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RESUMO 

Introdução: A condropatia patelar é uma patologia de caráter insidioso e que cursa com dor 

difusa na região anterior do joelho, com característica progressiva, e é um dos primeiros sinais 

de doença degenerativa na articulação femoropatelar. A etiologia da doença ainda não está 

bem definida, porém os fatores de risco, como sexo feminino, alto peso corporal e indivíduos 

mais  velhos,  estão  bem  estabelecidos  na  literatura.  Em  estudos  realizados  através  da 

macroscopia da cartilagem da patela, foi vista a prevalência entre 40‐60%. O método padrão 

ouro para o diagnóstico é a artroscopia, entretanto, por ser um procedimento cirúrgico, com 

elevados índices de complicação, seu uso é restrito. Com o advento dos exames de imagem, 

estes  passaram  a  ser  mais  utilizados  do  que  a  artroscopia  diagnóstica.  As  radiografias 

convencionais e a tomografia computadorizada dão informações indiretas sobre o estado das 

cartilagens articulares, já a ressonância magnética pode prover mais dados. Todavia, não há 

estudos que mostrem a prevalência  da patologia  em métodos  radiológicos mais  recentes, 

como a ressonância magnética de 3.0 Tesla.  

Objetivo: Verificar a prevalência de condropatia patelar nos pacientes submetidos ao exame 

de ressonância magnética do joelho de altíssimo campo magnético (3.0 Tesla), realizada no 

Instituto do Cérebro da PUCRS no período de outubro de 2016 a setembro de 2017. 

Método:  Foram  analisados  os  exames  de  ressonância  magnética  de  joelho  realizados  no 

Instituto  do  Cérebro  da  Pontifícia  Universidade  Católica  do  Rio  Grande  do  Sul  em  campo 

magnético  de  3.0T,  no  período  de  setembro  de  2016  até  agosto  de  2017,  totalizando  12 

meses. Estes foram analisados por radiologista com experiência em interpretação de exames 

musculoesqueléticos, que verificou a presença de condropatia patelar e, quando presente, 

classificou entre os quatro graus, de acordo com a classificação preconizada pela International 

Cartilage Repair Society. 

Resultados:  Foram  avaliados  291  pacientes  durante  o  período,  com  a  realização  de  389 

exames de ressonância nuclear magnética. Destes, 308  (79,2%) apresentavam condropatia 

patelar e apenas 81 (20,8%) não apresentavam. A patologia foi vista mais frequentemente nas 

mulheres, em indivíduos acima de 40 anos e obesos. Quando classificada por graus, os mais 

leves (1 e 2) foram mais observados em homens e jovens (<30 anos) e os mais severos (3 e 4), 

no sexo feminino, acima de 40 anos e obesos. 



 
 

 
 

Conclusão: A prevalência de condropatia patelar nos pacientes que realizaram ressonância 

magnética de joelho de alto campo foi elevada (79,2%), sendo maior no sexo feminino e nas 

faixas etárias mais elevadas (acima de 40 anos). Não encontramos diferença na prevalência 

de condropatia quando comparamos pacientes eutróficos, com sobrepeso e obesos. Dentro 

da classificação da International Cartilage Repair Society, o grupo mais prevalente foi o grau 

4. 

 

Palavras‐Chave: condromalácia patelar, espectroscopia de ressonância magnética, 

artroscopia 

 

   



 
 

 
 

ABSTRACT 

Introduction: Patellar chondropathy has an insidious onset, affecting patients with 

progressive, diffuse pain on the anterior aspect of the knee joint, and is one of the earliest 

signs of patellofemoral joint degenerative disease. Its etiology is still ill‐defined, although risk 

factors such as female gender, increased body weight, and older age have been well‐

stablished in literature. There has been a prevalence of 40‐60% under patellar cartilage 

macroscopic examination. The gold standard method for diagnosis is the arthroscopy; 

nonetheless, being a surgical procedure with high complication rates, its use is limited. With 

the advent of newer imaging methods, these modalities have been much more employed 

than diagnostic arthroscopy. Both conventional radiographs and CT scans provide indirect 

information on the condition of joint cartilage, whilst MRI provides more accurate data. 

There are no studies, however, highlighting the prevalence of patellar chondropathy in more 

recent imaging techniques such as the 3.0 Tesla MRI.  

Objective: To establish the prevalence of patellar chondropathy in 3.0 Tesla MRIs performed 

at Instituto do Cérebro da PUCRS between October 2016 and September 2017.  

Method: Data were collected by 3.0 Tesla MRIs of patients' knees obtained at Instituto do 

Cérebro da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul between September 2016 

and August 2017, comprising a period of 12 months. Those MRIs were assessed by an 

experienced musculoskeletal radiologist, who confirmed the presence of patellar 

chondropathy and, when present, rated the finding into the four grades ascribed by the 

International Cartilage Repair Society.  

Results: A number of 291 patients were assessed during the period with 389 MRI scans. Of 

those patients, 308 (79.2%) were diagnosed with patellar chondropathy, whilst 81 (20.8%) 

were not. Chondropathy was more prevalent in the female gender, in subjects above 40 

years of age, and in obese patients. When the results were weighed in ICRS classification, the 

milder grades (1 and 2) were seen in younger man (<30 years of age), while the more severe 

grades (3 and 4) were present in females, those above 40 years of age, and in obese 

patients. 

Conclusion: There was a high prevalence of patellar chondropathy in patients that 

underwent high‐field knee MRI (79.2%), being the highest in female gender and in subjects 



 
 

 
 

above 40 years of age. There were no differences in chondropathy prevalence when 

comparing normal weight to overweight and obese patients. The most prevalent group was 

graded as 4 by the International Cartilage Repair Society classification. 

 

Keywords: patellar chondromalacia, magnetic resonance imaging, arthroscopy 
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1    INTRODUÇÃO 

 

A condropatia patelar é um dano anormal da cartilagem articular da patela, que pode cursar 

com dor, principalmente na região anterior do joelho. Esse dano pode evoluir para quebra da 

integridade da cartilagem ou até mesmo perda de substância, levando à exposição do osso 

subcondral, processo este irreversível.  

A etiologia da doença se mantém controversa, porém a mais aceita hoje é uma alteração das 

direções da patela durante o deslizamento sobre a tróclea, no movimento de flexoextensão 

do joelho, que exerceria uma pressão excessiva na cartilagem articular, promovendo, dessa 

forma, o seu afilamento. 

Epidemiologicamente, foi observada alguma alteração da cartilagem da patela em 40 a 60% 

dos pacientes em autópsias e em 20 a 50% dos pacientes no momento da artrotomia para 

outro diagnóstico (Vuorinen et al., 1985). 

O quadro clínico se apresenta com dor difusa na região anterior do joelho, principalmente ao 

realizar  os  movimentos  de  agachamento,  subir  e  descer  escadas  ou  quando  o  paciente 

permanece longos períodos com a articulação fletida, conhecido como “sinal do cinema”. 

Para  o  diagnóstico  da  doença,  o  padrão  ouro  é  a  artroscopia,  onde  se  nota  desde  um 

“amolecimento” da cartilagem ou até mesmo exposição do osso subcondral. Entretanto, não 

é recomendada a indicação do procedimento para o diagnóstico, uma vez que, se não forem 

encontradas lesões condrais passíveis de tratamento, se torna um método de diagnóstico com 

altíssimo custo, causa limitação funcional em curto prazo, dor, estresse e submete o paciente 

aos  riscos  anestésicos  e  cirúrgicos  (Mattila,  Weckström,  Leppänen,  Kiuru,  &  Pihlajamäki, 

2012). A ressonância magnética (RNM) pode estabelecer diagnóstico de condropatia patelar 

e é atualmente considerada o exame de  imagem de escolha, uma vez que se  trata de um 

método  não  invasivo  e  com  índices  de  complicação  menores  do  que  da  artroscopia 

diagnóstica. Entretanto, a sensibilidade da RNM para lesões condrais varia entre 41‐86% e a 

especificidade de 74‐93%, e a acurácia do diagnóstico é de 74‐95% (Karam et al., 2007; Lee, 

Suh,  Cho,  Kim,  &  Kim,  2001;  McCauley,  Kier,  Lynch,  &  Jokl,  1992;  Pihlajamäki,  Kuikka, 

Leppänen, Kiuru, & Mattila, 2010). 
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Os estudos atuais, geralmente são conduzidos em aparelhos de 1.5 Tesla (T),  já que são os 

mais  encontrados  na  prática  clínica.  Os  aparelhos  de  3.0T  têm  se  tornado  cada  vez mais 

difundidos pela sua maior resolução espacial e cortes mais finos do que os aparelhos mais 

antigos, porém ainda são escassos no meio médico. Os aparelhos 3.0T têm mostrado mais 

acurácia  para  o  diagnóstico  de  condropatia  patelar  (Reed  et  al.,  2013),  entretanto  faltam 

trabalhos para estabelecer a prevalência. 

Com  o  presente  estudo,  busca‐se  estabelecer  a  prevalência  de  condropatia  patelar  em 

pacientes submetidos ao exame de ressonância magnética de altíssimo campo magnético (3.0 

T),  estabelecer  relações  entre  as  variáveis  demográficas  e  antropométricas  dos  pacientes, 

como  sexo,  idade  e  índice  de  massa  corporal  (IMC).  Após,  classificar  a  gravidade  da 

condropatia e relacioná‐la com os dados descritos acima.  
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2 REFERENCIAL TEÓRICO DA CONDROPATIA PATELAR 

 

2.1 DEFINIÇÃO 

A condropatia patelar é, de acordo com a etimologia da palavra, uma doença da cartilagem 

da patela, já que pathos vem do grego e tem o significado de “doença”, enquanto khondros, 

também do grego, significa cartilagem. Essa patologia se dá devido ao desgaste da cartilagem 

patelar, que é contínuo ao longo dos anos.  

Entretanto, a condropatia patelar é, na maioria das vezes, chamada de condromalácia patelar. 

Etimologicamente,  o  elemento  de  composição  ‐malacia  tem  raiz  grega  e  representa 

amolecimento ou  fraqueza, no âmbito da patologia, de um  tecido ou órgão. Dessa  forma, 

iremos  considerar,  neste  trabalho,  a  expressão  condropatia  patelar  e  não  condromalácia 

patelar, pelo primeiro ter um significado mais abrangente no sentido da doença. 

A  condropatia  patelar  é  caracterizada  por  dor  difusa  no  joelho,  principalmente  na  região 

anterior,  onde  é  causa  de  dor  frequente  na  população  geral,  principalmente  em  atletas 

(Dejour & Saggin, 2011). O dano à cartilagem pode  iniciar com o amolecimento apenas do 

tecido (condromalácia patelar) e até mesmo evoluir para quebra da integridade da cartilagem 

ou mesmo a perda de substância,  levando à exposição do osso subcondral. O processo de 

dano a essa estrutura é irreversível.  

 

2.2 EPIDEMIOLOGIA 

Nos  primeiros  estudos  sobre  o  tema,  realizados  por  Outerbridge  em  1961,  foi  observada 

condropatia patelar em 40 a 60% dos pacientes em autópsias e em 20 a 50% dos pacientes no 

momento da artrotomia para outro diagnóstico (Vuorinen et al., 1985). Com o advento de 

novas  técnicas  cirúrgicas  e  de  aquisição  de  imagens,  a  prevalência  aumentou 

consideravelmente.  Entretanto,  como  se  trata  de  uma  patologia  que  frequentemente  é 

confundida  com  outros  diagnósticos,  como  sinovite  e  inflamação  no  coxim  gorduroso  do 

joelho, e por  ser  assintomática em parte das  vezes  (Post & Dye, 2017),  estabelecer a  real 

prevalência da  condropatia patelar  tanto pelo método artroscópico, que é o padrão ouro, 

quanto por intermédio de exames de imagem, se torna um desafio para os pesquisadores. 
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Em 2016, Kusnezov publicou um trabalho com militares americanos que demostrou a maior 

prevalência em mulheres, negros e pessoas mais velhas (Kusnezov, Watts, Belmont, Orr, & 

Waterman, 2016), porém esses resultados não podem ser transferidos para a população geral 

devido ao viés de seleção. 

Dessa forma, a prevalência de condromalácia, severidade e grau de sintomatologia ainda se 

mantêm desconhecidos. 

 

2.3 FATORES ETIOLÓGICOS 

Ainda  não  existem  fatores  etiológicos  bem  determinados  para  a  condropatia  patelar.  Em 

1961, Outerbridge questionou as teorias desenvolvidas até então, que citavam a lesão como 

fator de início do processo de condropatia, mas levava em conta apenas o tamanho da lesão 

da cartilagem, sem especificar o tipo de lesão nem a maneira como se processou o distúrbio 

(Outerbridge, 1961). Ele levantou algumas outras teorias como a de distúrbios constitucionais 

generalizados, como condição endócrina ou toxêmica, o contato da patela com a tróclea e o 

formato da patela (Outerbridge, 1964; Outerbridge & Dunlop, 1975).  

Uma das teorias mais aceitas para a etiologia da condropatia é que a patela, por uma alteração 

das  direções  durante  o  deslizamento  sobre  a  tróclea,  no movimento  de  flexoextensão  do 

joelho, exerce pressão excessiva na articulação patelofemoral, o que leva a um afilamento da 

cartilagem,  tanto da  tróclea quanto da patela  (Fukuda et al., 2010). Alguns  trabalhos mais 

recentes tentam comprovar que alterações estruturais do indivíduo possam estar  ligadas a 

essa patologia, como, por exemplo, a displasia do sulco troclear, o ângulo do sulco troclear, a 

profundidade do sulco, o ângulo patelofemoral  lateral, a  translação patelar e alteração no 

índice de Insall‐Salvatti. Nenhum destes se comprovou ser mais prevalente nos pacientes que 

sofrem  de  condropatia  mais  avançada  quando  comparados  com  os  pacientes  com 

condropatia mais branda. Os resultados destes estudos ainda não convergem para o mesmo 

ponto (Kurut Aysin et al., 2018; Tuna, Semiz‐Oysu, Pekar, Bukte, & Hayirlioglu, 2014). 

Também tem sido aventada a possibilidade de que a musculatura abdutora e os rotadores 

externos  do  quadril  tenham  um  papel  preponderante.  Em  2012,  Powers  (Khayambashi, 

Mohammadkhani, Ghaznavi, Lyle, & Powers, 2012) realizou um experimento com dois grupos 
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de atletas com dor patelofemoral. O primeiro grupo realizou exercícios de reforço muscular 

para os abdutores e rotadores externos do quadril, o outro grupo realizou apenas trabalho 

fisioterápico de reforço de quadríceps, ambos durante 3 semanas. Como conclusão, o grupo 

que realizou o trabalho de força para a musculatura do quadril teve melhora na dor anterior 

do joelho. Entretanto, Powers realizou apenas o tratamento destes pacientes e não estudou 

se mecanismos  possam  estar  envolvidos  no  gatilho  da  doença,  relatando  ao  final  que  se 

devem realizar novos estudos para que sejam corroboradas essas teorias (Khayambashi et al., 

2012). 

 

2.4 QUADRO CLÍNICO 

O quadro clínico se caracteriza por dor insidiosa na região anterior do joelho, sem um ponto 

específico de dor, principalmente ao permanecer longos períodos sentado (sinal do cinema), 

subir e descer escadas e ao realizar agachamento. Entretanto, estes sinais podem ter alguns 

diagnósticos diferenciais, que devem ser excluídos de acordo com o exame físico do paciente. 

 Não há um sinal específico tanto na ectoscopia, quanto na palpação. O exame que sugere tal 

patologia  é  o  Sinal  de  Zohlen,  ou  Clarke,  descrito  por  Øwre  em  1936,  que  consiste  em 

estabelecer  uma  pressão  no  polo  superior  da  patela  enquanto  o  examinado  contrai  o 

quadríceps. O achado de dor caracteriza a positividade do sinal. Porém não é específico, como 

sugere o  trabalho de Doberstein  (Doberstein,  Romeyn, & Reineke,  2008).  Khoo,  em 2017, 

sugere um novo exame clínico para avaliar a condropatia patelar, achando uma sensibilidade 

maior  que  a  ressonância  magnética,  inclusive,  porém  com  menor  especificidade  (Khoo, 

Ghoshal, Byrne, Subramaniam, & Moran, 2018). Todavia,  faltam estudos que validem esse 

teste para que seja aplicado de rotina na prática clínica.  

 

2.4 DIAGNÓSTICO 

Para  o  diagnóstico  da  doença,  o  padrão  ouro  é  a  artroscopia,  onde  se  nota  desde  um 

“amolecimento” da cartilagem ou até mesmo exposição do osso subcondral. Entretanto, não 

é recomendada a indicação do procedimento para diagnóstico, uma vez que, se não forem 

encontradas lesões condrais passíveis de tratamento, se torna um método de diagnóstico com 
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altíssimo custo, causa limitação funcional em curto prazo, dor, estresse e submete o paciente 

aos  riscos anestésicos e cirúrgicos  (Mattila et al., 2012). Estima‐se que menos de 10% dos 

pacientes com dor na  região anterior do  joelho  tenham  indicação de algum procedimento 

cirúrgico  (Dehaven,  Dolan, & Mayer,  1979),  visto  que  o  tratamento  inicial  da  condropatia 

patelar consiste em um período de reabilitação, com fisioterapia.  

As radiografias convencionais são pouco sensíveis para avaliar o acometimento da cartilagem 

articular (Wong et al., 2009) (Thomas, Rupiper, & Stacy, 2014), mas podem mostrar: altura 

patelar, displasia da  tróclea,  lateralização da patela,  inclinação da patela, perda de espaço 

intra‐articular  e  alterações  associadas,  como  formação  osteofitária  ou  corpos  livres  intra‐

articulares  ossificados  quando  a  perda  de  cartilagem  é  extensa,  assim  como  alterações 

associadas de esclerose e alterações císticas no osso subcondral (Elias & White, 2004), porém 

todos esses  são achados  secundários  ou  sugestivos  de  condropatia patelar,  nenhum pode 

indicar  diretamente  se  há  ou  não  a  patologia,  quanto  mais  o  grau.  A  Artrografia  com 

tomografia  computadorizada  (Artro‐TC)  pode  demonstrar  fissuras  e  focos  de  perda  de 

cartilagem, mas é uma técnica invasiva e envolve radiação ionizante, que torna o exame de 

baixo benefício quando comparado com os riscos da exposição. A Artrografia com ressonância 

magnética (Artro‐RNM) também pode se demonstrar sensível e específica, mas, como a Artro‐

TC, é um procedimento invasivo (Christian, Anderson, Workman, Conway, & Pope, 2006), com 

a injeção de contraste intra‐articular, doloroso e com risco de sangramento, edema articular 

e de infecção superficial de pele ou até mesmo uma artrite séptica do joelho, que acarretaria 

danos graves irreversíveis para o paciente (Jandaghi et al., 2016). 

A ressonância magnética (RNM) pode estabelecer diagnóstico de condromalácia patelar e é 

atualmente considerada o método de escolha (Tuna et al., 2014), uma vez que se trata de um 

método  não  invasivo  e  com  índices  de  complicação  menores  do  que  da  artroscopia 

diagnóstica. Entretanto, a sensibilidade para a RNM varia entre 41‐86% e especificidade de 

74‐95%, e a acurácia do diagnóstico é de 73‐90% quando se refere a lesões condrais patelares 

(Karam et al., 2007; Lee et al., 2001; McCauley et al., 1992; Pihlajamäki et al., 2010). Sendo 

mais sensível para graus mais graves de condropatia patelar, de acordo com a classificação de 

Outerbridge  e  da  International  Cartilage  Repair  Society,  tanto  em  seu  escore  artroscópico 

quanto em seu escore radiológico (Pihlajamäki et al., 2010).  
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Diversos  autores  têm  determinado  a  sensibilidade  e  especificidade  da  RNM  para  o 

diagnóstico. Contudo, os estudos normalmente são conduzidos em aparelhos de 1.5 Tesla. Os 

aparelhos de 3.0 Tesla têm se tornado cada vez mais difundidos na prática médica pelo seu 

aumento em nove vezes da energia dos prótons, o que produz imagens da cartilagem articular 

com maior  resolução  espacial  e  cortes mais  finos  do  que  os  aparelhos mais  antigos,  sem 

sacrificar a relação de sinal para ruído ou aumentar o tempo de aquisição das imagens. 

Estudos  comparativos  da  performance  diagnóstica  entre  os  aparelhos  de  1.5  e  3.0  Tesla 

(Kijowski  et  al.,  2009;  Wong  et  al.,  2009)  demonstraram  a  superioridade  nos  índices  de 

detecção e maior potencial para avaliação de lesões da cartilagem articular do joelho, com 

uma acurácia significativamente maior para os exames realizados em 3.0T. No entanto, há 

poucos trabalhos que utilizem as imagens obtidas nesse campo magnético (Reed et al., 2013), 

o que é um diferencial do presente estudo. 

 

2.5 CLASSIFICAÇÃO 

Em  1961,  Outerbridge  (Outerbridge,  1961)  propôs  uma  classificação  para  a  condropatia 

patelar,  levando  em  conta  as  alterações  macroscópicas  da  cartilagem  patelar,  durante 

procedimento cirúrgicos abertos. Foi subdividida em quatro graus: 

1. Amolecimento e edema da cartilagem 

2. Fragmentação e fissuras em área de até uma polegada (aproximadamente 2,5 cm) 

3. Fragmentação e fissuras em área maior do que uma polegada (aproximadamente 2,5 

cm) 

4. Erosão da cartilagem com exposição do osso subcondral 

A Classificação de Outerbridge obteve moderada  concordância  interobservador  (Cameron, 

Briggs, & Steadman, 2003), e foi a mais usada por muito tempo, porém, com o advento de 

novas técnicas cirurgias, principalmente a artroscopia, e de diagnóstico por imagem, como a 

ressonância magnética, foram necessárias adaptações. 

Em  2003,  a  International  Cartilage  Repair  Society  (ICRS)  publicou  uma  nova  classificação 

baseada em achados artroscópicos e, novamente, adaptada para a interpretação de exames 

de ressonância magnética. Por ser a escala mais amplamente utilizada, tanto por ortopedistas 
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quanto por radiologistas, foi a classificação usada neste trabalho. Ela também é dividida em 

quatro estágios, sendo os artroscópicos (Kleeman, Krocker, Cedrano, Tuischer, & Duda, 2005): 

1. Amolecimento da cartilagem, pode ter lesões superficiais 

2. Franjeamento  da  cartilagem.  Lesões  que  abrangem  menos  de  50%  da  superfície 

articular. 

3. Perda substancial da cartilagem articular, com mais de 50% da espessura da superfície 

articular 

4. Perda completa da cartilagem articular, com exposição do osso subcondral. 

Os achados na ressonância magnética são classificados da seguinte forma: 

1. Hiperssinal focal com contornos normais 

2. Fissuras da cartilagem articular 

3. Perda parcial da espessura da cartilagem com úlcera focal 

4. Perda total da espessura condral com reação óssea 

Em 2017 um grupo de radiologistas criou uma nova classificação para a condropatia patelar, 

sendo essa baseada nos achados da ressonância magnética (Özgen, Taşdelen, & Flrat, 2017), 

porém ainda carece de validação e  trabalhos comparando‐a como o padrão ouro, que é o 

diagnóstico através da artroscopia. 

 

2.7 TRATAMENTO 

O tratamento independe da classificação, seja ela de Outerbridge ou da ICRS, já que sob esse 

aspecto  não  há  um  consenso  quanto  às  condutas.  As  medidas  iniciais  da  maioria  dos 

ortopedistas são de reforço da musculatura da coxa, principalmente de quadríceps e vasto 

medial  oblíquo,  uma  vez  que  sua  incompetência  já  foi  considerada  um  dos  fatores 

predisponentes  do  surgimento  da  condropatia  patelar,  com  exercícios  resistidos 

principalmente em cadeia  cinética  fechada  (Bakhtiary & Fatemi,  2008), que  confere maior 

ativação das  fibras musculares.  Em atletas  é  importante o  treinamento do movimento do 

exercício do esporte em questão, com treinamento de propriocepção com vistas a fortalecer 

o sistema musculoesquelético para realizar o movimento esportivo e para suportar maiores 

cargas durante a atividade. 
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Novos enfoques no  tratamento conservador da condropatia patelar  têm sido pesquisados, 

como a importância do reforço da musculatura do quadril, principalmente dos abdutores e 

rotadores externos. Em um estudo recente (Fukuda et al., 2010), Fukuda comprovou a eficácia 

maior do reforço muscular do quadríceps e do quadril ao comparar com o grupo que realizou 

exercícios para o quadríceps apenas. 

Nos casos onde a opção é o tratamento cirúrgico, primeiramente se busca corrigir a causa da 

condropatia,  quando  ela  é  bem  estabelecida,  como,  por  exemplo,  a  correção  dos  fatores 

luxantes na instabilidade patelofemoral. Para o tratamento da condropatia propriamente dita, 

sem  causa  definida,  se  podem  realizar  debridamento  com  shaver,  radiofrequência  e 

procedimentos  no  osso  subcondral  (microfraturas,  abrasão,  transplante  osteocondral  e 

outros) (Hangody, Feczkó, Bartha, Bodó, & Kish, 2001; Steadman, Rodkey, Briggs, & Rodrigo, 

1999).   
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3 OBJETIVOS 

 

3.1     GERAL 

Verificar  a  prevalência  de  condropatia  patelar  nos  pacientes  submetidos  ao  exame  de 

ressonância  magnética  do  joelho  de  altíssimo  campo  magnético  (3.0  Tesla),  realizada  no 

Instituto do Cérebro da PUCRS no período de outubro de 2016 a setembro de 2017. 

 

3.2     ESPECÍFICOS 

Em indivíduos submetidos ao exame de ressonância magnética do joelho: 

a) Descrever  a  freqüencia  de  condropatia  patelar  e  as  variáveis  demográficas  (sexo  e 

idade); 

b) analisar  associação  entre  o  achado  de  condromalácia  patelar  e  as  variáveis 

antropométricas (IMC); 

c) analisar o grau de severidade da condropatia patelar. 
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4 HIPÓTESE 

A prevalência de condropatia patelar em paciente submetidos à ressonância magnética de 3.0 

Tesla é alta. 

Pacientes mais  velhos,  com  sobrepeso  e  obesidade  e mulheres  têm maior  prevalência  de 

condropatia patelar que pacientes mais jovens, eutróficos e homens.   
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5 MÉTODOS 

5.1 DELINEAMENTO 

Trata‐se de um estudo retrospectivo, transversal, descritivo e analítico. 

 

5.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

Foram  avaliados  os  exames  dos  pacientes  que  se  submeteram  a  ressonância  nuclear 

magnética de joelho no Instituto do Cérebro do Rio Grande do Sul (InsCer) no período que 

abrange setembro de 2016 a agosto de 2017, totalizando 12 meses. 

5.2.1 Critérios de Inclusão 

Foram incluídos todos os pacientes submetidos ao exame de ressonância magnética do joelho 

no Instituto do Cérebro dentro do período do estudo. 

5.2.2 Critérios de Exclusão 

Foram  excluídos  os  exames  em  que  não  houve  a  possibilidade  de  avaliar  a  patologia  em 

questão, devido a artefatos ou qualquer outra alteração nas imagens, como, por exemplo, má 

qualidade, e pacientes abaixo de 18 anos. 

 

5.3 PROTOCOLO DA RESSONÂNCIA MAGNÉTICA 

Os exames foram conduzidos usando um aparelho de ressonância nuclear magnética de 3.0T 

(Signa, GE Medical Systems, Waukesha, WI) e uma bobina dedicada a joelho com oito canais. 

O protocolo do exame se  realizou em quatro  sequências: duas  com supressão de gordura 

ponderada em T2  fast  spin‐echo, no plano sagital e plano coronal, uma com supressão de 

gordura densidade de prótons no plano axial e uma ponderada em T1 spin‐echo  no plano 

sagital. Os parâmetros para aquisição da imagem são uma matriz 352x320, 16 cm de campo 

de visão e 3,03 mm de grossura dos cortes com 0,3 mm de gap entre os cortes. 

A interpretação de condropatia patelar foi avaliada por radiologista com experiência na área 

musculoesquelética, considerando a presença ou não de condropatia patelar e, se presente, 
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na sua classificação, de acordo com a International Cartilage Repair Society (ICRS), em quatro 

graus de severidade, sendo o grau 1 o mais baixo e o grau 4, o mais severo.  

 

5.5 VARIÁVEIS EM INVESTIGAÇÃO 

Foram coletados o peso, altura e o sexo dos pacientes que realizaram a RM do  joelho em 

formulário preenchido pelo paciente  antes do exame. Com os dados de peso e  altura,  foi 

calculado o IMC (peso/altura²) e classificado de acordo com a Organização Mundial de Saúde, 

sendo até 18,5 considerado abaixo do peso ideal, de 18,5 a 24,9, eutrófico, de 25 a 29,9, com 

sobrepeso  e  acima  ou  igual  a  30,  obeso,  de  acordo  com  o  protocolo  da  World  Health 

Organization (Ageing, 2018).  

 

5.6 CÁLCULO AMOSTRAL 

O cálculo da amostra foi realizado no programa WinPEPI (Programs for Epidemiologists for 

Windows) versão 11.43. Considerando um nível de confiança de 95%, margem de erro de 5% 

e uma prevalência de condropatia patelar estimada entre 50‐70%, obteve‐se um total 

mínimo de 385 exames. 

 

5.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

O banco de dados foi digitado em planilha eletrônica Microsoft Excel e analisado por meio do 

pacote estatístico SPSS versão 21.0. A normalidade da distribuição dos dados foi testada com 

o teste de Kolmogorov‐Smirnov. As variáveis contínuas foram descritas por meio de medidas 

de  tendência  central  (média)  e  dispersão  (desvio  padrão).  As  variáveis  categóricas  foram 

apresentadas por frequência absoluta e relativa. A associação entre as variáveis categóricas 

foi realizada com os testes Qui‐Quadrado de Pearson em conjunto com a análise dos resíduos 

ajustados. Considerou‐se significativo um P<0,05. 
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5.7 ASPECTOS ÉTICOS 

A presente pesquisa foi submetida à Comissão Científica da Faculdade de Medicina/Hospital 

São  Lucas  e  para  o  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  da  PUCRS  para  apreciação,  tendo  sido 

aprovada pelos dois órgãos e designado o CAAE 60309716.4.0000.5336 em 13 de outubro de 

2016 (ANEXO A). 

Os  pesquisadores  asseguram  que  seguiram  as  recomendações  da  Resolução  466/12  do 

Conselho Nacional de Saúde. 

Foi  assinado  um  termo  de  compromisso  na  utilização  de  dados  pelo  mestrando  e  pelo 

orientador da pesquisa, Dr. Jefferson Luis Braga da Silva (ANEXO B), e conhecido e autorizado 

o uso dos dados pelo InsCer (ANEXO C). 
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6 RESULTADOS 

Foram avaliados 291 pacientes durante o período de 12 meses (outubro de 2016 a setembro 

de  2017).  Todos  os  exames  realizados  foram  solicitados  pelos  médicos  assistentes,  sem 

qualquer  intervenção  da  equipe  de  pesquisadores.  Nesses  291  pacientes,  analisou‐se  o 

resultado de 389 exames de ressonância nuclear magnética do joelho. 

A média de idade dos pacientes foi de 46,3±15,3 anos (intervalo de 18 a 86 anos), sendo a 

maioria do sexo feminino (55,5%, n=216) e mais frequentemente eutróficos (38%, n=148) ou 

com sobrepeso (38%, n=148). Os obesos contaram com 23,9% (n=93). 

Encontrou‐se uma prevalência de 79,2% (n=308) de condropatia patelar nos exames coletados 

no  período  estabelecido,  enquanto  que  em  20,8%  não  foi  achado  nenhum  indicativo  da 

doença (n=81).  

Quando  analisamos  os  resultados  por  sexo,  vimos  uma  predominância  dos  achados  de 

condropatia patelar no sexo feminino, sendo 88% das mulheres portadoras, enquanto que, 

nos homens, 68,2% (p<0,001). 

Levando  em  consideração  a  faixa  etária,  os  pacientes  acima  de  50  anos  tiveram  maior 

prevalência da patologia, sendo 95,1% dos exames dos indivíduos de 50 a 59 anos e 94,1%, 

dos acima de 60 anos, o que contrasta com 56,1% encontrados abaixo dos 30 anos.  

Os resultados com relação ao estado nutricional dos pacientes, independentemente da idade, 

mostram que apenas os abaixo do peso ideal, com IMC <18,5, tinham menor prevalência. As 

demais camadas, eutróficos, sobrepeso e obesos,  tinham alta prevalência de alterações na 

ressonância  magnética  da  cartilagem  patelar,  com  77,7%  dos  eutróficos,  77,2%  dos  com 

sobrepeso e 86% dos obesos. 

Todos os resultados descritos acima estão organizados na TABELA 1. 
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Tabela 1. Presença ou Ausência de Condropatia Patelar por sexo, faixa etária e estado nutricional 

  Condropatia Patelar 

Variáveis  N  Sem  Com  P* 

Sexo   

   Masculino  173 55 (31,8) 118 (68,2)
<0,001 

   Feminino  216 26 (12,0) 190 (88,0)

Faixa etária (anos)   

   <30 66 37 (56,1)* 29 (43,9)

<0,001 

   30 a 39  76 24 (31,6)* 52 (68,4)

   40 a 49  81  11 (13,6) 70 (86,4)

   50 a 59  81 4 (4,9) 77 (95,1)*

   ≥60 85 5 (5,9) 80 (94,1)*

Estado nutricional   

   Abaixo do Peso  3 2 (66,7) 1 (33,3)

0.072 
   Eutrófico  148 33 (22,3) 115 (77,7)

   Com sobrepeso  145 33 (22,8) 112 (77,2)

   Obeso  93 13 (14,0) 80 (86,0)

                        *Associação estatisticamente significativa pelo teste dos resíduos ajustados a 5% de significância 
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Em nossos resultados, quando classificados de acordo com a  International Cartilage Repair 

Society, temos uma prevalência de condropatia grau 4 de 27,9%, enquanto que em 81 exames 

não foi  identificada condropatia patelar (23%); quanto ao grau, encontramos: 55 de grau 1 

(13,7%), 58 de grau 2 (14,8%) e 81 de grau 3 (20,6%), como observado no Gráfico 1.  

Figura 1. Prevalência de condropatia patelar de acordo com o grau 

 

Na Tabela 2 podemos verificar que, dos 173 homens que realizaram o exame de Ressonância 

Magnética, a maioria dos exames que tiveram os achados da patologia, 38, apresentava grau 

4 (22%). A mesma observação pode ser feita nas mulheres, porém em números maiores. Nos 

216  exames  realizados  em  pacientes  do  sexo  feminino,  76  foram  classificados  da mesma 

forma, aproximadamente 35,2%. 

De acordo com a faixa etária, nos menores de 30 anos, 56,1% foram classificados como não 

portadores de condropatia patelar, sendo estes o maior grupo, e o menor grupo no grau 4, 

com apenas 6,1%. Nos de 30 a 39 anos se repete o maior grupo, dessa vez compreendendo 

31,6%, e o menor no grau 2, com oito exames apenas (10,5%). A partir dos 40 anos há uma 

mudança no padrão, sendo mais comum o grau 4 da entidade, com 37% dos exames, e menos 

frequente o grau 1, achado em 10 joelhos (12,3%). Nos pacientes de 50 a 59 anos, a maior 

graduação é vista em 42% e a ausência dos achados, em apenas quatro  (4,9%). O mesmo 

padrão é visto nos acima de 60 anos, 31,6% com alguma lesão condral profunda e cinco (5,9%) 

sem estas lesões. 
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No que tange ao estado nutricional, nos indivíduos abaixo do peso foi menor a presença de 

condropatia  patelar  (33,3%).  Nos  eutróficos,  que  compreendem  148  avaliações,  a  maior 

prevalência foi no grau 3 da patologia, com 23%, seguidos de perto pelo grupo sem alterações 

na cartilagem patelar (22,3%). Na faixa do sobrepeso, que compreende o IMC de 25 a 29,9 

kg/m², os exames foram mais classificados em grau 2 (35 exames, 24,1%) e ausência de sinais 

(33 exames, 22,8%). Quando avaliamos os pacientes com sobrepeso, IMC maior ou igual a 30 

kg/m², a maior parte foi classificada como grau 4, compreendendo 43% dessa população, e a 

menor,  com graus 1 e 2,  com 9,7 e 6,5%,  respectivamente. Estes dados são mostrados na 

Tabela 2. 

Tabela 2. Distribuição do grau da condropatia por sexo, faixa etária e estado nutricional (n=389) 

Variáveis 
Grau de Condropatia Patelar 

N  Sem  1  2  3  4  P 

Sexo       

   Masculino  173  55 (31,8)* 20 (11,6) 34 (19,7)* 26 (15,0)  38 (22,0)
<0,001 

   Feminino  216  26 (12,0) 35 (16,2) 24 (11,1) 55 (25,5)*  76 (35,2)*

Faixa etária (anos)       

   <30  66  37 (56,1)* 9 (13,6) 8 (12,1) 8 (12,1)  4 (6,1)

<0,001 

   30 a 39  76  24 (31,6)* 16 (21,1) 8 (10,5) 18 (23,7)  10 (13,2)

   40 a 49  81  11 (13,6) 10 (12,3) 14 (17,3) 16 (19,8)  30 (37,0)

   50 a 59  81  4 (4,9) 9 (11,1) 14 (17,3) 20 (24,7)  34 (42,0)*

   ≥60  85  5 (5,9) 11 (12,9) 14 (16,5) 19 (22,4)  36 (31,6)*

Estado nutricional       

   Abaixo do Peso  2  2 (66,7)* 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)  1 (33,3)

<0,001 
   Eutrófico  148  33 (22,3) 28 (18,9)* 17 (11,5) 34 (23,0)  36 (24,3)

   Com sobrepeso  145  33 (22,8) 18 (12,4) 35 (24,1)* 22 (15,2)  37 (25,5)

   Obeso  93  13 (14,0) 9 (9,7) 6 (6,5) 25 (26,9)  40 (43,0)*

*Associação estatisticamente significativa pelo teste dos resíduos ajustados a 5% de significância  

   



30 
 

 
 

7 DISCUSSÃO 

A patela é o local mais envolvido na dor na região anterior do joelho. É o lugar onde se inicia 

o processo de degeneração desta articulação, principalmente após os 40 anos  (Curl et al., 

1997). Em trabalhos publicados anteriormente, também foi visto que é o local onde se tem 

maior  prevalência  de  lesões  condrais,  quando  comparados  com os  côndilos  femorais  e  os 

platôs  tibiais  (Widuchowski,  Widuchowski,  &  Trzaska,  2007).  Tendo  observado  que  essas 

afirmações  eram  verdadeiras  em  nossos  pacientes,  resolvemos  estudar  a  prevalência  da 

condropatia patelar em um aparelho de ressonância magnética de 3.0T. 

Os achados do presente estudo mostraram uma prevalência alta de condropatia patelar nos 

exames de ressonância magnética quando realizados em equipamento de altíssimo campo 

magnético (3.0 Tesla), que chega a 79,2%. Esse achado elevado é maior do que em outros 

métodos  diagnósticos,  como  a  macroscopia,  que  relatavam  entre  40‐60%  de  prevalência 

(Vuorinen et al., 1985), e os próprios exames pelo mesmo método, porém em menor campo, 

como os de 1.5T (Karam et al., 2007; Wong et al., 2009). O que nos leva a crer que, com o 

desenvolvimento da tecnologia, exames com maior campo magnético ou o uso de softwares 

específicos para mapear a cartilagem articular, como o mapeamento em T2 (van Eck, Kingston, 

Crues,  &  Kharrazi,  2017),  podem  aumentar  a  sensibilidade  e  especificidade  do  exame, 

principalmente nos estágios iniciais da doença. 

Quando temos a distribuição dos achados divididos por, houve maior prevalência de mulheres 

acometidas, com 88%, já os homens tinham 68,2% de acometimento. Os achados corroboram 

com os resultados já publicados, que enfatizam o sexo feminino como fator de risco para o 

desenvolvimento de danos na cartilagem articular da patela (Carnes, Stannus, Cicuttini, Ding, 

& Jones, 2012). 

Na distribuição por faixa etária, é conhecida a predileção de lesões condrais não só da patela, 

mas  também  dos  côndilos  femorais  e  dos  platôs  tibiais  nos  pacientes  com  idade  mais 

avançada,  já  que  esses  são  sinais  de  osteoartrose  do  joelho  (Carnes  et  al.,  2012;  Kuikka, 

Pihlajamäki,  &  Mattila,  2013).  Nesta  amostragem,  também  obtivemos  as  mesmas 

informações. É significativo o percentual dos pacientes acima de 50 anos com condropatia 

patelar (95,1% na faixa de 50 a 59 anos e 94,1% nos acima de 60 anos). Cabe ressaltar que a 

prevalência  foi  alta  até  mesmo  nas  faixas  etárias  abaixo  dos  30  anos,  cerca  de  45%,  e 
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surpreendentemente  alta,  dos  30  aos  40  anos,  quase  70%.  Este  dado  nos  faz  pensar  que 

possivelmente a articulação do joelho comece a envelhecer muito precocemente e temos que 

buscar as causas deste problema.  

Outro fator de risco importante para o desenvolvimento de lesões condrais patelares é o peso, 

que neste  trabalho  foi  considerado de acordo  com o  índice de massa  corporal. Dentro da 

nossa amostragem, o maior percentual das lesões foi nos indivíduos com o IMC igual ou maior 

a 30 kg/m², novamente confirmando a literatura (Carnes et al., 2012; Kuikka et al., 2013; Kujala 

et al., 1995). 

De acordo com nosso estudo, a maior parte dos exames foi classificada como de grau 4, o que 

vai de encontro ao trabalho publicado por Widuchowski (Widuchowski et al., 2007), que relata 

a  lesão condral  grau 2 como a mais  comum, e por Curl, que  refere o grau 3  como o mais 

frequente (Curl et al., 1997). Porém, nesses trabalhos a classificação foi realizada baseada nos 

achados artroscópicos, não na RNM. As pesquisas que tentam estabelecer essa classificação 

através da ressonância magnética acabam dividindo os quatro graus de condropatia patelar 

em duas novas categorias, as de condropatia inicial, que abrange os graus 1 e 2, e condropatia 

severa,  graus  3  e  4.  Geralmente  essa  divisão  é  realizada  por  haver  diferenças  tênues  no 

momento da classificação radiológica (Kurut Aysin et al., 2018; Resorlu, Zateri, Nusran, Goksel, 

& Aylanc, 2017). Nos surpreendeu ser a condropatia grau 4 a de maior prevalência já a partir 

dos 40 anos. Apesar de abaixo dos 40 anos o maior grupo ser o de pacientes sem condropatia, 

existe mudança abrupta para condropatia avançada nos mais velhos, nos levando a crer que, 

a  partir  de  uma  condropatia  estabelecida,  ela  evolui  rapidamente.  Não  encontramos  na 

literatura esse tipo de discussão. 

Cabe  salientar  que  classificar  a  condropatia  gera  muita  controvérsia.  Os  termos 

“condromalácia”  e  “condropatia”,  por  si  sós,  já  geram  confusão.  Quando  Outerbridge 

descreveu e classificou, utilizou o termo “condromalácia”, que, na teoria, significa o primeiro 

estágio  de  condropatia  patelar.  É  interessante  que  mesmo  publicações  dos  últimos  anos 

continuem  a  utilizar  o  termo  “condromalácia”  para  se  referir  a  todos  os  graus  (Duran, 

Cavusoglu, Kocadal, & Sakman, 2017; Resorlu et al., 2017). Em 2005 Grelsamer já interrogou 

o que iria substituir o termo “condromalácia”, pois o amolecimento da cartilagem não poderia 

ser  usado  para  denominar  os  diversos  estágios  da  doença  (Grelsamer,  2005).  Nós 
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concordamos com o autor e sugerimos o uso do termo “condropatia patelar”, pois se trata de 

uma doença da cartilagem da patela e que abrange vários graus de acometimento.  

Outerbridge, o primeiro a classificar, se utilizou do aspecto macroscópico e muitos cirurgiões 

ainda seguem sua sistemática. Com o advento da artroscopia, foi criada a classificação da ICRS, 

por nós empregada devido à simplicidade de utilizá‐la na ressonância magnética. Özgen, em 

2017, criou um novo método de classificar nas imagens obtidas na RNM (Özgen et al., 2017), 

que consiste em cinco graus com quatro subdivisões cada um deles. Concordamos que seria 

um método mais completo e que abrangeria as mais diversas lesões condrais na patela, porém 

essa  classificação  ainda  não  tem  estudos  que  comprovem  sua  concordância  intra  e 

interobservadores, nem sua reprodutibilidade na artroscopia, já que o ideal seria um meio de 

unir os achados artroscópicos e radiológicos dentro da mesma categorização. Mesmo esse 

autor tendo feitas muitas subdivisões de estágios da lesão da cartilagem, continua utilizando 

o termo “condromalácia”.  

Como em qualquer estudo, o nosso também apresenta limitações. Uma delas é a classificação 

de um radiologista apenas, o que pode causar um viés quando comparamos as variáveis físicas 

antropométricas  com  os  graus  da  ICRS.  Entretanto,  o  objetivo  principal  deste  estudo  é  a 

categorização destas variáveis com a presença ou ausência de condropatia patelar, que tem 

critérios bem claros para a identificação nos exames de imagem. 

Outra limitação é o fato de ser um estudo retrospectivo, utilizando ressonâncias magnéticas 

solicitadas para pacientes que tinham alguma indicação. Portanto, não podemos transportar 

estes achados de prevalência para a população. Para fazermos isso teríamos que realizar RM 

em joelhos de pacientes baseados em um estudo populacional.  

Por fim, quando se estuda a cartilagem patelar com ressonância magnética, é possível utilizar 

bobina específica, protocolo de sequências específicas e softwares que melhoram a acurácia 

diagnóstica. Neste estudo o protocolo utilizado não foi específico para esse fim.  

A evolução da tecnologia nos permite visualizar que aparelhos de ressonância magnética com 

maiores campos, como, por exemplo, de 7.0T, sejam mais eficazes em mostrar as alterações 

condrais da patela. Alguns estudos com esse campo já estão sendo publicados, porém ainda 

nenhum com o foco na cartilagem patelar. Dentro ainda do campo de 3.0T, há publicações 



33 
 

 
 

com o uso do mapeamento T2, com mais sensibilidade e especificidade quando comparado 

com o protocolo que utilizamos (van Eck et al., 2017). 
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CONCLUSÃO 

Foi  alta  a  prevalência  de  condropatia  patelar  nos  pacientes  que  realizaram  ressonância 

magnética de joelho de alto campo. 

A prevalência de  condropatia patelar  foi maior no  sexo  feminino e nas  faixas etárias mais 

elevadas  (acima  de  40  anos).  Não  encontramos  diferença  na  prevalência  de  condropatia 

quando comparamos pacientes eutróficos, com sobrepeso e obesos.  

Nos pacientes que apresentavam condropatia patelar o maior grupo foi o de grau 4. 
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ANEXO A – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO B – TERMO DE COMPROMISSO NO USO DE DADOS 

 

   



43 
 

 
 

ANEXO C – CONHECIMENTO E AUTORIZAÇÃO PARA COLETA E USO DOS DADOS 
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ANEXO D – ARTIGO ORIGINAL 

ABSTRACT 

Objective: To establish the prevalence of patellar chondropathy in 3.0 Tesla MRIs and to 

correlate findings with individual features such as gender, age, and body mass index.  

Method: Data were collected by 3.0 Tesla MRIs of patients' knees obtained at a hospital 

between September 2016 and August 2017, comprising a period of 12 months. Those MRIs 

were assessed by an experienced musculoskeletal radiologist, who confirmed the presence 

of patellar chondropathy and, when present, rated the finding into the four grades ascribed 

by the International Cartilage Repair Society.  

Results: A number of 291 patients were assessed during the period with 389 MRI scans. Of 

those patients, 308 (79.2%) were diagnosed with patellar chondropathy, whilst 81 (20.8%) 

were not. Chondropathy was more prevalent in the female gender, in subjects above 40 

years of age, and in obese patients. When the results were weighed in ICRS classification, the 

milder grades (1 and 2) were seen in younger man (<30 years of age), while the more severe 

grades (3 and 4) were present in females, those above 40 years of age, and in obese 

patients. 

Conclusion: There was a high prevalence of patellar chondropathy in patients that 

underwent high‐field knee MRI (79.2%), being the highest in female gender and in subjects 

above 40 years of age. There were no differences in chondropathy prevalence when 

comparing normal weight to overweight and obese patients. The most prevalent group was 

graded as 4 by the International Cartilage Repair Society classification. 

Keywords: patellar chondromalacia, patellar chondropathy, magnetic resonance imaging
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INTRODUCTION 

Patellar chondropathy is an abnormal damage to the patellar joint cartilage that may cause 

pain, particularly at the anterior aspect of the knee. The damage may evolve to an integrity 

loss of the cartilage, or even loss of substance, leading to an irreversible subchondral bone 

exposure. 

Epidemiologically, abnormalities of the patellar joint cartilage have been observed in 40 to 

60% of patients from autopsies, and in 20 to 50% of patients undergoing arthrotomy for an 

unrelated diagnosis [1]. 

Clinical presentation includes anterior knee pain, especially when squatting, climbing stairs, 

or when the patient stays a significant period with the knee joint flexed, sometimes known 

as the “movie sign”. 

Arthroscopy is the gold standard to diagnose the disease, with findings ranging from a 

cartilage “softening” to sheer subchondral bone exposure. Nonetheless, the arthroscopic 

procedure is not recommended for diagnosis, as if no lesions prone to treatment are found; 

the diagnostic procedure becomes rather costly; and it also causes short‐term functional 

impairment, pain, stress, and different anesthetic and surgical inherent risks [2]. Magnetic 

resonance imaging (MRI) may establish the diagnosis of patellar chondropathy, and is 

currently the imaging modality of choice, as it is non‐invasive and carries lower rates of 

complication when compared to diagnostic arthroscopy. Nevertheless, MRI sensitivity for 

chondral lesions ranges from 57‐86%; its specificity ranges from 74‐93%; and overall 

diagnostic accuracy ranges from 73‐90% [3‐5]. 

Most studies are usually performed in 1.5 Tesla (T) machines, which are most commonly 

found in clinical practice. The 3.0‐T machines have been increasingly employed due to their 

higher spatial resolution, yielding thinner cuts than older MRI machines. Those 3.0‐T 

machines are more accurate for patellar chondropathy diagnosis [6]; nonetheless, there are 

no studies to establish such prevalence. 

This present study aims to establish the prevalence of patellar chondropathy in patients 

undergoing high‐field (3.0‐T) MRI, and to determine the correlations among demographic 

and anthropometric patient variables such as gender, age, and body mass index (BMI). In 
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addition, the study aims to assess chondropathy severity and to correlate with the 

aforementioned data.  

MATERIAL AND METHODS 

Sample calculation was performed with WinPEPI (Programs for Epidemiologists for 

Windows) software, version 11.43. Considering a confidence level of 95%, a margin of error 

of 5%, and an estimated prevalence between 50‐70% of patellar chondropathy, 385 exams 

were obtained. 

Knee MRI imaging was performed between October 2016 and September 2017 (12 months) 

with a high magnetic field (3.0‐T) machine, and images were assessed by an experienced 

musculoskeletal radiologist as to the presence or not of patellar chondropathy. When 

present, findings were rated according to the International Cartilage Repair Society (IRCS) 

classification (Table 1). The radiologist was blinded to patients’ data beforehand. Exclusion 

criteria included images not prone for assessment (for instance, due to artifacts or other 

image changes), and patients below 18 years of age. Data as gender, age, weight, and height 

were provided by participant patients upon medical examination. BMI was calculated 

according to height and weight, as set by the World Health Organization; patients with the 

index under 18.5 were considered underweight; from 18.5 to 24.9 had normal weight; from 

25 to 29.9 were overweight; and equal or above 30 were deemed as obese [7]. 

Imaging was performed with a 3.0‐T MRI machine (Signa, GE Medical Systems, Waukesha, 

WI), and a knee‐dedicated, 8‐channel coil. Exam protocol comprised four sequences: two 

with T2‐weighed, fast spin‐echo with fat suppression on sagittal and coronal planes; one 

sequence with proton‐density and fat suppression on the axial plane; and one sequence with 

T1‐weighed, spin‐echo in sagittal plane. Parameters for image acquisition included a 

352x320 matrix, a 16‐cm field of view, and slice thicknesses of 3.03mm with 0.3mm gap 

between slices. 

The database was compiled in a Microsoft Excel® spreadsheet and analyzed with SPSS version 

21.0 statistical package. Normality of data distribution was tested by means of a Kolmogorov‐

Smirnov test. Continuous variables were described by measures of central trend (mean) and 

dispersion (standard deviation). Categoric variables were presented by absolute and relative 

frequencies.  Association  between  categoric  variables  was  performed  with  Pearson’s  Chi‐
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Square  test  conjointly  with  adjusted  residue  analysis.  A  p<0.05  was  deemed  to  be  of 

significance. 

The  research  proposal  was  submitted  to  and  approved  by  the  Ethics  Committee  of  the 

hospital. 

RESULTS 

Throughout this study, 291 patients were evaluated, along with 389 knee MRIs. 

Mean patient’s age was 46.3±15.3  years  (interval, 18  to 86 years); most participants were 

females (55.5%, n=216), and more frequently with normal weight (38%, n=148), or overweight 

(38%, n=148). Obese patients accounted for 23.9% of participants (n=93). 

There was a prevalence of 79.2% (n=308) of patellar chondropathy found in images during the 

study timeframe period, while in 20.8% (n=81) no indication of the illness was found. 

When  weighing  results  by  gender,  there  is  a  predominance  of  patellar  chondropathy  in 

women, as 88% of  female patients presented such  finding, while  in male counterparts  the 

findings represented 68.2% (p<0.001). 

When considering age distribution, patients  above 50 years had a higher prevalence, with 

95.1% of the subjects from 50 to 59 years of age, and 94.1% in subjects above 60 years of age, 

contrasting with 56.1% found under 30 years of age. 

As regarding patients’ nutritional status, no matter the age, only those with BMI<18.5 had a 

lower  prevalence.  For  the  remaining  categories,  there was  a  high prevalence of  abnormal 

findings in patellar cartilage, affecting 77.7% of normal weight, 77.2% of overweight, and 86% 

of obese patients. 

Full content of aforementioned results can be found in TABLE 2. 

The results, when classified according to the International Cartilage Repair Society standards, 

showed  a  grade‐4  chondropathy  prevalence  in  27.9%;  in  81  exams  (23%)  no  patellar 

chondropathy was identified, whereas 55 (13.7%) were graded as 1, 58 (14.8%) graded as 2, 

and 81 (20.6%) graded as 3, as shown in Figure 1.  

According to Table 3, among 173 male patients, most positive cases (38, 22%) were graded 4 

in MRI. Moreover,  the  same  can  be  said  about  their  female  counterparts,  albeit  in  larger 
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numbers.  From  216  MRI  exams  in  female  patients,  76  (35.2%)  fell  under  the  same 

classification. 

When considering results according to age, amongst participants under 30 years old, 56.1% 

had no signs of patellar chondropathy, representing most cases. The minority of cases (6.1%) 

comprised patients with grade 4 disease. In the age group between 30 and 39 years old, the 

prevalence was 31.6%.  In addition, the occurrence of grade 2 lesions was rare, with only 8 

(10.5%) positive exams. There is a shift in pattern from the age of 40 years, with a prevalence 

of grade 4 lesions (37%); grade 1 lesions were a less frequent finding, comprising 10 knees 

(12.3%). In patients from 50 to 59 years, the highest grade is seen in 42%, whereas the absence 

of findings was found in only 4 cases (4.9%). The same pattern was seen for patients above 60 

years  of  age,  with  31.6%  presenting  a  deep  chondral  lesion,  and  only  5  (5.9%)  with  no 

identified lesion. 

Regarding  to  the  nutritional  status,  underweight  subjects  had  the  lowest  rate  of  patellar 

chondropathy (33.3%). In normal weight subjects, comprising 148 assessments, the highest 

prevalence was grade 3, with 23%, closely followed by the group with no patellar cartilage 

changes  (22.3%).  As  for  overweight  patients  (BMI  from  25  to  29.9  kg/m2), most  patients 

showed grade 2 (35 examinations, 24.1%), and absence of signs of disease (33 examinations, 

22.8%).  As  for  obese  patients  (BMI  equal  or  higher  than  30kg/m²), most  showed  grade  4 

lesions, comprising 43% of that population, followed by grade 1 lesions with 9.7%, and grade 

2 lesions with 6.5%. These findings are presented in Table 3. 

DISCUSSION 

The patella is the most commonly‐involved site in anterior knee pain. Moreover, it is where 

the knee joint degenerative process starts, particularly after 40 years of age [8]. In a 

previously published study, it was also established to be the place with the highest 

prevalence of chondral lesions, as compared to the femoral condyles and tibial plateaus [9]. 

After confirming those observations in our own patients, we have decided to study the 

prevalence of patellar chondropathy with a 3.0‐T MRI assessment. 

The findings portrayed in this study emphasize the high prevalence of patellar chondropathy 

in MRI examinations when obtained in very high magnetic field (3.0 Tesla), reaching 79.2%. 

This finding is higher than with other diagnostic methods, such as macroscopy, reportedly 
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with 40‐60% of prevalence [1], as well as other lower‐field MRIs such as 1.5‐T [10,11]. This 

fact suggests that technology development through higher magnetic field imaging or specific 

software aiming at mapping the joint cartilage, such as T2 mapping [12], sensitivity and 

specificity can be enhanced, particularly in the early stages of the disease. 

When distributing findings in accordance to gender, a higher prevalence of female patients is 

seen at 88%, being their male counterparts affected in 68.2%. These findings corroborate 

previously published studies, which have determined that female gender is a risk factor for 

the development of patellar joint cartilage damage [13]. 

When considering age group distribution, it has been clearly established that there is a 

higher rate of not only patellar, but also of femoral condyle and tibial plateau chondral 

lesions in older patients, as those lesions are signs of knee osteoarthritis [13,14]. Our sample 

seems to corroborate this trend. There is a significant rate of patients above 50 years of age 

with patellar chondropathy (95.1% in the 50‐59 years old age group, and 94.1% in those 

above 60 years of age). It must be emphasized that the prevalence was high even in the age 

group below 30 years old, at around 45%, and surprisingly high at the age group from 30 to 

40 years, almost 70%. This suggests the possibility that the knee joint starts to age 

prematurely, thus demanding a search for the cause.  

Another relevant risk factor for the development of patellar chondral lesions is body weight, 

which was considered as body mass index in this study. In our sample, most lesions were 

found in subjects with BMI equal or higher than 30 mg/m2, again in accordance to data from 

other sources [13‐15]. 

According to our examinations, most images were rated as grade 4, in opposition to the 

findings of Widuchowski [9], who reported a grade 2 chondral lesion as the most common, 

whereas Curl [8] reported grade 3 lesions as the most common. Nonetheless, in those 

studies the lesion classification was based upon arthroscopic findings, and not by MRI 

images. The studies that attempted to establish the classification through MRI findings end 

up splitting the four degrees of patellar chondropathy into two more categories, namely 

early chondropathy, which comprises degrees 1 and 2; and severe chondropathy, that 

includes degrees 3 and 4. This division is usually done by means of subtle differences in the 

radiographic classification [16,17]. We were surprised to find out that grade 4 chondropathy 
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was the most prevalent from 40 years of age. Despite the group with no chondropathy was 

more numerous below 40 years of age, there is an abrupt shift towards advanced 

chondropathy in older patients, leading to the understanding that once a chondropathy is 

established, it does evolve rapidly. We did not find in the literature this kind of discussion. 

It shall also be stressed that chondropathy classification creates much of a controversy. 

Indeed, the terms “chondromalacia” and “chondropathy” are debatable. When Outerbridge 

described and rated the problem, he had employed the term “chondromalacia” that, 

theoretically, means the first stage of patellar chondropathy. It is interesting that even more 

recent publications still employ the term chondromalacia when referring to all grades 

[16,18]. In 2005, Grelsamer had questioned what would be adequate to replace the term 

chondromalacia, as cartilage softening could not be appropriate to refer to the several 

stages of the disease [19]. We have the same opinion of that author, and also suggest the 

use of “patellar chondropathy”, as it is a disease that shows several grades of patellar 

cartilage compromise.  

Study limitations include the assessment of a single radiologist, which may create bias when 

rating in accordance to ICRS standards. Nevertheless, the main goal of this study was to rate 

those variables, with or without the presence of patellar chondropathy, a disease that has 

very clear identification criteria in imaging examinations. Another downfall is the fact of 

being a retrospective study, thus employing magnetic resonance imaging ordered for 

patients who had had already some sort of indication for their imaging. As such, we cannot 

superimpose those prevalence findings to the normal population, and the alternative would 

be ordering patients’ knees MRIs in a population study. As a matter of fact, whenever 

patellar cartilage is studied with magnetic resonance imaging a specific coil, along with 

specific sequence protocols and software can be employed, such as T2 mapping, thus 

increasing diagnostic accuracy [12].  

Finally, we found a high prevalence (79.2%) of patellar chondropathy in patients who had 

their knees assessed by 3.0‐T MRIs. The prevalence of patellar chondropathy was higher in 

female patients, and in higher age groups (above 40 years). There were no differences in 

chondropathy prevalence when comparing normal weight to overweight and obese patients. 
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In patients who presented patellar chondropathy, the bigger group displayed grade 4 

disease. 
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Tables 

Table 1. Classification According to International Cartilage Repair Society 

  International Cartilage Repair Society 

Arthroscopy  Magnetic Resonance Imaging 

1  Cartilage softening, may display 

superficial lesions 

Focal hypersignal with normal outline 

2  Cartilage fibrillation Lesions 

including less than 50% of joint 

surface 

Fissures of joint cartilage 

 

3  Substantial loss of joint cartilage, 

with more than 50% of joint surface 

thickness 

Partial loss of cartilage thickness with 

focal ulcer 

 

4  Complete loss of joint cartilage, with 

subchondral bone exposure 

Complete loss of chondral thickness 

with bone reaction 
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Table 2. Presence or Absence of Patellar Chondropathy by Gender, Age Group, and 

Nutritional Status 

  Patellar Chondropathy 

Variables  n  W/o  With  P* 

Gender         

   Male  173  55 (31.8)  118 (68.2) 
<0.001 

   Female  216  26 (12.0)  190 (88.0) 

Age group (years)         

   <30  66  37 (56.1)*  29 (43.9) 

<0.001 

   30 to 39  76  24 (31.6)*  52 (68.4) 

   40 to 49  81   11 (13.6)  70 (86.4) 

   50 to 59  81  4 (4.9)  77 (95.1)* 

   ≥60  85  5 (5.9)  80 (94.1)* 

Nutritional status         

   Below weight  3  2 (66.7)  1 (33.3) 

0.072 
   Normal weight  148  33 (22.3)  115 (77.7) 

   Overweight  145  33 (22.8)  112 (77.2) 

   Obese  93  13 (14.0)  80 (86.0) 

       * A statistically‐significant association through residue test adjusted to 5% significance. 
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Table  3.  Chondropathy  grade  distribution  by  gender.  age  group.  and  nutritional  status 

(n=384). 

Variables 
Grade of Patellar Chondropathy 

n  W/o  1  2  3  4  P 

Gender               

   Male  173  55 (31.8)*  20 (11.6)  34 (19.7)*  26 (15.0)  38 (22.0) 
<0.001 

   Female  216  26 (12.0)  35 (16.2)  24 (11.1)  55 (25.5)*  76 (35.2)* 

Age group (years)               

   <30  66  37 (56.1)*  9 (13.6)  8 (12.1)  8 (12.1)  4 (6.1) 

<0.001 

   30 to 39  76  24 (31.6)*  16 (21.1)  8 (10.5)  18 (23.7)  10 (13.2) 

   40 to 49  81  11 (13.6)  10 (12.3)  14 (17.3)  16 (19.8)  30 (37.0) 

   50 to 59  81  4 (4.9)  9 (11.1)  14 (17.3)  20 (24.7)  34 (42.0)* 

   ≥60  85  5 (5.9)  11 (12.9)  14 (16.5)  19 (22.4)  36 (31.6)* 

Nutritional status               

   Below weight  2  2 (66.7)*  0 (0.00)  0 (0.00)  0 (0.00)  1 (33.3) 

<0.001 
   Normal weight  148  33 (22.3)  28 (18.9)*  17 (11.5)  34 (23.0)  36 (24.3) 

   Overweight  145  33 (22.8)  18 (12.4)  35 (24.1)*  22 (15.2)  37 (25.5) 

   Obese  93  13 (14.0)  9 (9.7)  6 (6.5)  25 (26.9)  40 (43.0)* 

 * A statistically‐significant association through residue test adjusted to 5% significance. 
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Figures 

 

Figure 1. Prevalence of patellar chondropathy in accordance to grade 
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ANEXO E – COMPROVANTE DE SUBMISSÃO 

 

 



 

 
 
 


