood positivo ndo pode muitas vezes ser calculado
devido a especificidade de 100%, mas pode-se afirmar que foi superior a 9 em
todos os segmentos estudados, a excecdo do menisco medial, no qual foi de
2,44. Estes resultados refletem que a existéncia de lesdo na RNM, reforcada pela
suspeita clinica, autoriza o autor deste estudo a se decidir pelo devido tratamento,
ja que é alta a chance de o diagnéstico estar correto.

No estudo de Riel et ali (1999), a sensibilidade, a especificidade e a
acuracia foram respectivamente de 93, 97 e 95% para rupturas do menisco
medial; 82, 96 e 93% para rupturas do menisco lateral; 100, 100 e 100% para
rupturas do LCP; 98, 98 e 97% para rupturas do LCA; e 72, 100 e 92% para
lesdes condrais que comprometiam toda a espessura da cartilagem. Nas lesdes
condrais, a sensibilidade foi bastante elevada, mas levando-se em conta lesdes
de toda a espessura da cartilagem (grau 3 neste estudo e grau IV no de
Outerbridge), resultado superior tanto ao encontrado no presente estudo quanto,
também, ao de muitas outras pesquisas com RNM de diferentes poténcias de

campo magnético (Oei et al., 2003).
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A RNM de campo aberto tem menor poténcia de campo magnético e,
consequentemente, demora mais e apresenta menor poder de definicdo das
imagens. Por outro lado, tem custo menor e € util em pacientes muito obesos e/ou
claustrofobicos (Rothschild et al., 1990; Parizel et al., 1995). Especificamente no
que se refere ao joelho, parece nao haver grande superioridade de acuracia da
RNM de poténcia maior, como ja se discutiu (Oei et al., 2003). Infelizmente, o
presente estudo, mesmo mostrando valores absolutos semelhantes, ndo permite
que se chegue a conclusdes a respeito da comparacao dos resultados entre os
aparelhos de campo aberto e fechado. Os pacientes e o radiologista que
participaram deste grupo sao diferentes dos demais. Assim, estar-se-ia realizando
uma comparacdao metodologicamente incorreta, mesmo que o ortopedista

responsavel pelas artroscopias tenha sido o mesmo.

6.3.5. Pacientes com RNM da PUCRS

Metodologicamente é neste grupo que se pode fazer a analise mais
adequada dos resultados. Conta-se com boa casuistica, o radiologista (que
interpretou os exames de forma cega) e o ortopedista foram sempre 0os mesmos.
As lesbes de todas as estruturas foram classificadas de acordo com a mesma
metodologia, assim como nos demais grupos.

O aparelho utilizado no Hospital Sado Lucas da PUCRS tem poténcia de
campo magnético de 1,5T, a exemplo dos utilizados em muitos estudos citados da
literatura consultada (Heron e Calvert, 1992; Gagliardi et al., 1994; Lundberg et
al., 1996; Potter et al.,1998). O protocolo de aquisi¢do das imagens foi global para
o joelho, sem privilegiar nenhuma estrutura especifica.

A concordancia em classificar a lesdo foi muito boa para o LCA (0,8) e
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razoavel para os meniscos medial e lateral (0,57 e 0,61, respectivamente). Nas
lesdes condrais ficou abaixo de 0,5, & excecdo do platd lateral (0,53). E
importante reiterar que tal indice, o qual verifica a concordancia em classificar as
lesdes, € muito exigente quando comparado com a acuracia, que verifica o
namero de acertos no diagnéstico, feito pelo exame, sobre o total de pacientes.
Como ja foi citado, estes resultados teriam sido melhores se se tivesse
quantificado o erro em percentual (Weighted Kappa Statistics), a exemplo do que
fizeram Potter, Linlater e Allen (1998). Insiste-se nesta ponto porque, como ja
salientaram Jee et alii (2003), é importante classificar as les6es meniscais. O fato
de verificar na RNM se sao estaveis ou instaveis, ou ainda se € possivel sutura-
las, ajuda o cirurgido a planejar o procedimento e orientar o paciente sobre o pos-
operatorio. O raciocinio € o mesmo para as lesdes condrais. Sabendo exatamente
de que lesdo se trata, o cirurgidao podera optar por um debridamento ou por uma
mosaicoplastia. O futuro exigira da RNM este desempenho. Tins et alii (2005), por
exemplo, ja ultrapassaram a etapa de classificar a lesdo condral e agora estdo
preocupados em verificar com a RNM qual a melhor forma de avaliar o enxerto de
condrdcitos usado para tratamento.

A acuracia da RNM verificada no presente estudo foi boa para todas
estruturas analisadas, inclusive ficando acima de 76% até para as lesdes condrais
(Tabela 5B).

Quando foram analisados os resultados de acordo com a sensibilidade,
especificidade e os likelihoods (Tabela 5B) encontraram-se resultados
semelhantes aos da literatura (Oei et al., 2003). Neste grupo nao foi encontrado
nenhum paciente com lesdo do LCP e todos os casos negativos foram

interpretados corretamente, com especificidade de 100%.
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A especificidade ficou acima de 90% para o menisco lateral, o LCA, o LCP,
os condilos medial e lateral e os platdés medial e lateral. Na patela foi de 86% e no
menisco medial, de 71,7%. O likelihood positivo foi alto para os céndilos, platds,
LCA e menisco lateral, sendo de 3,17 para o0 menisco medial e 4,41 para a patela.
A presenca de um likelihood positivo elevado e a alta especificidade indicam que
a deteccdo de uma lesdo ¢ forte indicativo de sua existéncia, sugerindo que na
presenga de uma hipotese clinica provavel devam existir tais lesdes.

A sensibilidade foi boa especialmente para o menisco medial e LCA,
ficando em 89,5 e 92,7%, respectivamente. Ja o likelihood negativo de tais
estruturas ficou em 0,15 para o menisco medial e 0,08 para o LCA. Neste caso, a
auséncia de lesdo na RNM & forte indicativo de que ela ndo exista, principalmente
se a probabilidade pré-teste for baixa.

O menisco lateral apresentou uma sensibilidade de 68,6% e um likelihood
negativo de 0,34. No caso, mesmo na auséncia de lesdo na RNM, eventualmente
devera ser feita uma artroscopia se a suspeita clinica for alta e ndo houver
melhora com o tratamento conservador.

Ja para as lesdes condrais, a baixa sensibilidade e o likelihood negativo
superior a 0,5 refletem que a auséncia de lesdo na RNM ndo exclui sua
existéncia. Nas lesdes condrais, 0 exame fisico, no entanto, também pode ser de
pouca ajuda. Spiers et alii (1993) ja haviam demonstrado a baixa sensibilidade e a
alta especificidade da RNM para as lesdes condrais. A RNM contrastada e a
artro-CT parecem apresentar uma maior acuracia segundo a literatura analisada
(Gagliardi et al.,1994). O uso de protocolos especificos para visualizacdo do
tecido cartilaginoso parece melhorar consideravelmente a acuracia da RNM para

as ledes condrais. Potter, Linlater e Allen (1998) demonstraram que imagens
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especiais de RNM para cartilagem pode melhoram em muito a acuracia do
exame, tendo encontrado sensibilidade de 87%, especificidade de 94% e acuracia
de 92% no seu estudo. O revestimento da patela foi a regido condral na qual a
RNM do Centro de Diagnéstico do Hospital Sdo Lucas da PUCRS teve a melhor
acuracia, com sensibilidade de 61,8 e especificidade de 86%. Isto leva o autor
desta pesquisa a pensar que com uso de bobina especial e protocolo especifico,
o diagnostico das sindromes patelares tera significativa ajuda da RNM, mesmo
sem o uso de contraste.

A RNM feita no Hospital Sdo Lucas da PUCRS mostrou ser uma boa
ferramenta para diagndstico de patologia intra-articular do joelho, mas, conforme
salientam Salomon et alii (2001), assim como outros exames radiolégicos, a RNM
ndo deve ser usada para substituir a anamnese e o exame fisico, mas, sim, para

complementa-los, na busca do diagnostico correto.

6.4. Quanto aos resultados analisados de acordo com a estrutura estudada

6.4.1. Ligamentos Cruzados

A acuracia da RNM é muito alta, especialmente nas lesdes dos ligamentos
cruzados com varios estudos confirmando esta afirmacao (Jackson et al., 1988;
Tyrrel et al., 1988; Heron e Calvert, 1992; Boeve et al.,1992; Bui-Mansfield et al.,
1997; Vaz et al., 2005). Os resultados do presente estudo sofreram prejuizos em
relacdo a analise do LCP pela presenca de um unico paciente com este tipo de
lesdo entre os 327 estudados, sendo que justamente este caso nao foi
identificado pelo radiologista na RNM. Em contrapartida, com excecao de um

paciente, os demais com LCP normal tiveram o diagnéstico correto. Heron e
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Calvert (1992) verificaram problema semelhante quando encontraram somente
um caso de lesdo do LCP em 100 pacientes estudados. Na andlise do LCA, por
sua vez, neste estudo foi encontrado likelihood positivo acima de 5 e likelihood
negativo abaixo de 0,11 em todos os grupos, o que confirma os resultados
encontrados na literatura.

E necessario lembrar que para o LCA, o exame fisico também apresenta
elevada acuracia (Solomon et al., 2001; Jackson et al., 2003). Salomon et alii
(2001), em uma revisdo sistematica desenhada para analisar o conjunto das
manobras de exame fisico, utilizadas no diagnostico das lesdes do LCA,
encontraram sensibilidade de 82% e especificidade de 94%. O likelihood ratio foi
de 25 para um exame positivo e de 0,04 para um negativo. Em estudo prévio
realizado (Karam et al, 1999), encontrou-se sensibilidade de 100% para
diagnosticar lesées completas do LCA por meio do exame fisico. Sendo assim, na
presenga de um exame fisico com suspeita de lesdo do LCA, ndo seria
necessaria a RNM para indicar a cirurgia. Porém, é sabido que a associacao de
lesbes meniscais e condrais com as lesdes do LCA é alta e se estas forem do
conhecimento do especialista, previamente a cirurgia, o0 mesmo podera orientar
com mais seguranga seus pacientes quanto ao progndstico e ao pds operatério
que irdo ter. Além disso, se se levar em conta a probabilidade pré-teste e o
likelihood positivo, na presenca de exame fisico positivo e RNM positiva para
lesdo do LCA, é possivel dizer que a chance de esta estrutura encontrar-se

rompida é proxima a 100%.

6.4.2. Meniscos

No presente estudo, a acuréacia, a sensibilidade e a especificidade da RNM
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para identificar lesées do menisco medial, nos cinco grupos, estiveram proximas
dos 80, 90 e 70%, respectivamente. O likelihood positivo e 0 negativo por volta de
3 e 0,15 e a concordancia em classificar a lesdo em cerca de 0,6.

Da mesma forma, a acuracia, a sensibilidade e a especificidade da RNM
para identificar lesées do menisco lateral, nos cinco grupos, estiveram por volta
dos 85, 70 e 95%, respectivamente. O likelihood positivo e 0o negativo acima de
6,5 e 0,25 e a concordancia em classificar a lesdo superior a 0,6.

Em comparacédo, na metandlise realizada por Jackson et alii (2003), a
sensibilidade, especificidade, likelihood positivo e negativo foram de 89 (79-92),
80 (61-83), 4,5 (3,9-9,5) e 0,14 (0,09-0,28), respectivamente, para o menisco
medial e 79% (73-85), 91% (84-98), 8,7 (6,6-11,7) e 0,23 (0,15-0,31),
respectivamente, para o lateral.

Assim, os resultados estdo dentro do mesmo intervalo de confianca, até
mesmo no likelihood positivo para 0 menisco medial, pois no grupo 3, por
exemplo, o likelihood positivo foi de 3,59 (1,76-7,3).

Sendo o resultado das RNMs para as lesdes meniscais, realizadas em
Porto Alegre/RS, pelo menos semelhante ao da literatura e de boa acurécia,
necessita, agora, a exemplo do que referem Vande Berg et alii (2001) e Jee et alii
(2003) oferecer mais informagdes para que o ortopedista planeje o procedimento,
como, por exemplo, se a lesdo € instavel ou estavel, o tipo de ruptura e se ha
fragmento livre de menisco intra-articular.

Este tipo de informacgédo permite ao ortopedista planejar o procedimento e,
além disso, orientar o paciente sobre que pds-operatorio esperar. Se uma lesao
em alga de balde é passivel de sutura, o paciente usara imobilizador em extensao

e tera sua volta as atividades fisicas retardada. Se a mesma lesao for ressecada,
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o paciente nao recebe nenhum tipo de imobilizador e rapidamente voltara as suas
atividades fisicas, mas, em contrapartida, o prognéstico sera pior em relacdo ao
desenvolvimento de artrose. Uma lesdo estavel podera ser tratada de forma
conservadora se estiver associada a auséncia de sintomas. Como consequéncia,
uma artroscopia seria evitada. Uma lesdo instavel e sintomatica, por sua vez, fara
com que o ortopedista sugira o procedimento artroscopico.

Finalmente, se o radiologista que analisou a RNM né&o identificar a
existéncia de um fragmento de menisco livre na articulagéo, isto se constituirad em
um desastre, igualmente se o mesmo ocorrer com o ortopedista, o qual deixara
de remover tal estrutura durante a artroscopia.

Comprovada a acurdcia da RNM em identificar lesdes, a evolugéo

tecnoldgica exigira cada vez mais informacées em beneficio dos pacientes.

6.4.3. Cartilagem articular

A investigacao da cartilagem articular do joelho merece uma consideracao
especial. A RNM apresenta uma baixa acuracia no diagnéstico de lesdes condrais
(Spiers et al., 1992; Heron e Calvert, 1992), quando comparada ao resultado que
apresenta para lesées meniscais e dos ligamentos cruzados (Vaz et al., 2005).

Friemert et alii (2003) encontraram baixa sensibilidade e VPP, mas alta
especificidade e VPN. Justamente por isso acreditam ser a RNM importante
quando demonstra a existéncia de uma lesdo. Na presente pesquisa, ficou
confirmada tal afirmacdo, identificando o0s pacientes com lesdo condral ndo-
visualizada na RNM como um problema diagnéstico especial.

Com os novos tratamentos disponiveis para lesdes condrais, como a

mosaicoplastia e o transplante de condrécitos, referidos por Kish e Hangody
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(2004), que se somam as técnicas de abrasdo, debridamento e microfratura, &
importante que o ortopedista saiba previamente que lesdo encontrara e de que
forma ira aborda-la. Ademais, se souber o tipo de lesdo, podera orientar o
paciente sobre o tipo de pds-operatdrio esperado, de acordo com o planejamento
terapéutico, visto que o apoio do membro operado, 0 uso de muletas e outras
questdes mudam de acordo com a abordagem técnica.

Conforme foi mencionado, Potter, Linlater e Allen (1998) demonstraram
que imagens especiais de RNM, ou seja, a realizacdo de protocolo préprio para
cartilagem, podem melhorar muito a acurdcia do exame. O estudo também
ressaltou o fato de ser o plat lateral a regidao de pior resultado, provavelmente
devido a convexidade do mesmo, fato confirmado no presente estudo, em que os

cinco grupos manifestaram sensibilidade inferior a 35% para o platé lateral.

6.5. Quanto a comparacao entre os grupos

Mesmo com os resultados obtidos dos cinco grupos em estudo, optou-se
pela nao-realizacdo de nenhum tipo de comparacao estatistica em decorréncia
das diferencas significativas existentes intergrupos. Os grupos foram compostos
por pacientes diferentes e ndo foram pareados ou randomizados. Os radiologistas
também foram distintos, bem como os aparelhos nos quais se realizaram os
exames de RNM. Apenas a artroscopia foi efetivada pelo mesmo autor do
presente trabalho. Assim, qualquer comparagdo nao seria metodologicamente

correta e induziria a conclusdes inadequadas.
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7 Conclusoes

A RNM, realizada em Porto Alegre/RS, representando as condi¢cbes de
uma cidade de um pais em desenvolvimento, utilizando a artroscopia como
padrdo ouro, tem boa acuracia para diagnostico das patologias condrais,
meniscais e ligamentares do joelho, semelhante a de estudos publicados na

literatura consultada.

A acuracia da RNM realizada no meio € muito boa para as lesdes do LCA e
meniscais, contribuindo com o diagnéstico clinico e apresentando boa
especificidade para as lesdes condrais, sendo que a presenca de uma lesdo na

RNM é um forte indicativo da sua existéncia.

A acuracia das RNM de campo magnético de 1,5T e 2,0T no presente
estudo foi boa, apresentando numeros semelhantes. Entretanto, evitou-se fazer
comparacoes estatisticas devido ao viés de os exames terem sido interpretados

por radiologistas diferentes.

A RNM de baixo campo de 0,23T (campo aberto) apresenta boa acuracia

para as les6es do LCA e meniscais e boa especificidade para as condrais.

A RNM do CDI-PUCRS apresenta boa acuracia para as lesdes do LCA e

meniscais e boa especificidade para as lesdes condrais.
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Anexo A: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

“A Acurécia da Ressonancia Magnética do Joelho nos Servicos de Porto Alegre, Tendo a
Videoartroscopia Como Padrao-Ouro”

O Sr(a) realizou um exame, de ressonincia nuclear magnética (RNM) do joelho,
que evidenciou uma alteracdo patolégica nesta articulacdo. Baseado neste achado, na
histéria que nos contou, de seu problema, e no exame fisico, que fizemos, o Sr(a) tem a
necessidade de realizar uma videoartroscopia do joelho, para seu tratamento. A
videoartroscopia € uma cirurgia minimamente invasiva, realizada com anestesia peridural,
em que introduzimos, no seu joelho, através de duas ou trés incisdes de 0,5 cm, um
aparelho chamado artroscépio. Este artroscopio € acoplado a uma camera, que transmite a
imagem para um video, para que possamos ver as estruturas intra-articulares e corrigir o
que € patoldgico, se possivel. Os riscos deste procedimento sdo muito menores de que os
de uma cirurgia a campo aberto.

Gostariamos de sua autorizacdo para utilizarmos os dados de sua RNM e
videoartroscopia em um estudo transversal que estamos realizando. Neste estudo
comparamos os achados da RNM com o encontrado na Videoartroscopia. Os resultados do
estudo poderdo ajudar na avaliacio de outros pacientes no futuro. E importante informar
que a concordincia ou ndo em participar deste estudo ndo implicara em qualquer
modificagdo do tratamento que lhe estd sendo proposto e/ou realizado, ndo havendo
beneficios adicionais ou maleficios independentemente de sua decisdo.

Eu, (paciente ou responsavel) fui informado dos
objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada. Recebi informacao a respeito do
tratamento recebido e esclareci minhas duvidas. Sei que em qualquer momento poderei
solicitar novas informacOes € modificar minha decisdo se assim eu o desejar. O Dr.
Francisco Consoli Karam (pesquisador responsdvel) certificou-me de que todos os dados
desta pesquisa referentes a minha pessoa sdo confidenciais. Também fui informado de que
terei liberdade de retirar meu consentimento de participacdo na pesquisa a qualquer
momento sem acarretar qualquer prejuizo ao meu tratamento. No caso de gastos adicionais,
estes serdo absorvidos pelo orcamento da pesquisa.

Ao surgirem novas ddvidas sobre este estudo, posso chamar o Dr. Francisco
Consoli Karam no telefone (51) 3320-3210.

/1
Ass. do Paciente Nome Data
/1
Ass. do Pesquisador Nome Data
Este formulério foi lido para em /__/ pelo
enquanto eu estava presente.
/1

Ass. de Testemunha Nome Data



Anexo B: Tabela completa dos dados de todos os 327 pacientes incluidos no

estudo
Nome Lado Idade Sexo
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Anexo C — Oficio de Autorizacdo do Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS

- PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO GRANDE DO SUL
% PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO t b
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP - PUCRS e

Oficio n°® 1072/05-CEP Porto Alegre, 07 de novembrc de 2005.

Senhor(a) Pesquisador(a):

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e
aprovou seu protocolo de pesquisa intitulado: “A acuracia da ressonancia nuclear

magnética do joelho nos servicos de Porto Alegre, tendo a videoartroscopia como
padréo ouro”.

Sua investigacdo esta autorizada a partir da presente
data.

Atenciosamente,
]

S

Prof. Dr. Caio Coelho Marques
COORDENADOR EM EXERCICIO

limo(a) Sr(a)
Mest Francisco Consoli Karan
N/Universidade



Anexo D — Nomograma de Fagan para ser usado baseado na probabilidade

clinica e no likelihood ratio (Jaeschke et al., 1994)
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60 T°0°
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JAMA. 1994, 271:705



