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Resumo

Abstract

Objetivo: Avaliar critérios de identificação de lesão no nervo fibular comum (NFC) por ressonância magnética (RM) em pacientes 
com lesão aguda e subaguda no canto posterolateral (CPL) e avaliar a reprodutibilidade na identificação de alterações do NFC.
Materiais e Métodos: Foram incluídos, retrospectivamente, 38 pacientes consecutivos submetidos a RM e com diagnóstico 
de lesão aguda ou subaguda no CPL do joelho, constituindo o grupo de pacientes. Outros 38 pacientes com RM normal foram 
utilizados como grupo controle. Dois radiologistas musculoesqueléticos (A e B) analisaram as imagens. A lesão neural foi clas-
sificada em neuropraxia, axoniotmese ou neurotmese. Foi medida a intensidade do sinal no NFC, no nervo tibial (NT) e em uma 
veia superficial (VS), e calculadas as razões de sinal NFC/NT e NFC/VS. Estruturas do CPL, incluindo tendão poplíteo, ligamento 
arqueado, ligamento colateral lateral e tendão do bíceps, foram classificadas como normal, rotura parcial ou rotura completa. Os 
ligamentos cruzados também foram avaliados segundo os mesmos critérios. O teste kappa foi utilizado para avaliar a concordân-
cia interobservador para as classificações semiquantitativas. Curva ROC foi utilizada para análise quantitativa.
Resultados: O radiologista A encontrou alterações no NFC em 15 casos (39,4%): 8 neuropraxias, 7 axoniotmeses e nenhuma 
neurotmese. O radiologista B encontrou alterações no NFC em 14 casos (36,8%): 9 neuropraxias, 5 axoniotmeses e nenhuma 
neurotmese. O teste kappa mostrou alta concordância interobservador. No grupo controle, a razão NFC/NT variou entre 0,63–1,1 
e a razão NFC/VS variou entre 0,16–0,41. Para o grupo de pacientes, a razão NFC/NT variou entre 1,30–4,02 e a razão NFC/VS 
variou entre 0,27–1,08. A análise com curva ROC demonstrou alta especificidade (93,3%) com relação à razão NFC/NT, usando 
um valor de corte de 1,39. Houve boa especificidade (81,3%) para a razão NFC/VS usando um valor de corte de 0,41.
Conclusão: As alterações do NFC são detectadas com frequência nas lesões do CPL nas imagens de RM, com concordância 
interobservadores quase perfeita. Usando as razões de intensidade de sinal entre o NFC e o NT e entre o NFC e a VS, aumenta a 
confiança no diagnóstico. Recomendamos a análise sistemática do NFC nos casos de lesão do CPL.

Unitermos: Nervo fibular/diagnóstico por imagem; Traumatismos do joelho/diagnóstico por imagem; Joelho/inervação; Resso-
nância magnética.

Objective: To evaluate qualitative and quantitative magnetic resonance imaging (MRI) criteria for injury of the common peroneal 
nerve (CPN) in patients with acute or subacute injuries in the posterolateral corner (PLC) of the knee, as well as to evaluate the 
reproducibility of MRI evaluation of CPN alterations.
Materials and Methods: This was a retrospective study of 38 consecutive patients submitted to MRI and diagnosed with acute 
or subacute injury to the PLC of the knee (patient group) and 38 patients with normal MRI results (control group). Two musculo-
skeletal radiologists (designated radiologist A and radiologist B, respectively) evaluated the images. Nerve injury was classified 
as neurapraxia, axonotmesis, or neurotmesis. Signal strength was measured at the CPN, the tibial nerve (TN), and a superficial 
vein (SV). The CPN/TN and CPN/SV signal ratios were calculated. The status of each PLC structure, including the popliteal tendon, 
arcuate ligament, lateral collateral ligament, and biceps tendon, was classified as normal, partially torn, or completely torn, as was 
that of the cruciate ligaments. For the semiquantitative analysis of interobserver agreement, the kappa statistic was calculated, 
whereas a receiver operating characteristic (ROC) curve was used for the quantitative analysis.
Results: In the patient group, radiologist A found CPN abnormalities in 15 cases (39.4%)—neurapraxia in eight and axonotmesis 
in seven—whereas radiologist B found CPN abnormalities in 14 (36.8%)—neurapraxia in nine and axonotmesis in five. The kappa 
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INTRODUÇÃO

A ressonância magnética (RM) é um método exce-
lente de imagem para o diagnóstico de lesões no sistema 
musculoesquelético e tem sido cada vez mais usada para 
a detecção de doenças nos nervos periféricos. É o exame 
de escolha para o diagnóstico de lesões traumáticas nas 
partes moles do joelho, especialmente quando envolvem 
meniscos, ligamentos, músculos e tendões. O canto pos-
terolateral (CPL) é um complexo anatômico localizado 
na região posterior e lateral do joelho, sendo formado por 
estruturas miotendíneas, ligamentares e ósseas, que pro-
movem estabilidade biomecânica. Essas estruturas resis-
tem à angulação em varo, translação posterior e rotação 
externa(1–3). O nervo fibular comum (NFC) – a divisão 
lateral do nervo isquiático – tem trajeto tortuoso e super-
ficial, além de apresentar escassa quantidade de epineuro, 
o que o torna mais suscetível a lesões(4,5). Estudos prévios 
demonstraram a proximidade do NFC com o CPL e que 
danos neurais podem ocorrer com traumas nessa região 
do joelho(6–9).

A literatura é pobre em estudos direcionados a avaliar 
as alterações do NFC relacionadas a lesões do CPL, em-
bora o comprometimento neural possa ter implicações clí-
nicas futuras. O objetivo deste estudo, portanto, é avaliar, 
de modo retrospectivo, alterações de imagem do NFC em 
pacientes com lesão aguda ou subaguda do CPL, submeti-
dos a exame de RM, buscando identificar a possível corre-
lação entre as estruturas lesadas e o comprometimento do 
nervo, além de buscar critérios para aumentar a acurácia 
no diagnóstico do dano neural.

MATERIAIS E MÉTODOS
Pacientes

Após aprovação do estudo pelo comitê de ética e pes-
quisa da instituição, foram pré-selecionados 68 pacientes 
submetidos a exames de RM de joelho no hospital uni-
versitário, no período de 2010 a 2013, com o diagnóstico 
de lesão traumática aguda ou subaguda no CPL, isolada 
ou associada a outros desarranjos articulares, ocorrida 
há menos de 30 dias da realização do exame. Os exames 
foram rastreados por meio de busca no sistema informa-
tizado da radiologia da instituição. Pesquisamos as pala-
vras “canto posterolateral”, “ligamento colateral lateral”, 
“tendão poplíteo”, “cápsula posterolateral”, “ligamento ar-
queado” e “tendão do bíceps femoral”. Foram encontrados 

47 pacientes que preenchiam esses critérios. Excluímos 
nove casos – quatro por qualidade de imagem inadequada 
para avaliação do NFC e cinco por cirurgia local prévia –, 
restando um total de 38 pacientes. Foi realizado estudo 
retrospectivo transversal de caso controle.

A idade média dos pacientes foi de 31 anos (variando 
de 12 a 66 anos), 29 eram do sexo masculino (76,3%) e 9 
eram do sexo feminino (23,6%). Em relação ao mecanismo 
de trauma, 14 pacientes (36,8%) sofreram trauma de alta 
energia (acidentes com veículos automotores – automo-
bilísticos, motociclísticos e atropelamentos), 16 pacientes 
(42,1%) sofreram trauma de baixa energia (traumas em 
atividades esportivas, quedas da própria altura e entorses 
por motivos diversos) e de 8 pacientes (21,0%) não conse-
guimos informações detalhadas em relação ao mecanismo 
do trauma.

Foram também selecionados, por busca no sistema in-
formatizado de radiologia, 38 pacientes consecutivos que 
foram submetidos a RM do joelho no mesmo hospital e que 
tiveram as RMs do joelho relatadas como normais. Este 
grupo foi utilizado como grupo controle para análise com-
parativa em relação às alterações encontradas. A idade mé-
dia dos pacientes no grupo controle foi de 32 anos (variando 
de 13 a 75 anos), 20 eram do sexo masculino (52,6%) e 18 
eram do sexo feminino (47,4%).

Protocolos da RM

A aquisição de imagem de 32 pacientes foi realizada 
com aparelho de RM de 1,5 T (Achieva; Koninklijke Phi-
lips N.V., Amsterdam, Holanda), e nos demais, em apare-
lho de 3,0 T (Discovery MR750w; GE Healthcare, Chi-
cago, EUA). O protocolo de imagem para 1,5 T incluía 
T1 (TR/TE: 532/10), coronal, sagital e axial com FSE T2 
com saturação de gordura (2635/60), e T2 volumétrico 
sagital com saturação de gordura (2500/65). Foi utilizado 
campo de visão de 16 cm em todas as imagens. A espes-
sura de corte foi de 4 mm em todas as sequências, exceto 
na sagital volumétrica, que apresentava espessura de 1,4 
mm. A matriz na sequência sagital volumétrica foi de 300 
× 258 e a matriz em todas as outras sequências foi de 176 
× 220. O protocolo de imagem para 3,0 T incluía T1 (TR/
TE: 459/11) e T2 em todos os eixos com saturação de 
gordura (1950–2000/60), com campo de visão de 18 cm 
e espessura de corte de 4 mm em todas as sequências e 
matriz de 384 × 256 (T2) e 512 × 256 (T1).

statistic showed excellent interobserver agreement. In the control group, the CPN/TN signal ratio ranged from 0.63 to 1.1 and 
the CPN/SV signal ratio ranged from 0.16 to 0.41, compared with 1.30–4.02 and 0.27–1.08, respectively, in the patient group. 
The ROC curve analysis demonstrated that the CPN/TN signal ratio at a cutoff value of 1.39 had high (93.3%) specificity for the 
identification of nerve damage, compared with 81.3% for the CPN/SV signal ratio at a cutoff value of 0.41.
Conclusion: CPN alterations are common in patients with PLC injury detected on MRI, and the level of interobserver agreement for 
such alterations was excellent. Calculating the CPN/TN and CPN/SV signal ratios may increase diagnostic confidence. We recom-
mend systematic analysis of the CPN in cases of PLC injury.

Keywords: Peroneal nerve/diagnostic imaging; Knee injuries/diagnostic imaging; Knee/innervation; Magnetic resonance imaging.



Marconi GF et al. /  Nervo fibular comum nas lesões do canto posterolateral

305Radiol Bras. 2021 Set/Out;54(5):303–310

Interpretação das imagens

Dois radiologistas musculoesqueléticos fizeram a aná-
lise retrospectiva das imagens de RM de forma cega e in-
dependente: um radiologista com 15 anos de experiência 
em diagnóstico por imagem do sistema musculoesquelé-
tico (radiologista A) e o outro radiologista em treinamento 
em radiologia musculoesquelética e 4 anos de experiência 
profissional (radiologista B).

O NFC foi analisado em relação ao seu trajeto, mor-
fologia e sinal e classificado em normal, neuropraxia, axo-
niotmese e neurotmese, de acordo com o proposto pela 
literatura(4,10,11). O critério para classificar o nervo como 
normal foi não apresentar alteração de sinal ou de sua área 
seccional transversa (Figura 1).

Medical Inc., Ontário, Canadá), conforme mostrado na 
Figura 3. As imagens eram magnificadas de forma padro-
nizada para evitar o efeito de volume parcial com o tecido 
circundante durante as mensurações. Foi feito o cálculo 
da razão da intensidade de sinal entre essas estruturas 
(NFC/NT e NFC/VS). A mensuração do sinal no NFC foi 
realizada na imagem onde ele apresentava, subjetivamente, 
a maior intensidade de sinal. O sinal do NT e da VS foi 
mensurado na mesma imagem em que foi medido o sinal 
no NFC. Quando não havia VS adequada para mensura-
ção no nível de corte analisado, fazia-se a medida na ima-
gem consecutiva anterior ou seguinte. A análise foi condu-
zida da mesma maneira para os casos do grupo controle.

Os dois radiologistas analisaram sistematicamente, de 
forma individual e independente, as seguintes estruturas 
do CPL, com a finalidade de identificar possíveis lesões: 
unidade miotendínea do músculo poplíteo, ligamento ar-
queado e cápsula posterolateral, ligamento colateral lateral 
e tendão do bíceps femoral. Tendo em vista que o ligamento 
arqueado constitui um espessamento da cápsula postero-
lateral e pode ser inconstante(12), consideramos essas duas 
estruturas como únicas para efeito da análise. Os radio-
logistas analisaram em separado os ligamentos cruzado 
anterior e cruzado posterior. Todas essas estruturas foram 
classificadas em normal, lesão parcial ou lesão completa. 
Um tendão ou ligamento foi definido como normal quando 
a orientação, a intensidade de sinal e a espessura estavam 
preservados. Os critérios para lesão parcial incluíram al-
teração de sinal, espessamento, afilamento ou rotura de 
parte do ligamento ou tendão. O critério utilizado para 
definir uma lesão completa incluiu a presença de descon-
tinuidade de espessura completa e inequívoca com sinal 

Figura 1. Imagem axial ponderada em T2 com saturação de gordura mostra 
exemplo de NFC normal. O nervo tem intensidade de sinal normal e padrão 
fascicular preservado (seta).

Figura 2. Imagem axial ponderada em T2 com saturação de gordura mostra 
exemplo de axoniotmese. O NFC tem aumento na intensidade de sinal, dimen-
sões claramente aumentadas e indefinição dos fascículos (seta).

Neuropraxia – Lesão discreta envolvendo apenas a 
bainha de mielina. A RM mostra hipersinal do nervo nas 
imagens ponderadas em T2 e sensíveis a líquido e pode 
haver discreto aumento da área seccional transversa.

Axoniotmese – Ocorre descontinuidade axonal e de-
generação walleriana no segmento distal, sem comprome-
timento do epineuro e perineuro. A RM mostra espessa-
mento do nervo, indefinição e descontinuidade dos fascí-
culos neurais (Figura 2).

Neurotmese – Forma grave, com descontinuidade 
completa da estrutura neural. A RM mostra o nervo des-
contínuo e o intervalo entre os cotos preenchido por lí-
quido ou tecido de granulação.

Foi também realizada a mensuração da intensidade de 
sinal no interior do NFC, do nervo tibial (NT) e de uma veia 
superficial (VS) próxima ao nervo fibular, usando o software  
DICOM Viewer (ClearCanvas Workstation; Synaptive  
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de líquido no defeito focal resultante. Por fim, foi avaliada 
a cabeça da fíbula, classificada em normal, presença de 
edema ósseo sem traço de fratura, fratura alinhada e fra-
tura desalinhada. O radiologista B também refez a análise 
das imagens, três meses após a interpretação inicial, para 
avaliação intraobservador.

Análise estatística

Usamos o teste kappa (κ) para avaliação da concor-
dância interobservador entre os radiologistas e concordân-
cia intraobservador para o radiologista B, no caso da clas-
sificação de possíveis lesões do NFC e para a classificação 
das estruturas do CPL. A interpretação dos resultados de 
concordância foi baseada nos seguintes critérios: κ < 0, 
ausência de concordância; κ entre 0 e 0,19, concordância 
pobre; κ entre 0,20 e 0,39, concordância razoável; κ entre 
0,40 e 0,59, concordância moderada; κ entre 0,60 e 0,79, 
concordância substancial; κ entre 080 e 1,00, concordân-
cia quase perfeita(12).

Utilizamos odds-ratio (OR) e risco relativo (RR) em 
busca de possível correlação entre lesões específicas das 
estruturas ligamentares ou tendíneas, individualmente, e 
a presença de lesão neural. Realizamos a correlação de 
Spearman para avaliar a relação entre o número de es-
truturas ligamentares ou tendíneas acometidas, conjunta-
mente, e a lesão no nervo. Classificamos a lesão em grau 
1 quando apenas uma estrutura ligamentar/tendínea foi 
acometida, grau 2 quando duas estruturas foram conside-
radas alteradas, e assim por diante.

Comparamos as razões (NFC/NT e NFC/VS) do grupo 
com lesão no CPL com as mesmas razões do grupo controle, 

para avaliar se haveria diferença estatística dessas mensu-
rações entre os grupos. Finalmente, usamos a análise da 
curva ROC para identificar o melhor cut-off na tentativa 
de diferenciar os dois grupos.

RESULTADOS

Analisamos 38 pacientes com lesão no CPL. O radio-
logista A identificou alterações no NFC em 15 pacientes 
(39,4%): 8 neuropraxias, 7 axoniotmeses e nenhum caso de 
neurotmese. O radiologista B observou alterações neurais 
em 14 pacientes (36,8%): 9 neuropraxias, 5 axoniotmeses 
e, também, nenhum caso de neurotmese. Os achados nos 
ligamentos e tendões (Figura 4) são demonstrados na Ta-
bela 1. Em relação à classificação das alterações da fíbula, 
o radiologista A diagnosticou 29 casos normais (76,3%), 8 
com edema ósseo (21,0%), 1 com fratura alinhada (2,6%) 
e nenhuma fratura desalinhada. O radiologista B diag-
nosticou 29 casos normais (76,3%), 7 com edema ósseo 
(18,4%), 1 com fratura alinhada (2,6%) e 1 fratura desali-
nhada (2,6%).

Houve concordância interobservador quase perfeita 
para a detecção de lesão do NFC (κ = 0,85). A concordân-
cia interobservador também foi ótima para os achados no 
ligamento cruzado anterior, ligamento cruzado posterior, 
ligamento colateral lateral e tendão poplíteo, com κ entre 
0,81 (ligamento cruzado anterior) e 0,91 (ligamento cru-
zado posterior) para o mesmo intervalo de confiança. No 
caso do tendão do bíceps femoral e do ligamento arqueado, 
a concordância interobservador foi boa, com κ de 0,72 e 
0,79, respectivamente. Todas essas associações foram ava-
liadas para um intervalo de confiança de 95% (IC 95%).

Figura 3. Mensuração da intensidade de sinal no NFC e na VS. A: Axial T2 com saturação de gordura em um joelho normal demonstra o NFC (seta longa), o NT 
(cabeça de seta) e uma VS (seta curta). B: A mesma imagem magnificada para mensuração do sinal na área de interesse. Neste caso, a razão NFC/NR foi de 
0,79 e a razão NFC/VS foi de 0,33.

BA
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Em relação à análise intraobservador, para um IC 
95%, houve concordância quase perfeita para a análise 
das seguintes estruturas: NFC, ligamento cruzado ante-
rior e ligamento colateral lateral, com κ entre 0,84 (CFN) 
e 0,91 (ligamento colateral lateral). A concordância foi 
substancial para ligamento cruzado posterior, tendão do 
bíceps femoral e ligamento arqueado, com κ entre 0,62 e 
0,74. Para o tendão poplíteo, a concordância também foi 
substancial (κ = 0,60).

Utilizando o cálculo do RR e OR em busca de associa-
ção entre lesão no NFC e alteração nas estruturas tendí-
neas e ligamentares, sendo feito o cálculo para cada uma 
das estruturas analisadas individualmente, não encontra-
mos associação estatística para um IC 95%. Da mesma 
forma, não encontramos correlação estatisticamente sig-
nificante entre o número de estruturas ligamentares ou 
tendíneas acometidas, em conjunto, e a presença de lesão 

no NFC (R = 0,31; p = 0,05). Porém, existe uma tendência 
de que o aumento do número de estruturas acometidas 
seja acompanhado pelo aumento do dano neural.

Também comparamos as razões NCF/NT e NCF/VS 
entre o grupo de pacientes e o grupo controle, usando a 
curva ROC para análise quantitativa. Os resultados da aná-
lise da curva ROC estão expostos na Tabela 2, que mostra 
os resultados do radiologista A.

Figura 4. Paciente do sexo masculino de 43 anos sofreu trauma jogando futebol. A: Imagem coronal T2 com saturação de gordura mostra lesão do CPL, desta-
cando-se rotura do tendão poplíteo (seta). Também havia lesão da cápsula articular e do LCL (não demonstrados). B: Imagem axial T2 com saturação de gordura 
mostra o nervo fibular comum (cabeça de seta), considerado normal neste caso.

BA

Ligamento cruzado 
posterior

19 (50%)
18 (47%)

7 (18%)
9 (23%)

12 (31%)
11 (28%)

Tabela 1—Achados de RM nas estruturas tendíneas e ligamentares.

Achado

Normal
Radiologista A
Radiologista B

Lesão parcial
Radiologista A
Radiologista B

Lesão completa
Radiologista A
Radiologista B

Ligamento cruzado 
anterior

6 (15%)
7 (18%)

11 (28%)
9 (23%)

21 (55%)
22 (57%)

Ligamento arqueado

9 (23%)
7 (18%)

25 (65%)
25 (65%)

4 (10%)
9 (23%)

Ligamento colateral 
lateral

0 (0%) 
1 (2%)

21 (55%)
18 (47%)

17 (44%)
19 (50%)

Tendão poplíteo

9 (23%)
8 (21%)

25 (65%)
24 (63%)

4 (10%)
6 (15%)

Tendão do bíceps 
femoral

10 (26%)
15 (39%)

17 (44%)
12 (31%)

11 (28%)
11 (28%)

Cut-off
Especificidade
Sensibilidade

Tabela 2—Cut-off, especificidade e sensibilidade para detecção de dano neural 
em relação ao grupo controle (IC 95%).

Radiologista A

NFC/VS

0,40
89,9%
71,6%

NFC/NT

1,27
98,8%
88,1%
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DISCUSSÃO

A anatomia do CPL está descrita em diversos artigos 
e revisões da literatura e não é o objetivo do presente es-
tudo detalhar esta região(1–3,13–16). Há divergência na lite-
ratura sobre as estruturas quer formam o CPL. Seebacher 
et al.(17) dividiram a região em três camadas: superficial, 
média e profunda. Com estudos subsequentes(1,18), outros 
autores propuseram mudanças nessa definição, alterando 
a descrição das camadas, o que permite abordagem mais 
padronizada e sistematizada. A camada profunda é a de 
maior importância na estabilização biomecânica e é a que 
apresenta maior variabilidade anatômica. O não reconhe-
cimento de lesões no CPL constitui potencial causa de 
instabilidade persistente, falência de enxertos de ligamen-
tos cruzados e osteoartrite(18–24).

O NFC é a divisão lateral do nervo isquiático. Ele 
apresenta trajeto posterolateral no joelho, contornando o 
tendão bicipital e a cabeça fibular para se trifurcar, geral-
mente, ao nível do colo da fíbula, em nervo fibular profundo, 
nervo fibular superficial e ramo articular ou recorrente. O 
nervo fibular profundo proporciona inervação motora para 
os músculos do compartimento anterior da perna (tibial 
anterior, extensor dos dedos, extensor longo do hálux e fi-
bular terceiro). O nervo fibular superficial gera inervação 
motora para os músculos do compartimento lateral (mús-
culos fibular curto e longo) e sensitiva para o lado antero-
lateral da perna. O ramo recorrente promove informação 
sensória da articulação tibiofibular proximal(5,25,26).

Em decorrência de particularidades anatômicas, como 
sua superficialidade, seu trajeto e a escassa quantidade de 
epineuro, o NFC e seus ramos são suscetíveis a lesões, 
traumáticas ou não(6–9,27–35). Esses estudos demonstraram 
a relação entre traumas e luxações no joelho e lesão do 
nervo fibular(6–9,27–35). Trappeniers et al.(9) relataram três 
casos de lesão do NFC após trauma na região posterola-
teral do joelho. Jia et al.(7) demonstraram a proximidade 
anatômica entre o NCF e o CPL, em que a distância entre 
o nervo e as estruturas do CPL pode ser de 8 mm. A proxi-
midade entre o NFC e o CPL está ilustrada em espécime 
cadavérico (Figura 5). Bottomley et al.(28) identificaram 
deslocamento do NFC em lesões do CPL, especialmente 
quando há avulsão distal do tendão do bíceps femoral, de-
vendo o cirurgião estar atento a essa possibilidade para 
evitar dano neural durante o ato cirúrgico.

Uma série de trabalhos recentes publicados no Brasil 
tem ressaltado a importância dos métodos de imagem na 
avaliação do sistema musculoesquelético(36–40). No nosso 
estudo identificamos elevada prevalência de alterações de 
imagem no NFC, o que foi observado entre 36,8% e 39,4% 
dos casos, com concordância interobservador e intraobser-
vador quase perfeita para essas anormalidades (Figura 6). 
A grande maioria das lesões neurais que identificamos por 
imagem de RM foi classificada como neuropraxias, que 
são lesões discretas, transitórias e de bom prognóstico. 
Pelo caráter retrospectivo do estudo, tivemos dificuldade 

de obtenção de informações clínicas a respeito dos pacien-
tes e não foi possível, portanto, de forma geral, identificar 
se os pacientes apresentavam alterações de sensibilidade 
ou motricidade, como parestesia na face lateral da perna 
ou dificuldade na dorsoflexão do pé. Acreditamos que le-
sões neurais discretas, como a neuropraxia, possam ser 
assintomáticas ou oligossintomáticas, e que por isso não 
estavam adequadamente relatadas no prontuário clínico. 
Apenas dois pacientes tinham relato de prejuízo funcional 
neural, com parestesia e pé-caído, ambos tendo o NFC 
classificado nas imagens de RM como axoniotmese e as ra-
zões NFC/NT e NFC/VS estando francamente alteradas. 
Alguns pacientes tinham danos múltiplos e complexos, 
envolvendo outros sistemas, o que pode ter dificultado a 
avaliação da parte neurológica periférica em questão.

Não detectamos associação estatística entre lesão de 
uma estrutura ligamentar ou tendínea específica e lesão 
do NFC. Isoladamente, a lesão de nenhuma das estruturas 
anatômicas analisadas do CPL aumentou ou diminuiu o 
risco para lesão do NFC. Contudo, quando as estruturas 
foram analisadas em conjunto, ou seja, mais de uma es-
trutura acometida, foi detectada uma tendência a maior 
chance de dano neural.

Considerando a classificação de lesão do nervo peri-
férico realizada pelo radiologista A como padrão de refe-
rência, as razões de sinal NFC/NT e NFC/VS mostraram 
elevadas sensibilidade e especificidade para lesão neural 
e, neste sentido, têm potencial de auxiliar um radiologista 
menos experiente nesta decisão diagnóstica. No caso da 
razão NFC/NT, para um cut-off de 1,27, a especificidade e 
a sensibilidade foram de 98,8% e 88,1%, respectivamente. 
Já para a razão NFC/VS, a especificidade e a sensibili dade 

Figura 5. Seção transversal de um joelho de cadáver na região da articulação 
femorotibial. A pinça segura o NFC. Pode-se notar sua proximidade com a cáp-
sula articular posterolateral (asterisco).
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foram de 89,9% e 71,6%, respectivamente, usando um cut- 
off de 0,40. Sugerimos que o uso dessas razões, e em es-
pecial a razão NFC/NT, seja uma ferramenta útil para de-
tecção de alteração do NFC, aumentando a confiabilidade 
diagnóstica. A relação de sinal entre o nervo doente e uma 
veia adjacente foi utilizada previamente por Chhabra et al. 
ao pesquisarem neuropatias no nervo ciático, apresentando 
alta acurácia para detecção de alterações neurais(41). No 
nosso trabalho acrescentamos, ainda, a razão com o NT, 
que também demonstrou ser um bom instrumento para 
elevar a acurácia e fortalecer o diagnóstico.

Algumas limitações do presente estudo precisam ser 
mencionadas. A maior limitação se deve ao caráter retros-
pectivo do estudo, que não nos permitiu obter informações 
seguras referentes à apresentação clínica dos pacientes ou 
à evolução clínica e de imagem, que poderiam demonstrar 
implicações futuras para as anormalidades de imagem en-
contradas nas fases aguda e subaguda. Em um trabalho 
prévio com pacientes diferentes dos nossos, mas com perfil 
epidemiológico semelhante, foram investigados, de forma 
prospectiva e longitudinal, cinco pacientes com lesão crô-
nica do CPL identificada inicialmente por RM e que foram 
avaliados, no controle evolutivo, por exames de imagem e 
por exame físico detalhado, identificando que lesões crôni-
cas do NFC classificadas inicialmente como neuropraxia 
nas imagens de RM tiveram pouca ou nenhuma repercus-
são clínica na evolução, mas os casos classificados na pri-
meira RM como axoniotmese apresentaram sequelas sensi-
tivas e motoras(42). Outra limitação se relaciona à presença 
de edema nos tecidos moles nos casos de lesão traumática 

do CPL, não sendo possível cegar completamente os radio-
logistas que fizeram as avaliações em relação a qual grupo 
pertencia o paciente. Além disso, não tínhamos dados ci-
rúrgicos disponíveis, especialmente em relação ao estado 
do NFC.

CONCLUSÃO

Nós detectamos alta prevalência de alterações no 
NFC nas imagens de RM nos pacientes previamente diag-
nosticados com lesão do CPL, com concordância interob-
servador e intraobservador quase perfeita. Sugerimos usar 
as relações da intensidade de sinal com o NT e com a VS 
(NFC/NT e NFC/VS) para aumentar a confiança no diag-
nóstico. Recomendamos a análise cuidadosa do NFC nos 
casos de lesão do CPL.
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