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1 INTRODUÇÃO 

 

Nas últimas décadas, as técnicas artroscópicas de reconstrução do 

ligamento cruzado anterior (RLCA) passaram por avanços significativos(1). 

Tradicionalmente, a abordagem mais utilizada era a técnica transtibial túnel 

dependente(1). No entanto, evidências na literatura demonstraram que essa 

técnica apresenta limitações importantes, sobretudo no que se refere à 

impossibilidade de posicionar adequadamente o túnel femoral na inserção 

anatômica do ligamento cruzado anterior (LCA) nativo, o que pode comprometer 

os resultados clínicos pós-operatórios(2,3). Análises biomecânicas e estudos 

comparativos reforçam que a reconstrução anatômica do LCA, com o 

posicionamento adequado do enxerto, proporciona resultados superiores em 

termos de estabilidade articular(4). Diante dessas evidências, as técnicas de 

reconstrução anatômica túnel independente, que possibilitam maior precisão no 

posicionamento femoral, têm se consolidado como abordagem preferencial na 

prática ortopédica atual(5). 

O posicionamento anatômico dos túneis tibial e femoral na reconstrução 

do LCA demonstrou melhor restauração da translação anterior da tíbia, da 

estabilidade rotacional do joelho e da cinemática articular(6), levando a melhores 

desfechos clínicos e biomecânicos(7). Apesar dos bons resultados da RLCA, 

alguns estudos apontam uma taxa de revisão de até 25%(8). As principais 

causas da necessidade de revisão da RLCA são multifatoriais, incluindo fatores 

técnicos, traumáticos e biológicos(9), sendo que o fator técnico desempenha um 

papel importante nas causas de necessidade de revisão de RLCA, visto que, 

evidências indicam que 47,6% dos pacientes que necessitam de revisão da 



11 
 

RLCA apresentam o túnel femoral fora da posição anatômica(10), o que reforça 

o debate contínuo sobre os métodos mais confiáveis para se obter um 

posicionamento anatomicamente adequado do túnel femoral(6).  Uma análise 

com 221 cirurgiões de alto volume cirúrgico demonstrou que 18% deles 

posicionaram o túnel femoral fora da área nativa do LCA, mesmo com a intenção 

de fazê-lo de forma anatômica(11). Isso se deve à dificuldade de identificação 

do local exato da inserção femoral do LCA durante a cirurgia. 

A inserção femoral do LCA foi medida por Bernard et al.(12), por meio do 

método dos quadrantes de Bernard e Hertel, uma técnica radiográfica baseada 

em um quadrante aplicado a uma radiografia em perfil absoluto do joelho. Nesse 

método, a inserção femoral do LCA localiza-se a 25% do diâmetro sagital total 

do côndilo femoral lateral ao longo da linha de Blumensaat (de posterior para 

anterior) e a 29% da altura do côndilo, medida perpendicularmente à linha de 

Blumensaat (de superior para inferior). Esse método foi inicialmente descrito em 

um estudo cadavérico com radiografia simples e, posteriormente, adaptado para 

avaliação por tomografia computadorizada(13). No entanto, outros estudos mais 

recentes relataram diferentes porcentagens para a inserção femoral do LCA(14), 

demonstrando uma grande variabilidade anatômica e dificuldade em determinar 

corretamente o verdadeiro sítio de inserção femoral do LCA. 

A filosofia por trás da reconstrução anatômica do LCA com feixe único é 

definida como uma restauração funcional do ligamento nativo, onde o túnel 

femoral deve ser posicionado de forma que mimetize as características 

biomecânicas do LCA original(15). Isso pode ser feito com o túnel posicionado 

posteriormente, ao longo da porção medial do côndilo femoral lateral, sobre a 

área anatômica do feixe anteromedial (AM), ou entre os feixes AM e 
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posterolateral, denominada posição central(15). Evidências na literatura 

mostram que o posicionamento do túnel femoral na região do feixe AM durante 

a reconstrução com feixe único promove boa estabilidade ântero-

posterior(16,17), menor tensão sobre o enxerto(18,19) e menores taxas de 

revisão(20). 

Dessa forma, diversos métodos foram desenvolvidos para estimar a 

posição do túnel femoral durante a cirurgia. Os mais utilizados na prática clínica 

são o método do “relógio”(21) e os marcos anatômicos(22), mas ambos 

apresentam limitações e podem levar ao posicionamento não anatômico do túnel 

femoral(11). 

A cartilagem posterior do côndilo femoral lateral (ponto C), descrita por 

Cury et al.(23), é uma estrutura de fácil reconhecimento e pouca variação 

anatômica. O ponto C pode ser utilizado como um marco anatômico para replicar 

a posição do feixe AM, porém, até o momento, não existem estudos que avaliem 

a acurácia dessa técnica in vivo utilizando a abordagem de fora para dentro 

visando a reconstrução anatômica do túnel femoral sobre a banda AM. 
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2 OBJETIVO 

 

O objetivo deste estudo foi analisar a acurácia do posicionamento do túnel 

femoral durante a reconstrução do LCA utilizando o ponto C como referência 

anatômica. A hipótese foi de que o ponto C é um marco anatômico capaz de 

auxiliar o cirurgião com precisão na criação do túnel femoral mais próximo 

possível do centro do feixe AM. 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

 Esse é um estudo prospectivo de uma série de casos, em que a coleta de 

dados dos pacientes operados ocorreu conforme os pacientes incluídos no 

estudo, que assinaram o termo de consentimento livre esclarecido (TLCE), foram 

realizando os procedimentos cirúrgicos.  

 O estudo foi conduzido entre dezembro de 2022 e dezembro de 2023 pelo 

Grupo de Cirurgia do Joelho do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da 

Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, Pavilhão “Fernandinho 

Simonsen”, sendo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

instituição no dia 25 de outubro de 2022.  

3.2 ÉTICA 

A pesquisa foi conduzida em conformidade com os princípios éticos 

estabelecidos e foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Irmandade 

da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo no dia 25 de outubro de 2022. sob 

o número de registro do CAAE (Certificado de Apresentação para Apreciação 

Ética) 63270422.0.0000.5479. Todos os participantes do estudo assinaram o 

TLCE, concordando voluntariamente em participar da pesquisa. 

3.2 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

 Foram incluídos no estudo pacientes de ambos os sexos, com idade 

mínima de 18 anos e máxima de 55 anos, com diagnóstico de lesão unilateral 

isolada de LCA, operados pelo mesmo cirurgião, entre dezembro de 2022 e 
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dezembro de 2023. Para ser incluído no estudo, o paciente deveria ter uma lesão 

com duração maior que duas semanas e menor do que 5 anos, além de não ter 

nenhum procedimento prévio no joelho acometido.  

3.3 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

 Foram excluídos do estudo pacientes com fise de crescimento aberta ou 

deformidades no plano coronal com mais de 15º de varo ou valgo, que 

necessitariam de uma osteotomia corretiva associada. Além disso, foram 

excluídos pacientes com lesões multiligamentares do joelho (pacientes que além 

de apresentarem lesão de LCA, apresentaram lesões de ligamentos colaterais 

medial e lateral ou ligamento cruzado posterior), pacientes com lesões condrais 

que necessitariam de transplantes osteocondrais autólogos ou alógenos, ou 

implantação de membrana de colágeno. Pacientes com osteoartrose com grau 

maior do que 2, de acordo com a classificação de Kellgreen e Lawrence 

(diminuição do espaço articular maior que 5 mm comparado com o joelho 

contralateral associado com formação de osteófitos)(24), doenças inflamatórias 

sistêmicas ou índice de massa corporal (IMC) maior que 35 kg/m² também foram 

excluídos do estudo.  

3.4 TÉCNICA CIRÚRGICA (25) 

Os pacientes foram posicionados em decúbito dorsal horizontal, sob 

raquianestesia. Os tendões dos músculos grácil e semitendinoso, do mesmo 

lado da lesão, foram coletados para a confecção de um enxerto quádruplo. 

Foram criados portais artroscópicos anteromedial, anterolateral e medial 

acessório. Após inspeção da cavidade articular e avaliação de lesões meniscais 
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e condrais, as fibras do LCA rompido foram debridadas, e a parede medial do 

côndilo femoral lateral foi preparada com um shaver artroscópico e radioablação 

(Coolcut®, Arthrex, Inc., Naples, Florida), identificando-se a cartilagem posterior 

do côndilo femoral lateral, denominada ponto C (Figura 1). 

 

 

Figura 1 – Visualização artroscópica de um joelho direito fletido a 90 graus, 

através do portal anteromedial. Sendo possível visualizar a porção mais proximal 

e posterior da cartilagem posterior do côndilo femoral lateral – “ponto C” (ponto 

vermelho). 

 

Com o joelho fletido a 90°, o artroscópio foi introduzido pelo portal medial 

acessório, permitindo melhor visualização da parede intercondilar lateral. Um 

guia femoral, utilizando a técnica de fora para dentro (Curved Marking Hook 

Femoral ACL®, Arthrex, Inc., Naples, Florida), foi inserido pelo portal 

anterolateral e posicionado com o joelho a 90°, medindo-se a distância entre o 

ponto C e a borda anterior do côndilo femoral lateral — denominada distância 

XY (Figuras 2A e 2B). 
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Figura 2 – (A) Visualização artroscópica de um joelho direito pelo portal 

anteromedial evidenciando a inserção do guia femoral pelo portal anterolateral, 

posicionado paralelo à tíbia, com o joelho em 90º de flexão, sobre o ponto C 

(ponto vermelho). (B) É realizada a aferição da distância entre a margem anterior 

do côndilo femoral lateral (distância XY) ao ponto C, dando o valor de 24 

milímetros nesse paciente (linha pontilhada vermelha). 

 

A partir do limite posterior da distância XY, com o joelho ainda fletido a 

90°, mediu-se um valor correspondente a 35% da XY no sentido póstero-anterior, 

representando a coordenada sagital. A partir desse ponto, marcou-se um ponto 

2 mm proximalmente utilizando radiofrequência ou um instrumental para punção 

óssea (“ice pick”), introduzido pelo portal anteromedial acessório. Esse ponto 

corresponde ao centro do feixe anteromedial (AM) nativo do LCA.  

A partir da coordenada estabelecida, o fio-guia foi introduzido com auxílio 

do guia (Figuras 3A e 3B), e então o túnel femoral foi confeccionado com 

diâmetro proporcional ao enxerto (Figura 4). O centro do túnel tibial foi 

2B 2A 
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determinado com base no remanescente tibial das fibras do LCA e perfurado 

pela técnica “de fora para dentro” utilizando um guia específico. 

 

Figura 3 – (A) Visualização artroscópica de um joelho direito fletido a 90º. O 

artroscópio é posicionado pelo portal acessório medial. Pelo portal anterolateral 

o guia femoral é posicionado a uma distância equivalente a 35% da medida da 

distância entre a margem anterior do côndilo femoral lateral e o ponto C e 2 mm 

proximalmente. Neste paciente foi encontrado o valor de 8 mm (seta vermelha). 

(B) Visualização do fio guia quando o artroscópio é posicionado pelo portal 

anterolateral. 

 

O enxerto dos flexores foi passado entre os túneis sob visualização 

artroscópica e fixado com parafusos de interferência bioabsorvíveis 

(Biocomposite, Arthrex, Inc., Naples, Florida). No fêmur, a fixação foi realizada 

pela técnica de “fora para dentro”, com o joelho a 90° de flexão e o parafuso 

posicionado superiormente ao enxerto. Na tíbia, a fixação foi feita com o joelho 

em extensão total, e o parafuso posicionado anteriormente ao enxerto e com 

tensão adequada. 

3A 3B 
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Figura 4 – Relação entre o túnel femoral sobre a banda anteromedial e o ponto 

C. 

 

3.5 AVALIAÇÃO TOMOGRÁFICA 

 

Nas primeiras 24 horas após o procedimento cirúrgico, todos os pacientes 

incluídos no estudo foram submetidos a exame de tomografia computadorizada 

(TC) multislice com tecnologia de 64 canais (Somaton, Siemens Medical 

Solutions, Forchheim, Alemanha), com espessura de corte de 1,25 mm. Após a 

aquisição das imagens, os arquivos foram transferidos para um software de 

avaliação tridimensional (RadiAnt DICOM Viewer 64-bit, Medixant, Poznan, 

Polônia). As imagens foram orientadas de forma a obter uma secção sagital 

verdadeira do joelho (perfil absoluto do joelho), com remoção do côndilo femoral 

medial com a região central sendo a incisura intercondilar. 

Utilizando o programa Adobe Photoshop CS3 (Adobe Systems, San Jose, 

CA), foi criado um contorno retangular, adotando-se o método dos quadrantes 

de Bernard, modificado para reconstrução tridimensional em TC(13). O eixo 

horizontal do método representa o diâmetro sagital total do côndilo femoral lateral 

ao longo da linha de Blumensaat (distância t), expresso como porcentagem de 

0% a 100% (de posterior para anterior). O eixo vertical corresponde à distância 
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perpendicular da borda distal do côndilo femoral lateral até a linha de Blumensaat 

(distância h), também expressa como porcentagem de 0% a 100% (de superior 

para inferior). 

A posição do centro do túnel femoral foi definida com base na margem 

intra-articular do túnel femoral e plotada sobre a grade dos quadrantes. As 

coordenadas: horizontal (X) e vertical (Y) desse ponto foram registradas em 

valores percentuais (Figura 5). Os valores médios dessas coordenadas foram 

então comparados com os dados previamente estabelecidos para os valores da 

inserção femoral do feixe AM conforme o método de Bernard et al. Segundo a 

revisão sistemática de Xu et al.(14), os valores médios descritos para a 

coordenada “X” foram de 24.2% ± 4.0%, e para a coordenada “Y” de 21.6% ± 

5.2%. 
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Figura 5 – Avaliação com auxílio de tomografia computadorizada com 

reconstrução tridimensional (TC 3D) com o côndilo femoral medial removido e o 

joelho em um perfil absoluto. Um contorno retangular é criado com base no 

método dos quadrantes de Bernard adaptado para TC 3D. O limite horizontal 

corresponde ao diâmetro sagital total do côndilo femoral margeando a linha de 

Blummensaat (distância t), medido em porcentagem (0-100% - fundo/raso). A 

porção vertical do quadrante corresponde à distância total do côndilo 

perpendicular à linha de Blumensaat (distância h), também medida em 

porcentagem (0-100% - alto/baixo). A localização do túnel femoral dentro do 

quadrante é identificada. 

 

A análise das tomografias, para determinação das coordenadas 

percentuais do posicionamento de cada túnel femoral, foi realizada por dois 

cirurgiões com níveis distintos de experiência: um especialista com mais de 30 

anos de atuação em cirurgia do joelho e um cirurgião recém-especializado. As 

avaliações foram realizadas em momentos diferentes, com intervalo de 15 dias 

entre elas, e os avaliadores não tiveram acesso às análises previamente 

realizadas um pelo outro. Após a coleta das amostras e análises subsequentes, 

os valores médios das mensurações foram calculados e comparados com os 

dados já descritos na literatura sobre a localização do feixe AM (X = 24.2 ± 4.0%; 

Y = 21.6 ± 5.2%)(14) 

 

3.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Foi adotado um nível de significância estatística de 0,05. As variáveis 

demográficas e os dados dos exames de imagem foram caracterizados, 

considerando-se normais os valores de altura e profundidade que se mantiveram 

dentro da faixa previamente descrita na literatura(14). Valores acima ou abaixo 

desses limites foram considerados anormais. Para verificar a significância entre 

as proporções calculadas, foi utilizado o teste Z para duas proporções. 
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Para avaliar a confiabilidade das variáveis, os dados do avaliador 1 foram 

analisados quantitativamente com cálculo do coeficiente de correlação 

intraclasse (ICC), erro padrão da medida (SEM) e erro padrão de estimativa 

(SEE). Para o ICC, os valores foram classificados como: baixo (0 a 0,5), 

moderado (0,5 a 0,75), bom (0,75 a 0,9) e excelente (0,9 a 1,0)(26). 

Uma análise de poder estatístico (software GPower 3.1.9.4), com 

correlação esperada alta (r = 0,5) com base em estudo prévio(27), determinou o 

tamanho amostral necessário de 45 pacientes para um poder estatístico de 80%. 

 

4 RESULTADOS 

 

 Inicialmente, 59 pacientes foram selecionados para o estudo. No entanto, 

dois foram excluídos por apresentarem imaturidade esquelética (fise de 

crescimento aberta) e idade inferior a 18 anos, dois tinham mais de 55 anos, 

quatro apresentavam osteoartrose com grau superior ao grau II segundo a 

classificação de Kellgren e Lawrence(24), um necessitou de osteotomia 

concomitante devido a desvio do eixo no plano coronal, e três apresentavam 

índice de massa corporal (IMC) superior a 35 kg/m². Esses pacientes foram 

excluídos da análise e; portanto, não realizaram a RLCA utilizando o ponto C 

como marco anatômico, não sendo submetidos à avaliação por tomografia 

computadorizada (TC) pós-operatória. Após essas exclusões, 47 pacientes 

foram submetidos à RLCA utilizando o ponto C como marco anatômico para 

posicionamento do túnel femoral sobre a banda AM (Figura 6). Nenhum exame 

de TC foi excluído por baixa qualidade de imagem. 
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Figura 6 – Fluxograma descrevendo os critérios de seleção dos pacientes. LCA: 

ligamento cruzado anterior. IMC: índice de massa corporal. AM: anteromedial. 

TC: tomografia computadorizada. n: número de pacientes 

 

A média de idade dos pacientes foi de 32 anos, com variação entre 18 e 

51 anos. Dentre os casos, 28 apresentavam lesão de LCA do joelho direito e 19 

do joelho esquerdo. A amostra foi composta por 14 pacientes do sexo feminino 

e 33 do sexo masculino. Todos os pacientes apresentavam lesão crônica do 

LCA, definida como intervalo superior a três meses entre a lesão e a cirurgia 

(Tabela 1). 
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Tabela 1 – Dados demográficos do estudo  

 

a Medida do túnel femoral após a perfuração. N= número de pacientes. mm = milímetros 

 

A distância média entre o ponto C e a borda anterior do côndilo femoral 

lateral foi de 23.3 mm, com valores variando entre 22.0 mm e 26.0 mm. A média 

de correlação intraoperatória entre o ponto C e o centro do feixe AM, na 

coordenada horizontal, foi de 7.0 mm, variando de 7.0 mm a 9.0 mm. 

Pelo avaliador 1, os valores médios de profundidade (coordenada X) 

foram de 23.6% nas análises dos tempos 1 e 2. Os valores médios de altura 

(coordenada Y) foram de 22.7% no tempo 1 e 22.0% no tempo 2, 

respectivamente. A avaliação realizada pelo segundo avaliador, no terceiro 

tempo, apresentou valor médio da coordenada X de 23.6% e da coordenada Y 

de 22.3% (Tabela 2; Figura 7). 

Característica dos pacientes Média (intervalo) Porcentagem Desvio Padrão N 

Idade (anos) 32 (18-49)  10.1 47 

Joelho operado 
 

 
  

      Esquerdo  40.4%  19 

      Direito  59.6%  28 

Sexo 
 

 
  

      Masculino  70.2%  33 

      Feminino  29.8%  14 

Índice de massa corporal 
(IMCA)(kg/m²) 

25.2 (20.1 – 30.4) 
 

2.3 47 

Diâmetro do túnela (mm) 8.3 (7 – 10)  0.9 47 

Tempo entre a lesão e a cirurgia 
(meses) 

8 (4 – 24) 
 

4.7 47 
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Figura 7 – Representação dos resultados dentro dos quadrantes de Bernard 

(horizontal: t e vertical: h). Na imagem superior, o círculo preto representa os 

valores das coordenadas da banda anteromedial na literatura (t: 24.2 ± 4.0% e 

h: 21.6 ± 5.2%). Os 47 pacientes avaliados pelo avaliador 1 no primeiro tempo 

estão representados em vermelho. Os 47 pacientes avaliados pelo avaliador 1 

no primeiro tempo estão representados em amarelo 

 

Tabela 2 – Descrição completa dos fatores quantitativos 

  
Média Mediana Desvio 

Padrão 
N CI SEE ICC SEM 

Idade (anos) 32 33 10.1 47 2.9 1.5     

Distância CD (mm) 23.3 24 1.3 47 0.4 0.2      

Distância do ponto C ao centro do 
túnel femoral (mm) 

7.7 8 0.7 47 0.2 0.10 
    

Profundidade 1º Tempo Avaliador 1 23.6% 23.6 % 2.3% 47 0.7% 0.3% 0.942 0.6% 

Profundidade 2º Tempo Avaliador 2 23.6% 23% 2.6% 47 0.7% 0.4%     

Altura 1º Tempo Avaliador 1 22.7% 22.4% 2.0% 47 0.6% 0.3% 0.791 0.9% 

Altura 2º Tempo Avaliador 2 22.1% 22.1% 2.1% 47 0.6% 0.3%     

Profundidade 2º Avaliador 23.6% 23% 2.5% 47 0.7% 0.4%     

Profundidade 2º Avaliador 22.3% 22.1% 1.8% 47 0.5% 0.3%     

 

N = Número de pacientes. CI = Intervalo de confiança. SEE = Erro padrão médio. ICC = Índice 
de correlação Intraclasses. SEM = Erro padrão de medição. CD = avaliação intra-operatória da 
distância entre o ponto C e a porção mais anterior do côndilo femoral lateral. mm = Milímetros. 
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Entre os 47 pacientes avaliados, em todas as medições, a coordenada Y 

(altura) permaneceu dentro do intervalo anatômico descrito para o feixe AM 

(21.6% ± 5.2%)(14). Em relação à coordenada X (profundidade), três casos 

avaliados pelo avaliador 1 ficaram fora da margem estabelecida para o feixe AM 

(24.2% ± 4.0%)(14): um túnel foi posicionado posteriormente (19.5% na análise 

1 e 18.9% na análise 2) e dois anteriormente (29.5% e 28.9% na análise 1; 31.3% 

na análise 2). Na terceira análise, conduzida pelo segundo avaliador, dois túneis 

foram posicionados posteriormente (19.4% e 18.2%) e dois anteriormente 

(31.2% e 28.9%) (Tabela 3). 

Tabela 3 - Distribuição dos Fatores Qualitativos 

  N % P-valor 

Joelho Operado 
Direito 28 59,6% 

0,063 
Esquerdo 19 40,4% 

Sexo 
Feminino 14 29,8% 

<0,001 
Masculino 33 70,2% 

Altura (T1 – Avaliador 1) 
Normal 47 100% 

<0,001 
Alterado 0 0% 

Altura (T1 – Avaliador 2) 
Normal 47 100% 

<0,001 
Alterado 0 0% 

Altura (T2 – Avaliador 1) 
Normal 47 100% 

<0,001 
Alterado 0 0% 

Profundidade (T1 – Avaliador 1) 
Normal 44 93,6% 

<0,001 
Alterado 3 6,4% 

Profundidade (T1 – Avaliador 2) 
Normal 43 91,5% 

<0,001 
Alterado 4 8,5% 

Profundidade (T2 – Avaliador 1) 
Normal 44 93,6% 

<0,001 
Alterado 3 6,4% 

 

T1 = Primeiro tempo. T2 = Segundo tempo. N = Número de pacientes 

 

A acurácia da altura foi de 100% nas três medições. Em relação à 

profundidade, os valores de acurácia variaram entre 91.5% e 93.6% (Tabela 4). 

O coeficiente de correlação intraclasse (ICC) para a confiabilidade intra e 
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interobservador foi de 0.942 para profundidade e 0.791 para altura, 

respectivamente (Tabela 2). 

Tabela 4 – Acurácia do ponto C 

 

 

 

 

T1 = Tempo 1. T2 = Tempo 2. IC = Intervalo de confiança. Aval = Avaliador. 

 

5 DISCUSSAO 

 

O principal achado deste estudo foi a alta acurácia na utilização do ponto 

C como referência anatômica para a criação do túnel femoral sobre o feixe AM 

durante a RLCA, por meio da técnica de “fora para dentro”. Após a realização da 

técnica cirúrgica em 47 casos e avaliação do posicionamento do túnel femoral 

por TC 3D, a técnica demonstrou boa precisão, com posicionamento dentro dos 

valores anatômicos descritos para o feixe AM em 100% dos casos na variável 

de altura. Em relação à profundidade, 93.6% dos pacientes apresentaram o 

centro do túnel dentro das coordenadas do feixe AM segundo o avaliador 1, e 

91.5% segundo o avaliador 2. Esses resultados estão em consonância com o 

estudo de Cury et al.(23), uma vez que o parâmetro de profundidade apresentou 

maior variabilidade entre os espécimes analisados, sendo essa menor acurácia 

já esperada. 

Neste estudo, os valores médios do feixe AM em profundidade foram de 

23.6% ± 2.3, e em altura de 22.7% ± 2.0. Esses dados, obtidos a partir do sistema 

de quadrantes de Bernard(12), foram semelhantes aos apresentados na revisão 

  
Altura Profundidade 

Acurácia IC Acurácia IC 

T1 - Aval 1 100% 0,0% 93,6% 7,0% 

T1 - Aval 2 100% 0,0% 91,5% 8,0% 

T2 - Aval 1 100% 0,0% 93,6% 7,0% 
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sistemática de Xu et al.(14). Tsukada et al.(28) descreveram o feixe AM, dentro 

do sistema de quadrantes de Bernard(12) como estando a 25.9% ± 2.0 da 

cartilagem posterior do côndilo femoral lateral até a borda anterior da cartilagem, 

e a 17.8% ± 2.9 da linha de Blumensaat até a borda inferior da cartilagem 

femoral. Outras revisões sistemáticas também buscaram determinar a posição 

da inserção femoral do LCA dentro do sistema de quadrantes. Piefer et al.(29), 

por exemplo, descreveram o centro do feixe AM como estando a 29.5% do 

comprimento proximal/distal da parede intercondilar lateral, e 2.5 mm anterior à 

margem da cartilagem posterior. Essas discrepâncias entre os estudos podem 

ser atribuídas a diferentes métodos de dissecção de cadáveres, variação nos 

tipos de imagem utilizados, e à dificuldade em determinar precisamente a 

inserção femoral do LCA. Além disso, enquanto o método original de Bernard foi 

desenvolvido para avaliação radiográfica, o presente estudo utilizou uma versão 

modificada adaptada à imagem por TC(13). Apesar dessa variabilidade, os 

resultados encontrados foram semelhantes aos descritos por Xu et al.(14) e 

Tsukada et al.(28). 

Diversas técnicas cirúrgicas foram desenvolvidas para auxiliar o cirurgião 

na criação do túnel femoral na RCLA. Atualmente, as mais utilizadas são a 

técnica do “relógio”(21), os marcos anatômicos(22) e os remanescentes do LCA 

nativo(30). 

A técnica do “relógio”(21) é uma das técnicas mais tradicionais que foi 

implementada para realização do túnel femoral. A premissa da técnica consiste 

em visualizar uma figura imaginária de um relógio dentro da incisura 

intercondilar, usando o ponteiro do relógio imaginário como um marco para 

avaliar o posicionamento do túnel femoral na parede medial do côndilo lateral. A 
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técnica demonstrou algumas limitações, como a impossibilidade de avaliar a 

profundidade da parede intercondilar, desconsiderar os marcos anatômicos do 

LCA e a posição do relógio alterar conforme o grau de flexão do joelho(31). 

Wittstein et. al(32) avaliaram que a técnica do relógio apresenta interpretação 

variável entre cirurgiões, mesmo com níveis diferentes de experiência.  

Ferretti et. al(22) descreveram os marcos anatômicos para identificação 

da inserção femoral do LCA. Os marcos consistem na crista lateral intercondilar 

e a crista bifurcada. Tsukuda et. al(33) evidenciaram que a crista lateral 

intercondilar pode apresentar variações anatômicas entre indivíduos. Van Eck et 

al(34) avaliaram que a crista lateral intercondilar foi identificada em 88% dos 

casos, enquanto a crista bifurcada foi identificada em 48% dos casos em sua 

amostra. Evidenciando que a utilização dos marcos anatômicos pode não ser 

fidedigna em todos os casos de RLCA. 

O uso do remanescente da inserção femoral do LCA(30) é uma maneira 

prática de realizar o túnel femoral, no entanto, nem sempre pode estar presente, 

principalmente em casos crônicos, e o remanescente pode estar cicatrizado em 

uma região fora da inserção nativa femoral do LCA(35). 

Considerando a grande variabilidade desses marcos anatômicos, alguns 

estudos buscaram identificar novas referências que auxiliem na criação do túnel 

femoral. Weiler et al.(27) utilizaram o corno posterior do menisco lateral para 

posicionar o túnel femoral na região central, com perfuração do túnel pelo portal 

anteromedial. O uso da cartilagem posterior do côndilo femoral lateral como 

referência anatômica para a criação do túnel femoral já foi descrito como um 

marco confiável para o posicionamento durante a reconstrução do LCA(36–38). 

Dong et al.(36), em uma série retrospectiva de casos, utilizaram a porção mais 
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proximal e posterior da cartilagem femoral lateral como referência anatômica, 

posicionando uma régua artroscópica a 12.0 mm anteriormente à cartilagem e 

3.0 mm superiormente, utilizando a técnica de perfuração de “dentro para fora”. 

Relataram posicionamento adequado do túnel e bons desfechos pós-

operatórios. Em comparação com a presente análise, a distância entre o ponto 

C e o centro do túnel femoral variou entre 7.0 a 9.0 mm, o que pode ser atribuído 

à diferença anatômica entre os pacientes, especialmente em função da estatura 

e tamanho da incisura intercondilar. 

De acordo com Shi et al.(38), a distância entre o túnel femoral e a porção 

mais proximal e distal da cartilagem femoral lateral é de 9.0 ± 1.2 mm.  

Até o momento na literatura, não há estudos que tenham descrito uma 

técnica — e sua reprodutibilidade in vivo — utilizando o ponto C como referência 

para replicar o feixe AM em RLCA com feixe único e técnica “de fora para dentro”. 

Em relação ao posicionamento do túnel femoral sobre o feixe AM ou em 

posição central, estudos biomecânicos demonstraram que o túnel posicionado 

na porção central apresenta comportamento não-isométrico(17), enquanto um 

posicionamento excêntrico mais próximo ao feixe AM pode estar associado a 

melhores resultados clínicos(39).  

Em estudos cadavéricos, o posicionamento do túnel próximo ao feixe AM 

demonstrou melhor controle da estabilidade ântero-posterior e rotacional em 

comparação com posicionamentos mais próximos ao feixe póstero-lateral(40). 

Da mesma forma, a reconstrução com túnel próximo ao feixe AM apresentou 

menor tensão sobre o enxerto(41). Estudos prospectivos demonstraram que 

quanto mais próximo o túnel femoral estiver da origem do feixe AM, em 
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comparação à posição central, melhores serão os desfechos clínicos pós-

operatórios, com base na avaliação objetiva pelo teste de Lachman e pelo escore 

IKDC (International Knee Documentation Committee), além de menores taxas de 

revisão(20,39). 

No presente estudo, o objetivo não foi comparar as duas técnicas 

cirúrgicas, mas sim avaliar a acurácia da técnica utilizando o ponto C como 

referência anatômica para criação do túnel femoral o mais próximo possível do 

feixe AM. Uma análise biomecânica e funcional pós-operatória seria necessária 

para comparar a diferença de RLCA utilizando os túneis em posição central e 

sobre o feixe AM, o que não foi proposto neste estudo. 

Alguns estudos anatômicos demonstram que há variabilidade na forma e 

no tamanho da inserção femoral do LCA(42,43), tornando a reconstrução 

anatômica do túnel femoral um desafio. Outro fator que pode influenciar a criação 

do túnel é a morfologia do teto intercondilar, a qual pode afetar significativamente 

o posicionamento do túnel, especialmente em casos em que há inclinação 

excessiva do teto intercondilar, levando à criação de túneis mais distais quando 

o cirurgião realiza o túnel femoral sobre o feixe AM(44). Essa variabilidade 

anatômica não foi considerada neste estudo, mas pode estar relacionada aos 

casos em que a profundidade do túnel não esteve dentro dos parâmetros 

estabelecidos para o feixe AM (3 casos segundo o avaliador 1, e 4 casos 

segundo o avaliador 2). Estudos futuros são necessários para correlacionar a o 

posicionamento do túnel com a morfologia do teto intercondilar. 

Este estudo apresenta algumas limitações. Primeiramente, trata-se de 

uma análise baseada exclusivamente em exames de imagem, sem avaliação 

clínica funcional de longo prazo investigando os desfechos clínicos, nível de 
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satisfação dos pacientes ou ocorrência de complicações. São necessárias 

análises prospectivas futuras. Em segundo lugar, todas as cirurgias foram 

realizadas por um único cirurgião, o que limita a validação externa da técnica; a 

realização da técnica por diferentes cirurgiões poderá confirmar a aplicabilidade 

em amostras maiores. Terceiro, a criação do túnel femoral foi realizada 

exclusivamente pela técnica “de fora pra dentro”, sem realização de casos com 

perfuração do túnel pelo portal anteromedial (técnica “de dentro para fora”). Além 

disso, trata-se de uma série de casos consecutivos com seguimento a curto 

prazo e sem grupo controle. Embora o objetivo do estudo tenha sido avaliar o 

posicionamento do túnel durante a reconstrução do LCA com feixe único, o 

delineamento metodológico limita a inferência sobre os resultados clínicos da 

técnica. 
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6 CONCLUSÃO 

 

Com base nos resultados deste estudo, o ponto C pode ser considerado 

um marco anatômico confiável para a criação do túnel femoral, mimetizando a 

posição do feixe AM durante a RLCA.  

O cirurgião deve utilizar múltiplos parâmetros intraoperatórios para 

garantir a criação do túnel de forma anatomicamente precisa, sendo o ponto C 

um recurso adicional válido. 
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