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RESUMO/ABSTRACT




RESUMO
Introducdo: As alteracbes meniscais causadas por lesdes degenerativas ou traumaticas
podem levar a importantes alteragdes na estrutura dos mesmos. Pouco se sabe sobre o
efeito direto da carga corpOrea nos compartimentos femorotibiais sobre os diferentes
graus de extrusdo meniscal. Objetivos: Avaliar a extrusdo meniscal no compartimento
femorotibial medial, nas posicbes em decUbito e ortostdtica, por meio da
ultrassonografia (US). Avaliar o desempenho da US na avaliagcdo meniscal na posigédo
em decubito, usando a ressonancia magnética (RM) como padrdo de referéncia.
Material e Métodos: 104 individuos com dor crbnica no joelho realizaram exames de
ultrassonografia e ressonancia magnética. Dois radiologistas avaliaram a extrusdo
meniscal por US e RM e a graduaram:0 (<2 mm), 1 (> 2 mm and <4 mm), and 2 (> 4
mm).Um avaliador realizou a mensuragdo da extrusdo meniscal dos individuos nas
posicdes em decubito dorsal e ortostatica, e para avaliar os efeitos dessas medidas foi
utilizada a correlagéo intraclasse (CIC) e teste pareado de Wilcoxon. Para comparar 0s
resultados obtidos pela mensuracdo entre grupos com presenca e auséncia de lesdo foi
utilizado o teste T ndo pareado, com p <0,05 considerado como significativo.
Resultados: Houve concordancia substancial entre os examinadores quando
comparadas a avaliagdo entre US e RM (CIC: 0,73 e 0,70). O US mostrou excelente
sensibilidade (95% e 96%, cada examinador) e boa especificidade (82% e 70%, cada
examinador). Houve diferencga significativa dos valores médios de extrusdo meniscal
entre as posi¢es em decubito e ortostase (p = 0,0002). Todos 0s meniscos com extrusdo
> 3 mm pela US apresentavam lesdo meniscal confirmada pela RM (p< 0,0001).
Concluséo: A avaliagdo de extrusdo meniscal via US mostra excelente desempenho
diagnostico. Ha variacdo na extrusdo do menisco medial entre as posi¢des decubito e

ortostase, com maior extrusdo na posicéo ereta.



Palavras-chave: joelho, extrusdo meniscal, ultrassonografia, imagem por

ressonancia magnética



ABSTRACT
Background: Meniscal abnormalities related to degenerative or traumatic lesions may
lead to significant changes in meniscal structure. There is lack knowledge about the
direct effect of weight bearing in femorotibial compartments on the diverse meniscal
extrusion levels. Objectives: To evaluate meniscal extrusion on medial
femorotibialcompartmentby ultrasonography (US), both in dorsal decubitus and
orthostatic positions. To evaluate US performance inassessment of meniscus in dorsal
decubitus, using magnetic resonance (MR) as a standard method. Material
andMethods: A total of 104 subjects with chronic pain on the knee underwent US and
MR. Meniscal extrusion was assessed by two radiologists using US and RM, being
graded as: 0 (<2 mm), 1 (> 2 mm and < 4 mm), and 2 (> 4 mm). One radiologist
performed measurements of meniscal extrusion of the participants in dorsal decubitus
and orthostatic positions. Intra-class coefficient (ICC) and Wilcoxon paired t-test were
used to analyze the effects of such measurements. To compare data from groups with
and without lesions we used non-paired t-test was used, with values of p <
0,05considered to be significant. Results: There was substantial agreement between
readers when US and MR evaluations were compared (ICC: 0,73 e 0,70). US showed
excellent sensitivity (95% e 96%, each reader) and good specificity (82% e 70%, each
reader). There was significant difference onmedium values of meniscal extrusion
regarding dorsal decubitus and orthostatic positions (p = 0,0002). All subjects that
presented meniscal extrusion > 3 mm on US had meniscal lesion confirmed by RM (p <
0,0001). Conclusion: US has an excellent diagnostic performance in assessment of
meniscal extrusion. Meniscal extrusion varies from dorsal decubitus and orthostatic

positions, being higher while in upright position.



Keywords: knee, meniscal extrusion, ultrasonography, magnetic resonance

imaging
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1.1. Estrutura e Funcéo dos Meniscos do Joelho

Os meniscos atuam na biomecanica das articulagdes femorotibiais como
absorventes de choque, distribuidores de carga, além de lubrificar e estabilizar estes
compartimentos de forma secundéria (Seedhonet al.; 1974; Crema et al., 2010). O
menisco € uma estrutura fibrocartilaginosa semilunar, triangular, em formato de C cuja
superficie céncava é voltada para a regido central do joelho, em conformidade a
morfologia do condilo femoral, e a base de aspecto plano ligada a superficie condilar da
tibia atraves dos ligamentos anterior e posterior da raiz (Renstrom & Johnson, 1990). A
configuragdo em trés camadas distintas de coldgeno dentro do menisco, e a orientagdo
dos feixes de coldgeno ao longo dos eixos longo e curto dos meniscos permitem
eficiente transmissdo de carga e absorcdo de choques. As fibras longitudinais sé&o
orientadas circunferencialmente, resultando na habilidade dos meniscos distribuirem
cargas axiais. As fibras radiais sdo mais frouxas e ajudam a formar uma estrutura para
manter os feixes longitudinais juntos e resistir as forcas que predispem a ruptura
longitudinal do menisco (Rosas, 2014; Petersen &Tillman, 1998).

Os meniscos sdo basicamente divididos em trés regides: corno anterior, corpo e
corno posterior (Figura 1), porém os meniscos medial e lateral apresentam morfologias
diferentes. O menisco medial é maior e possui abertura em C mais ampla, 0 que
promove um aumento da largura anteroposterior, resultando em um corno posterior
maior que o anterior. Perifericamente, 0s meniscos séo ancorados a capsula fibrosa, com
0 menisco medial firmemente ligado as fibras profundas do ligamento colateral medial,
0 que limita a sua mobilidade e, presumivelmente, aumentando sua susceptibilidade a
lesbes quando comparado com o menisco lateral (Rosas, 2014; Rach & Richmond,

2000).
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D7
NdILES

Anteriores

Menisco Menisco

Medial Lateral

Figura 1. Representacdo grafica das regides dos meniscos medial e lateral do

joelho: corpos e cornos anteriores e posteriores (setas).

1.2. Lesdes Meniscais

As alteracfes meniscais causadas por lesdes degenerativas ou traumaticas podem
levar a importantes alteragdes na microestrutura dos meniscos, podendo reduzir a
capacidade de resistir as forcas axiais que lhe sdo aplicadas quando alguma carga €
transmitida aos compartimentos femorotibiais, gerando instabilidade e variados graus de
extrusdao meniscal (Hunter et al., 2006; Wang et al., 2010; Lo et al., 2008).

A maioria das rupturas envolve o corno posterior do menisco, sendo mais
frequentes no menisco medial (De Smet, 2002). Rupturas isoladas do corno anterior dos
meniscos sdo incomuns e devem ser diagnosticadas com cautela, porque elas
compreendem apenas 2% das lesdes do menisco medial, e 16% das lesdes do menisco

lateral (De Smet, 1993).
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Sao fundamentais ndo somente o diagndstico da ruptura meniscal, mas também a
descricdo morfoldgica precisa, a fim de orientar as opg¢Bes de tratamento e avaliar
medidas de resultados a longo prazo. Dentre as lesdes, destacam-se trés tipos béasicos:
horizontal, vertical, e radial; e as demais lesdes configurado subtipos combinados, que
sdo: lesdo em flap, leséo radial de raiz posterior (Radial RP), maceragdo, complexa e
“alca de balde™ (Harper et al., 2005). Segundo a revisdo sisteméatica de Rosas et al.

(2014), elas apresentam as seguintes caracteristicas:

e A lesdo radial envolve o eixo curto e a borda livre do menisco, mas, em
contraste com uma ruptura horizontal, segue um percurso perpendicular ao
platd tibial e eixo longo do menisco, dividindo o menisco em porc¢des anterior e
posterior (Figura 2). Uma lesdo de raiz € uma lesdo radial localizada na raiz

meniscal (anterior ou posterior).

Figura 2. Representacéo grafica de uma lesdo meniscal do tipo radial. A esquerda

visdo panoramica, e a direita visdo ampliada em seccdo transversa do menisco.
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e A lesdo horizontal envolve classicamente a borda livre ou uma das superficies
articulares e propaga-se perifericamente, separando assim 0 menisco em

metades superior e inferior (Figura 3).

Figura 3. Representacdo grafica de uma lesdo meniscal do tipo horizontal. A
esquerda visdo panoramica, e a direita visdo ampliada em sec¢do transversa do

menisco.

e A lesdo vertical cursa paralela ao eixo longitudinal do menisco e perpendicular
ao plat6 tibial, podendo envolver uma Unica superficie articular ou ambas as
superficies articulares, separando 0 menisco em segmentos interior e exterior

(Figura 4).
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Figura 4. Representacdo grafica de uma lesdo meniscal do tipo vertical. A

esquerda visdo panoramica, e a direita visdo ampliada em seccdo transversa do

menisco.

e A lesdo do tipo Flap (vertical e horizontal) sdo rupturas instaveis, pois uma
porcdo do segmento meniscal pode se deslocar. As manifestacfes clinicas
incluem obstrucdo mecénica sob a forma de bloqueio ou dor. Um Flap vertical,
também conhecido como uma ruptura “bico de papagaio”, possui componentes
tanto longitudinais quanto radiais (Figura 2). Flaps horizontais envolvem um

pequeno segmento do menisco que se descola da lamina meniscal (Figura 5).
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Figura 5. Representacdo grafica de uma lesdo meniscal do tipo Flap. A esquerda

visdo panoramica, e a direita visdo ampliada em sec¢do transversa do menisco.

e A lesdo por maceracdo é definida pela perda geral do aspecto morfoldgico
normal com irregularidade e aumento de sinal difuso no tecido meniscal (Figura

6).
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Figura 6. Representacdo grafica de uma lesdo meniscal do tipo maceracdo. A
esquerda visdo panoramica, e a direita visdo ampliada em seccdo transversa do

menisco.

e Lesdes que ndo se enquadram em uma Unica categoria dentre as anteriores, com
orientacdo da ruptura em varios planos devem ser descritas como complexas.
Tipicamente é uma combinacdo de lesGes radiais, horizontais, ou longitudinais,

0 menisco aparece fragmentado nas imagens (Figura 7).

Figura 7. Representacdo gréafica de uma leséo meniscal do tipo complexa.
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e LesOes em “Alga de Balde” s&o rupturas verticais longitudinais. O fragmento
inferior deslocado se assemelha & alca de um balde. Estas lesGes sdo

responsaveis por cerca de 10% de todas as lesdes meniscais (Figura 8).

Figura 8. Representacdo grafica de uma lesdo meniscal do tipo alca de balde.
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As lesdes meniscais representam um risco potencial para o desenvolvimento de
osteoartrite (OA) femorotibial radiogréafica (Englundet al., 2003),. Lesdes verticais
geralmente ocorrem em associagdo com traumatismo do joelho, enquanto as lesdes
horizontais ocorrem em pacientes de meia idade ou mais velhos, resultantes de
alteracdes degenerativas dos meniscos. Recentemente, Kummet al. (2015), mostraram
em um estudo longitudinal com adultos de meia idade, sem achados de osteoartrite do
joelho, que a presenca de uma imagem linear de hipersinal intrameniscal encontrada no
compartimento medial em um primeiro exame de RM realizado,mostrou forte
correlagdo com ruptura meniscal na mesma topografia nos exames seguintes. Sendo
assim, sugere-se que uma lesdo degenerativa do menisco pode ser o primeiro sinal que

anuncia uma doenga osteoartritica na articulacéo do joelho (Englundet al., 2003).

1.3. Altera¢des meniscais relacionadas a Osteoartrite

A osteoartrite estd entre as dez principais doengas ndo fatais de acordo com a
Organizagdo Mundial da Salde, sendo o joelho uma das articulagdes mais acometidas.
Com o0 aumento da expectativa de vida aliada ao envelhecimento da populacdo é
esperado que a OA se torne a quarta principal causa de incapacidade no ano de 2020
(Woolf & Pfleger, 2003). Dessa forma, a possibilidade de identificar e diagnosticar
precocemente as alteracfes articulares do joelho associadas ao desenvolvimento da OA,
tem motivado inimeros estudos internacionais nas ultimas trés décadas, na busca de
resultados que auxiliem seu tratamento e principalmente sua prevencao, reduzindo o
impacto negativo na saude e na qualidade de vida dos pacientes, bem como os custos
diretos e indiretos aos sistemas de satde (Lopez et al., 2006; Zhang et al., 2008 ).

Em 1957, Kellgren & Lawrence (KL), utilizando radiografias convencionais,

aperfeicoaram seus estudos anteriores definindo a descricdo e graduacgéo das alteracdes
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osteoarticulares encontradas nas diversas fases da OA. Em relagéo ao joelho, a presenga
de osteofito marginal inquestionavel (KL grau > 2) foi considerada pelos autores um
marcador definitivo da OA. Com a evolucdo dos métodos diagndsticos empregados no
estudo do joelho, sobretudo com o avan¢o da RM, outras alteragdes foram relacionadas
a evolucdo da patologia (Englundet al., 2008).

Breitenseheret al. (1997) concluiram que a extrusdo do menisco medial era um
achado frequente nos pacientes com dor no joelho submetidos a RM, porem na época
consideraram que tais alteracbes deveriam ser encaradas como achado secundario
indicativo de outras patologias da articulagédo do joelho, como derrame articular e OA.
Mas foi em meados da primeira década dos anos 2000, com 0 surgimento e maior
distribuicdo de RM de alto campo (entre 1,0 e 2,0 T) e ultra alto campo (> 2,0 T) ao
redor do mundo, que o entendimento da fisiopatologia da OA passava realmente a ser
explicada pelos métodos de imagem (Lo et al., 2009).

A partir de entdo,diversos estudos usando RM evidenciaram fatores relacionados
a evolucdo da OA do joelho; dentre elas, as causas mais encontradas foram o derrame
articular, as sinovites, as lesbes meniscais, e a reducao do espaco articular femorotibial
com consequente perda da cartilagem articular (notadamente acometendo o
compartimento femorotibial medial), foram considerados fatores diretamente associados
a OA, enquanto que demais caracteristicas individuais como idade, altos indices de
massa corporea (IMC) e desvios do alinhamento dos membros inferiores em valgo ou
varo foram interpretados como fatores indiretos (Breitenseheret al., 1997). Contudo,
ainda restavam algumas lacunas do conhecimento sobre o grau de importancia de cada
uma das alteracGes acima descritas teriam na evolucédo e prognostico da OA do joelho.
Em 1948, Fairbank descreveu as alteracGes degenerativas do joelho encontradas apos

meniscectomia total. Atualmente sabe-se que, ndo sO a meniscectomia total, mas
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também a meniscectomia parcial sdo fatores de risco para o desenvolvimento da OA do
joelho (Cicuttiniet al, 2002; Englund et al, 2003).

A partir do conhecimento envolvendo as alteracdes articulares do joelho pos-
meniscectomia, trabalhos mais recentes mostraram que mesmo em joelhos sem
antecedentes cirdrgicos, a presenca de lesdo meniscal associada & extrusdo mostrou-se
isoladamente um poderoso fator de risco para o desenvolvimento de OA radiografica
(Gale et al., 1999; Rennie et al.,2006; Englund, et al.,2009; Crema et al., 2012). Mesmo
antes de conhecer esta relacdo, no final da década de 80 os cistos parameniscais
identificados pela ultrassonografia ja eram interpretados como achados associados a
lesdo meniscal (Burket al., 1988; Coral et al., 1989; Peetrons et al., 1990;Seymour et al.,
1998).

Com o avanco tecnoldgico e o conhecimento da importante relacdo entre a
extrusdo meniscal e o risco potencial para o desenvolvimento de OA radiogréfica,
outros métodos de imagem capazes de identificar a extrusdo meniscal, como a
ultrassonografia, passaram a ter maior aplicagcdo no diagnostico nas lesdes do joelho.

No inicio dos anos 2000, a avaliagdo do menisco por meio da ultrassonografia ja
era proposta como parte da rotina do exame de joelho, reforcando caracteristicas
ecogréficas normais dos meniscos, como a morfologia triangular ecogénica periférica.
Dentre as alteracdes meniscais descritas pela ultrassonografia, a perda da morfologia
triangular ecogénica e a extrusdo meniscal foram consideradas como marcadores de
lesdo (Friedman et al., 2001).

Por se tratar de um método diagnostico dindmico,a ultrassonografia permite a
avaliacdo dos joelhos com os membros inferiores em diferentes posi¢des, como
exemplo sobre a acdo da carga corpdrea, o que ndo seria possivel de ser realizado com

o0s aparelhos convencionais de RM de forma rotineira.
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Em 2007, Koet al., realizaram um estudo que avaliou a relagdo da extruséo
meniscal na ultrassonografia do joelho sobre a a¢do da carga corpOrea em pacientes com
OA radiogréfica. Foi mensurado o grau de extrusdo meniscal (em milimetros),
demonstrando a correlagdo entre maiores valores de extrusdéo com OA radiografica
grave. Posteriormente, estes resultados foram reforcados por outros estudos também por
meio da ultrassonografia antes e apos a acéo de carga corpérea (Acebes et al., 2013).

Usando a RM como padrao-ouro, Park et al. (2008) examinaram 41 joelhos por
ultrassonografia e RM, exames realizados com intervalo de uma semana ¢ “cegos”
guanto aos achados da RM. Os autores apresentaram boa sensibilidade e especificidade
da ultrassonografia para deteccdo das lesGes descritas na RM. Contudo, os autores
sugerem em seu trabalho que a ultrassonografia ndo deveria ser usada como método
isolado, e sim que, na presenca de lesdo meniscal ao US, uma RM complementar
deveria ser realizada.

Até o momento, nenhum estudo validou as medidas da extrusdao meniscal pela
ultrassonografia, abrindo o leque de questdes a serem respondidas, como: qual a
correlacdo entre os diferentes graus de extrusdao meniscal mensurados pela US e os
achados da RM? Além disso, a lacuna quanto ao valor clinico das lesGes meniscais
diagnosticadas de forma isolada pela ultrassonografia, nos faz questionar quais
pardmetros ecograficos seriam capazes de confirmar a presenca de lesdo meniscal

propriamente dita.
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2. JUSTIFICATIVA

Pouco se sabe sobre o efeito direto dos diferentes tipos de lesd&o meniscal
detectadas por RM, sobre a extrusédo meniscal quando os compartimentos femorotibiais
sdo submetidos a carga corporea (Stehlinget al., 2012). Outros fatores que elevam
potencialmente a carga transmitida aos meniscos, como a elevacdo do indice de massa
corporea (IMC), alteracdes no eixo mecénico do joelho, lesdes condrais e alteragdes
degenerativas do 0sso subcondral ainda ndo foram testados como fatores associados
nesse contexto. Esta escassez de dados se deve a dificuldade técnica de se realizar o
estudo por RM em ortostase de forma rotineira, onde seria possivel estudar a acdo da

carga corpdrea sobre a articulacdo do joelho simulando uma atitude bipodal habitual.
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3. OBJETIVOS
3.1.0bjetivos Primarios

O objetivo geral deste estudo € avaliar a extrusdo meniscal e seus variados graus
no compartimento femorotibial medial, nas posi¢cGes em decubito e ortostatica, por meio

da ultrassonografia.

3.2. Objetivos Secundarios

Avaliar o desempenho da ultrassonografia na avaliacdo da extrusdo dos
meniscos na posi¢do em decubito, correlacionando com a ressonancia magnética como
padrdo de referéncia.

Avaliar as associacdes dos fatores individuais, como idade, IMC, osteoartrite
radiogréafica, e as diferentes lesdes meniscais, com a variacdo da extrusdao meniscal no

compartimento femorotibial medial.
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4. MATERIAL E METODOS

Apo0s aprovacao pelo comité de ética em pesquisa do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da USP, Processo HCRP N°8989/2011
(Anexo A), foi realizado o recrutamento dos participantes, que concordaram em fazer
parte do estudo apos explicagdo individual dos métodos e objetivos da pesquisa e leitura
e assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo B).

Este estudo teve carater prospectivo, observacional e transversal, utilizando
dados clinicos e métodos de diagnostico por imagem, respeitando sempre a mesma
ordem: inicio pela ultrassonografia do joelho, seguida da radiografia e por fim a

ressonancia magnética.

4.1. Casuistica

Foram incluidos pacientes com dor cronica do joelho, que ja possuiam indicacdo
de um exame de ressonancia magnética a ser realizada no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da USP. Esses pacientes foram convidados a
participar deste estudo, que adicionou um exame de ultrassonografia e uma incidéncia
radiografica localizada de ambos os joelhos em ortostase, no mesmo dia e local do
exame de RM ja solicitado (critério de inclusdo), garantindo assim maior conforto aos
participantes.

Para avaliar a presenga ou auséncia de dor no joelho estudado, foi utilizado o
questionario das universidades de Western Ontario e McMaster (WOMAC) (Anexo C),
em conjunto com a escala visual analogica (EVA) (Anexo D), que também avalia a
intensidade da dor.

Os exames envolvidos no projeto de pesquisa foram realizados sem 6nus ao

paciente, sendo agendados em conjunto com exames previamente marcados aos finais
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de semana. O termo de consentimento foi lido e explicado individualmente, ficando a
critério de cada sujeito da pesquisa a decisao de participar ou ndo do estudo.

Os critérios de exclusdo constituiram em: cirurgia prévia no joelho avaliado,
antecedente de fraturas, doencas inflamatdrias em atividade ou neoplasias acometendo
esse mesmo joelho, assim como erros na aquisi¢do ou armazenamento das imagens em
alguma das etapas da pesquisa.

Do total de 125 pacientes avaliados, 21 foram excluidos pelos seguintes
motivos: sinais de cirurgia prévia (8 casos), fraturas antigas (3 casos), fraturas
subcondrais (2 casos), suspeita de lesdo neoplésica (1 caso), e perda de dados por erros
de aquisicdo ou armazenamento das imagens (7 casos).

O grupo final de pacientes estudados totalizou 104 voluntarios (53 homens e 51
mulheres), com média de idade 41,5 + 1,8 anos (18 — 70 anos), e IMC médio de 28,7 +

5,8 kg/m? (20-47 kg/m?).

4.2. Ultrassonografia — Técnica

A ultrassonografia dos participantes foi realizada na sala ao lado da ressonancia
magnética com aparelho portatil “Logic E” (General Electric Company) sendo utilizado
um transdutor linear de alta resolucdo multifrequencial de 7-12 MHz, associado ao
software de cruzamento de feixes, usado para obter melhor resolugdo superficial de
imagem, denominado de “feixe X pelo fabricante deste modelo de equipamento.

Inicialmente, o paciente foi colocado em decubito dorsal com ambos o0s
membros inferiores em extensdo, semelhante ao posicionamento da RM. Um
radiologista com especializacdo em imagem musculoesquelética e 6 anos de experiéncia
em ultrassonografia musculoesquelética (Leitor 1) foi o responsavel por adquirir todas

as imagens.
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O corpo do menisco medial foi identificado no corte longitudinal (eixo vertical)
no qual era possivel identificar o ligamento colateral medial (LCM). Quando o LCM é
identificado, o ponto de maior extrusdo meniscal no compartimento medial foi
sinalizado com dois marcadores na pele (capsula medicamentosa, Advil®); e na
auséncia de extrusdo meniscal a documentacdo foi realizada no mesmo eixo, porém
usando como referencia a insercéo superior do ligamento colateral medial (Figura 9A a

C).

Figura 9. Posicionamento de um participante masculino de 28 anos. A) Aparelho
de ultrassonografia portéatil “Logic E”, utilizado com transdutor linear de 7-12
MHz. B) Posicéo da avaliacdo da extrusdo meniscal medial adquirida em decubito
dorsal, com os membros inferiores em extensdo. Note a presenca de dois
marcadores na pele (C), no plano de mensuracdo e captura das imagens
ultrassonograficas. D) Posi¢do da avaliagdo da extrusdo meniscal medial adquirida

em ortostase, com apoio bipodal e membros inferiores em extensao.
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Depois da realizacdo do exame em decubito, a presenca de extrusdo meniscal foi
reavaliada em ortostase ap0s o0 paciente permanecer por 1 minuto sobre apoio bipodal,
posicionando o transdutor longitudinalmente na mesma topografia das marcagdes
dérmicas respeitando os contornos 6sseos como uma segunda referéncia (extrusao
avaliada exatamente no mesmo plano comparado aquela avaliada em decubito) (Figura
9D). Ao término do exame ultrassonogréfico o paciente foi encaminhado diretamente
para a RM portando os marcadores, assim assegurando o mesmo local para as
mensuragdes da US e na RM.

As imagens ultrassonogréficas adquiridas pelo examinador (Leitor 1), foram
salvas e armazenadas antes das medidas serem realizadas, tanto na avaliagdo em
declbito como em ortostase, para que um segundo examinador (Leitor 2) com 11 anos
de experiéncia em ultrassonografia musculoesquelética pudesse avaliar posteriormente

de forma randomizada e independente.

4.3. Ressonancia Magnética — Técnica

Todos os participantes foram avaliados (um joelho por participante) com o
mesmo aparelho de ressonancia magnética de 1.5-T (Achieva, Philips Medical Systems,
Best, the Netherlands) usando uma bobina dedicada de joelho (8 — Channel SENSE
KneeCoil) com os pacientes em decubito e sem carga aplicada aos joelhos. O protocolo
“convencional” da RM incluiu as sequéncias obtidas na rotina clinica do servigo, com
quatro sequéncias:

Primeira: Sequéncia sagital com ponderacdo intermedidria — Turbo Spin-
Echo,tempo de repeticdo (TR) 2342 ms, tempo de eco (TE) 50 ms, 224 x 176 matriz, 16

x 16 cm de campo de visdo (FOV), espessura de corte: 4 mm, nimero de excitacdes: 4
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(NEX), comprimento do trem de ecos (ETL) 14, largura de banda: 395 Hz/pixel, Tempo
de Aquisigéo: 2 minutos e 43 segundos;

Segunda: Sequéncia coronal com ponderacdo intermediaria — Turbo Spin Echo,
tempo de repeticdo (TR) 2342 ms, tempo de eco (TE) 50 ms, 224 x 176 matriz, 16 x 16
cm de campo de visdo (FOV), espessura de corte: 4 mm, numero de excitagdes: 4
(NEX), comprimento do trem de ecos (ETL) 14, largura de banda: 386 Hz/pixel, Tempo
de Aquisigéo: 2 minutos e 30 segundos;

Terceira: Sequéncia axial com ponderagdo intermediaria — Turbo Spin Echo,
tempo de repeticdo (TR) 3045 ms, tempo de eco (TE) 50 ms, 224 x 176 matriz, 16 x 16
cm de campo de visdo (FOV), espessura de corte: 4 mm, numero de excitagdes: 4
(NEX), comprimento do trem de ecos (ETL) 14, largura de banda: 429 Hz/pixel, Tempo
de Aquisi¢do: 3 minutos;

Quarta: Sequéncia sagital ponderada em T1 — Spin-Echo, tempo de repeti¢édo
(TR) 532 ms, tempo de eco (TE) 20 ms, 292 x 196 matriz, 20 x 20 cm de campo de
visdo (FOV), espessura de corte: 4 mm, nimero de excitagdes: 3 (NEX), comprimento
do trem de ecos (ETL) 6, largura de banda: 349.5 Hz/pixel, Tempo de Aquisi¢do: 1
minutos e 41 segundos;

A segunda sequéncia (coronal intermediaria ponderada em T2 — TSE com
supressdo de gordura) foi a escolhida para avaliar a extrusdo, no plano incluindo dois
marcadores cutaneos posicionados previamente a realizacdo da ultrassonografia (Figura

10).
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Figura 10. RM do joelho de um participante masculino de 43 anos. A figura ilustra
uma sequéncia coronal intermediaria ponderada em T2 - TSE com supressao de
gordura, no plano incluindo os dois marcadores cutaneos posicionados
previamente a ultrassonografia (setas). Este foi o plano de mensuragédo da extrusao

meniscal, quando presente.

4.4. Radiografia convencional

Logo apos a realizagdo da ressonancia magnética o paciente foi acompanhado
pelo medico examinador até a sala de Raio-X, onde foi realizada incidéncia radiografica
Unica anteroposterior de ambos os joelhos, em ortostase com carga e apoio bipodal,

utilizando chassi do CR de 35 x 43 cm . Mesmo com a dose de radiacdo sendo minima
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para exames de extremidades, durante a execucdo do exame as demais partes do corpo

do paciente foram protegidas com coletes de chumbo (Figura 11). Essas radiografias em

apoio bipodal foram usadas para avaliar a presenga ou auséncia de sinais radiogréaficos

de osteoartrite do joelho, através da classificacdo de Kellgren & Lawrence, 1957

(Tabela 1) (Kellgren& Lawrence, 1957; Allen DM et al., 2010).

Tabela 1. Critérios radiograficos para classificacdo de osteoartrose

Graduacéo 0 I I I v
radiogréfica
Classificacdo Normal Duvidoso Médio Moderado Grave
Descrigdo | Auséncia | Minimo Osteofito Moderada Grande reducéo
de osteofito, definitivo, reducdo do | do espaco
achados significancia espaco espaco articular e
de OA duvidosa articular articular osteoesclerose
normal subcondral

Figura 11. A) Radiografia realizada de ambos os joelhos em incidéncia

anteroposterior em ortostase, com carga e apoio bipodal. B) Imagem radiogréafica

adquirida.
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4.5. Ressonancia Magnética e Ultrassonografia — Interpretacgéo

Um més depois de todos os exames concluidos, dois radiologistas com
experiéncia de 6 e 11 anos (leitor 1 e leitor 2) em diagndstico por imagem do sistema
musculoesquelético mediram de forma independente a extrusdo do menisco medial
usando as imagens ultrassonograficas adquiridas no eixo longitudinal. Os leitores ndo
tiveram acesso aos dados clinicos dos pacientes, nem as imagens de ressonancia
magnética.

Uma linha paralela ao eixo longitudinal (craniocaudal), chamada de linha de
base, foi tragcada na margem 6ssea do plat6 tibial medial, servindo como referéncia para
medir a extrusd@o meniscal.

Um més apos as mensuragdes ultrassonogréaficas, os mesmos leitores, novamente
cegos aos dados clinicos e as medidas anteriormente adquiridas no US, avaliaram de
forma independente a extrusdo meniscal medial pela RM usando a sequéncia coronal
intermediaria ponderada em T2 - TSE com supressdo de gordura, no corte que incluia
ambos os marcadores cutaneos. Novamente uma linha paralela ao eixo longitudinal
(linha de base) foi tracada nas imagens coronais da RM, na por¢do mais externa da
margem o6ssea do platd tibial medial, servindo de referéncia para medir a extruséo
meniscal (Crema et al., 2012; Roemer et al., 2009).

Para as avaliagOes realizadas tanto nas imagens de ultrassom como de RM, a
medida da extrusdo meniscal foi considerada a distancia perpendicular em milimetros
entre a linha de referéncia tracada no eixo longitudinal (coronal) e a margem exterior do

corpo do menisco medial (Figura 12).



49

Figura 12. Pontos de referéncia de medida do joelho. A e C) Na RM, a sequéncia

coronal intermediéria ponderada em T2 -TSE com supressao de gordura, mostra o
posicionamento da linha de base (linha tracejada 1) e da linha perpendicular (linha
tracejada 2) tracada para mensurar a extrusdo meniscal. Marcador cutaneo (seta).
B) Imagem ultrassonogréafica correspondente do mesmo joelho adquirida no eixo
longitudinal mostra a linha de base (linha tracejada 1) e a linha perpendicular

(linha tracejada 2) onde a mensuragéo foi realizada.

Para melhorar a reprodutibilidade, as medidas da extrusdo meniscal avaliadas
nas imagens de RM e US, foram realizadas sistematicamente, incluindo os osteofitos
tibiais, quando estes estavam presentes. Todas as medidas foram realizadas em
monitores com calipers graduados em milimetros (mm) utilizando uma workstation
(eFilmversion 3.4.0, Merge Healthcare).

Devido ambas as abordagens semiquantitativas e quantitativas das mensuracgoes

da extrusdo meniscal j& terem sido previamente aplicadas na literatura para avaliar a



50

extrusdo meniscal (Crema et al., 2012; Brody et al., 2006; Roemer et al., 2009),
decidimos validar as duas abordagens.

A avaliacdo semiquantitativa refere-se a distribuicdo das medidas da extrusdo
meniscal dentro de um sistema de classificagdo proposto para determinar a sua
gravidade ou extensdo; assim sendo quatro graus de extrusdo meniscal foram propostos:
grau 0 (<2 mm), grau 1 (> 2 mm e<4 mm), grau 2 (>4 mm).

A avaliagdo quantitativa realizada neste estudo se refere simplesmente as
medidas diretas e absolutas da extrusdo meniscal realizadas em milimetros (Figuras 13,
14 e 15).

Apols essa primeira etapa de validacdo o Leitor 1 avaliou as imagens
ultrassonograficas adquiridas em ortostase, de forma independente das medidas
realizadas anteriormente, utilizando a mesma forma de graduacdo quantitativa e
semiquantitativa. Em seguida o Leitor 1 e o Leitor 2 identificaram e classificaram, em
consenso, por meio dos exames de ressonancia magnética as lesGes meniscais

encontradas em cada joelho.
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Figura 13. Avaliagdo da extrusdo meniscal. Grau 0 (< 2 mm). Participante A com
dor cronica no joelho, mostra linha de base tracada na RM (Al) e na
ultrassonografia (A2), e a auséncia de extrusdo meniscal. Participante B com dor
cronica no joelho, também com linha de base tracada na RM (Bl) e na
ultrassonografia (B2), mostra linha perpendicular medindo o valor da extrusio

meniscal, que em ambos US e RM foi menor do 2 mm.
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03cm

B2.

Figura 14. Avaliacdo da extrusdo meniscal. Grau 1 (= 2 mm e< 4 mm). Participante
A com dor cronica no joelho, linha de base tracada na RM (Al) e na
ultrassonografia (A2), linha perpendicular medindo o valor da extrusdo meniscal,
gue na US e na RM foi de 2 mm. Participante B com dor crénica no joelho, linha
de base tracada na RM (Bl) e na ultrassonografia (B2), mostra linha
perpendicular medindo o valor da extrusdo meniscal, que em ambos US e RM foi

de 3 mm.



53

Figura 15. Avaliagdo da extrusdo meniscal. Grau 2 (> 4 mm). Participante A com

dor cronica no joelho, linha de base tracada na RM (Al) e na ultrassonografia
(A2), linha perpendicular medindo o valor da extrusdo meniscal, que em ambos US
e RM foi de 4 mm. Participante B com dor crdnica no joelho, linha de base tracada
na RM (B1) e na ultrassonografia (B2), mostra linha perpendicular medindo o

valor da extrusdo meniscal, que em ambos US e RM foi maior que 4mm (6 mm).
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4.6. Analise Estatistica

A correlacdo intra e interobservador para a avaliagdo dos graus de extrusao
meniscal em cada método de imagem (US e RM), e a concordancia entre os dois
métodos de imagem foi realizada através do indice Kappa ponderado (k). Para analise
do desempenho diagndstico do US na avaliagdo da extrusdo meniscal, quando
comparado com a RM o padrdo de referéncia, foram calculadas: sensibilidade,
especificidade e acuracia.

Para avaliar os efeitos da mensuracdo realizada em decUbito e em ortostase foi
utilizada a correlagéo intraclasse (CIC) com intervalos de confianga (IC) de 95%. Foi
utilizado o teste pareado de Wilcoxon para avaliar a diferenca nos valores de extrusao
dos individuos nas posi¢des decubito e ortostase. Para analisar os resultados obtidos
pela mensuragéo entre grupos com presenca e auséncia de lesdo foi utilizado o teste T
nédo pareado (considerando resultados estatisticamente significantes quando p < 0,05); e
para avaliar a frequéncia dos graus mensurados em cada grupo (presenca e auséncia de
lesdo) foi utilizado o teste qui-quadrado (x?), também sendo considerado resultado
significante quando p < 0,05. O teste T tambem foi utilizado para comparar os valores
de extrusdo meniscal entre 0s grupos com presenca e auséncia de dor, € 0s grupos com
presenca e auséncia de osteoartrite radiografica. Para correlagdo dos graus de extrusdo
entre os diferentes tipos de lesdo foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis com pos teste de
Dunns (considerado resultado significante quando p < 0,05). Foi utilizada a correlacéo
de Spearman para verificar a relagéo entre as medidas de extrusdo meniscal com a idade
e IMC dos voluntarios.

A analise estatistica foi realizada utilizando os softwares SPSS verséo 20 (IBM,
Armonk, New York) e GraphPadPrism versdao 5 (GraphPad Software, San Diego,

California).
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RESULTADOS
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5. RESULTADOS
5.1. Validagao da avaliacdo de extrusdo meniscal medial por US e RM

A andlise para 0 mesmo examinador da avaliacdo semiquantitativa de extrusao
meniscal medial entre US e a RM apresentou o indice Kappa ponderado («) moderado

conforme apresentado na Tabela 2.

Tabela 2. Comparacdo das graduacOes de extruséo meniscal medial entre

ultrassonografia e ressonéncia magnética (RM) para o mesmo examinador.

Ultrassonografia
Observador/Graduacéao Grau 0 Grau 1 Grau 2 Total
RM
Leitor 12
Grau 0 46 8 1 55
Grau 1 11 14 3 28
Grau 2 0 3 7 10
Total 57 25 11 93
Leitor 2°
Grau 0 47 7 1 55
Grau 1 10 15 2 27
Grau 2 0 2 9 11
Total 57 24 12 93

a: k=0,57; IC 95%: 0,41-0,73
b: k = 0,64; IC 95%: 0,48-0,80

A Tabela 3 apresenta a andlise interobservador para cada método de imagem
(US e RM), com indice Kappa substancial para a RM (x = 0,70;IC 95%: 0,55-0,85) e
excelente para o US (x = 0,98; IC 95%: 0,94-1,00). Para a analise intraobservador, o
Leitor 1 apresentou concordancia substancial para RM (kx = 0,70; IC 95%= 0,45-0,94) e
quase perfeita para US (x = 0,99; 1C=95%, 0,76-1,0) (Tabela 4). Os achados foram
semelhantes para a concordancia intraobservador do Leitor 2. Para Leitor 2, tanto para a
RM (kx = 0,68; IC 95%= 0,42-0,93) quanto para o US (x = 0,91; IC 95%= 0,66-1,0) a

concordancia foi expressiva.
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Tabela 3. Andlise interobservador para avaliacdo de extrusdo meniscal medial em

cada método de imagem. (RM = ressonancia magnética)

Leitor 2
Leitor 1 Grau 0 Grau 1l Grau 2 Total
RMm?
Grau 0 47 0 55
Grau 1 8 18 1 27
Grau 2 0 9 11
Ultrassonografia®
Grau 0 57 0 0 57
Grau 1 0 24 0 24
Grau 2 0 11 12

a: Kappa=0,70; IC: 0,55-0,85
b: Kappa= 0,98; IC: 0,94-1,00

Tabela 4. Analise intraobservador para avaliacdo de extrusdo meniscal medial em
cada método de imagem. (RM = ressonancia magnética, US = ultrassonografia)

Leitor 1

Segunda Leitura

RM/ Primeira Leitura * GrauO Grau 1 Grau 2 Total
Grau 0O 8 4 2 14
Graul 8 6 2 16
Grau 2 3 1 0 34
Leitor 1 Segunda Leitura

US/ Primeira Leitura b Grau 0 Graul Grau 2 Total
Grau 0 24 0 0 24
Graul 0 10 0 10
Grau 2 0 0 5 5
Leitor 2 Segunda Leitura

RM/ Primeira Leitura € Grau 0 Grau l Grau 2 Total
Grau 0O 19 2 0 21
Graul 4 10 0 14
Grau 2 0 1 3 4




58

Leitor 1 Segunda Leitura

US/ Primeira Leitura ° Grau 0 Grau l Grau 2 Total
Grau 0O 24 0 0 24
Grau 1l 0 10 0 10
Grau 2 0 2 3 5

a: k =0,70; IC 95%= 0,45-0,94; b: k = 0,99; IC=95%, 0,76-1,0
c: k= 0,68; IC 95%=0,42-0,93; d: « =0,91; IC 95%=0,66-1,0

Para mensuracfes quantitativas, a média (x DP) de extrusdao meniscal para o
Leitor 1 foide 1,4 + 1.5 mm no US e de 1,4 + 1,4 mm na RM. A extrusdo meniscal
média para Leitor 2 foi de 1,4 £ 1,5 mm no US e 1,3 + 1,4 mm na RM. Quando
utilizados os valores absolutos de extrusdo meniscal medial (avaliacdo quantitativa)
mensurados pelo mesmo leitor, a comparacdo entre a avaliacdo por US e por RM
apresentou resultados substanciais para ambos examinadores (Leitor 1 e 2), com
coeficiente de correlacdo intraclasse de 0,70 (IC 95%= 0,58-0,79) e 0,73 (IC 95%-=
0,58-0,79) respectivamente.

A avaliacdo por US apresentou excelente desempenho diagnostico na detecgédo
da extrusdo meniscal medial ao se comparar com a RM como padrdo de referéncia, com

acuracia de 92% e 95% para cada examinador (Tabela 5).
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Tabela 5. Desempenho diagnéstico da ultrassonografia na deteccdo da extruséo

meniscal medial comparada com a ressonancia magnética

Ressonancia Magnética
Ultrassom | Normal | Extruso | Total | Sensibilidade | Especificidade | Acurécia

(%) (%) (%)

Leitor 1 95 70 92
Normal 79 3 82
Extruso 4 7 11
Total 83 10 93

Leitor 2 96 82 95
Normal 79 2 81
Extruso 3 9 12
Total 82 11 93

Normal= Grau 0; Extruso= Grau 1 e 2

5.2. Mensuracéao de extrusdo meniscal medial com e sem carga por meio do US

Na avaliacdo da extrusdo meniscal medial por US buscamos avaliar se a
avaliacdo feita em decubito dorsal (sem carga) e na em ortostase (com aplicacdo de
carga do peso corporal) apresentavam diferencas entre si. Os valores médios de extrusdo
meniscal foram de 1,5 £ 1,8 mm para posicdo em decubito e 1,65 £ 1,8 mm para
ortostase. Houve diferenca significativa destes valores médios de extrusdo meniscal
entre as duas posic¢des (p = 0,0002).

Na posicdo em decubito, quando comparados os valores médios das medidas de
extrusdo meniscal medial da ultrassonografia foi possivel observar diferenca
estatisticamente significativa (p < 0,0001) entre o grupo com presenca de leséo do
menisco detectada na ressonancia magnética (2,281 + 2,03 mm) e 0 grupo com auséncia

de lesdo (0.55 £ 0.68 mm) (Figura 16).
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Figura 16. Mensuracdo da Extrusdo Meniscal Medial (em mm) por meio da
ultrassonografia de acordo com a presenca ou auséncia de lesdo do menisco

detectada na ressonancia magnética.

A Tabela 6 e a Figura 17 apresentam as frequéncias da mensuracéo da extrusao
meniscal (em milimetros) em cada joelho de acordo com a presenca ou auséncia de
lesdo (confirmadas via RM). Foi encontrada diferenca estatisticamente significativa
entre os grupos (x*: 33,662, p< 0,0001). Além disso, todos 0os meniscos com extrusdes >

3 mm apresentavam lesdo do menisco na RM.
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Tabela 6. Frequéncia da distribuicédo dos graus de extrusao meniscal na ultrassonografia de acordo com a presenca ou auséncia de lesdo

do menisco na ressonancia magnética.

Extrusdao Meniscal Total
0 mm 1 mm 2mm 3mm 4 mm 5 mm 6 mm 7 mm
Presenca Contagem (n) 17 5 10 10 7 3 3 2 57
Leso Porcentagem (%) | 39,5% 23,8% 66,7%  100,0% 100,0% 100,0%  100,0% 100,0% 54,8%
Auséncia Contagem (n) 26 16 5 0 0 0 0 0 47
Porcentagem (%) | 60,5% 76,2% 33,3% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 45,2%
Total Contagem (n) 43 21 15 10 7 3 3 2 104
Porcentagem (%) | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
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Figura 17. Distribuicio das medidas de extrusdo meniscal medial mensurada pela
ultrassonografia de acordo com a presenca ou auséncia de lesdo do menisco na

ressonancia magnetica.

5.3. Avaliacao dos fatores associados a extrusao meniscal medial

Foram comparados os valores médios de extrusao de acordo com o tipo de lesdo
encontrada: Intrego (sem lesdo), Flap, Radial de Raiz Posterior (Radial RP), Horizontal,
Vertical, Maceragdo, Complexa e Alca de Balde. A Tabela 7 apresenta os valores de
acordo com cada um destes tipos. Houve diferenca estatisticamente significativa entre
0s seguintes grupos (Kruskal-Wallis = 40,85; p < 0,0001): os valores de extruséo
meniscal do grupo integro foi significativamente menor em relagdo aos grupos Flap,
Radial RP e Maceracdo (p < 0,0001). Quando comparados entre si, os valores de

extrusdo dos diferentes tipos de lesdo ndo diferiram entre si. A Unica exce¢do ocorreu
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para a lesdo Alga Balde que foi estatisticamente menor que as lesdes Radial RP e

Maceracdo (p < 0,0001).

Tabela 7. Extrusdo meniscal medial (em mm) mensurada por meio da
ultrassonografia de acordo com o tipo de lesdo encontrada nas imagens de

ressonancia magnética.

Tipo de Lesdo Média Desvio Padrao
intrego 0,55 0,68
Flap 2,33 1,83
Radial Raiz Posterior 3,38 2,02
Horizontal 1,43 1,27
Vertical 2,20 2,68
Maceragao 3,66 2,65
Complexa 2,66 2,94
Alga de Balde 0,20 0,44

Dos 104 individuos, 42 ndo apresentavam dor e 62 tinham sintomas dolorosos.
Quando comparados 0s graus de extrusdo meniscal de acordo com a presenca ou
auséncia de dor, o grupo com dor apresentou valores médios de extrusdo meniscal
medial significativamente maiores que o grupo sem dor (Com dor: 2,60 + 1,95 mm;

Sem dor: 0,63 = 1,02 mm; p < 0,0001).
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Figura 18. Graduacdo da Extrusdo Meniscal Medial (em mm) de acordo com a

presenca ou auséncia de dor.

Dos 104 pacientes do estudo, 33 (23,6%) apresentavam osteoartrite radiografica
(KL grau > 2). Ao classificar os grupos de acordo com a presenca ou auséncia de
osteoartrite radiografica, foi observado que o grupo com OA apresentou valores médios
de extrusdo meniscal medial significativamente maiores que o grupo sem OA

(osteoartrite: 2,36 £ 2,04 mm; Auséncia de osteoartrite: 1,10 = 1,51 mm; p = 0,0011).
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Figura 19. Mensuracdo da Extrusdo Meniscal Medial (em mm) pela
ultrassonografia de acordo com a presenca ou auséncia de osteoartrite

(OA)radiografica.

A idade dos individuos com auséncia de sinais de OA foi de 37,33 + 12,25 anos,
enguanto que nos individuos com sinais de OA foi de 47,04 £ 13,95. Houve diferenca
estatisticamente significativa entre estes dois grupos (p = 0,0005). Foi observada uma
correlagdo moderada (R = 0,40; p = 0,0007) entre a idade e a medida de extrusdo
meniscal no grupo com auséncia de OA. Ja no grupo com presenca de OA houve uma
correlacdo fraca para as mesmas variaveis (R = 0,34; p = 0,04). Ao correlacionar as
medidas de extrusdo meniscal e o IMC dos voluntérios, foi encontrada uma fraca

correlacdo, porém significativa (R = 0,31; p = 0,0014).
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6. DISCUSSAO

Neste trabalho buscamos avaliar a extrusdo meniscal no compartimento
femorotibial medial em individuos com dor crénica no joelho sob a presenca e auséncia
de carga corporea. Além disso, objetivou-se a validagdo deste método de avaliacdo
através da ultrassonografia, utilizando o padrdo de referéncia a ressonancia magnética.
Desta forma, foi possivel avaliar a inter-relacdo entre as variagdes da extrusdo meniscal
com os varios fatores mecanicos e morfolégicos que possam estar implicados. Em
nossos resultados, foi visto que a US apresentou excelente desempenho diagnostico para
extrusdo meniscal, tanto quantitativo quanto semiquantitativo, quando comparada a
RM. Foi encontrada diferenca entre a avaliagdo na presenca de carga corporea
(ortostase) e na sua auséncia (decubito dorsal). Também foi observado que todos os
joelhos com extrusdo meniscal de 3 mm na ultrassonografica apresentavam lesdo
meniscal identificavel nas imagens de RM.

Em relacdo a validacdo do método de US para avaliagdo da extrusdo meniscal,
este foi o primeiro estudo que comparou diretamente a avaliagdo por ultrassonografia
com a RM. Embora estudos anteriores tenham utilizadoa ultrassonografia para a
avaliacdo de extrusdo meniscal (Verdonket al., 2004; Kawagushi et al., 2012; Acebes et
al., 2013; Ko et al., 2007), o uso da US ainda ndo foi validado em confrontagéo direta
com RM, para que assim possa ser aplicado na pratica clinica e na pesquisa.

Na avaliagdo semiquantitativa de extrusdo (Graus 0, 1 e 2) houve uma
concordancia moderada a substancial entre US e RM. Para esta mesma avaliagéo, foi
visto que a US apresentou melhor concordancia entre observadores, em relacdo a RM,
tanto na andlise intraobservador quanto na interobservador. Tal achado pode estar
relacionado ao fato de que apenas uma imagem ultrassonografica de cada

compartimento medial foi armazenada para a mensuracdo e analise. Além disso, em
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alguns casos de RM, mais de um corte coronal apresentavam ambos os marcadores,
possibilitando que as medidas fossem feitas em cortes diferentes.

Na avaliacdo quantitativa, a media e desvio padrdo dos valores de extrusdo do
US e RM foram semelhantes; e o coeficiente de correlacdo intraclasse entre as técnicas
foi substancial para os dois leitores (resultado semelhante ao da avaliagio
semiquantitativa).

Tais resultados demonstraram que a US é uma ferramenta confidvel. Isto é
verdade especialmente em casos de alteracGes degenerativas moderadas a avancadas no
compartimento femorotibial medial, onde as alteragGes afetam ndo somente o menisco,
mas também tecidos moles adjacentes como o ligamento colateral medial e sindvia
(Kawagushi et al., 2012; Wareluk&Szopinski, 2012). Além disso, embora exista alguma
evidéncia de que a US pode diagnosticar com precisdo rupturas meniscais
(Wareluk&Szopinski, 2012), a possivel utilizacdo da ultrassonografia para este fim
requer validacéo e cautela. A RM foi utilizada para a comparagdo com a US, pois uma
de suas principais vantagens é que o contraste e o sinal podem ser manipulados para
realcar diferentes tecidos ao redor da articulacdo, tornando-a 0 método de imagem de
referéncia amplamente aceito na avaliagcdo de anormalidades das estruturas internas do
joelho, incluindo as lesdes associadas a extrusdo meniscal (Crema et al., 2012; Roemer
et al., 2009; Ding et al., 2007; Brody et al., 2006).

O fato da US ser um instrumento de facil acesso, confiavel e ter excelente
desempenho diagndstico na avaliacdo de extrusdo meniscal, sugere que possa ser
aplicado ndo s6 para a avaliacdo de deslocamento estatico de menisco, como neste
estudo, mas também para a avaliacdo do deslocamento dindmico de menisco e assim

maior correlagdo com a sintomatologia.
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Na avaliacdo da extrusdo meniscal medial por US feita em decubito dorsal (sem
carga) e em ortostase (com aplicacdo de carga do peso corporal) os valores de extruséo
meniscal da posic¢éo ortostatica foram significativamente maiores que em decubito. Em
uma avaliacdo dindmica utilizando as duas posicdes, o deslocamento que ocorre na
mudanga da posic¢ao supina para posi¢oes de suporte de peso pode ser quantificado. Esta
pratica é mais dificil de realizar com a RM pela necessidade de um aparelho de campo
aberto para adquirir as imagens em ortostase. Como nossos resultados mostraram uma
boa confiabilidade do US, assumimos que a avaliagdo com descarga de peso pode ser
viavel utilizando este método.

Dois estudos prévios avaliaram extrusdo meniscal dinamicamente com US,
comparando individuos com e sem osteoartrite do joelho (Kawagushiet al., 2012;
Acebes et al., 2013), e mostrarama extrusdo meniscal é mais frequente nos
compartimentos com osteoartrite, agravando-se com a mudanca da posi¢do supina para
ortostase (deslocamento dindmico). Nosso estudo apresentou resultados semelhantes.
Apesar de que em alguns dos trabalhos citados anteriormente os individuos
permaneceram na posigao ereta por mais tempo e foram submetidos a estresse dinamico
sobre a articulagdo, o tempo de um minuto utilizado no nosso projeto demonstrou ser
suficiente para exibir as alteragGes nos graus de extrusdo meniscal.

Embora esta descoberta sugira algumas possibilidades, o significado real do
deslocamento dindmico do menisco ainda carece de maiores estudos, com por exemplo,
se 0 deslocamento dindmico dos meniscos afetam o curso da osteoartrite de forma
diferente daqueles em que o deslocamento n&o ocorre.

Na avaliagdo por US na posi¢do em decubito, a extrusdo meniscal dos individuos
com presenca de lesdo confirmada pela RM foi significativamente maior do que de

individuos sem lesdo detectada. Também foi observado que a partir de 3 mm de
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extrusdo do menisco medial, 100% dos casos apresentam lesdo meniscal na RM (Tabela
6), enquanto a partir de 2 mm de extruséo, um ter¢o dos pacientes apresentavam lesao
meniscal (66,7%). Tal observagdo nos permite concluir que extrusdes > 3 mm pela US
permitem detectar a presenca de lesbes meniscais com seguranga. Stehlinget al. (2012)
definiram em sua metodologia que um menisco normal apresenta uma extrusdo menor
que 3 mm, e uma extrusdo maior que 3 mm foi estabelecida como anormal. N&o foi
encontrada na literatura nenhum estudo validando esta medida, sendo até entdo uma
classificacdo empirica. Nossos achados sugerem que a extrusdo meniscal acima de 3
mm confirma a existéncia de lesdo meniscal.

A carga entre o fémur e a tibia gera uma compressao sobre 0 menisco que,
devido & seu aspecto transversal em cunha, resulta num vetor radial dirigido para o
exterior (Vedi et al., 1999). Sob condigfes compressivas, a distancia entre os cornos do
menisco aumenta, resultando na compressdo das regides periféricas e,
consequentemente seu deslocamento (Tibeskuet al., 2004). Boxheimeret al. (2004)
examinaram individuos assintomaticos por RM de 1.5T e encontraram que O
movimento meniscal foi mais proeminente no corno anterior do menisco medial com o
joelho flexionado a 90°, em rotacdo interna ou externa, na posicéo de decubito.

Por outro lado, em estudo por RM realizado por Boxheimeret al. (2006),
pacientes com rupturas meniscais apresentavam deslocamentos de 3 mm em 42% dos
meniscos com rupturas. Meniscos extrusos comumente apresentam lesdes complexas,
radiais ou longitudinais (Stehlinget al., 2012).

Do total de 104 meniscos estudados, 15 aumentaram o grau da extrusdo durante
a mudanca de posicdo de decubito para ortostase, desses 15 meniscos que sofreram
alteracdo da posi¢do: 7 eram meniscos normais, e 8 eram meniscos lesados

(aproximadamente 50/50). A lesBes meniscais estavam assim distribuidas: 5 rupturas /
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flap (62.5%); 1 ruptura complexa (flap + ruptura radial na raiz posterior — 12.5%); 1
ruptura vertical (12.5%); e 1 menisco macerado (12.5%). Foi encontrado apenas 1
menisco com lesdo na raiz posterior, dentre os que apresentaram alteracdo da extrusao
entre o decubito e a ortotase.

Dos 89 meniscos que ndo apresentaram mudangas na sua posicdo em relagdo a
avaliacdo em decubito e ortostase, 47 (52.8%) tinham lesdo, e desses 47 meniscos
lesados que nédo alteraram sua posicdo em ortostase, 12 apresentavam rupturas na raiz
posterior (25.5%).

A lesdo junto a raiz posterior do menisco medial é considerada pela literatura
como o principal fator associado a extrusdo meniscal, contudo mesmo sobre a ac¢éo da
carga corpérea por 1 minuto, a maioria dos meniscos com lesdo na raiz posterior ndo
apresentaram variacéo de posi¢do ou maior grau de extrusdo neste estudo.

Os individuos sintomaticos quanto a dor apresentaram valores de extrusdo
meniscal medial significativamente maiores que individuos sem dor (Figura 18).
Wengeret al. (2012) encontraram resultados semelhantes em um estudo com RM, onde
43% dos individuos com dor em sua amostra exibiam extrusdo maior ou igual a 3 mm,
versus 23% dos individuos sem dor. Tais achados confirmam nossos resultados cuja
média do grupo com dor foi 2,60 + 1,95 mm, enquanto a média do grupo sem dor nédo
chegou nem a 1 mm (média: 0,63 = 1,02 mm).

Como o aumento da idade pode acarretar em aumento de prevaléncia da
osteoartrite, e esta altamente associada a lebes meniscais, ao avaliar a influéncia da
idade optamos por dividir os grupos quanto a presenca ou ndo de OA. Além disso, em
nossa amostra o0 grupo com presenca de OA apresentou média de idade
significativamente maior do que os individuos sem OA. Observou-se que 0 grupo sem

OA apresentava uma correlacdo moderada, onde o aumento da idade foi acompanhado
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pelo aumento do valor mensurado de extrusdo. Também foi visto uma correlacéo entre a
idade e a extrusdo do grupo com presenca de OA, porém esta foi fraca. Tal fato nos
permite afirmar que a idade se mostrou um importante fator associado a extruséo
meniscal. Segundo Raiet al. (2013), a perda de genes da matriz extracelular com o
envelhecimento indica diminuicdo da capacidade de reparo e aumento de alteragoes
degenerativas no interior do menisco lesionado.

Com relagdo ao IMC, encontramos fraca correlagdo desta com a extenséo da
extrusdo meniscal. Havivet al. (2015) encontraram uma correlacdo moderada entre o
IMC e lesdes condrais em individuos de meia idade (40-50 anos) com rupturas isoladas
do menisco medial, porém em individuos com idade menor que 40 anos ndo foi
encontrada esta correlacdo, enquanto que todas as lesbes mais graves foram vistas em
pacientes com mais de 50 anos. J& Feuchtet al. (2015), ao avaliarem fatores de risco
para rupturas meniscais associadas a lesdo do LCA, ndo encontraram influéncia do IMC
sobre elas, mesmo em grupos cujo IMC foi maior que 30 kg/m2. Tais achados levam a
crer que fatores como idade e presenca de OA possuem maior impacto na extrusdo
meniscal que o IMC.

Nosso trabalho apresenta algumas limitagdes. Para melhorar a reprodutibilidade
quando comparamos a ultrassonografia e ressonancia magnética nas mensuracfes da
extrusdo, decidimos incluir o osteofito quando presente, para medi¢cbes em ambos 0s
métodos. Isso pode, no entanto, levar a subestimar a extrusdo meniscal. Além disso,
apenas o corpo do menisco medial foi avaliado para mensuracdo de extrusdo, pois a
profundidade atingida pela ultrassonografia € insuficiente para visualizar todo o
menisco, especialmente nos cornos anterior e posterior. Outra limitacdo potencial deste
estudo é o fato de que nos incluimos em nossa amostra apenas 0s pacientes elegiveis

para a RM de joelho, o que pode ser um viés de sele¢do. Por fim, visto que a maioria
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dos meniscos laterais em nossa amostra ndo mostraram extrusdo nas avaliagdes
realizadas, ndo foi possivel realizar anélises estatisticas em relacdo ao menisco lateral, e
decidimos validar e reportar apenas medi¢cdes para 0 menisco medial. Assim, ndo é

certo que 0s nossos resultados também podem ser aplicados para o menisco lateral.
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CONCLUSAO

Concluimos que houve variagdo na extrusdo do menisco medial nas posi¢fes em
decubito e ortostase, aumentando a extrusdo apds carga pela posicao ereta. Além disso,
identificamos que a presenga de extrusdo > 3 mm na ultrassonografia é indicativa de
lesdo meniscal.

A avaliacdo de extrusdo meniscal medial com a ultrassonografia mostrou
excelente desempenho diagnostico para a deteccdo de extrusdo meniscal quando
comparada com ressonancia magnetica.

A presenca de osteoartrite e a idade foram fatores associados com maior impacto
para o aumento da extrusdo meniscal que o IMC.

Com relacdo as diferencas entre os tipos de lesdo, os maiores valores de extrusdo
foram encontrados nos meniscos macerados e rupturas complexas, seguidos pelas

rupturas radiais da raiz posterior e flaps meniscais.
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ANEXO A — Carta de Aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa

www.hcrp.usp.br

USP - RIBEIRAD
aushtinela - eing - praquia

Ribeirao Preto, 03 de agosto de 2011

Oficio n° 2804 /2011
CEP/MGV

Prezados Senhores,

O trabalho intitulade “AVALIACAO DOS FATOES ASSOCIADOS
A EXTRUSAO MENISCAL EM AMBOS OS COMPARTIMENTOS FEMORO-TIBIAIS NA
PRESENCA E NA AUSENCIA DA CARGA CORPOREA” foi analisado pelo Comité de Etica
em Pesquisa, em sua 329 Reunifo Ordindria realizada em 01/08/2011 e enquadrado na
categoria: APROVADO, bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de
acordo com o Processo HCRP n® 8989/2011.

Este Comité segue integralmente a Conferéncia Internacional de
Harmonizagde de Boas Prdticas Clinicas (IGH-GCPJ, bem como a Resclugdo n® 196/96
CINS/MS.

Lembramos que devem ser apresentados a este CEP, o Relatério
Parcial e o Relatério Final da pesquisa.

De acorde com Carta Circular n® 003/ 2011/ CONEP/ CNS datada de
21 de margo de 2011, o sujeito de pesquisa ou seu representante, quando for o caso, deverd
rubricar todas as folhas do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE - apondo
sua assinatura na ultima pdgina do referide Termo; o pesguisador responsdvel deverd da
mesma forma, rubricar todas as folhas do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido —
TCLE - apondo sua assinatura na ultima pdgina do referido Termo.

Atenciosamente,

CER“ MARCIA GUIMARAES VILLANOVA

Coordenadora do Comité de Etica em
Pesquisa do HCRP e da FMRP-USP




85

ANEXO B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: FATORES DIRETOS E INDIRETOS ASSOCIADOS A EXTRUSAO MENISCAL NO
COMPARTIMENTO FEMORO-TIBIAL MEDIAL NA PRESENCA E AUSENCIA DA CARGA CORPOREA.

Pesquisadores Responsaveis: Everaldo Gregio Junior, Michel Daoud Crema e Prof.
Dr. Marcello Henrigue Nogueira - Barbosa

Instituicdo a que pertence o Pesquisador Responsavel: Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeir&o Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto-
SP.

Telefone para contato: (16) 3602-2640 (16) 99749-2266

Nome do voluntario:
Idade: anos R.G.
Responsavel legal (quando for 0 caso):

R.G. Responsavel legal:
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Justificativas e objetivos:

O senhor(a) veio para a realizacdo de uma ressonancia magnética do joelho, sendo
este exame fundamental para a avaliagdo das estruturas internas do joelho antes de
um eventual procedimento cirlrgico, chamado artroscopia do joelho.O exame de
ressonancia magnética faz parte da rotina de avaliacdo pré-operatéria, e sera
realizada de qualquer forma independentemente da pequisa atual. Estamos
convidando o senhor(a) para participar de um estudo com objetivo de avaliar os
fatores e comorbidades diretamente relacionadas a lesdo meniscal..

Descricdo dos métodos:

O senhor(a), se voluntario deste estudo, tera seu joelho examinado por ressonancia
magnética antes de eventual artroscopia do mesmo joelho conforme pedido pelo seu
medico. Além da ressonancia de rotina, serdo realizados no mesmo local e periodo
dois exames de imagen complementares, sendo estes; ultra-son em posicdo
ortostatica e decubito e raio-x dos joelhos em incidéncia Unica AP, e também a coleta
de dados pessoais como peso e altura para o calculo do indice de massa corpérea
sem que haja qualquer custo financeiro.

Desconfortos e riscos associados:

Durante o exame de ressonancia magnética o paciente ouvira um barulho parecido
com batidas que ocorrem em intervalos regulares, 0 que pode ocasionar certo
desconforto. Esse barulho é normal e esperado no caso do exame de ressonancia e a
sua presenca significa que as imagens estdo sendo feitas. O nivel do barulho nao é
prejudicial a sua audicdo. Um protetor contra ruidos para os ouvidos serd oferecido
para minimizar este efeito. Algumas pessoas se incomodam em ficar dentro do
aparelho de ressonancia ou até mesmo ndo conseguem ficar la dentro porque tem
dificuldade em ficar em lugares fechados ou que consideram apertados. Estas
pessoas tém claustrofobia e se o paciente tiver este tipo de problema nao sera feito o
exame e isto ndo vai prejudicar o tratamento deste paciente. O exame de ressonancia
magnética pode trazer risco para algumas pessoas portadoras de alguns tipos de
material metalico, sendo que um questionario de seguranca sera oferecido, preenchido
e assinado pelosenhor(a) antes da realizacdo da ressonancia magnética. Ndo sera
administrado nenhum produto de contraste paramagnético para a realizacdo deste
protocolo.
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Liberdade de participacdo:

A participacdo neste estudo depende plenamente da sua autoriza¢éo. E seu direito
interromper a sua participagdo a qualquer momento, inclusive apdés o inicio do exame
de ressonancia magnética, sem que isso incorra em qualquer penalidade ou prejuizo
contra o senhor(a). Os pesquisadores deste estudo tém o direito de ndo utilizar os
seus dados neste experimento no caso de abandono da pesquisa, exame incompleto
ou a sua ndo colaboracédo durante o periodo de exame.

Beneficios esperados (para o voluntario e/ou para a comunidade):

Eu entendo que nao existe nenhum tipo de beneficio econémico, seguro de salude ou
de vida que possa me beneficiar em fungdo da minha participagéo neste estudo. As
alteracdes que ocasionalmente podem ser identificados nos exames complementares
realizados pelo estudo, serdo avaliadas em conjunto e descritas no relatério medico
para melhor aproximacao diagnostica.

Sigilo de identidade:

As informacbes obtidas nessa pesquisa ndo serdo de maneira alguma associadas a
sua identidade. E nao poderdo ser consultadas por pessoas leigas sem sua
autorizacao oficial. Estas informacgdes poderdo ser utilizadas para fins estatisticos ou
cientificos, desde que fiquem resguardados a sua privacidade e seu anonimato.

Valores e formas de ressarcimento:

A realizagdo das técnicas adicionais em ressonancia magnética sera realizado sem
onus ao senhor(a). O senhor(a) ndo recebera nenhuma compensacéo financeira ao
aceitar ser voluntario(a) deste estudo.
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Eu, : RG n°
declaro ter sido informado e concordo em participar, como
voluntério, do projeto de pesquisa acima descrito.Os responsaveis pelo estudo me
explicaram os riscos envolvidos, a necessidade da pesquisa e se prontificaram a
responder todas as davidas sobre a pesquisa. Eu aceitei participar deste estudo de
livre e espontédnea vontade. Entendo que € meu direito manter uma cépia deste
consentimento

Ou

Eu, , RG ne
, responséavel legal por
, RG n°

declaro ter sido informado e concordo com a sua participagdo, como voluntario, no
projeto de pesquisa acima descrito.

Ribeirdao Preto, de de

Nome e assinatura do paciente ou seu responsavel legal Nome e assinatura do responséavel por
obter o consentimento
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ANEXO C - Indice WOMAC para Osteoartrose

INDICE WOMAC PARA OSTEOARTROSE

Nome: Data avaliacéao:

As perguntas a seguir se referem a INTENSIDADE DA DOR que vocé estd atualmente sentindo devido
a artrite de seu joelho. Para cada situagdo, por favor, coloque a intensidade da dor que sentiu nas
ultimas 72 horas (3 dias)

Pergunta: Qual aintensidade da sua dor?

1-Caminhando em um lugar plano.

Nenhuma |:| Pouca |:| Moderada |:| Intensa |:| Muito intensa |:

2- Subindo ou descendo escadas.
Nenhuma [ ] Pouca | | Moderada Intensa [ ] Muito intensa

3- A noite deitado na cama.

1 []

Nenhuma Pouca |:| Moderada Intensa D Muito intensa

[]
[]
4-Sentando-se ou deitando-se.
Nenhuma |:| Pouca |:| Moderada |:| Intensa |:| Muito intensa |:
[]

5. Ficando em pé.

Nenhuma |:| Pouca |:| Moderada Intensa |:| Muito intensa

TOTAL:

As perguntas a seguir se referem a intensidade de RIGIDEZ nas junta (ndo dor), que vocé esta
atualmente sentindo devido a artrite em seu joelho nas ultimas 72 horas. Rigidez é uma

sensacao de restricdo ou dificuldade para movimentar suas juntas.
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1- Qual é aiintensidade de sua rigidez logo apds acordar de manha?

L ] ] L

2- Qual é a intensidade de sua rigidez ap0s se sentar, se deitar ou repousar no decorrer
do dia?

Nenhuma Pouca Moderada Intensa Muito intensa

Nenhuma  [] Pouca [] Moderada [] Intensa [ ] Muito intensa

TOTAL:

As perguntas a seguir se referem a sua ATIVIDADE FISICA. N6s chamamos atividade fisica,

sua capacidade de se movimentar e cuidar de vocé mesmo(a). Para cada uma das atividades a
sequir, por favor, indique o grau de dificuldade que vocé esta tendo devido a artrite em seu

joelho durante as Ultimas 72 horas.

Pergunta: Qual o grau de dificuldade que vocé tem ao:

1 - Descer escadas.

Nenhuma |:| Pouca |:| Moderada Intensa Muito intensa |:

L
2- Subir escadas.
Nenhuma |:| Pouca |:| Moderada |:| Intensa Muito intensa |:
3- Levantar-se estando sentada.
Nenhuma  [] Pouca [ | Moderada [] Intensa Muito intensa  []
[

4- Ficar em pé.

O O O 0O

Nenhuma  [] Pouca [ ] Moderada Intensa Muito intensa |:

5- Abaixar-se para pegar algo.

Nenhuma |:| Pouca |:| Moderada

]
]

Intensa Muito intensa |:
6- Andar no plano.

Nenhuma |:| Pouca |:| Moderada

]

Intensa |:| Muito intensa |:

7- Entrar e sair do carro.

Nenhuma |:| Pouca |:| Moderada |:| Intensa |:| Muito intensa |:
8- Ir fazer compras.

Nenhuma  [] Pouca [ | Moderada [] Intensa [] Muito intensa [
9- Colocar meias.

Nenhuma [ ] Pouca [ | Moderada [] Intensa []  Muitointensa [

10- Levantar-se da cama.

]
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Nenhuma |_| Pouca |_| Moderada
11- Tirar as meias.

Nenhuma [] Pouca | ] Moderada
12- Ficar deitado na cama.

Nenhuma [ ] Pouca [ ] Moderada
13- Entrar e sair do banho.

Nenhuma |:| Pouca |:| Moderada
14 - Se sentar.

Nenhuma [ ] Pouca [ | Moderada
15- Sentar e levantar do vaso sanitario.

Nenhuma [] Pouca [ | Moderada
16- Fazer tarefﬁdomésticas pesadas.

Nenhuma Pouca |:| Moderada
17- Fazer tarefas domésticas leves.

Nenhuma D Pouca D Moderada

O o O O O O O

Intensa

Intensa

Intensa

Intensa

Intensa

Intensa

Intensa

Intensa

N N I R A O O O ]

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

TOTAL:

OBRIGADO POR COMPLETAR ESTE QUESTIONARIO
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ANEXO D - Escala Visual Analdgica

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

T NTENS AT

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

A Escala Visual Analdgica — EVA consiste em auxiliar na aferigdo da intensidade da dor no paciente, é
um instrumento importante para verificarmos a evolugcdo do paciente durante o tratamento € mesmo a
cada atendimento, de maneira mais fidedigna. Também & util para podermos analisar se o tratamento
esta sendo efetivo, quais procedimentos tém surtido melhores resultados, assim como se ha alguma
deficiéncia no tratamento, de acordo com o grau de melhora ou piora da dor.

A EVA pode ser utilizada no inicio e no final de cada atendimento, registrando o resultado sempre na
evolucdo. Para utilizar a EVA o atendente deve questionar o paciente quanto ao seu grau de dor sendo
que 0 significa auséncia total de dor e 10 o nivel de dor maxima suportavel pelo paciente.

Dicas sobre como interrogar o paciente:

e Vocé tem dor?
e Como vocé classifica sua dor? (deixe ele falar livremente, faga observagdes na pasta sobre o
que ele falar)
Questione-o:

a) Se néo tiver dor, a classificagao é zero.
b) Se a dor for moderada, seu nivel de referéncia é cinco.
c) Se forintensa, seu nivel de referéncia é dez.

OBS.: Procure estabelecer variagdes de melhora e piora na escala acima tomando cuidado para ndo
sugestionar o paciente.
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OBJECTIVE. The purpose of this article is to validate both semiquantitative and quanti-
tative ultrasound assessment of medial meniscal extrusion using MRI assessment as the ref-
erence standard.

SUBJECTS AND METHODS. Ninety-three consecutive patients with chronic knee
pain referred for knee MRI were evaluated by ultrasound and MRI on the same day. Two
musculoskeletal radiologists assessed meniscal extrusion on ultrasound and MRI separately
and independently and graded it semiquantitatively as follows: 0 (<2 mm), | (22 mm and <4
mmj}, and 2 (= 4 mm). Agreement between the ultrasound and MRI evaluations was deter-
mined using weighted kappa statistics. Intraclass correlation coefficients were used to evalu-
ate agreement using the absolute values of extrusion (quantitative assessment). We further
evaluated the diagnostic performance of ultrasound for the detection of medial meniscal ex-
trusion using MRI as the reference standard.

RESULTS. For semiquantitative grading, agreement between ultrasound and MRI was
moderate for reader | (x =10.57) and substantial for reader 2 (x = (1.64). Substantial agreement
was found for both readers (intraclass correlation coefficients, (.73 and (.70) when compar-
ing quantitative assessment of meniscal extrusion between ultrasound and MRI. Ultrasound
showed excellent sensitivity (95% and 96% for each reader) and good specificity (82% and
706 for each reader) in the detection of meniscal extrusion.

CONCLUSION. Ultrasound assessment of meniscal extrusion is reliable and can be
used for both quantitative and semiguantitative assessment, exhibiting excellent diagnostic

performance for the detection of meniscal extrusion compared with MRI.

echanical dysfunction of the me-

niscus may predispose to articu-

lar cartilage and subchondral

bone damage, thus contributing
to the progression of knee osteoarthritis [1-
6]. Meniscal extrusion (also known as sub-
luxation) is referred to as external meniscal
displacement with regard to the external edge
or aspect of the tibiofemoral compartment. It
may impair meniscal function and, despite its
strong association with concomitant menis-
cal tears or loss of meniscal substance [7-9],
itis thought to be an independent predictor of
tibiofemoral cartilage loss [7, 10-13]. Most
studies that assessed factors associated with
meniscal extrusion, such as meniscal tears,
meniscal maceration, cartilage damage, and
knee malalignment, were cross-sectional
studies, and it is difficult to determine wheth-
er these factors represent causes of extrusion
[7-9]. Imaging techniques for the assessment
of meniscal extrusion can provide useful in-

formation for understanding the causes and
consequences of meniscal extrusion and also
the effects of extrusion on the tibiofemoral
compartments of the knee.

MRI is considered the method of choice
for noninvasive detection of meniscal ab-
normalities, including meniscal extrusion,
and has been used with semiquantitative and
quantitative assessments [7, 12-14]. Routine
MRI examinations do not evaluate the me-
niscus under axial loading (weight bearing),
and this 1s sometimes considered a draw-
back of the method when the assessment
of meniscal position (extrusion) is relevant.
Ultrasound is widely available and has also
been used for the assessment of meniscal ex-
trusion [15-18]. Ultrasound also may offer a
relatively simple way to assess meniscal ex-
trusion with the patient both supine (at rest)
and standing (weight bearing) [15-17]. Be-
fore applying ultrasound to the assessment
of meniscal extrusion in clinical practice and
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research, however, it is of the utmost impor-
tance to validate the method against an ac-
cepted reference standard.

The aim of this study was to provide just
such a validation of ultrasound for the as-
sessment of medial meniscal extrusion, using
MRI assessment as the reference standard.

Subjects and Methods
Participants

We included patients with chronic knee pain
who underwent an MRI of the knee in our depart-
ment and who also consented to an ultrasound
examination of the same knee on the same day
(inclusion criteria). The exclusion criteria were
previous surgery to the knee assessed (partial
or total meniscectomy) and previous fracture of
the knee assessed. The study cohort consisted of
93 consecutive patients, one knee per patient (50
men and 43 women; mean age [+ SD], 41.5= 13.8
years; age range, 18-70 years; mean body mass
index [weight in kilograms divided by the square
of height in meters], 28.7 = 5.8; range, 20-47).
After inclusion (and further MRI and ultrasound
assessments), no patient was excluded. For all 93
knees, the body of the medial meniscus was de-
picted in both ultrasound and MRI, and extrusion
measurements could be performed. Knees were
included in the study regardless of the presence
of other abnormalities in the knee joint. The study
protocol was approved by the local institutional
review board, and we obtained signed informed
consent from all the patients.

Ultrasound Acquisition

Ultrasound assessment of the knee was per-
formed on the same day for all patients and just
before the MRI. Ultrasound was performed using
a scanner (Logiq e, GE Healthcare) with a 5- to
12-MHz linear probe. Patients were supine, with
the knee fully extended. Ultrasound images were
acquired at the medial aspect of the knee using
longitudinal sections parallel to the medial collat-
eral lig:
3 years of experience with musculoskeletal ultra-

A musculoskeletal radiologist with

sound performed all of the ultrasound assessments
of the medial menisci, choosing and saving the
longitudinal sections for meniscal extrusion mea-
surements. To ensure that the extrusion would be
measured at exactly the same longitudinal (coro-
nal) section on MRI as on ultrasound, two skin
markers were placed at the level of the maximum
extrusion as determined by the ultrasound exami-
nation (Fig. 1).

MRI Acquisition

All knees were imaged with the same 1.5-T
MRI unit (Achieva, Philips Healthcare) using an
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Fig. 1—28-year-old male volunteer. Ultrasound
evaluation of medial meniscal extrusion was
performed in longitudinal axis with patient in supine
position, with knee fully extended. Note placement
of two skin markers where ultrasound images

were documented for further meniscal extrusion

assessment.

8-channel knee coil (Sense, Philips Healthcare).
The routine MRI was performed with knees fully
extended and included four sequences: first, sagit-
tal intermediate-weighted turbo spin-echo (TSE)
fat-suppressed (TR/TE, 2342/50; matrix, 224 x
176; FOV, 16 x 16 cm; 4-mm slice thickness;
number of excitations, 4; echo-train length, 14;
bandwidth, 395 Hz/pixel; acquisition time, 2 min-
utes 43 seconds); second, coronal intermediate-
weighted TSE fat-suppressed (TR/TE, 2342/50;
matrix, 224 x 176; FOV, 16 x 16 cm; 4-mm slice
thickness; number of excitations, 4; echo-train
length, 14; bandwidth, 386 Hz/pixel; acquisition
time 2 minutes 30 seconds); third, axial inter-
medi ighted TSE fat-supp (TR/TE,
3045/50; matrix, 224 x 176; FOV, 16 x 16 cm;
4.mm slice thickness; number of excitations, 4;
echo-train length, 14; bandwidth, 429 Hz/pixel;
acquisition time 3 minutes); and fourth, sagittal
Tl-weighted spin-echo (TR/TE, 532/20; matrix,
292 x 196; FOV, 20 x 20 cm; 4-mm slice thick-
ness; number of excitations, 3; echo-train length,
6; bandwidth, 349.5 Hz/pixel; acquisition time |
minute 4] seconds).

Fig. 2—45-year-old man with chronic knee pain.

Coronal inter: d turbo spin-echo fat-
suppressed MRI shows both skin markers (arrows)
placed during ultrasound. This was reference image
for medial meniscal extrusion assessmenton MRI.

ultrasound sections. The readers were blinded to
clinical and MRI data. A line parallel to the longi-
tudinal (craniocaudal) axis of ultrasound images
was drawn at the external edge of the medial tib-
ial plateau and served as a reference for extrusion
measurements (Fig. 3). One month after the ultra-
sound measurements were performed, the same
readers, again blinded to clinical and ultrasound
data, indey ly i medial iscal ex-
trusion using the coronal intermediate-weight-
ed TSE fat-suppressed images that included both
skin markers. Again, a longitudinal line parallel
to the craniocaudal axis of the coronal MR images
and passing by the external edge of the medial tib-
ial plateau was drawn and served as a reference for
extrusion measurements [7, 12] (Fig. 3). For both
ultrasound and MRI assessments, the extrusion

measurement was  as the perp
distance between the reference longitudinal (coro-

nal) line drawn and the outer margin of the body

On MRI, the coronal intermedi gl
TSE fat-suppressed sequence was used to evalu-
ate extrusion, using the slice that included both of
the skin markers that were placed during the ultra-
sound examination (Fig. 2).

Ultrasound and MRI Assessments of Medial
Meniscal Extrusion
One month after all the examinations were

P

8 and 3 years of experience independently assessed
medial meniscal extrusion using the longitudinal

WO musc

I radiologists with

of the (Fig. 3). M
measured to the nearest millimeter in both imag-
ing methods (absolute values). To enhance repro-
ducibility, the assessment of meniscal extrusion

] extrusion was

was systematically performed in ultrasound and
MRI without excluding tibial osteophytes when-
ever these were present.

All measurements were performed using a
workstation (eFilm version 3.4.0, Merge Health-
care). Measurements of extrusion were made on-
screen with calipers. Both readers set the mea-
surements to the nearest millimeter. Because both
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semiquantitative and quantitative approaches of
measurement were previously applied in the lit-
erature for meniscal extrusion assessment [7, 12—
14], we decided to validate both approaches. Semi-
quantitative assessment refers to the distribution of
meniscal extrusion according to an ordinal grading
system proposed to determine its severity or extent,
and this was defined in the current study as follows:
grade 0 (<2 mm}, grade | (= 2 mm and < 4 mm),
and grade 2 (2 4 mm). The guantitative assessment
performed in this study referred simply to the ab-
solute and direct measurements of meniscal extru-
sion performed (in millimeters). Ultrasound and
MR images of patients included were read twice
by both readers for intrapbserver reliability assess-
ment, within a time frame of at least | month.

Analytic Approach

The results of the semiguantitative assess-
ments of meniscal extrusion (grades 0-2) on ul-
trasound and MRI were compared using weighted
kappa statistics. Intra- and interobserver reliabil-
ity for ultrasound and MRI extrusion grades were
assessed using kappa statistics. Intraclass correla-
tion coefficients were obtained to determine the
agreement between assessments on ultrasound
and MRI using the absolute values of measure-
ments of meniscal extrusion (quantitative assess-
ment). Finally, the diagnostic performance of ul-
trasound for the detection of meniscal extrusion,
defined as grade | or higher, was evaluated using
MRI as the reference standard.

Results

The comparison between semiquantitative
assessments of medial meniscal extrusion
on ultrasound and MRI by the same read-
er showed moderate-to-substantial agree-
ment (Table I). Interobserver agreement
was substantial for MRI and almost per-
fect for ultrasound (Table 2). The distribu-
tion of semiquantitative grades assigned for
each reader in each imaging method (ultra-
sound and MRI) is also displayed in Tables |
and 2. For reader 1, intracbhserver agreement
was substantial for MRI (x = 0.70; 95% CI,
0.45-0.94) and almaost perfect for ultrasound
(x = 0.99; 95% CI, 0.76-1.0). For reader 2,
intracbserver agreement was substantial for
MRI (k = 0L68; 95% CI, 0.42-0.93) and al-
maost perfect for ultrasound (x = 0.91; 95%
CI, 0.66-1.0).

For quantitative measurements, the aver-
age (= SD) meniscal extrusion for reader |
was |.4 = .5 mm on ultrasound and 1.4 + 1.4
mm on MR The average meniscal extrusion
for reader 2 was 1.4 = 1.5 mm on ultrasound
and 1.3 £ 1.4 mm on MRIL. When using abso-
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TABLE I: Comparison (Agreement) of Medial Meniscal Extrusion Grades
Between Ultrasound and MRI for Each Reader

Ultrasound

Reader, MRI Grade Grade 0 Grade 1 Grade 2 Total
Reader 1®

Grade 0 46 8 1 55

Grade 1 n 4 3 28

Grade 2 0 3 7 10
Total a1 25 n 93
Feader 2°

Grade 0 a 7 1 55

Grade 1 10 15 2 7

Grade 2 0 2 9 n
Total a1 i} 12 93

Note—Data are number of knees.

*Weighted  =0.57 (95% CI, 0.41-0.73).
"Weighted « = 0.64 (95% CI, 0.48-0.80).

TABLE 2: Interobserver Agreement for Medial Meniscal Extrusion Assessed
in Each Imaging Method

Reader 2
Reader 1 Grade 0 Grade 1 Grade 2 Total

MRIE

Grade 0 a7 8 a 55

Grade 1 H 18 1 21

Grade 2 0 2 9 n
Tatal 55 28 10 93
Ultrasound®

Grade 0 57 0 a 57

Grade 1 0 24 a 24

Grade 2 0 1 n 12
Total 57 25 n 93

Note—Data are number of knees.

“Weighted k = 0.70 (35% C, 0.55-0.85}.
“Weighted k = 0.98(95% CI, 0.94-1.00).

TABLE 3: Diagnostic Performance of Ultrasound in the Detection of Medial
Meniscal Extrusion Compared With MRI

MRl Sensitivity | Specificity | Accuracy

Ultrasound Naormal Abnarmal Total (%) (%)

Reader1 95 70 92
Normal 79 3 82
Abnormal 4 7 n
Total 83 10 93

Reader 2 96 82 95
Normal 79 2 81
Abnormal 3 9 12
Total 82 n 93

Note—Data are number of knees.
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lute medial meniscal extrusion values (quan-
titative assessment) measured by the same
reader, the comparison between ultrasound
and MRI assessments showed substantial
agreement for both readers, with intraclass
correlation coefficients of 0.70 (95% CI,
0.58-0.79) and 0.73 (95% CI, 0.58-0.79).

Ultrasound showed excellent diagnos-
tic performance for the detection of medial
meniscal extrusion when taking MRI as the
reference, with accuracies of 92% and 95%
for each respective reader (Table 3).

Discussion

We tested the reliability and diagnostic
performance of ultrasound for the assess-
ment of medial meniscal extrusion and com-
pared the results to the MRI assessment as a
reference standard. The semiquantitative and
quantitative assessments of meniscal extru-
sion based on ultrasound showed moderate-
to-substantial agreement, as well as excel-
lent diagnostic perfermance in the detection
of extrusion. To our knowledge, this is the
first study to directly compare ultrasound as-
sessment of meniscal extrusion with a refer-
ence standard such as MRI. Although previ-
ous studies have already applied ultrasound
to the assessment of meniscal extrusion [15—
18], the use of ultrasound to assess meniscal
extrusion has not been validated on MRI, as
it must be before it can be widely applied in
clinical practice and research.

Ultrasound is an operator-dependent tech-
nique, and when there is not enough contrast
in echogenicity between anatomic struc-
tures, it can be difficult to accurately delin-
eate the meniscus. This is true especially in
cases of moderate-to-advanced degenerative
changes in the medial tibiofemoral compart-
ment, with changes affecting not only the
medial meniscus but also the adjacent soft

Meniscus

Tibia
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tissues, such as the medial collateral liga-
ment and synovium. Furthermore, although
there is some evidence that ultrasound can
accurately diagnose meniscal tears [19], the
possible use of ultrasound for meniscal tears
will still require validation.

One of the major advantages of MRI is
that the contrast and signal can be manipu-
lated to highlight different tissues around the
joint, making MRI widely accepted as the
imaging method of reference in the assess-
ment of meniscal abnormalities, including
meniscal extrusion [7, 12-14]. Despite the
drawbacks of ultrasound mentioned already,
we have shown that it is a reliable technique
with excellent diagnostic performance in
the assessment of meniscal extrusion when
compared with MRI as a reference standard.
Because ultrasound is widely available and
reliable and has excellent diagnostic perfor-
mance in the assessment of meniscal extru-
sion, it could be applied not only to the as-
sessment of static displacement of menisci,
as in our study, but also to the assessment of
dynamic displacement of menisci.

Although it is possible to reproduce axial
loading to the knees using MRI [20], doing
50 is time consuming and requires special
loading devices, making for an ungainly pro-
cedure, especially compared with the ease of
ultrasound. Furthermore, it is also unlikely
that such a procedure would reproduce ex-
actly the physiclogic axial load to the knees
of the standing position.

If dynamic assessment were possible and
practical, the displacement that occurs on
the change from supine to weight-bearing
positions could be quantified. Although our
study found ultrasound to be reliable and ac-
curate in the assessment of medial meniscal
extrusion with patients in a supine position
only, we assume that further assessment with

patients in a weight-bearing position would
be feasible, because we could frequently de-
pict the external edge of the body of me-
dial menisci in our sample to assess extru-
sion, when compared with MRI. Therefore,
this also should be feasible with the patients
standing (weight bearing). So far, however,
this use of ultrasound has been little explored
[15-17]. Two studies that evaluated meniscal
extrusion dynamically with ultrasound, com-
paring subjects with and without knee osteo-
arthritis [16, 17], showed that not only was
meniscal extrusion more frequent in com-
partments with osteoarthritis but also that
it worsened with the change from supine to
standing (dynamic displacement). Although
this finding hints at some tantalizing possi-
bilities, in fact, the actual significance of dy-
namic displacement of the meniscus is still
unknown. We do not know whether menisci
that exhibit dynamic displacement affect the
course of ostecarthritis differently than me-
nisci that are not displaced.

Our study is not the first to assess menis-
cal extrusion with both ultrasound and MRIL.
In one previous study, non—weight-bearing
MRI and ultrasound of the knee performed
in the supine, bipedal, and unipedal stances
were used to study extrusion of transplant-
ed lateral menisci, comparing them with a
healthy control group [15]. However, the aim
was to assess the feasibility of ultrasound in
measuring meniscal displacement before and
after applying load to the study knee, but not
to directly compare ultrasound and MRI in
the assessment of meniscal extrusion.

Of course, our study has its limitations.
We did not look for associated abnormali-
ties, such as meniscal tears, in the knee joint.
However, by including consecutive sub-
Jects with chronic knee pain, we gathered a
sample with a fair distribution of different

Fig. 3—58-year-old woman with chronic knee pain.
Aand B, Ultrasound (A} and MRI (B} assessments
of medial meniscal extrusion are shown. Vertical
reference line was drawn as tangant to external
edge of medial tibial plateau and was used as
reference in both methods. Grade 2 medial meniscal
extrusion at body of meniscus (double-ended arow)
is depicted in both images. Note medial osteophytes
{A and B}, as well as marked cartilage thinning in
medial tibiofemeral compartment and bane marrow
edemalike changes in medial tibial plateau on MRI
{B). Ultrasound image (A} was rotated to match
origntation (coronal plane) of MRI(B).
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grades of meniscal extrusion, which allowed
the analyses needed for the purpose of this
study. Because we used the ultrasound image
displaying the maximal medial meniscal ex-
trusion for measurements in each patient, it
was possible that the point of extrusion mea-
surement was not exactly the same across all
patients. However, because the aim of the
current study was to compare extrusion mea-
surements between ultrasound and MRI, we
only had to make sure that, for each patient,
the point of measurement in both techniques
was the same, which we did by placing the
skin markers during ultrasound assessment.
To enhance reproducibility when comparing
ultrasound and MRI measurements of ex-
trusion, we decided to include osteophytes,
when present, for measurements in both
methods. This might, however, lead to un-
derestimation of meniscal extrusion. Fur-
thermore, only the body of the medial menis-
cus was assessed for extrusion measurements
because the depth reached by ultrasound is
insufficient to visualize the entire meniscus,
especially the anterior and posterior horns.

Another potential limitation of this study
is the fact that we included in our sample only
patients eligible for knee MRI, which could
have excluded a large number of patients with
meniscal extrusion. Finally, because most lat-
eral menisci in our sample did not show ex-
trusion In the assessments performed, statis-
tical analyses would not be possible laterally,
and we decided to validate and report only
measurements for the medial meniscus.
Thus, it is uncertain that our results can also
be applied to the lateral menisci.

We conclude that assessment of medial
meniscal extrusion with ultrasound is reli-
able and can be easily used for both quantita-
tive and semiquantitative assessment, show-
ing excellent diagnostic performance for the
detection of meniscal extrusion when com-
pared with MRI. Ultrasound 1s readily avail-
able, is less expensive than MRI, and may
offer some interesting possibilities for future
dynamic evaluation of meniscal extrusion.
Taken together, these factors suggest that ul-
trasound has a good deal of potential for in-
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creasing our understanding of the causes and
consequences of meniscal extrusion and the
role extrusion plays in abnormalities of the
tibiofemoral compartments of the knee joint.
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PURPOSE

MRI is commonly used and widely accepted for semiquantitative and guantitative assessments of meniscal
extrusion (ME). Ultrasound (US) is widely available and can be applied for the assessment of ME. The aim of
this study was to validate the semiquantitative and quantitative assessments of medial ME in US, using MRI
measurements as the reference standard.

METHOD AND MATERIALS

80 consecutive patients referred for knee MRI were also evaluated by US on the same day. US, using a 12-5
MHz linear probe, and 1.5T routine MR were performed with patients in a supine position. US was performed
at the medial aspect of the knee in the longitudinal axis. Two skin markers were placed in the medial aspect of
the knee where ME was assessed. On MR, the coronal T2w sequence was used to evaluate medial ME,
using the slice displaying both skin markers placed during US. For both methods, the edge of the medial tibial
plateau was used as the reference for ME measurement. ME was assessed separately by 2 radiclogists, and
semiguantitatively graded as: 0 (< 2mm), 1 (22Zmm and <4mm), and 2 (2 4mm). The agreement comparing
ME measurements between US and MRI was assessed using weighted kappa (k) statistics. Also, intraclass
correlation coefficients (ICC) were used to assess agreement using absolute values of measurements
(quantitative assessment). Inter-reader reliability for US and MRI ME grades was assessed using k statistics.
The diagnostic performance of US in the detection of ME was evaluated using MRI data as the reference.

RESULTS

When comparing ME grades between US and MRI, the agreement was moderate for reader 1 (k =0.57) and
substantial for reader 2 (k=0.64). When comparing ME absolute values between US and MR, a substantial
agreement was found for both readers (ICC of 0.73 and 0.70 respectively). Inter-reader agreement was
substantial for MRI measurements (k=0.7) and almost perfect for US measurements (k=0.98). For both
readers, US showed excellent sensitivity (95% and 96%) and good specificity (82% and 70%) in the detection
of medial ME.

CONCLUSION

US is a reliable technigue in both semiquantitative and guantitative assessments of ME, showing excellent
diagnostic performance in the detection of ME when compared to MRI.

CLINICAL RELEVANCE/APPLICATION

US is a powerful tool in the assessment of ME, as it may allow for dynamic evaluation from supine to weight-
bearing positions, which would help the understanding of causes and consequences of ME.

FIGURE (OPTIONAL)
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ANEXO | — Dados brutos dos voluntarios
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