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1. INTRODUÇÃO 

 

Nas últimas décadas, o conhecimento médico a respeito das funções dos 

meniscos e do manejo terapêutico das lesões meniscais cresceu significativamente.1 

Os meniscos são estruturas que contribuem para a manutenção da homeostase do 

joelho humano, realizando transmissão e distribuição de carga, absorção de impacto 

e lubrificação articular, e também contribuem para a estabilidade articular, 

principalmente rotacional.1,2 Historicamente, as lesões meniscais eram tratadas com 

excisão meniscal, pois pouco se conhecia do dano articular consequente à 

ressecção de parte ou de toda essa estrutura. Entretanto, atualmente, inúmeros 

trabalhos demonstram que a ausência dos meniscos altera significativamente a 

biomecânica do joelho, sendo o grau de degeneração da cartilagem articular pós-

meniscectomia proporcional ao tamanho da ressecção meniscal.1 Embora todo 

esforço deva ser feito para preservar o máximo possível do tecido meniscal no 

tratamento das lesões meniscais complexas, meniscectomias totais ou subtotais 

ainda são por muitas vezes necessárias.1-3 

Sabendo da importância de preservar os meniscos, técnicas de reparo 

meniscal ganharam mais espaço nas últimas décadas; critérios bem estabelecidos 

para indicação do uso das suturas meniscais aumentam as chances de sucesso da 

cirurgia e, portanto, se há cicatrização meniscal, há também preservação do tecido e 

minimiza-se o dano à cartilagem articular. Acredita-se que aproximadamente 30% 

das lesões sejam passíveis de reparo.3 Outras alternativas surgiram para suprir a 

deficiência do tecido, entre elas os substitutos e próteses meniscais, ainda em 

diferentes fases de estudos.  
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O transplante de menisco humano também é uma das alternativas de 

tratamento. Realizado pela primeira vez em 1989 por Milachowski e colaboradores, 

é considerado método eficaz para reduzir a dor e restaurar a função meniscal afim 

de prevenir a degeneração da cartilagem articular após meniscectomia total ou 

subtotal. Esses  benefícios ocorrem em pacientes de até 50 anos de idade e sem 

evidências de desgaste avançado da cartilagem articular.1-4 Entretanto, não é um 

procedimento simples e requer alguns cuidados para atingir os bons resultados 

encontrados na literatura, como 85% de resultados clínicos excelentes após cinco 

anos.4 Entre as dificuldades, vale lembrar o número limitado de doadores, o custo da 

captação, do processamento e do armazenamento, além da precisa correlação dos 

tamanhos, já que o sucesso do transplante meniscal depende de uma 

correspondência equivalente entre as dimensões do menisco a ser doado e as 

dimensões do joelho receptor.3,5,6 

Quanto às mensurações do menisco de doador de tecido musculoesquelético, 

a largura e comprimento são facilmente adquiridas utilizando-se instrumento digital 

de medida com parâmetros visualmente identificáveis, como os cornos e a periferia 

meniscal. Entretanto, não é com essa facilidade que se adquirem as medidas da 

largura e comprimento do menisco que será necessário ao receptor. Diversos 

métodos de mensuração meniscal foram descritos desde o surgimento do 

transplante meniscal de joelho, utilizando radiografias simples, tomografia 

computadorizada tridimensional, ressonância magnética ou dados antropométricos, 

como gênero, altura e peso dos pacientes, a fim de se obter o comprimento e a 

largura meniscal.7-9  

A mensuração meniscal que utiliza radiografias do joelho nas incidências 

ântero-posterior e perfil, proposta por Pollard et al. em 1995, ainda é o método mais 
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utilizado. Leva em consideração pontos ósseos, entre eles as espinhas tibiais e as 

extremidades do planalto tibial, para estimar a largura e o comprimento do menisco 

com fórmulas matemáticas.8 A tomografia é um exame que possibilita a visualização 

de mais detalhes e melhora a avaliação das medidas, porém a radiação excessiva é 

um inconveniente do método. A ressonância magnética, por sua vez, é um exame 

considerado preciso para avaliação meniscal. Alguns parâmetros de imagem para 

predizer o tamanho do menisco estão bem descritos para se obter um aloenxerto 

que melhor corresponda à geometria do menisco original.7,10,11 Além dos exames de 

imagem, Van Thiel et al.9 propuseram uma equação de regressão multivariável para 

estimativa da mensuração meniscal com dados antropométricos: gênero, altura e 

peso dos pacientes.  

O transplante de menisco é considerado como uma boa opção de tratamento 

para os pacientes com meniscectomias prévias. Aumentar a confiabilidade da 

mensuração meniscal pré-operatória é um dos passos para o sucesso do 

transplante, na tentativa de melhorar o quadro clínico e postergar o aparecimento da 

osteoartrose. 
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2. OBJETIVOS 

 

Este estudo tem como objetivos:  

1. Mensurar e comparar as medidas de largura e comprimento dos meniscos 

do joelho direito e esquerdo de cada indivíduo através das radiografias e 

ressonâncias magnéticas de cada lado; 

2. Correlacionar as medidas obtidas nos exames de imagem entre si e com os 

dados antropométricos dos pacientes (gênero, altura e peso); 

3. Determinar a acurácia e o método de mensuração meniscal mais confiável 

e viável para aumentar a precisão das medidas e elevar as chances de sucesso na 

cirurgia de transplante meniscal. 
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3. METODOLOGIA 

 

3.1. Desenho e local 

 

Este é um estudo de desenho observacional, transversal, realizado em 

ambulatório de hospital público universitário. 

  

3.2. Participantes e ética 

 

Após aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos da 

instituição, os pacientes em acompanhamento médico no ambulatório do Grupo de 

Cirurgia do Joelho da Santa Casa de São Paulo. Indivíduos com dor anterior nos 

joelhos e que seriam submetidos a radiografias e ressonância magnética bilateral 

dos joelhos, por causas outras que não suspeita de comprometimento meniscal, 

foram selecionados consecutivamente no ambulatório para participar do estudo, no 

período de setembro de 2012 a junho de 2013. Foram incluídos no estudo apenas 

os pacientes que assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Pacientes 

com imaturidade esquelética, história de cirurgia prévia em qualquer um dos joelhos 

e pacientes com qualquer tipo de lesão meniscal, ligamentar ou artrose tibiofemoral 

diagnosticada previamente ou detectada nos exames foram excluídos. 

 

3.3. Medidas antropométricas e estimativas das medidas meniscais 

 

Todos os pacientes incluídos foram submetidos à aferição de peso (em 

quilogramas) e altura (em centímetros) pelo mesmo avaliador. Para aferição de 
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peso, utilizou-se balança mecânica que foi calibrada antes de todas as medidas. O 

indivíduo deveria estar com roupas leves e descalços, posicionado no centro da 

balança e ereto, com o peso distribuído em ambos os pés. A medida foi realizada 

duas vezes e foi anotada a média das medidas adquiridas. Para aferição de altura, o 

indivíduo permanecia descalço e ereto com os braços estendidos ao longo do corpo 

e a cabeça erguida e encostada no estadiômetro, juntamente com os ombros, 

nádegas e calcanhares; a parte móvel do equipamento fixava-se contra o alto da 

cabeça. A leitura da estatura era realizada duas vezes consecutivas para que fosse 

calculada a média. 

A estimativa das medidas dos meniscos através dos dados antropométricos 

foi feita de acordo com a descrição realizada por Van Thiel et al.9 Através de 

equações de regressão matemática específicas para as medidas (largura e 

comprimento) e individualizadas para cada um dos meniscos (medial e lateral), 

utilizou-se o peso e a altura associados aos coeficientes que variam de acordo com 

o gênero e o menisco avaliado, conforme demonstrado abaixo na equação: 

Dimensão meniscal (largura ou comprimento) = [coeficiente constante] + 

[(coeficiente de altura x altura)] + [(coeficiente de peso x peso)] 

Seguindo a orientação do artigo original,9 o coeficiente de altura foi multiplicado 

por 2,54, fator de conversão para correção do valor em centímetros da altura.  

 

 

3.4. Medidas radiográficas 

 

As radiografias foram realizadas em aparelho com tecnologia digital (Philips, 

Gerator Optimus 50), nas incidências ântero-posterior e perfil, com a ampola 

distando um metro do joelho e com calibradores específicos para correção da 
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magnificação da imagem. As medidas de comprimento e largura dos meniscos foram 

adquiridas em milímetros nas radiografias e realizadas de acordo com os métodos 

descritos por Pollard et al.8 As mensurações radiográficas foram feitas por dois 

médicos ortopedistas, especialistas em cirurgia do joelho, de maneira independente 

e não confrontados. A média entre as medidas dos avaliadores foi registrada, 

conforme descrito adiante. 

A largura dos meniscos foi adquirida, através de radiografia ântero-posterior, 

pela distância entre duas linhas verticais perpendiculares à linha articular, sendo 

uma tangente à margem da metáfise tibial e a outra através da ponta da espinha 

tibial de ambos os joelhos (Figura 1A), como a fórmula demonstra:  

Largura dos meniscos = 1,0 x distância entre a espinha tibial (medial ou 

lateral) e a extremidade do planalto tibial x % amplificação. 

O comprimento dos meniscos foi mensurado nas radiografias de perfil, 

através da aferição do tamanho do planalto tibial, sendo essa medida a distância 

entre duas linhas, uma da superfície anterior da tíbia acima da tuberosidade e outra 

linha paralela a esta que tangencia a margem posterior do planalto tibial (Figura 1B). 

Segundo o método, o menisco medial corresponde a 80% da medida e o menisco 

lateral corresponde a 70% do comprimento do planalto tibial no plano sagital,9 razão 

das duas fórmulas seguintes:  

Comprimento do menisco medial = 0,8 x comprimento do planalto tibial x% 

amplificação; Comprimento do menisco lateral = 0,7 x comprimento do planalto tibial 

x% amplificação. 
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Figura 1. Radiografias digitais do joelho esquerdo com calibradores no canto direito para 

correção da magnificação e com as linhas traçadas para mensuração das 

medidas meniscais de acordo com o método de Pollard. A. Radiografia ântero-

posterior com linha horizontal que une a extremidade do planalto tibial medial à 

espinha tibial medial, sinalizando o valor da largura do menisco medial; B. 

Radiografia em perfil com a linha paralela à superfície articular que une a linha da 

superfície anterior da tíbia com uma linha paralela na margem posterior do 

planalto tibial, esse valor é utilizado para aquisição do comprimento dos 

meniscos. 

 

Além da equação de Pollard, para aquisição da medida do comprimento do 

menisco lateral foi implementada a equação proposta Yoon et al.8,12 (método de 

Pollard modificado), que consideram valores distintos para a medida como 

demonstrado a seguir:  

Comprimento do menisco lateral = (0,52 x comprimento do planalto tibial, de 

acordo com o método de Pollard) + 5,2. 

 

3.5. Medidas da ressonância magnética 

 

 

 

 

A B 
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Os exames de ressonância magnética foram realizados em aparelho de 1,5 

Tesla (Intera, Philips) com bobina específica de oito canais e utilização de 

sequências ponderadas em densidade de prótons (DP), T1 e T2 nos três planos 

(sagital, coronal e axial), sequências habituais adotadas pela instituição para todos 

os exames de joelho. Foi adicionada apenas uma sequência ponderada em DP com 

cortes finos, adquiridas no eixo axial, direcionada para os espaços tibiofemorais 

(turbo spin echo com saturação de gordura, com parâmetros: tempo de repetição de 

3.393 milisegundos e tempo de echo de 60 milisegundos; matrix size [fase x 

frequência], 200 x 161, field of view 16 x 16 cm; espessura de cortes de 1,0 mm, 

com intervalo de 0,3 mm), que permitem manipulação das imagens, com alteração 

de plano e espessura. 

As imagens foram formatadas em workstation (Philips Extended Brilliance 

Workspace, V3.5.0.2250) por dois radiologistas com experiência em ressonância 

magnética do sistema musculoesquelético, de maneira independente, alterando a 

espessura e o plano de orientação para demonstrar os meniscos em seus maiores 

eixos no plano longitudinal, paralelo ao planalto tibial, contendo em uma única 

imagem as raízes de inserção tibial e a periferia do corno anterior, do corpo e corno 

posterior. Quando houve divergência, a média entre as medidas dos avaliadores foi 

registrada, conforme descrito adiante. Foram realizadas imagens separadas para 

cada um dos meniscos medial e lateral (Figura 2). 
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Figura 2. Corte axial da ressonância magnética do joelho em sequência ponderada em 

densidade de prótons (DP), para visualização do menisco lateral em seu eixo 

longitudinal, demonstrando as raízes (cabeças das setas) e extremidades do 

corpo, cornos anterior e posterior (setas). 

 

Após avaliar as imagens, foram realizadas as medidas do eixo ântero-

posterior (comprimento) e médio-lateral (largura) dos meniscos no plano 

reconstruído. Para o comprimento meniscal, foi realizada a medida entre o ponto 

mais anterior da extremidade do corno anterior e o ponto mais posterior da 

extremidade do corno posterior (Figura 3). 
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Figura 3. Corte axial da ressonância magnética do joelho com sequência ponderada em 

densidade de prótons (DP), para visualização das extremidades dos cornos 

anterior e posterior para traçar linha que corresponde à medida do comprimento. 

A. Menisco lateral com 43,9 mm de comprimento, B. Menisco medial com 42,3 

mm de comprimento. 

 
 

Para determinar a largura meniscal, foi traçada uma linha unindo os pontos 

mais centrais de cada raiz meniscal e foi medida a distância do contorno externo do 

corpo até esta linha, de maneira perpendicular à medida do comprimento (Figura 4). 

 

 

 

A B 
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Figura 4. Corte axial da ressonância magnética do joelho com sequência ponderada em 

densidade de prótons (DP). A linha verde mais central une cada raiz meniscal e a 

outra linha verde mede o comprimento. A largura (linha amarela) foi mensurada 

pela distância do contorno externo do corpo meniscal até a linha verde central, de 

maneira perpendicular. A. Imagem do menisco lateral e as linhas para medida do 

comprimento (verde) e largura (amarela); B. Imagem do menisco medial e as 

linhas para medida do comprimento (verde) e largura (amarela). 

 

 

3.6. Análise estatística 

 

 

Os dados coletados foram organizados em tabelas e foram submetidos a 

testes estatísticos para análise. As variáveis contínuas foram resumidas por média, 

desvio padrão (dp), mediana, valores mínimo e máximo e as qualitativas, por 

frequência absoluta (n) e relativa (%). Os pares de medidas foram comparados 

pelo teste não-paramétrico de Friedman e, para fazer as comparações múltiplas, 

foram utilizados testes não paramétricos de Wilcoxon.  

A B
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Para validação dos dados obtidos pelos examinadores nos exames de 

imagem (radiografias e ressonância magnética), foram utilizados três métodos 

distintos: correlação de Pearson, coeficiente de correlação intraclasse (ICC) e o 

teste não paramétrico de Wilcoxon para avaliar a concordância entre os 

avaliadores. Como houve concordância, optou-se por resumir as medidas pela 

média entre os observadores.  

A medida da acurácia foi realizada considerando-se a ressonância 

magnética como padrão ouro e o critério de acurácia foi estabelecido como 10% de 

discrepância do valor do padrão ouro. 

Foi adotado o nível de significância de 0,05 (α = 5%) em todos os testes 

estatísticos empregados e foi utilizado o programa estatístico SPSS versão 15.0 

para Windows para todas as análises estatísticas.  
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4. RESULTADOS 

 

No período do estudo, foram incluídos 22 pacientes (44 joelhos), com média 

de idade de 28,9 anos (variando de 18-41 anos), sendo 12 homens e 10 mulheres.  

Para validação dos dados coletados, todas as correlações foram 

significativas e fortes (correlação > 0,7), não demonstrando diferença entre a 

medida obtida pelos avaliadores, seja na radiografia ou na ressonância magnética. 

Pelo teste de Wilcoxon, não foi identificado nenhum discrepância por parte dos 

avaliadores (p > 0.05). 

Adotou-se a ressonância magnética como medida padrão ouro e com ela 

foram comparados os outros métodos de mensuração. O teste de Friedman foi 

realizado e demonstrou-se significativo para todas as comparações (p < 0.05). Para 

cada variável, largura e comprimento dos meniscos, foram feitas as comparações 

múltiplas para encontrar as diferenças (Tabela 1). 
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Tabela 1. Medidas antropométricas, radiográficas e da ressonância magnética para 

a largura e comprimento de cada um dos meniscos 

 Média Desvio padrão Mínimo Máximo Acurácia, % p* 

Largura do menisco lateral (mm) 

Método antropométrico 30.7 3.1 26.9 39.2 72.7  

Método radiográfico 

Direito 34.8 3.3 29.3 41.1 36.4  

Esquerdo 34.7 2.9 29.7 41.0 59.1 < 0.001 

Ressonância magnética 

Direito 31.4 2.9 23.9 37.0   

Esquerdo 31.7 2.9 25.1 38.8   

Comprimento do menisco lateral (mm) 

Método antropométrico 33.3 2.3 29.8 37.7 75.0  

Método de Pollard 

Direito 38.4 3.2 31.6 46.0 54.5  

Esquerdo 38.5 3.2 32.2 46.7 40.9  

Método de Yoon 

Direito 33.7 2.3 28.7 39.6 86.4 < 0.001 

Esquerdo 33.8 2.5 28.7 40.2 77.3  

Ressonância magnética 

Direito 35.0 4.0 27.8 46.9   

Esquerdo 34.2 3.7 27.6 44.0   

Largura do menisco medial (mm) 

Método antropométrico 30.7 2.2 27.8 34.9 68.2  

Método radiográfico 

Direito 32.3 33.3 26.5 37.8 81.8  

Esquerdo 32.6 3.5 27.2 38.0 72.7 < 0.003 

Ressonância magnética 

Direito 32.7 3.1 26.2 41.0   

Esquerdo 32.7 3.6 25.0 41.4   

Comprimento do menisco medial (mm) 

Método antropométrico 41.4 2.6 37.4 46.8 63.6  

Método Pollard 

Direito 43.7 3.4 36.1 52.6 95.5  

Esquerdo 44.2 3.3 36.8 53.4 90.9 < 0.001 

Ressonância magnética 

Direito 45.2 3.5 37.2 55.0   

Esquerdo 45.1 3.6 36.6 54.3   

*Resultados do teste de Friedman entre as medidas radiográficas, antropométricas e da ressonância 

magnética. 
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Não houve diferença entre as medidas radiográficas obtidas entre os lados 

direito e esquerdo dos joelhos. Da mesma forma, a comparação dos valores 

adquiridos com a ressonância magnética também não demonstrou diferença entre 

os lados.  

Entretanto, as análises das comparações múltiplas resultaram nos seguintes 

dados (Tabela 2): o método radiográfico de Pollard et al.8 apresentou valores 

superiores ao valor da medida da largura do menisco lateral quando comparado 

com a antropometria e com a ressonância magnética. Para o comprimento do 

menisco lateral, o método de Pollard et al.8 também demonstrou valores elevados, 

comparados com o método radiográfico descrito por Yoon et al.12, com a 

antropometria e com a ressonância magnética. Na análise das medidas do menisco 

medial, os valores dos métodos radiográficos e de ressonância magnética não 

demonstraram diferença estatisticamente significante, exceto na medida do 

comprimento do menisco medial do lado direito, no qual o método radiográfico 

subestimou em média 1,5 mm o valor obtido na ressonância magnética, porém com 

significância estatística. Já os dados antropométricos subestimaram as medidas de 

largura e comprimento do menisco medial, seja comparando-as com o método 

radiográfico de Pollard et al.8 ou com a ressonância magnética.   
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Tabela 2. Resultados das comparações múltiplas das medidas antropométricas (Anat), 

radiográficas (Rx) e ressonância magnética (RM)* 

 Rx X Anat Rx X RM RM X Anat Yoon X Pollard Yoon X RM Yoon X Anat 

Largura menisco medial 

Direito p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001    

Esquerdo p < 0,001 p = 0,149 p < 0,001    

Comprimento menisco medial 

Direito p = 0,002 p = 0,417 p = 0,001    

Esquerdo p = 0,001 p = 0,426 p = 0,004    

Largura menisco lateral 

Direito p < 0,001 p < 0,001 p = 0,022 p < 0,001 p = 0,024 p = 0,263 

Esquerdo p < 0,001 p < 0,001 p = 0,158 p < 0,001 p = 0,527 p = 0,211 

Comprimento menisco lateral 

Direito p < 0,001 p < 0,001 p = 0,094    

Esquerdo p < 0,001 p < 0,001 p = 0,028    

*Resultados obtidos com o teste de Wilcoxon.  
 

O comprimento radiográfico dos meniscos mediais aproxima-se das medidas 

da ressonância magnética, com acurácia de 93,2%; por outro lado, os valores 

radiográficos da largura foram inferiores, com acurácia de 77,3%.  

Na avaliação da largura e comprimento dos meniscos laterais, a acurácia do 

método de Pollard et al.8 foi inferior em relação ao menisco medial, com acurácia 

de 47,7% em ambas as medidas. O método de Yoon et al.12 para o comprimento 

do menisco lateral demonstrou valores mais próximos aos da ressonância 

magnética, com 81,8% de acurácia.  

A antropometria para obtenção das medidas meniscais, de largura e 

comprimento, tem medianas semelhantes às da ressonância magnética, porém, no 

cálculo da acurácia das medidas, não apresenta níveis elevados. A acurácia para o 

comprimento e largura do menisco medial foi respectivamente de 63,6% e 68,2%, 

enquanto que, para o menisco lateral, a acurácia foi de 72,7% para largura e 75% 

para o comprimento.  
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Artigo. Which are the most reliable methods of predicting meniscus size for 

transplantation? 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

A correspondência precisa entre as dimensões do enxerto meniscal e as do 

joelho receptor é um fator fundamental para restaurar a função meniscal após o 

transplante. Meniscos transplantados de tamanho menor que o adequado levam a 

uma incongruência no côndilo femoral, resultando em carga excessiva no 

compartimento, enquanto meniscos maiores que o tamanho adequado estão 

predispostos a extrusão, também alterando a biomecânica da articulação, levando a 

degeneração precoce.3,5,6,13 Apesar de poucos estudos terem investigado as 

consequências da imprecisão da mensuração, estima-se que apenas 5% a 10% de 

incompatibilidade nas dimensões seriam bem toleradas pelo joelho.14,15 

O enxerto para transplante meniscal deve ser específico de acordo com o 

lado e o menisco lesionado. A nomenclatura utilizada para descrever as dimensões 

dos meniscos pode ser confusa. Por convenção, a largura do menisco descreve sua 

dimensão médio-lateral, no plano coronal; enquanto seu comprimento descreve sua 

dimensão ântero-superior, no plano sagital.8 A obtenção dessas medidas de maneira 

independente é fundamental, pois não se pode predizer com precisão a medida de 

uma dimensão a partir da outra.16  

Apesar de não existir simetria na anatomia dos joelhos direito e esquerdo de 

um indivíduo, Dargel et al.17 demonstraram que existe boa correlação entre as 

dimensões morfométricas dos joelhos humanos direito e esquerdo. 

Comparativamente, em nosso estudo, também não encontramos diferenças com 

significância estatística entre as mensurações meniscais dos lados direito e 

esquerdo através dos métodos radiográficos e de ressonância magnética.  

Haut et al.7 mostraram que a ressonância magnética tem acurácia maior que as 

radiografias em determinar a geometria meniscal, e Prodromos et al.18 confirmaram 
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que a acurácia das mensurações obtidas a partir da ressonância magnética do lado 

contralateral é superior ao método de mensuração radiográfico, propondo que esse 

seja o novo método padrão ouro para mensuração. Baseados nisso, conduzimos 

nosso estudo considerando os valores da ressonância magnética, o método padrão 

ouro para realizar as análises comparativas, e, a partir de nossos resultados, 

concordamos que a ressonância magnética contralateral seja o método mais preciso 

para a obtenção das medidas em caso de comprometimento unilateral do joelho.  

O método radiográfico de mensuração meniscal foi descrito por Pollard et al.,8 

estabelecendo correlação entre marcos ósseos anatômicos e a dimensão dos 

meniscos. Apesar de a avaliação através de radiografias ainda ser considerada o 

método de escolha por muitos autores, a literatura reporta menor acurácia dessas 

medições decorrente de erros de magnificação radiográfica, identificação errada de 

marcos ósseos, erros de rotação no posicionamento do joelho para o exame e 

dificuldade de diferenciar a interface entre estruturas ósseas e de partes moles.5,19,20 

Pollard et al.8 reportaram uma margem de erro de 7,8% em suas medidas. 

Entretanto, outros autores não foram capazes de reproduzir os resultados 

encontrados por Pollard et al.8 com a mesma acurácia, principalmente em relação ao 

comprimento do menisco lateral, conforme documentado por Yoon et al.,12 que 

propuseram uma nova equação, conhecida como método de Pollard modificado, 

para predizer essa variável, com aumento da acurácia da mensuração de 40% para 

92%. Em nosso estudo, encontramos que a acurácia da mensuração do 

comprimento do menisco lateral pelo método proposto por Yoon et al.12 foi de 81,8%, 

enquanto que, pelo método de Pollard et al.8 foi de 47,7%, não nos parecendo ideal 

utilizar o método de Pollard et al.8 para o comprimento do menisco lateral, já que 

este leva a valores superestimados dessa medida.  
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Em nosso estudo, não encontramos diferença estatística entre os valores do 

comprimento do menisco lateral obtidos através da ressonância magnética e do 

método radiográfico descrito por Yoon et al.12 Já o método de Pollard et al.8 

superestimou essa medida em aproximadamente 5 mm, o que consideramos um 

dado significativo por se tratar de mais de 10% de erro, o que poderia levar a falha 

do transplante. Além disso, em nosso estudo o método de Pollard et al.8 também 

superestimou a largura do menisco lateral, com acurácia de 47,7%. Dessa forma, 

consideramos o método de Pollard et al.8 pouco preciso para avaliação das 

mensurações do menisco lateral, enquanto o método descrito por Yoon et al.12 é 

uma opção adequada para medida do comprimento do menisco lateral. 

Já em relação ao menisco medial, o método de Pollard et al.8 parece ser mais 

eficiente. Os valores obtidos com esse método e os mensurados na ressonância 

magnética não demonstraram diferença estatística, exceto no comprimento do lado 

direito, com acurácia de 93,2% para o comprimento e 77,3% para a largura do 

menisco medial. Isso sugere que há uma equivalência maior para o menisco medial 

entre as medidas da ressonância magnética e do método de Pollard et al.8  

Na tentativa de reduzir os erros provocados pelas imprecisões técnicas do 

método radiográfico e diminuir os custos dos exames de ressonância magnética 

contralateral, Stone et al.6 propuseram correlacionar as dimensões meniscais com 

os dados antropométricos e demostraram que a altura, o peso e o gênero, variáveis 

facilmente obtidas, possuem correlação direta com o tamanho meniscal. Van Thiel et 

al.9 demonstraram uma nova maneira de mensurar as dimensões meniscais com 

base apenas nos dados antropométricos dos pacientes. Os autores avaliaram 930 

meniscos de doadores e desenvolveram um modelo de regressão que usa o gênero, 

o peso e a altura para obter o tamanho do menisco necessário para o transplante, 
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com uma acurácia levemente superior que a acurácia descrita na literatura para os 

métodos radiográficos e de ressonância. A partir do método proposto por Van Thiel 

et al.,9 encontramos que os valores das medidas do menisco lateral não 

apresentaram diferença estatística em relação aos valores obtidos na ressonância 

magnética, com acurácia de 72,7% para largura e 75% para o comprimento. No 

entanto, encontramos que a acurácia do método radiográfico de Yoon et al.12 foi 

superior ao proposto por Van Thiel et al.,9 cujo método também subestimou as 

medidas do menisco medial, principalmente o comprimento, com diferença 

estatística em relação às medidas da ressonância magnética e com acurácia inferior 

a obtida com o método de Pollard et al.8  

Dessa forma, pode-se concluir que, em caso de indicação de transplante de 

menisco em pacientes que não apresentem comprometimento meniscal no joelho 

contralateral, o método que permite a mensuração mais adequada do comprimento 

e largura de ambos os meniscos é a ressonância magnética contralateral, sendo 

esse o método de escolha em nossa opinião. Em pacientes que apresentam 

comprometimento em ambos os joelhos ou quando há necessidade de redução dos 

custos com exames, nosso estudo sugere que a ressonância magnética deve ser 

substituída pela aquisição dos dados antropométricos para obter a largura do 

menisco lateral e pelo método radiográfico proposto por Yoon et al.12 para mensurar 

o comprimento meniscal lateral. Já em casos da substituição do menisco medial, 

tanto para aquisição do comprimento quanto para largura, o método radiográfico de 

Pollard et al.8 deve ser utilizado se necessário substituir a ressonância magnética. 

Estudos futuros são importantes para validar essas hipóteses e desenvolver 

técnicas ainda mais precisas para mensuração meniscal no indivíduo que receberá o 
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menisco, minimizando as falhas da medida e aumentando a compatibilidade para 

que as taxas de sucesso do transplante meniscal elevem-se ainda mais.  

  



42 

 

6. REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

 

1. Lee AS, Kang RW, Kroin E, Verma NN, Cole BJ. Allograft meniscus 

transplantation. Sports Med Arthrosc. 2012;20(2):106-14.  

 

2. Kim JM, Lee BS, Kim KH, Kim KA, Bin SI. Results of meniscus allograft 

transplantation using bone fixation: 110 cases with objective evaluation. Am J 

Sports Med. 2012;40(5):1027-34. 

 

3. Noyes FR, Heckmann TP, Barber-Westin SD. Meniscus repair and 

transplantation: a comprehensive update. J Orthop Sports Phys Ther. 

2012;42(3):274-90.  

 

4. Bursac P, York A, Kuznia P, Brown LM, Arnoczky SP. Influence of donor age 

on the biomechanical and biochemical properties of human meniscal 

allografts. Am J Sports Med. 2009;37(5):884-9.  

 

5. Shaffer B, Kennedy S, Klimkiewicz J, Yao L. Preoperative sizing of meniscal 

allografts in meniscus transplantation. Am J Sports Med. 2000;28(4):524-33.   

 

6. Stone KR, Freyer A, Turek T, Walgenbach AW, Wadhwa S, Crues J. 

Meniscal sizing based on gender, height, and weight. Arthroscopy. 

2007;23(5):503-8. 

 

7. Haut TL, Hull ML, Howell SM. Use of roentgenography and magnetic 

resonance imaging to predict meniscal geometry determined with a three-

dimensional coordinate digitizing system. J Orthop Res. 2000;18(9):228-37.  

 

8. Pollard ME, Kang Q, Berg EE. Radiographic sizing for meniscal 

transplantation. Arthroscopy. 1995;11(6):684-7.  

 

9. Van Thiel GS, Verma N, Yanke A, Basu S, Farr J, Cole B. Meniscal allograft 

size can be predicted by height, weight, and gender. Arthroscopy. 

2009;25(7):722-7.  



43 

 

10. Elsner JJ, Portnoy S, Guilak F, Shterling A, Linder-Ganz E. MRI-based 

characterization of bone anatomy in the human knee for size matching of a 

medial meniscal implant. J Biomech Eng. 2010;132(14):101008-1-11. 

 

11. Tsai PH, Chou MC, Lee HS, Lee CH, Chung HW, Chang YC, et al. MR T2 

values of the knee menisci in the healthy young population: zonal and sex 

differences. Osteoarthritis Cartilage. 2009;17(8):988-94.  

 

12. Yoon JR, Kim TS, Lim HC, Lim HT, Yang JH. Is radiographic measurement 

of bony landmarks reliable for lateral meniscal sizing? Am J Sports Med. 

2011;39(3):582-9.  

 

13. Rodeo SA. Meniscal allografts--where do we stand? Am J Sports Med. 

2001;29(2):246-61.  

 

14. Dienst M, Greis PE, Ellis BJ, Bachus KN, Burks RT. Effect of lateral meniscal 

allograft sizing on contact mechanics of the lateral tibial plateau: an 

experimental study in human cadaveric knee joints. Am J Sports Med. 

2007;35(1):34-42.  

 

15. Wilcox TR, Goble EM, Doucette SA. Goble technique of meniscus 

transplantation. Am J Knee Surg. 1996;9(1):37-42.  

 

16. Yoon JR, Kim TS, Wang JH, Yun HH, Lim H, Yang JH. Importance of 

independent measurement of width and length of lateral meniscus during 

preoperative sizing for meniscal allograft transplantation. Am J Sports Med. 

2011;39(7):1541-7.  

 

17. Dargel J, Feiser J, Gotter M, Pennig D, Koebke J. Side differences in the 

anatomy of human knee joints. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 

2009;17(11):1368-76.  

 

  



44 

 

18. Prodromos CC, Joyce BT, Keller BL, Murphy BJ, Shi K. Magnetic resonance 

imaging measurement of the contralateral normal meniscus is a more 

accurate method of determining meniscal allograft size than radiographic 

measurement of the recipient tibial plateau. Arthroscopy. 2007;23(11):1174-

1179.e1.  

 

19. Wilmes P, Pape D, Kohn D, Seil R. The reproducibility of radiographic 

measurement of lateral meniscus horn position. Arthroscopy. 

2007;23(10):1079-86.  

 

20. Wilmes P, Anagnostakos K, Weth C, Kohn D, Seil R. The reproducibility of 

radiographic measurement of medial meniscus horn position. Arthroscopy. 

2008;24(6):660-8.  

 

 

 

 

 

  



45 

 

7. ANEXOS 

Anexo 1. Aprovação Comitê de Ética de Pesquisa em Humanos 
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Anexo 2. Comprovante de submissão
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