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RESUMO EXECUTIVO

Titulo
Ressonancia Magnética Articular — Joelho

Motivo da solicitacéo

Proposta de inclusédo de Diretriz de Utilizacdo (DUT) para procedimento complementar
diagnostico coberto pelo Rol da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) sob
denominagao “ressonancia magnética articular — por articulagdo”, com indicagdo para as
condicdes clinicas “trauma de joelho” e “dor aguda nado traumatica/inespecifica de joelho”, as
quais condicionam algumas das situagdes clinicas mais comuns desta articulagdo. Considera-
se necessario regulamentar o uso deste procedimento, tendo em vista a existéncia de outros
testes de imagem potencialmente equivalentes a ressonancia magnética e que também estao
cobertos pelo Rol a citar: radiografia simples (raio-x), tomografia computadorizada,
ultrassonografia. O exame clinico aprofundado de joelho também pode ser suficiente para
diagnostico de diferentes tipos de leséo de joelho.

Especialidade envolvida

Procedimentos diagnésticos e terapéuticos - Métodos diagnésticos por imagem

Radiologia

Descri¢éo da Tecnologia

A Ressonancia Magnética (RM) é um método diagndstico por imagem que faz uso de um
campo magnético e ondas de radio frequéncia para gerar imagens de alta definicao do interior
de objetos em forma de tomos ou cortes, que auxiliam na deteccéo, avaliacio do estadiamento
e acompanhamento de diferentes distlrbios do corpo. Esse procedimento ndo faz uso de
radiacao ionizante. A RM do joelho é um exame complementar para auxiliar no diagnéstico e
avaliacdo da resposta aos tratamentos instituidos em diferentes patologias desta articulacéo.
A RM é ideal para avaliar tecidos moles (ruptura de ligamentos, menisco), fraturas ocultas,
cartilagem articular, massas, anormalidades estruturais e processos infecciosos, podendo ser
atil quando estdo presentes 0s seguintes sinais e sintomas: dor no joelho, instabilidade,
deformidades, lesdes/injdrias, artrose, tumores, entre outros.

Justificativa

A escolha do teste de imagem mais apropriado para cada cendrio é essencial para minimizar
os riscos do paciente, agilizar o diagnéstico e tratamento do paciente e limitar os custos dos
procedimentos e cuidados de salde. Sabe-se que depois das RM de coluna, os exames de
imagem para joelho séo os mais requisitados na rotina clinica, principalmente em casos de
trauma ou dor aguda néo traumatica/inespecifica. Muitos séo os fatores que contribuem para
0 excesso no uso desse procedimento, incluindo falta de conhecimento sobre outros exames
de imagem e auséncia de regulacdo qualitativa (indicacdes clinicas especificas) e quantitativa
(frequéncia de repeticaol/intervalos). Estima-se que entre 20-40% dos pedidos de RM para
joelho sejam desnecessarios na pratica clinica. Dependendo do quadro clinico do paciente,
outros exames de imagem como radiografia simples, ultrassom ou tomografia
computadorizada podem ser utilizados, sendo por vezes mais eficientes do que RM. Uma DUT
de RM para joelho se faz necessaria para melhor direcionar o diagnéstico das altera¢g8es desta
articulacéo, otimizar seu uso e reduzir requisi¢cdes e custos de procedimentos desnecessarios.
Populacéo-alvo

Pacientes que sofreram de trauma agudo de joelho com suspeita de lesédo ou apresentem dor
aguda ndo-traumatica/inespecifica de joelho

Descricédo da evidéncia cientifica clinica

Foram buscados estudos avaliando a acuracia (efetividade diagndstica) de exame clinico
convencional, radiografia simples, ultrassonografia ou tomografia computadorizada
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comparadas a RM na populacdo-alvo. Foram reunidas 6 revisfes sistematicas ou meta-
analises das quais foram extraidos 15 estudos primarios elegiveis ao tema deste parecer. As
evidéncias demonstram o acesso a RM nao afeta a decisdo dos clinicos sobre o diagnostico
ou encaminhamento do paciente a outros especialistas ou tratamentos. A RM parece
acrescentar pouco a acuracia do exame clinico rotineiro, com sensibilidade e especificidade
limitadas de acordo com o tipo de lesdo de joelho. N&o h& beneficio claro no uso rotineiro da
RM para o diagnostico dos pacientes com trauma/leséo ou dor aguda de joelho. A RM é util
em casos pré-diagnosticados por exame clinico suspeitos de lesdes de tecido mole ou
envolvimento de menisco/ligamentos; ou em condigdes ndo-traumaticas de dor com sinais de
derrame articular ou limitacdo funcional progressiva, podendo servir como exame
confirmatério para casos mais graves ou inconclusivos ou em casos cronicos ou de
acompanhamento. A radiografia parece ser o exame de imagem inicial mais apropriado em
pacientes com dor de joelho ndo-traumatica ou com trauma com suspeita de envolvimento
0sseo. Outros métodos como ultrassonografia e TC parecem ser equivalentes a RM para
diagnostico de les6es envolvendo tecido mole do joelho. Ndo ha dados na literatura sobre a
necessidade de repeticdo da ressonancia para controle evolutivo de les6es agudas de joelho.
N&o ha dados na literatura sobre a necessidade de RM no joelho contralateral ao lesionado.
Qualidade da evidéncia

A evidéncia sobre o papel da RM no diagnéstico de algumas situagBes clinicas ainda é
escassa ou considerada insuficiente (passivel de risco de viés ou avaliada como nivel ll/11l —
muito baixo/baixo), sendo que melhores investigacdes devem ser feitas em relacdo a
efetividade comparativa dos procedimentos complementares de imagem como métodos
diagnosticos.

Descri¢éo das avaliagdes econémicas

Foram realizadas andlises de custo-efetividade do modelo andlitico de decisdo (arvore de
decisdo) e impacto orcamentério (suposicao de dois cenarios comparativos com horizonte de
5 anos) comparando exame clinico, RM, radiografia, ultrassonografia, tomografia
computadorizada para diagnéstico de trauma com suspeita de lesdo ou dor aguda nao-
traumatica/inespecifica de joelho. Os resultados encontrados foram similares a outros estudos
publicados internacionalmente evidenciando que o uso de testes diagndsticos alternativos a
RM resultam em reducdo significativa de custos em salde sem prejudicar a acuracia do
diagnostico. Tendo em vista que a RM ndo apresenta efetividade (acuracia diagnostica)
significativamente superior as demais tecnologias e seu custo é muito elevado, o uso deste
procedimento na pratica deve ser justificado.

Recomendacao

Sugestdo de DUT para Ressonancia Magnética Articular — Joelho nos casos de dor aguda
ndo traumatica/inespecifica no joelho ou trauma agudo de joelho (com ou sem dor) com
suspeita de lesdo. A solicitacdo do exame deve estar condicionada ao preenchimento de
alguns critérios (ver Proposta de DUT — bloco IV deste parecer) relacionados a realizacéo de
outros exames clinico e de imagem prévios.
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1.EVIDENCIAS CIENTIFICAS

Esta se secdo se dedica ao preenchimento do Bloco VI do Formrol, onde séo explicitados
0 acrénimo PICOS e o PTC é anexado.

O presente documento segue as recomendagdes preconizadas nos documentos
expedidos pelo Ministério da Saude e de organiza¢Bes internacionais como PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses), 0s quais
dispbem sobre as boas préticas de revisdo sistematica, apresentacdo do documento
principal e andlise de qualidade de evidéncia e for¢a de recomendacéo [37-42].

Foram desenvolvidas revisdes sistematicas para responder a seguintes perguntas:

¢ Qual exame de imagem tem maior acuracia na identificacéo de lesbes
traumaticas do joelho?

¢ Qual exame de imagem tem maior acuracia na identificacdo de dor aguda néo
traumatica/inespecifica de joelho?

¢ Quais pacientes com trauma ou dor aguda ndo traumatica/inespecifica de
joelho séo elegiveis para RM?

e Em quais situacdes clinicas se justifica 0 uso de RM no joelho?

De forma especifica e clara, foram buscadas evidéncias de acordo com os acrénimos
abaixo:

a. Populacéo:
- pacientes com dor aguda ndo traumatica e inespecifica no joelho
- pacientes com trauma em joelho
b. Intervencédo: RM
c. Comparadores: radiografia simples, tomografia computadorizada,
ultrassonografia, nenhum exame ou exame clinico convencional
d. Desfechos (outcomes): acuracia, efetividade do exame de imagem para
diagnéstico
e. Tipos de estudo (study type): revisdes sistematicas com ou sem meta-
andlise, estudos de diagnostico, estudos clinicos ou observacionais

Inicialmente, foi realizada uma revisdo sistematica de revisdes sistematicas
(overview), para identificar registros que serviriam de base para a incluséo dos artigos
originais. Na sequéncia foi realizado uma atualizacdo da principal revisédo sistematica



(com ou sem meta-andlise) previamente encontrada, a fim de selecionar novos estudos
primarios ndo contemplados anteriormente.

Tanto para overview como para a atualizacdo, as bases de dados PubMed e Scopus
foram utilizadas para a busca de estudos cientificos. Busca manual de lista de
referéncias incluidas também foi feita, sendo complementada por busca manual de
recomendacdes clinicas de agéncias de Avaliacdo de Tecnologias em Saude (ATS) e
sociedades a saber: CONITEC - Comissdo Nacional de Incorporagdo de Novas
Tecnologias no SUS; NICE — The National Institute for Health and Care Excellence;
SIGN — Scottish Intercollegiate Guidelines Network; CADTH — Canadian Agency for
Drugs and Technologies in Health; SBU — Swedish Council on Health Technology
Assessment (Apéndice I). Nesses documentos, ndo foram encontrados, adicionalmente,
nenhuma informacédo para complementar a revisdo de evidéncias. Ademais, foram
também buscados protocolos e guias de diagnésticos de sociedades de radiologia e
médicas (American College of Radiology, Royal Australian College of General
Practitioners, New Zealand Guidelines Group).

As estratégias de busca contemplaram descritores, palavras-chave e sinénimos
para populagéo, intervengdo, comparadores e tipos de estudos, estruturadas segundo
linguagem das respectivas bases de dados ou utilizando filtros validados, quando
disponiveis (Apéndice I1).

a. Overview

Para revisdo sistematica de revisdes sisteméticas sobre o tema (overview) foram
eleitos artigos que contemplassem o acrébnimo PICO supracitado. Foram incluidas
revisdes sistematicas ou meta-analises comparando o uso de RM com outros
procedimentos ou exames para 0 mesmo propasito (diagnéstico de trauma de joelho ou
dor aguda nao traumatica/inespecifica). Foram excluidos estudos primarios, editoriais,
comentarios, revisdes simples, estudos sem avaliacdo da acuracia da RM, estudos em
caracteres ndo-romanos. Apés realizar as buscas nas bases de dados foi realizada: (1)
leitura de resumos e titulo; (2) leitura na integra dos artigos considerados elegiveis; (3)
inclusdo dos mesmos para extracéo de dados.

Com isso, foram identificados 6 potenciais estudos (ver apéndice Il para fluxograma
do processo e IV para lista dos estudos excluidos apés leitura na integra) que mais
correspondem a evidéncias sobre a acuracia ou desempenho do exame por RM
comparado a outros exames para diagnéstico de traumas agudos de joelho ou dores
nao traumaticas/inespecificas.

As caracteristicas destes estudos estdao sumarizadas na Tabela 1:



Tabela 1. Caracteristicas e resultados das revisfes sistematicas ou meta-analises encontradas na overview:

Estudo Objetivo Intervencdes N. estudos Principais resultados
¢ RM apresenta bom desempenho/acuréacia
para diagnostico de trauma/injdria de
Revis3 joelho.
_Revisao . 29 e O desempenho da RM ¢ diferente de
sistematica: . ~ .
. p estudos acordo com o tipo de leséo de joelho
el Sintese sobre 0 retrospectivos «  Acuracia: sensibilidades/especificidade:
2003 desempenho da RM RM ou R : dial d . p. )
[43] no diagnostico de _ uptura medial de menisco:
lesGes de menisco Prospectvos gsl;jzﬁ)u/rs?;tl;/:al de menisco:
ou ligamentos 79.3% / 95.7%
- Ruptura LCA: 94,4% / 94,3%
- Ruptura LCP: 91,0% / 99,4%
e 58,3% dos estudos concluem que uso de
RM na rotina € desnecesséria. O exame
Revisdo clinico foi favorecido como primeira
. sistematica: abordagem;
Ryzewicz, Comparacéo do RM 32 e Ambas intervencdes tiveram boa acuracia:
2[22]7 exame clinico & RM Elf‘?mi es‘“dgs 82.1% pare Fé'\"/ vs. 75.%5"./(‘; exame ;mcq;
: - clinico rospectivos . sensibilidade/especificidade da oi
para diagnostico de PSP em media 78.5% o 91,70,
ruptgra\ de menlsc_o respectivamente;
prévio a artroscopia e Taxade VPP e VPN para RM foi de 84,1%
e 89,9%, respectivamente.
e Estudos considerados de baixo risco de
viés, porém com evidéncia limitada
(GRADE: muito baixo a moderado)
Meta-analise: e Recuperacdo dos pacientes (dor aguda)
Comparagéo dos apos diagnéstico RM versus exame
Karel,  beneficios do uso de RM 4 estudos com convencional: - 0,51 (95% ClI: -1,10; 0,07)
2015 métodos de imagem - indicacéo para ¢ ReE:up_era(;e,to QOs pacientes (funcéo geral)
[45] para diagnéstico de Exame chryco joelho apos dla_gnostlco RM versus exame
Artroscopia* convencional: -0,57 (95% CI: -1,16; 0,02)
desordens e Qualidade de vida dos pacientes com
musculoesqueléticas diagnéstico RM versus exame
convencional: -0,18 (95% CI: -0,54; 0,18)
e Artroscopia nao traz beneficios adicionais
como método diagnostico
e Bom desempenho da RM comparada ao
Meta-analise: ultrassom para trauma em joelho
Comparacio da e Acuracia RM: sensibilidade/especificidade:
Phelan, acuracia do 21 estudos - Ruptura medial de menisco: 89% / 88%
2016 diagnéstico por RM RM prospectivos - Ruptura lateral de menisco: 78% / 95%
[46] Ultrassom - Ruptura LCA: 87% / 93%

vs. ultrassonografia
em trauma LCA

O risco de viés foi incerto-alto;
O nivel de evidéncia classificado como
nivel Il




Estudo Objetivo Intervencdes N. estudos Principais resultados
A sensibilidade e especificidade da RM
- foram 87% (com 95% IC: 84-90%) e 90%
Meta-analise: 21 (com 95% IC: 88-92%), respectivamente;
Li Comparacao da estudos Odds ratio para diagnéstico com RM foi de
201’7 acuracia do RM . 44,70 (95% IC: 32,34 — 61,79)
L - prospectivos . 8
[47] diagnéstico ppr RM  Exame chmco ou Area,al.)alx.o da'culrva: 0,93 (representa boa
VS. artroscopia em Artroscopia* . acuracia diagnostico por ser >0,90).
trauma LCA retrospectivos O uso de artroscopia como exame
diagndstico ndo se faz adequado quando
for possivel RM
Meta-andlise:
Comparagcao da 31 Ambos tipos de RM (2D e 3D) tem
Shakoor, acuracia dos tipos estudqs desempenho  similar no diagant!co de
2019 de RM (3D e 2D) RM prospectivos trauma do joelho com boa acurécia com
) e ou sensibilidade variando dos 80-90% e
[48] para diagnéstico de retrospectivos especificidade 75%-91%.

injurias de menisco

RM: ressonancia magnética; LCA: rompimento do ligamento cruzado anterior; LCP: rompimento do cruzado posterior; IC:
intervalo de confianca; VPP: valores preditivos positivos; VPN: valores preditivos negativos; Tomografia computadorizada
*Ter em conta que ndo sdo exames de imagens

Resumo das evidéncias encontradas na overview: O exame clinico inicial parece ser
suficientemente acurado para o diagnéstico de boa parte dos casos de trauma ou dor
de joelho com suspeita de lesdo. Dependendo do tipo de lesdo/trauma, outros exames
de imagem como radiografia simples, ultrassom ou tomografia computadorizada podem
ser mais eficientes do que RM, e ainda podem evitar 0 excesso de RM, ja que mais de
40% das requisi¢cdes sé@o consideradas desnecessérias na rotina clinica. Essas outras
técnicas de imagem demonstram boa acuracia e validade para diagnéstico de
desordens de joelho. A radiografia simples é indicada especialmente para casos de
suspeita de fratura, enquanto a ultrassonografia e tomografia computadorizada podem
ser utilizados para casos de envolvimento de tecido mole. A RM tem boa acurécia e
validade como instrumento diagnéstico (sensibilidade variando de 78% a 94% e
especificidade variando de 88% a 99%), porém é mais indicada para casos complicados
ou de diagnéstico inconclusivo envolvendo ligamentos, cartilagens, menisco. A
evidéncia sobre o papel da RM no diagndstico de algumas situagfes clinicas ainda é
escassa ou considerada insuficiente (passivel de risco de viés ou avaliada como nivel
[I/1Il), sendo que melhores investigacdes devem ser feitas em relacdo a efetividade
comparativa dos procedimentos complementares de imagem como métodos
diagnésticos.

b. Atualizacdo

Tendo por base essas 6 revisbes sistematicas e meta-andlises encontradas na
overview, optou-se por fazer uma atualizagdo dos estudos incluidos. Para isso, utilizou-
se como base o estudo de Karel, 2015, o qual realizou ultima busca da literatura em
setembro de 2013. Este estudo foi escolhido porque néo fez restricbes quanto ao tipo



de procedimentos de imagem (interveng¢des/comparadores) ou tipos de injdria/trauma
ou dor de joelho avaliados. Com intuito de atualizar essa busca, nova busca foi feita has
bases de dados, para incluir artigos publicados entre a data presente 01/09/2013 até
15/04/2019.

Durante a atualizagdo, foram incluidos estudos que se referissem a acuracia ou
utilidade do uso de RM como método diagndstico para trauma de joelho ou para dor ndo
traumatica/inespecifica de joelho em qualquer tipo de paciente. Como comparadores,
foram incluidos estudos avaliando: nenhum tipo de exame ou exame clinico
convencional, ou exames de imagem (radiografia simples (raio-X), tomografia
computadorizada ou ultrassonografia).

Foram EXCLUIDOS estudos em que o UNICO comparador fosse a artroscopia, por
se tratar de um procedimento invasivo (ndo de imagem), muitas vezes ja realizado como
tratamento clinico. Foram EXCLUIDOS estudos comparando diferentes técnicas de RM
(n&o é o escopo deste parecer), outros tipos de estudo sem avaliagdo da acuracia da
RM (p. ex: editoriais, revisbes, comentarios) e estudos em caracteres ndo-romanos.

Nesta atualizacdo de reviséo sistemética, foi realizada busca em Pubmed e Scopus
com limitacdo de data em 2013, como ja mencionado. Na Tabela 2 se encontra a
estratégia de busca nos sitios acima, onde foram utilizados combinacgdes e variacdes
de termos indexados (ex.: mesh terms). A busca completa para as bases de dados
encontra-se em apéndice |II.

Tabela 2. Caracteristicas e resultados das revisGes sistematicas ou meta-analises encontradas na overview:

Populacéo Knee; trauma; injury; pain
Intervencao “Magnetic resonance”; MRI; imaging
Outcome Accuracy; screening; diagnostic

Apoés realizar as buscas nas bases de dados para a atualizacao, foi realizada: (1)
leitura de resumos e titulo; (2) leitura na integra dos artigos considerados elegiveis; (3)
inclusédo dos mesmos para extragéo de dados.

Adicionalmente, os estudos primarios incluidos nas principais revisdes sistematicas
ou meta-andlises supracitadas relacionadas ao tema [43-48] foram passados para as
planilhas Excel. Os estudos duplicados foram removidos. De maneira semelhante, foi
feita leitura na integra desses estudos para potencial elegibilidade para o tema deste
parecer. Os estudos incluidos tiveram seus dados extraidos. A Tabela 3 ilustra os dados
extraidos.



Tabela 3. Principais informagdes extraidas dos estudos incluidos

Populacdo

Caracteristicas gerais dos pacientes

NUmero de pacientes

Tipos de lesdo/trauma do joelho; descri¢do de dor aguda néo
traumatica/inespecifica

Comparadores

Intervencdes utilizadas para comparacdo com RM (p. ex: exame clinico/sem
comparador e outros exames de imagem como radiografia, ultrassonografia,
tomografia computadorizada)

Desfechos

Acuracia do teste diagndstico
Sensibilidade/Especificidade
Valores preditivos positivos e negativos

Tipo estudo

Classificacéo do desenho do estudo

O processo de revisao sistemética levou a incluséo final de 15 estudos, onde 8 foram
provenientes das revisdes sistematicas avaliadas na overview [43-48] e 7 provenientes
da atualizag&o, todos esses adicionados como parte do presente parecer (ver apéndice
[l para fluxograma da revisao sistematica da atualizacao e apéndice IV para lista dos
estudos excluidos apos leitura na integra da atualizagdo). A Figura 1 demonstra o
fluxograma final com os estudos incluidos para extragdo de dados apds overview e
atualizagé@o. A Tabela 4 traz as caracteristicas gerais destes estudos.

Figura 1. Fluxograma do processo de overview e atualizagdo para inclusao de estudos
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Tabela 4. Caracteristicas gerais dos estudos primarios incluidos

Autor, ano Pais Desenho do estudo Intervengdes * N total
Alizadeh, . Sy RM y
2013 [49] Ird Estudo prospectivo Unico Ultrassonografia 74

Altinel, Turauia Estudo retrospectivo RM 36 ¥
2015 [36] q analitico ¥ Radiografia (raio-X)
Brealey, Escécia Ensaio clinico randomizado RM + exame clinico 279
2008 [50] Exame clinico 274
Cook, EUA Estudo prospectivo RM 71¥
2013 [51] longitudinal ¥ Ultrassonografia
Deshpande EUA Estudo transversal RM 8a¥
2016 [52] secundario ¥ Exame clinico
Ghosh, EUA Estudo prospectivo RM 9¥
2017 [53] observacional ¥ Ultrassonografia
Khan, Arébia Estudo prospectivo duplo- RM 60 ¥
2006 [54] Saudita cego ¥ Ultrassonografia
Kocabey, 2004 . Estudo prospectivo RM ¥
[55] Turquia longitudinal ¥ Exame clinico 50
Makki, . . Cy RM v
2019 [56] Reino Unido Estudo retrospectivo Exame clinico 70
Miller, Estudo prospectivo uni-cego RM ¥
1996 [57] EUA ¥ Exame clinico 57
Muellner, Austria Estudo prospectivo RM 36
1997 [58] longitudinal, dois bracos Exame clinico 57
Rose, EUA Estudo prospectivo RM + exame clinico 100
1996 [59] longitudinal Exame clinico 54
. . RM
Sladjan, . Estudo prospectivo ) ¥
2014 [60] Sérvia longitudinal ¥ UItrassono,gr_afla 107
Exame clinico
S RM
Sarfraz, 2013 Paquistio Estudo de dla_gnOfthO Radiografia (raio-X) 50 ¥
[61] comparativo pa
Exame clinico
Wertman, Ly RM v
2014 [62] Israel Estudo retrospectivo Tomografia C. 182
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Os dados foram avaliados qualitativamente através de comparac¢éo de informacdes
obtidas nos estudos primarios.

Os dados comparativos de acuracia da RM foram apresentados em tabelas
contendo valores/taxas de sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivos e
negativos reportados nos estudos primarios.

Sempre que necessarios, a sensibilidade e especificidade dos testes foram
calculados (junto com intervalo de confianga de 95%) a partir dos valores fornecidos nos
estudos primarios (falsos positivos, falsos negativos, verdadeiros positivos e
verdadeiros negativos). Esses resultados estdo apresentados em Tabelas.



Para avaliagcao do risco de viés dos estudos de acuracia diagnostica foi utilizada a
ferramenta QUADAS-2 (Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies), que
compreende quatro dominios: 1) selecdo de pacientes, 2) teste avaliado, 3) padrdo
referéncia, 4) fluxo e tempo. Esses quatro aspectos avaliam o risco de viés dos
trabalhos. Os trés primeiros dominios também avaliam a aplicabilidade ou utilizacédo do
estudo. A avaliagao do risco de viés de estudos tipo ensaio clinico randomizado foi feita
através de ferramenta RoB (The Cochrane Risk of Bias Assessment Tool for
Interventions) que engloba seis dominios, incluindo vieses de selecéo,
performance,deteccdo, atrito, relato e outros vieses. A Tabela 5 a seguir traz os
principais resultados da qualidade destes estudos. No geral, os estudos foram
classificados como risco de viés incerto, uma vez que forneceram informacdes
insuficientes sobre método de conducdo do ensaio. Risco de viés metodolégico pode
estar fortemente associado a estes estudos, sendo necessaria cautela na interpretacao.

Tabela 5. Avaliacao do risco de viés dos estudos de acuracia diagndstica e ensaio clinico randomizado

Risco de viés de estudo de acuracia Aplicabilidade

Selecéo Teste Teste Fluxo Selecéo Teste Teste

Estudo . . . . L .
pacientes indice referéncia temporal. pacientes indice  referéncia

Alizadeh, 2012
Altinel, 2015
Cook, 2013

Deshpande 2016*
Ghosh, 2017
Khan, 2006

Kocabey, 2004
Makki, 2019*
Miller, 1996

Muellner, 1997
Rose, 1996

Sladjan, 2014

Sarfraz, 2013

ODOOOOO® OOOO6O OO
DO OOOOGOOO
ODODDOOEOEOOOODOOOGOOO
OO ODO®OOGOG OO
OO0 OO O
ODDODOOOOOLODOOOGOOO
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Wertman, 2014

Risco de viés de ensaios clinicos

Sequéncia Ocultacdo Cegamento Cegamento Desfecho  Relato Outros

Estudo L ~ o . . .
aleatoria alocacdo (desfecho) (participantes). incompleto seletivo vieses

Brealey, 2008 © © © - © ®) ®

®© baixo risco de viés
@ risco de viés incerto
® alto risco de viés



As Tabela 4 e 6 trazem as caracteristicas gerais e dos pacientes dos 15 estudos
primarios incluidos (n=1650 pacientes). Um terco dos estudos foi conduzido nos
Estados Unidos da América (33,3%), sendo outros 6 estudos (40%) realizados em
paises da Asia na regido do Oriente Médio. Somente um estudo foi desenhado como
ensaio clinico randomizado (intervencional). Os demais tratam-se de estudos
prospectivos ou retrospectivos observacionais ou de avaliacao de diagndéstico.

Todos os estudos avaliaram o método RM isolado (n=13 estudos; 86,7%) ou
associado a exame clinico (n=2 estudos; 13,3%) para diagndstico de trauma no joelho.
Outros procedimentos avaliados comparativamente foram: exame médico (n=8);
ultrassonografia (n=4), radiografia (raio-X) (h=2), tomografia computadorizada (n=1). Na
maioria dos estudos a artroscopia (procedimento invasivo) foi utilizada como exame
padrdo ouro para comparacgdo do diagnostico final entre as técnicas.

Ao todo, 3 estudos [50, 52, 56] tiveram como foco a utilidade da RM como exame
na rotina clinica, enquanto os demais (n=12) avaliaram os parametros de acuréacia
diagndstica. As condi¢cBes clinicas avaliadas foram relacionadas a traumas de joelho
com suspeita de lesdo, principalmente ruptura de menisco (n=13; 86,7%) ou ligamento,
tipo LCA ou LCP (n=9; 60,0%). Apenas 2 estudos mencionaram a avaliacdo de dor no
joelho [52, 61].

Ao todo, 10 estudos (66,7%) reportaram qual tipo de RM utilizaram, sendo o 1.5-T
presente em todos eles. A maioria dos pacientes avaliados foi do sexo masculino
(58,6%), com uma mediana de 37,4 anos (intervalo interquartil: 24,6 — 40,8).

Tabela 6. Caracteristicas gerais dos estudos primarios incluidos

Idade anos . .
Autor, ano Desenho do IntervencgéGes * N total Homoens Média Condigdo Tipo
estudo N (%) (SD ou range) Clinica RM
Alizadeh, Estudo prospectivo RM ¥ o 23,5 (5,0) Ruptura menisco medial R
2013 [49] anico ¥ Ultrassonografia 74T 52(703%) 435 (9.3) n=74 (100%) 15T
Estudo e
. RM ¥ ) : LCA apés cirurgia de R
2015[36]  "CrOSPeCtyo Radiografia (raio-X) S0 619478 ioelhon=36 (100%) T
Ruptura menisco
Brealey, Ensaio clinico RM + exame clinico 279 185 (66,3%) 40,2 (10,1) n=434 (78,5%) )
2008 [50] randomizado Exame clinico 274 166 (60,6%) 39,2 (10,5) Ruptura ligamento
n=169 (30,6%)
Ruptura menisco medial
n=49 (69,0%)
Cook,  Estudo prospectivo RM ¥ o ! Ruptura menisco lateral R
2013 [51] longitudinal ¥ Ultrassonografia & 40 (56,0%) 37,2 (15-73) n=18 (25,4%) 15T
Ruptura menisco
n=4 (5,6%)
Dor inespecifica
Deshpande Estudo transversal RM ¥ o n=84 (100%) 1.5-T
2016 [52] secundario ¥ Exame clinico 84 21 (25,0%) 64,0 (9.0) Ruptura menisco 3.0-T

n=62 (74%)




Autor, ano

Desenho do
estudo

Intervencgdes *

Homens

N total N (%)

Idade anos
Média
(SD ou range)

Condicao
Clinica

Tipo
RM

Ghosh,
2017 [53]

Estudo prospectivo
observacional ¥

RM
Ultrassonografia

9%  8(89,0%)

53,0

Ruptura menisco medial
ou ruptura ligamento
colateral n=9 (100%)

Khan,
2006 [54]

Estudo prospectivo
duplo-cego ¥

RM
Ultrassonografia

60¥ 60 (100%)

35,0 (20-60)

Ruptura menisco medial
n=32 (53,3%)
Ruptura menisco lateral
n=8 (13,3%)

LCA
n=32 (53,3%)

1.5-T

Kocabey,
2004 [55]

Estudo prospectivo
longitudinal ¥

RM
Exame clinico

50¥% 37 (74,0%)

22,0 (12-42)

Ruptura menisco medial
n=31 (62,0%)
Ruptura menisco lateral
n=8 (16,0%)

LCA
n=26 (52,2%)

1.5-T
1.0-T

Makki,
2019 [56]

Estudo
retrospectivo ¥

RM
Exame clinico

70% 44 (62,9%)

28,0 (13-52)

Injuria na articulacéo
medial n=70 (100%)
Injuria na articulacéo
lateral n=61 (87,1%)

Miller,
1996 [57]

Estudo prospectivo
uni-cego ¥

RM
Exame clinico

57 % -

37,5

Ruptura menisco medial
n=38 (66,7%)
Ruptura menisco lateral
n=15 (26,3%)

1.5-T

Muellner,
1997 [58]

Estudo prospectivo
longitudinal, dois
bracos

RM
Exame clinico

36 24 (66,7%)
57 36 (63,2%)

21,9 (15-36)
23,4 (14-38)

Ruptura menisco medial
n=78 (83,8%)
Ruptura menisco lateral
n=18 (19,4%)

1.5-T

Rose,
1996 [59]

Estudo prospectivo
longitudinal

RM + exame clinico
Exame clinico

100
54

41,0 (13-87)

Ruptura menisco medial
n=66 (42,9%)
Ruptura menisco lateral
n=47 (30,5%)

LCA
n=13 (8,4%)

15-T
0.35-T

Sladjan,
2014 [60]

Estudo prospectivo
longitudinal ¥

RM
Ultrassonografia
Exame clinico

107¥ 93 (86,9%)

29,2 (10,4)

Ruptura menisco medial
n=16 (15,0%)
Ruptura menisco lateral
n=13 (12,0%)

LCA
n=6 (5,6%)
Ruptura medial + LCA
n=20 (18,7%)
Ruptura lateral + LCA
n=18 (16,8%)
Ruptura medial + LCP
n=1 (0,9%)

15-T

Sarfraz,
2013 [61]

Estudo de
diagnéstico
comparativo ¥

RM
Radiografia (raio-X)
Exame clinico

50% 41 (82,0%)

39,0 (14-64)

Dor joelho
n=50 (100%)
Algum tipo trauma
n=50 (100%)
Inchago articulagé@o
n=46 (92%)
Ruptura menisco
n=31 (62%)
LCA
n=28 (56%)

Wertman,
2014 [62]

Estudo
retrospectivo ¥

RM
Tomografia C.

182¥ 160 (88,0%)

21,3 (3,9)

Ruptura de menisco
ou ligamento
n=182 (100%)

* Maioria dos estudos compara artroscopia como padrao ouro do diagnostico.
¥ Todos os pacientes passaram por todos os procedimentos intervencionais no estudo.
EUA: Estados Unidos da América; LCA: ruptura do ligamento cruzado anterior; LCP: ruptura do ligamento cruzado posterior; Tomografia
C: tomografia computadorizada; SD: desvio padrdo.




A Tabela 7 resume as caracteristicas de acuracia da RM para diagnostico de trauma
de joelho comparadas, sempre que disponivel, com os dados de outros exames de
imagem. A maior parte dos estudos trouxe resultados de acuracia global, sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo (VPP) e valor preditivo negativo (VPN) separados
por grupos de pacientes, de acordo com idade ou tipo de trauma.

Os estudos de Brealey, 2008 [50]; Deshpande, 2016 [52]; Makki, 2017 [56] n&o
trouxeram dados extraiveis sobre os dominios de acuracia dos exames, porém
avaliaram quesitos de utilidade da RM como ferramenta diagnéstica para problemas de
joelho ou dor.

Brealey, 2008 [50] afirmam que a RM é um teste acurado (com mais de 85% de
classificacbes diagndsticas corretas reportadas na literatura), e por isso, propuseram
avaliar sua utilidade em casos de traumas de menisco ou ligamentos, através de um
ensaio clinico randomizado pragmatico de grupos paralelos (n=553 pacientes). Nesse
estudo, pacientes foram randomizados para receber RM prévia a consulta com
ortopedista ou entdo comparecer diretamente a consulta (sem RM). Os desfechos
avaliados foram fungéo fisica (questionario SF-36) e qualidade de vida com questionario
direcionado a avaliacdo do joelho (KQoL-26). Os autores concluiram que o acesso a
RM néo afetou a decisédo dos médicos/clinicos sobre o diagndstico ou encaminhamento
do paciente a outros especialistas ou tratamentos, sendo muito pequenos os beneficios
adquiridos na funcéo fisica do joelho dos pacientes. De maneira similar, o estudo de
Makki, 2019 [56] (estudo observacional retrospectivo n=70 pacientes), ao avaliar casos
de pacientes que sofreram acidentes/traumas agudos de joelho envolvendo tecido mole,
concluiram que somente certas situacgdes clinicas devem ser encaminhadas a RM apos
exame clinico prévio. Exames clinicos (como teste de Lachman) tém alta especificidade
e sensibilidade em determinar traumas LCA, porém sdo menos especificos para injurias
de menisco. Casos de derrame articular isolado sem mais manifestacbes até duas
semanas apoés a lesédo, ndo devem ser levados a RM. Ao invés disso, o exame clinico
deve ser repetido.

Por sua vez, o estudo de Deshpande, 2016 (n=84 pacientes) [52], ao avaliar a
associacao entre o diagnostico clinico de trauma de menisco sintomatico com dor e
resultados de RM, concluiu que o exame de imagem € especialmente Util para casos de
pacientes com dor.

De maneira geral, a RM é um procedimento com boa acuracia (superior a 75% em
todos os estudos), sensibilidade e especificidade para diagndstico de traumas agudos
de joelho. Exames clinicos e exames de imagem, especialmente a ultrassonografia e
TC, apresentam perfil de acuracia similar ou superior em alguns casos, e poderiam, por
esta razéo, ser empregados antes do requerimento de RM a fim de reduzir custos e
exames desnecessarios.

O emprego racional da RM visa a sua utilizacdo naquelas situagbes em que
realmente pode haver beneficios e evitar intervencfes desnecessérias ou excesso de

custos com procedimentos. A RM parece acrescentar pouco & acuraria do exame
clinico, sendo mais sensivel porém pouco especifico para lesdes de ligamentos e



meniscos, tendo frequentemente resultados anormais mesmo em pacientes
assintomaticos [6, 7].

Dentre os exames clinicos estao:

- Regras do Joelho de Ottawa (The Ottawa Knee Rules) que sdo altamente sensiveis
para identificar fraturas do joelho e devem ser usadas para determinar quais pacientes
com lesdo aguda no joelho necessitam de radiografia (regra de predicdo de Ottawa -
lesé@o devido a trauma e idade > 55 anos, dolorimento na cabeca da fibula ou da patela,
incapacidade para suportar o peso ao caminhar 4 passos ou incapacidade em fletir o
joelho em 90 graus);

- Teste de Lachman, que é um exame médico para examinar o ligamento cruzado
anterior no joelho de pacientes no qual ha uma suspeita de ruptura deste ligamento;

- Teste de McMurray, que é um teste usado no exame fisico para avaliar pacientes
com suspeita de lesBes ho menisco do joelho;

- Teste de Apley, também utilizado para avaliar suspeita de lesGes no menisco

Os estudos comparando RM a raio-X e tomografia computadorizada sdo escassos,
porém, autores afirmam que estas duas Ultimas técnicas podem ser mais empregadas
em casos de envolvimento 6sseo ou tecido mole superficial, sendo importante, sempre,
uma avaliagdo clinica prévia. Ndo ha evidéncias suficientes sobre o uso de RM para
diagnostico de casos clinicos somente reportando dor aguda néo-
traumatica/inespecifica de joelho.

A literatura ndo reporta nenhum beneficio claro no uso rotineiro da RM para o
diagndstico dos pacientes nem para melhorar a acuracia do diagndéstico clinico em grau
gue possa influenciar a decisao final diagnostica, progndéstica ou terapéutica. Nao ha
dados na literatura sobre a necessidade de repeticdo da RM para controle evolutivo de
lesbes agudas de joelho, ndo sendo, portanto, possivel atribuir algum beneficio ao seu
uso nessas condi¢des. Nao ha dados na literatura sobre a necessidade de RM no joelho
contralateral sadio, ndo se justificando também o uso dessa técnica.



Tabela 7. Dados comparativos de acuracia dos testes diagnoésticos extraidos dos estudos

~ Acurécia % Sensibilidade % Especificidade % VPP % VPN %
Autor, ano Intervencoes (95% IC) (95% IC) (95% IC) (95% IC) (95% IC)
Menisco medial
Pacientes <30 anos:
RM 97,3 (86-99) 100 (88-100) 88,9 (52-99) 96,5 (82-99) 100 (63-100)
Alizadeh, Ultrassonografia 97,3 (86-99) 100 (88-100) 88,9 (52-99) 96,5 (82-99) 100 (63-100)
2012 * Menisco medial
Pacientes >30 anos:
RM 94,6 (82-99) 96,7 (83-98) 85,7 (42-99) 96,7 (82-99) 85,7 (42-99)
Ultrassonografia 81,1 (65-92) 83,3 (65-94) 71,4 (29-96) 92,6 (76-99) 50,0 (19-81)
Altinel LCA ap0s cirurgia:
2015' _ _ RM 80,0 73,0 81,0 - -
Radiografia (raio-X) 71,0 36,0 79,0 - -
Brealey, RM + exame clinico - - - - -
2008 Exame clinico - - - - -
Cook Ruptura menisco:
2013’ RM_ 81,1 91,7 66,7 84,6 80,0
Ultrassonografia 89,5 91,2 84,2 94,5 76,2
Deshpande RM - - - - -
2016 Exame clinico - - - - -
Menisco medial:
RM - - - - -
Ghosh, Ultrassonografia - 100 50 87,5 100
2017 Ligamento:
RM - - - - -
Ultrassonografia - 67 83 67 83
Menisco lateral:
RM 96,6 75,0 100 100 96,6
Ultrassonografia 98,3 87,5 100 100 98,1
Menisco medial:
RM 86,6 87,5 85,7 87,5 85,7
Khan, Ultrassonografia 93,3 93,0 92,8 93,7 92,8
2006 LCA:
RM 86,6 75,0 100 100 77,7
Ultrassonografia 86,6 75,0 100 100 77,7
LPC:
RM 98,0 Sem lesdes Sem lesdes Sem lesdes Sem lesdes
Ultrassonografia 100 Sem lesdes Sem lesdes Sem lesbes Sem lesbes
Menisco lateral:
RM 90,0 85,0 97,0 60,0 97,0
Exame clinico 92,0 75,0 95,0 75,0 95,0
Kocabey, Menisco medial:
2004 ) RM 80,0 80,0 79,0 86,0 71,0
Exame clinico 80,0 87,0 68,0 82,0 76,0
LCA:
RM 98,0 96,0 96,0 96,0 96,0
Exame clinico 100 100 100 100 100
Makki, RM - - - - -
2017 Exame clinico - - - - -
Menisco lateral:
RM 80,7 40,0 95,2 87,5 81,6
Exame clinico - - - - -
Miller Menisco medial:
’ RM 80,7 76,3 89,5 90,6 63,0
1996 -
Exame clinico - - - - -
LCA:
RM 86,0 58,8 97,5 90,9 84,8
Exame clinico - - - - -
Menisco lateral:
RM 95,5 98,0 85,5 96,5 91,5
Muellner, Exame clinico 96,0 92,0 98,0 92,0 98,0
1997 Menisco medial:
RM 91,0 96,0 71,0 93,0 83,0
Exame clinico 93,0 100 76,0 91,0 100
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Acurécia % Sensibilidade % Especificidade % VPP % VPN %

AU, G IERAEIEES (95% IC) (95% IC) (95% IC) (95% IC) (95% IC)
Menisco lateral:
RM + exame clinico 69,0 (59,0-77,9) 35,0 (20,8-49,3) 100 (93,3-100) 100 63,0
Exame clinico 76,0 (66,4-84,0) 55,0 (40,1-69,8) 94,0 (84,4-98,9) 90,0 70,0
Rose Menisco medial: N
1996’ RM + exame clinico 75,0 (65,3-83,1) 73,0 (60,3-82,9) 79,0 (62,2-91,3) 87,0 60,0
Exame clinico 82,0 (73,1-89,0) 95,0 (87,3-99,1) 55,0 (37,9-72,9) 81,0 86,0
LCA:
RM + exame clinico 98,0 (93,0-99,8) 92,0 (64,0-99,8) 99,0 (93,8-99,9) 92,0 99,0
Exame clinico 99,0 (96,4-100) 100 (75,2-100) 99,0 (93,8-99,9) 93,0 100
Menisco lateral
(lesdo aguda):
RM - 68,0 (49-83) 87,0 (71-96) 85,0 (86-96) 72 (55-85)
Ultrassonografia - 71,0 (53-85) 84,0 (67-95) 83,0 (64-94) 73 (56-86)
Sladjan, Exame clinico - 65,0 (47-80) 78,0 (60-91) 76,0 (56-90) 68 (50-82)
2014 Menisco lateral
(leséo crbnica):
RM - 75,0 (55-91) 95,0 (76-100) 94,0 (70-99) 80,0 (59-93)
Ultrassonografia - 85,0 (61-97) 90,0 (70-99) 90,0 (67-99) 86,0 (55-97)
Exame clinico - 65,0 (41-85) 86,0 (64-97) 81,0 (54-96) 72,0 (50-88)
Injaria articular:
RM 84,0 (70,1-92,9) 93,2 (85,7-100) 16,7 (0,0-46,6) 89,1 (80,3-98,1) 25,0 (0,0-67,4)
Radiografia (raio-X) - - - - -
Sarfraz, Exame clinico - - - - -
2013 LCA:
RM 89,3 (70,6-92,7) 92,3 (82,0-100) 50,0 (0,0-100) 96,0 (88,3-100) 33,3 (0,0-86,7)
Radiografia (raio-X) - - - - -
Exame clinico - - - - -
Menisco lateral:
RM 87,0 78,0 91,0 - -
Tomografia C. 71,0 50,0 79,0 - -
Wertman Menisco medial:
2014 ' “RM 82,0 61,0 94,0 - -
Tomografia C. 64,0 37,0 76,0 - -
LCA:
RM 85,0 95,0 67,0 - -
Tomografia C. 58,0 61,0 54,0 - -

*Pacientes avaliados foram divididos por idades (grupo A <30 anos; grupo B > 30 anos)
LCA: ruptura de ligamento cruzado anterior; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo




Por se tratar de andlises simples do perfil de testes diagndsticos e j& se tendo
disponiveis os dados de acuracia reportados nos estudos primarios e dispostos na
Tabela 7, néo foi considerado pertinente no presente parecer a condugao de meta-
andlises.



A ferramenta para graduacdo da evidéncia do Grading of Recommendations
Assessment, Development, and Evaluation (GRADE) working group adaptada para
estudos de avaliacao de acuricia de teste diagnostico RM comparado ao exame clinico
ou outros exames de imagem. Os resultados estardo dispostos na Tabela 8 a seguir.

De maneira geral, a confianca nas evidéncias encontradas nos estudos com relacdo
ao perfil da RM como método diagndstico para trauma ou dor de joelho foi classificada
como “muito baixa”. Isso se deve, principalmente, as limitagbes metodoldgicas dos
estudos (majoritariamente observacionais, sem grupo controle/comparador, com
poucas informacfes do desenho do estudo); risco de viés (principalmente associado a
falta de cegamento dos médicos/peritos) e diferencas entre populacdes (tipos de
traumas/lesbes) que podem influenciar os resultados. Além disso, as estimativas dos
dados de acurdcia entre estudos variaram bastante, influenciados provavelmente pelas
questdes supracitadas.

Tabela 8. Resultados da aplicacao da ferramenta GRADE aos estudos incluidos

Quantidade . . .
Estimativa Confianca na e
Desfecho estudgs_de (minimo/maximo)  evidéncia (GRADE) Justificativa
acuracia
Sensibilidade 12 35,0 - 100 Muito baixa Limitagdes metodologicas/desenho
' do estudo, risco de viés, direcdo
Especificidade 12 16,7 — 100 Muito baixa LimitacGes m.et0d0|og'.c,a5/d.e sen ho
do estudo, risco de viés, direcdo
VPP 12 60.0 — 100 Muito baixa Limita¢cdes metodoldgicas/desenho
' do estudo, risco de viés, direcdo
VPN 12 250 - 100 Muito baixa Limitagdes metodol6gicas/desenho
' do estudo, risco de viés, direcdo

*Diferentes desenhos de estudos; Risco de viés foi potencialmente relacionado aos médicos/pesquisadores do estudo
(falta de cegamento, avaliacdo dos exames por um Unico perito); Exclusdo de pacientes por questdes técnicas com
poucas justificativas; Popula¢des ndo completamente homogéneas.



A pesquisa manual complementar por busca manual de recomendagdes clinicas de
agéncias de Avaliacdo de Tecnologias em Saude (ATS) e sociedades a saber (Apéndice
), ndo retomou nenhum documento adicional ao que ja foi encontrado nas revisdes
sistematicas. As buscas por documentos em sociedades médicas relacionadas ao tema
retornaram 0s seguintes:

- Resolucédo n. 6 do American Collegy Radiology (ACR): ACR-SPR-SSR Practice
Parameter for the Performance and Interpretation of Magnetic Resonance Imaging (MRI)
of the knee (Resolution N. 6) [5]

- Critérios do American Collegy Radiology (ACR): ACR Appropriateness Criteria
Acute Trauma to the Knee [6]

- Critérios do Royal Australian College of General Practitioners: Clinical guidance
for MRI referral [18]

De maneira resumida, esses documentos indicam o uso de RM para joelho nos
seguintes casos e condi¢des:

Critérios de referéncia para trauma e dor aguda no joelho

O paciente deve ter 0os seguintes sinais e sintomas para acesso direto a RM:

1) Suspeita de ruptura do menisco ou lesdes de ligamento/articulag&o (leséo
aguda dentro de 3 meses) com:

a. Dor nalinha articular medial e dor agravada por rotacéo externa aos 90 graus de
flexdo do joelho ou dor na linha articular lateral e dor agravada por rotagéo a 90
graus de flexao do joelho

ou

b. Bloqueio agudo - falha na obtencao de extensao total do joelho, com perda dos
ultimos 10-20 graus de extenséo.

2) Instabilidade: lesdo aguda prévia com instabilidade indolor do joelho. O joelho cede
durante a rotag&o ou articulacao.
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O paciente com o0s seqguintes sintomas pode ter acesso a RM:

1) Dor aguda inexplicavel, refratéria

2) Outros tipos de traumas agudos duvidosos e complexos, ndo diagnosticados
por exame clinicoffisico ou apés realizacao de outros exames de imagem

Figura 2. Recomendacdes e grau de evidéncia para indicagdes no uso de RM de joelho de acordo com Royal

Australian College of General Practitioners: Clinical guidance for MRI referral [15]

Recommendations

Recommendation Reference/Source

MRI is indicated in the assessment of ACL (49) B
injuries, but is not always necessary if the New Zealand Guidelines Group. MRI guidelines
clinical diagnosis is clear for the diagnosis of soft tissue knee injuries, 2010
MRI Is indicated for assessment of (49) B
meniscal tears, but is not always necessary As above
if a clear clinical diagnosis of meniscal tear
has been made
Use MRI particularly in situations where (49) B
there is doubt about diagnosis or patient As above
management (50) Level Il
Ryzewicz M, Peterson B, Siparsky PN, Bartz RL.
The diagnosis of meniscus tears: the role of MRI
and clinical examination, 2007
Do not use MRI for the diagnosis of isolated (49) C
medial collateral ligament injuries, except As above
where there is concem about alternative
pathology or if symptoms fail to settle after
6-8 weeks
Further testing is not immediately neaded (51) MNone given

in patients with knee injury who have
negative physical examination findings,
although close follow-up is required

Tuite MJ, Daffner RH, Weissman BN, et al. ACR
appropriateness criteria — acute trauma to the
knee, 2012

Escolha do exame de imagem para joelho

Radiografia (raio-X): as Regras do Joelho de Ottawa (The Ottawa Knee Rules) sao
altamente sensiveis para identificar fraturas do joelho e devem ser usadas para
determinar quais pacientes com lesdo aguda no joelho necessitam de radiografia (regra
de predicdo de Ottawa (leséo devido a trauma e idade > 55 anos, dolorimento na cabega
da fibula ou da patela, incapacidade para suportar o peso ao caminhar 4 passos ou
incapacidade em fletir o joelho em 90 graus).

Porém, raios-X ndo sao indicados para avaliacdo de lesdo dos tecidos moles do joelho.
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Ultrassonografia: pode auxiliar a visualizar de lesbes agudas de tecidos moles,
eventualmente de meniscos ou ligamentos

Tomografia Computadorizada: exibe detalhes da anatomia trabecular e cortical 6ssea,
Indicada para avaliar dor, edema ou impoténcia funcional/falha do joelho, doencas
cronicas (artrose, osteoartrite)

Ressonéancia Magnética: exame de escolha para casos de traumas internos do joelho
(tecidos moles, articulagdes, cartilagens). No entanto, seu uso deve ser confinado a
lesBes do joelho mais duvidosas, dificeis e complexas:

- O exame clinico combinado & RM fornece a fonte ndo invasiva mais precisa para o0s
achados patoldgicos nos meniscos e na LCA.

- Ao comparar RM e artroscopia diagnéstica para LCA e ruptura meniscal, a RM é
superior e oferece o beneficio de salde de evitar a cirurgia invasiva.

- Avaliacdes por exames clinicos por profissional da area sdo capazes de identificar
lesdes de menisco e LCA com igual confiabilidade a RM.

A RM ndo é o exame mais efetivo em casos de suspeita de:

Joelho bloqueado/travado com sintomas cronicos. Indicacdo: artroscopia
Trauma radial de menisco. Indicacao: artrografia, ultrassonografia
Deslocamento do joelho ou lesGes agudas mais graves. Indicagéo: artroscopia
Fraturas 6sseas superficiais. Indicacao: raio-X

Osteoartrite ou artrite inflamatéria. Indicagdo: raio-X, tomografia

abrwde=

Contraindicac@es gerais antes da solicitagdo de RM:

Pacientes com marca-passo cardiaco ou valvulas de substituicdo ou stents
cardiacos, aparelhos auditivos internos, com neurostimulador ou derivacdo intra-
cerebral programével, pacientes com corpo estranho metalico, com clipes ou outros
dispositivos metalicos, gravidez no primeiro trimestre, pacientes com claustrofobia
grave, peso>190 kg (muito pesados para os scanners). A RM nao é usualmente indicada
para pacientes com menos de 15 anos de idade ou com mais de 45 anos.



Conclusodes: O emprego racional da RM tem como objetivo direcionar a utilizacdo deste
exame naquelas situagcbes em que realmente poder haver beneficios e evitar
intervencdes e gastos desnecessarios. O acesso a RM néo afeta a decisdo dos
médicos/clinicos sobre o diagndstico ou encaminhamento do paciente a outros
especialistas ou tratamentos. A RM parece acrescentar pouco a acuracia do exame
clinico rotineiro, com sensibilidade e especificidade limitadas de acordo com o tipo de
lesdo de joelho. A avaliacdo clinica/exame fisico inicial serve de base para nortear
seguintes decisBes diagndsticas, sendo em muitos casos, suficientemente acurados
para o diagnéstico definitivo das lesdes do joelho em casos de trauma ou dor
inespecifica. Estima-se que no cenario atual cerca de 30-40% dos pacientes recebam
consulta com exame clinico, sendo que em outras situacdes € utilizado exames de
imagem (30-50% radiografia; em torno 20% RM; 10-20% outros) [6-8]. Para condicbes
agudas traumaticas de joelho (fraturas, lesdes de ligamentos ou meniscos e dor aguda)
ndo ha beneficio claro no uso rotineiro da RM para o diagnostico dos pacientes nem
para melhorar a acuracia do diagnéstico clinico em grau que influencie a deciséo
diagnéstica final. A RM é (til em casos pré-diagnosticados por exame clinico suspeitos
de lesBes de tecido mole ou envolvimento de menisco/ligamentos; ou em condi¢cdes
ndo-traumaticas de dor com sinais de derrame articular ou limitagdo funcional
progressiva, podendo servir como exame confirmatdrio para casos mais graves ou
inconclusivos. O critério ACR recomenda a radiografia como o0 exame de imagem inicial
mais apropriado em pacientes com dor de joelho ndo-traumatica; ou com trauma com
suspeita de envolvimento ésseo [5-7]. Outros métodos como ultrassonografia e TC
parecem ser equivalentes a RM para diagnostico de lesdes envolvendo tecido mole do
joelho. Nao h& dados na literatura sobre a necessidade de repeticdo da ressonancia
para controle evolutivo de lesbes agudas de joelho, ndo se podendo atribuir algum
beneficio ao seu uso nessas condi¢des. Nao ha dados na literatura sobre a necessidade
de RM no joelho contralateral ao lesionado, ndo se justificando também o uso dessa
técnica. A definicdo do uso de testes diagnésticos de imagem néo tem beneficios sobre
a mortalidade dos pacientes ou sobre a condi¢do funcional do joelho. O grau da
evidéncia geral sobre RM para diagnostico de traumas ou dores agudas de joelho foi
avaliado como baixo.
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APENDICE

APENDICE | — Busca de recomendacdes de agéncias de ATS

Agéncia de ATS Termos Documentos Documentos
pesquisados encontrados selecionados

CADTH Knee 347 0

CONITEC Knee 17 0

NICE Knee 132 0

SBU Knee 7 0

SIGN Knee 17 0
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Overview

PubMed
Busca Estratégia de busca Registros
#1 ‘MR Tomography”’[TIAB] OR “NMR Tomography”[TIAB] OR
MRI[TIAB] OR “MRI Scan’[TIAB] OR “Magnetic Resonance
Imaging’[MH] OR (imaging[TIAB] AND resonance[TIAB]) OR
(imaging[TIAB] AND magnetic[TIAB])
#2 knee[TIAB] OR Knee[MH] 169
#3 "Systematic Review"[PT] OR "systematic review’[TIAB] OR “Meta-

Analysis as Topic’[MH] OR “Meta-Analysis’[PT] OR overview[Tl]

OR “meta-analysis”[TIAB] OR “meta analyses”’[TIAB] OR

metanaly*[TIAB] OR metaanaly*[TIAB] OR “meta analyzes”[TIAB]
#4 #1 AND #2 AND #3

Scopus

Busca Estratégia de busca Registros

#1 ( TITLE-ABS-KEY ( "magnetic resonance” OR "MR Tomography"

OR (resonance AND imaging)))

#2 ( TITLE-ABS-KEY (knee))

#3 AND ( TITLE-ABS-KEY ( "systematic review" OR "meta-analysis" 344
OR "meta-analyses" OR metanaly* OR metaanaly* OR "meta
analyzes" ) )

#4 #1 AND #2 AND #3

Atualizacéo

PubMed

Busca Estratégia de busca Registros

#1 ‘MR Tomography”[TIAB] OR “NMR Tomography”’[TIAB] OR
MRI[TIAB] OR “MRI Scan’[TIAB] OR “Magnetic Resonance
Imaging’[MH] OR (imaging[TIAB] AND resonance[TIAB]) OR
(imaging[TIAB] AND magnetic[TIAB]) OR (screening[TIAB] AND
resonance[TIAB])

#2 knee[TIAB] OR Knee[MH] 152

#3 accuracy[TIAB] OR diagnostic[Tl] OR “diagnostic test’[TIAB] OR
(screening[TIAB] AND diagnosi*[TIAB])

#4 trauma[TIAB] OR injury[TIAB] OR injuries[TIAB] OR pain[TIAB]

Limite data: 01/09/2013 — 15/04/2019

#5 #1 AND #2 AND #3 AND #4

Scopus

Busca Estratégia de busca Registros

#1 ( TITLE-ABS-KEY ( "magnetic resonance” OR "MR Tomography"

OR (resonance AND imaging)))

#2 (TITLE-ABS-KEY (knee))

#3 (TITLE (accuracy OR diagnosis OR diagnostic)) 132

Limite de data: 2014

#4 #1 AND #2 AND #3




Bases de dados
PubMed (n = 169)
Scopus (n = 344)

Busca manual
(n=0)

A 4

Registros apds remocgao
dos duplicados
(n=383)

Registros rastreados
(n=383)

\ 4

\ 4

[ Inclusdo ] [Elegibilidade] [ Triagem ] [Identificacﬁo ]

Artigos em texto completo
avaliados para elegibilidade
(n=18)

Registros excluidos por
irrelevancia
(n=365)

RevisOes sistematicas com
potencial interesse n=6 que
foram investigadas para
atualizacdo

Artigos em texto completo
excluidos (n =12):

- N=8 ndo avalia acuracia RM;
-N=2 RM em lesdo cronica;

- N= 2 outro exame imagem
-N=1 idioma (chinés)




Bases de dados Busca manual
PubMed (n = 145) (n=0)
Scopus (n=132)

A 4

Registros apds remocgao
dos duplicados
(n=271)

Registros rastreados

(n=271)
Registros excluidos por
> irrelevancia
\ 4 (n=256)
Artigos em texto completo
avaliados para elegibilidade

(n=15)

Artigos em texto completo
excluidos (n =7):

- N=6 compara artroscopia
- N=1 tipo estudo

Estudos incluidos a partir
da atualizagdo N=7
(publicados 2013-2019)

[ Inclusdo ] [Elegibilidade] [ Triagem ] [Identificacﬁo ]

*A esses 7 estudos encontrados na atualizacdo, foram somados o0s 8 registros
provenientes da avaliacdo das revisdes sistematicas e meta-analises da overview (ver
Figura 1 completa)
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