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RESUMO 

 

Zelada SRB. Uso da tomografia computadorizada com carga em ortostase (WBCT) 

na avaliação da instabilidade articular anterior e rotacional do joelho com lesão do 

ligamento cruzado anterior [dissertação]. São Paulo: Faculdade de Medicina, 

Universidade de São Paulo; 2024. 

 

 

Introdução: A ruptura do ligamento cruzado anterior (LCA) é a lesão ligamentar mais 
comum do joelho. Recentemente, a tomografia computadorizada com carga (WBCT) 
tem se apresentado como método promissor para a avaliação diagnóstica dos 
membros inferiores com o paciente em pé. Porém, a metodologia desse padrão de 
tomografia computadorizada (TC) ainda não está estabelecida. Objetivo: Padronizar 
o uso da WBCT para o joelho nas posições ortostáticas a 0° e 30° de flexão para 
análise da translação anterior (TA) e da rotação interna (RI) da tíbia. Métodos: Estudo 
observacional caso-controle diagnóstico desenvolvido no Instituto de Ortopedia e 
Traumatologia da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. O número 
amostral compreendeu 20 pacientes com diagnóstico de lesão de LCA unilateral. Foi 
realizado estudo-piloto com três pacientes para a familiarização da equipe com o 
equipamento de WBCT, a definição de posicionamento dos pacientes e as medições 
de avaliação. Os pacientes foram submetidos à WBCT bilateral e comparativa entre 
os joelhos lesado e íntegro nas posições de 0° e 30° de flexão, com tronco alinhado, 
em RI e em rotação externa (RE). Após a avaliação das imagens, foram definidas 
duas medidas sagitais e duas axiais para comparação dos joelhos comprometidos 
com os joelhos íntegros (controle). Resultados: Os pacientes foram avaliados nas 
posições de 0° e 30° de flexão do joelho com apoio bipodal e apoio unipodal com o 
tronco em RE e RI, sendo padronizadas duas medidas axiais e duas sagitais. As 
medidas sagitais avaliaram a TA da tíbia, em milímetros, nos compartimentos medial 
e lateral. Já as medidas axiais são angulares e avaliaram a RI da tíbia. Conclusão: O 
protocolo completo estabelecido para a avaliação do joelho com lesão de LCA na 
WBCT foi bem tolerado pelos pacientes, é viável e é reprodutível em larga escala. 
Houve maior instabilidade nas medidas de TA e RI deste protocolo, com p < 0,05, nas 
posições dos joelhos a 0° e a 30° com apoios bipodais e no compartimento lateral com 
apoio unipodal. 
 

Palavras-chave: Lesões do ligamento cruzado anterior. Diagnóstico por imagem. 

Instabilidade articular. 
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ABSTRACT 

 

Zelada SRB. Use of weight-bearing computed tomography (WBCT) in the evaluation 

of anterior and rotational joint instability of the knee with anterior cruciate ligament 

injury [dissertation]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 

2024. 

 

 

Introduction: Anterior cruciate ligament (ACL) rupture is the most common ligament 
injury of the knee. Recently, Weight-Bearing Computed Tomography (WBCT) has 
emerged as a promising method for diagnostic evaluation of the lower limbs with the 
patient standing. However, the methodology for this CT standard is not yet established. 
Objective: To standardize the use of WBCT for the knee in the standing position at 0° 
and 30° of flexion for the analysis of anterior tibial translation (ATT) and internal tibial 
rotation (ITR). Methods: Observational diagnostic case-control study developed at the 
Institute of Orthopedics and Traumatology - FMUSP. The sample size comprised 20 
patients diagnosed with unilateral ACL injury. A pilot study was conducted with three 
patients to familiarize the team with the WBCT equipment, define patient positioning, 
and evaluation measures. Patients underwent bilateral weight-bearing CT, comparing 
the injured and intact knees in 0° and 30° flexion positions, with the trunk aligned, in 
internal rotation (IR), and external rotation (ER). After image evaluation, two sagittal 
and two axial measures were defined for comparison between the compromised knees 
and the intact knees (control). Results: Patients were placed in the 0° and 30° knee 
flexion positions with both bipodal and unipodal support in ER and IR, and two axial 
and two sagittal measures were standardized. The sagittal measures assessed 
anterior tibial translation in millimeters (mm) in the medial and lateral compartments. 
The axial measures are angular and assessed internal tibial rotation. Conclusion: The 
complete evaluation protocol for the knee with ACL injury established in WBCT was 
well tolerated by patients, feasible, and reproducible on a large scale. There was 
greater instability in the ATT and ITR measures of this protocol, with p<0.05, in the 
knee positions at 0° and 30° with bipodal support and in the lateral compartment with 
unipodal support. 
 

Keywords: Anterior cruciate ligament injuries. Diagnostic imaging. Joint instability.
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1 INTRODUÇÃO 

 

A lesão do ligamento cruzado anterior (LCA) está entre as lesões ligamentares 

mais comuns e desafiadoras da ortopedia e tem um potencial devastador na vida dos 

atletas1-6. 

 

Biomecanicamente, a lesão ligamentar resulta na perda das funções do LCA – 

restrição da translação anterior (TA) e restrição da rotação interna (RI) da tíbia. O 

aumento da TA provoca a subluxação anterior da tíbia em relação ao fêmur, enquanto 

o aumento da RI provoca frouxidão rotacional da tíbia em relação ao fêmur, alterações 

biomecânicas que provocam a instabilidade rotacional anterolateral do joelho7–11. 

Essa alteração da biomecânica articular é prejudicial aos praticantes de atividades 

esportivas, pois compromete a execução do movimento esportivo6, aumenta o risco 

de lesões articulares associadas6, é fator de risco para osteoartrose (OA) do joelho6, 

7, aumenta o risco de falha no retorno aos esportes e, ainda, pode ser deletéria nas 

evoluções pós-operatórias do LCA nos casos de instabilidade pós-operatória 

residual12,13. 

 

O tratamento cirúrgico de lesões do LCA está entre os procedimentos 

ortopédicos mais realizados nos Estados Unidos (EUA)1,14,15 e é o tratamento de 

escolha para atletas amadores e de alto desempenho, sendo o restabelecimento 

biomecânico do joelho no pós-operatório determinante para a manutenção da vida 

esportiva dos atletas6. 

 

A avaliação da instabilidade articular pós-lesão de LCA se inicia com o exame 

físico pelo teste de Lachman, para avaliação da TA, e pelo teste de pivot shift, para 

avaliação da RI, ambos com examinador dependente e amplamente realizados na 

rotina dos cirurgiões de joelho15–19. 

 

Exames de imagem são fundamentais na avaliação diagnóstica e na 

programação do tratamento da lesão de LCA. A ressonância magnética (RM) avalia 

os aspectos primários de ruptura do LCA por meio da análise da característica do 

ligamento avaliado20. Além disso, a RM pode avaliar sinais de instabilidade articular 

do joelho secundários à lesão de LCA, como aumento da TA21 ou aumento da RI na 
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relação femorotibial22. Entretanto, essa avaliação da relação femorotibial é realizada 

com o paciente em decúbito dorsal nas RMs convencionais, sem carga ortostática e, 

portanto, sem o benefício da avaliação do paciente em pé, com toda a cadeia 

musculoesquelética em ação22, 23.  

 

Diferente dos exames convencionais sem carga ortostática, no exame em pé, 

em que há a aplicação da carga fisiológica natural, a atividade muscular ativada 

determina a biomecânica articular mais compatível com a realidade das atividades 

físicas24. A radiografia panorâmica dos membros inferiores (MMII), realizada na 

condição natural do paciente, é o padrão ouro para a avaliação do joelho e dos MMII 

com aplicação de carga fisiológica, mas apresenta a limitação de avaliação articular a 

duas dimensões, impossibilitando a avaliação rotacional dos MMII25,26. 

 

A tomografia computadorizada com carga em ortostase (WBCT) é uma 

tecnologia já estabelecida na literatura para a avaliação dos MMII com aplicação de 

carga fisiológica natural. O exame é realizado com o paciente em pé e pode ser feito 

para a avaliação de condições naturais e patológicas do joelho com imagens 

detalhadas da anatomia femoral, tibial e patelar, também contando com reconstrução 

em 3D24 e com a possibilidade de ser realizado em posições variadas do joelho. Além 

disso, apresenta exposição reduzida do paciente à radiação e é realizado mais 

rapidamente do que com o uso do aparelho de TC convencional4,24,27-29. A avaliação 

da articulação do joelho com carga ortostática em pé, na WBCT, apresenta aumento 

de sensibilização da avaliação da instabilidade anterior, com aumento da TA30 e 

grande potencial para avaliação de instabilidade rotacional26,31. 

 

O presente estudo visa a explorar os benefícios da WBCT na avaliação 

tridimensional do joelho com lesão de LCA e introduzir o primeiro protocolo completo 

de avaliação da instabilidade do joelho com lesão de LCA em equipamento de WBCT 

com a aplicação da carga natural do paciente em pé, posicionado em extensão e 

flexão de 30° dos joelhos. Nessas posições, o objetivo é comparar ambos os joelhos 

dos pacientes por meio da avaliação biomecânica quantitativa da TA e da RI 

tibiofemoral.  
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Nossa hipótese é que, com a sensibilização do exame realizado em pé, na 

WBCT, a instabilidade biomecânica femorotibial avaliada comparativamente pela TA 

e RI nos joelhos seja maior no grupo dos joelhos com lesão de LCA em relação ao 

grupo controle, sem lesão de LCA. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivos específicos 

 

a) Elaboração de um protocolo completo e padronizado de avaliação da 

instabilidade articular do joelho com lesão de LCA por WBCT com carga 

ortostática nas posições a 0° e 30° dos joelhos, com o tronco alinhado e em RI 

e RE, por meio das medidas femorotibiais de TA e RI; e 

b) Mensurar a instabilidade articular do joelho por meio da avaliação quantitativa 

da relação femorotibial com as medidas de TA e RI bilateral e da avaliação 

comparativa entre os joelhos com lesão e sem lesão de LCA nas posições 

ortostáticas a 0° e a 30° dos joelhos, com o tronco alinhado e em RI e RE. 

 

 



 

 
 

 

Sandro Ricardo Benites Zelada 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. REVISÃO DA LITERATURA



21 

 

Revisão de Literatura 

Sandro Ricardo Benites Zelada 

3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 Anatomia do LCA 

 

Beasley et al.32, em 2005, em um estudo de revisão de literatura de anatomia e 

biomecânica, descreveram a estrutura do LCA intra-articular e extrassinovial. Ele é 

formado por fibras de colágeno tipo I que se entrelaçam de forma previsível entre 

fibrocartilagem e fibrocartilagem mineralizada ao longo do seu trajeto até a sua fixação 

óssea. Como a fibrocartilagem é avascular, a estrutura do LCA recebe a maior parte 

da sua nutrição sanguínea do tecido sinovial adjacente e, uma menor parte, do osso 

adjacente33. O tecido sinovial é rico em vasos e recebe os ramos da artéria genicular 

média e, ocasionalmente, da artéria genicular lateral inferior2. 

 

Com anatomia semelhante à de vascularização, temos as estruturas que 

inervam o LCA. Fibras do nervo tibial correm junto ao plexo vascular por meio do 

tecido sinovial adjacente e enviam os axônios que penetram no ligamento34. 

 

O trajeto do LCA vai da região póstero-medial do côndilo femoral lateral à sua 

inserção tibial, em formato triangular, entre a eminência intercondilar medial e o corno 

anterior do menisco medial. Sua fixação femoral é descrita como côncava35 e sua 

projeção distal, como semicircular35, 36, ovóide ou circular37.  

 

Diversos estudos identificaram duas bandas de LCA, a anteromedial (AM) e a 

posterolateral (PL)35,36, que foram descritas dessa maneira pela posição em que se 

fixam na tíbia38. 

 

Ferretti et al.2, em 2007, em um estudo anatômico e histológico com LCA fetal, 

visualizaram as duas bandas ligamentares com origem femoral póstero-medial ao 

côndilo femoral lateral e inserção tibial ovóide, semelhante à anatomia do adulto. O 

estudo conclui que a morfologia anatômica do LCA fetal é altamente similar à do 

adulto, mas diferente no aspecto histológico, nos quesitos celularidade e 

vascularização. 
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O LCA apresenta comprimento médio de 31 mm a 38 mm e sua largura média 

mede entre 10 mm e 12 mm37, 39. A média de comprimento das bandas AM e PL é 33 

mm e 18 mm, respectivamente1, 37,40, 41. A largura do LCA em cadáveres variou entre 

7 mm e 17 mm, sendo a largura média 11 mm41.  O seu terço central é a porção mais 

estreita do ligamento, com uma área média de 35 mm2 que não se altera durante a 

mobilidade42. A expansão do ligamento se inicia em 10 mm a 12 mm da origem 

femoral ou da inserção tibial, e esta área pode ser triplicada nos locais de fixação43.  

 

Em quase toda a amplitude de movimento, a banda AM segue anterior à banda 

PL, o que resulta em tensionamento da AM em flexão e da PL, em extensão44-46. 

 

3.2 Instabilidade biomecânica do joelho na lesão de LCA   

 

Hughston et al.47, em um estudo anatômico de 1976, descreveram a 

instabilidade rotacional do joelho com lesão de LCA avaliada pelo teste de pivot shift. 

Segundo os autores, a instabilidade pode ser exacerbada por lesões articulares 

associadas, como as meniscais, condrais e dos ligamentos colaterais. 

 

Johnson48, em estudo anatômico de 1979, publicou os resultados da avaliação 

de instabilidade articular do joelho com lesão de LCA pelo teste de pivot shift. Nele, a 

instabilidade rotacional também está presente nas lesões do LCA e é exacerbada por 

lesões ligamentares periféricas associadas, como do ligamento colateral medial e do 

ligamento colateral lateral. Com 30 joelhos, o estudo descreve o restabelecimento da 

estabilidade articular após a reconstrução cirúrgica das estruturas e é avaliado pelo 

teste de pivot shift. 

 

Sakai et al.49, em 2006, avaliaram a instabilidade anterolateral em pacientes com 

lesão de LCA também pelo teste de pivot shift, contudo, demonstraram baixa 

positividade para diagnóstico de instabilidade rotacional com o exame.  

 

Zantop et al.50, em 2007, em um estudo biomecânico com cinco joelhos de 

cadáveres, confirmaram exacerbação da instabilidade rotacional ântero-lateral na 

lesão do LCA associada à lesão do ligamento colateral lateral nas posições 0° e 30°, 



23 

 

Revisão de Literatura 

Sandro Ricardo Benites Zelada 

mas, diferente dos estudos anteriores, a avaliação se deu por um dispositivo mecânico 

de aplicação de força de TA e RI tibial. 

 

Chambat et al.51, em 2013, publicaram uma revisão sistemática sobre 

alterações técnicas de reconstrução de LCA nos últimos 50 anos. Concluíram que a 

evolução do conhecimento biomecânico tem determinado mudanças nas técnicas 

cirúrgicas para a redução da instabilidade rotatória ântero-lateral do joelho. Em todo 

o período, houve avanço das técnicas operatórias, que passaram de extra-articulares 

para intra-articulares com base na evolução dos estudos anatômicos e biomecânicos. 

 

O LCA tem a função de restrição da TA da tíbia e inibição dos seus extremos da 

rotação. A força aplicada ao LCA para a restrição da TA e da RI da tíbia é variável de 

acordo com cada posição dentro da amplitude de movimento.  

 

Sakane et al.46, em um estudo biomecânico com uso de joelhos cadavéricos, 

em 1997, demonstraram que, durante a aplicação de força no sentido anterior, a 

banda PL é responsável por maior transmissão de carga em relação à banda AM, que 

se mantém relativamente constante em todo o processo. 

 

Ainda nesse estudo, as forças transmitidas por meio da banda PL correspondem 

às forças aplicadas ao LCA em toda a sua amplitude de movimento. Isso sugere que, 

nas cirurgias de reconstrução de LCA, a reprodução da banda PL seja mais importante 

do que a da banda AM. 

 

Gabriel et al.42, em 2004, em um estudo biomecânico com 10 joelhos de 

cadáveres, testaram a força aplicada às bandas AM e PL de acordo com a amplitude 

de movimento. Após a combinação dos estresses em varo com a rotação interna tibial, 

verificaram maior transmissão de forças na banda AM entre 60° e 90° de flexão e, em 

extensão completa, na banda PL. A 15°, não há diferença estatística entre as duas 

bandas. Finalmente, nas flexões máximas, há maior aplicação de força na banda AM. 

 

A compreensão da biomecânica do LCA somente pode ocorrer com o 

entendimento da relação de mobilidade entre as estruturas envolvidas. O joelho 

possui seis graus de liberdade que se estabelecem por meio da interação óssea entre 
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fêmur, tíbia e patela com as estruturas ligamentares e meniscais. A adequada relação 

entre essas estruturas nesses planos funcionais garante o potencial articular para 

suportar cargas intensas durante a prática de atividades esportivas32. 

 

Frank et al.52, em 1997, relataram que as fibras do LCA variam de acordo com 

o plano em que são realizados os movimentos. Isso pode justificar a falha do LCA em 

determinada posição do joelho quando uma carga é aplicada. 

 

Da mesma forma, Furia et al.53, em estudo de 1997, demonstraram que as fibras 

do LCA variam em sua medida de acordo com a flexão e extensão. 

 

Estudos com foco na biomecânica do LCA avaliaram a função do ligamento nos 

movimentos passivos e ativos em alto desempenho. Durante a ação diária normal, o 

LCA recebe carga de aproximadamente 20% da sua capacidade52, 53. Usando 

modelos biomecânicos com aplicação de carga, diversos estudos demonstraram 

alteração do LCA após aplicação de carga. 

 

Torzilli et al.54, em estudo cadavérico de 1994, demonstraram acentuada TA da 

tíbia em relação ao fêmur após aplicação de carga em joelhos com LCA insuficiente. 

 

Li et al.55, em 1998, em um estudo in vitro com modelos porcinos, constataram 

aumento da TA e da RI da tíbia após aplicação de carga axial articular. 

 

Fleming et al.56, em 2001, em um estudo in vivo com a implantação de 

transdutores de força em joelhos com LCA íntegros, observaram aumento da força 

sobre o LCA quando submetidos às sobrecargas axiais fisiológicas decorrentes da TA 

da tíbia. 

 

3.3 Avaliação da instabilidade articular: exame físico 

 

Prins18, em 2006, conduziu um estudo de meta-análise em que foram avaliados 

três testes de exames físicos para a demonstração da ruptura do LCA – teste da 

gaveta anterior, teste de Lachman e teste de pivot shift. O objetivo era analisar o 

diagnóstico de ruptura do LCA por exame físico em comparação com os achados de 
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artrotomia, artroscopia e RM como padrão de referência. O estudo concluiu que o 

teste de Lachman apresentou sensibilidade e especificidade de 86% e 91%, 

respectivamente, enquanto o pivot shift, de 32% e 98%, respectivamente. O estudo 

ainda finaliza com a análise de que o teste de Lachman negativo reduz 

significativamente a probabilidade de ruptura do LCA em pacientes com baixa 

instabilidade anterior, enquanto o pivot shift positivo pode direcionar pacientes para 

procedimentos diagnósticos adicionais ou terapia, especialmente em casos com 

instabilidade anterior.  

 

Kocher et al.57, em 2004, realizaram um estudo cujo objetivo era examinar as 

relações entre a avaliação objetiva da estabilidade do ligamento e a avaliação 

subjetiva dos sintomas e da função após a reconstrução do LCA. Os testes de 

avaliação da instabilidade anterior analisados foram: Lachman, pivot shift e KT-1000. 

O estudo concluiu que, embora úteis para diagnóstico de lesões do LCA, as 

avaliações por KT-1000 e Lachman não mostraram associações significativas com os 

sintomas dos pacientes pós-reconstrução do LCA. Por outro lado, o pivot shift teve 

mais associações com certos sintomas subjetivos e funcionais, sugerindo ser um teste 

subjetivo funcional melhor após a reconstrução do LCA.  

 

Daniel et al.58, em 1985, em um estudo para a avaliação de TA em pacientes 

com lesão unilateral de LCA e pacientes com joelhos íntegros com o uso do KT-2000 

– dispositivo para mensuração de deslocamento anterior da tíbia –, concluíram que 

92% dos pacientes sem lesão de LCA apresentaram diferença de TA de, no máximo, 

2 mm entre o joelho esquerdo e o direito, enquanto 96% dos pacientes com ruptura 

unilateral do LCA tinham diferença de mais de 2 mm entre os joelhos lesionado e 

normal no deslocamento anterior. Quando não diagnosticada e tratada de forma 

precisa, a instabilidade rotacional femorotibial decorrente da lesão do LCA, avaliada 

pela RI, pode resultar em desfechos cirúrgicos insatisfatórios59, com instabilidade 

residual pós-operatória do joelho.  

 

Jonsson et al.60 publicaram um estudo, em 2004, que apresenta aumento da 

atividade cintilográfica subcondral em joelhos com instabilidade residual e teste de 

pivot shift positivo pós reconstrução de LCA. 
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Em outro estudo sobre instabilidade articular, Streich et al.61, em 2013, 

evidenciaram que pacientes com pivot shift negativo apresentavam sinais 

radiográficos secundários reduzidos de degeneração articular.  

 

Foram desenvolvidos estudos biomecânicos prévios em busca de resultados 

objetivos do pivot shift com o uso de métodos de mensuração como teste por sistemas 

de navegação62,63,64, dispositivos de aceleração65,66, sistemas eletromagnéticos67,68 e 

radiografias por estresse comparativas entre lesões agudas e crônicas69,70 ou 

medidas de frouxidão pré e pós-operatórias70,71. No entanto, pela dificuldade de se 

equilibrar a aplicação de forças e vetores que reproduzam o teste, ainda não há 

estabelecido um método não invasivo reprodutível que avalie a instabilidade rotacional 

RI. 

 

3.4 Avaliação da instabilidade articular: exames de imagem 

 

A RM é o exame mais utilizado para diagnóstico da lesão do LCA e avalia as 

características primárias do ligamento rompido. Kaplan et al.20, em 1992, conduziram 

um estudo com 100 exames de RM do joelho em pacientes com rupturas completas 

agudas do LCA, em que as imagens foram revisadas para avaliar a prevalência da 

lesão de LCA e os padrões de fraturas ocultas associadas. Além de descontinuidade 

das fibras, horizontalização do LCA ou prejuízo do contorno do LCA, a fratura oculta 

do platô tibial posterior lateral, com ou sem uma fratura associada no côndilo femoral 

lateral (kissing contusion), é um achado frequente em rupturas agudas do LCA28, 72.  

 

Vassalou et al.22, em um estudo de 2016, revisaram retrospectivamente 893 

RMs para avaliação da RI tibial como um sinal secundário para o diagnóstico de 

rupturas do LCA com o uso de RM. Os autores concluíram que um ângulo femorotibial 

de 4,9° ou maior é sinal sugestivo para o diagnóstico de lesão de LCA. 

 

Tashiro et al.73 em um estudo de 2009, conduziram um estudo laboratorial em 

uma máquina de RM aberta com teste de Slocum e avaliação da TA da tíbia nos 

compartimentos medial e lateral. Eles encontraram uma TA tibial lateral de 9,2 mm ± 

5,5 mm em joelhos com lesão do LCA a 10° de flexão.  
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A realização dos exames com carga ortostática em pé, diferente dos exames 

convencionais sem carga, têm o potencial de avaliação articular do joelho de forma 

mais fisiológica, compatível com o membro em atividade natural, sensibilizando 

avaliações da TA30 e com potencial de sensibilização da RI26,31. A radiografia 

panorâmica dos MMII é padrão ouro para avaliação dos joelhos com carga e tem sido 

amplamente utilizada para a avaliação do alinhamento ósseo dos MMII e do espaço 

articular com o paciente em pé. No entanto, apesar de sua relevância, essas 

radiografias apresentam algumas limitações significativas. Uma das limitações mais 

importantes é a natureza bidimensional das imagens obtidas, condição que dificulta a 

avaliação precisa de estruturas tridimensionais do joelho e provoca a interpretação 

menos acurada dos dados radiográficos. Além disso, as radiografias com carga estão 

sujeitas a erros de posicionamento durante a aquisição das imagens, fator que pode 

resultar em artefatos, sobreposições, magnificações e distorções da anatomia, 

detalhes que podem prejudicar a interpretação dos resultados74,75. 

 

A TC convencional é amplamente usada para avaliar a posição e o alinhamento 

dos marcos anatômicos24,76 com o benefício das reconstruções 3D, mas também é 

realizada sem carga fisiológica e, portanto, sem os benefícios biomecânicos do 

paciente em pé. No que se refere à articulação do joelho, há diversos estudos 

publicados para a avaliação de instabilidade patelar por meio da TAGT com uso de 

TC convencional. Neles, os valores normais de TAGT variam entre 10 mm e 15 mm, 

enquanto os patológicos ficam acima de 20 mm77,78, mínima variação que pode 

determinar a indicação cirúrgica para tratamento da instabilidade.  

 

Com resultados favoráveis à sensibilização do exame realizado com carga 

ortostática em pé, na WBCT, Marzo et al.79, em 2016, publicaram um estudo com 

avaliações de TAGT em pacientes com instabilidade patelar. Os autores avaliaram 

comparativamente as medidas na WBCT versus TC convencional, sem carga. Os 

pacientes com instabilidade patelar apresentaram TAGT de 20,1 mm na TC sem 

carga, enquanto na WBCT a medida foi de 12.3 mm. 

 

Marzo et al.80, em outro estudo, de 2017, avaliaram as medidas de TAGT de 20 

voluntários sem queixas nos joelhos em posição ortostática e com os joelhos a 30° de 

flexão, com uso da WBCT. Obtiveram TAGT média de 2,7 mm. 
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No mesmo sentido de sensibilização dos exames realizados com carga em pé, 

na WBCT, Thawait et al.81, em 2015, publicaram um estudo feito com pacientes com 

OA em que avaliaram a diferença da medida do espaço articular medial (EA) e da 

extrusão meniscal (EM) em exames de TC com carga versus TC sem carga. No grupo 

com carga, na WBCT, as médias de EA e EM foram de 1,5 mm e 8,2 mm, 

respectivamente, enquanto no grupo sem carga, as medidas de EA e EM foram de 

2,1 mm e 6,9 mm, respectivamente.  
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4 MÉTODOS 

 

4.1 Aprovação na comissão de ética e financiamento 

 

Este estudo foi aprovado pela Comissão de Ética para Análise de Projetos de 

Pesquisa (CAPPesq) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo (HCFMUSP) em 6 de maio de 2020, por meio do parecer 

4.011.060 (Anexo A). 

 

Todos os pacientes envolvidos no estudo foram orientados e assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo B). Esse termo assegurava ao 

paciente a prerrogativa de participar ou não da pesquisa, bem como de deixar de dela 

participar a qualquer momento, sem qualquer prejuízo ao seu tratamento no Instituto 

de Ortopedia e Traumatologia (IOT) do HCFMUSP. 

 

Não houve nenhum conflito de interesse na realização desta tese por parte de 

nenhum dos pesquisadores. 

 

Trata-se de um estudo caso-controle prospectivo e observacional para avaliação 

de nova tecnologia, sendo que sua elaboração seguiu a recomendação do protocolo 

STROBE (Anexo C). 

 

4.2 População estudada e fluxo dos pacientes 

 

Os pacientes foram prospectivamente selecionados pelo autor do estudo no 

ambulatório do IOT-HCFMUSP, sendo usuários do Sistema Único de Saúde (SUS). 

Foi planejado um número total de 20 pacientes. Essa amostra foi baseada em estudos 

experimentais, com o objetivo de avaliar uma nova tecnologia82,83. 

 

O recrutamento dos pacientes foi iniciado em 2020, após aprovação do projeto 

pela CAPPesq. Foi, então, desenvolvido um estudo-piloto com três pacientes para 

que fosse definido o protocolo de avaliação na TC com carga. Os pacientes foram 

orientados sobre todos os passos do estudo: itens contidos no TCLE e sua assinatura, 
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detalhes sobre a radiação e duração do exame, entrada e posicionamento durante a 

aquisição de imagens pelo aparelho de WBCT e, finalmente, sobre as imagens que 

seriam avaliadas posteriormente ao exame. Em seguida, foram realizados os exames. 

 

O estudo teve seu seguimento interrompido durante a pandemia de COVID-19, 

no período de maio de 2020 a outubro de 2022. 

 

Após o recomeço da coleta de dados, houve a continuação da convocação dos 

pacientes para a avaliação completa dos exames, conforme programado previamente, 

com a conclusão dos 20 pacientes em dezembro de 2023. 

 

4.2.1 Critérios de inclusão 

 

a) Idade entre 20 e 60 anos; e 

b) Pacientes com diagnóstico de lesão do LCA unilateral, com base na história 

típica, no exame físico com os testes de Lachman e pivot shift e no exame de 

RM confirmando a lesão. 

 

4.2.2 Critérios de não inclusão 

 

a) Artrose evidente na radiografia simples; 

b) Pacientes com cirurgias prévias nos joelhos avaliados; e 

c) Pacientes que não aceitaram ser submetidos ao exame tomográfico de imagem 

e, portanto, que não assinaram o TCLE. 

 

4.2.3 Critérios de exclusão 

 

a) Pacientes que não suportaram a realização do exame com carga; e 

b) Pacientes que, a qualquer momento, desejaram deixar o estudo. 

 

 

 

 



32 

 

Métodos 

Sandro Ricardo Benites Zelada 

 

 

4.3 Avaliação clínica e critérios de indicação do exame 

 

Os pacientes foram avaliados pessoalmente pelo autor por meio de entrevista e 

exame físico para a definição da história típica da lesão e para exame compatível com 

a ruptura de LCA. As manobras articulares para mensuração dos sinais de 

instabilidade do joelho pela avaliação de TA e RI foram os testes de Lachman e pivot 

shift, respectivamente. O diagnóstico era finalizado pela avaliação da RM do joelho27,29 

para confirmação da alteração morfológica primária do LCA, também possibilitando 

que se descartasse lesões associadas. 

 

Além dos exames iniciais descritos acima, foram aplicadas as escalas funcionais 

de Lysholm84 e do International Knee Documentation Committee (IKDC)85, validadas 

para a língua portuguesa (Anexos E e F). A escala de Lysholm é composta por oito 

questões sobre os sintomas do joelho em atividades funcionais, tendo pontuação 

máxima de 100 pontos. Já o formulário IKDC possui 10 questões objetivas 

subdivididas em sete questões sobre sintomas, duas sobre atividades esportivas e 

uma sobre função pré e pós-lesão, com pontuação máxima de 100 pontos. 

 

4.4 Coleta de dados – Estudo piloto e coleta completa 

 

Para o início das avaliações com a WBCT, foram selecionados 3 dos 20 

pacientes do total do estudo para o piloto. Esse momento foi utilizado para a 

familiarização da equipe com o equipamento, desde a acomodação e o 

posicionamento do paciente à visualização das imagens e definição das medidas no 

software da máquina. O estudo teve duração de três meses, tempo em que foram 

coletados os exames e estabelecidas as medidas de avaliação das imagens, sendo o 

seguimento das avaliações dos pacientes interrompido pelo início da pandemia de 

Covid-19, em maio de 2020. 

 

O estudo foi retomado com as medidas dos outros 17 pacientes restantes em 

outubro de 2022, sendo finalizado em agosto de 2023. 
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4.5 Avaliação por imagem 

 

4.5.1 WBCT 

 

As imagens das avaliações por exame no equipamento de WBCT foram 

armazenadas para, posteriormente, serem utilizadas para a mensuração das medidas 

de RI e TA86,87. Cada paciente foi submetido à avaliação de ambos os joelhos. Assim, 

os resultados avaliados por um ortopedista e um radiologista experientes foram 

comparados no mesmo paciente de forma independente e separadamente. Até o 

momento do início deste protocolo de avaliação, não havia estudo realizado com 

WBCT para determinar a instabilidade de joelho com lesão de LCA com foco na TA e 

na RI. 

 

O equipamento utilizado, localizado no IOT-HCFMUSP, foi o CurveBeam 

(LineUP, Philadelphia, PA, EUA), com protocolo matriz 1204 x 1204; voxel de 0,3; 

tensão campo grande de 120 kVp; 5,0 mA; campo de visão (FOV) de 20 x 25 cm; e 

espessura de corte de 0,3 mm. As imagens foram mantidas no servidor da instituição 

como imagens padrão DICOM CT e analisadas utilizando o software CubeVue 

(LineUP, Philadelphia, PA, EUA) (Anexo D). 

 

O protocolo preliminar publicado por este grupo no início de 202488 aferiu a dose 

de radiação de 2,7 mGy por aquisição com duração de 2,5 minutos. Cada paciente foi 

submetido a seis aquisições de imagens para avaliação articular completa nas 

posições a 0° e a 30°, totalizando uma radiação de 16,2 mGy por paciente e um tempo 

total de exame de 15 min. O tempo médio necessário para cada passo do protocolo 

foi: (1) 20 s para preparo da máquina; (2) 20 s para instruções do posicionamento do 

paciente; (3) 70 s entre a elevação da porta de proteção e emissão da radiação; e (4) 

40 s entre o processamento da imagem e retorno da porta à posição de origem. Todo 

o processamento e reconstrução das imagens obtidas em uma aquisição dura em 

torno de 4 min com a utilização do software multiplanar CubeVue (LineUp, 

Philadelphia, PA, EUA) e é independente de nova aquisição na sequência. 
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Nas duas configurações vigentes de WBCT, resultados iniciais demonstraram 

baixa exposição à radiação e capacidade de aquisição de imagens satisfatórias para 

a visualização de ligamentos, cartilagens, meniscos e ossos89,90, com capacidade 

para a avaliação de articulações como joelho e tornozelo26 com carga fisiológica. 

 

4.5.2 Posicionamento dos pacientes 

 

Para a realização do exame e aquisição das imagens, os pacientes foram 

posicionados em pé após acesso ao equipamento e orientados a manter as mãos 

apoiadas nas barras laterais do aparelho, com distribuição equilibrada dos membros 

nas posições de apoio bipodal em extensão e flexão de 30°, as quais foram garantidas 

com o uso de um goniômetro na pré-avaliação. Nas posições de apoio unipodal, os 

joelhos foram avaliados separadamente com o tronco em RI e rotação externa (RE) 

de 45°, com ambas as mãos apoiadas na barra lateral para a qual o tronco estava 

direcionado e o pé de apoio sempre alinhado para frente, com o objetivo de simulação 

ortostática em rotação corporal. A avaliação dos joelhos era aleatória, para que se 

mantivesse o cegamento do avaliador no exame. A sequência do exame continha seis 

posições: (1) entrada e acomodação do paciente na WBCT para início do exame; (2) 

posicionamento inicial do paciente com o corpo e pés alinhados para frente e joelhos 

em extensão, com apoio bipodal; (3) joelhos em flexão de 30° com apoio bipodal, 

corpo e pés alinhados para frente; (4) uso do goniômetro para conferência da flexão 

de 30° dos joelhos; (5) apoio unipodal no primeiro membro a ser avaliado, pé alinhado 

para frente, joelho a 30°, RI do tronco de 45° e apoio das mãos na barra para a qual 

o corpo estava direcionado; e (6) apoio unipodal no primeiro membro a ser avaliado, 

pé alinhado para frente, joelho a 30°, RE do tronco de 45° e apoio das mãos na barra 

para a qual o corpo estava direcionado. As duas últimas posições do exame são 

realizadas com o segundo membro em apoio unipodal, repetindo-se as RIs e REs 

acima descritas em 5 e 6. 
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Figura 1 -  Acomodação inicial do paciente na WBCT: equilíbrio e apoio das mãos 
nas barras laterais 

 

 
                                         Fonte: Acervo do próprio autor. 

 
 
Figura 2 -  Avaliação bipodal com joelhos a 0°: tronco alinhado para frente com 

apoio bipodal, joelhos em extensão e mãos apoiadas nas barras laterais 

 

 

                                                    Fonte: Acervo do próprio autor. 
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Figura 3 -  Avaliação bipodal com joelhos a 30°:  joelhos em flexão de 30°, mãos 
apoiadas nas barras laterais 

 

 
                                               Fonte: Acervo do próprio autor. 

 
 

Figura 4 -  Posicionamento do goniômetro: conferência do ângulo dos joelhos 
a 30° pré-exame e posição do tronco mantida 

 

 
                                               Fonte: Acervo do próprio autor. 
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Figura 5 -  Apoio unipodal com tronco em rotação interna de 45°: com o joelho 
direito a 30°, corpo em rotação interna de 45°, mãos apoiadas na barra 
lateral esquerda 

 

 
                                 Fonte: Acervo do próprio autor. 
 

 

Figura 6 -  Apoio unipodal com tronco em rotação externa de 45°: com o joelho 
direito a 30°, corpo em rotação externa de 45°, mãos apoiadas na 
barra lateral direita 

 

  
                                     Fonte: Acervo do próprio autor. 
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O posicionamento dos pacientes e as aquisições de imagem seguiram os 

seguintes passos: 

 

1) Preparação do scanner da WBCT para início da aquisição; 

2) Posicionamento do paciente na WBCT e orientação pelo examinador das seis 

posições do protocolo; 

3) Aquisição das imagens: o examinador aciona o botão de início da aquisição. 

Nesse momento, a porta de isolamento se eleva à altura dos joelhos e a 

máquina inicia sua rotação em torno do paciente enquanto emite a radiação 

para a aquisição das imagens; e 

4) Final da aquisição: o aparelho de WBCT inicia o processamento das imagens, 

momento final da emissão de radiação enquanto a máquina retoma sua 

posição inicial e o paciente é acompanhado até sua saída do equipamento. As 

imagens são processadas e suas reconstruções são armazenadas e 

disponibilizadas para análise no arquivo CubeVue (LineUp, Philadelphia, PA, 

EUA).  

 

Todo o processo de aquisição das imagens seguiu o protocolo bilateral de 

análise dos joelhos previamente definido por este grupo88. A duração de cada 

processo foi aferida pelos examinadores e os comentários dos pacientes durante o 

exame foram recebidos e registrados para a avaliação de tolerância do exame. 

 

4.5.3 Análise e medidas das imagens 

 

O estudo completo das imagens foi realizado por um ortopedista e um 

radiologista do IOT-HCFMUSP seguindo o padrão de cegamento do estudo em 

relação ao padrão do joelho. Nessa etapa, sem que fosse identificado o joelho com 

lesão de LCA, as imagens foram avaliadas quanto à qualidade da resolução e dos 

padrões ósseos usados nas avaliações. Ambos os examinadores realizaram as 

medições das relações femorotibiais de TA e RI. 
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Todas as medições foram realizadas por ambos os avaliadores. O avaliador 

principal reavaliou as medidas de 10 pacientes da amostra 15 dias após o término da 

avaliação inicial para que fossem realizadas as análises das medidas intraobservador. 

 

4.5.4 Medidas de avaliação do exame 

 

4.5.4.1 Medida sagital TA: avaliação translacional tibiofemoral 

 

Para avaliação da TA da tíbia nos compartimentos lateral e medial, foram 

utilizadas referências previamente estabelecidas91,92 nos cortes axial e sagital da 

WBCT. A sequência seguiu os passos apresentados na Imagem 7 a seguir: (7a) corte 

axial femoral, tendo como referência os pontos mais posteriores dos côndilos femorais 

– traça-se uma linha médio-lateral de cada côndilo (amarela) e, no ponto médio desta 

linha, traça-se uma linha perpendicular (verde) à linha tangente posterior condilar 

(branca) e à linha amarela, que será considerada o ponto médio para análise sagital; 

(7b) no corte sagital, tendo como referência o ponto médio da referência axial, traça-

se uma linha de referência tangente à superfície articular de cada platô tibial (branca); 

e (7c) então, traçam-se duas perpendiculares à linha de referência, uma tangente 

posterior ao côndilo femoral (azul clara) e outra tangente posterior ao platô tibial 

(laranja). A distância entre essas linhas (d) foi considerada a TA da tíbia em 

milímetros. 
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A: Definição do ponto médio condilar: Linha amarela – entre as corticais do côndilo 
femoral, determina-se o ponto médio condilar; linha branca – tangente posterior aos 
côndilos femorais; linha verde – perpendicular à linha amarela e à branca, divide o 
côndilo no seu ponto médio. B: Linha tangente de referência tibial: Linha branca – 
tangente à superfície articular do platô tibial. C: Avaliação da translação anterior da 
tíbia: Linha azul clara – tangente posterior ao côndilo femoral lateral, perpendicular à 
linha branca articular de referência; linha laranja – tangente posterior ao platô tibial 
lateral, perpendicular à linha branca de referência. Medida de TA definida entre as 
linhas azul clara e laranja (d). 

 

4.5.4.2 Medida angular 1 (RI 1): avaliação rotacional tibiofemoral 

 

Para a avaliação angular tibiofemoral RI 1, foram utilizadas adaptações de 

métodos previamente usados92,93 com análise dos cortes axiais e coronais da WBCT 

conforme Imagem 8 a seguir: (8a) corte axial femoral com referência epicondilar, 

traçando-se a linha condilar tangente posterior aos côndilos femorais (a); (8b) corte 

coronal da tíbia no ponto em que se pode avaliar a cabeça da fíbula – mede-se 1 mm 

a partir da origem da cabeça da fíbula, ponto em que será avaliado o corte axial da 

tíbia; (8c) corte axial da tíbia com a referência de 1 mm da cabeça da fíbula, traçando-

se a tangente posterior ao platô tibial (b); e (8d) a medida angular RI 1 é avaliada no 

vértice (v) das duas linhas (a) e (b) projetadas93 . 

 

 

 

 

 

Figura 7 -  Joelho direito de um paciente de 25 anos com lesão de LCA 

A B C 
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Figura 8 -  Corte coronal e cortes axiais do joelho esquerdo de um paciente de 29 
anos sem lesão de LCA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
A: Linha de referência femoral: linha branca (a), tangente posterior aos 
côndilos femorais. B: Medida de referência fibular: determinada a 
medida de 1 mm abaixo da cabeça da fíbula (seta preta). Referência 
para o corte axial da tíbia. C: Linha de referência tibial: linha azul clara 
(b), tangente posterior ao platô tibial. D: Definição da rotação interna 
da tíbia, medida angular RI 1: vértice (v) entre as linhas a e b. 

 

4.5.4.3 Medida angular 2 (RI 2): avaliação rotacional tibiofemoral (sulco troclear 

– tendão patelar) 

 

Para a avaliação angular RI 2, foram utilizadas adaptações de métodos 

previamente publicados94. Foram considerados dois cortes axiais para análise, um 

femoral e um tibial. O corte axial femoral tem como referência os epicôndilos medial e 

lateral e o ângulo da tróclea, enquanto o corte axial tibial, tem como referência o ponto 

médio de inserção do patelar, conforme Imagem 9: (9a) corte axial femoral, utilizando 

como referência o plano epicondilar, entre os epicôndilos medial e lateral (t); (9b) plano 

condilar, linha tangente posterior aos côndilos femorais (c); (9c) plano condilar troclear 

A B 

C D 
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(y), linha perpendicular à linha condilar (c), cruzando o ponto mais profundo da tróclea 

– o centro do joelho (o) é determinado na intersecção das linhas condilar troclear (y) 

e epicondilar (t); (9d) o corte axial tibial tem como referência o ponto médio de inserção 

do tendão patelar (tp); e (9e) plano angular, linha do centro do joelho (o) ao ponto 

médio do tendão patelar (tp) – a medida angular RI 2 é avaliada no centro do joelho 

(o), no vértice formado pelas linhas (tp) e (y)94; e (9f) figura ilustrativa de todos os 

planos sobrepostos na mesma imagem. 

 
Figura 9 -  Cortes axiais do joelho esquerdo de um paciente de 32 anos com lesão 

de LCA 

 

A: Plano axial de referência femoral: definido pela linha epicondilar (t) 
entre os epicôndilos medial e lateral. B: Plano condilar: linha condilar (c) 
tangente posterior aos côndilos femorais medial e lateral. Linha (t) como 
referência epicondilar. C: Plano condilar-troclear e centro do joelho: linha 
(y), perpendicular à linha condilar (c), cruza o ângulo da tróclea femoral. A 
intersecção das linhas (y) e (t) determina o centro do joelho (o). D: Plano 
axial de referência tibial: tem como referência o ponto médio do ponto de 
inserção do tendão patelar (tp). E: Definição da rotação interna da tíbia, 
medida angular RI 2: A RI 2 é determinada no centro do joelho (o), vértice 
entre as linhas (y) e (tp). F: Figura ilustrativa da RI 2 com a sobreposição 
dos cortes e planos traçados na mesma imagem (não foi o padrão utilizado 
nas medidas): imagem didática, com a sobreposição dos cortes axiais 
femoral e tibial de um joelho direito com lesão de LCA. Pode-se notar que, 
quanto mais próxima a inserção do tendão patelar do ângulo da tróclea, 
maior a rotação interna da tíbia e, portanto, a instabilidade rotacional. 

 

 

A B C 

D E F 



43 

 

Métodos 

Sandro Ricardo Benites Zelada 

 

 

4.6 Análise estatística 

 

As características quantitativas dos pacientes foram descritas segundo joelho 

avaliado, com o uso de medidas-resumo (média, desvio-padrão – DP, mediana e 

quartis), enquanto as características qualitativas foram descritas com o uso de 

frequências absolutas e relativas95. Foram descritos os parâmetros dos pacientes 

examinados na primeira e segunda avaliações do avaliador principal; também foram 

descritos os parâmetros de todos os pacientes para cada examinador, sendo 

calculados os coeficientes de correlação intraclasse (CCI) com os respectivos 

intervalos de confiança de 95% e as diferenças entre as medidas, com o uso da 

repetibilidade96, de modo a avaliar a reprodutibilidade intraobservador e 

interexaminador, respectivamente. 

 

Os parâmetros da TC com carga foram descritos segundo joelho, por meio de 

medidas-resumo comparadas entre os lados pelo teste t-Student pareado. 

Correlações de Pearson foram calculadas entre as escalas e os parâmetros da TC 

com carga no lado lesionado95. Foram, ainda, aplicados testes de normalidade 

Kolmogorov-Smirnov nos parâmetros descritos e, embora alguns tenham sido 

considerados não normais, optou-se pelos testes paramétricos por serem todos os 

parâmetros bem delimitados. 

 

As análises foram realizadas no software IBM-SPSS para Windows versão 22.0, 

sendo tabuladas com o uso do software Microsoft-Excel 2013. Os testes foram 

realizados com nível de significância de 5%.
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5 RESULTADOS 

 

Considerando-se os critérios de inclusão e não inclusão, foram incluídos 20 

pacientes no estudo. Desses, foram selecionados aleatoriamente três pacientes para 

o estudo-piloto. Os pacientes do estudo-piloto foram mantidos na amostra e não 

houve exclusão de pacientes no estudo. Foram avaliados ambos os joelhos de cada 

paciente, totalizando 40 joelhos, conforme os métodos mencionados. Então, os 

pacientes foram divididos em dois grupos para avaliação dos parâmetros de TA e RI: 

grupo com lesão de LCA e grupo controle, sem lesão de LCA (Fluxograma 1). 

 

 

Figura 10 -  Fluxograma do estudo: 20 pacientes do estudo, 3 avaliados no estudo 
piloto e mantidos até o final.  Divisão em 2 grupos para realização do 
protocolo de avaliação: grupo lesão de LCA x grupo controle, cada um 
com 20 joelhos 

 

 

 
               Fonte: Elaborado pelo próprio autor. 
 

Nas tabelas de resultados do estudo-piloto (Tabela 1), são descritas as medidas 

de TA e RI dos três pacientes avaliados inicialmente. No momento do piloto, não 

tivemos a percepção de que haveria diferença na avaliação de instabilidade entre os 
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joelhos. Essa etapa foi importante para a definição do protocolo de posição dos 

pacientes e para a avaliação e medição das imagens obtidas nos exames. 

 

 

Tabela 1 -  Estudo-piloto: resultado da análise de medidas dos joelhos dos três 
pacientes avaliados 

 

 Lesado Íntegro 

  Ext 
Flex 
30° 

Flex 
RI 

Flex 
RE 

Ext 
Flex 
30° 

Flex 
RI 

Flex 
RE 

Paciente 
1 

Axial 1 (°) 0 7 6 10 0 4 4 6 

Axial 2 (°) -9 -6 -3 -1 -9 -8 -7 -8 

Sagital 
medial (mm) 

11,59 14,04 15,21 12,76 9,8 7,96 7,2 3,29 

Sagital 

11,59 19,46 17,82 19,16 1,54 7,53 5,07 3,65 
Lateral (mm) 

Paciente 
2 

Axial 1 (°) 0 6 6 9 0 4 3 5 

Axial 2 (°) -9 -5 -3 0 -9 -7 -7 -8 

Sagital 
medial (mm) 

9,2 12,1 14,4 10,5 7,5 8,2 8,8 4 

Sagital 
lateral (mm) 

12 14,3 ,15,6 16 2,4 6,5 4,6 4,5 

Paciente 
3 

Axial 1 (°)  1 7 5 8 0 4 3 7 

Axial 2 (°) -9 -5 -4 0 -8 -6 -5 -8 

Sagital 
medial (mm) 

9,6 13 12,3 11,3 8,4 7,4 8,3 4,3 

Sagital 
lateral (mm) 

10,3 16,4 14,6 15,4 2,1 6,4 6,4 4,1 

 

 

Conforme a Tabela 2, a população avaliada foi composta por 4 mulheres e 16 

homens, com média de idade de 29,7 anos (±8,6 anos). Relativo à distribuição do lado 

da lesão, 45% das lesões foram de LCA à direita e 55%, à esquerda. Para a análise 

dos resultados do exame de interesse, foram aplicadas escalas de funcionalidade e 

qualidade de vida nos pacientes – Lysholm e IKDC –, com médias e DP de 59,4 (±8,9) 

e 60,1 (±11,5), respectivamente. 
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Tabela 2 -  Aspectos demográficos: descrição das características pessoais e 
escalas avaliadas nos pacientes  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                     (%) – sexo / lado do joelho) 

 

As Tabelas 3 e 4 mostram que tanto a reprodutibilidade intraobservador como a 

interobservador foram altas para todos os parâmetros da TC com carga (CCI > 0,7), 

sendo os dados da reprodutibilidade intraobservador melhores que os da 

reprodutibilidade interobservador, com erro estimado (repetibilidade) também maior 

na análise interobservador. 
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Tabela 3 -  Resultado das avaliações intraobservador 
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Tabela 4 -  Resultado das avaliações interobservador 
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A tabela 5 mostra que os parâmetros de avaliação das instabilidades articulares 

em TA e RI em extensão e flexão foram, em média, estatisticamente maiores no joelho 

lesionado em relação ao controle (p < 0,05). As quatro médias e o DP das medidas 

de TA e RI em extensão nos controles foram: TA Lat, 0,3 mm ± 0,9 mm; TA Med, 2,3 

mm ± 2,5 mm; RI 1 femorotibial, 2,1° ± 2,5°; e RI 2 – sulco troclear, 26,3° ± 6,6°. Ao 

passo que, nos joelhos com lesão de LCA em extensão, as médias e DP foram: 2,9 

mm ± 3,5 mm; 4,6 mm ± 2,6 mm; 5,1° ± 6,3°; e 20,3° ± 6,6°, respectivamente. 

Seguindo o mesmo padrão dos resultados da extensão, em que houve maior 

instabilidade articular no grupo lesionado, na avaliação em flexão, as médias e o DP 

das quatro medidas de TA e RI a 30° nos controles foram: TA Lat 4,7 mm ± 2 mm; TA 

Med, 0,8 mm ± 1,4 mm; RI 1 femorotibial, 7,6° ±4,6°; e RI 2 – sulco troclear, 17,1° ± 

6,1°; enquanto nos joelhos rompidos foram, respectivamente, 7,9 mm ± 3,8 mm; 2,9 

mm ± 2,9 mm; 10,9° ± 6,3°; e 12,3° ± 7,2°. 

 

Em relação às medidas unipodais em RI e RE, apenas a TA Lat da tíbia foi, em 

média, estatisticamente maior no joelho lesionado (p = 0,030 e p = 0,004, 

respectivamente). 
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Tabela 5 -  Parâmetros da WBCT: descrição dos parâmetros da TC com carga 
segundo joelho e resultado dos testes comparativos 
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De acordo com a tabela 6, houve correlação positiva estatisticamente 

significativa entre as escalas IKDC e Lysholm (r = 0,728 e p < 0,001), ou seja, quanto 

maior o valor de uma escala, maior é o valor da outra escala; porém, as escalas não 

apresentaram correlação estatisticamente significativa com nenhum dos parâmetros 

da TC com carga no joelho lesionado (p > 0,05).  

 

Tabela 6 -   Resultado das correlações das escalas com os parâmetros da TC com 
carga no joelho lesionado  

 

 

 

              (r, coeficiente de correlação de Pearson) (p, valor de significância estatística) 
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Além de estabelecer o protocolo de avaliação e as medidas objetivas da 

instabilidade, os examinadores também avaliaram os aspectos técnicos do exame 

completo de cada paciente. A dose de radiação total por paciente foi de 16,2 mGy 

(seis aquisições de 2,7 mGy cada) e foram necessários 15 min para a conclusão de 

cada exame completo (seis aquisições de 2,5 min cada), com os seguintes detalhes:  

a) preparação do scanner (20 s); b) posicionamento do paciente e instruções (20 s); 

c) aquisição das imagens com elevação do portão de segurança e emissão de 

radiação (45 s); e d) retorno do portão de proteção e saída do paciente do 

equipamento (40 s). 

 

Em todo o processo de avaliação dos pacientes, não houve intercorrências que 

ocasionassem desistência dos exames pelos pacientes avaliados. Em toda a amostra 

de 20 pacientes, houve relato de dor por quatro pacientes, que descreveram dor 

moderada durante as avaliações com carga unipodal nos joelhos lesionados.  
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6 DISCUSSÃO 

 

Este é o primeiro estudo completo realizado com carga fisiológica em pé no 

equipamento de WBCT para avaliação da instabilidade anterior e rotacional do joelho 

com lesão de LCA. O protocolo preliminar de avaliação da instabilidade do joelho com 

lesão de LCA publicado pelo nosso grupo em janeiro de 202488, já com resultados 

parciais compatíveis com o desfecho deste estudo, foi agora concluído como o 

primeiro método de avaliação do joelho com o paciente em pé na WBCT, protocolo de 

avaliação este que permite mensurações quantitativas de TA e mensurações 

angulares de RI (sendo estas inéditas) no joelho com lesão de LCA com aplicação de 

carga fisiológica. 

 

Nos resultados referentes à reprodutibilidade da avaliação dos exames (tabelas 

2 e 3), tanto a reprodutibilidade intraobservador quanto a interobservador 

apresentaram-se altas para todos os parâmetros da WBCT. O CCI foi superior a 0,7, 

o que indica uma boa concordância entre as medições. A partir dessa primeira análise, 

podemos concluir que a técnica de avaliação das medidas adotadas para o protocolo 

é reprodutível para avaliação seriada e aplicável em larga escala quando realizada 

por um ou por vários avaliadores. No entanto, observou-se que a reprodutibilidade 

intraobservador foi melhor do que a interobservador, sugerindo uma consistência 

maior de resultados quando o mesmo avaliador realiza múltiplas medições, em 

comparação com diferentes avaliadores. Isso se confirma pelos resultados de erro 

estimado, ou repetibilidade (Tabela 3), que também foram maiores entre os 

observadores diferentes, determinando uma variabilidade maior nas medições feitas 

por diferentes pesquisadores em relação às repetidas por um único pesquisador. 

Portanto, nossos resultados de reprodutibilidade e de CCI sustentam nossa afirmação 

de que o protocolo desta forma estabelecido é viável e reprodutível. 

 

Há vasta literatura relacionada ao conceito de instabilidade articular anterior e 

rotacional pós-lesão de LCA7,73, 92,97. Em relação à TA, estudos prévios realizados com 

e sem carga em pé apresentaram resultados que seguem a mesma linha dos 

resultados apresentados neste trabalho. Kim et al.7, em 2020, em um estudo 

prospectivo realizado com radiografia por estresse comparando a TA de joelhos com 

lesão de LCA com a de joelhos íntegros, apresentaram TA média de 8,9 mm ± 2,3 
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mm nos joelhos lesionados e 2,8 mm ± 2,9 mm nos controles, tendo como referência 

o planalto lateral na posição de 30° de flexão do joelho. Com resultados nesse mesmo 

sentido, Tashiro et al.73, em 2009, publicaram resultados comparativos de 20 

pacientes no dispositivo KT 2000 para avaliação objetiva da instabilidade anterior da 

tíbia, com maior TA nos joelhos lesionados (média de 9,2 mm ± 5,5 mm) em relação 

aos joelhos com LCA íntegro (média 1,6 mm ± 3,2 mm).  

 

Seguindo a mesma tendência dos estudos mencionados acima e, ainda, com 

todos os detalhes da avaliação a 0° e a 30° deste protocolo para WBCT, de acordo 

com a avaliação de ambos os pesquisadores, este estudo apresentou médias de TA 

com significância estatística (p < 0,05) e maiores nos joelhos com LCA lesado, nos 

compartimentos medial e lateral, em extensão e flexão de 30° bipodal e no 

compartimento lateral unipodal em RI e RE (Tabela 4). Além disso, observamos que 

a média de TA foi maior nos joelhos fletidos a 30°, fato que se explica pela anatomia 

do platô tibial no plano sagital com inclinação posterior, que varia entre 7° a 10° (slope 

tibial), pela transferência do ponto de carga para mais posterior à flexão articular e 

pela resultante de TA da tíbia na vigência da flexão do joelho sem o LCA íntegro. 

Acreditamos que a expansão desses detalhes de posicionamento em ambos os 

compartimentos referidos acima tende a aumentar a relevância dos resultados obtidos 

neste protocolo. 

 

Para a avaliação da RI, com foco em uma análise objetiva da instabilidade 

rotacional do joelho com lesão de LCA, parâmetro ainda inédito na avaliação com 

carga fisiológica do joelho, foram definidas duas medidas angulares femorotibiais. 

Assim, atingimos maior confiança na validação das medidas e dos resultados 

estatísticos, reduzindo possíveis vieses presentes em análises qualitativas que 

dependem da perspectiva ou experiência do examinador18, como no exame físico do 

joelho. Os resultados de RI angular deste estudo apresentaram significância 

estatística (p < 0,05) para maior instabilidade no grupo com LCA rompido nas posições 

a 0° e a 30° com apoios bipodais. Conforme a Tabela 4, as medidas de RI em extensão 

se apresentam na seguinte sequência: medida RI 1 – LCA rompido, (5,1° ± 6,3°), e 

controle, (2,1 ±5,5°); e medida RI 2 – LCA rompido, (20,3° ± 6,6°), e controle, (26,3° ± 

5,5°). Em flexão de 30°, foram obtidos os seguintes resultados: medida RI 1 – LCA 

rompido, (10,9° ± 6,3°), e controle, (7,6° ± 4,6°); e medida RI 2 – LCA rompido, (12,3° 
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± 7,2°), e controle, (17,1° ± 6,1°) (Tabela 4). Esses resultados seguem a tendência de 

achados de estudos prévios que mostram aumento da instabilidade rotacional RI em 

pacientes com lesão de LCA22,98, contudo, divergem dos seus valores numéricos 

médios. Vassalou et al.22 publicaram um estudo com RM convencional para a 

avaliação de instabilidade rotatória do joelho, sem carga ortostática, em que são 

avaliados aspectos secundários da lesão de LCA nas imagens obtidas. Os resultados 

determinaram um corte de 4,9° de RI a partir do qual se infere lesão de LCA. Esses 

resultados se correlacionam com os do presente estudo no aspecto instabilidade 

angular, apesar de o estudo citado não ter carga fisiológica e este parâmetro não ser 

rotina de avaliação nos exames de RM. Em outro estudo com resultados semelhantes, 

Hong et al.98, em 2022, publicaram os resultados da avaliação de pacientes com lesão 

de LCA, também com uso de RM sem carga ortostática, em que divulgam RI média e 

DP de (4,2° ± 5,6°) para lesão de LCA. Embora os resultados dos dois estudos 

mencionados sejam compatíveis com os do presente estudo no aspecto aumento de 

RI, os resultados médios aqui apresentados a 0° e a 30° bipodais foram maiores que 

as medidas de corte para diagnóstico de lesão de LCA na RM sem carga em ambos 

os estudos citados. Em extensão, nos joelhos rompidos, tivemos médias e DP de (5,1° 

± 6,3°) e (20,3° ± 6,6°) nas medidas angulares de RI 1 e RI 2, respectivamente, 

enquanto a 30° tivemos médias e DP de (10,9° ± 6,3°) e (12,3° ± 7,2°) nas medidas 

de RI 1 e RI 2, respectivamente. Essas diferenças são explicadas pela presença 

fisiológica da carga ortostática na WBCT, fator que realça a riqueza da sensibilização 

obtida no exame do joelho em pé. Medidas de corte na WBCT para lesão de LCA 

podem ser desenhadas em estudos futuros. 

 

Embora nossos resultados para instabilidade de RI e TA tenham apresentado 

significância estatística para os parâmetros avaliados em extensão e flexão de 30° 

dos joelhos com apoios bipodais e também para os resultados de TA unipodal no 

compartimento lateral, as demais medições realizadas a 30° com apoios unipodais e 

RI e RE não apresentaram significância estatística para a análise de instabilidade. 

Inferimos, primeiro, que possa se tratar de erro tipo 2 (n baixo), pois os valores médios 

foram maiores no grupo lesado. Além disso, biomecanicamente, na RE do joelho, é 

esperado um valor menor de instabilidade rotacional interna, naturalmente. Outro fator 

importante a ser considerado como possível explicação é a maior necessidade de 

contração e estabilização muscular para se manter a posição rotacional, uma vez que 
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a posição também diminui a TA medial (medial pivot). Sendo assim, essas medidas 

podem ser suprimidas dos novos estudos de instabilidade de LCA para que se 

estabeleça um protocolo mais rápido e objetivo, incluindo uma redução da exposição 

do paciente à radiação. 

 

A evolução dos estudos biomecânicos do joelho segue determinando tendências 

para a definição do tratamento mais refinado da lesão do LCA, principalmente para 

minimizar a instabilidade articular. Chambat et al.51, em 2013, em um artigo de revisão 

sistemática, publicaram que a evolução do conhecimento biomecânico do joelho e das 

lesões de LCA nos últimos 50 anos determinou a evolução gradual das técnicas 

cirúrgicas de tratamento com o objetivo de se restabelecerem as estabilidades anterior 

e rotacional do joelho nas reconstruções ligamentares, inicialmente não anatômicas, 

para as reconstruções anatômicas atuais. Seguindo esse mesmo princípio, nos 

últimos 10 anos, intensificaram-se os estudos sobre o ligamento ântero-lateral (LAL) 

para instabilidades rotacionais acentuadas. Vundelinckx et al.99, em 2017, 

recomendaram a associação da técnica de reconstrução extra-articular do LAL para 

instabilidades rotacionais definidas com pivot shift 2 ou 3. Também em 2017, 

Sonnery-Cottet et al.100 publicaram um consenso sobre LAL, citando a presença de 

pivot shift 2 e 3 entre os critérios mais importantes para a reconstrução do LAL. 

 

Embora amplamente usado para a avaliação clínica da instabilidade rotacional, 

o teste de pivot shift é feito por examinador dependente18,19 e, apesar de ter 98% de 

especificidade101, possui 49% de sensibilidade101, podendo ser classificado como 

subjetivo, também por não ter um dispositivo objetivo de avaliação102. 

 

Essa possibilidade de variação na realização do teste pode provocar 

interpretações inadequadas sobre a instabilidade articular e, eventualmente, 

tratamentos inadequados, com possíveis pós-operatórios com prejuízo de 

estabilidade e insatisfação do paciente57,103. O estresse em valgo é sempre aplicado 

durante o teste de pivot shift, mas o estresse de rotação axial nem sempre é o mesmo 

entre os cirurgiões examinadores104; portanto, a grande variação de técnica acaba 

provocando grande variação de resultados105,106. 

 



59 

 

Discussão 

Sandro Ricardo Benites Zelada 

De acordo com Ayeni et al.107, em uma revisão sistemática em 2012, o resultado 

do pivot shift pode ser correlacionado com as escalas funcionais pós-operatórias IKDC 

e Lysholm na maioria dos estudos caso-controle randomizados. No nosso estudo, no 

entanto, não houve correlação entre as medidas aferidas e os escores obtidos nas 

escalas. 

 

Frente à literatura já existente sobre as alterações biomecânicas de exames 

realizados com e sem carga fisiológica em pé26,108, acreditamos que a WBCT tem forte 

potencial para se consolidar, em um futuro próximo, como um dispositivo de avaliação 

objetiva da instabilidade do joelho com lesão de LCA, sendo um exame não invasivo 

e reprodutível para medição angular objetiva em ortostase. Essa novidade possibilita 

uma análise mais detalhada desse parâmetro tão relevante no conhecimento das 

lesões de LCA e nas avaliações pré e pós-operatórias, podendo enriquecer a 

experiência do cirurgião com medidas fisiológicas objetivas. Acreditamos, também, 

que a consolidação da avaliação angular da instabilidade rotacional do joelho possa 

evoluir a ponto de se correlacionar o pivot shift explosivo a um valor objetivo de RI na 

WBCT, podendo este servir ou não de indicação cirúrgica para reforço do LAL nas 

reconstruções de LCA. Estudos futuros podem desenhar essa correlação. 

 

A radiação emitida durante o uso de métodos diagnósticos por imagem é um dos 

pontos fundamentais de preocupação do estudo. A tecnologia utilizada pelo 

equipamento WBCT é semelhante à de TCs convencionais25, sendo que o dosímetro 

de aferição de radiação presente no equipamento utilizado neste estudo segue a 

métrica de radiação direcionada ao paciente por equipamentos de TC utilizada pelo 

American College of Radiology para acreditação de equipamentos. Nosso estudo 

aplicou a dose de radiação de 2,7 mGy por aquisição de imagem, radiação reduzida 

quando comparada à de doses de TCs convencionais, que chegam a emitir 18 mGy 

por aquisição109,110. Considerando a posição das avaliações que apresentaram 

significância estatística, nas aquisições com joelhos em extensão e em flexão de 30° 

bipodais, sem a inclusão das posições que não apresentaram significância estatística, 

há a possibilidade de se reduzir o exame completo e, portanto, a exposição do 

paciente à radiação, em estudos futuros. 
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Este estudo apresenta algumas limitações. Primeiramente, o tempo da lesão do 

LCA até a realização do estudo é prolongado, sendo a população composta por lesões 

crônicas de LCA. Isso se deve ao fato de a população do ambulatório de joelho do 

IOT-HCFMUSP ser majoritariamente composta por pacientes inicialmente recebidos 

do SUS para sua primeira consulta, em média seis meses após a lesão. Essa condição 

limita uma análise mais detalhada do joelho lesionado pelo quesito tempo prolongado 

de exposição à instabilidade articular pós-lesão de LCA, fator que potencializa o risco 

de lesões associadas de menisco e cartilagem30. Em segundo lugar, quanto ao 

aspecto demográfico desta amostra, ela é composta predominantemente por 

população masculina (80%) e com grande variação de idade, com média e DP de 

(29,7 ± 8,6). Ambas as situações também são explicadas pela predominância de 

pacientes do ambulatório de joelho do IOT-HCFMUSP com lesão de LCA, sendo estes 

majoritariamente do sexo masculino e praticantes de futebol. Em terceiro lugar, 

aplicamos o protocolo pré-operatório a uma amostra de 20 pacientes com o intuito de 

desenvolver um protocolo inicial para instabilidade do joelho com lesão de LCA. Nossa 

intenção é seguir com o estudo e, além de desenvolver a avaliação das medidas de 

TA e RI pós-operatórias nos pacientes desta amostra, posteriormente aumentar o 

número de pacientes do estudo. A expansão do treinamento e a realização de novos 

estudos seria fundamental para a validação clínica e o fortalecimento do uso da 

WBCT, tendo esta potencial para otimizar o desfecho do paciente com lesão de LCA, 

da avaliação inicial ao seu planejamento operatório. 
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7 CONCLUSÃO 

 

Este estudo caso-controle prospectivo para a avaliação quantitativa da 

instabilidade articular em pacientes com lesão de LCA desenvolveu o primeiro 

protocolo completo de avaliação de instabilidade do joelho com carga fisiológica em 

pé por meio de WBCT. Além disso, o protocolo foi bem tolerado nas diversas posições 

de aquisição de imagens, com exames de rápida execução, doses de radiação 

relativamente baixas em relação às TCs convencionais e, ainda, com viabilidade e 

reprodutibilidade satisfatórias entre os pesquisadores. 

 

Finalmente, os resultados mostraram maior instabilidade do joelho com lesão de 

LCA em todas as medidas de TA e RI nas posições a 0° e a 30° com apoio bipodal e 

de TA, com lateral unipodal. 
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8 ANEXOS 

 

Anexo A -. Comissão de Ética para Análise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) do 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

(HCFMUSP). 

 

 



65 

 

Anexos 

Sandro Ricardo Benites Zelada 

 



66 

 

Anexos 

Sandro Ricardo Benites Zelada 

 

 

 



67 

 

Anexos 

Sandro Ricardo Benites Zelada 

Anexo B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
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Anexo C – Protocolo STROBE. 
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Anexo D – Manual equipamento CurveBeam (LineUP, Philadelphia, PA, EUA). 
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Anexo E – Questionário Lysholm. 
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Anexo F – International Knee Documentation Committee (IKDC). 
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