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                                                                RESUMO 

GUALBERTO MENDONÇA, Rafael. Avaliação da translação anterior da tíbia, do 

ligamento anterolateral e da inclinação posterior da superfície articular tibial proximal  em 

joelhos submetidos à reconstrução do ligamento cruzado anterior, em exames de ressonância 

magnética. Rio de Janeiro, 2024. Dissertação (Mestrado em Ciências Aplicadas ao Sistema 

Musculoesquelético) - Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia, Ministério da 

Saúde, 2024. 

 

O ligamento cruzado anterior (LCA) é uma importante estrutura do joelho,  que 

desempenha um papel fundamental na sua estabilidade e propriocepção. A lesão do LCA 

desencadeia uma instabilidade anterior do joelho, acarretando incapacidade para atividades 

esportivas ou até mesmo diárias, principalmente nos movimentos rotacionais, O ligamento 

anterolateral, que tem função importante na estabilidade anterolateral do joelho, e a 

inclinação posterior do platô tibial proximal parecem influenciar a anteriorização da tíbia. O 

objetivo deste estudo foi avaliar, através da ressonância magnética a translação anterior da 

tíbia em joelhos com e sem ruptura do LCA e nos pacientes submetidos à reconstrução do 

LCA, além de analisar a influência da inclinação posterior do platô tibial proximal e da 

visualização do ligamento anterolateral nesse processo. Neste estudo, foram avaliados 77 

exames de ressonância magnética de joelho  do Instituto D'Or de Pesquisa e Ensino. Os 

exames foram divididos em quatro grupos: sem ruptura do LCA; com ruptura do LCA; com 

reconstrução do LCA satisfatória após 1 ano de cirurgia e com falha na reconstrução do 

LCA. Os resultados evidenciaram maior translação anterior da tíbia no platô tibial medial  

em joelhos com falha do enxerto do LCA (5,8 ± 2,62 mm), seguido do grupo com enxerto 

do LCA íntegro (2,4± 3 mm), pelo grupo com ruptura do LCA (2,1 ± 2,5 mm) em relação 

ao grupo sem lesão do LCA (-0,9 ± 2 mm). A inclinação posterior da superfície articular 

tibial proximal lateral foi mais elevada nos grupos com falha do enxerto do LCA e no grupo 

com enxerto do LCA íntegro em relação ao grupo controle. A translação anterior do platô 

tibial lateral foi mais acentuada no grupo com ruptura do LCA do que nos demais grupos. 

Os resultados deste estudo demonstraram um aumento da translação anterior do platô tibial 

medial e da inclinação posterior da superfície articular tibial proximal lateral no grupo de 

pacientes com falha na reconstrução ligamentar do LCA em relação ao grupo controle. A 

visualização do ligamento anterolateral não apresentou significância estatística entre os 

grupos analisados A análise das variáveis estudadas neste trabalho e que possam ser 

modificadas é importante para evitar possíveis falhas na reconstrução do ligamento cruzado 



 

 

 

                                                                 

anterior. 

 

Palavras chave: Lesão do ligamento cruzado anterior, Translação anterior da tíbia, 

Inclinação posterior da superfície articular tibial proximal, Ligamento anterolateral. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

                                                                 

ABSTRACT 

GUALBERTO MENDONÇA, Rafael. Assessment of the anterior tibial translation, the 

anterolateral ligament and tibial slope in knees undergoing anterior cruciate ligament 

reconstruction, in magnetic resonance imaging studies. Rio de Janeiro, 2024. Master Thesis. 

(Master’s Degree in Applied Sciences to the Musculoskeletal System) - National Institute of 

Traumatology and Orthopedics, Ministry of Health, 2023. 

 

The anterior cruciate ligament (ACL) is one of the most important structures in the knee, 

playing a key role in its stability and proprioception. Injury to the ACL triggers ligament laxity, 

leading to an inability to perform sports activities or even daily activities, especially in 

rotational movements, The anterolateral ligament, which plays an important role in the 

anterolateral stability of the knee, and the posterior slope of the proximal surface of the tibia 

(tibial slope) seem to influence tibial anteriorization. The objective of this study was to 

assessment through magnetic resonance imaging, the anterior translation of the tibia in patients 

with and without ACL rupture and in patients undergoing ACL reconstruction, and to analyze 

the influence of tibial slope and anterolateral ligament in this process. In this study, seventy-

seven knee magnetic resonance images of the knee from the D'OR Institute for Research and 

Teaching database were assessment. The exams were divided into four groups: without ACL 

rupture, with ACL rupture, with satisfactory ACL reconstruction and with ACL reconstruction 

failure. The results evidenced greater anterior translation of the tibia on the medial tibial plateau 

in knees with ACL graft failure (5.8 ± 2.62 mm), followed by the group with intact ACL graft 

(2.4 ± 3 mm), and the group with ACL tear (2.1 ± 2.5 mm) compared to the group without ACL 

injury (-0.9 ± 2 mm). The lateral tibial slope was higher in the group with ACL graft failure 

and in the group with intact ACL graft compared to the control group. Anterior translation of 

the lateral tibial plateau was more pronounced in the group with ACL rupture than in the others 

groups. The results of this study demonstrated an increased in anterior tibial medial plateau 

translation and lateral tibial slope in the group of patients who failed the ACL reconstruction in 

relation to the control group. The visualization of the anterolateral ligament did not cause 

statistical significance between the analyzed groups The analysis of the variables studied in this 

work is important to avoid possible failures in the reconstruction of anterior cruciate ligament.  

Keywords: Anterior cruciate ligament injury, Anterior tibial translation, Tibial slope, 

anterolateral knee ligament.  
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR 

 

 1.1.1 Histórico 

Os ligamentos cruzados já eram conhecidos desde os tempos do Antigo Egito, sendo 

citados no Papiro de Edwin Smith (3.000 a.C.). Mais tarde, temos a figura de Claudius Galeno, 

um renomado médico e cirurgião grego durante o Império Romano, que tratava das feridas dos 

gladiadores que lutavam nas arenas. Ele foi o primeiro a descrever a importância dos ligamentos 

cruzados no suporte e na estabilidade do joelho. Os irmãos Weber, em 1836, foram os primeiros 

a descrever os ligamentos cruzados como constituídos por duas bandas e que apresentavam 

tensionamento distintos ao longo da flexo-extensão do joelho (DAVARINOS; O’NEILL; 

CURTIN, 2014). 

O primeiro caso clínico de lesão do ligamento cruzado anterior (LCA) foi relatado em 

1837 por Robert Adams, sendo realizada a primeira cirurgia aberta de reconstrução ligamentar 

em 1895 por Mayo-Robson (SCHINDLER, 2012). Por sua vez, William Bart publicou em 1900 

os resultados das suas cirurgias de reconstrução do LCA. Com a popularização desse 

procedimento, muitos cirurgiões questionavam os resultados de instabilidade pós-operatória. 

Isso era causado pela falta de integração do enxerto ligamentar ao fêmur. Erwin Payr, em 1927, 

descreveu a fixação frouxa transóssea da fáscia lata, sendo definida por Schindler como “uma 

reconstrução parcial do LCA”(LIND et al., 2023). Entre 1920 a 1950 apesar de algumas 

técnicas cirúrgicas indicadas para situações muito específicas, o tratamento conservador era o 

método preferido para as rupturas do LCA.    

Na década de 1960 foi descrito o uso de vários enxertos na reconstrução do LCA, entre 

eles a fáscia lata, os tendões isquiotibiais, o tendão patelar e o tendão quadriciptal. Existia um 

consenso sobre o aperfeiçoamento das técnicas cirúrgicas a fim de melhorar os resultados 

cirúrgicos. A implantação da reconstrução intra-articular em substituição à técnica extra-

articular foi vista como uma maneira de obter um posicionamento mais anatômico do enxerto 

ligamentar.  Inicialmente descrito por Campbell em 1936, Jones e Brückner expandiram na 

década de 1960 o uso do enxerto do tendão patelar na reconstrução do LCA.  O uso desse 

enxerto apresentou evolução com Alberto Trillat, que utilizava a inserção distal do tendão 

patelar; Franker, por sua vez, foi o primeiro cirurgião a utilizar o tendão patelar com o plug 



2 

 

 

                                                                 

ósseo patelar e tibial (utilizado nos dias de hoje). O uso desse enxerto foi predominante no final 

do século XX, apesar das complicações relatadas. A dor anterior no joelho, a fratura da patela, 

a tendinite patelar e a contratura do final da flexão eram intercorrências comuns com o uso 

dessa técnica(LIND et al., 2023).  

O uso dos tendões isquiotibiais como enxerto na reconstrução do LCA foi utilizado a 

fim de diminuir as complicações relatadas com o uso do tendão patelar. Em 1978, Thompson e 

colaboradores apresentaram bons resultados com essa técnica, com a qual sete entre oito 

pacientes retornaram à atividade física de maneira satisfatória.  Marshal e colaboradores 

descreveram uma técnica com o uso do tendão quadriciptal como enxerto, apesar de a utilização 

desse tendão já ter sido relatada por Campbell em 1936. A partir de 2010 foi mais difundido o 

uso do enxerto quadriciptal(LIND et al., 2023) 

Masaki Watanabe, em 1962, realizou a primeira cirurgia artroscópica, para a 

regularização meniscal. O instrumento foi desenvolvido por ele e a técnica da cirurgia por vídeo 

no joelho foi utilizada pelo Hospital Geral de Toronto em 1965 e pela Fundação de Educação 

e Pesquisa Ortopédica de Atlanta em 1967. Devido a um melhor entendimento e aceitação da 

técnica cirúrgica por vídeo, em 1974 foi criada a Associação Internacional de Artroscopia. O 

emprego da artroscopia revolucionou a reconstrução do LCA, melhorando a sua visualização e 

acessibilidade durante a cirurgia, que acarretou o aperfeiçoamento das técnicas cirúrgicas nas 

décadas subsequentes (LIND et al., 2023).  

Em 1982, Dandy e colaboradores realizaram a primeira cirurgia de reconstrução do 

LCA por artroscopia, utilizando um enxerto sintético.  Até a metade da década de 1980, a 

artroscopia era utilizada apenas para a formação do túnel tibial, enquanto no túnel femoral ainda 

era utilizada a artrotomia, com o guia de fora para dentro do fêmur. A partir da segunda metade 

da década de 1980 a reconstrução do LCA foi realizada inteiramente pela técnica por vídeo, 

com a introdução dos guias para formação do túnel femoral a partir do túnel tibial (transtibial) 

ou a partir do portal anteromedial (D’AMBROSI et al., 2023).     

John Jeagin criou em 1980 o Grupo de Estudo do LCA, com o intuito de aprimorar as 

técnicas cirúrgicas, a reabilitação pós-operatória e os mecanismos de prevenção da lesão. 

Atualmente participam desse grupo 150 especialistas, que se encontram a cada dois anos, para 

discutir e relatar aprimoramentos nas técnicas cirúrgicas. As publicações desse encontro bianual 

servem de tendências para as novas técnicas a serem empregadas.  

O Grupo de Estudo do LCA relatou a tendência ao uso de enxerto proveniente de banco 

de tecidos no período de 2006 a 2012. Maletis et al (2013) publicaram um estudo com mais de 
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16.000 casos de cirurgia de reconstrução do LCA, relatando que 40% das cirurgias primárias e 

80% das cirurgias de revisão utilizavam o enxerto de banco de tecidos. Contudo muitos estudos 

relataram maior chance de ruptura do enxerto do LCA pós reconstrução com o uso de enxerto 

de banco de tecido em relação ao enxerto do próprio paciente, em pacientes jovens e com grande 

demanda esportiva. Kane et al. (2016) publicaram um trabalho em que pacientes de 25 anos ou 

mais jovens apresentaram uma maior incidência de ruptura do enxerto do LCA quando foi 

utilizado o enxerto de banco de tecido. Mariscalco et al. (2013) publicaram um artigo em que 

avaliaram retrospectivamente 263 pacientes submetidos a reconstrução primária do LCA. Dos 

64 pacientes que utilizaram enxerto maior que 8 mm de diâmetro, nenhum apresentou falha 

após 2 anos de seguimento, enquanto 7% dos 199 pacientes que utilizaram um enxerto com 8 

mm de diâmetro ou menor apresentaram falha na reconstrução do LCA.       

O Grupo de Joelho da Universidade de Pittsburgh, liderados por Freddie Fu, foi 

importante no estudo e aprimoramento de técnicas de reconstrução anatômica do LCA. 

Definiram a reconstrução anatômica do LCA como a restituição original das suas dimensões, 

orientações das suas fibras colágenas e inserções (VAN ECK et al., 2010). Zelle et al (2006) 

publicaram um estudo em que relatava uma taxa de resultados não ótimos de 15% a 25% no 

pós-operatório de reconstrução do LCA. Justificaram esses resultados devido a técnica 

comumente empregada até então, com a reconstrução transtibial da banda única, em que o túnel 

femoral era realizado a partir do túnel tibial. Os trabalhos anatômicos e biomecânicos 

demonstravam a presença de duas bandas no ligamento cruzado anterior original, a banda 

anteromedial e a banda póstero-lateral, e tais estruturas eram importantes na estabilidade 

anterior e rotacional do joelho. Utilizando esses conceitos, descreveram uma técnica de 

reconstrução anatômica do LCA em que utilizaram dois túneis femorais e dois túneis tibiais, 

com o uso do enxerto dos tendões flexores(ZELLE et al., 2006).  

O conceito de isometria na reconstrução do ligamento cruzado anterior está relacionado 

a manutenção da distância do túnel femoral e do túnel tibial durante todo o arco de movimento. 

Apesar da reconstrução anatômica se mostrar menos isométrica comparada a técnica transtibial, 

Moon et al. (2022) publicaram um trabalho em que a reconstrução anatômica do LCA em que 

pacientes submetidos a técnica isométrica ou não isometria apresentaram resultados 

semelhantes em termos de estabilidade e repercussão clínica.        
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1.1.2 Embriologia e histologia                                                                                              

      O ligamento cruzado anterior surge na fase embrionária como uma condensação 

mesenquimal no blastoma na oitava semana de gestação, migrando posteriormente com o 

surgimento do espaço intercondilar. No blastoma articular, os meniscos são as primeiras 

estruturas a surgir, estando totalmente formadas na nona semana de gestação. O tendão 

quadriciptal surge na sétima semana e, após 55 dias está perfeitamente reconhecido. Na 

artroscopia, esse tendão só é visível nas últimas semanas de gestação, quando o 

desenvolvimento fetal promove o rompimento do septo suprapatelar (TENA-ARREGUI et al., 

2005). No final do período embrionário os ligamentos cruzados se destacam do tecido frouxo 

circundante da cavidade articular (PETERSEN; TILLMANN, 2002). As duas bandas do LCA 

são observadas a partir da décima sexta semana gestacional Apesar de similares em relação à 

fase adulta, as bandas do LCA são mais paralelas e a inserção femoral é mais ampla no período 

embrionário.  

Em relação à análise histológica, os ligamentos cruzados apresentam mais celularidade 

e vascularização.do que o ligamento na fase adulta (IRARRÁZAVAL et al., 2017), Apesar de 

ser uma estrutura localizada dentro da articulação do joelho, o LCA é coberto por uma dupla 

camada sinovial e por isso é considerada extra-articular. As duas bandas são separadas por um 

septo de tecido conectivo denso, proveniente de células tronco de origem vascular 

Aproximadamente três quartos do seu peso é constituído de matriz de colágeno, sendo o 

colágeno tipo I (90%) predominante, seguido do colágeno tipo II (10%) com uma organização 

em bandas multifilamentares. O LCA possui 4 camadas na sua inserção, com uma mistura de 

células similares aos condrócitos, tenócitos, fibrocartilagem mineralizada e placa óssea 

subcondral. A transição gradual dessas camadas ameniza as forças que agem nas fibras do 

ligamento cruzado anterior, reduzindo assim o estresse na área da inserção ligamentar, 

Fibroblastos, elastina e proteoglicanos são as outras substâncias que também estão presentes na 

estrutura do LCA (MARKATOS et al., 2013).   

 

1.1.3 Anatomia 

A inserção femoral do LCA se localiza posteriormente à crista intercondilar, na porção 

medial do côndilo femoral lateral, seguindo uma direção distal, medial e anterior em direção à 

tíbia. A inserção tibial se localiza numa fossa anterior e lateral à espinha tibial medial e envia 

prolongamentos ao ligamento transverso intermeniscal e aos cornos anterior e posterior do 

menisco lateral(figura 1) (ŚMIGIELSKI et al., 2016).  
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O comprimento do ligamento varia de 22 a 41 milímetros (média de 32 milímetros), 

sendo mais largo em direção à tíbia; já a sua largura varia de 7 a 12 milímetros (média de 10 

mm) (figura 2) (DUTHON et al., 2006). O LCA é formado por duas bandas, a anteromedial e 

a póstero-lateral A banda anteromedial apresenta uma inserção femoral mais anterior e 

proximal, bem como uma inserção tibial mais anteromedial do que a banda póstero-lateral. A 

banda anteromedial está tensionada na flexão do joelho, enquanto a póstero-lateral está 

tensionada na extensão  (CHAHLA; LAPRADE, 2017). As duas bandas são separadas por um 

septo e cobertas por uma membrana desde o período fetal (FERRETTI et al., 2007). Esse septo 

possui células-tronco derivadas de vasos sanguíneos, que podem ser importantes na 

regeneração e cicatrização do tecido ligamentar lesionado (MATSUMOTO et al., 2012).    

 

 

 

                  

MFC: côndilo femral medial; PCL: ligamentocruzado posterior. LFC: côndilo femoral lateral. ACL: ligamento 

cruzado anteriorL LM: menisco lateral. PT: tendão patelar. Hoff f.p.: gordura de Hoffa. Fonte: Smigiel Ski et al., 

2016. 

A irrigação sanguínea é proveniente de ramos da artéria genicular média, que penetram 

na cápsula posterior numa direção oblíqua descendente, mais próxima do côndilo femoral 

lateral. A irrigação sanguínea da região proximal do ligamento cruzado anterior é mais 

abundante do que na região distal. O LCA recebe as fibras nervosas dos ramos posteriores 

articulares no nervo tibial, que penetram na cápsula posterior e seguem para a região anterior 

do joelho, juntamente com a sinovial e os vasos periliganentares (DUTHON et al., 2006). 

Figura 1- Anatomia do joelho 
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                                          A                                            B 

A- Largura e comprimento do LCA no plano coronal. B- Variação da circunferência do LCA no corte sagital.                                                                                                              

Fonte: Duthon et al., 2006.  

 

1.1.4 Função, epidemiologia e mecanismo de lesão 

 

O ligamento cruzado anterior desempenha uma importante função na translação anterior 

da tíbia, sendo também um restritor secundário da rotação interna principalmente próximo à 

extensão completa da articulação. Ele apresenta uma função secundária na rotação externa e no 

movimento varo-valgo, principalmente em condições de sobrecarga. Além de influenciar na 

estabilidade do joelho, o LCA possui mecanorreceptores que participam do controle 

neuromuscular do joelho e a sua lesão ocasiona uma denervação parcial e perda do controle 

motor espinhal e supraespinhal. Essas alterações no controle motor acarretam mudanças na 

propriocepção, no controle postural, e nos padrões de força, recrutamento e movimentação da 

musculatura do joelho. Por isso, a lesão do ligamento cruzado anterior não pode ser considerada 

apenas uma lesão musculoesquelética periférica, e sim uma disfunção neurofisiológica(VAN 

MELICK et al., 2016).    

A lesão do LCA tem uma incidência anual de 200.000 casos nos Estados Unidos da 

América (SHERMAN et al., 2021), sendo considerada uma das lesões ortopédicas mais comuns 

(SANDERS et al., 2016) e com baixa capacidade de cicatrização (WAHED et al., 2016). A 

incidência anual da ruptura do ligamento cruzado anterior em atletas amadores é de 3%, 

enquanto em atletas de elite essa taxa chega a 15%. A atleta do sexo feminino tem de 2 a 8 

vezes mais chances de lesionar o LCA do que o atleta do sexo masculino que pratica as mesmas 

Figura 2- Anatomia do LCA 
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atividades esportivas, provavelmente devido a diferentes padrões neuromusculares que ocorrem 

durante e após a puberdade(VAN MELICK et al., 2016).            

A ruptura do LCA pode ocorrer por dois mecanismos: por contato ou sem contato. A 

lesão provocada por contato surge através de uma força externa sobre o joelho, podendo ser 

causada por uma pessoa ou objeto. A lesão sem contato ocorre em 70% dos casos, normalmente 

numa manobra de desaceleração, combinada à mudança repentina de direção, com o pé apoiado 

e pronado, a tíbia em rotação externa e o joelho em valgo com extensão quase completa e sem 

contato com outra pessoa ou objeto (figura 3). O músculo quadríceps é responsável pela 

desaceleração repentina antes da mudança de direção do joelho, permanecendo o pé fixo 

(SILVERS; MANDELBAUM, 2007). 

 

 

Joelho em extensão quase completa, pé fixo, valgo do joelho e mudança de direção. 

Fonte: Alentorn-Geli et al., 2009. 

 

1.1.5 Fatores de risco e exame físico  

Os fatores de risco da lesão do LCA podem ser divididos em anatômico, hormonal, 

ambiental, neuromuscular e biomecânico (ALENTORN-GELI et al., 2009). Os fatores 

ambientais são extrínsecos ao indivíduo e estão relacionados ao esporte praticado, ao tipo de 

superfície, ao calçado e ao coeficiente de atrito entre a superfície do piso e o calçado. Os fatores 

anatômicos podem ser pouco modificados no processo de prevenção das lesões. Dentre eles, 

podemos citar o tamanho do ligamento cruzado anterior, a inclinação posterior do platô tibial 

proximal, o índice de massa corporal, o grau de pronação do pé, a largura da incisura 

intercondilar e o ângulo Q, o qual é definido pelo ângulo agudo formado pela linha que une a 

espinha ilíaca anterossuperior e o centro da patela e por outra linha que une o centro da patela 

ao tubérculo tibial no tornozelo. Teoricamente, o ângulo Q elevado tende a aumentar o vetor de 

força lateral do músculo quadríceps na patela, elevando assim o estresse medial do joelho. 

Shambaugh et al. (1991) publicaram um estudo no qual avaliam 45 jogadores de basquete. Eles 

Figura 3- Mecanismo de lesão do LCA 
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observaram uma maior incidência de lesão do joelho em jogadores com um ângulo Q elevado. 

Apesar do alinhamento do membro inferior não ser um fator modificável, a posição dinâmica 

da tíbia pode ser melhorada com exercícios de rotação interna da tíbia. Os fatores hormonais 

estão relacionados a um maior risco de lesão ligamentar no período pré-ovulatório do ciclo 

menstrual em mulheres que não usam contraceptivos orais. Além disso, há uma influência do 

estrogênio e da progesterona no aumento da frouxidão ligamentar e na diminuição da 

coordenação motora.  

Os fatores neuromusculares estão relacionados a um equilíbrio de forças entre os 

músculos agonistas e antagonistas responsáveis pela estabilização do joelho e prevenção de 

lesões ligamentares, além de evitarem a fadiga muscular. O músculo quadríceps é um 

antagonista do LCA, promovendo a translação anterior da tíbia, enquanto os músculos 

isquiotibiais são restritores secundários da translação anterior da tíbia, auxiliando o ligamento 

cruzado anterior(KYRITSIS et al., 2016). O treinamento de força normalmente enfatiza o 

fortalecimento do quadríceps, em detrimento aos músculos isquiotibiais, contribuindo dessa 

forma para as forças que se opõem ao ligamento cruzado anterior. Os fatores biomecânicos 

estão relacionados a um aumento da lesão do LCA com o tronco, quadril e joelho flexionados, 

quadril em adução com joelho em valgo, tíbia em rotação externa e tronco com desvio lateral. 

Na ruptura do LCA as lesões mais comumente associadas são as lesões meniscais, lesões 

osteocondrais, lesões dos ligamentos colaterais, lesões do ligamento anterolateral (LAL), do 

ligamento cruzado posterior e do complexo ligamentar póstero-lateral(BRAMBILLA et al., 

2015). A demora na reconstrução ligamentar pode ocasionar novas lesões condrais e lesões 

meniscais complexas (KAEDING; LÉGER-ST-JEAN; MAGNUSSEN, 2016). 

O exame físico é um processo importante no diagnóstico das lesões do LCA. Os testes 

da Gaveta Anterior (figura 4A), Lachman (figura 4B), e Pivot shift (figura 4C) são os mais 

utilizados na prática clínica. Eles não devem ser realizados imediatamente após a entorse ou 

trauma do joelho, pois, devido ao processo inflamatório e o espasmo muscular, o resultado do 

exame pode ser prejudicado(KOPKOW et al., 2018) 

 

 

 

 

 

 



9 

 

 

                                                                 

 

 

 

A- Teste da gaveta anterior              B- Teste de lachman                      C- Teste de pivot shift                                             

 Fonte: Modificado de  https://www.clinicaladvisor.com/slideshow/slides/tests-to-assess-acl-rupture/ 

 

1.1.6 Tratamento e reabilitação                                                                                

O procedimento cirúrgico na lesão do LCA é o tratamento de escolha na maioria dos 

casos, podendo o tratamento conservador ser indicado nos pacientes sedentários. A força do 

músculo quadríceps deverá estar restabelecida no momento da cirurgia em no mínimo 80% da 

força pré-lesão para um adequada reabilitação pós-operatória. O tratamento não se distingue 

apenas em relação à realização do procedimento cirúrgico, mas também em relação à 

reabilitação e às orientações sobre o retorno às atividades esportivas. Caso o paciente opte pelo 

tratamento conservador, ele deverá ser orientado sobre a importância do reforço da musculatura 

em torno do joelho na reabilitação, principalmente dos músculos quadríceps e isquiotibiais. No 

entanto, na ausência do tratamento cirúrgico o joelho se manterá instável e susceptível a novas 

lesões(RODRIGUEZ et al., 2021).      

A cirurgia de reconstrução do LCA demonstra resultados satisfatórios na literatura, 

podendo chegar a 90% do restabelecimento normal da função do joelho, a 80% de retorno às 

atividades esportivas e a 55% de retorno aos esportes competitivos. Rousseau et al. em 2019 

realizaram um estudo prospectivo com 958 pacientes, em que evidenciaram 39% de 

complicação após a reconstrução do ligamento cruzado anterior e uma taxa de revisão de 28% 

num período de seguimento de 2 anos. O uso do enxerto flexor apresentou uma taxa maior de 

problemas com o material de fixação do ligamento, enquanto o uso do tendão patelar evidenciou 

uma maior incidência de dor anterior no joelho que se resolvia em até 2 anos. Uma taxa maior 

de ruptura do enxerto ligamentar foi evidenciada com o uso dos tendões flexores, enquanto uma 

taxa maior de ruptura do LCA do joelho contralateral foi observada com o uso do tendão patelar.    

          A reabilitação é um processo fundamental na recuperação pós-lesão do ligamento        

cruzado anterior. Os objetivos principais são o restabelecimento da função num menor período 

          Figura 4- Exame físico  

https://www.clinicaladvisor.com/slideshow/slides/tests-to-assess-acl-rupture/
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de tempo e a prevenção de lesões degenerativas do joelho a longo prazo. Existem dois tipos de 

tratamento na lesão do ligamento cruzado anterior, podendo optar-se por tratamento cirúrgico 

ou tratamento não cirúrgico (conservador). Ambas as opções de tratamento necessitam de um 

processo de reabilitação extenso (GRINDEM et al., 2014). Dentre os pacientes com alta 

demanda esportiva que iniciam o tratamento conservador, 33% a 37% serão submetidos à 

reconstrução ligamentar do LCA tardiamente num período de 2 anos, 11% permanecerão no 

tratamento não cirúrgico, apresentando uma função não satisfatória, enquanto 52% a 56% 

apresentarão sucesso no tratamento conservador num período de 2 anos(FROBELL et al., 

2010). 

A escolha do tratamento mais adequado para cada paciente com lesão do LCA deverá 

levar em consideração a análise dos fatores preditores.  No tratamento cirúrgico os preditores 

previamente conhecidos são a idade adulta jovem, a alta demanda esportiva, o elevado nível 

educacional e as lesões associadas de menisco e da cartilagem do joelho. Os fatores preditores 

para o tratamento conservador são a idade avançada, a baixa demanda de atividade física, a 

ausência de lesão do menisco medial e a incisura intercondilar em forma de pirâmide. Os testes 

funcionais do joelho, bem como o teste de salto com uma perna e a força do quadríceps também 

são importantes para a definição de qual tratamento será mais adequado (GRINDEM et al., 

2018).  

A reabilitação pós-operatória tem a finalidade de que o paciente retorne às atividades 

esportivas o mais precocemente possível, com o mesmo nível de competitividade anterior à 

lesão e com o menor risco possível de nova ruptura ligamentar. Aproximadamente 80% dos 

pacientes submetidos à reconstrução do LCA retornam para alguma atividade esportiva, 

enquanto 65% voltam ao mesmo nível de competitividade pré-lesão e 55% retornam à atividade 

esportiva de alto rendimento. Além da lesão do enxerto ligamentar, alterações de curto prazo 

(lesão muscular) e comorbidades associadas tais como lesão meniscal, lesão osteocondral e 

osteoartrite podem afetar negativamente o processo de reabilitação (KOTSIFAKI et al., 2023).     

A reabilitação inadequada, associada à ausência de uma avaliação objetiva no pós-

operatório e ao retorno precoce às atividades esportivas podem acarretar novas lesões no joelho.   

A volta ao esporte só deve ser realizada após uma avaliação comparativa dos membros 

inferiores, com a simetria entre os membros nos testes de salto em torno de 90% e nos testes de 

força isométrica em torno de 85%, assim como o reforço muscular adequado dos músculos 

isquiotibiais (KYRITSIS et al., 2016).   
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Em um período de 2 anos após a reconstrução do LCA, a ruptura do enxerto ligamentar 

em pacientes que retornam às atividades esportivas de salto, giro e movimentos repentinos 

laterais chega a 30%, ao passo que, nos pacientes que retornam às atividades físicas leves essa 

taxa é de 8%. O retorno às atividades esportivas de salto e movimentos rotacionais deve ser de, 

no mínimo, 9 meses após a cirurgia (GRINDEM et al., 2016). 

 

1.2 INCLINAÇÃO POSTERIOR DA SUPERFÍCIE ARTICULAR TIBIAL PROXIMAL  

A estrutura morfológica da região proximal da tíbia pode estar relacionada a lesões intra-

articulares do joelho. A inclinação posterior do platô tibial proximal (IPSATP) é definida pelo 

ângulo formado por uma reta que passa pelo eixo tibial e por outra reta que passa pela superfície 

articular proximal da tíbia (figura 5). A IPPTP tem uma função importante na estabilidade 

anteroposterior do joelho, assim como no arco de movimento, principalmente na flexão. Ao 

nascimento a IIPSATP é de 25° e diminui até a maturação esquelética, podendo variar de 0° a 

20° de acordo com a população avaliada.   

Alguns estudos têm evidenciado a importância da avaliação da IPSATP no 

planejamento pré-operatório do joelho, tais como na artroplastia, na osteotomia tibial proximal, 

na osteossíntese de fratura do platô tibial e na reconstrução do ligamento cruzado anterior 

(JAHN et al., 2021). Ela pode ser inclusa como um dos fatores de risco para a lesão do LCA, 

assim como fatores anatômicos e estruturais (TODD et al., 2010).  Brandon et al. (2006) 

indicaram uma relação entre o aumento da IPSATP e a ruptura do ligamento cruzado anterior. 

Kolbe et al. (2017) demonstraram que a maior inclinação posterior do platô tibial proximal 

lateral (figura 5) e a assimetria entre a IPSATP medial e lateral podem acarretar um maior risco 

de ruptura da raiz do menisco lateral em joelhos com lesão do LCA Okazaki et al. (2021) 

evidenciaram que uma menor concavidade e uma maior IPSATP medial aumentam a 

probabilidade de lesão do menisco medial. Por sua vez, Hashemi et al. (2010) demonstraram 

que uma menor concavidade do platô tibial medial associada a uma maior IPSATP medial e 

lateral aumentam a chance de lesão do LCA. Queiros et al. (2019) descreveram uma técnica de 

osteotomia proximal tibial de fechamento anterior para os pacientes com história de falha na 

reconstrução do LCA e com IPSATP maior que 12°. Essa técnica pode ser realizada 

concomitante à revisão da reconstrução do LCA, porém deverá ser evitada nos pacientes 

com mal alinhamento dos membros inferiores (varo ou valgo >10°), hiperextensão do 

joelho>10° ou osteoartrite avançada (QUEIROS et al., 2019).                                          
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  Fonte: Hohmann E., Bryant A., 2007 

 

1.3- LIGAMENTO ANTEROLATERAL 

Em 1879 Segond descreveu uma fratura por avulsão da região anterolateral da 

extremidade proximal da tíbia, relatando a existência de uma banda fibrosa e resistente na 

região da avulsão que ficava tensa durante a rotação interna do joelho (KRAEUTLER et al., 

2018). Em 2012 Vincent et al denominaram essa estrutura como o ligamento anterolateral 

(LAL) do joelho, sendo publicado em 2013 um importante trabalho de Claes et al. sobre a 

descrição anatômica detalhada desse ligamento numa série de joelhos de cadáveres.  

Alguns pacientes apresentavam instabilidade do joelho e não retornavam a mesma 

performance pré- lesão após a reconstrução do LCA, sendo que alguns trabalhos relataram a 

importância da avaliação do ligamento anterolateral nas lesões associadas do LCA (PATEL; 

BROPHY, 2018).  

A origem do LAL é adjacente ao epicôndilo femoral lateral, a 5 mm anteriormente do 

tendão poplíteo, envia feixes em direção ao menisco lateral (entre o corno anterior e o corpo) e 

se dirige distalmente em direção a tíbia proximal anterolateral, posterior ao tubérculo de Gerdy 

e a 5 mm da cartilagem articular (figura 6).  Trata-se de uma estrutura relativamente plana, com 

largura média de 8,2 mm, espessura de 2 a 3 mm e comprimento médio de 34,1 mm(VINCENT 

et al., 2012). Num estudo realizado por Toro-Ibarguen et al. (2017) através da análise de 40 

fetos, foi descrito o LAL como uma estrutura extra-articular presente no final do período fetal, 

e que, em 55% dos casos, a inserção femoral do ligamento anterolateral é proximal e posterior 

à inserção do ligamento colateral lateral, seguido por uma origem comum femoral (25%) e por 

uma inserção anterior e distal ao ligamento colateral lateral (20%). 

Figura 5- Inclinação posterior da superfície articular tibial   
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1- Epicôndilo lateral, 2- Ligamento anterolateral, 3- Ligamento colateral lateral, 4- Menisco lateral, 5- Conexão 

do ligamento anterolateral e o menisco lateral, 6- Tubérculo de Gerdy.  

Fonte: Modificada de Brockmeyer et al., 2019. 

A análise histológica evidencia uma faixa de tecido denso de fibras colágenas, com 

feixes paralelos, mais fina e com mais tecido conectivo do que a cápsula articular anterolateral 

e circundada por tecido sinovial frouxo. Poucas células são visíveis na estrutura do LAL e com 

a presença de raros vasos sanguíneos (BROCKMEYER et al., 2019).   

O ligamento anterolateral é dividido em três partes, a sua inserção femoral, um ramo 

que se insere no menisco lateral e outro que se insere na tíbia proximal (figura 7) (HELITO et 

al., 2015). A maior parte das lesões do LAL ocorrem no ramo femoral, estando presentes em 

mais da metade dos pacientes com ruptura do LCA. Elas estão relacionadas à lesão radial do 

corno posterior do menisco lateral e à maior intensidade da contusão da superfície tibial 

proximal lateral (LEE et al., 2018).  

Estudos biomecânicos evidenciaram que o ligamento anterolateral desempenha uma 

função de estabilizador secundário ao ligamento cruzado anterior, resistindo às forças de 

translação anterior e à rotação interna da tíbia (KRAEUTLER et al., 2018). Outros trabalhos 

demonstraram a importância do ligamento anterolateral na estabilidade rotacional do joelho, 

principalmente na flexão acima de 30 graus. Isso é significativo nos pacientes com instabilidade 

anterolateral que apresentaram teste de pivot shift positivo após a reconstrução e possível falha 

do LCA (KOW et al., 2021). 

 

Figura 6- Anatomia do ligamento anterolateral 
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                   A                                   B                                       C  

       A: desenho esquemático. B: corte coronal da RM. C: anatomia. Seta verde: porção femoral, 

seta vermelha: porção meniscal, seta azul: porção tibial. Fonte: Modificado de Helito et 

al.,2015. 

 

Dentre as opções cirúrgicas para o restabelecimento da função do ligamento 

anterolateral, podemos destacar a tenodese extra-articular lateral e a reconstrução do ligamento 

anterolateral. Na técnica da tenodese é utilizada uma porção da banda iliotibial numa posição 

não anatômica, a fim de restringir a rotação interna da tíbia. Já na reconstrução do ligamento 

anterolateral utiliza-se um enxerto tendinoso, geralmente o grácil ou semitendinoso, que é 

fixado na posição anatômica original (CHALIDIS et al., 2022).   

 

1.4- EXAME DE IMAGEM 

            A radiografia é o exame padrão inicial para a avaliação do joelho, a fim de verificar a 

existência de fraturas ou lesões degenerativas crônicas. Contudo, a ressonância magnética (RM) 

avalia mais detalhadamente alterações meniscais, alterações dos ligamentos cruzados e 

colaterais, da cartilagem articular, do mecanismo extensor e da sinovial (CHIEN et al., 2020). 

Trata-se do exame de imagem padrão ouro no diagnóstico das lesões do LCA com 

aproximadamente 90% de sensibilidade (WAHED SB; BOUGHTON P; WAHED TB; 

HOSSAIN S; HAQUE E, 2016), sendo também uma ferramenta importante na avaliação das 

lesões associadas (GUENOUN et al., 2012). Os protocolos de RM do joelho utilizam a secção 

nos planos ortogonais (sagital, coronal e axial), ponderadas em T1 e T2.   

Figura 7- Partes do ligamento anterolateral 
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O LCA deve ser avaliado na RM nos três planos, sendo importante a análise da inserção 

ligamentar no fêmur e na tíbia. Devido à dificuldade do diagnóstico clínico das lesões parciais 

do LCA, é importante a sua identificação no exame de ressonância magnética. Nesses casos os 

sinais no exame de imagem são de alteração de sinal intrasubstancial com as fibras e a espessura 

normal do ligamento ou a morfologia alterada com as fibras intactas ou levemente anormais. 

Nas lesões agudas do LCA a acurácia da RM é elevada, ocorrendo a descontinuidade das fibras 

ligamentares, a alteração de trajeto e o edema no ligamento. Nas lesões crônicas, é observada a 

atrofia das fibras ligamentares ou, até mesmo, a ausência delas. Os sinais secundários da ruptura 

do LCA são o edema e a impactação óssea do sulco terminal do côndilo femoral lateral e do 

platô tibial póstero lateral devido ao mecanismo de pivô, à contusão óssea da região anterior do 

côndilo femoral e a superfície proximal tibial devido ao mecanismo de hiperextensão e à 

translação anterior da tíbia (CHIEN et al., 2020) .       

A IPSATP é tradicionalmente obtida através da radiografia de joelho na incidência 

lateral. Contudo, na última década esforços têm sido realizados para aumentar a acurácia dessa 

medição através de exames de imagem mais modernos, tais como a tomografia 

computadorizada e a ressonância magnética. Uma vez que a tomografia computadorizada 

utiliza radiação ionizante, a RM e a radiografia têm sido os exames de escolha para a aferição 

da inclinação posterior do platô tibial proximal (JAHN et al., 2021). A análise da inclinação 

posterior da superfície tibial proximal através do exame usual da radiografia do joelho na 

incidência em perfil pode apresentar erro caso a tíbia esteja rodada, ou ocorrer dificuldade na 

identificação do planalto tibial lateral (HUDEK et al., 2009).  A IPPTP e a concavidade do 

planalto tibial proximal também podem ser aferidas pela RM (HASHEMI et al., 2010). Song et 

al. (2018) realizaram um estudo através da análise das imagens de RM e verificaram que o 

maior grau de subluxação anterior da tíbia após a ruptura do LCA está relacionado à IPSATP 

mais acentuada.  

O ligamento anterolateral pode ser visualizado na RM de forma integral em 56% dos 

casos ou parcialmente em 75% dos casos. Ele é melhor evidenciado na sequência em T2, com 

supressão de gordura e no plano coronal. A região mais comumente visualizada é a porção 

femoral e a menos observada é a porção tibial (KOW et al., 2021). Helito et al. (2015) avaliaram 

num estudo com RM a presença do ligamento anterolateral em joelhos sem lesão ligamentar, 

sendo que o LAL foi visualizado parcialmente ou integralmente em 81,8% dos casos.  

 Tanaka et al. (2013) realizaram um estudo com o uso da RM no qual foi avaliado o grau 

de subluxação anterior da tíbia em grupo sem lesão do LCA, grupo com lesão do LCA e um 
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terceiro grupo com falha na reconstrução do LCA (ruptura do enxerto ligamentar). Este terceiro 

grupo apresentou maior grau de subluxação anterior da tíbia.
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2 JUSTIFICATIVA E  HIPÓTESE 

As lesões do ligamento cruzado anterior são comuns e apresentam custos para o sistema 

de saúde público e privado, além de acometerem a população em idade produtiva. A falha na 

reconstrução do LCA impacta ainda mais a sociedade e a economia, pois aumenta o tempo de 

afastamento do indivíduo do trabalho e, em muitos casos, acelera o processo de osteoartrite do 

joelho, encurtando assim o tempo de atividade profissional ao longo da vida.    

             Existem poucos estudos quantificando a anteriorização tibial em joelhos com ruptura 

do LCA e com falha na reconstrução do LCA, correlacionando-as com a inclinação posterior 

da superfície articular tibial proximal e a lesão do ligamento anterolateral. A identificação desse 

processo será importante para que medidas adicionais sejam implementadas no planejamento 

pré-operatório, evitando possíveis falhas na reconstrução ligamentar do LCA, o que acaba 

aumentando as chances de sucesso na cirurgia. 

Considerando a importância do ligamento anterolateral e da inclinação posterior da 

superfície articular tibial proximal na estabilização do joelho, assim como o planejamento 

adequado na reconstrução do LCA para evitar possíveis falhas e rupturas do enxerto ligamentar 

que possam causar uma maior subluxação anterior da tíbia, temos como hipótese que ambos 

estão relacionados ao aumento da anteriorização da tíbia em joelhos com ruptura do ligamento 

cruzado anterior. 
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3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo Principal 

Avaliar a relação entre a translação anterior da tíbia, da inclinação posterior da 

superfície articular tibial proximal e da visualização do ligamento anterolateral em joelhos de 

indivíduos com lesão do LCA ou submetidos à reconstrução ligamentar do LCA, em exames 

de ressonância magnética.  

3.2 Objetivos Específicos 

• Quantificar a translação anterior da tíbia em joelhos com ruptura do ligamento 

cruzado anterior, comparando-a com aquela encontrada em indivíduos sem ruptura ligamentar 

e naqueles já submetidos à reconstrução cirúrgica do LCA, mas que evoluíram com falha do 

enxerto. 

• Determinar a concordância intra e interobservadores da avaliação da inclinação 

posterior da superfície articular tibial proximal e da translação anterior da tíbia, conforme 

aferidos em exames de ressonância magnética do joelho. 

• Investigar a relação entre a inclinação posterior da superfície articular tibial 

proximal e a translação anterior da tíbia proximal, conforme aferidos em exames de ressonância 

magnética. 

• Avaliar a visualização do ligamento anterolateral em exames de ressonância 

magnética do joelho. 

• Investigar a relação entre presença ou ausência do ligamento anterolateral e a 

translação anterior da tíbia proximal. 

• Avaliar a relação entre a inclinação posterior da superfície articular tibial 

proximal e a visualização do ligamento anterolateral. 
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4 METODOLOGIA 

4.1 ASPECTOS ÉTICOS 

 O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do IDOR (Instituto D’Or de 

Pesquisa e Ensino) sob o número 4.974.565. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

foi dispensado por se tratar de um estudo retrospectivo, que utilizou exames de imagem e pela 

dificuldade de contactar os pacientes. Medidas foram implementadas a fim de amenizar 

possíveis riscos de perda de confidencialidade dos dados. A identificação dos exames foi 

realizada através das iniciais dos nomes e apenas o pesquisador principal teve acesso ao nome 

dos participantes da pesquisa.  

4.2 COLETA DE DADOS E PARTICIPANTES DA PESQUISA 

O tamanho da amostra foi definido como sendo de 80 exames, de acordo com o cálculo 

amostral, tendo como referência a prevalência de lesões do LCA como 4% na população geral 

(KAEDING; LÉGER-ST-JEAN; MAGNUSSEN, 2016) e considerando o nível de confiança 

de 95%. Foram coletados neste estudo descritivo com corte transversal exames de ressonância 

magnética de joelho, de pacientes da Clínica São Vicente da Gávea no período de setembro de 

2021 a setembro de 2022.  Os critérios de inclusão (tabela 1) foram pacientes de 18 a 60 anos, 

com lesão condral patelar graus I ou II de acordo com a classificação da International Cartilage 

Repair Society (ICRS) e sem lesão ligamentar, bem como pacientes com ruptura do LCA e 

pacientes submetidos à reconstrução do LCA. Os critérios de exclusão foram exames 

incompletos, pacientes com fratura no joelho, pacientes com lesões multiligamentares, 

pacientes com enxerto do LCA íntegro com menos de 1 ano da cirurgia e pacientes com doença 

inflamatória. Nenhum exame coletado pela pesquisa foi realizado com o objetivo de 

participação no estudo, não gerando dessa forma custos adicionais e exposição ao paciente. 

Os exames foram divididos em quatro grupos. O Grupo I ou controle consistiu de 

exames de joelho com condropatia patelar grau I ou II (de acordo com a classificação da ICRS); 

o Grupo II em exames de joelho com ruptura do LCA; o Grupo III em imagens de joelho com 

enxerto do LCA íntegro e o Grupo IV com imagens de joelhos com ruptura do enxerto do LCA. 

Foram pesquisados na rede de dados os exames pré-operatório dos pacientes do grupo III e caso 
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esses exames não fossem identificados ou se tivessem sido realizados num período menor que 

um ano dos exames pós-operatório, eles exames seriam excluídos do estudo.    

 

 

      Fonte: Próprio autor, 2024 

4.3 ANÁLISE RADIOLÓGICA 

As imagens do joelho foram realizadas em aparelho de RM de 1,5 T (Optima 360, GE 

Health Care, USA) ponderadas em T1 e T2 com e sem supressão de gordura, com cortes de 3 

mm, sendo avaliadas nos planos axial, coronal e sagital. No plano axial foi avaliada a cartilagem 

patelar, ao passo que, na incidência coronal, foi avaliada a visualização do ligamento 

anterolateral. 

O software OsiriX DICOM Viewer (Switzerland, 2004) foi empregado no sistema 

operacional MacOS X para a avaliação das imagens, com a formação dos círculos, linhas e 

cálculo das distâncias e ângulos entre as retas. 

A avaliação da integridade do ligamento anterolateral foi analisada de acordo com 

Helito et al. (2015), sendo verificadas a presença de pelo menos uma das três porções do LAL 

(femoral, meniscal e tibial). Foi considerada como variável categórica dicotômica (sim ou não) 

a capacidade de visualizar uma das partes do ligamento anterolateral ou a sua estrutura como 

um todo. A não visualização do ligamento anterolateral pode ser interpretada como uma lesão 

ou apenas uma limitação do estudo desse ligamento na RM.  

Na aquisição sagital foram analisados a integridade do ligamento cruzado anterior, a 

medição da inclinação posterior do platô tibial e o grau de anteriorização da tíbia. De acordo 

com a técnica descrita por Iwaki et al. (2000), foi calculada a translação anterior da tíbia através 

da RM. Utilizou-se o  corte em que foi visualizada a inserção do músculo gastrocnêmio medial 

na côndilo femoral para a avaliação da translação anterior no platô tibial medial. A partir daí, 

Tabela 1- Critérios de inclusão por grupo. 
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foi desenhado um círculo no côndilo femoral posterior passando na linha subcondral. A seguir, 

traçou-se uma reta que tangenciava esse círculo, sendo esta perpendicular à superfície articular 

tibial proximal medial. Outra reta foi criada, perpendicular à superfície do platô tibial, a 

partir da cortical posterior tibial. A aferição da translação anterior da tíbia foi calculada a partir 

da distância entre essas duas retas, em milímetros (figura 8). Na avaliação da translação anterior 

da tíbia no compartimento lateral, utilizamos o primeiro corte, no qual foi visualizada a 

articulação tibiofibular proximal.   

 

 

                           A                                                                        B 

A: Translação anterior tibial proximal medial. B: Translação anterior tibial proximal lateral 

Fonte: Próprio autor, 2023. 

Foi utilizada a técnica descrita por Hudek et al. (2009) para a avaliação da inclinação 

posterior da superfície articular tibial proximal através do exame de RM do joelho. Utilizamos 

o corte do plano sagital em que aparece a inserção tibial do ligamento cruzado posterior. 

Inicialmente definimos o eixo anatômico da tíbia, através da formação de um círculo na diáfise 

tibial contornando a cortical anterior e a cortical posterior da região metaepifisária proximal da 

tíbia. Um outro círculo foi criado, tangenciando as corticais anterior e posterior e a superfície 

articular proximal da tíbia.  A reta que passa pelo centro desses dois círculos é definida como 

o eixo tibial. Na avaliação da IPSATP tibial foi criada uma reta tangenciando a cortical 

anterossuperior e a cortical posterossuperior da tíbia proximal, e outra reta perpendicular ao 

eixo tibial. O ângulo formado por essas duas retas determinou a inclinação posterior da 

superfície articular tibial proximal (figura 9). Na avaliação da inclinação posterior da superfície 

tibial proximal medial utilizamos o corte em que foi observada a inserção do músculo 

Figura 8- Avaliação da translação anterior tibial proximal na RM 
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gastrocnêmio medial no côndilo femoral, ao passo que, na avaliação da inclinação posterior da 

superfície articular tibial proximal lateral utilizamos o primeiro corte em que visualizamos a 

articulação tibiofibular proximal.  

 

 

 

 

    A                                                    B                                                    C 

A: avaliação do eixo tibial. B: avaliação do IPSATP medial. C: avaliação do IPSATP lateral.   

Fonte: Próprio autor, 2023.  

4.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Foi utilizado o software R (R CORE TEAM, 2018) na análise estatística e realizada a 

avaliação intraobservacional de cada avaliador, comparando os seus dados coletados na 

primeira e na segunda avaliação. Para a avaliação da concordância intra-avaliador 

estatisticamente significativa em relação à variável categórica, calculamos o Coeficiente de 

Concordância Kappa de Cohen (COHEN, 1960). Quanto mais próximo de um, maior é a 

concordância intraexaminador, e quanto mais próximo de zero, menor é essa concordância. Valores 

negativos desse coeficiente representam discordância. A fim de determinar se houve concordância, 

testamos se esse coeficiente foi estatisticamente maior do que zero. Quando o p-valor desse teste for 

menor do que 0,05 concluímos que, a uma significância estatística de 5%, existiu concordância 

intraobservador. Caso contrário, se o p-valor for maior do que 0,05, não ocorreu concordância 

intraexaminador.  

Em relação à avaliação das variáveis numéricas na concordância intraobservacional, 

utilizamos o Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI) que mensura a concordância entre as 

Figura 9- Análise da inclinação posterior da superfície articular tibial proximal na RM 
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medidas do mesmo observador em dois momentos distintos. Esse coeficiente possui valores entre −1 e 

1, sendo que quanto mais próximo de 1, maior é a concordância entre as avaliações do avaliador nos 

dois tempos. 

Na avaliação da concordância interobservacional foi utilizada a mesma análise estatística 

da concordância intraobservacional. Entretanto, comparamos as avaliações dos dois avaliadores no 

respectivo tempo, na primeira avaliação e posteriormente na segunda avaliação.  

Nas análises estatísticas das variáveis categóricas foi considerada a avaliação mais 

frequente dentre as quatro avaliações (dois avaliadores em dois períodos). Caso ocorresse 

igualdade (duas avaliações SIM e duas avaliações NÃO), considerou-se que a avaliação foi 

Não/Sim. Na análise das variáveis numéricas utilizamos a mediana das quatro avaliações. 

Ao compararmos os grupos em relação a cada variável da pesquisa, utilizamos na análise 

entre duas variáveis categóricas, nesse caso sendo uma delas o grupo. Além da análise descritiva 

realizada através de tabelas e gráficos, foi apresentada uma análise inferencial aplicando-se o Teste 

Exato de Fisher (CONOVER, 1999). 

Na comparação entre os grupos das variáveis IPSATP medial, IPSATP lateral e translação 

anterior tibial proximal medial foi utilizado o Teste F (ANOVA)  (MORETTIN PA; BUSSAB WO, 

2013)). Na comparação entre os grupos da variável translação anterior tibial proximal lateral foi 

escolhido o Teste de Kruskal-Wallis (CONOVER, 1999).   

Na análise das relações da variável visualização do ligamento anterolateral com a 

IPSATP e com a translação anterior da tíbia proximal utilizamos o Teste t de Student 

(MORETTIN PA; BUSSAB WO, 2013). 
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5 RESULTADOS  

5.1 ANÁLISE DESCRITIVA 

Foram identificados inicialmente para o estudo 119 exames de ressonância magnética 

de joelho, de acordo com os critérios de inclusão.  Após a análise dos critérios de exclusão, 77 

exames foram selecionados para o trabalho (figura 10).  

 

    

     

           Fonte: Próprio autor, 2024.                    

Na amostra dos exames de imagem avaliados, foi observada uma frequência (tabela 2) 

de 29,9% para o Grupo I (23 imagens), 29,9% para o Grupo II (23 imagens), 24,7% para o 

grupo III (19 imagens) e 15,6% para o Grupo IV (12 imagens).  

 

 

O sexo masculino (tabela 3) e o lado direito foram predominantes (tabela 4) A idade 

média foi pouco mais de 35 anos, sendo que metade da amostra apresentou pelo menos 36 anos e 

apenas 25% tinham 43 anos ou mais (tabela 5).  

Tabela 3- Frequência da variável sexo na amostra. 

    Feminino              Masculino 

   25 (32,5%)              52 (67,5%) 

 

Figura 10- Fluxograma da amostra 

Tabela 2- Frequência da variável grupo na amostra. 
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Tabela 4- Frequência da variável lateralidade na amostra. 

Direito        Esquerdo 

41(53,2%)    36(46,8%) 

                

 

Na análise da visualização do ligamento anterolateral (variável categórica) foi 

considerada a avaliação mais frequente dentre as quatro avaliações (dois avaliadores em dois 

períodos). Caso ocorresse igualdade (duas avaliações SIM e duas avaliações NÃO), considerava-

se que a avaliação foi Não/Sim (não houve uma definição sobre essa variável) (tabela 6).  

 

 

 

 Não            Não/Sim            Sim 

10 (13%)     14(18,2%)       53(68,8%) 

 

 Não foi observada significância estatística na relação da visualização do ligamento 

anterolateral com a IPSATP medial e lateral e da relação da visualização do ligamento 

anterolateral com a translação anterior da tíbia proximal medial e lateral, em cada um dos 4 

grupos. 

Os valores da inclinação posterior da superfície articular tibial proximal medial e da 

inclinação posterior da superfície articular tibial proximal lateral estão descritos na tabela 7. 

 

 

                     Média    DP       IQ      Mínimo   1º Quartil   Mediana      3º Quartil     Máximo 
IPSATPM     4,7         3,4      5,2         -5,1           2,2            4,6                 7,3                 11,2 
IPSATPL       5,7         3,6     4,7          -3               3,3            5,7                8                    15,9 

 

Tabela 5- Estatísticas descritivas da variável idade na amostra. 

Tabela 6- Frequência da variável visualização do ligamento anterolateral na amostra. 

Tabela 7- Estatísticas descritivas da variável inclinação posterior da superfície articular tibial 

proximal medial (IPSATPM) e da variável inclinação posterior da superfície articular tibial 

proximal lateral (IPSATPL) na amostra. 
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Na tabela 8 observamos os valores da variável translação anterior tibial proximal medial 

e da variável translação anterior tibial proximal lateral. 

 

 

 

           Média    DP     IQ     Mínimo   1º Quartil   Mediana    3º Quartil     Máximo 

      TATPM       2         3,3    4,1      -5,7            -0,4             1,6              3,8              9,9 

      TATPL        2,4      3,5    3,8      -4,1             0,3             2                 4                 11,9 

 

Na figura 11 observamos o histograma das variáveis da amostra.  

 

Figura 11- Histograma das variáveis na amostra. 

 

     A                                                                              B 

 

        C                                                                        D 

A- translação anterior tibial proximal medial(mm). B- translação anterior tibial proximal lateral (mm). C- 

inclinação posterior da superfície articular tibial proximal medial (°). D- inclinação posterior da superfície articular 

tibial proximal lateral (°). 

Tabela 8- Estatísticas descritivas da variável translação anterior tibial proximal medial 

(TATPM) e da translação anterior do planalto tibial lateral (TATPL) (mm) na amostra. 
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5.2 CONCORDÂNCIA INTRA-AVALIADOR  

5.2.1 Avaliador 1 

A concordância intraobservacional do avaliador 1 teve significância estatística em todas 

as variáveis, entre os dados obtidos no primeiro e no segundo mês. A visualização do ligamento 

anterolateral está descrita na tabela 9, sendo evidenciada uma concordância de 75,32%. e um 

Coeficiente Kappa de 0,33.  

 

                                                         

=                           p=0.004 

 

  Em relação à IPSATP medial o avaliador 1 (figura 12A) apresentou um coeficiente de 

concordância de 0,81, ao passo que, na avaliação da translação anterior tibial proximal medial 

foi observado um CCI de 0,91(figura 12B).  Em relação à variável IPSATP lateral o avaliador 

1 (figura 13A) apresentou um coeficiente de concordância intraobservacional de 0,78; na 

translação anterior do platô tibial lateral o CCI foi de 0,91(figura 13B).    

 

                                                                                               

a           A                                                                                            B  

A- IPSATP medial (°) na 1ª avaliação e na 2ª avaliação. B- Translação anterior tibial proximal medial (mm) na 1ª 

avaliação e na 2ª avaliação.  p<0,001.  

 

 

 

Tabela 9- Visualização do ligamento anterolateral na 1ª avaliação (linha) e na 2ª avaliação 

(coluna) do avaliador 1. 

Figura 12- Gráfico de dispersão entre as variáveis do avaliador 1.       
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      A                                                                          B 

A- Variáveis IPSATP lateral (°) na 1ª avaliação e IPSATP lateral (°) na 2ª avaliação. B- Variáveis translação 

anterior tibial proximal lateral (mm) na 1ª avaliação e translação anterior tibial proximal lateral (mm) na 2ª 

avaliação. p< 0,001. 

5.2.2 Avaliador 2 

Os resultados do avaliador 2 evidenciaram uma significância estatística em todas as 

variáveis analisadas. Na tabela 10 observamos a análise da visualização do ligamento 

anterolateral, com uma concordância de 80,52% e um Coeficiente Kappa de 0,5. 

 

 

  p<0,001 

Em relação à translação anterior tibial proximal medial, o avaliador 2 obteve um 

coeficiente de concordância de 0,83 (figura 14A), ao passo que, na variável inclinação posterior 

da superfície articular tibial proximal lateral o avaliador 2 apresentou um coeficiente de 

concordância intraobservacional de 0,8 (figura 14B). No estudo da translação anterior tibial 

proximal lateral o CCI foi de 0,87.    

 

 

 

 

Figura 13- Gráfico de dispersão das variáveis do avaliador 1.  

Tabela 10- Visualização do ligamento anterolateral na 1ª avaliação (linha) e 2ª avaliação 

(coluna) do avaliador 2. 
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       A                                                                       B 

A- translação anterior tibial proximal medial (mm) na 1ª avaliação e na 2ª avaliação. B- IPSATP lateral 

(º) na 1ª e na 2ª avaliação. p<0,001. 

 

   

5.3 CONCORDÂNCIA INTERAVALIADOR  

 

A comparação dos resultados entre os dois avaliadores foi realizada inicialmente no 

primeiro mês e posteriormente os dados do segundo mês, com um nível de significância 

estatística entre todas as variáveis nos dois períodos estudados.  

 

        5.3.1   Primeira avaliação  

Na avaliação da variável visualização do ligamento anterolateral, foi observada uma 

concordância de 70,13% e um Coeficiente Kappa de 0,24 (tabela 11).   

 

             

            p=0,039                 

 

 

 

Figura 14- Gráfico de dispersão das variáveis do avaliador 2.  

 

Tabela 11- Visualização do ligamento anterolateral de acordo com o avaliador 1 (linha) e 

avaliador 2 (coluna) na 1ª avaliação. 

A avaliação entre os observadores em relação à variável inclinação posterior da superfície 

articular tibial proximal medial teve um CCI de 0,82 no primeiro mês (figura 15A), enquanto a 

translação anterior tibial proximal medial teve um CCI de 0,84(figura 15B). 
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        A                                                                      B 

         

Os resultados da análise da IPSATP lateral entre os avaliadores no primeiro mês tiveram 

uma concordância de 0,77, enquanto a avaliação da translação anterior tibial proximal lateral 

teve uma concordância de 0,89. 

5.3.2 Segunda avaliação 

Na observação da visualização do ligamento anterolateral entre os avaliadores na 2ª 

avaliação, foram verificados um Coeficiente Kappa de 0,33 e uma concordância de 75.32% 

(tabela 12). 

 

 

p = 0,004  

Na avaliação da inclinação posterior da superfície articular tibial proximal medial entre 

os avaliadores na segunda avaliação foi verificado um CCI de 0,65 (figura 16A), enquanto que, 

na translação anterior tibial proximal medial ocorreu um CCI de 0,81(figura 16B).  

 

Figura 15- Gráfico de dispersão entre o avaliador 1 e o avaliador 2 na 1ª avaliação.  

A- IPSATP medial (º) entre os avaliadores na 1ª avaliação. B- translação anterior tibial proximal medial 

entre os avaliadores na 1ª avaliação. p<0,001 

Tabela 12- Visualização do ligamento anterolateral de acordo com o Avaliador 1 (linha) e o 

Avaliador 2 (coluna) na 2ª avaliação 
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       A                                                                                         B                                            p<0,001                  

 

A- IPSATP medial na 2ª avaliação. B- translação anterior tibial proximal medial na 2ª avaliação. 

 

Na comparação entre os dois avaliadores em relação à IPSATP lateral, foi observado 

um CCI de 0,52, ao passo que a avaliação da variável translação anterior tibial proximal lateral 

evidenciou um CCI de 0,91.     p           

5.4 COMPARAÇÃO ENTRE OS GRUPOS 

Foi observada uma maior prevalência do sexo masculino, com uma distribuição 

crescente do Grupo I ao Grupo IV (tabela 13), sendo quase 48% no grupo controle e quase 92% 

no grupo com ruptura do enxerto do LCA.  Essa diferença observada na amostra foi estatisticamente 

significativa de acordo com o Teste Exato de Fisher (p = 0.018). Embora a idade média e 

mediana sejam maiores nos Grupos III e IV, as diferenças observadas na amostra não são 

estatisticamente significativas de acordo com o Teste de Anova. 

 

 

Na tabela 14 foi realizada a comparação da variável visualização do ligamento 

anterolateral nos 4 grupos. Não houve significância estatística (p= 0,054).    

 

Figura 16- Gráfico de dispersão das variáveis entre os avaliadores na 2ª avaliação. 

            

Tabela 13- Frequência das variáveis grupo e sexo na amostra 
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Na avaliação da inclinação posterior da superfície articular tibial proximal medial com 

os 4 grupos da amostra (tabela 15), não houve significância estatística (p= 0,211). 

 

 

 

Em relação à avaliação da translação anterior do platô tibial medial com os grupos da 

amostra, houve uma maior anteriorização tibial medial nos Grupos II, III e IV em relação ao 

Grupo I, sendo o Grupo IV o mais acentuado (figura 17).  

 

 

         p<0,001 

Tabela 14- Frequência das variáveis grupo e visualização do ligamento  

anterolateral na amostra 

Tabela 15- Estatísticas descritivas da variável IPSATP medial (°) pela variável grupo na 

amostra 

Figura 17- Box-plot da variável translação anterior tibial proximal medial (mm) pela variável 

grupo. 
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Os resultados obtidos na comparação da IPSATP lateral com a variável grupo 

evidenciaram um aumento da IPSATP lateral no Grupo IV em relação aos demais (figura 18). 

O Grupo III apresentou maior IPSATP lateral que os Grupos II e I (p=0,03).  

 

Figura 18- Box-plot da inclinação posterior da superfície articular tibial proximal lateral (°) pela 

variável grupo. 

 

Na avaliação da translação anterior tibial proximal lateral em relação aos grupos foi 

observado um aumento da anteriorização tibial proximal lateral nos Grupos II e III em relação 

aos Grupos I e IV (p=0,001). 

Não foi verificada relação entre as variáveis inclinação posterior da superfície articular 

tibial proximal medial e visualização do ligamento anterolateral (p=0,837), assim como no 

estudo da translação anterior tibial proximal medial, na visualização do ligamento anterolateral 

(p=0,955), na avaliação da translação anterior tibial proximal lateral e na visualização do 

ligamento anterolateral (p=0,096). 

Dos vinte e dois exames do grupo controle, dois apresentaram lesão do menisco medial. 

No grupo com ruptura do ligamento cruzado anterior (Grupo II), dos vinte e dois exames 

avaliados onze apresentaram lesão do menisco medial e dois evidenciaram lesão do menisco 

lateral.  

No grupo de pacientes com enxerto do LCA íntegro (Grupo III), dos dezessete exames 

analisados seis apresentaram lesão do menisco medial, dois apresentaram regularização do 

menisco medial, três apresentaram lesão do menisco lateral, um apresentou regularização dos 

meniscos medial e lateral e um apresentou sutura meniscal.  

Nos doze exames do grupo com ruptura do enxerto do LCA (Grupo IV), quatro 

apresentaram ruptura do menisco medial, um apresentou regularização meniscal medial, um 

apresentou lesão do menisco lateral e dois apresentaram regularização de ambos os meniscos. 
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Logo, no grupo controle, 90,9% dos exames apresentaram meniscos íntegros, enquanto que, no 

grupo com ruptura do LCA (Grupo II) 40,9% dos exames apresentaram meniscos íntegros.  

No grupo com enxerto do LCA íntegro (Grupo III) 41% dos exames apresentaram 

meniscos íntegros e no grupo com ruptura do enxerto do LCA (Grupo IV) 33,3% dos exames 

apresentaram meniscos íntegros.     

5.5 MODELOS DE REGRESSÃO 

 Foram utilizados os Modelos de Regressão Linear a fim de comparar os grupos em relação 

às variáveis numéricas mensuradas pelos avaliadores controlando-se por sexo e idade. O Grupo I 

foi a referência, sendo utilizado em termos de comparação aos demais. Na tabela 16 foi utilizado 

o Modelo de Regressão para a variável inclinação posterior da superfície articular tibial proximal 

media 

 

Na tabela 17 foi utilizado o Modelo de Regressão para a variável translação anterior 

tibial proximal medial. 

 

 

 

Na tabela 18 foi utilizado o Modelo de Regressão para a variável inclinação posterior 

Tabela 16- Modelo de Regressão para a variável IPSATP medial (°) 

 

Tabela 17- - Modelo de Regressão /translação anterior tibial proximal medial (mm). 
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da superfície articular tibial proximal lateral.  

 

 

 

 

 

Na tabela 19 foi empregado Modelo de Regressão para a variável translação anterior 

tibial proximal lateral. 

 

 

 

 

 

 

A partir da análise das tabelas acima podemos afirmar que neste estudo:   

 

• Pacientes do grupo com ruptura do enxerto do LCA têm valor esperado da inclinação 

posterior da superfície articular tibial proximal medial maior que pacientes do grupo 

controle, visto que possuem a mesma idade e mesmo sexo. 

• Pacientes dos grupos com ruptura do LCA, com enxerto do LCA íntegro, e com ruptura do 

enxerto do LCA têm valor esperado de translação anterior tibial proximal medial maior 

que pacientes do grupo controle, visto que possuem a mesma idade e mesmo sexo, com 

Tabela 18- Modelo de Regressão para a variável IPSATP lateral (°) 

Tabela 19- Modelo de Regressão para a variável translação anterior tibial proximal lateral 

(mm). 
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destaque para o maior valor esperado para o grupo com ruptura do enxerto do LCA. 

• Pacientes dos grupos com enxerto do LCA íntegro e com ruptura do enxerto do LCA têm 

valor esperado da inclinação posterior da superfície articular tibial proximal lateral 

maior que pacientes do grupo controle, visto que possuem a mesma idade e mesmo sexo. 

 

• Pacientes dos grupos com ruptura do LCA, com enxerto do LCA íntegro e com ruptura do 

enxerto do LCA têm valor esperado de translação anterior tibial proximal lateral maior 

que pacientes do grupo controle, visto que possuem a mesma idade e mesmo sexo, com 

destaque para o maior valor esperado para o grupo com ruptura do LCA. 
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6 DISCUSSÃO 

A reconstrução do ligamento cruzado anterior é um procedimento amplamente 

difundido, contudo alguns casos não evoluem de forma satisfatória. Estudos têm avaliado 

possíveis causas de insucesso nas cirurgias de reconstrução do LCA, possibilitando dessa forma 

a implementação de mudanças que visem melhorar esses resultados.  A reconstrução anatômica 

do LCA foi importante para diminuir as instabilidades rotatórias residuais, que ocorriam no uso 

da técnica transtibial(FU et al., 2015).  As lesões associadas têm sido avaliadas como possíveis 

causas de falhas após a reconstrução do ligamento cruzado anterior. Os meniscos medial e 

lateral são estabilizadores secundários da translação anterior da tíbia e da estabilidade rotacional 

do joelho. A lesão meniscal num joelho com insuficiência do LCA pode acarretar um aumento 

da translação anterior da tíbia (teste de Lachman) e da instabilidade rotacional (teste do pivot 

shift) (RAHNEMAI-AZAR et al., 2017). No presente estudo o grupo com ruptura do enxerto 

do LCA (Grupo IV) apresentou menor taxa de menisco íntegro (33,3%), provavelmente devido 

ao maior período de instabilidade do joelho (após a ruptura do LCA original e após a falha na 

reconstrução do LCA). Os grupos com ruptura do LCA (Grupo II) e enxerto do LCA íntegro 

(Grupo III) apresentaram taxas próximas de 40,9% e 41% de menisco íntegro, respectivamente.           

Os exames avaliados neste trabalho foram coletados no período de doze meses num 

hospital da rede privada do Rio de Janeiro. O número de exames do grupo com falha na 

reconstrução do LCA (grupo IV) foi menor que o dos outros grupos (Grupo I: 23; Grupo II: 23; 

Grupo II: 19; Grupo IV:12), o que demonstra a dificuldade de se encontrar exames desse grupo 

específico de pacientes. Tal fato está de acordo com um estudo realizado por Tanaka et al. 

(2013), em que se avaliou a translação anterior da tíbia em joelhos de pacientes com falha na 

reconstrução do LCA por um período de 5 anos. O grupo com exames do enxerto do LCA 

rompido apresentava 16 casos, enquanto o grupo do LCA íntegro contava com 27 imagens e o 

grupo com LCA com lesão apresentava 63 casos.   

Não houve significância estatística na distribuição da idade e na lateralidade entre os 

grupos. O sexo masculino foi predominante no grupo com enxerto do LCA íntegro e no grupo 

com enxerto do LCA com ruptura. Astur et al. (2016) realizaram um estudo prospectivo 

relacionando as lesões do LCA e do menisco com os esportes mais praticados. O grupo de 

pacientes com lesão do LCA isolado tinha 44,58% da amostra e era composto majoritariamente 

por homens (81,6%). Uma revisão sistemática publicada por Patel et al. (2020) evidenciou um 
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risco maior que 20% de nova ruptura ligamentar para ambos os sexos submetidos à 

reconstrução do LCA.       

A concordância interavaliador na avaliação da translação anterior tibial proximal medial 

foi de 0,84, ao passo que, na translação anterior tibial proximal lateral, foi de 0,82.  Esses 

achados são condizentes com o trabalho de Tanaka et al. (2013), que demonstrou uma 

concordância interavaliador de 0,72 para a translação anterior tibial proximal medial e 0,96 para 

a translação anterior tibial proximal lateral. Essa concordância observada em nosso estudo pode 

ser classificada de acordo com o índice Kappa, proposto por Landis e Koch (1977) como 

excelente.  

O método de obtenção da inclinação posterior da superfície articular tibial proximal 

através do exame de RM de joelho foi descrito em diversos estudos de maneira clara e confiável 

(HUDEK et al. 2009; SONG et al. 2016; OKUTAN et al. 2021). Devido à dificuldade de 

identificação da superfície articular tibial proximal lateral observada na incidência em perfil em 

algumas radiografias.do joelho, a RM é uma alternativa viável e acessível (HUDEK et al., 

2009). Apesar da radiografia e a RM do joelho serem exames confiáveis para a avaliação da 

inclinação posterior da superfície articular tibial proximal, as medidas na radiografia são 

maiores que na ressonância magnética e por isso o estudo que avaliam isoladamente exames de 

imagens diferentes não podem ser comparados entre si (JAHN et al., 2021). 

A IPSATP lateral e medial no grupo controle e no grupo com ruptura do LCA do estudo 

em análise são compatíveis com a literatura (HASHEMI et al., 2008) e (WAIWAILOE et al., 

2016). É importante ressaltar que ambos os trabalhos não avaliaram pacientes com lesão do 

enxerto do LCA. Foi evidenciado em nosso trabalho um aumento da IPSATP medial no grupo 

com ruptura do enxerto do LCA (Grupo IV) em relação ao grupo controle. Matas et al. (2021) 

não evidenciaram relação entre a inclinação posterior da superfície articular tibial proximal 

medial e a lesão do LCA. Os resultados do presente estudo evidenciaram um aumento da 

IPSATP lateral nos pacientes com reconstrução do LCA (grupos III e IV). Tal fato foi 

condizente com os achados de Okutan et al. (2021), que demonstraram a importância da 

avaliação da inclinação posterior da superfície tibial proximal lateral na cicatrização do enxerto 

do LCA. Dejour et al. (2015) publicaram um trabalho com 9 casos que demonstrou a 

necessidade da realização da osteotomia deflexora tibial associada na revisão de reconstrução 

do LCA em paciente com IPSATP tibial acima de 12°, com o intuito de obter uma inclinação 

posterior da superfície articular tibial proximal pós-cirúrgico de 3° a 5°. Vivacqua et al. (2023) 

publicaram um estudo no qual constataram a necessidade da osteotomia de fechamento anterior 
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tibial proximal nos pacientes submetidos à revisão da reconstrução do LCA com IPSATP acima 

de 12°.   

Os dados da translação anterior tibial proximal medial e da translação anterior tibial 

proximal lateral foram compatíveis com os trabalhos apresentados por McDonald et al. (2017) 

e Tanaka et al. (2013). Ambos os trabalhos evidenciaram um aumento da translação anterior da 

tíbia proximal medial e lateral no grupo com ruptura do enxerto do ligamento cruzado anterior. 

No estudo em análise, ocorreu um aumento da translação anterior tibial proximal medial e da 

translação anterior tibial proximal lateral no grupo com ruptura do LCA, no grupo com enxerto 

do LCA íntegro e no grupo com ruptura do enxerto do LCA em relação ao grupo controle. Na 

avaliação da translação anterior da tíbia no compartimento medial, o grupo com ruptura do 

enxerto do LCA apresentou maior valor do que o dos grupos com ruptura do LCA e com enxerto 

do LCA íntegro, enquanto que no compartimento lateral, o grupo de pacientes com lesão do 

LCA apresentou maior valor do que o dos grupos com reconstrução do LCA (grupos III e IV).  

Não foi encontrada na literatura um valor mais elevado da translação anterior tibial proximal 

lateral nos pacientes com ruptura do LCA do que aquele verificado nos pacientes com falha na 

reconstrução do LCA.   

O ligamento anterolateral foi observado em 87% dos casos no presente estudo nos 

exames do grupo controle (sem lesão ligamentar), enquanto que, no estudo de Helito et al. 

(2015), em que foram avaliados exames de pacientes sem lesão ligamentar, o LAL foi 

identificado em 81,8 % das imagens. No trabalho de Kosy et al. (2015), em que foi estudada a 

visualização do LAL em exames de RM de joelho sem lesão do LCA, a visualização se deu em 

94% dos casos.  

Não foi demonstrada significância estatística na visualização do ligamento anterolateral 

entre os grupos analisados. Balendra et al. (2022) publicaram um estudo com a análise de 

imagens de RM, que evidenciou uma alta incidência de leões do complexo anterolateral 

associadas à lesão do LCA. Essas lesões estavam, em sua maioria, relacionadas a lesões nas 

fibras de Kaplan (camadas profundas ósseo-capsulares da banda iliotibial) e a um número bem 

menos frequente de lesão do ligamento anterolateral.   Lee et al. (2019), Helito et al. (2018) e 

Sonnery-Cottet et al. (2017) evidenciaram uma menor frouxidão rotacional e uma maior taxa 

de retorno às atividades esportivas ao nível anterior à lesão no grupo de pacientes que 

associaram a reconstrução do ligamento anterolateral com a reconstrução do LCA, quando 

comparadas ao grupo submetido à reconstrução isolada do LCA.  
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Por ser um trabalho baseado em exames radiológicos, ocasionalmente uma imagem de 

RM de joelho com enxerto ligamentar do LCA com bom aspecto e integralizado pode ser de 

um paciente com queixa clínica de instabilidade do joelho. Contudo, devido à raridade na 

prática clínica, isso não inviabiliza a interpretação dos resultados. Por serem obtidas através de 

uma rede de banco de dados de uma clínica privada, os exames utilizados neste estudo foram 

de pacientes operados por vários cirurgiões e sem uma padronização de enxerto ligamentar.      

O número da amostra do grupo com ruptura do enxerto do LCA foi um fator limitante 

no estudo, contudo ele pode estar relacionado a poucos casos na prática clínica, o que é refletido 

pelo número reduzido de trabalhos publicados com esse tipo específico de pacientes. Embora 

nenhum radiologista tenha participado da análise das imagens, não acreditamos que isso possa 

ter interferido na confiabilidade das avaliações. A análise das imagens foi realizada por dois 

ortopedistas, especialistas em joelho, com experiência na avaliação de exames de imagem da 

articulação. Além disso, os valores de concordância inter e intraobservadores encontrados no 

presente estudo foram altos, corroborando a alta confiabilidade e a reprodutibilidade das 

avaliações. 

Este trabalho é pioneiro na literatura brasileira no que se refere à avaliação da inclinação 

posterior da superfície tibial proximal e da translação anterior da tíbia em exames de RM, nos 

pacientes com lesão do LCA e submetidos à reconstrução do LCA.  
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7 CONCLUSÃO 

Pacientes com ruptura do enxerto do LCA apresentaram maior inclinação posterior da 

superfície articular tibial proximal medial quando comparados ao grupo de pacientes do grupo 

controle.  

Os pacientes com reconstrução do LCA (com ruptura e sem ruptura do enxerto) 

apresentaram valores da inclinação posterior da superfície articular tibial proximal lateral maior 

que o do grupo controle.  

A translação anterior tibial proximal medial foi maior nos grupos com ruptura do 

enxerto do LCA, com ruptura do LCA e sem ruptura do enxerto do LCA do que no grupo 

controle, sendo mais significativa no grupo com ruptura do enxerto do LCA.  

A translação anterior tibial proximal lateral foi maior nos grupos com ruptura do LCA, 

sem ruptura do enxerto do LCA e com ruptura do enxerto do LCA do que no grupo controle, 

sendo maior no grupo com ruptura do LCA. Não houve relação da visualização do ligamento 

anterolateral com o grupo de pacientes avaliados  
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