Colégio Brasileiro de Radiologia

Critériosde Adequacdo doACR

TRAUMAAGUDO DE JOELHO

Painel de Especialistas em Imagem Musculoesquelética: Helene Pavlov, Médica'; Murray K. Dalinka, Médico?; Naomi Alazraki,
Médica®; Richard H. Daffner, Médico*; Arthur A. DeSmet, Médico®; George Y. El-Khoury, Médico®; John B. Kneeland, Médico’; B.J.
Manaster, Médico, PhD¥ David A. Rubin, Médico’; Lynne S. Steinbach, Médica'’; Murali Sundaram, Médico''; Barbara N. Weissman,
Meédica'*; Robert H. Haralson III, Médico'®; John B. McCabe, Médico'*.

Resumo da Revisdo da Literatura

Acontecem 1,3 milhdes de visitas por ano aos setores de emergéncia nos Estados Unidos, em razao de trauma agudo de
joelho (1). Estima-se que mais de um milhao de radiografias de joelho sdo realizadas anualmente para pacientes com
dor aguda no joelho (2-5). Segundo Verma (1), mais de 1 bilhdo de ddlares americanos sdo gastos com esses exames. O
raios-X de joelho € o exame mais comum nos setores de emergéncia nos casos de trauma e tem o rendimento mais baixo
para o diagndstico de fraturas clinicamente significativas (5,6-12). De 1296 pacientes com lesdes no joelho, 68,6%
foram radiografados, dos quais 93,4% foram negativos quanto a fratura (12). Uma andlise retrospectiva de 1967
pacientes com lesdes agudas do joelho revelou que 74,1% dos pacientes foram radiografados e apenas 5,2% tinham
fraturas (12). Em um estudo com 1727 pacientes, 92,4% radiografias foram negativas para fratura (9,12), uma taxa
ainda mais baixa para radiografias positivas do que aquela relatada para o tornozelo (13-15). Fishwick (16) concluiu
que o raios-X obtidos devido a trauma agudo nao retratam com confiabilidade todas as lesdes importantes e que 255
das radiografias de joelho, obtidas devido a trauma agudo, ndo se correlacionam com os achados clinicos. Weber e
colaboradores (11) relataram que a fratura 6ssea mais comum, ap6s a lesdo aguda de joelho, é a da patela. As fraturas
que escaparam ao exame clinico incluem fraturas da patela, espinha tibial e cabeca da fibula (11).

Uma pesquisa prospectiva sobre o julgamento e atitudes quanto ao uso de radiografias do joelho em 1040 pacientes
com lesdes agudas de joelho mostrou que, a despeito de terem a capacidade de predizer com precisdo a probabilidade
de fratura e de identificar entre casos com fratura e sem fratura, as radiografias, usualmente, eram solicitadas. A
propor¢do de pacientes encaminhados para radiografias de joelho variou entre 65,9% e 84,6% (12). Segundo os
médicos, as radiografias eram solicitadas pelas seguintes razdes (1) os pacientes esperavam por isso e, de outra forma,
ficariam insatisfeitos; (2) o médico ndo tinha confianca no exame fisico ou o ortopedista considerava o raios-X como
rotina; e (3) possiveis repercussoes médico-legais (12,15,17,18). Essas razdes e a insisténcia dos pacientes para fazer
radiografias, foram reconhecidas recentemente como os motivos pelos quais a implementacio das diretrizes nao foi
satisfatéria (1).

Stiell e colaboradores (19), Seaberg e Jackson (2), Bauer e colaboradores (20) e Saxena e colaboradores (21) propuseram
regras para decisdes clinicas quanto as lesdes agudas de joelho. Informagdes de multiplos estudos sugerem que o
exame radiografico do joelho, apds lesdo, pode ser eliminado, na maioria das vezes, com a aplica¢do de diretrizes
clinicas especificas. Um estudo perspectivo e retrospectivo de 334 pacientes relatou que a aplicacdo de regras para
decisdo clinica para pacientes entre 12 e 50 anos de idade sofrendo uma queda ou trauma fechado dentro de uma
semana e incapazes de andar ou que tiveram trauma multiplo, deveriam ser radiografados (2). Eles relataram uma
sensibilidade de 92% e 79% de especificidade para identificar fraturas clinicamente significativas. Os seus estudos
também relataram que, aplicando-se as regras para decisdo clinica, poderiam reduzir o nimero de raios-X realizados
nos setores de emergéncia em 78% (2).
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Stiell e colaboradores (8) aplicaram uma regra de decisao clinica usando parametros baseados na idade, sensibilidade
evidente e fun¢do. Pacientes com dor aguda no joelho e um ou mais dos seguintes parimetros devem fazer um exame
radiogréfico se:

- Tiverem 55 anos ou mais;

- Tiverem uma dor evidente sobre a cabeca da fibula;

- Tiverem dor patelar isolada;

- Nao puderem flexionar o joelho a 90 graus;

- Nao puderem suportar seu peso logo apés a lesdo; ou

- Nao puderem andar na sala de emergéncia (depois de darem quatro passos).

Essas regras foram aplicadas prospectivamente em 1047 adultos com lesdes agudas de joelho e determinou-se que a
sua utiliza¢do resultaria em uma redugao relativa de 28% no nimero de raios-X solicitados, uma diminui¢ao de 68,6%
para 49,4% (8).

Weber e colaboradores (11) concluiram que uma fratura clinicamente significativa pode ser excluida em pacientes
com mais de 18 anos que podem andar sem mancar ou se tiveram uma lesdo por tor¢cdo do joelho e sem derrame
articular. Se um derrame estivesse presente ao exame fisico, as probabilidades de fraturas foram 7,5 vezes maiores (11).
Usando essas diretrizes clinicas, a sensibilidade para detectar uma fratura de joelho foi de 100% e a especificidade foi
suficiente para eliminar a necessidade de 29% das radiografias de joelho solicitadas nos setores de emergéncia (11).

Um estudo posterior (20) foi realizado para validar a diretriz anterior (8) e para validacio prospectiva, analisando 1096
pacientes, descobriu-se que ela era 100% sensivel para detectar fraturas de joelho. Foi interpretada corretamente em
96% das vezes e, quando aplicada, a probabilidade de erro na detec¢do de uma fratura foi de 0% (22). A diretriz foi
100% sensivel na identificagdo de uma fratura em pacientes com mais de 18 anos que nao foram encaminhados de um
outro hospital, que retornaram para reavaliacdo, que tiveram uma lesdo de joelho ha 7 dias ou que tiveram lesdes
isoladas na pele. A reducdo potencial relativa no uso de radiografia foi estimada em 28%, (de 74% para 53%) (12,22).

Mais recentemente, um estudo de 214 pacientes, mostrou que o uso de radiografias do local do trauma agudo poderia
ser ainda mais reduzido pela obtencdo de uma tnica incidéncia em perfil. Relatou, ainda, que a probabilidade de nio
haver uma fratura se o perfil fosse normal era de 100%, reduzindo a necessidade de raios-X adicionais em 67% (1).

Com relacdo ao mecanismo da lesdo, a histéria e o exame fisico s@o elementos chaves na determinagdo de indicacdes
de radiografias e na aplicagdo das diretrizes. Os mecanismos mais comuns de lesdo sdo uma pancada direta, uma queda
ou uma lesdo por tor¢ao (11,12). As lesdes por tor¢do sdo responsdveis por trés quartos de todas as lesdes de joelho;
entretanto, 86% de todas as fraturas de joelho sdo resultantes de trauma fechado (11,12). A probabilidade de fratura é
3,6 vezes maior com um trauma fechado do que com uma les@o por tor¢éo (7). O risco de fratura também aumenta com
a idade; hé quatro vezes mais fraturas em pacientes com mais de 50 anos, presumivelmente secunddrias a osteoporose,
ao aumento da freqii€ncia de traumas fechados e a incapacidade de proteger o joelho durante uma queda (11).

A auséncia de edema imediato, equimoses, derrame, deformidades, aumento de calor e abrasdo/laceracdo sdo fatores
que predizem uma radiografia normal (21). Em geral, concorda-se que as radiografias devem ser obtidas e que a regra
de decisdo clinica ndo deve ser aplicada para pacientes com grande deformidade (11), massa palpdvel (21,22), lesdo
penetrante, préteses, histéria clinica ou exames fisicos ndo confidveis apds multiplas lesdes (11,22), estado mental
alterado (por exemplo deméncia, lesdo craniana, uso de drogas ou dlcool) (11,22), neuropatias (por exemplo paraplegia,
diabetes) (11,21,22) ou histérico sugerindo aumento de risco de fraturas (21). O julgamento do médico e o bom senso,
entretanto, devem suplantar as diretrizes clinicas (11).

Além das fraturas clinicamente importantes, outras lesdes devem ser consideradas. A maioria dos pacientes (93,5%)
que se apresenta nos setores de emergéncia com lesdes agudas no joelho tem mais lesdes de partes moles do que dsseas
(8). Radiografias simples geralmente nio ajudam a identificar lesdes no menisco ou nos ligamentos e o diagndstico
inicial usualmente depende do exame clinico (23). Um derrame articular no raios-X pode ajudar a indicar lesdo 6ssea
ou de tecido mole, mas isto, em geral, € clinicamente evidente (7,24,25). Ocasionalmente, uma fratura especifica pode
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identificar uma ruptura de ligamento (26-31); entretanto, outras modalidades de diagndstico por imagem,
particularmente a ressonancia magnética (RM), tomografia computadorizada (TC) ou artrografia sdo freqlientemente
necessdrias para confirmacdo do diagndstico. Um exame clinico preciso € essencial para identificar pacientes com alto
risco de retardo na recuperacio da funcdo, devido a grandes lesdes de partes moles. As diretrizes para lesdes de partes
moles no joelho estdo sendo elaboradas atualmente (22), porém, é reconhecido que a RM, comparada ao raios-X
simples, é¢ uma 6tima modalidade de exame para identificagdo de partes moles, superficies articulares e lesdes dsseas
na regido do joelho.

Para examinar imagens de disturbios internos do joelho, a RM € a técnica de escolha (32,33). A precisdo e a confiabilidade
da RM s@o dependentes de experiéncia e treinamento (34). A ressondncia provou que demonstra laceragdes
meniscocapsulares minimas quando realizada com conhecimento da anatomia (35). Muitos autores e estudos validaram
que a artroscopia diagndstica desnecessaria pode ser evitada, dado o alto valor preditivo de uma RM negativa (38-40).
Um estudo encontrou que a RM € precisa e com um valor preditivo positivo duas vezes superior, para laceragdes do
menisco, em compara¢do com o exame clinico. Ele também julgou que a RM reduziria a artroscopia diagndstica com
resultado negativo para 5% e seria, também, ttil para reduzir a necessidade de um segundo procedimento artroscopico
terapéutico (41). Relatdrios anteriores identificaram que a acurdcia da RM € de aproximadamente 94% e mostraram
que ela pode efetivamente substituir com eficcia a artroscopia diagnéstica, para avaliagdo de laceragdes meniscais e
ligamentosas (32). Outro estudo mais recente relatou que quando o exame clinico estd duvidoso apés 6 semanas de um
trauma agudo e uma hemartrose, a RM poderia ter evitado 22% das artroscopias diagndsticas (42) Os tenddes dos
quadriceps e patelares podem também ser avaliados com precisdo pela RM. A ressonancia magnética tem tido impacto
no tratamento e no mecanismo patogénico da doenca (35). Um estudo concluiu que laceragdes horizontais degenerativas
em pacientes com mais de 50 anos evoluem melhor sem tratamento e podem ser assintomdticas, enquanto que a
laceracdo aguda € melhor tratada com reparagio imediata (44-46). A ressonancia magnética é uma ferramenta valiosa
no processo de tomada de decisdo, modificando o plano de tratamento em 18% dos pacientes com lesdes no menisco
ou na superficie condral, permitindo intervengdo cirdrgica precoce, devido ao diagndstico preciso (41,47-49).

Além da RM, a tomografia computadorizada com emissao de féton tinico (SPECT) tem sido proposta para o diagndstico
de lesdes meniscais (51,52). No corte axial foi descrito um padriao semilunar especifico, que tem uma sensibilidade de
77% e uma especificidade de 74%, com critérios adicionais de atividade de equilibrio crescente nos condilos femorais
adjacentes, a sensibilidade ¢ de 90% e a precisdo de 84%, para identificar uma laceragcdo meniscal (50). De forma
similar, a ultra-sonografia relatou ser 91% sensivel e 100% especifica para diagnosticar uma laceragcdo aguda do
ligamento cruzado anterior (LCA), em um paciente dentro de 10 semanas de uma hemartrose aguda e que ndo tenha
tido nenhum trauma prévio e nenhuma anomalia 6ssea (52). A ultra-sonografia mostrou ser tao reproduzivel e confidvel
quanto o dispositivo KT-1000 (com tracdo maxima manual de 89 e 133 Newton), e pode ser usado tanto para deteccio
inicial ou confirmacio da lesdo, como no seu acompanhamento (53). Uma ruptura aguda do LCA ¢ responsdvel por
mais de 70% de todas as hemartroses agudas em atletas jovens (54) e 17% em uma popula¢do mista sedentdria e
atlética (55). Bloqueio e corpo livre no raios-X e hemartrose, nas 12 horas seguintes a lesao, foram relatados como
indicagdes para a artroscopia em vez da RM (30,33,56).

Em pacientes com 16 a 35 anos de idade, com raios-X normais, uma fratura por impactagdo ou estresse pode simular,
clinicamente, uma lesdo de partes moles (incluindo rupturas meniscais ou capsuloligamentosas) e pode se apresentar
com dor aguda e limitacGes funcionais (57-62). A prevaléncia de lesdes pos-traumadticas ocultas aproxima-se de 72%
(59). Se ndo houver nenhum envolvimento cortical, raios-X simples usualmente serdo normais. Tanto a cintilografia
Ossea trifasica, como a RM sdo altamente sensiveis para detectar a cicatrizagdo éssea (ruptura da microvascularizagao,
fluxo sangiiineo hiperémico e hiperatividade osteometabdlica) (60); a RM com seqiiéncia fast spin-echo e com
saturac@o de gordura é especialmente sensivel para identificar trauma ésseo (63-65). Ambas, RM e cintilografia dssea
trifasica, entretanto, sdo insensiveis para deteccdo de microfratura ou da extensdo anatomica da lesdo. Estas lesdes
Osseas tém mostrado resposta a uma agressiva descarga do peso como prevengdo de lesdes dsseas adicionais e para
preservar o osso subcondral de colapso e a articulagdo de osteoartrose secunddria (45,61,68).

Uma luxagdo lateral da patela pode também simular uma lesdo ligamentosa medial (69,70). Esta lesdo, usualmente,
resulta de uma tor¢cdo em que o fémur é rodado internamente sobre o pé e a tibia fixos e no qual hé contragdo adicional
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do miusculo quadriceps ou um golpe na parte externa do joelho. Os pacientes se apresentam tipicamente com um
joelho tenso, edemaciado e um teste de apreensdo positivo (71-73). As fraturas podem ser vistas em raios-X simples e
as alteracdes osteocondrais e lesdes do retiniculo medial podem ser evidentes na RM. Geralmente, a cirurgia ndo é
indicada (69). Uma luxagdo completa do joelho resulta de uma queda do alto, acidente automobilistico, pedestre
atropelado por veiculo ou esporte de contato (74-77). Esta lesdo geralmente diminui espontaneamente e a extensao da
luxac@o pode ser subestimada. A ruptura ligamentar extensa, a instabilidade e o hematoma palpavel sdo freqiientes
(78-80). Esta les@o constitui uma emergéncia ortopédica verdadeira, devido ao possivel dano ao nervo, a artéria ou a
ambos (72,79-82). A lesdo vascular é um achado em um ter¢o dos pacientes ap6s a luxagdo posterior do joelho (83). Os
sinais fisicos de lesdo vascular clinicamente significativa sdo: auséncia de pulsos, isquemia, sangramento ativo e ruido/
frémito. Estas lesdes tém uma precisido de 100% para determinar a necessidade de uma interpretacdo cirtirgica (83). O
uso rotineiro da arteriografia nio se justifica no tratamento desses pacientes e Yu e colaboradores (77) endossam a RM
apenas quando ndo existe evidéncia de uma lesdo aguda da artéria poplitea. Na presenca de isquemia ou falta de pulsos
na extremidade inferior, sugere-se uma exploracdo cirdrgica (77), ap6s é realizada uma angio-RM ou, na sua
impossibilidade, um Doppler, para avaliacdo da artéria. Uma RM deve também ser realizada para identificar lesdes
ligamentosas e patologias associadas (84,85,92). Além disso, foi relatado que lesdes de ambos os ligamentos cruzados,
anterior e posterior, se igualam a luxa¢do do joelho em termos de gravidade da lesdo ligamentosa e freqiiéncia de
grandes lesdes arteriais (86).

Resumo

As diretrizes clinicas para avaliagdo de joelhos com lesdes agudas foram estudadas por varios pesquisadores que
determinaram que a sua aplica¢do pode reduzir consideravelmente o nimero de radiografias solicitadas sem que se
deixe de detectar fraturas clinicamente importantes. Embora diferentes pardmetros e defini¢des tenham sido usados
para as vdrias regras de decisdo, houve suficientes semelhangas entre as pesquisas para permitir que se chegasse a
conclusdes aplicdveis.

Em pacientes de qualquer idade, exceto criangas, os pardmetros clinicos usados para ndo solicitar um raios-X depois
de um trauma de joelho sdo os seguintes:

- O paciente é capaz de andar sem mancar (11);

- O paciente teve uma lesdo por tor¢ao e ndo ha derrame (11).

Os parametros clinicos para se solicitar raios-X de joelho nesta populag@o apds o trauma sdo os seguintes:

- Derrame articular dentro de 24 horas do golpe direto ou queda (11);

- Dor a palpacdo sobre a cabeca da fibula ou patela (8);

- Incapacidade de andar (quatro passos) ou suportar pesos imediatamente, na sala de emergéncia (8) ou dentro de uma
semana apds o trauma (1);

- Incapacidade de flexionar o joelho em 90 graus (8).

Foi determinado que se pode predizer raios-X normais na auséncia de edema imediato, equimose, deformidade,
aumento de calor ou abrasdo/laceracdo (21). Também se declarou que uma fratura poderia ser excluida se uma unica
incidéncia em perfil do joelho fosse normal, eliminando a necessidade de incidéncias adicionais (1). Em geral, estes
estudos excluiram pacientes com lesdes superficiais na pele, deformidade flagrante, massa palpdvel, lesdo penetrante,
dispositivos protéticos, consciéncia alterada (por uso de drogas ou alcool), lesdes multiplas, sensacdo de claudicacio
diminuida ou histéria indicando um risco elevado de fratura. Eles também excluiram pacientes gravidas, aqueles que
estavam retornando para reavaliacdo e pacientes com lesdo ha mais de sete dias (2,11,21,22).

Além de fraturas clinicamente importantes, podem ocorrer lesdes dsseas ocultas que ndo sio evidentes no raios-X
simples e sdo melhor diagnosticadas pela RM ou cintilografia dssea trifasica. Técnicas mais recentes de RM sdao muito
sensiveis e especificas para essas lesdes (60,63-65). A cintilografia dssea trifasica € sensivel, mas ndo pode determinar
a lesdo anatomica exata (60).
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Embora a luxagdo lateral da patela possa estar reduzida no momento da apresentacdo no setor de emergéncia, geralmente
existe dor patelar focal no exame clinico. A les@o estd associada a um padrao definitivo de lesdes dsseas no raios-X
simples e na RM; uma lesdo do reticulo medial também pode estar evidente. Estes pacientes tipicamente nao necessitam
cirurgia. Uma luxacdo completa do joelho, mesmo se reduzida espontaneamente, constitui uma ameaga potencial ao
nervo ou artéria poplitea. Uma angio-RM ou um Doppler deve ser realizado para avaliar a artéria. Se a angio-RM for
realizada, uma RM também deve ser feita (84,85,92). Além disso, relatou-se que uma lesdo de ligamento bifurcada se
iguala a luxagdo do joelho em termos de gravidade da lesdo ligamentosa e freqiiéncia de lesdes arteriais maiores (86).

Diretrizes para avaliagdo de lesdes de partes moles estdo sendo pesquisadas e ainda ndo foram publicadas (22). Lesdes
de partes moles (meniscal, lesdes da superficie condral e ruptura ligamentosa) sdo melhor avaliadas pela RM (32,33,36-
41,47-49). Além da RM, a SPECT também foi relatada como precisa para diagnosticar lesdes meniscais (50,51),
enquanto a ultra-sonografia mostrou ser diagnéstica para lesdes agudas do LCA, na presenca de uma hemartrose ou
para acompanhamento (52,53).

Com relacdo as lesdes de tornozelo (86-89), as diretrizes sdo aplicdveis a pacientes com um joelho agudamente lesionado
e podem diminuir significativamente o uso de raios-X, sem a probabilidade de deixar de diagnosticar uma fratura
clinicamente importante. Mais de 92% dos raios-X para dor aguda de joelho nas salas de emergéncia em todos os
Estados Unidos sdo negativos para fraturas (1,16,22). O exame do joelho na sala de emergéncia exemplifica como
muitos exames de baixo custo e grandes volumes contribuem muito para os crescentes custos dos tratamentos de saide
com procedimentos de alto custo, mas de baixo volume (1,16,22,90,91). Uma diminui¢do no uso inadequado das
radiografias poderia, teoricamente, resultar em um tempo menor de espera em salas de emergéncia e departamentos de
radiologia e também diminuir custos para o sistema de saide, sem perda de qualidade (1,16).

Excecoes Previstas

Nenhuma.

Informagdo de Revisdo

Esta diretriz foi originalmente desenvolvida em 1998. Uma andlise e uma revisdo completas foram aprovadas em 2001.
Todos os tépicos dos Critérios de Adequacdo s@o revistos anualmente e, sendo necessdrio, sdo atualizados.

Condigao Clinica: Trauma Agudo de Joelho

Variante 1: Paciente de qualquer idade (exceto criangas) com queda ou tor¢do, sem dor local, sem derrame
articular, capaz de andar.

Exame radioldgico Indice de Comentdrios
adequagdo
Raios-X simples 2
Cintilografia 2
Tomografia computadorizada 2
Ressondncia magnética 2
Ultra-sonografia 2
Artrografia 2
Arteriografia/angio-RM 2

Escala dos critérios de adequagdo
123456789
I=menos apropriado 9=mais apropriado

Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequacdo e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagnéstico e tratamento de estados médicos especificos. Esses critérios destinam-se a orientar radiologistas e médicos atendentes na tomada de decisdes com
relagdo a exames de imagens radioldgicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clinico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aqueles exames geralmente usados para avaliagdo do estado do paciente estdo classificados. Outros estudos de imagem necessarios para avaliar doengas
coexistentes ou outras conseqiiéncias médicas desse estado ndo sdo considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na selegdo dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) ndo foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicagdes deve ser incentivado. A decisdo definitiva com relagdo a adequagio de qualquer exame ou
tratamento radiolégico especifico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista a luz de todas as circunstincias apresentadas no exame do individuo.
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Condicdo Clinica: Trauma Agudo de Joelho

Variante 2: Paciente de qualquer idade (exceto criangas) com histéria de queda ou tor¢do com um ou mais dos
seguintes sintomas: dor local, derrame articular, dificuldade de suportar o proprio peso. Primeiro estudo.

Exame radiologico Indice de Comentdrios
adequacgdo
Raios-X simples 9
Cintilografia 2
Tomografia computadorizada 2
Ressonancia magnética 2
Ultra-sonografia 2
Artrografia 2
Arteriografia/angio-RM 2
Escala dos critérios de adequacdo
123456789
I=menos apropriado 9=mais apropriado

Variante 3: Trauma de joelho hd dois dias, mecanismo desconhecido. Dor patelar focal, derrame articular,
capaz de andar

Exame radiolégico Indice de Comentdrios
adequacdo
Raios-X simples 9
Cintilografia 2
Tomografia computadorizada 2
Ressondncia magnética 2
Ultra-sonografia 2
Artrografia 2
Arteriografia/angio-RM 2

Escala dos critérios de adequacdo
123456789
1=menos apropriado 9=mais apropriado

Variante 4: Trauma importante em acidente automobilistico, com suspeita de luxacdo posterior do joelho.

Exame radiologico Indice de Comentdrios
adequacgdo
Raios-X simples 9
Arteriografia/angio-RM/ Doppler 9 Se a angio-RM foi escolhida, a RM
serd realizada a0 mesmo tempo.
Ressonancia magnética 6
Cintilografia 2
Tomografia computadorizada 2
Ultra-sonografia 2
Artrografia 2
Escala dos critérios de adequagdo
123456789
1=menos apropriado 9=mais apropriado

Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequagdo e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagnéstico e tratamento de estados médicos especificos. Esses critérios destinam-se a orientar radiologistas e médicos atendentes na tomada de decisdes com
relagdo a exames de imagens radiolégicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clinico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aqueles exames geralmente usados para avaliagdo do estado do paciente estdo classificados. Outros estudos de imagem necessdrios para avaliar doengas
coexistentes ou outras conseqiiéncias médicas desse estado ndo sdo considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na sele¢do dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) ndo foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicagdes deve ser incentivado. A decisdo definitiva com relagdo a adequagio de qualquer exame ou
tratamento radiolégico especifico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista a luz de todas as circunstincias apresentadas no exame do individuo.
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imagem apropriados para diagnéstico e tratamento de estados médicos especificos. Esses critérios destinam-se a orientar radiologistas e médicos atendentes na tomada de decisdes com
relagdo a exames de imagens radiolégicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clinico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aqueles exames geralmente usados para avaliagdo do estado do paciente estdo classificados. Outros estudos de imagem necessarios para avaliar doengas
coexistentes ou outras conseqiiéncias médicas desse estado ndo sdo considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na selegdo dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) ndo foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicagdes deve ser incentivado. A decisdo definitiva com relagdo a adequagio de qualquer exame ou
tratamento radiolégico especifico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista a luz de todas as circunstincias apresentadas no exame do individuo.
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