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A RESSONANCIA MAGNETICA PARA 0 DIAGNOSTICO DAS LESOES
CONDRAIS, MENISCAIS E DOS LIGAMENTOS CRUZADOS DO JOELHO*

Francisco Consoli Karam', Jefferson Luis Braga da Silva2, Marcos William Fridman?,
Armando Abreu?, Rodrigo Di Mare Arbo®, Marcelo Abreu®, José Francisco Vieira’,
Luiz Antdnio Simdes Pires®

OBJETIVO: Avaliar o valor diagnéstico da ressonancia magnética (RM) do joelho. MATERIAIS E METODOS:
Setenta e dois pacientes foram submetidos a RM previamente a artroscopia do joelho realizada por um tnico
cirurgido e considerada como método padrdo. Verificou-se a sensibilidade, a especificidade, os valores de
verossimilhanca e a concordancia entre o radiologista e o ortopedista em classificar as lesoes. RESULTA-
DOS: O coeficiente de concordancia kappa entre a RM e a artroscopia, em classificar as lesdes, foi muito
bom para lesdes de ligamento cruzado anterior (0,84), bom para o menisco lateral (0,75), razoavel para o
menisco medial (0,50) e baixo para lesdes condrais (menor que 0,50). A RM mostrou ter alta sensibilidade
para rupturas de ligamento cruzado anterior (94%) e menisco medial (92%), boa sensibilidade para lesdes
de menisco lateral (80%) e baixa sensibilidade para lesées em todas as zonas condrais (menor que 50%),
enquanto a especificidade foi excelente para todas as estruturas condrais, ligamentares e para o menisco
lateral estudadas (maior que 97%) e razoavel para o menisco medial (65%). CONCLUSAO: A RM é uma
ferramenta util para subsidiar o diagnéstico clinico de lesGes intra-articulares do joelho, como ja foi mostrado
em resultados semelhantes encontrados na literatura produzida no Brasil e no exterior.

Unitermos: Artroscopia; Ressonancia magnética; Joelho; Lesbes; Sensibilidade; Especificidade.

Magnetic resonance imaging for diagnosis of the chondral, meniscal and cruciate ligaments injuries of the knee.
OBJECTIVE: To evaluate the diagnostic accuracy of magnetic resonance imaging (MRI) of the knee. MATE-
RIALS AND METHODS: Seventy-two patients have been submitted to MRI previously to arthroscopy of the
knee performed by a single surgeon and utilized as a comparative standard method. Sensitivity, specificity,
values of likelihood and rate of interobserver agreement have been evaluated. RESULTS: The kappa agree-
ment coefficient between MRI and arthroscopy was very good for lesions in the anterior cruciate ligament
(0.84), good for lateral meniscus (0.75), reasonable for medial meniscus (0.50) and poor for chondral le-
sions (< 0.50). MRI has demonstrated high sensitivity for tears in the anterior cruciate ligament (94%) and
in the medial meniscus (92%), good sensitivity for lesions in the lateral meniscus (80%), and low sensitivity
for lesions in all of the chondral zones (< 50%), while the specificity has been excellent for all the chondral,
and ligamentous structures, besides the lateral menisci analyzed (more than 97%), and reasonable (65%)
for the medial meniscus. CONCLUSION: MRI is a useful tool in the clinical diagnosis of intra-articular knee
lesions, as already demonstrated by similar results reported both in the Brazilian and international literature.
Keywords: Arthroscopy; Magnetic resonance imaging; Knee; Lesions; Sensitivity; Specificity.
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INTRODUCAO

A ressonanciamagnética(RM) tem sido
considerada como exame de escolha para
ainvestigacdo por imagens da articulagéo
do joelho, substituindo a artrografia quase
que completamente na Ultima década®.
Isto se deve ao fato de esta técnica repre-
sentar uma opcao Ndo-invasivae a mesmo
tempo acuradaparaavaliagdo dos desarran-
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jos internos do joelho, quando comparada
com a artroscopia®.

Apesar das controvérsias sobre custo-
beneficio da RM®, ressalta-se que a evo-
lugdo tecnol bgica confere maior precisao
a este exame, possibilitando diminuir a
necessidade de artroscopias diagndsticas.

E objetivo deste estudo verificar se a
RM do joelho, através de protocolo global
desta articulacdo (sem seqiiéncias especi-
ficas para os diversos componentes articu-
lares), reproduz os resultados publicados
na literatura®*+® e para quais estruturas
intra-articul ares se apresentacomo boafer-
ramenta de ajuda no diagnostico. Paraisso
realizamos um estudo transversal, com co-
|eta prospectiva dos dados, de 72 pacientes
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queforam submetidosaRM em servigo de
diagnostico por imagens. Utilizamos a ar-
troscopia, realizadapor um Unico cirurgido,
como método padrdo comparativo.

MATERIAISE METODOS

Por meio deum estudo transversal, com
coleta prospectiva dos dados, realizada
entrejaneiro de 2003 e dezembro de 2005,
foram avaliados 72 pacientes submetidos
aRM dejoelho, cujosachados foram com-
parados com os dados obtidos na subse-
guente artroscopia de joelho, a qual foi
considerada como método padréo. Os pa-
cientes tinham idade média de 35,4 anos
(19-67 anos), eram 65 homens e sete mu-
Iheres, sendo 37 RM do joelho direito e 35
RM do joelho esguerdo.

Foram utilizados como critérios de in-
clusdo no estudo: pacientesdeambososse-
X0s, idadeigual ou superior a 18 anos (ma-
turidade esquel ética); apresentar queixana
articulagdo do joelho e ter anamnese com-
pativel com doencaintra-articular; ter sido
examinado pelo autor principa do estudo,
que mediante exame fisico padréo do joe-
Iho e dostestes especificos delesdes de es-
truturasintra-articularesindicou aartrosco-
pia e solicitou a realizacdo de RM para
complementar o diagndstico clinico; ter
realizado artroscopia de um até 90 dias
apo6s a realizagdo da RM e ndo ter sofrido
nenhum episoddio de trauma entre a reali-
zagdo da RM e da artroscopia. N&o foram
incluidos pacientes nos quais ndo foi pos-
sivel classificar as lesdes devido a divida
de interpretacdo ou descri¢do no laudo ra-
diol6gico da RM.

O aparelho utilizado é fabricado pela
GE, modelo Signa, com 1.5 tesla de potén-
cia do campo magnético. O protocolo pa-
dréo de investigagdo do joelho, o qua foi
utilizado em todos os pacientes, consistiu
dos seguintes itens; posicionamento do
paciente em decUbito dorsal com leve ro-
tagéo externado joelho (cercade 5 graus);
utilizacdo de bobina de superficie especi-
fica; espessura de corte de 4 mm; intervalo
entre os cortes de 0,4 mm; pequeno campo
de visdo (FOV) para maximizar a resolu-
¢&0 (14 a 16 cm, dependendo do tamanho
do paciente); matrizesde 256 x 192 ou 256
X 256; planos e seqiiéncias. sagital T1, sa-
gital DP-T2, coronal DP-T2, axial gradiente
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eco, axial T2 e sagital DP com cortes finos
para avaliar ligamento cruzado anterior.

Osexamesforam analisados sempre por
um mesmo radiologista, que é colaborador
neste estudo, parao qual os exames foram
cegos, pois ndo dispunha dos dados clini-
cos dos pacientes.

A avaliagado artroscopica do joelho foi
realizada no centro cirdrgico, sempre pelo
mesmo ortopedista, que é o autor principal
deste estudo erealizaeste procedimento ha
cercade 15 anos,; diversas artroscopias tam-
bém foram acompanhadas por outro colega
do grupo do joelho e colaborador deste es-
tudo, o qual possui mais de 25 anos de ex-
periéncianeste procedimento. As artrosco-
pias foram realizadas através dos portais
cléssicos parapatelares, antero-lateral e
antero-medial. Ap0s a colocagdo da Gtica
pelo portal parapatelar laterd, foi realizada
inspecdo derotinadetodaaarticulagéo em
todos os casos, analisando-se os comparti-
mentos media e lateral (condilos, platds e
meniscos), o intercondilo (ligamentos cru-
zados) e finalmente a articulacdo fémoro-
patelar (cartilagem patelar e sinovial).
Quando necessarios, foram realizados os
portais suprapatelares lateral e medial.
Apbsestaandliseinicial, foram conferidos
os achados descritos pelo radiologista na
RM e novamente procuramos por alguma
lesdo que porventura o exame complemen-
tar diagnosticou e que ndo tenha sido en-
contrada na primeirainspecdo. Finalmente,
foi realizado o tratamento cirdrgico de cor-
recdo das lesdes, quando necessario.

N&o foram realizadas videoartroscopias
em pacientes sem indicagéo de tratamento
cirargico (videocirurgia) parasuadoencae
por motivos éticos, as videoartroscopias
nao puderam ser cegas, jaque ao dispor de
um estudo com RM, previamente ao ato
operatério, é obrigagdo do ortopedista ve-
rificar se os achados obtidos s80 verdadei-
ros. Analisamos as lesdes de ambos os
meniscos (media e lateral), dos ligamen-
tos cruzados (anterior e posterior) edecin-
coregiBesdiferentesde cartilagem: condilo
medial, condilo lateral, platd medial, platd
lateral e patela.

Aslesdes meniscaisforam classificadas
de acordo com modificagdes feitas nas
classificagbes de Tyrrel et al.® e Stoller et
al.19 em grau 0 (auséncia de lesdo ou le-
sdesgraule2deStolleretal.), graul (le-

sd0 até umaface ou lesdo grau 3 de Stoller
eta.) egrau 2 (lesdo de ambas asfaces ou
lesbes agudas e complexas).

As lesdes ligamentares foram classifi-
cadas de acordo com Heron e Calvert® em
grau 0 (auséncia de lesdo ou minimo esti-
ramento), grau 1 (lesdo parcial) e grau 2
(lesdo completa).

As lesOes condrais foram classificadas
de acordo com modificagdes feitas nas
classificagdes de Outerbridge™ e Tyrrel et
al.® em grau 0 (auséncia de lesio), grau 1
(lesdo superficia ou lesdo de Outerbridge
grau 1), grau 2 (lesdo parcial superficial ou
profunda sem atingir 0 0sso subcondral ou
graus 2 e 3 de Outerbridge) e grau 3 (lesdo
completa até 0 0sso subcondral ou Outer-
bridge grau 4).

Este estudo foi projetado de acordo com
asdiretrizese normasregulamentadorasde
pesquisaem seres humanos (resol ucdo 196/
1996 do Conselho Nacional de Salde), e
aprovado pelo Comité de Eticaem Pesquisa
da Instituic&o onde foram realizados as ar-
troscopias e o trabalho. Todos os pacientes
querealizaram asartroscopiasforam orien-
tados sobre o procedimento, seus riscos e
beneficios parao tratamento dadoencaque
sofriam e concordaram em realizar o trata-
mento cirdrgico, aém de que fossem utili-
zados seus dados para o estudo.

Naanalise estatisticautilizamos os pro-
gramas. Microsoft Excel 2002 paratabula-
¢80 dos dados e gréficos, e SPSS 11.5 para
andlise global dos dados. Analisamos a
concordancia entre o ortopedista e o radio-
logista em classificar as lesbes e foram ve-
rificadas a sensibilidade, a especificidade,
o valor de verossimilhanca positivo e o
valor de verossimilhanca negativo. O in-
tervalo de confianga utilizado foi de 95%.

RESULTADOS

Os resultados referentes ao nimero de
pacientes doentes e sadios, verdadeiros
positivos e negativos e falsos positivos e
negativos estdo na Tabela 1.

O coeficiente de concordancia kappa
entre aRM e a artroscopia, em classificar
as lesdes, foi muito bom para lesdes de li-
gamento cruzado anterior (0,84), bom para
0 menisco lateral (0,75), razoavel para o
menisco medial (0,50) e baixo paralesdes
condrais (menor que 0,5).
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A RM nas lesdes condrais, meniscais e dos ligamentos cruzados do joelho

Conforme seobservanaTabela2, aRM
mostrou ter, neste estudo, alta sensibilidade
paraidentificar rupturas de ligamento cru-
zado anterior (94,3%) e menisco medial
(92,3%), boa sensibilidade para lesdes de
menisco lateral (80%) e baixa sensibilidade
para lesbes em todas as zonas condrais
(menor que 50%). O valor de verossimi-
Ihancapositivofoi proximo ou acimade 10
para todas as lesdes condrais, ligamento
cruzado anterior e menisco latera, e 2,65
para 0 menisco medial.

DISCUSSAO

Para verificar o valor da RM na detec-
¢ao de lesbes intra-articulares do joelho,
utilizamos a artroscopia como método pa-
drdo, como na grande maioria dos estudos
semel hantes't*91219  Em nossa pesquisa
realizamos um estudo transversal, com
col eta prospectiva dos dados, em que ava
liamos as RM de 72 pacientes por uma
mesma equipe, de forma a permitir a ela-
borag&o prévia de um protocolo, o qual
incluiu a metodologia para andlise e clas-

sificagdo das lesdes. Naliteratura nacional
encontramos publicados quatro estudos
com o mesmo objetivo®419  sendo que
apenas o Ultimo apresentava uma metodo-
logia adequada, porém sem utilizar classi-
ficacOes paraas|esdes ou umacoleta pros-
pectiva de dados.

O aparelho de RM utilizado tem potén-
cia de campo magnético de 1.5 tesla, a
exemplo dos utilizados em muitos estudos
da literatura®*9, e o protocolo de agui-
si¢do das imagens foi igual para todos os
pacientes, ndo tendo sido permitido o
acréscimo de cortes e seqiiéncias especials
para qualquer estrutura anatdbmica do joe-
Iho em particular.

A concordanciaem classificar aslesbes
avaliadas pelo coeficiente kappa foi muito
boa para o ligamento cruzado anterior, boa
para 0 menisco lateral e razoadvel para o
menisco medial, sendo baixaparaas|esdes
condrais. E importante salientar que este
coeficiente, o qual verifica a concordancia
na classificacdo das lesdes, € muito exi-
gente quando comparado com o nimero de
acertos no diagnostico, feito pelo exame,

Tabela 1 Resultados referentes a nimero de doentes, verdadeiros positivos e negativos e falsos posi-

tivos e negativos por estrutura estudada.

Estrutura Pacientes Doentes VP FN Nao-doentes VN FP
MM 72 26 24 2 46 30 16
ML 72 25 20 5 a7 46 1
LCA 72 35 33 2 37 36 1
LCP 72 1 0 1 71 70 1
CcM 72 21 7 14 51 50 1
CL 72 11 3 8 61 60 1
Pat. 72 24 10 14 48 46 2
PM 72 9 4 5 63 63 0
PL 72 8 2 6 64 64 0

MM, menisco medial; ML, menisco lateral; LCA, ligamento cruzado anterior; LCP, ligamento cruzado posterior;
CM, condilo medial; CL, condilo lateral; Pat., patela; PM, platé medial; PL, platd lateral; VP, verdadeiro-positivo;
FN, falso-negativo; VN, verdadeiro-negativo; FP, falso-positivo.

sobre o total de pacientes. Estes resultados
teriam sido melhores se tivéssemos quan-
tificado o erro em percentual (coeficiente
kappa ponderado), a exemplo do que fize-
ram Potter et al.*?, que em estudo de se-
guéncias especificas para a cartilagem ar-
ticular atribuiam 75% de acerto se a clas-
sificacdo discordavaem um nivel, 50% em
dois niveis, 25% em trés niveis e zero se
discordavapor completo. Jeeet al.?? jasa-
lientaram aimportanciade classificar asle-
sdes meniscais e a verificagdo na RM, do
grau de estabilidade das |esdes meniscais
ou da possibilidade de sutura, com conse-
guente auxilio no plangjamento cirdrgico
e naorientacdo do paciente sobre o tipo de
pos-operatdrio. O raciocinio € o0 mesmo
paraaslesdescondrais, quando aavaliagdo
prévia dessas |esdes permite ao cirurgido
optar pelo método mais adequado de tra-
tamento, seja este um desbridamento ou
uma mosai coplastia, por exemplo, vislum-
brando-se que o futuro exigirddaRM este
grau de desempenho.

Quando analisamos os resultados de
acordo com a sensibilidade, a especifici-
dade e os valores de verossimilhanca (Ta-
bela 2), encontramos resultados semel han-
tes aos da literatura. A especificidade foi
alta (acima de 90%) para o menisco lateral,
ligamento cruzado anterior, ligamento cru-
zado posterior, condilos media e latera e
platds media elateral. Napatelafoi muito
boa e apenas boa para 0 menisco medial.
Ovalor deverossimilhangapositivofoi ato
para os condilos, platds, ligamento cruzado
anterior e menisco latera, o que éfortein-
dicativo de suareal existéncia, especial-
mente quando o exame clinico apontar na
mesma diregdo. Valores de verossimilhan-
¢a positivos acima de 10, na presenca de

Tabela 2 Sensibilidade, especificidade, valor de verossimilhanca positivo e valor de verossimilhanca negativo. (Intervalo de confianca de 95%).

MM ML LCA LCP CM CL Pat. PM PL
S 92,3 80 94,3 0 33,3 27,3 44,7 44,4 25
(74,87-99,09) | (59,3-93,17) | (80,84-99,3) (0-97,5) (14,59-56,97) | (6,02-60,97) | (22,11-63,36) | (13,7-78,8) | (3,19-65,09)
E 65,2 97,9 97,3 98,6 98 98,4 95,8 100 100
(49,75-78,65) | (88,71-99,95) | (85,84-99,93) | (92,4-99,96) | (89,55-99,95) | (91,2-99,96) | (85,46-99,48) | (94,31-100) | (94,4-100)
VVS+ 2,65 38,1 34,93 0 16,65 17,06 9,93 Infinito* Infinito*
(1,76-4) (5,36-263,99) | (5,04-241,56) (2,23-129,8) | (1,9-145,74) | (2,33-41,18)
VVS- 0,12 0,2 0,06 1,01 0,68 0,74 0,61 0,56 0,75
(0,03-0,45) (0,09-0,45) (0,02-0,23) (0,99-1,04) (0,5-0,92) (0,51-1,06) (0,43-0,86) (0,31-1) (0,5-1,12)

* Infinito refere-se a valor dividido por zero. VWS+ = S/1 — E (como E foi de 100%, 1 — 1 = O e ndo permite cdlculo). Usar valor maior que 100.
S, sensibilidade; E, especificidade; VVS+, valor de verossimilhanca positivo; VVS—, valor de verossimilhanga negativo; MM, menisco medial; ML, menisco lateral; LCA,
ligamento cruzado anterior; LCP, ligamento cruzado posterior; CM, condilo medial; CL, condilo lateral; Pat., patela; PM, platé medial; Pl, platd lateral.
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suspeitaclinicaprévia, apontam fortemente
para a existéncia da doenca®”. A especifi-
cidade apenas razoavel para 0 menisco
medial esta relacionada ao fato de que al-
gumas lesdes periféricas podem ter cicatri-
zado no intervalo entre aRM e a artrosco-
pia, que foi de um até 90 dias, ou pelaim-
possibilidade de visualizag&o das lesbes
periféricas do corno posterior do menisco
medial, devido ao dificil acesso na artros-
copia, conforme sugeriram Mackenzie et
al.?? com consegiiente aumento no n-
mero de falso-positivos.

O valor deverossimilhanganegativo foi
bai xo especialmente para o menisco medial
e ligamento cruzado anterior. Neste caso,
aausénciade lesdo naRM é forte indica-
tivo de que ela realmente ndo exista, prin-
cipalmente se a probabilidade pré-teste for
baixa. Devido a baixa prevaléncia de ape-
nas um paciente com lesdo do ligamento
cruzado posterior entre os 72 avaliados,
néo foi possivel fazer umaandlise adequa-
da desta estrutura.

O menisco laterd teve sensibilidade boa
eum valor de verossimilhancanegativo de
0,34, possivelmente contra-indicando uma
artroscopia na presenca de suspeita clinica
baixa, associada a uma RM negativa.

Ja para as lesBes condrais, a baixa sen-
shilidade e o valor de verossimilhanca ne-
gativo superior a0,5 refletem que a ausén-
ciade achados na RM ndo exclui suaexis-
téncia, ao que se associa a baixaeficiéncia
do exame fisico no que tange ao diagnés-
tico dessas lesBes. Spierset d.@ jahaviam
demonstrado a baixa sensibilidade e a alta
especificidade da RM para as lesbes con-
drais, sendo que a RM contrastada, assim
como aartrotomografia, parecem apresen-
tar maior acurécia segundo a literatura®”.
O uso de protocol os especificos paraa vi-
sualizagdo do tecido cartilaginoso parece
melhorar consideravelmente a acurécia da
RM para essas |lesdes. Potter et a.9 de-
monstraram que imagens especiais de RM
para cartilagem podem melhorar muito a
acurécia do exame, tendo obtido sensibili-
dade de 87%, especificidade de 94% e acu-
récia de 92% no seu estudo. A cartilagem
dapatelafoi aregiio ondeaRM do servico
estudado teve o melhor desempenho, com
sensibilidade razoavel e especificidade
muito boa, 0 que noslevaapensar que com
0 uso de bobina especial e protocolo espe-
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cifico, o diagnéstico das sindromes patel a-
res tera significativa contribuicdo da RM,
mesMo sem 0 uso de contraste.

E importante referir que ainterpretagio
de um exame diagnéstico esta sujeitaa er-
ros, sendo que 0 mesmo pode ocorrer com
aRM®), E importante ter isto em mente,
pois a RM n&o deve ser usada para substi-
tuir a anamnese e o exame fisico, e sim
complementé-los, na busca do diagnéstico
correto. Um diagnéstico de lesdo intra-ar-
ticular do joelho deve ser feito baseado no
conjunto da anamnese, do exame fisico
(com testes especiais de cada estrutura) e
da andlise dos exames radiol 6gicos (radio-
grafias simples, radiografias de stress, ar-
trografia, tomografia e RM) utilizados.

CONCLUSOES

A RM é uma ferramenta til para sub-
sidiar o diagnéstico clinico delesBesintra-
articulares do joelho, como ja foi mostrado
em resultados semel hantes encontrados na
literatura produzida no Brasil e no exterior.

Os valores da sensibilidade, da especi-
ficidade e de verossimilhanca positivo e
negativo encontrados para as lesdes do li-
gamento cruzado anterior e para as lesdes
meniscais mostram que a RM contribui
com o diagnéstico clinico.

Como a RM apresentou um valor de
verossimilhanga positivo elevado, a pre-
senga de uma lesdo condral na RM é um
forte indicativo da sua existéncia. Como o
valor de verossimilhanga negativo ndo é
baixo o suficiente, aausénciadelesdo con-
dral no descarta que ela possa existir.
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