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RESUMO

ARAUJO GOES, Rodrigo. Avaliacdo da previsibilidade da sutura de menisco através
da ressonancia magnética. Rio de Janeiro, 2017. Dissertacdo (Mestrado em
Ciéncias Aplicadas ao Sistema Musculoesquelético) - Instituto Nacional de
Traumatologia e Ortopedia, Ministério da Saude, 2017.

A predicdo da sutura do menisco € bastante Util para os cirurgides para otimizar o
planejamento cirdrgico. O principal objetivo deste trabalho foi avaliar a capacidade
do exame de ressonancia magnética (RM) na previsibilidade de sutura de lesfes
meniscais. Trata-se de um estudo retrospectivo unicéntrico, que incluiu 104
pacientes submetidos a cirurgia para reconstrucdo do ligamento cruzado anterior
e/ou artroscopia para tratamento de lesdo meniscal na articulagdo do joelho. As
imagens de RM dos meniscos foram avaliadas e posteriormente os achados
artroscopicos foram utilizados como padrdo-ouro. Apos o ato operatério, 0S casos
foram alocados em dois grupos de acordo com a necessidade de sutura do menisco:
grupo menisco suturado “MSu” (n=58) e grupo menisco ndo suturado “MNSu”
(n=150). Considerando a capacidade de detecgcdo de lesdo no menisco medial, a
sensibilidade, especificidade e acuracia da RM foram, respectivamente, 85,3%,
63,9% e 77,9%. O valor preditivo positivo (VPP) foi de 81,7% e o valor preditivo
negativo (VPN) foi 69,7%. A concordancia entre a RM e a artroscopia foi moderada.
Para o menisco lateral a sensibilidade, especificidade e acuracia da RM foram,
respectivamente, 80,6%, 89,0% e 86,5%, com VPP de 75,7% e VPN de 91,5% e
concordancia substancial. Em relacdo a previsibilidade de sutura, a sensibilidade,
especificidade e acuracia foram, respectivamente, 60,3%, 66,7% e 64,9% com VPP
de 41,2% e VPN de 81,3%, sendo a concordéncia fraca. De acordo com a
artroscopia, as 58 lesbes meniscais do grupo MSu foram mais frequentes no corno
posterior, apresentavam o padrdo longitudinal e estavam localizadas na zona
vascular vermelha-vermelha. No nosso estudo, a RM ndo se mostrou um bom
preditor de sutura meniscal, apesar de ser uma boa ferramenta para diagndéstico das

lesbes meniscais, medial e lateral.

Palavras-chave: Menisco, Ressonancia Magnética, Sutura de menisco.
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ABSTRACT

ARAUJO GOES, Rodrigo. Predictability of meniscal suture by magnetic resonance
imaging. Rio de Janeiro, 2017. Master Thesis. (Master’s Degree in Science Applied
to the Musculoskeletal System) — National Institute of Traumatology and
Orthopedics, Ministry of Health, 2017.

The prediction of meniscus reparability is quite useful for surgeons to optimize
surgical planning. The main objective of this study was to evaluate the ability of
magnetic resonance imaging (MRI) to predict the suture of meniscal lesions. This
was an unicentric retrospective study that included 104 patients who underwent knee
joint ligament reconstruction and / or arthroscopy for the treatment of meniscal injury
at knee joint level. The MRI images of the meniscus were evaluated and later the
arthroscopic findings were used as the gold standard. After the operative procedure,
the cases were allocated into two groups according to the necessity of meniscus
suture: Sutured Group "MSu" (n = 58) and Non sutured Group "MNSu" (n = 150).
Considering the lesion detection capacity in the medial meniscus, the sensitivity,
specificity and accuracy of MR were 85.3%, 63.9% and 77.9%, respectively. The
positive predictive value (PPV) was 81.7% and the negative predictive value (NPV)
was 69.7%. The agreement between MRI and arthroscopy was moderate. For the
lateral meniscus, sensitivity, specificity and accuracy of MRI were 80.6%, 89.0% and
86.5%, respectively, with PPV of 75.7% and NPV of 91.5% and a substantial
agreement. Regarding suture predictability, the sensitivity, specificity and accuracy
were respectively 60.3%, 66.7% and 64.9% with PPV of 41.2% and NPV of 81.3%,
with weak agreement. According to the arthroscopy, the 58 meniscal lesions of the
MSu group were more frequent in the posterior horn, had the longitudinal pattern and
were located in the red-red vascular zone. In our study, MRI was not a good predictor
of meniscal suture, although it is an useful tool for the diagnosis of medial and lateral

meniscal lesions.

Keywords: Meniscus, Magnetic Ressonance, Meniscus repair.
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1 INTRODUCAO

1.1 Anatomia dos meniscos

Os meniscos dos joelhos séo estruturas fibrocartilaginosas responsaveis pelo
aumento da area de contato da cartilagem e diminuicdo da tensdo de contato dentro
da articulacdo fémuro-tibial (BOWERS; TUNG; OKSENDAHL, 2010). Desempenham
um papel importante nas funcdes do joelho, que incluem suporte e transmissao de
carga, a absorcdo de choques e do impacto e também contribuem para a
estabilidade articular (BENAZZO; ZANON, 2010; HAKLAR et al., 2013). Além disso,
eles podem promover a lubrificacdo das articulagdes, nutricdo da cartilagem articular

e propriocepcdo (MORDECAI et al., 2014).

Em cada joelho existem dois meniscos, um medial e outro lateral, ambos
localizados acima da tibia, no entanto existem diferencas anatbmicas e funcionais
entre eles (Figura 1-1). O menisco lateral (ML) tem aspecto circular enquanto o
menisco medial (MM) é semilunar (em formato de C). O MM esta firmemente
inserido na tibia, na sua porcdo mais posterior, porém sua por¢cao anterior nao é tao
estavel. Outra diferenca € que o corpo do MM estd preso a capsula articular do
joelho, enquanto o ML ndo estd devido a presenca do tenddo popliteo e do
ligamento colateral lateral (LCL). Quando se analisa a mobilidade dos meniscos, o
MM é capaz de se mover cerca de 5 mm e o ML até 10 mm. Isso faz com que o ML
seja menos suscetivel a rupturas. Quanto a biomecéanica, o MM seria o estabilizador
secundério da translacéo anterior do joelho, passando a ser o principal responséavel
nos casos de joelhos com insuficiéncia do ligamento cruzado anterior (LCA)

(CRAWFORD; DODDS; ARNOCZKY, 2005; HAKLAR et al., 2013).
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Figura 1-1 Corte axial do joelho demonstrando os dois meniscos. TP: tenddo do popliteo;
ML: menisco lateral; MM : menisco medial ; LCP: ligamento cruzado posterior; LCA:
ligamento cruzado anterior. Fonte: arquivo pessoal.

Adicionalmente, 0s meniscos, assim como a cartilagem, apresentam poucos
vasos sanguineos, o que dificulta sua capacidade de regeneracdo quando ocorre
uma lesdo. Uma vez lesionados, dificilmente se recuperam espontaneamente, pois
toda a biomecanica do joelho e a capacidade funcional dos meniscos séo alteradas,
prejudicando a articulacdo, causando dor e desconforto aos pacientes, além do risco

de artrose precoce (BRINKER et al., 2002; MODERCAI et al., 2014).

16



1.2 Lesdes Meniscais

Cerca de 15% das lesdes relacionadas com atividades esportivas ocorrem nos
joelhos e o risco dessa leséo € especialmente elevado no grupo etario de 15 a 25
anos (HAAPASALO et al., 2007; SALATA; GIBBS; SEKIYA, 2010). Dentre as lestes
nos joelhos, as meniscais representam aproximadamente 15% de todas as lesdes e
quase 25% destas necessitam de procedimentos cirdrgicos (MAJEWSKI et al., 2006;

KUIKKA et al., 2009).

As lesbes meniscais sao classificadas de acordo com a localizacdo, a
integridade do tecido meniscal, a zona de vascularizagcdo do menisco (vermelha-
vermelha, vermelha-branca e branca-branca) (Figura 1-2) e o tipo e orientacdo do
traco da lesdo (longitudinal, obliqua, horizontal, radial, “alga de balde” e complexa)
(Figura 1-3) (SCOTT, JOLLY, HENNING, 1986). As lesdes meniscais podem ou nao
estar relacionadas as lesdes ligamentares. Estima-se que apenas 5% dos reparos
séo feitos de forma isolada no menisco e de 70% a 80% s&o concomitantes a
reconstrucdo do LCA (DEHAVEN et al. 1989). Em 215 pacientes operados até seis
meses apos a lesdo, a incidéncia de associacdo da lesao meniscal com a ligamentar
foi de 44% (FEUCHT et al., 2015). Os mesmos autores consideram que as lesbes
meniscais podem também ser consequéncia de uma lesdo secundaria a lesdo do

LCA, que provoca instabilidade na articulagéo do joelho.

17



Figura 1-2 Zonas de vascularizagdo do menisco. (A) Topografia das zonas do menisco na
articulagéo. (B) Detalhamento da vascularizacdo. vv:vermelha-vermelha; vb:vermelha-
branca; bb: branca. Fonte: arquivo pessoal

Figura 1-3 Tipos de injarias meniscais. Vista axial de lesdo dos tipos: (A) obliqua / lap; (B)
radial; (C) longitudinal; (D) degenerativa e (E) horizontal. (F) Vista coronal de leséo do tipo
horizontal. Fonte: arquivo pessoal

18



1.3 Tratamento das lesdes meniscais

As opcdes de tratamento para as lesbes meniscais incluem procedimentos
conservadores como fisioterapia e treinamentos fisicos ou procedimentos cirdrgicos.
Os cirargicos podem envolver a retirada total ou parcial (meniscectomias), reparacéo
(sutura) ou substituicdo por enxerto (transplante meniscal) (MARZO; GURSKE-

DEPERIO, 20009).

1.3.1 Terapias conservadoras

O tratamento conservador € uma opcédo principalmente nos pacientes jovens
que apresentam lesdo isolada periférica estavel, uma vez que este tipo de leséo
possui um grande potencial de cicatrizacdo. Também é uma opcédo para pacientes
acima de 50 anos com lesdes degenerativas (longitudinais) que nédo apresentam
sintomas mecéanicos como dor, claudicacdo da marcha e sinovite de repeticdo. O
tratamento conservador consiste em fisioterapia com objetivo de reforco muscular,
treinamento de propriocepcao e perda de peso corporal (GREIS et al., 2002; NEOGI

et al., 2013; MORDECAI et al., 2014).

A pratica de exercicios parece melhorar a funcdo do joelho e reduzir a dor
articular (NEOGI et al., 2013). Yim e colaboradores (2013) compararam exercicios
de fortalecimento com a meniscectomia para lesdo horizontal degenerativa do corno
posterior do menisco medial e encontraram resultados clinicos satisfatorios em cada
grupo apos dois anos de seguimento com nenhuma diferenca significativa em

termos de dor, funcéo, e satisfacao do paciente.

Recentemente Knoop e colaboradores (2014) demonstraram que o0

fortalecimento muscular dos membros inferiores (coxa e perna) é um dos
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mecanismos subjacentes aos efeitos benéficos do exercicio em pacientes com

osteosartrose (OA) do joelho.

Adicionalmente, além de ter um efeito benéfico sobre outras patologias, a
perda de peso por si s6 tem um efeito positivo sobre a OA por diminuir a dor e
melhorar a qualidade de vida (BLIDDAL et al., 2011). Um estudo do tipo coorte
examinou os efeitos da mudanca de peso em participantes com e sem lesdes
meniscais. Foi demonstrado que entre os adultos com lesdo do MM, o ganho de
peso esta associado a reducdo do espaco articular e aumento da dor. Isto sugere
gque a atencdo para 0 peso corporal é particularmente importante no manejo
conservador da lesdo de menisco (TEICHTAHL et al., 2013). Além disso, a
manutencdo do elevado indice de massa corporal durante um longo periodo de

tempo figura como um fator de risco para a OA (ROSEDALE et al., 2014).

Alguns estudos tém demonstrado o efeito benéfico da fisioterapia em pessoas
com lesdo meniscal (KATZ et al, 2013; YIM et al., 2013). A fisioterapia
supervisionada resultou em melhora dos sintomas e da funcdo articular em

pacientes com leséo do menisco medial posterior (NEOGI et al., 2013).

1.3.2 Tratamento Cirdrgico

O procedimento cirargico pode envolver a retirada total ou parcial do menisco
(meniscectomia) ou a preservacao do tecido meniscal (raspagem e cruentizacao ou
sutura meniscal). A decisdo do método a ser utilizado € rotineiramente realizada
durante o ato cirargico artroscopico e dependede alguns fatores como: idade do

paciente, padrdo da lesdo, habilidade do cirurgido e material disponivel para a

cirurgia (ALBERTONI et al., 2013; HAKLAR et al.,2013).
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1.3.2.1 Meniscectomia total ou parcial

A meniscectomia total, procedimento no qual todo o menisco danificado é
retirado, era o tratamento padréo no passado. Como foi considerada um fator de alto
risco para desenvolvimento de OA, ndo é mais realizada. A remocgdo do tecido
meniscal causa aumento do estresse de contato, impede a lubrificagdo normal e a
nutricdo do liquido sinovial da cartilagem hialina articular, o que leva a degeneracao
prematura da cartilagem articular (MCDERMOTT, 2006; HAAPASALO et al., 2007,
AHN; LEE; 2010; STEIN et al., 2010; MELTON et al., 2011) e ao aumento do risco
de se desenvolver OA ap06s uma meniscectomia total (BONNEUX;
VANDEKERCKHOVE, 2002; CHATAIN et al., 2003). Um estudo prospectivo e
longitudinal com 40 anos de seguimento examinou pacientes ainda adolescentes
gue se submeteram a meniscectomia total aberta para lesdo meniscal isolada. Os
resultados confirmaram que a meniscectomia total aumentou o risco de OA do
joelho, resultando em um aumento de 132 vezes na taxa de artroplastia total do
joelho (ATJ) quando comparados ao grupo controle da mesma idade (PENGAS et

al., 2012).

Dadas as dréasticas mudancas na biomecéanica do joelho apdés meniscectomia
total, o foco tem sido a preservacao tanto quanto possivel do menisco (MEZHOR et
al., 2014; MORDECAI et al., 2014). Assim, uma segunda opcéo de tratamento € a
meniscectomia parcial, onde é removida apenas a por¢ao lesionada do menisco, por
artroscopia, deixando a porcdo intacta e estavel preservada, conseguindo desta
forma eliminar os sintomas mecanicos de dor, a sinovite e a disfungdo (BOWERS;

TUNG; OKSENDAHL, 2010).
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A meniscectomia parcial € a intervencdo cirdrgica mais comum para a
patologia do menisco e o procedimento cirargico ortopédico mais comum nos
Estados Unidos, com mais de 465.000 cirurgias anualmente (KIM et al., 2011).
Apresenta menor taxa radiografica de OA do joelho quando comparada a
meniscectomia total (JAUREGUITO et al., 1995; ENGLUND; ROSS; LOHMANDER,

2003).

1.3.2.2 Reparo ou Sutura Meniscal

O advento da cirurgia artroscopica revolucionou o manejo das lesdes
meniscais e permitiu a resseccdo de quantidades minimas de tecido meniscal

danificado e, até mesmo, o reparo meniscal (MEZHOV et al., 2014).

Os procedimentos de reparo meniscal estdo associados com melhores
resultados para lesdes horizontal, longitudinal, ou obliquas na periferia do menisco
devido a proximidade com o suprimento vascular (GURSKE-DEPERIO, 2009;
HONAN; HADDAD; 2010; BOWERS; TUNG; OKSENDAHL,2010; MARZO;
HOFFELNER et al., 2011). Adicionalmente, o reparo meniscal parece restabelecer a
distribuicdo da carga da articulacdo e a habilidade do menisco em absorver o
estresse e eliminar o estreitamento do espagco da articulagcdo, possivelmente
diminuindo o risco de doenca degenerativa (MARZO; GURSKE-DEPERIO, 2009;

VANCE et al., 2009; HOFFELNER et al., 2011).

Existem, basicamente, trés técnicas para se realizar a sutura meniscal. Em
todas elas, inicialmente, devera ser feita a raspagem das bordas da lesdo com o
intuito de estimular o sangramento (cruentizacéo). A técnica mais utilizada é a de

dentro para fora (“‘inside-out”), onde uma agulha maleavel com o fio passa por dentro
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de uma canula (guia), no sentido de dentro da articulacédo para fora do joelho, sendo
fixada na capsula articular com pontos de sutura que serdo feitos através de um

acesso adicional (MOONEY; ROSENBERG, 2005).

A segunda forma é chamada de fora para dentro (“outside-in”), quando a
agulha faz o trajeto inverso, de fora para dentro da articulagéo, suturando 0 menisco.
Esta € muito utilizada para lesdes na parte mais anterior dos meniscos (JOHNSON,

2005).

E por fim, existe a técnica que requer dispositivos de fixacdo, como dardos,
pistolas e etc, chamada totalmente por dentro (“all-inside”), pois neste tipo ndo é
necessaria a realizacdo de acesso acessorio (MORGAN; LEITMAN, 2005;

KIRZWEIL; RHODE, 2005).

Vérios estudos biomecanicos e clinicos documentaram que, se possivel, a
reparacdao do menisco deve ser sempre realizada para prevenir os efeitos colaterais
da meniscectomia a longo prazo (ENGLUND; ROOS; LOHMANDER, 2003;
JOHNSON, 2005; KURZWEIL; RHODE, 2005; MOONEY; ROSENBERG, 2005;
MORGAN; LEITMAN, 2005; FETZER et al.,, 2009; STEIN et al., 2010; PAXTON;

STOCK; BROPHY, 2011).

Uma série de casos com 77 pacientes submetidos a sutura meniscal
concomitante a reconstrucdo do ligamento cruzado anterior com seguimento de dois
anos mostrou que 96% dos pacientes obtiveram cura no seguimento proposto.

(TOMAN et al., 2009).

Stein e colaboradores (2010) demonstraram que cerca de 40% dos pacientes
submetidos a meniscectomia parcial ja apresentavam alteracbes radiograficas de

artrose com apenas 3,4 anos de pos-operatorio. E apenas 50% destes conseguiram
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retornar ao nivel de atividade fisica pré-lesdo comparados aos 96% de retorno dos
gue haviam sido submetidos a sutura, concluindo que esta ultima oferece resultados
significativamente melhores a médio e longo prazo na profilaxia da OA e no retorno

ao esporte.

A taxa de sucesso apos a realizacdo da sutura meniscal varia de 70% a 90%,
dependendo da area do menisco onde a leséo estava situada. Os piores indices de
cicatrizacdo ocorrem quando a sutura € realizada na zona branca-branca do
menisco e 0os melhores quando realizada na zona vermelha-vermelha e associados
a cirurgia para reconstrucao do LCA. O second look, que € a confirmacao através de
um segundo procedimento artroscopico para avaliacao intra-articular da cicatrizacao
da lesdo e da sutura do menisco, € considerado o melhor método de controle. (AHN;

LEE, 2010).

Konan e Haddad (2010) avaliaram 312 casos submetidos a reparo meniscal e
a taxa global de sucesso ap0s a sutura foi de 85,9%, com melhores resultados para

a sutura do tipo “all-inside”.

No estudo de Popescu e colaboradores (2010) 80% dos casos suturados
retornaram ao nivel de atividade fisica e esportiva pré-lesdo. Os autores incentivam
a realizacao da sutura meniscal mesmo em casos cronicos, ndo considerando o fator
tempo como um limitante, uma vez que o preparo seja feito da maneira correta e a
qualidade do tecido meniscal seja adequada, inclusive em pacientes acima de 40

anos.

Mais tarde, em uma revisdo sistematica, Paxton e colaboradores (2011)
observaram maior taxa de reoperacdo apds meniscectomia parcial lateral, quando

comparada com a meniscectomia parcial medial. Com relacdo aos casos de sutura
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de menisco, 0s mesmos autores mostraram que 0s reparos do menisco medial
resultaram em maiores taxas de reoperacdo do que os reparos do menisco lateral.
Além disso, reparos meniscais realizados concomitantes com a reconstrucdo do LCA

mostraram menor taxa de falha que os reparos isolados.

Melton e colaboradores (2011) obtiveram bons resultados a longo prazo em
pacientes com mais de 12 anos apdés a combinacdo de reparo meniscal e
reconstrucdo do LCA em comparacdo a mesma reconstrucdo combinada a

meniscectomia.

Em 2013, Haklar e colaboradores (2013) publicaram uma série de casos com
112 joelhos submetidos a sutura meniscal pela técnica inside-out com seguimento
meédio de 49 meses. Os autores realizaram avaliacao clinica e com imagens de RM

alcancando critérios de cura em 88% dos casos.

Albertoni e colaboradores (2013) realizaram um estudo do tipo coorte com 22
pacientes submetidos a sutura pela técnica all-inside com seguimento médio de 59
meses com 73% de resultados bons e excelentes avaliados pelo escore de Lysholm
Knee Score e 82% na avaliacdo subjetiva da International Knee Documentation

Commitee (IKDC).

Majewski e colaboradores (2006), ap6s 13 anos de seguimento, concluiram
que os resultados funcionais da sutura meniscal sdo favoraveis, mas definiram como

incerta a prevencao da artrose.

Apesar disso, a meniscectomia parcial € o procedimento ortopédico mais
comumente realizado em todo o mundo e, os reparos constituem apenas 10-20% de
todos os tratamentos cirdrgicos para lesdes meniscais (MCDERMOTT, 2006;

BROPHY et al., 2010).
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No Brasil, da mesma forma, a técnica de sutura meniscal tem pouca
popularidade. Isso fica claro com a escassez de trabalhos cientificos publicados e
apresentados em congressos sobre o tema. Um fator negativo é a dificuldade de
liberacdo dos dispositivos de sutura meniscal (“all-inside”, ‘inside-out” e “outside-in”)
pelos planos de satde e também pela baixa disponibilidade no Sistema Unico de
Saude (SUS). Apesar do custo inicial com o material de sutura, um estudo
americano de custo efetividade com projecao para 30 anos, sugere uma economia
de cerca de US$ 43 milhdes por ano se 10% das meniscectomias atuais fossem
realizadas como reparos meniscais (FEELEY et al., 2016). Os autores sugerem a
sutura como estratégia dominante de tratamento, pois a mesma esta associada com

melhores resultados para o paciente e menor custo ao longo prazo em relacdo a

meniscectomia.

1.4 Diagndstico dalesao meniscal

A identificacdo dos pacientes com leséo nos joelhos normalmente é realizada
através de anamnese e exame fisico associados aos exames de imagem nao
invasivos, muito Uteis e importantes apds um episddio de trauma no joelho. Esses
exames auxiliam na selecédo dos pacientes adultos-jovens e fisicamente ativos que
irdo se beneficiar com a artroscopia do joelho para tratamento do menisco (KUIKKA

et al., 2009).

1.4.1 Exame Fisico

Durante o exame fisico do paciente com suspeita de lesdo meniscal identifica-
se dor na interlinha articular (medial e/ou lateral) e aumento de volume. Os testes de
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McMurray e de Apley devem ser realizados para identificar a lesdo meniscal, assim
como a presenca de dor a palpacdo das interlinhas articulares (sinal de Smillie)

(BARROS FILHO E LECH, 2002).

O teste de McMurray foi descrito para a identificacdo das lesdes dos cornos
posteriores dos meniscos. Deve ser realizado com o paciente deitado em posicao
supina, os quadris a 90° e os joelhos em flexdo maxima. O examinador ao lado do
joelho a ser examinado palpa as interlinhas articulares com uma das maos e, com a
outra, segura o0 pé do paciente, provocando movimentos de rotacdo interna e
externa da perna, alternadamente. A presenca de dor, com ou sem estalidos, junto a
interlinha articular medial apGs rotacdo externa, pode caracterizar lesdo do menisco
medial. Quando se realiza rotacdo interna com sintomatologia junto a interlinha
articular lateral, pode-se estar diante de uma lesdo do menisco lateral (BARROS

FILHO E LECH, 2002).

O teste de Appley pode ser considerado como uma modificagdo do teste de
McMurray. Realizado com o paciente deitado em posi¢éo pronada, inicia-se a flexao
do joelho com o quadril em extensdo, aplica-se compressao axial junto ao pé e
rotacdo externa da perna até o ponto em que o paciente refira dor. A manobra é
repetida com a rotacdo da perna oposta e realizada novamente aplicando forca de
distracdo ao invés de compressao. As lesBes meniscais sdo caracterizadas pela
presenca de dor ou estalidos junto as interlinhas articulares durante a fase de
compressdo de teste, que é realizada em em rotacdo externa da perna para o
menisco medial e em rotag&o interna para o lateral. A contra-prova da positividade
do teste faz-se quando se repete a manobra aplicando forca de distracdo e a dor

desaparece ou diminui de intensidade. Este teste pode tornar-se de valor duvidoso
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guando se examina um joelho edemaciado ou com doenca fémoro-patelar, devido a

pressdo exercida no joelho pela mesa de exame (BARROS FILHO E LECH, 2002).

As lesdes do corno posterior do menisco medial frequentemente causam dor
junto a interlinha medial, ao contrario das afeccdes patelares que podem causar dor
nas regides anterior e medial. As lesbes do menisco lateral, por sua vez, podem
causar dor junto as regides anterior e lateral do joelho. A dor a palpacao da interlinha
correspondente é o sinal de Smillie para a lesdo meniscal (BARROS FILHO E LECH,

2002).

1.4.2 Diagnéstico por imagem de ressonancia magnética

Atualmente, a RM é o exame de escolha e amplamente utilizado para
avaliacdo ndo invasiva da articulacao do joelho, sendo o diagnéstico através da RM
considerado confidvel e uma poderosa ferramenta na deteccdo de alteracdes e
lesbes ligamentares e meniscais do joelho (OEI et al., 2003; THOREAUX et al.,
2006; KUIKKA et al., 2009) (Figura 1-4). No entanto, a RM apresenta menor
capacidade diagndstica para as lesdes intra-articulares quando séo incluidas apenas

as lesbes agudas do joelho (KUIKKA et al., 2009).

A capacidade de deteccdo das lesdes meniscais varia entre os estudos e
pode ser influenciada pelo tipo de aparelho, pelo tempo entre a injiria € 0 exame e
pela presenca de lesdes associadas. O estudo de Lundberg e colaboradores (1996)
verificaram sensibilidade de 74% e especificidade de 66% na deteccdo das lesbes
do MM; e sensibilidade de 50% e especificidade de 84% na deteccao de lesdes do
ML pela RM. Adicionalmente, foi demonstrado por Munshi e colaboradores (2000)

sensibilidade de 50% e especificidade de 86% para a deteccao de lesdes meniscais
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mediais, e sensibilidade de 88% e especificidade de 73% para a deteccao de lesdes
meniscais laterais pela RM. Em 2009, Kuikka e colaboradores demonstraram 67%
de sensibilidade da RM, especificidade de 93% e acuracia de 88% para deteccao de
lesbes agudas e 64%, 91% e 86% para as lesdes crbnicas respectivamente. Nao

houve diferenca estatistica significativa entre os dois grupos.

Figura 1-4 Imagem de ressonancia magnética da articulacdo do joelho em corte sagital. (A)
Menisco lateral sem lesdo; (B) Deteccdo de lesdo obliqua no corno posterior do menisco
medial; (C) Deteccdo de lesdo horizontal associada a um cisto parameniscal no corno
anterior do menisco lateral; (D) Deteccdo de lesdo longitudinal no corno posterior do
menisco medial. Fonte: arquivo pessoal.

1.5 Uso daressonancia magnética para previsdo da sutura meniscal

A utilizacdo da RM para prever a sutura do menisco tem sido contestada na
literatura e existem criticas se este método poderia ser usado para indicar a
probabilidade de se reparar a lesdo meniscal (DIMENT; DEHAVEN;
SEBASTIANELLI, 1993). Matava e colaboradores (1999) concluiram que a RM foi de
pouca utilidade na previsdo da sutura meniscal. Em outro estudo, Shiozaki e
colaboradores (2002) revisaram 61 lesbes meniscais laterais por RM e

demonstraram que a sensibilidade para prever a sutura era de 33%. Bernthal e

29



colaboradores, em 2011, observaram sensibilidade de 47% e especificidade de 74%,

concluindo que a RM néo é eficiente na predicdo de sutura meniscal.

Ja Nourissat e colaboradores, em 2008, demonstraram que a RM foi capaz de
prever corretamente a sutura em 90% dos casos de ruptura meniscal, com uma
sensibilidade de 94%, mas apenas em um subgrupo de pacientes com leséo
meniscal longitudinal total. Em um estudo com lesdes do tipo “al¢ca de balde” a RM
mostrou boa previsdo para a realizacdo da sutura neste tipo de lesdo. Dos 23 casos
nao reparados na artroscopia a RM acertou a previsdo em 22 e dos cinco casos

reparados na artroscopia, acertou quatro (THOREUX et al., 2006).

Para Lin e colaboradores (2010) a acuracia da RM depende da parte do
menisco em questdo. Em uma meta-analise com 29 estudos, a sensibilidade da RM
para lesdo do menisco lateral foi menor (79%) do que para lesdo de menisco medial
(93%). Segundo os autores, o tipo de erro mais comum no diagndstico de lesdo do
menisco lateral é induzido pela lesdo longitudinal periférica localizada no corno

posterior.

As bobinas dos equipamentos de RM geram campos magnéticos que sao
medidos em unidades de Tesla (T). Magnetos mais potentes geram imagens de
melhor qualidade e aumentam o poder diagnéstico do exame em algumas situacoes.
Magee e Williams (2006) concluiram que o uso da RM 3-T resulta em diagnésticos
com acuracia superior quando comparado ao 1.5-T. Da mesma forma, Von
Engelhardt e colaboradores (2008) demonstraram uma especificidade de 95% e
valores preditivos positivos de 87% com a RM 3-T. Os aparelhos mais modernos
permitem uma previsdo mais precisa da sutura da lesdo meniscal em alguns grupos
de pacientes (THOREUX et al.,, 2006; NOURISSAT et al.,, 2008). Em contraste,

Grossman e colaboradores (2009) foram incapazes de encontrar diferencas
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significativas entre a acuracia das RM 1.5-T e 3-T no diagndéstico de lesdo meniscal.
Adicionalmente, também néo foi demonstrada vantagem da RM 3-T sobre a 1.5-T na

avaliacao pos-operatoria do reparo meniscal (HOFFELNER et al., 2011).

Recentemente, Pujol e colaboradores (2013) consideraram a RM
convencional um método preciso para o diagnéstico de lesées do menisco, porém,
alertaram que este exame é menos confiavel na avaliacdo pés-operatéria de um
reparo (sutura) do menisco, a curto e médio prazo, particularmente porque uma
cicatriz em um menisco devidamente curado pode simular o sinal visto nas lesées

meniscais.

31



2 JUSTIFICATIVA

A técnica de sutura meniscal € comprovadamente mais benéfica para o
joelho quando comparada com a meniscectomia, especialmente no que diz respeito
a evolugdo para OA. Constatemente, na clinica ortopédica observamos uma
dissociacdo entre os achados do exame fisico, dos exames de imagem e
artroscopicos no que diz respeito ao diagnostico das lesbes meniscais e na

possibilidade de sutura, dificultando o planejamento pelo cirurgido.

A decisao final sobre o tipo de tratamento cirlrgico da lesdo meniscal é
definida durante o ato artroscépico. A predicdo da sutura da lesdo através de
ressonancia magnética seria bastante util para otimizar o planejamento cirdrgico,
pois a sutura meniscal € um procedimento demorado, que exige a necessidade de
equipamento especifico e equipe treinada. Além disso, o pds-operatdrio é mais
longo, com mais restricbes, havendo ainda a necessidade de utilizar orteses,
imobilizadores e muletas. Assim, a capacidade de informar previamente ao paciente
se sua lesd@o é suscetivel de ser suturada é uma ferramenta valiosa para nortear as

expectativas e ajudar no preparo da recuperacdo pés-operatoria.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Principal

Avaliar a capacidade do exame de ressonancia magnética na previsibilidade

de sutura de lesdes meniscais

3.2 Objetivos Especificos

Calcular a sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo
negativo e acuracia da RM para detectar a lesdo meniscal e para a previsibilidade
de sutura;

o Avaliar a concordancia entre os achados do exame de RM e os achados
artroscopicos para deteccdo de lesdo e para previsibilidade de sutura dos
meniscos medial e lateral;

o Verificar se o tempo entre a realizacédo do exame de RM e a cirurgia influencia

no desfecho do tratamento da leséo;

o Descrever o perfil das lesbes meniscais suturadas.
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4 PACIENTES E METODOS

4.1 Casuistica

Trata-se de um estudo retrospectivo unicéntrico com pacientes que foram
submetidos a cirurgia para reconstrucdo do LCA e/ou artroscopia para tratamento de
lesdo meniscal na articulacdo do joelho. As cirurgias foram realizadas no periodo
entre abril de 2007 e dezembro de 2013 em clinica ortopédica privada localizada na
cidade de Niter6i — RJ. Todos os dados e avaliacbes, assim como o procedimento
cirdrgico, foram realizados pela mesma equipe de cirurgia do joelho.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad (INTO)

CAAE:33560614.6.0000.5273) (ANEXO A).

4.2 Critérios de inclusao

Foram incluidos pacientes de ambos os géneros com lesdo meniscal isolada

ou associada a outras patologias detectada no exame de RM e/ou durante ato

operatorio artroscopico, independentemente do tempo de leséo.

4.3 Critérios de excluséo

Foram excluidos os pacientes com idade superior a 45 anos e 0s casos de

revisao.
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4.4 Avaliacao pré-operatoéria

Todos os pacientes foram avaliados clinicamente (exame fisico) e através do
exame de RM do referido joelho no periodo pré-operatorio e submetidos a técnica de

artroscopia do joelho no periodo intra-operatorio.

441 Exame fisico

A avaliacdo clinica consistiu no teste de palpacédo das interlinhas articulares
(medial e lateral), no teste de McMurray (Figura 4-1 A e B) e no teste de Apley
(Figura 4-1 C e D) como preconizado por BARROS FILHO & LECH (2002). A
presenca de dor com ou sem estalidos durante o exame fisico foi considerada como

critério de lesdo do menisco.

Figura 4-1 Avaliacdo clinica pré-operatoria dos pacientes submetidos & sutura meniscal.
Teste de McMurray para os meniscos (A) medial e (B) lateral. Teste de Apley para os
meniscos (C) lateral e (D) medial. Fonte: arquivo pessoal.
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4.4.2 Diagn0stico por imagem

As imagens de RM foram obtidas através do estudo padrdo do joelho
realizado em grandes clinicas privadas de radiologia do municipio de Niter6i. As
imagens de 96 pacientes foram obtidas em aparelhos com 1,5-Tesla (T), oito
imagens de aparelhos com campo magnético inferior (1 caso de 0,3-T; seis casos de
0,5-T e um caso 1-T).

Nos casos em que o laudo indicou a presenca de lesdo meniscal, foram
implementados critérios, com base naqueles descritos por Bernthal e colaboradoes
(2011), que indicam a possibilidade de sutura do menisco através da RM (Quadro 4-
1). A avaliacdo do exame de RM foi realizada antes da cirurgia, no consultorio, e as
observacdes foram anotadas na ficha clinica do paciente. As imagens de RM foram

avaliadas quanto a presenca de patologia do menisco pelo cirurgido.
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Quadro 4-1 Critérios utilizados para indicar sutura dos meniscos através da ressonancia

magnética (Bernthal et al., 2011)

Presenca de lesdo meniscal dos tipos longitudinal, horizontal ou obliqua;

Presenca de lesdo meniscal associada a um cisto parameniscal;

Presenca de lesdo meniscal maior do que 10 mm (presente em mais de 2 cortes da RM);
Presenca de lesdo meniscal localizada até 3 mm da juncao menisco-capsular;

Presenca de lesdo meniscal com comprometimento de mais de 50% da espessura do menisco.

4.5 Avaliagao intra-operatoria

4.5.1 Diagnostico por Artroscopia

No periodo intra-operatério, os pacientes foram submetidos a artroscopia
diagndstica e/ou terapéutica. Foi utilizado artroscopio para grandes articulagdes com
Optica de 30 graus. Todos os pacientes foram submetidos a anestesia raquidiana
isolada ou associada ao bloqueio periférico do nervo femoral com auxilio de
instrumento de eletroestimulacdo nos casos em que foi realizada também a
reconstrucdo ligamentar. Os procedimentos foram realizados sob isquemia do
membro com manguito pneumatico posicionado na porcdo proximal da coxa e
inflado com presséo de 350 mmHg.

Os pacientes foram posicionados em decubito dorsal e, apds a exanguinacéo
por compressdo retrégrada, o membro foi posicionado a 90°. Os portais de
artroscopia antero-lateral e antero-medial foram realizados no sentido horizontal na
altura das interlinhas articulares parapatelar lateral e medial, respectivamente

(Figura 4-2 A).

37




ApOs 0 acesso, foi realizado o inventario articular com auxilio de instrumento
milimetrado para palpacao intra-articular (“probe” milimetrada) para mensuracéo das
lesGes meniscais e inferéncia da zona vascular que a lesdo estava localizada. A

ponta do “probe” possui 5 mm de comprimento (Figura 4-2 B).

SN

!

Figura 4-2 Artroscopia do joelho. (A) Membro posicionado a 90° e confeccédo dos portais
antero-lateral e antero-medial (setas) no sentido horizontal na altura da interlinha articular
parapatelar lateral e parapatelar medial. (B) Ponta do “probe” utilizada para mensuracdo da
lesdo. Fonte: arquivo pessoal.

Os critérios considerados para indicar a possibilidade de sutura do menisco
através da avaliacdo artroscopica foram baseados naqueles descritos por FELSON

(2010) (Quadro 4-2). A ponta do probe foi utilizada para garantir os critérios de

tamanho utilizados.

Quadro 4-2 Critérios utilizados para indicar sutura dos meniscos atraves da artroscopia
conforme descrito por Felson, 2010.

Lesao meniscal maior que 10 mm e instavel;

Lesdo meniscal localizada na zona vermelha-vermelha ou vermelha-branca;

Lesdo meniscal presente em menisco com estrutura preservada;

Les&o meniscal longitudinal, do tipo “alga de balde” que quando “reduzidas” refaziam a anatomia;

Lesdo meniscal horizontal associadas a um cisto parameniscal.
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4.6 Coletade dados demogréficos, clinicos e cirurgicos

Dados demogréficos, clinicos e de imagem foram obtidos por analise do
prontuario médico em consultas rotineiras com os pacientes. Os dados cirirgicos
foram anotados pelo cirurgido principal em fichas proprias apds o procedimento
(Anexo B). Foram coletadas as informacgbes sobre o local, padrdo e tamanho da
leséo, assim como, 0 nimero de pontos, o padrdo da sutura e a presenca de lesdes

associadas (cartilagem e ligamentar).

4.7 Analise estatistica

Os dados numéricos (variaveis quantitativas) foram expressos sob a forma de
média + desvio padrdo, mediana, amplitude interquartilica, minimo e maximo. Os
dados categoricos (variaveis qualitativas) foram expressos sob a forma de
frequéncia (n) e percentual (%).

A analise de distribuicdo dos dados numeéricos foi realizada pelo teste de
Shapiro-Wilk. Para as variaveis com distribuicdo normal, utilizou-se um teste
paramétrico, o teste t de Student. Quando a distribuicdo dos dados se mostrou nao-
normal foi utilizado um teste ndo paramétrico, o teste de Mann-Whitney, para
comparacao entre 0s grupos. Foi considerado como critério de significancia o nivel
de 5%. Para as analises dos dados categéricos foi utilizado o teste exato de Fisher.
A andlise estatistica foi realizada no programa GraphPad Prism versdo 5.00 para
Windows (“Home - graphpad.com”, [s.d.]).

Para as analises de concordancia do diagnostico de lesédo entre os exames

clinico, de imagem e a artroscopia foi calculado o indice Kappa de acordo com o
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método de (LANDIS e KOCH, 1977) no endereco eletronico

http://www.lee.dante.br/com.
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5 RESULTADOS

5.1 Distribuicdo dos dados

A andlise de distribuicdo de normalidade evidenciou que os dados numéricos
de idade foram normais e de tempo entre a RM e a artroscopia foi ndo normal

(Tabela 5-1).

Tabela 5-1 Andlise de distribuicdo de normalidade das variaveis quantitativas.

Variavel n Valor P Distribuicéo*
Idade 104 0,124 Normal
AT RM - cirurgia 104 <0,0001 N&o normal

*teste de Shapiro-Wilk

5.2 Caracteristicas dos pacientes e grupos do estudo

Considerando-se os critérios de incluséo, foram elencados para o estudo 145
pacientes submetidos a artroscopia para tratamento do menisco e reconstrucao do
LCA. Foram excluidos 18 pacientes que tinham idade superior a 45 anos e 23 que
tinham apenas lesdo isolada do LCA, nos quais nem a RM nem a artroscopia
detectaram lesdo meniscal. Restaram 104 pacientes que tinham idade média de
27,4 + 6,83 anos (25 a 43 anos), sendo 11 mulheres e 93 homens. Apds o ato
operatorio, os casos foram alocados em dois grupos de acordo com a necessidade
ou ndo de sutura do menisco: Grupo Menisco suturado “MSu” (n=58) e Grupo
Menisco nado suturado “MNSu” (n=150), totalizando analise de 208 meniscos (lateral
e medial). Os casos nos quais ndo houve a possibilidade de realizacdo da sutura
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meniscal, obtiveram os seguintes desfechos: os meniscos nao apresentavam lesao
(n = 109); foi realizada meniscectomia parcial (n = 32) ou foi realizada raspagem e
cruentizacao da lesao (n = 09).

Os pacientes com lesdo meniscal suturadas (MSu) e agueles com lesdo nao
suturada (MNSu) néo diferiram quanto a idade, género e lateralidade. A média de
idade no grupo MSu foi de 27,07 + 0,8 anos (14 a 43) e no grupo MNSu foi de 27,51
+ 0,6 (14 a 47) (p=0,819, teste de Mann-Whitney). O grupo MSu foi composto por
meniscos de 49 homens e 9 mulheres, enquanto o MNSu por 137 meniscos de
homens e 13 de mulheres (p=0,207, teste exato de Fisher). Quanto a lateralidade,
foram 33 joelhos direitos e 25 esquerdos no grupo MSu e 75 direitos e 75 esquerdos

no grupo MNSu (p=0,439, teste exato de Fisher).

5.3 Diagnéstico das lesdes meniscais mediais e laterais

Considerando a capacidade de deteccdo de lesdo no menisco medial, a RM
indicou lesdo em 71 casos, destes, posteriormente, 58 lesdes foram confirmadas na
artroscopia, enquanto em 13 casos a leséo néo se confirmou (falsos positivos). Por
outro lado, a RM néo indicou a presenca de lesdo em 33 casos, dos quais em 10 foi
identificada lesé@o na artroscopia (falsos negativos) e em 23 ndo havia lesdo de fato.
A sensibilidade, especificidade e acuracia da RM para detectar lesdo meniscal
medial, considerando como padrédo ouro a artroscopia foram, respectivamente,
85,3%, 63,9% e 77,9%. O valor preditivo positivo (VPP) foi de 81,7% e o valor
preditivo negativo (VPN) foi 69,7% (Tabela 5-2).

A analise da concordancia entre a RM e a artroscopia pelo indice de kappa foi
de 0,502 (IC 95%, 0,31 a 0,693, valor p<0,001), sendo classificada como

concordancia moderada (ANEXO C).
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Tabela 5-2 Avaliagdo da presenca de lesdo meniscal medial no exame de ressonancia
magnética para 0s pacientes que apresentaram ou ndo a lesao na artroscopia.

Artroscopia

Ressonancia Magnética

Lesionado N&o Lesionado Total
Lesionado 58 13 71
N&o Lesionado 10 23 33
Total 68 36 104

Quanto a capacidade de deteccdo de lesdo no menisco lateral, a RM indicou
lesdo em 33 casos, sendo 25 confirmadas e oito ndo confirmadas na artroscopia
(falso positivo). Em 71 casos a RM nao indicou a presenca de lesdo, dos quais em
seis posteriormente foi identificada lesdo na artroscopia (falso negativo) e em 65 néo
havia de fato lesdo. A sensibilidade, especificidade e acuracia da RM para detectar
lesdo meniscal lateral foram, respectivamente, 80,6%, 89,0% e 86,5%. O VPP foi de
75,7% e o VPN foi 91,5% (Tabela 5-3).

A andlise da concordancia entre a RM e a artroscopia pelo indice de kappa foi
de 0,684 (IC 95%, 0,492 a 0,876, valor p<0,001), sendo classificada como

concordancia substancial (ANEXO C).

Tabela 5-3 Avaliagdo da presenca de lesdo meniscal lateral no exame de ressonéncia
magnética para os pacientes que apresentaram ou nao a lesdo na artroscopia.

Artroscopia

Ressonancia Magnética

Lesionado N&o Lesionado Total
Lesionado 25 8 33
N&o Lesionado 6 65 71
Total 31 73 104
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5.4 Previsibilidade de sutura meniscal por ressonancia magnética

Considerando os critérios para sutura de ambos os meniscos (n = 208) no
exame de RM, foram identificados 85 casos com previsibilidade de sutura. Destes,
35 confirmaram, segundo os critérios artroscopicos, a possibilidade de sutura. Com
relacdo aos 123 casos previstos pela RM como néo suturaveis, 23 foram suturadas

e 100 nao (Tabela 5-4).

Tabela 5-4 Previsdo de sutura de menisco no exame de ressonancia magnética para os
grupos de pacientes que tiveram ou nhdo 0 menisco suturado na artroscopia.

Artroscopia

Ressonancia Magnética

Suturado N&o Suturado Total

Suturavel 35 50 85
N&o Suturavel 23 100 123
Total 58 150 208

A RM foi bem-sucedida em predizer a sutura em 35 casos e falhou em 50.
Destes, 20 ndo apresentavam leséo, em 24 foi realizada meniscectomia parcial e em
seis foi realizada raspagem e cruentizacao da leséo.

A sensibilidade, especificidade e acuracia da RM para prever sutura de
menisco, considerando como padrdo ouro a artroscopia, foram,
respectivamente,60,3%, 66,7% e 64,9%. O VPP global foi de 41,2% e o VPN global
foi 81,3%.

A analise da concordancia entre a RM e a artroscopia para previsibilidade de
sutura pelo indice de kappa foi de 0,236 (IC 95%, 0,106 a 0,367, valor p<0,001),

sendo classificada como concordancia fraca (ANEXO C).
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Quando os meniscos foram avaliados isoladamente quanto a previsibilidade
de sutura, o menisco medial teve 63,3% de sensibilidade, 45% de especificidade,
45,9% de VPP, 62,8% de VPN e 52,9% de acuracia (Tabela 5-5). Ja para o menisco
lateral, a sensibilidade foi 50,0%, a especificidade foi 81,1%, o VPP foi 29,2%, o
VPN foi 91,2% e a acuréacia foi 76,9% (Tabela5-6).

Tabela 5-5 Previsao de sutura do menisco medial no exame de ressonancia magnética para
0S grupos de pacientes que tiveram ou ndo o menisco suturado na artroscopia.

Artroscopia

Ressonancia Magnética

Suturado N&o Suturado Total
Suturavel 28 33 61
Nao Suturavel 16 27 43
Total 44 60 104

Tabela 5-6 Previsdo de sutura do menisco lateral no exame de ressonancia magnética para
0S grupos de pacientes que tiveram ou ndo 0 menisco suturado na artroscopia.

Artroscopia

Ressonancia Magnética

Suturado N&o Suturado Total
Suturavel 7 17 24
N&o Suturavel 7 73 80
Total 14 90 104

A sequéncia de figuras exemplifica alguns casos em que houve discrepancia
entre a previsibilidade detectada na RM e o achado artroscopico. Nas figuras 5-2 e
5-3 observam-se dois dos casos em que houve previsdo de sutura e esta ndo se
confirmou na artroscopia. Dentre os 23 casos em que a RM previu como nao

suturaveis e foram suturados na artroscopia, em um caso a RM nédo evidenciou
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lesédo mas foi realizada artroscopia diagnostica pela forte evidéncia clinica (Figura 5-
4). Os outros 22 casos apresentavam leséao ligamentar (LCA) associada e em trés
havia também lesdo na cartilagem. Nesses casos, ou a lesdo apresentava
caracteristicas complexas nha RM ou o menisco se apresentava normal, como

exemplificado na figura 5-5.

Figura 5-1: Um caso falso positivo para sutura do menisco. Ressonancia magnética com
previsibilidade de sutura do menisco e posterior artroscopia evidenciando menisco sem
lesdo. Paciente de 24 anos, masculino, esportista recreacional com trauma e tor¢do no
joelho esquerdo em pratica de futebol. RM em corte (A) coronal e (B) sagital evidenciando
lesdo menisco-capsular na zona vermelha-vermelha do menisco medial (seta). Na
artroscopia vista do (C) corno posterior e a partir do (D) corpo do menisco, 60 dias apds a
RM, o menisco se apresentava normal e foi feita a reconstru¢cdo do ligamento cruzado
anterior. MM: menisco medial; CFM: condilo femoral medial; PTM: plat6 tibial medial.

46



Figura 5-2: Um caso falso positivo para sutura do menisco. Ressonancia magnética com
previsibilidade de sutura de mesnico e artroscopia com lesdo ndo suturavel. Paciente de 20
anos, masculino, esportista profissional com trauma e tor¢do no joelho esquerdo em pratica
de futebol. RM em corte (A) coronal e (B) sagital evidenciando lesdo horizontal na zona
vermelha-branca do menisco lateral (seta). (C) Na artroscopia realizadal20 dias ap6s a RM,
0 menisco apresentava uma lesdo em Flap com componente radial sem condi¢bes de
sutura. (D) Realizacdo da meniscectomia parcial. ML: mesnisco lateral; CFL: condilo femoral
lateral; PTL: plato tibial lateral.
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Figura 5-3: Um caso falso negativo para sutura do menisco. Ressonancia magnética sem
previsibilidade de sutura do menisco e artroscopia com lesdo suturavel. Paciente de 33
anos, masculino, esportista profissional com forte evidéncia clinica de lesdo no menisco
medial, porém sem confirmag¢@o no exame de RM e submetido a artroscopia diagnostica
seguida de sutura do menisco medial. RM em corte (A) coronal e (B) sagital ndo
evidenciando leséo. (C) Na artroscopia, 0 menisco apresentava uma lesdo menisco capsular
(zona vermelha-vermelha), longitudinal e instavel com condi¢des de sutura. (D) Realizagcdo
da sutura de menisco. A seta indica ponto de sutura.
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Figura 5-4: Um caso falso negativo para sutura do menisco. Ressonancia magnética nao
evidenciando lesdo do menisco (grupo nao suturavel) e artroscopia com lesdo suturavel.
Paciente de 26 anos, masculino, esportista recreacional com trauma e torcdo no joelho
esquerdo em prética de esqui alpino. RM em cortes (A e B) coronal e (C e D) sagital néo
evidenciando lesdo meniscal. (E) Na artroscopia, 46 dias ap6s a RM, o menisco medial
apresentava leséo longitudinal na zona vermelha-vermelha (menisco-capsular) e (F) foi
realizada a sutura do menisco associada a reconstrucdo do ligamento cruzado anterior.
MM: menisco medial; CFM: condilo femoral medial; PTM: platb tibial medial.

Uma vez que o tempo entre a realizacdo do exame de imagem e a cirurgia
poderia influenciar na deteccdo da lesdo e no tratamento, essa variavel foi
considerada neste estudo.

Em relac&o ao acerto na deteccao de lesdo do menisco medial, o tempo nao
foi diferente naqueles casos em que a RM indicou leséo que posteriormente foi ou
nao confirmada (verdadeiro e falsos positivos) e naqueles em que a RM néo indicou
a lesdo e posteriormente foram ou n&o confirmados (falsos ou verdadeiros

negativos). Para o menisco lateral, a mesma analise mostrou que o tempo foi maior

49



nos casos falso negativos (RM néo indicou lesdo, mas posteriormente foi identificada

na artroscopia) (Figura 5-5).

A B
MENISCO MEDIAL MENISCO LATERAL
250- 600 l
200
8 & 4004
T 1501 k)
g T g
g 1004 —p= £
S o 200_ * ** *
[ -I— [
50_ s sl
0 T T T 0 T - T T
2 CJ CJ ) ) ) C
@\o 6\0 .60 .@° ) {_@o O R O @o
& S o’ S o° $ X S
< ¢ o8 & L2 <~ & &
o & o) ) o & O
s e & 8 &
b’b b’bb b’b ‘b'b
& < & ©

Figura 5-5 Tempo transcorrido entre 0 exame de ressonancia magnética e a artroscopia nos
casos de acerto (verdadeiro positivos e negativos) e erro (falsos positivos e negativos) para
deteccdo de lesdo no menisco (A) medial e (B) lateral. *p<0,05 ; **p<0,01, ANOVA seguido
de pés teste de Bonferroni.

No que diz respeito ao tratamento, observamos homogeneidade entre os
grupos (Tabela 5-7). Os dados de tempo transcorrido entre a RM e a artroscopia de
quatro pacientes no grupo MNSu nao pode ser analisado, uma vez que nao foram
acessadas as datas de realizagdo do exame, no entanto os casos nao foram
excluidos do estudo pois as demais informacdes estavam completas no registro

médico.

Tabela 5-7 Tempo transcorrido entre exame de ressonancia magnética e a artroscopia em
pacientes submetidos ou ndo a sutura do menisco.

Grupo Meniscos suturados

Variavel (n=58)

basal

Grupo Meniscos néo-

suturados (n=146) Valor p
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mediana AlQ min - max | mediana AlQ min - max

AT (dias) 52,5 36,7-136,5 1-1380 550 40,0-128,0 1-1380 0,534°

AIQ: Amplitude Interquartilica: Q1- Q3; ®teste de Mann-Whitney

De acordo com a artroscopia, as 58 les6es meniscais do grupo MSu foram
mais frequentes no corno posterior (Figura 5-6), a maior parte apresentava o padrao
longitudinal (Figura 5-7) e a maioria estava localizada na zona vascular vermelha-

vermelha (Figura 5-8).

H corno posterior
M corpo

M corno anterior

Figura 5-6 Local da lesdo meniscal em pacientes submetidos & sutura meniscal (n;%)
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H Jongitudinal
® horizontal
= obliqua

M radial

Figura 5-7 Padréo da lesdo meniscal em pacientes submetidos & sutura meniscal (n;%).

®m vermelha-vermelha
® vermelha-branca

® branca-branca

Figura 5-8 Zona vascular da lesédo meniscal em pacientes submetidos & sutura meniscal
(n;%).
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6 DISCUSSAO

A proposta principal do nosso estudo foi avaliar a capacidade do exame de
RM como preditor da realizagcdo da complexa técnica de sutura de menisco.
Duzentos e oito meniscos foram avaliados por RM e, posteriormente, a presenca de
leséo foi avaliada na artroscopia e o tratamento cirurgico foi realizado. Observamos
que a RM nao € um bom preditor de sutura, apesar de ser uma boa ferramenta para
diagnéstico das lesbes meniscais. Este modelo de estudo tem importantes
implicagBes clinicas uma vez que a imagem de RM, atualmente, € uma parte
essencial do planejamento pré-operatério e auxilia os cirurgibes na proposi¢do e
orientacao dos pacientes sobre as op¢des de tratamento e as regras da reabilitacéo.

O papel da RM tem aumentado e agora se tornou a investigacao de escolha
para a maioria das lesées do joelho. Esse exame também estd sendo usado para
avaliacdo pré e pos-operatéria. E uma técnica ndo invasiva, que n&do requer
administracdo de contraste, € operador-independente e livre de radiacdo. A
avaliacdo completa de todas as estruturas internas do joelho ndo é possivel com
outras modalidades como radiografia, artrografia ou ultrassonografia (SHAHRIAREE
et al., 1984; AMREEN et al., 2014).

Lesbes meniscais sdo causas comuns de disfuncdo do joelho e sé&o
responsaveis por dois tercos de todos os disturbios do joelho (BUI-MANSFIELD et
al., 1997). Similarmente, lesbes do LCA também provocam instabilidade na
articulacéao do joelho e, apesar de ser o ligamento mais frequentemente lesionado do
joelho, seu diagnastico clinico permanece dificil. A RM é frequentemente relatada

como o procedimento de diagnéstico padrao-ouro para diagnostico dessas lesdes

(MUNK et al., 1998; BARI et al., 2014; DUFKA et al., 2016). No entanto, Kocabey e
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colaboradores (2004), ndo mostraram vantagens reais da RM em relacdo ao exame
clinico para uso rotineiro no diagnéstico de menisco e patologia de LCA antes da
artroscopia do joelho. Os autores recomendam que a RM seja considerada apenas
em casos selecionados: para definir o retorno ao esporte em atletas profissionais,
para um diagnostico diferencial detalhado ou para definir o tamanho e a localizacao
da lesdo meniscal em perspectiva de reparo em potencial, especialmente em
pacientes jovens, nos quais a meniscetomia é catastréfica (KOCABEY et al, 2004).
Outros autores confirmam que as solicitacdbes de RM aumentaram dramaticamente
ao longo do tempo e, consequentemente, 0 niumero de artroscopias de joelho e os
custos relacionados a saude (KIM et al., 2006 e LELARIO et al., 2013).

A populacdo do nosso estudo tem caracteristica bastante semelhante ao
estudo de Sharifah e colaboradores (2013), média de idade (27,4 anos),
preponderancia do sexo masculino sobre o feminino, maior predisposi¢cdo para as
lesbes no menisco medial do que no lateral e leve predominancia de lesdes do
joelho direito. Amreen e colaboradores (2014) avaliaram 230 pacientes em um
estudo prospectivo avaliando lesbes meniscais e ligamentares (LCA), com
preponderancia de jovens na faixa etéaria de 21-30 anos (32,2%) e de homens
(77%). No nosso estudo, foram excluidos os pacientes com mais de 45 anos uma
vez que as alteracbes degenerativas do menisco, que geram sinal heterogéneo na
RM, ocorrem em pacientes a partir de 50 anos. Um sinal heterogéneo do menisco na
RM esta relacionado a ma qualidade do tecido meniscal, porém ndo compromete a
sutura, provavelmente porgue, apos a cruentizagcéo, é obtido sangramento no bordo
da lesdo (NOURISSAT et al., 2008). Foram feitas suturas em dois pacientes com

mais de 40 anos.
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Observamos preponderancia de lesdes no MM. Em um estudo semelhante
realizado por Singh e colaboradores (2004) com 173 pacientes, 45,08%
apresentaram lesdo do LCA, 57 (32,9%) pacientes apresentaram ruptura de MM e
28 (16,1%) de ML. Naranje e colaboradores (2008) também observaram
predominéncia de acometimento do MM nas lesdes cronicas do LCA. No estudo de
Sharifah e colaboradores (2013), as lesdes do ML foram ligeiramente mais comuns
do que as rupturas do MM. Contudo, esta diferenca ndo foi estatisticamente
significativa.

No nosso estudo a mediana de tempo entre a realizacdo da RM e a
artroscopia foi de 52,5 dias para MSu e 55,0 dias para MNSu, ndo apresentando
diferenca estatistica no desfecho do tratamento. Muitas vezes, lesdes ocorrem no
intervalo de tempo entre o exame de RM e a artroscopia. Estas lesdes, portanto,
podem ser perdidas em estudos iniciais de RM (NARANGE et al., 2008). Este fato
ocorre mais comumente em pacientes com lesdes isoladas de LCA. Quanto menor o
tempo entre a ocorréncia da lesdo no LCA e a cirurgia para sua reconstru¢cao, menor
a chance de desenvolver lesdo meniscal associada (DUFKA et al., 2016), pois a
instabilidade pela deficiéncia do LCA aumenta as forcas no menisco medial para
tentar estabilizar o joelho (ALLEN et al., 2000).

A intensidade do sinal da RM na regido do corpo do menisco € um critério
bem estabelecido para diagnosticar uma ruptura meniscal ou degeneracao.
Inicialmente avaliamos a capacidade que a RM teria para diagnosticar as suspeitas
clinicas das lesdes dos meniscos quando confrontado com a artroscopia, que
sabidamente € o padrdo-ouro (ENGLUND et al.,, 2001). No nosso estudo, a
capacidade de deteccao de lesdo para os meniscos medial e lateral foi alta. Essa

capacidade, medida pela sensibilidade e pelo VPP, foi de 85,3% e 81,7% para 0 MM
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e de 80,6% e 75,7% para o ML, apontando os casos verdadeiramente positivos. Da
mesma forma, trabalhos similares na literatura (APENDICE A) encontraram altos
valores de sensibilidade que variaram de 82% a 97% e de VPP que variaram de
82% a 100% (NAM et al., 2013; SHARIFAH et al., 2013; FELLI et al., 2016).

A taxa de deteccao de lesdo no menisco € maior se a leséo for isolada (NAM
et al.,, 2013). De Smet e colaboradores (2008) relataram um menor VPP em
pacientes com lesdo aguda de LCA (78%) em comparacdo com pacientes com
lesGes meniscais isoladas (91%). Incluimos uma populacdo de pacientes um tanto
heterogénea, uma vez que havia pacientes com lesdo do LCA e que, durante o ato
artroscopico, foram também diagnosticados com lesdo meniscal.

A capacidade de deteccdo de lesdo no MM é ligeiramente maior do que no
ML. Amreen e colaboradores (2014), em uma analise com 230 pacientes e 71
correlacdes artroscopicas de lesdes no joelho, observaram que a deteccéo de leséo
para o MM foi 93,54% enquanto para o ML foi de 77,77%. Dufka e colaboradores
(2016) mostraram diferenca de 90% para o MM e 64% para o ML. Esses autores
atribuiram a menor capacidade de deteccdo de lesdo do ML aos aspectos
anatdmicos locais. A sensibilidade, especificidade e acuracia da RM para deteccédo
de lesdo do ML sdo maiores quando a avaliagdo € feita por um radiologista
experiente e treinado, mas é indiferente na avaliagdo do MM (FELLI et al., 2016).

A exatiddo diagnostica da RM para detec¢do das lesbes do ML é maior
quando a cirurgia é realizada dentro de 30 dias apés a RM, no entanto esse tempo
nao influencia na deteccdo das lesbes do MM (DUFKA et al., 2016). No nosso
estudo néo foi possivel observar essa diferenca entre medial e lateral, uma vez que
ambos 0s meniscos de todos 0s pacientes, mesmo 0S meniscos saudaveis, foram

considerados para analise.
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A capacidade de indicar como negativos 0s casos sem lesao (especificidade)
foi de 63,9% para o medial e de 89,0% para o lateral, mostrando melhor exatidao
diagnéstica em lesbes do menisco lateral. Sharifah e colaboradores (2013)
encontraram alto VPN (90%). A RM é uma ferramenta util no contexto clinico, pois
identifica com precisdo os pacientes sem lesfes meniscais antes da artroscopia
(CRAWFORD et al., 2007; THOMAS et al., 2007; BEHAIRY et al., 2009; RAYAN et
al., 2009;).

A acuracia diagnostica da RM para a deteccdo de patologia meniscal diminui
na presenca de uma lesdo associada de LCA comparado ao diagndstico de lesdes
isoladas (DE SMET et al.,1994; RUBIN et al., 1998; NAM et al., 2014; SPEZIALI et
al., 2015). Desta forma, nesses casos a RM deve ser interpretada com algum grau
de cautela e deve complementar o exame clinico completo, além de cuidadosa
avaliacdo artroscopica de ambos 0s meniscos. Sinais sutis, como a perda da borda
livre, devem ser interpretados como uma alta probabilidade de ruptura (KIM et al.,
2000; WILLIAMS et al., 2006; WRIGHT et al., 2007).

Observamos acuracia de 77,9% e de 86,5% para deteccdo de lesdo no MM e
ML, respectivamente, sem no entanto avaliar a relagdo com leséo do LCA. Outros
autores mostraram variabilidade, relatando de 45% a 98% de acuracia (JEE et al.,
2004; ESMAILI et al., 2005; NIKOLAOU et al., 2008; TAKAYAMA et al., 2011).

Para o menisco medial, observamos 13 casos falso-positivos e 10 casos
falso-negativos. Enquanto para o lateral observamos 8 falso-positivos e 6 falso-
negativos. Diferentes autores levantaram a hipotese de que a cicatrizacdo
espontanea das lesdes longitudinais periféricas do menisco poderia justificar a alta
taxa de falso-positivo das rupturas periféricas do menisco (MACKENZIE et al., 1995;

DE SMET et al.,, 2008; DUFKA et al., 2016). Sharifah e colaboradores (2013)
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descreveram um caso de diagnostico falso-positivo de lesédo ML e trés diagnosticos
falso-positivos de lesdo MM. Todos os diagnosticos falsos positivos de lesbes
meniscais envolveram o0s cornos posteriores do ML ou MM. Trés dos quatro
diagnoésticos falsos positivos foram lesbes que se estenderam até a superficie
articular inferior.

A dificuldade técnica em acessar artroscopicamente o corno posterior do
menisco medial pode resultar em achados negativos na artroscopia, aumentando os
resultados falso-positivos da RM (CRAWFORD et al., 2007). Os achados falso-
positivos na RM sdo mais comumente associados com lesdes localizadas no corno
posterior dos meniscos (NARANJE et al., 2008). Os autores sugerem que diversos
fatores como a bainha do tend&o do popliteo, o ligamento transverso, o ligamento de
Humphrey, o ligamento de Wrisberg e as membranas sinoviais poderiam mimetizar
lesbes sendo armadilhas para o diagnostico da lesdo meniscal por RM.

Lesdes incompletas ou hematomas também podem explicar alguns dos falsos
diagndsticos positivos que ocorreram, pois estes podem ser interpretados como
lesbes meniscais em alguns pacientes. Outra possivel explicacdo é que algumas
lesbes meniscais podem curar espontaneamente no cenario da hemartrose aguda
associada a uma leséo do LCA (FISCHER et al., 1991; MACKENZIE et al.,1995; DE
SMET et al., 2008). Um sinal aumentado no corno posterior do ML também pode ser
devido ao fendmeno do “angulo magico”, um artefato de pulsacdo que impede a
visualizacdo completa do corno posterior do ML (NGUYEN et al., 2014). Assim, uma
degeneracédo meniscal poderia ser interpretada como ruptura (PETERFY et al.1994,
NGUYEN et al.,, 2014). Outro ponto é que a precisdo diagnostica da RM para
patologias intra-articulares pode ser menor em casos de trauma agudo com

hemartrose por causa das propriedades paramagnéticas do sangue e dos processos
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cataliticos nos tecidos meniscais e condrais durante o processo de degradacdo da
hemoglobina (LUNDEBERG et al., 1996). Além disso, o remanescente do LCA e a
sinovite intra-articular associada podem aumentar a taxa de falsos positivos
simulando lesdes meniscais (SPEZIALI et al., 2015).

Os diagnosticos falso-negativos podem ser atribuidos a lesbes “perdidas”
durante a interpretacdo da RM, que frequentemente sdo achados sutis que foram
negligenciados (VAN DYCK et al.,, 2007). Lesbes “perdidas” no ML podem estar
relacionadas a confuséo entre o que representa desgaste (alteracdo degenerativa) e
0 que representa uma lesdo verdadeira. A anatomia mais complexa do ML assim
como a orientacdo obliqua do corno posterior em relacdo as imagens nos planos
coronal e sagital da RM tornam as lesGes mais dificeis de serem detectadas. Além
disso, artefatos de pulsacdo e o fendbmeno do "angulo magico" também podem
impedir a visualizacdo completa, contribuindo para a maior frequéncia de lesdes
perdidas no corno posterior do ML (ANDERSON et al., 2002; JEE et al., 2004;
NARANJE et al., 2008; SHARIFAH et al., 2015).

De Smet e colaboradores(2008) relataram que 11% das lesées no ML néao
detectadas tinham padrdo radial e 16% tinham padrdo longitudinal periférico. A
proximidade do ligamento menisco-femoral no compartimento medial pode causar
interpretagdo incorreta da RM. Uma énfase particular deve ser dada as lesdes
longitudinais periféricas devido ao seu potencial de evoluir para a lesdo em “alga de
balde” ou com padrdao complexo, especialmente em pacientes jovens ou atletas
profissionais (ALESSIO-MAZZOLA et al., 2016).

Na literatura, de 5,6% a 36% dos pacientes tém exame de RM sem alteracbes
e a taxa de erro de diagnodstico de RM para patologia do joelho € relatada entre 10 e

20%. As imprecisdes sao significativamente maiores em pacientes com mais de 40
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anos (HODLER et al., 2002; KOCABEY et al., 2004; ESMAILI et al., 2005; FELLI et
al., 2016).

A resolucdo melhorada em scanners 3-T pode proporcionar melhores
imagens do menisco (NOURISSAT et al., 2008). No entanto, segundo alguns
autores (GROSSMAN et al., 2009; KRAMPLA et al., 2009; VAN DYCK et al., 2013)
as RM 3-T e 1,5-T demonstraram uma precisdo semelhante no diagnostico das
lesbes meniscais e também dos falsos-negativos. De fato, a RM 3-T melhora
significativamente a acuracia diagnostica na deteccdo de lesBes de cartilagem
guando comparada com um protocolo semelhante realizado a 1,5 T (VAN DYCK et
al., 2014). Noventa e seis (92,3%; 96/104) dos nossos exames foram feitos com RM
de 1,5T, um caso foi realizado na RM de 0,3T, seis casos na de 0,5T e um caso na
de 1,0T.

A sutura meniscal tem sido estabelecida ha muito tempo como um método
eficaz de tratamento para certos tipos de lesGes meniscais, uma vez que restabelece
a funcdo do menisco de absorcdo de choque (HOFFELNER et al., 2011). No
entanto, nem todas as lesdes meniscais sao reparaveis e essa informacao antes da
cirurgia € muito valiosa para o cirurgido e para o paciente.

No nosso estudo a RM foi bem-sucedida em predizer a sutura meniscal em 35
casos e falhou em 23. A sensibilidade, especificidade e acuracia da RM para prever
sutura de menisco, considerando como padrdo ouro a artroscopia, foram
respectivamente 60,3%, 66,7% e 64,9%. O VPP global foi de 41,2% e o VPN global
foi 81,3%. Foram 50 casos falso-positivos e 23 falso-negativos. Apesar do desenho
retrospectivo do presente estudo, o0 investigador desconhecia o0 resultado

artroscopico, uma vez que as imagens de RM foram avaliadas antes da artroscopia.
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Dentro dos 23 casos de falsos negativos (considerados previamente como
‘ndo suturaveis” e posteriormente suturados) provavelmente estdo aqueles
pacientes com lesdes a 4mm e 5mm de distancia da juncdo meniscocapsular
(meniscosinovial), uma vez que adotamos como critério 3 mm. Van der Wal e
colaboradores (2016) explicaram que se tivessem usado esse ponto de corte de 3
mm na populacdo estudada em seu estudo, apenas 42,2% dos pacientes teriam
cumprido este critério. Matava e colaboradores (1999) estavam incertos quanto a
possibilidade de reparo de lesdes meniscais com uma largura de borda periférica de
3 a 5 mm, mas também nao consideraram essas lesdes irreparaveis. Ao usarmos o
crittrio de 3 mm, rejeitamos, erroneamente, uma parte da populacdo que
posteriormente mostrou viabilidade de sutura na artroscopia, entretanto € a variavel
menos subjetiva descrita por Bernthal e seus colaboradores em 2011.

S&d0 poucos os estudo que abordam esse tema (APENDICE B). Um dos
primeiros estudos do género avaliou 106 pacientes e 115 lesdes que foram
analisadas por trés examinadores, um radiologista geral, um cirurgido ortopédico e
um radiologista especialista em sistema musculoesquelético sem, no entanto, relatar
diferencas entre os trés na precisédo das previsdes (MATAVA et al., 1999). No geral,
mostraram sensibilidade de 29%, especificidade de 89%, acuracia de 74%, VPP de
50% e VPN de 80% e concluiram que a RM foi de pouca utilidade na previsdo da
sutura meniscal.

Mais recentemente, Bernthal e colaboradores (2011) avaliaram a eficacia da
RM para prever a sutura meniscal em 58 pacientes com lesédo meniscal suturada e
61 pacientes em que foi realizada meniscectomia utilizando os mesmos critérios do
nosso estudo. As analises foram realizadas apenas por radiologistas

musculoesqueléticos séniores, incluiram imagens de RM realizadas em apenas um
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local e foram excluidos todos os pacientes com exame realizado com periodo maior
do que trés meses antes da artroscopia. Os autores, porém, ndo garantiram que 0s
critérios artroscopicos definidos pelos cirurgibes para sutura foram rigorosamente
respeitados na deciséo intra-operatoria, pois o procedimento cirdrgico foi realizado
por varias equipes. Apesar de terem controlado o viés do radiologista, do
equipamento e do tempo, concluiram que, ainda assim, a RM nao foi uma
ferramenta eficaz ou eficiente para prever a sutura, uma vez que encontraram
valores de sensibilidade de 47%, especificidade de 74%, acuracia de 60,0%, VPP de
63,0% e VPN de 59,0%, o que pode ndo configurar uma incapacidade da RM e sim
falha da equipe, uma vez que o procedimento cirdrgico foi realizado por varias
equipes. No nosso estudo todos os procedimentos foram realizados pelo mesmo
cirurgido e incluimos pacientes com mais de trés meses ap0s exame de imagem.

Ja Nourissat e colaboradores (2008) mostraram sensibilidade de 94% na
previsdo de sutura meniscal, contrastando com nossos resultados. Uma analise
mais detalhada dos métodos desse estudo mostra que os autores fizeram selecéo
do tipo de leséo, além de ainda haver o viés do tipo de equipamento de RM utilizado.
Eles revisaram 200 imagens produzidas por scanners de 1-T e 1,5-T e excluiram
100 casos que néo tinham lesdes longitudinais de espessura total, o que pode ser
um viés significativo de selegéo e ter resultado em dados diferentes. A exclusdo de
lesbes inadequadas para reparo € um viés de selecdo que superestima a
capacidade de previsdo da RM, melhora artificialmente os resultados e ndo condiz
com a realidade do cirurgido.

O local e o padréo da leséo podem influenciar a previsibilidade. A maior parte
das lesbes suturadas no nosso estudo era do tipo longitudinal (83%). Toreux e

colaboradores (2006) definiram que lesdes do tipo “alca de balde” (ou longitudinal)
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com menos de 4 mm de distancia da periferia, maiores do que 10 mm de
comprimento e fragmento meniscal interno de baixo sinal tém maior probabilidade de
serem suturadas. Todavia, tais critérios ndo sao precisos para as lesdes localizadas
na regidao poplitea (menisco lateral). Critérios muito especificos baseados na
intensidade do sinal na RM podem ser de dificil interpretacdo, tanto para avaliar a
cicatrizacdo espontanea como para predizer a possibilidade de sutura meniscal
(KIJOWSKI et al., 2014). Desta forma, um sinal de RM heterogéneo ou alto na parte
axial do menisco ndo compromete a sutura artroscopica.

Um estudo retrospectivo mais recente avaliou imagens pré-operatérias de RM
de 63 pacientes submetidos a sutura de lesdo meniscal. Trinta e oito dos 63
pacientes (60%) tiveram lesdo no MM, sendo 22 em “al¢ca de balde” luxada. Dos 25
pacientes com lesdo ML, 12 eram “al¢ca de balde” luxada. O comprimento da leséo
do menisco e a largura da borda, conforme avaliado pela RM pré-operatoria,
mostraram boa concordéancia intra e inter-observador. O aspecto do menisco,
contudo, ndo mostrou boa concordancia. O comprimento da lesdo e a largura da
borda foram as Unicas duas medidas com moderada a boa concordancia entre os
avaliadores, entretanto, nenhuma delas foi correlacionada com a previsibilidade de
uma sutura bem-sucedida do menisco. Neste referido estudo, diferentemente do
Nnosso, 0s autores utilizaram como critérios de sutura (1) uma lesdo em alga de balde
inferior a 4 mm de largura; (2) comprimento de les&o > 1 cm, independentemente do
comprimento total da leséo; e (3) dano minimo aos fragmentos meniscais internos e
periféricos (VAN DER WAL et al, 2016).

Considerando 0s meniscos separadamente, para 0 menisco medial
observamos sensibilidade de 63,3%; especificidade de 45,0%; acuracia de 52,9%;

VPP de 45,9% e VPN de 62,8%, sendo 33 casos falso positivos e 16 falso negativos.
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Para o menisco lateral, os valores foram de 50,0%, 81,1%, 76,9%, 29,2% e 91,2%
com 17 falsos positivos e 7 falso negativos.

Em 2004, a decisdo sobre a sutura do menisco durante a artroscopia era
baseda em critérios visuais de identificacdo das lesbes nas zonas VV e VB e
também no uso do probe para avaliar o tamanho da lesédo (BEAUFILS et al., 2004).
No nosso trabalho utilizamos a artroscopia como padrdo-ouro, como sugerido por
Englund e colaboradores (2001) e a avaliacdo da possibilidade de sutura por RM foi
baseada em critérios mais recentes, definidos em 2011 por Bernthal e
colaboradores. Os critérios de sutura da RM, um rebordo menor que 3 mm e uma
lesdo maior que 10 mm, indicam presenca de lesdo na zona VV. Em nosso estudo
esses critérios correlacionaram-se com os achados artroscépicos, uma vez que a
maior parte (64%) das lesdes suturadas estavam nessa zona. Os casos que nao
foram suturados ndo se encaixavam nesses critérios e, aqueles que ainda
apresentavam lesdo, foram submetidos a meniscectomia ou raspagem e
cruentizacdo. Excepcionalmente, tivemos sete casos com lesdo na zona BB e um
caso de lesédo radial que foram suturados. Embora ndo estivessem dentro dos
critérios pré-estabelecidos, a tomada de decisdo nesses casos se deu com base na
idade dos pacientes, pressupondo que nos pacientes jovens a manutencao do
menisco € essencial para a sobrevida da articulacdo do joelho. Recomendamos que
0s cirurgides estejam atentos e preparados para realizar sutura meniscal
especialmente em pacientes mais jovens. Matava e colaboradores (1999) mostraram
bons resultados clinicos na sutura de lesbes na zona BB em pacientes jovens com
dois anos de seguimento.

Finalmente, consideramos como limitacdes do nosso estudo a dependéncia

das informacdes provenientes das anotacdes do prontuario médico, dos relatorios
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das lesdes meniscais ha RM e dos relatos e descri¢cdes cirdrgicas, que continham
um nivel de detalhe variavel, e o fato de apenas o cirurgido principal do estudo ter
avaliado as imagens de RM. Outro ponto criticavel do estudo, foi a realizacdo da RM
em diferentes aparelhos, apesar da grande maioria (92,3%) ter sido realizada em
aparelhos com a mesma poténcia (1,5-T). O ortopedista teve acesso aos exames de
RM e aos relatorios e laudos no momento da artroscopia, portanto nédo foi um estudo
duplo-cego. Além disso, ndo houve grupo controle de joelhos com LCA integro. Um
grupo controle teria permitido analisar as diferencas nos joelhos com e sem lesdes
de LCA e verificar ainda a sensibilidade da RM para a deteccdo de rupturas de
menisco lateral no cenario de uma lesdo de LCA concomitante.

Podemos citar como pontos fortes o fato das cirurgias terem sido realizadas
por apenas um cirurgido, eliminando o viés inter-cirurgiées, com possiveis decisdes
intra-operatdrias divergentes; a inclusdo de pacientes com les6es meniscais isoladas
ou em associacdo apenas com lesdes do LCA. Nossa casuistica é consideravel e
semelhante a de outros estudos sobre o tema e ndo observamos na literatura

consultada a andlise da previsibilidade de sutura para os MM e ML isoladamente.
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7 CONCLUSOES

- No nosso estudo, a ressonancia magnética ndo foi um bom preditor de

sutura meniscal;

- A ressonancia magnética apresenta fraca concordancia com a artroscopia

para a previsibilidade de sutura;

- A ressonancia magnética € uma ferramenta com moderada concordancia
com a artroscopia para o diagnéstico das lesbes do menisco medial e substancial

concordancia no menisco lateral;

- A ressonancia magnética € uma boa ferramenta para confirmar os casos
verdadeiros negativos no menisco lateral, apresentando boa especificidade, acuracia
e valor preditivo negativo para previsibilidade de sutura, porém néo apresenta boa
sensibilidade, especificidade, acurécia, valor preditivo positivo e valor preditivo

negativo para previsibilidade de sutura no menisco medial;

- O tempo transcorrido entre o exame de ressonancia magnética e a

artroscopia nao influencia no desfecho do tratamento;

- A maior parte das lesdes meniscais suturaveis se localiza no corno posterior,

na zona vermelha-vermelha e apresenta padréo longitudinal.
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ANEXO B - FICHA PARA DESCRICAO DOS ACHADOS CIRURGICOS.

LEFT -KNEE ARTHROSCOPY DIAGRAM
. N ____'/

PATIENT NAME: ,
SURGERY DATE: .

anesmmc: GA REGIONAL LOCAL.
EFFUSION: -

AN A A — T m—

Lachman
Ant. Drawer
Post. Drawer
Pivot shift
Varus
Vaigus
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RIGHT KNEE ARTHROSCOPY DIAGRAM

PATIENT NAME:
SURGERY DATE:

ANAESTHETIC: GA REGIONAL LOCAL
ROM:

EFFUSION:_

Lachman
Ant. Drawer
Post. Drawer
Pivot shift
Varus
Valgus

COMMENTS:
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ANEXO C. Interpretacéo do indice de kappa.

Valor de Kappa

<0
0-0,19
0,20-0,39
0,40-0,59
0,60-0,79
0,80-1,00

Interpretacéo
Nenhuma concordancia
Concordancia pobre
Concordancia fraca
Concordancia moderada
Concordancia substancial
Concordantes

Fonte: Landis JR, Koch GG. The measurement of observer agreement
for categorical data. Biometrics 1977; 33: 159-174
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APENDICES

APENDICE A - RESULTADOS DE ESTUDOS DEMONSTRANDO A
CAPACIDADE DE DETECCAO DE LESAO MENISCAL POR RESSONANCIA

MAGNETICA.

Referéncia | Menisco Sensibilidade | Especificidade | Acuracia | VPP VPN
MM 85,3% 63,9% 77,9% 81,7% | 69,7%
Goes, 2017
ML 80,6% 89,0% 86,5% 75,7% | 91,5%
Dufka et al. MM 90% 80% 69% 94%
2016
ML 64% 85% 76% 76%
Amreen et al. MM 94% 88% 85% 95%
2014
ML 78% 82% 72% 86%
Felli et al. MM 97% 94% 96% 98% 88%
2016 (1)
ML 90% 70% 75% 51% 95%
Felli et al. MM 97% 100% 97% 100% 89%
2016 (2)
ML 95% 96% 96% 90% 98%
Rayan et al. MM 76% 52% 63% 57% 73%
2009
ML 61% 92% 85% 74% 88%
Sharifah et al. MM 82% 92% 88% 82% 88%
2013
ML 83% 97% 92% 96% 90%
Speziali et al. MM 79,6% 72% 76,4% | 842% | 75%
2015
ML 78,8% 70,4% 69,5% 80,7% | 71,4%
J:riif i.k MM 70,2% 93,8% 94,2% | 68,5%
2013
(Lesdo LCA) ML 71,4% 98,8% 98% 81,4%
J:riif i.k MM 94% 90,1% 96,7% | 83%
2013
(LCA norma|) ML 82,9% 96% 90,1% 92,8%
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Referéncia | Menisco Sensibilidade | Especificidade | Acuracia | VPP VPN
Orlando Jr et MM 92,5% 74,2% 83,3%
al., 2015
ML 65% 88,46% 81,94%
Matava et al. MM 91% 92% 92% 96% 85%
1999
ML 84% 95% 93% 86% 95%
Nourissat et MM 98% 91%
al., 2008
ML 92% 99%
Jackson et al., MM 98% 89% 93%
1988
ML 85% 99% 97%
Mink et al., MM 97% 89% 94%
1988
ML 92% 91% 92%
Boeree et al., MM 97% 91% 94%
1991
ML 96% 98% 98%
Fisher et al., MM 93% 84% 89%
1991
ML 69% 94% 88%
De Smet et al., MM 93% 87% 90%
1994
ML 80% 93% 89%
Justice, MM 96% 91% 95%
Quinn, 1995
ML 82% 98% 93%

MM: meniscio medial; ML: menisco lateral; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo
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APENDICE B

— RESULTADOS DE ESTUDOS DEMONSTRANDO A

CAPACIDADE DE PREVISIBILIDADE DA SUTURA MENISCAL POR
RESSONANCIA MAGNETICA.
Referéncia Sensibilidade | Especificidade | Acuréacia VPP VPN
Goes, 2017 60,3% 66,7% 64.9% 41,2% 81.3%
MM 63.3% 45% 52.9% 45,9% 62,8%
ML 50,0% 81,1% 76.9% 29,20 91,2%
Bemg(‘)al'let al, 47% 74% 60% 63% 50%
Nou”zsggé etal, 94% 81% 94% 82%
Shlogglélzet al, 330 91%
Mati‘égget al, 20% 89% 74% 50% 80%
Thoreux, 2006 80% 95% 85% 80% 95%

MM: meniscio medial; ML: menisco lateral; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo
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