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Resumo Objetivo O objetivo do presente estudo foi investigar a diferença entre instrumentos
de desfechos preenchidos por médicos e pacientes na detecção de melhora após a
meniscectomia artroscópica para tratamento de rupturas de menisco.
Métodos Trinta e quatro pacientes com rupturas de menisco foram avaliados de
forma prospectiva usando 9 medidas de desfechos clínicos. Os cinco instrumentos de
avaliação de joelho respondidos por médicos foram o Escore de Atividade de Tegner, o
Escore de Joelho de Lysholm, o Escore de Joelho de Cincinnati, o Escore de Exame do
Joelho do International Knee Documentation Committee (IKDC, na sigla em inglês) e o
Escore de Classificação do Menisco de Tapper e Hoover. Os quatro instrumentos de
avaliação do joelho respondidos por pacientes foram o Escore Subjetivo do Joelho do
IKDC, a Pesquisa de Desfecho de Joelho – Escala de Atividades de Vida Diária (KOS-
ADLS, na sigla em inglês), o Formulário Curto de Pesquisa em Saúde de 12 Itens (SF-12,
na sigla em inglês) e o Escore de Desfecho de Osteoartrite e Lesões no Joelho (KOOS, na
sigla em inglês). Vinte e nove dos 34 pacientes foram submetidos a uma meniscecto-
mia artroscópica e reavaliados com todos os 9 instrumentos na sua consulta de
acompanhamento.
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Introdução

As medidas de desfechos clínicos são importantes tanto na
pesquisa quanto na prática clínica. Estes instrumentos per-
mitem que clínicos e pesquisadores quantifiquem objetiva-
mente a gravidade da doença ou da lesão ao avaliarem
deficiências e incapacidades. Também podemmedir propor-
cionalmente o desfecho da intervenção (ou seja, da cirurgia).
A principal força dos instrumentos de escore é a consideração
de experiências, preferências e valores dos pacientes. Estes
instrumentos podem ajudar a quantificar os desfechos dos
serviços clínicos e, assim, trazer boas informações para a
formulação de políticas, auxiliando nas difíceis decisões

sobre a distribuição de recursos finitos de saúde. Uma das
áreas sob escrutínio recente no campo da cirurgia ortopédica
eletiva é a eficácia terapêutica da artroscopia do joelho e da
meniscectomia em pacientes com rupturas de menisco.1–4

Consequentemente, diretrizes nacionais e internacionais
produzidas pela British Association for Surgery of the Knee
(BASK, na sigla em inglês)5 e pela European Society for Sports
Traumatology, Knee Surgery and Arthroscopy (ESSKA, na
sigla em inglês)6 aconselham a cirurgia apenas a pacientes
com rupturas demenisco que ainda são sintomáticos após no
mínimo 3 meses de tratamento conservador e sem artrite
avançada. As conclusões do presente estudo são pertinentes
a este debate. Os instrumentos de desfecho têm papel

Resultados Uma melhora longitudinal significativa foi observada em 4 dos 5 instru-
mentos respondidos por médicos (Tegner [p<0,001], Lysholm [p¼0,004], Cincinnati
[p¼0,002] e Tapper e Hoover [p<0,001], mas não no IKDC [p¼0,332]). Por outro
lado, o Escore Subjetivo do Joelho do IKDC (p¼ 0,021) foi o único instrumento
respondido por pacientes a demonstrar melhora pós-operatória significativa.
Conclusão De modo geral, os instrumentos respondidos por médicos foram consi-
derados inconsistentes em relação àqueles respondidos por pacientes. O modo de
administração dos instrumentos pode ter influência significativa nos resultados, tanto
para fins de pesquisa quanto para a prática clínica. A combinação de um instrumento
respondido pelo médico com um instrumento respondido pelo paciente pode ser uma
abordagemmais equilibrada para a avaliação e a quantificação das rupturas domenisco
e do desfecho após a meniscectomia artroscópica.

Abstract Objective The aim of the present study was to investigate the difference between
clinician-completed and patient-completed outcome scores in detecting improvement
following arthroscopic meniscectomy in patients with meniscal tears of the knee.
Methods Thirty-four patients with meniscal tears were prospectively assessed using
9 clinical outcome measures. The five clinician-completed knee scores included the
Tegner Activity Score, the Lysholm Knee Score, the Cincinnati Knee Score, the
International Knee Documentation Committee (IKDC) Examination Knee Score, and
the Tapper and Hoover Meniscal Grading Score. The four patient-completed knee
scores included the IKDC Subjective Knee Score, the Knee Outcome Survey – Activities
of Daily Living Scale (KOS-ADLS), the Short Form-12 ItemHealth Survey (SF-12), and the
Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS). Twenty-nine of the 34 patients
underwent an arthroscopic meniscectomy and were reassessed with all 9 outcome
scores upon their follow-up review.
Results A significant longitudinal improvement was observed in 4 of the 5 clinician-
completed scores (Tegner [p<0.001], Lysholm [p¼ 0.004], Cincinnati [p¼0.002] and
Tapper and Hoover [p< 0.001], but not in the IKDC Examination [p¼ 0.332]. However,
the IKDC Subjective score (p¼0.021) was the only patient-completed score to
demonstrate significant improvement postoperatively.
Conclusion Overall, clinician-completed scoring systems were found to be inconsis-
tent with those of patient-completed instruments. The mode of administering
outcome measures can have a significant influence on the outcome results both for
research and for clinical practice. A combination of both a clinician-completed with a
patient-completed instrument may be a more balanced approach to assessing and
quantifying meniscus tears and the outcome following arthroscopic meniscectomy.
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importante em todos os campos damedicina. Seus dados são
frequentemente coletados em auditorias nacionais, princi-
palmente em especialidades cirúrgicas (como o National
Joint Registry do Reino Unido7).

O instrumento específico para a avaliação de lesões de
menisco é o Escore de Classificação do Menisco de Tapper e
Hoover (T&H),8 criado em 1969. A princípio, este instru-
mento era utilizado para a avaliação de pacientes quehaviam
sido submetidos a meniscectomia. Este instrumento é um
sistema de classificação, não um questionário mais tradicio-
nal, e é preenchido pelo médico. Ele categoriza o desfecho
após a meniscectomia em um de quatro graus (excelente,
bom, moderado e ruim). Tanto o escore de joelho de Lysholm
quanto a escala de atividade de Tegner demonstraram
desempenhos psicométricos aceitáveis na avaliação de
pacientes com lesões de menisco.9 Mintzer et al.10 usaram
o escore de Lysholm como instrumento para a avaliação de
pacientes com rupturas de menisco submetidos a cirurgia de
reparo. O Escore de Desfecho de Osteoartrite e Lesões no
Joelho (KOOS, na sigla em inglês) também foi rigorosamente
testado em termos de validade, confiabilidade e capacidade
de resposta em pacientes com lesões de menisco e sua
avaliação após menisectomia parcial artroscópica.11

A Pesquisa de Desfecho de Joelho – Escala de Atividades de
Vida Diária (KOS-ADLS, na sigla em inglês) tem se mostrado
cientificamente robusta na avaliação de pacientes antes e
depois da cirurgia de menisco.12 Como adjunto ao escore de
Lysholm, o Formulário Curto de Pesquisa emSaúde de 36 Itens
(SF-36, na sigla em inglês) tem sido usado para a avaliação de
pacientes com rupturas demenisco e para a determinação dos
desfechos damenisectomia parcial artroscópica13 e do reparo
de menisco.10 Cole et al.14 usaram o Formulário Curto de
Pesquisa em Saúde de 12 Itens (SF-12, na sigla em inglês),
alémdevários outros escores específicos dedoençasde joelho,
para a avaliação dos desfechos do transplante demenisco com
aloenxerto em pacientes com sintomas persistentes de dor
após meniscectomias anteriores. Koyonos et al.15 conduziram
um estudo duplo-cego randomizado para investigar a eficácia
de injeções intra-articulares de corticosteroides em pacientes
com rupturas de menisco que foram submetidos a uma
meniscectomiaparcial artroscópica e apresentaramalterações
osteoartríticas concomitantes no joelho nomomento da cirur-
gia. Estes autores usaram o SF-12, além de vários outros
instrumentos de desfecho específicos da doença, para a ava-
liação dos resultados da sua pesquisa.

O escore de joelho de Cincinnati demonstrou ter excelente
validade, confiabilidade e capacidade de resposta na avalia-
ção de pacientes com um amplo espectro de patologias de
joelho, inclusive rupturas de menisco.16 O escore subjetivo
do joelho do International Knee Documentation Committee
(IKDC, na sigla em inglês) demonstrou ser um instrumento
válido, confiável e responsivo na avaliação de pacientes com
lesões demenisco.17,18Mintzer et al.10 e Pujol et al.19 usaram
o formulário de exame do joelho do IKDC para a avaliação de
pacientes com lesões de menisco submetidas a reparo.

A disponibilidade e o uso de diversos instrumentos na
avaliação de pacientes com rupturas de menisco têm defi-
ciências. Estudos que utilizaram diversos sistemas de pon-

tuação de joelho na avaliação de pacientes com lesão de
menisco14,15 revelaram a disparidade de resultados obtidos
com os diferentes instrumentos. Isto enfatiza ainda mais a
falta de padronização observada entre os instrumentos hoje
utilizados. Assim, os pesquisadores rotineiramente usam
dois ou mais instrumentos de desfechos clínicos para a
análise dos resultados das suas intervenções. A comparação
de resultados de estudos que investigaram a mesma área,
mas usaram instrumentos diferentes, é repleta de limitações
e dificuldades.

Os instrumentos de desfechos clínicos podem ser ampla-
mente categorizados entre aqueles respondidos por médicos
ou por pacientes. O objetivo do presente estudo foi comparar
os resultados de escores de joelho respondidos pelomédico e
pelo paciente após a meniscectomia parcial artroscópica
para avaliar se há uma diferença entre os dois métodos de
administração dos instrumentos.

Materiais e Métodos

O presente estudo foi integralmente aprovado pelo Comitê
de Ética em Pesquisa e pelo Comitê de Governança em
Pesquisa. Todos os pacientes assinaram o termo de consen-
timento livre e esclarecido para participação. O presente
estudo terapêutico é um estudo de coorte longitudinal
prospectivo cujos dados fizeram parte da tese de doutorado
do primeiro autor. Um estudo semelhante, com coorte intei-
ramente distinta, formada por pacientes com ruptura do
ligamento cruzado anterior, já foi publicado.20 Alguns dados
deste estudo também foram utilizados no braço terapêutico
de outro estudo de caso-controle submetido para publicação.

No total, 50 pacientes foram recrutados para o estudo
(com base no cálculo do tamanho da amostra da pesquisa
mais ampla da qual esses dados fazem parte). A ►Tabela 1

mostra os dados demográficos de todos os participantes. Os
pacientes incluídos tinham entre 16 e 45 anos de idade. Os
critérios de exclusão foram procedimentos de reparo de
menisco, lesão concomitante nos ligamentos do joelho,
lesões importantes da cartilagem articular do joelho, histó-
rico significativo de patologia do tornozelo ou do quadril,
sintomas relacionados à coluna lombar (inclusive radiculo-
patia em qualquer um dosmembros), doença neurológica ou
vestibular, diabetes, uso regular de analgésicos opioides ou

Tabela 1 Dados demográficos dos pacientes

Pacientes do
grupo Menisco
(n¼50)

Idade média (anos) (DP) 34 (9)

Homens:Mulheres 37:13

Joelho acometido (direito:esquerdo) 29:21

Altura média (m) (DP) 1,74 (0,1)

Peso médio (kg) (DP) 83,9 (18,6)

IMC médio (kg/m2) (DP) 27,6 (4,9)

Abreviaturas: DP, desvio padrão; IMC, índice de massa corporal.
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implante de dispositivos incompatíveis com a ressonância
magnética (RM).

O tempo médio entre a lesão e a revisão clínica foi de 63
semanas (desvio padrão [DP]¼41). O diagnóstico de ruptura
isolada demenisco, com cartilageme ligamentos íntegros, foi
estabelecido por exame clínico e RM do joelho acometido.
Estes achados foram confirmados na artroscopia do joelho
em todos os pacientes. A anamnese e o exame físico confir-
maram a normalidade do joelho contralateral. A ►Figura 1

ilustra o fluxo de pacientes no grupo Menisco ao longo do
estudo e a►Tabela 2mostra os mecanismos de lesão. Dos 34
pacientes com rupturas de menisco, 16 apresentavam
ruptura medial, 17 tinham ruptura lateral, e 1 paciente
apresentava lesões medial e lateral simultâneas. Trinta e
dois destes pacientes foram submetidos a uma meniscecto-
mia parcial artroscópica. Dois pacientes tinham rupturas
parciais do menisco. Um apresentava ruptura parcial da

superfície superior do corno posterior do menisco medial e
o outro tinha uma ruptura semelhante, mas do menisco
lateral. Nenhum destes dois pacientes foi submetido à
meniscectomia. Oito pacientes apresentaram lesões signifi-
cativas na cartilagem articular (grau III/IV na escala modifi-
cada de Outerbridge)21–25 do compartimento tibiofemoral
medial ou lateral ou no compartimento patelofemoral. O
tempo médio de acompanhamento foi de 13,4 semanas
(DP¼3,8) após a cirurgia.

No total, nove instrumentos de desfechos clínicos foram
utilizados no presente estudo. Cinco eram instrumentos
preenchidos pelo médico e quatro eram instrumentos
preenchidos pelo paciente. Estes escores de joelho foram
escolhidos por serem os mais usados na literatura, à
exceção do Escore de T&H, que foi incluído por ser o único
instrumento desenvolvido especificamente para a avaliação
de lesões de menisco. Todos os instrumentos de desfechos
clínicos foram validados para o uso na avaliação de pacien-
tes com lesões no joelho. Os escores de joelho preenchidos
por médicos foram aplicados no momento do compareci-
mento dos pacientes à clínica de pesquisa. Os escores
respondidos por pacientes foram enviados para os partici-
pantes � 7 dias antes do seu comparecimento à clínica de
pesquisa. Portanto, os participantes preencheram os
instrumentos em seu próprio tempo e suas avaliação e
percepção não foram influenciadas pelo comprometimento
funcional do joelho. Todos os indivíduos foram avaliados
com estes instrumentos no início do estudo (antes da
cirurgia) e no período pós-operatório (pacientes acompa-
nhados após a cirurgia).

Escores de Joelho Preenchidos pelo Médico
Os instrumentos preenchidos pelo médico foram:

• Escala de Atividade de Tegner26

• Escore de Joelho de Lysholm26

• Escore de Joelho de Cincinnati27–29

• Escore de Exame do Joelho do IKDC30,31

• Escore de Classificação do Menisco de Tapper e Hoover8

(T&H)

Escores de Joelho Preenchidos pelo Paciente
Os instrumentos preenchidos pelo paciente foram:

• Escore Subjetivo do Joelho do IKDC18,32

• Pesquisa de Desfecho de Joelho – Escala de Atividades de
Vida Diária12 (KOS-ADLS)

• Formulário Curto de Pesquisa em Saúde de 12 Itens33

(SF-12)
• Escore de Desfecho de Osteoartrite e Lesões no Joelho34,35

(KOOS)

Análise Estatística
Todas as variáveis de dados contínuos exibiram distribuição
normal em ambos os histogramas plotados e no teste de
Shapiro-Wilk. Os resultados foram avaliados pelo teste t de
Student pareado para análises dentro do grupo de variáveis
contínuas; os resultados dos dois instrumentos do IKDC e
do escore T&H eram variáveis ordinais categóricas e foram

Fig. 1 Fluxo de pacientes do estudo.

Tabela 2 Mecanismo da lesão (n¼ 50)

Causa da lesão n (%) Causa da lesão n (%)

Sintomas de
aparecimento
espontâneo

22 (44) Futebol 5 (10)

Queda 10 (20) Corrida 5 (10)

Traumatismo menor 6 (12) Acidente
de trânsito

2 (4)
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analisados pelo teste estatístico não paramétrico apro-
priado (teste dos postos sinalizados de Wilcoxon). O nível
de significância estatística foi estabelecido em p<0,05. A
análise estatística foi realizada no software IBM SPSS Sta-
tistics for Windows versão 25.0 (IBM Corp., Armonk, NY,
EUA).

Resultados

A►Tabela 3mostra os resultados dos instrumentos do grupo
Menisco (variáveis contínuas) e a análise estatística longitu-
dinal. Uma melhora longitudinal significativa foi observada
nos escores de joelho preenchidos pelos médicos, incluindo
Tegner, Lysholm e Cincinnati. Por outro lado, o único ins-
trumento preenchido por pacientes a apresentar melhora
longitudinal significativa no período pós-operatório foi o
escore subjetivo do IKDC. A ►Tabela 4 mostra que houve
uma diferença significativa entre o escore médio de Tegner
no período pré-operatório em comparação com o escore
anterior à lesão. Embora tenha havido uma melhora signifi-
cativa no escore de Tegner após a cirurgia (►Tabela 3), os
pacientes do grupo Menisco ainda não haviam retornado ao
seu nível de atividade anterior à lesão no momento do
acompanhamento, com manutenção de uma diferença sig-
nificativa. As ►Figuras 2 e 3 mostram a análise estatística
longitudinal dos instrumentos do IKDC e T&H (respectiva-
mente). Ambos são instrumentos preenchidos por médicos.
Houve uma melhora significativa no escore T&H após a
meniscectomia. No entanto, isto não ocorreu com o instru-
mento do IKDC.

Discussão

Os resultados do presente estudo revelaram uma melhora
significativa em quatro dos cinco instrumentos preenchidos
por médicos (à exceção do escore de exame do IKDC) após a
meniscectomia parcial artroscópica. No entanto, o escore
subjetivo do IKDC foi o único instrumento preenchido por
pacientes a demonstrar uma melhora longitudinal
significativa.

Um achado interessante foi a melhora estatisticamente
significativa do escore subjetivo do IKDC, mas a ausência de
melhora significativa no escore de exame do IKDC. Uma

Tabela 3 Comparação dos escores de desfecho do joelho antes (n¼34) e depois (n¼29) da cirurgia

Antes da cirurgia Depois da cirurgia valor-p1 95% CI Diferença média

Média (DP) Média (DP)

Tegner 3.1 (1.2) 4.4 (1.3) <0.001� 0.77 para 1.82 1.3

Lysholm 72.6 (21.7) 86.2 (12.2) 0.004� 4.72 para 22.40 13.6

Cincinnati 66.7 (23.9) 83.5 (16.4) 0.002� 6.82 para 26.74 16.8

IKDC (Subjetivo). 53.2 (19.3) 65.0 (21.0) 0.021� 1.93 para 21.65 11.8

KOS-ADLS 70.9 (18.5) 76.6 (17.8) 0.177 �2.73 para 14.10 5.7

SF-12 PCS 41.6 (10.9) 45.3 (9.1) 0.138 �1.26 para 8.63 3.7

SF-12 MCS 51.7 (11.4) 52.2 (11.8) 0.719 �2.47 para 3.52 0.5

KOOS

Sintomas 65.6 (16.7) 73.7 (19.5) 0.050 0.01 para 16.33 8.2

Dor 65.6 (17.6) 74.2 (22.2) 0.090 �1.44 para 18.70 8.6

Atividades da vida diária 75.0 (20.7) 83.8 (18.5) 0.042� 0.35 para 17.29 8.8

Esportes e atividades
recreativas

47.9 (29.4) 59.1 (30.4) 0.092 �1.97 para 24.47 11.3

Qualidade de vida 37.5 (22.0) 51.6 (25.6) 0.005� 4.70 para 23.43 14.1

Abreviações: DP, desvio padrão; IC, intervalo de confiança; IKDC, International Knee Documentation Committee; KOOS, Escore de Desfecho de
Osteoartrite e Lesões no Joelho; KOS-ADLS, Pesquisa de Desfecho de Joelho – Escala de Atividades de Vida Diária; MCS, resumo do componente
mental; PCS, resumo do componente físico; SF-12, Formulário Curto de Pesquisa em Saúde de 12 Itens.
�Estatisticamente significativo em p <0,05.
1Análise do teste t de Student pareado.

Tabela 4 Comparação dos escores de atividade de Tegner
antes (n¼34) e depois (n¼29) da cirurgia com o escore
anterior à lesão (média¼ 5,7; desvio padrão¼ 1,3)

valor-p1 IC95% Diferença
média

Tegner antes
da lesão
versus antes
da cirurgia

< 0,001� 2,0 para 3,29 2,6

Tegner antes
da lesão
versus depois
da cirurgia

0,001� 0,68 para 2,32 1,3

Abreviação: IC, intervalo de confiança.
�Estatisticamente significativo em p <0,05.
1Análise do teste t de Student pareado.
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melhora significativa no instrumentoT&H também foi obser-
vada, em contraste com o escore de exame do IKDC, que é
mais elaborado. Isto pode ser explicado pelo fato de que o
escore de exame do IKDC foi originalmente desenvolvido
para a avaliação de lesões ligamentares do joelho comgrande
ênfase no teste de frouxidão ligamentar,31 e não nos sinto-
mas relacionados às rupturas de menisco, como o escore
T&H.8 O escore subjetivo do IKDC17,18 foi projetado para
abranger uma gama maior de patologias do joelho do que o
instrumento de exame do IKDC, o que poderia explicar por
que a pontuação anterior foi considerada mais responsiva
neste respeito. Os únicos dois subgrupos estatisticamente
significativos do escore KOOS foram atividades de vida diária
(p¼0,042) e qualidade de vida (p¼0,005). O primeiro resul-
tado teve significância estatística limítrofe e pode represen-

tar um erro estatístico do tipo I à luz dos demais achados do
subgrupo KOOS. O segundo resultado pode ser um reflexo de
modificações do estilo de vida ou simplesmente da aceitação
dos sintomas pelos pacientes e da sua maior perseverança
nas atividades diárias normais.

Demaneira geral, há uma inconsistência entre as medidas
de desfecho clínico segundomédicos e pacientes na avaliação
de indivíduos com lesões de menisco após a meniscectomia
parcial. A discordância entre estas duas técnicas de determi-
nação de desfechos pode ser explicada pelo possível viés do
entrevistador, o qual pode levar o cirurgião a subestimar
inconscientemente quaisquer respostas desfavoráveis do
paciente. Da mesma forma, os próprios pacientes podem
estar menos inclinados a admitir uma resposta desfavorável
em uma consulta presencial. Os instrumentos preenchidos

Fig. 2 Comparação dos escores de exame do joelho do International Knee Documentation Committee (IKDC) (contagens de frequência) dos
pacientes do grupo Menisco antes e depois da meniscectomia. �Análise dos postos sinalizados de Wilcoxon.

Fig. 3 Comparação dos escores de classificação do menisco de Tapper e Hoover (contagens de frequência) dos pacientes do grupo Menisco
antes e depois da meniscectomia. �Análise dos postos sinalizados de Wilcoxon.
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por pacientes podem, portanto, dar uma indicaçãomelhor do
grau de comprometimento funcional do joelho após a lesão
de menisco e a cirurgia. Uma melhora significativa foi
observada no escore de atividade de Tegner ao comparar
os achados pré-operatórios com os pós-operatórios. No
entanto, também existiu uma diferença significativa ao
comparar os resultados pós-operatórios com aqueles ante-
riores à lesão, implicando que os pacientes no grupoMenisco
ainda não haviam se recuperado por completo e retornado ao
nível original de atividade 3 meses após a meniscectomia
parcial artroscópica. Este achado foi surpreendente, uma vez
que os pacientes do grupoMenisco não foram submetidos ao
mesmo programa de reabilitação rigoroso e às restrições de
atividades instituídos após a cirurgia de reconstrução do
ligamento cruzado anterior. O período de acompanhamento
de 3meses pode ser responsável por este resultado e pode ter
influenciado a capacidade limitada de resposta dos escores
de joelho preenchidos por pacientes após a intervenção
cirúrgica. Portanto, um resultado estatisticamente significa-
tivo na análise longitudinal das medidas de desfecho
segundo os pacientes do grupo Menisco poderia ser obser-
vado caso o período de acompanhamento fosse maior. No
entanto, houve uma melhora significativa nos instrumentos
preenchidos por médicos no mesmo período de acompa-
nhamento. Outro fator do paciente que pode influenciar os
resultados é a possível compreensão limitada das perguntas
feitas e, portanto, da capacidade de preencher adequada-
mente os instrumentos.

A forma de administração de um instrumento de avalia-
ção do joelho no ambiente clínico ou de pesquisa é, portanto,
importante, pois pode ter influência significativa nos resul-
tados. Consequentemente, o uso combinado de um instru-
mento de desfecho clínico preenchido pelo médico e um
instrumento de desfecho clínico preenchido pelo paciente
pode ser o melhor formato de avaliação em estudos relacio-
nados a lesões de menisco. Com base nos resultados do
presente estudo, o instrumento preenchido por médicos
recomendado para a prática clínica é o T&H, devido à sua
facilidade de uso e capacidade de resposta após a meniscec-
tomia parcial. Da mesma forma, o instrumento preenchido
por pacientes recomendado é o escore subjetivo do joelho do
IKDC, pois foi o único dentre os sistemas respondidos pelos
pacientes a ser considerado responsivo após a cirurgia de
menisco.

Dentre as limitações do presente estudo estão a ausência
de avaliação radiológica do alinhamento geral dos membros
inferiores, a qual poderia ter auxiliado na detecção da
influência de quaisquer deformidades em varo ou valgo
nos escores no contexto de rupturas de menisco; tal avalia-
ção pode ser considerada por futuros pesquisadores. Além
disso, a inclusão de um número maior de pacientes permi-
tiria uma comparação significativa de subgrupos de dados
relativos a rupturas mediais e laterais de menisco.

Conclusão

Demodo geral, os resultados longitudinais dos instrumentos
de desfecho preenchidos por médicos foram considerados

inconsistentes com aqueles preenchidos por pacientes. Uma
combinação de um instrumento preenchido pelo médico
com um instrumento preenchido pelo paciente pode ser
uma abordagem mais equilibrada para a avaliação e a quan-
tificação das rupturas de menisco e do desfecho após a
meniscectomia artroscópica.
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