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1 INTRODUÇÃO 

 

A ruptura do ligamento cruzado anterior (LCA) é a lesão ligamentar do 

joelho mais comum em todo o mundo, sendo considerada um problema de 

saúde pública por sua alta incidência e consequências em curto e longo 

prazo(1). Recentemente, a literatura científica tem mostrado uma tendência 

no estudo dos tratamentos pós-lesão e dos possíveis fatores de risco 

associados às suas causas. Facilitando o entendimento dos mecanismos de 

lesão e auxiliaando na elaboração de medidas preventivas, principalmente 

para atletas ou praticantes de atividades físicas(2,3).  

Os principais fatores que contribuem para o risco de lesão do LCA 

incluem deficiência de propriocepção, variações hormonais em mulheres, 

alterações ósseas, controle neuromuscular e alterações na cadeia cinética 

dos membros inferiores, que muitas vezes têm um impacto secundário na 

articulação do joelho(1,3,4,5). Uma lesão prévia do LCA é um potencial fator de 

risco para lesão subsequente, o que levanta a questão sobre a influência que 

certas características estruturais individuais podem ter no mecanismo dessa 

lesão(1,6).  

Estudos recentes têm mostrado que uma das mudanças estruturais 

que predispõem certos atletas ao risco de lesão do LCA é a redução da 

amplitude de movimento (ADM) do quadril(1,2,7). A articulação do quadril faz 

parte de uma complexa cadeia cinética e apresenta funções compensatórias 

nas articulações proximal e distal. A restrição da mobilidade do quadril causa 

estresse rotacional excessivo no joelho, levando à sobrecarga do LCA e 

subsequente lesão. Deformidades na anatomia do acetábulo e do fêmur 



8 
 

proximal são frequentes e muitas vezes assintomáticas, principalmente em 

atletas, podendo resultar em restrição secundária da ADM do quadril(1,8).  

Os atletas requerem torque nas articulações e altos picos de força para 

suas tarefas de alta demanda; assim, aumentam o movimento da pelve e da 

coluna lombar para compensar as limitações do quadril(2,9). Se essa 

combinação for detectada após uma lesão primária do LCA, espera-se uma 

restrição maior nos movimentos de rotação do quadril no caso de uma lesão 

subsequente(7,10). 

No entanto, dúvidas ainda permanecem em relação à correlação entre 

lesão do LCA e seus fatores de risco, pois mais estudos investigaram seu 

tratamento do que sua prevenção. Além disso, poucos estudos incluíram a 

articulação do quadril em suas análises biomecânicas. 

 

1.1 Revisão de literatura 

 

1.1.1Aspectos epidemiológicos 

  

Algumas das lesões mais comuns do joelho são a entorse ou ruptura 

do ligamento cruzado anterior (LCA)1. Lesões no LCA são relativamente 

comuns entre atletas e correspondem a quase 50% de todas as lesões 

ligamentares que acometem o joelho(11), ocorrendo com maior frequência 

naqueles que praticam esportes que envolvem movimento pivotante, ou seja, 

rotação sobre o próprio eixo. (por exemplo, futebol, basquete, ginástica etc.)2. 

Um estudo publicado por Hootman et al.(12) compilou os dados 

coletados por 16 anos pela NCAA (National Collegiate Athletic Associaion). 



9 
 

Compilaram dados de lesões em diversas modalidades esportivas nas quais 

os atletas ficaram afastados de suas atividades por pelo menos um dia. 

Nesse universo a incidência de lesão do LCA foi de 3% configurando a 

segunda lesão ortopédica mais prevalente, atrás apenas das lesões 

ligamentares do tornozelo (14,8%). Além disso, verificaram no período um 

aumento de 1,3% ao ano das lesões do LCA. 

 Em outro estudo semelhante, Swenson et al.(13) publicou dados da 

NCAA do período de 2005 a 2011. Foi observado nesse período a incidência 

de 15% de lesões no joelho das quais 25,4% continham a lesão do LCA. 

 Mall et al.(14) observou aumento de procedimentos de reconstrução do 

LCA entre 1994 e 2006. Tal aumento foi justificado pela crescente prática 

esportiva entre jovens abaixo de 20 anos, acima de 40 anos e mulheres. 

  

1.1.2 Anatomia do Ligamento Cruzado Anterior 

 

O LCA é um feixe de tecido conjuntivo denso que segue do fêmur para 

a tíbia e é considerada estrutura chave na articulação do joelho, pois resiste 

à translação anterior da tíbia e às cargas rotacionais(7).  

A origem femoral tem um aspecto oval e está localizada na região 

posterior da parede medial do côndilo femoral lateral.(15) (Fig. 1). 
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FIGURA 1. Desenho da superfície medial do côndilo femoral lateral 

demonstrando a média dos valores da área de inserção do LCA(15). 

 

As fibras vão se expandindo conforme chegam a sua inserção tibial 

que está localizada à frente e lateral à espinha tibial medial.(15) (Fig. 2). 

 

FIGURA 2. Desenho da superfície do plato tibial demonstrando a 

inserção do LCA(15). 
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Muitos estudos ainda definem o LCA como sendo composto por dois 

feixes distintos: banda anteromedial (AM) e banda posterolateral (PL).(16,17,18) 

 

1.1.3 Biomecânica do LCA 

 

O LCA é o principal restritor da translação anterior da tíbia em relação 

ao fêmur, mas também tem como função secundária a restrição rotacional do 

joelho(19). 

Durante a flexão e extensão do joelho as bandas AM e PL variam de 

tensão de acordo com o arco de movimento(20). Estudos iniciais determinaram 

que a banda AM é tensionada em flexão, portanto fica responsável pela 

estabilidade anteroposterior, enquanto a banda PL é tensionada em extensão, 

promovendo a estabilidade rotacional(15). Recentemente estudos demonstraram 

que as bandas tem ações sinérgicas na estabilidade anteroposterior e de 

rotação.(21) 

 

 

1.1.4 Lesão do LCA 

 

A lesão do LCA é causada após entorse ou hiperextensão do joelho, no 

qual o ligamento é tensionado além da faixa normal. As lesões variam de leve, 

com pequena ruptura parcial, a grave, quando o ligamento se rompe 

completamente(22).  
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Quando o LCA é lesionado, frequentemente o paciente está envolvido em 

parada repentina, torção, rotação ou mudança de direção, geralmente 

associados a prática de esportes. Em alguns casos, durante saltos e pousos 

esportivos, o joelho se estende além da amplitude normal de movimento, 

causando a ruptura do ligamento(23,24). Frequentemente, outros ligamentos ou 

outras estruturas do joelho podem ser lesionados no trauma. (25) 

Os entorses de joelho com lesão do LCA podem ser classificados na 

seguinte escala de gravidade: 

Entorses de Grau 1. O ligamento é levemente danificado. Foi pouco 

esticado, mas ainda é capaz de ajudar a manter a articulação do joelho estável. 

Entorses de Grau 2. O ligamento é estirado até perder suas propriedades 

na estabilidade do joelho. Isso geralmente é chamado de ruptura parcial do 

ligamento. 

Entorses de Grau 3. Este tipo de entorse é mais comumente referido 

como a ruptura completa do ligamento. O ligamento foi seccionado em duas 

partes e a articulação do joelho é instável(26). 

No geral, a maioria das lesões do LCA são Grau III, com apenas 10% a 

28% sendo Grau I ou Grau II. Embora a maioria dessas lesões esteja relacionada 

a atividades atléticas, principalmente esportes de contato, cerca de 75% ocorrem 

sem nenhum contato direto com outro jogador(26). 

São descritos três tipos principais de lesões do LCA em relação ao contato 

com outro atleta: contato direto, contato indireto e sem contato. A presença de 

contato, tanto direto quanto indireto, é responsável por 30% dos casos. A lesão 

sem contato, por sua vez, é responsável pelo restante dos casos e relacionada 

a erros no movimento.(24)  
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 Mulheres atletas demonstram uma taxa 3 a 3,6 vezes maior de lesões no 

LCA em relação aos homens atletas que competem nos mesmos esportes. Cruz 

et al.(24) apontam que, essa maior ocorrência em mulheres, pode ser associada 

aos seguintes motivos: 

• Menor tamanho e formato estreito do entalhe intercondilar. 

• Pelve mais ampla e com maior ângulo Q. 

• Maior frouxidão ligamentar. Atletas jovens com fatores de risco não 

modificáveis, como a frouxidão ligamentar, têm um risco particularmente 

maior de lesões recorrentes do LCA.  

• Ativações musculares diferentes. 

Com esse aumento do risco de lesões para mulheres atletas, bem como 

a quantidade cada vez maior de mulheres de todas as idades competindo, a 

literatura atual tem se concentrado para investigar as múltiplas etiologias da 

lesão do LCA.  

Um outro potencial mecanismo subjacente da ruptura do LCA está 

associado aos movimentos dos membros inferiores nos planos coronal, sagital 

e transversal. No entanto, parece que os movimentos e torques no plano coronal 

podem ser mais sensíveis e específicos para prever o aumento do risco de lesão 

do LCA sem contato em comparação com outros planos.(24,27) 

Lesões do LCA têm efeitos traumáticos significativos de curto prazo no 

desempenho esportivo e bem-estar psicossocial, bem como consequências de 

longo prazo para a saúde da articulação do joelho. Sem tratamento, o LCA 

lesionado é menos capaz de controlar a movimentação do joelho e os ossos do 

fêmur e tíbia têm maior probabilidade de se chocar um contra o outro. Isso é 

chamado de deficiência crônica de LCA(28). Esse movimento ósseo anormal 
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pode danificar a cartilagem que reveste as extremidades ósseas e outras 

estruturas como os meniscos. Como resultado o paciente pode evoluir com 

osteoartrite(29).  

 

1.1.5 Anatomia e biomecânica do quadril 

 

O quadril é uma articulação do tipo enartrose (bola e soquete) formada 

pelo acetábulo e a cabeça femoral.(30) 

Um total de 22 músculos atravessam a articulação do quadril servindo 

para a estabilização da mesma e também para a movimentação do fêmur.(31) 

No quadril geometricamente equilibrado não há forças de cisalhamento. 

Para que isso ocorra, alguns elementos são necessários como superfície de 

apoio horizontalizada, balanço entre os músculos adutor e ilíaco na metáfise 

proximal do fêmur, cabeça femoral esférica e colo femoral com ângulos de 

inclinação de 130° e anteversão de 15º(32,33). 

 

1.1.6 Impacto femoroacetabular (IFA) 

 

O atual conceito de IFA é a condição resultante de um contato anormal 

entre a cabeça femoral e o acetábulo causando microtraumas e lesões nas 

estruturas do labrum acetabular (33). 

A predisposição para o desenvolvimento de IFA está relacionada à sua 

anatomia intrínseca, podendo ocorrer anormalidades no fêmur proximal ou 

no acetábulo ou em ambos. São descritos dois tipos de impacto: o tipo CAM 

e o tipo PINCER.(34) 
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O impacto do tipo CAM acontece quando o offset é reduzido por uma 

protuberância no colo femoral causando impacto durante a rotação interna e 

flexão. Já o tipo PINCER observamos alterações acetabulares como nos casos 

de coxa profunda e acetábulo protuso. Finalmente quando os dois tipos 

coexistem chamamos de impacto misto.(33) 

Nesse sentido, o espectro de variantes anatômicas estruturais complexas 

da articulação do quadril e suas características de carga no atleta são uma 

preocupação crescente. Essas variantes morfológicas são mais comumente 

associadas a restrições na rotação interna do quadril. A cinemática anormal do 

quadril está claramente associada a rupturas labrais, delaminação condral e ao 

desenvolvimento do processo degenerativo de lesão intra-articular do quadril 

que resulta na osteoartrose secundária(35). 

 

1.1.7 Biomecânica do movimento nos atletas 

 

Além da lesão direta  no quadril, as restrições na amplitude de movimento  

desta articulação podem lesar as articulações proximais e distais na cadeia 

cinética.  

Uma característica marcante do atleta de elite é a capacidade de recrutar 

músculos para desenvolver picos de forças e torques articulares maiores, 

portanto, velocidades de segmento corporal maiores para realizar tarefas físicas 

de alta demanda(26). Nesse sentido, aumentos compensatórios no movimento da 

hemipelve e da coluna lombar podem ser necessários para atingir a amplitude 

de movimento funcional esportiva. As associações de restrição de movimento do 

quadril com pubalgia, lesão adutora e flexora do quadril, lesão por estresse 
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lombar e sacroilíaco, aumento do movimento através da sínfise púbica e até 

mesmo fraturas por estresse femoral, são bem conhecidas(24). 

Embora esses mecanismos compensatórios de lesão secundária à 

restrição do movimento do quadril sejam cada vez mais reconhecidos, o impacto 

da restrição do movimento do quadril no risco de lesão do joelho não foi definido. 

Dois estudos sugeriram relação entre os indicadores radiográficos de impacto do 

quadril e um risco aumentado de lesão do ligamento cruzado anterior (LCA). No 

entanto, esses estudos observacionais não demonstraram qualquer suporte 

clínico ou biomecânico para a associação entre a ruptura do LCA e IFA(6,9). 

 

1.1.8 Medidas angulares de radiografias do quadril 

 

O ângulo de Wiberg (ângulo w) é determinado na radiografia realizada 

pela incidência anteroposterior da seguinte forma: duas linhas são traçadas 

inicialmente. A primeira é perpendicular a linha pélvica horizontal e passa pelo 

centro da cabeça femoral, a segunda atravessa a borda lateral acetabular e o 

centro da cabeça femoral. O ângulo então é formado por essas duas linhas.(10) 

Quando esse valor é maior que 40° o quadril é considerado em risco para 

ocorrência de impacto femoroacetabular.(33) 

O ângulo a é utilizado para avaliar a concavidade da junção entre o colo 

e a cabeça femoral. A extremidade anterior da concavidade do colo femoral foi 

definida como ponto A. Uma linha é traçada entre o ponto A e o centro da cabeça 

femoral. Outra linha é traçada no eixo central do colo femoral. O ângulo formado 

entre as duas linhas é chamado de ângulo a.(36)(Fig.  3). Quando esse valor é 
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maior que 50o o quadril é considerado em risco para a ocorrência de impacto 

femoroacetaular.(33)  

 

FIGURA 3. Exemplo do método de mensuração do ângulo a(36). 
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2 OBJETIVOS  

 

 
O objetivo principal do estudo é avaliar a amplitude de movimento (ADM) 

do quadril em atletas e estudar sua influência na lesão do LCA. 

O objetivo secundário é avaliar medidas angulares radiográficas do 

quadril em atletas e verificar sua influência na lesão do LCA.  
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3 CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 

3.1 Aprovação na comissão de ética e termo de consentimento 

 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo em 18 de setembro de 

2018 com o protocolo 86625717.8.0000.5479.(Anexo A) 

O ensaio foi registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 

(ReBEC) sob o número de protocolo RBR-6g87mn. (Anexo B) 

Todos os pacientes envolvidos receberam orientações adequadas quanto 

as etapas da pesquisa e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE). O paciente pode escolher entre participar ou não da pesquisa, bem 

como deixar o estudo a qualquer momento sem prejuízo ao tratamento. (Anexo 

C) 

 

3.2 População estudada 

 

Este estudo observacional caso-controle seguiu o protocolo STROBE 

(Anexo D) para sua realização em atletas selecionados do Grupo de Trauma 

Esportivo da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo. Os atletas 

foram definidos como aqueles que praticam pelo menos 2 horas de atividades 

durante 4 dias na semana. 

Para o grupo caso foram incluídos pacientes com diagnóstico prévio de 

lesão do LCA realizado a partir do exame físico, de testes clínicos específicos 

(teste de Lachman, gaveta anterior e Pivot-shift) e da ressonância magnética. 
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Pacientes com outras lesões (ombro, punho e mãos) foram selecionados 

para o grupo controle.  

Os critérios de exclusão foram pacientes com diagnóstico prévio de fratura 

de membro inferior, doença inflamatória, síndrome do IFA, displasia de quadril, 

dismetria de membro inferior ou história de cirurgia anterior no joelho.  

 

3.3 Variáveis estudadas 

 

Dados relevantes, incluindo história do participante, idade, sexo e tipo de 

esporte praticado foram coletados.  

ADM do quadril, a qual foi mensurada por um mesmo examinador, 

cirurgião de joelho da equipe, em todos os participantes usando um goniômetro. 

Para isso o paciente encontrava-se em decúbito dorsal com flexão de 90o do 

quadril e 90o de flexão do joelho (Fig. 4). 

Medidas angulares radiográficas do quadril. Radiografias do quadril 

obtidas na incidência anteroposterior (AP) foram utilizadas para medir o ângulo 

w(10), enquanto aquelas obtidas na incidência de Dunn(37) foram utilizadas para 

medir o ângulo α(36) (Fig. 5). 
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FIGURA 4. Desenho demonstrando como foi realizada a mensuração do 

ADM do quadril. 

 

FIGURA 5. Exemplo de como foram realizadas as medidas radiográficas 

do ângulo w e do ângulo a. 
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3.4 Análise Estatística 

 

Os dados foram armazenados e organizados em uma planilha do Excel 

for Mac. Posteriormente foram exportados para o software SPSS23.0 for Mac 

para a análise estatística dos resultados. 

As médias e desvios-padrão foram calculados para variáveis contínuas e 

as frequências (porcentagens) foram calculadas para variáveis dicotômicas. O 

valor de p inferior a 5% foi definido como significativo. O teste t de Student foi 

usado para variáveis contínuas e o teste do qui-quadrado para variáveis 

categóricas. 
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4 RESULTADOS 
 

O total de 154 participantes foi selecionado para o estudo. A amostra 

incluiu 94 atletas com diagnóstico de lesão do LCA causada sem trauma direto 

(casos) e 60 atletas com diagnóstico de outras lesões musculoesqueléticas 

(controles). Nenhum paciente se recusou a participar do estudo ou deixou de 

concordar com o TCLE. 

A média geral de idade dos participantes foi de 24,77 (± 5,41) anos. A 

maioria dos participantes do grupo caso era do sexo masculino e a maioria do 

grupo de controle do sexo feminino (Tab. 1). 

 

TABELA 1. Características da amostra 

 Grupo de Caso Grupo Controle 

Idade Média 25.7 (6.3) 23.2 (0.7) 

Gênero (% mulheres) 32 64.5 

Esporte praticado   

           - Futsal 51.06% 46,66% 

           - Futebol 31,91% 33,33% 

           - Handball 4,25% 6,66% 

           - Basquetebol 4,25% 3,33% 

           - Jiu-Jistsu 2,13% 3,33% 

           - Rugby 2,13% 3,33% 

           - Corrida 2,13% 3,33% 

           - Taekwondo 2,13% 0 

           - Balé 2,13% 0 

 



24 
 

A maioria dos atletas praticava futsal (50,64%), seguido de futebol 

(29,87%); handebol (5,19%); basquete (3,89%); jiu-jitsu, rúgbi e corrida (2,59%); 

e taekwondo e balé (1,29%). Nenhum dos participantes perdeu o 

acompanhamento ou se retirou do estudo.  

Dos participantes incluídos, apenas 7,8% (n = 12) queixaram-se de dor no 

quadril; destes todos tiveram lesão do LCA.  

Na comparação das variáveis entre os grupos, observou-se diferença 

significativa em relação à rotação interna do quadril (RI), rotação interna 

associada à rotação externa (RI + RE) e ângulos α e w (Tab 2):  

 

TABELA 2. Comparações médias das variáveis entre cada grupo 

 

Foi realizada a análise comparando a porcentagem de categorias 

específicas entre os participantes nos dois grupos: RI abaixo de 30°, RI + RE 

abaixo  de 75°, ângulo α acima de 50° e ângulo w acima de 40°. Essas categorias 

seriam aquelas definidas pela literatura como anormalidade. Os resultados 

mostraram que a redução da RI abaixo de 30° foi associada à lesão do LCA (Tab 

3). 

 

 Grupo de Caso Grupo Controle   Valor p 

RI 24.15° ± 7.09 32.50° ± 6.26 p < 0.0005 

RI + RE 69.68° ± 14.31 78.50° ± 10.43 p = 0.0005 

Ângulo α 65.83° ± 6.29 62.40° ± 6.29 p = 0.048 

Ângulo w 38.79° ± 8.00 32.43° ± 7.04 p < 0.0005 
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TABELA 3. Comparações entre aspectos específicos que caracterizam um 

desvio do normal 

 Grupo de Caso Grupo Controle   Valor p 

RI < 30° 68.08% 23.35% p < 0.0005 

RI + RE < 75° 51.06% 36.66% p = 0.305 

Ângulo α > 50° 93.61% 96.66% p = 0.557 

Ângulo w > 40° 31.91% 6.66% p = 0.06 
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5 DISCUSSÃO 
 

O objetivo do presente estudo foi avaliar a influência da restrição da ADM 

do quadril na lesão do LCA em atletas comparando com um grupo controle de 

participantes sem lesão do LCA. A amostra foi composta por jovens atletas, 

sendo a maioria jogadores de futebol ou futsal.  

No estudo de Astur et al.(38) realizado com uma população semelhante 

ao presente estudo, foram observados 240 pacientes com lesão do LCA e/ou 

lesões meniscais submetidos a tratamento cirúrgico. A maioria dos avaliados 

eram jogadores de futebol, sendo esse esporte apontado como o mais recorrente 

em lesões de LCA. 

Mais estudos(24,39,40) também destacaram que o futebol está associado a 

altas prevalências de lesões nos membros inferiores, sendo o joelho o local mais 

acometido, e a lesão do LCA uma das mais comuns. Dessa forma percebemos 

que a amostra está em concordância com a literatura atual. 

Alguns autores(6,7,9) reportaram atletas com lesão do LCA assintomáticos 

quanto a articulação do quadril, sem relato de dor ou dificuldade para realizar 

movimentos esportivos. Esses dados corroboram os achados do presente 

estudo em que apenas 7,8% dos participantes queixaram-se de dor no quadril; 

importante, todos pertenciam ao grupo de caso e apresentavam lesão do LCA.  

A principal hipótese estudada por diversos autores quanto a influência da 

ADM do quadril na lesão do LCA consiste no estresse elevado no ligamento 

devido ao aumento compensatório da rotação interna, abdução e translação 

anterior da tíbia naqueles pacientes com restrição da mobilidade do quadril. 

Esses autores tentaram encontrar essa relação em estudos clínicos e 

radiográficos. 
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Gomes et al.(6,7) analisaram jogadores de futebol e mostraram que as 

rerrupturas do LCA sem contato podem estar relacionadas à restrição da ADM 

do quadril. Os autores sugerem que a restrição na rotação interna do quadril está 

associada a um risco aumentado de ruptura do LCA em atletas de elite que 

realizam movimentos pivotantes. Embora os impactos dessa amplitude restrita 

de movimento na cinemática do quadril sejam mais bem compreendidos, o efeito 

na cadeia cinética da extremidade inferior também parece ser relevante. 

Reduções na flexão do quadril e rotação interna do quadril parecem resultar em 

tensões compensatórias no joelho que predispõem a um maior risco de ruptura 

do LCA. Desta forma, os autores recomendam que a ADM do quadril seja 

examinada rotineiramente para auxiliar na tomada de decisão clínica, 

principalmente em relação a atletas com instabilidade de joelho.  

Ao se utilizar de um modelo computadorizado tridimensional, Bedi et al.(2) 

também reforça tal achado. O estudo se utiliza de um modelo in silico que simula 

o movimento de aterrissagem (joelho sob um torque tibial interno). Notou-se que 

a banda AM do LCA sofria um estresse progressivamente elevado conforme a 

rotação interna do quadril era limitada. O autor demonstra que restrição de 5° na 

RI aumentou em 22,5% o estresse sofrido no ligamento. Esses resultados são 

de suma importância, pois a avaliação da rotação interna funcional do quadril é 

uma intervenção segura e de baixo custo que ajudará a orientar os atletas sobre 

o risco e prevenção de lesão do LCA(41).   

Tainaka et al.(42) e VandenBerg et al.(1) em dois estudos semelhantes ao 

realizado, observaram que ocorre a queda nas chances de lesão do LCA para o 

aumento de 10° na rotação interna do quadril. Amraee et al.(43) também relatou 
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em estudo de coorte que o aumento da rotação interna em 1°  demonstrou queda 

na probabilidade de lesão do LCA. 

No presente estudo foram observadas alterações significativas com 

relação às medidas de RI do quadril e RI + RE no grupo caso comparado ao 

grupo controle. Esses achados demonstram a possível correlação entre as 

limitações da articulação do quadril e a lesão do LCA. Quando foram 

selecionados apenas os indivíduos que possuíam resultados fora da faixa de 

normalidade definida pela literatura, notamos resultados semelhantes entre os 

dois grupos nas variáveis RI + RE (<75º). No entanto a rotação interna abaixo 

de 30° persistiu significativamente relevante, demonstrando possível correlação 

com a lesão do LCA. 

A despeito da maioria dos dados encontrados na literatura e dos 

resultados deste estudo, Hertel et al.(44) não encontrou significância estatística 

entre os grupos com lesão do LCA e controle quando comparou as rotações 

interna e externa do quadril. 

Em relação aos achados radiográficos, Gomes et al. encontraram 

diversas anormalidades ósseas nos quadris dos atletas(9) como calcificações 

pericapsulares, osteofitose acetabular, deformidade do colo femoral (colo oval), 

sulco escavado pelo acetábulo no colo femural e alteração simultânea do colo 

do fêmur e do acetábulo. Algumas ferramentas podem ser utilizadas para 

identificar essas anormalidades. As formas mais citadas são a mensuração do 

ângulo w e do ângulo a. 

O presente estudo mostrou um aumento significativo nas medidas 

radiográficas do ângulo w e a no grupo caso com lesão prévia do LCA 

comparado como grupo controle. Ângulos w maiores no quadril estão 
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relacionados a um aumento na cobertura acetabular, o que pode ser uma causa 

de restrição da amplitude de movimento do quadril. Consequentemente, o 

estresse de torção no joelho é aumentado, levando a um aumento do risco de 

lesão do LCA. Paralelamente os resultados do ângulo α do grupo caso foram 

superiores aos do grupo controle o que está relacionado com a maior restrição 

a RI do quadril segundo Scheidt et al(45).  

Bagherifard et al.(22) também observaram achados semelhantes em um 

estudo que comparou a medida do ângulo a entre dois grupos de atletas que 

sofreram ou não lesão do LCA. Como resultado encontrou valores 

significativamente maiores de ângulo a no grupo de pacientes com lesão do LCA.  

Mensurando o ângulo a de forma diferente do proposto no presente 

estudo, mas com o mesmo objetivo de verificar possíveis incongruências entre 

o fêmur e o acetábulo, Philippon at al.(28) encontraram um valor significante maior 

de ângulo a no grupo de pacientes que sofreram lesão do LCA quando 

comparados a pacientes sem essa lesão. Além disso, definiu que pacientes com 

ângulo a > 60° tem 27 vezes mais chances de estarem no grupo de lesão de 

LCA. 

Em contra partida encontramos na literatura um autor que descreve não 

haver diferença entre os grupos caso e controle quando se refere as alterações 

radiográficas estudadas por ele e o risco de lesão do LCA.(46) 

Padrões de movimento alterados em indivíduos com lesão do LCA têm 

sido demonstrados durante a marcha, movimentos funcionais e exercícios 

reabilitativos comuns. No entanto, na prática clínica e reabilitação de lesões do 

LCA, os parâmetros usados para avaliar os pacientes se concentravam 

principalmente na estabilidade, força muscular e/ou sintomas do joelho. 
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Recentemente, houve uma conscientização que as intervenções também 

deveriam ser baseadas em testes de desempenho funcional. Ainda assim, 

nenhum desses testes prediz fortemente as alterações demonstradas nos 

padrões de movimento (47). 

Mauntel et al.(48), encontraram associações entre o deslocamento medial 

do joelho e a diminuição da ativação dos músculos glúteos e dos adutores do 

quadril em indivíduos não lesados realizando agachamento de perna única e 

dupla. Foram também encontradas correlações entre a baixa razão 

eletromiografia de superfície para o músculo quadríceps e deslocamento lateral 

mais pronunciado da região quadril. Esses achados indicam que toda a cadeia 

cinética deve ser observada na avaliação de padrões de movimento alterados. 

Variações morfológicas podem contribuir para a cadeia cinética de 

movimento anormal. As mais comuns que causam impacto dinâmico do quadril 

e subsequente perda de movimento incluem retroversão femoral ou acetabular 

e morfologia do tipo CAM ou perda de mobilidade femoral. Essas variações 

morfológicas são extremamente comuns em atletas(6), potencialmente devido a 

alterações do crescimento e do desenvolvimento que levam à remodelação não 

fisiológica da cabeça do fêmur durante atividades repetitivas de alta carga e 

rotação. A RI reduzida da articulação do quadril secundária a essas 

deformidades leva a tensão de cisalhamento na pelve, com translação ântero-

posterior de uma hemipelve em relação à outra durante a extensão (49).  

Verrall et al.(50) encontraram uma associação significativa entre a osteíte 

púbica e a perda de rotação externa e interna no quadril em atletas. Um estudo 

transversal correlacionou amplitude limitada de movimento da articulação do 

quadril em pacientes com dor lombar e disfunção da articulação sacroilíaca(40). 



31 
 

Tais dados corroboram a hipótese de que a ocorrência da limitação de uma 

articulação sobrecarrega as articulações distal e proximal daquela limitada. 

Lesões fasciais da parede abdominal também ocorrem durante atividades de 

torção de alta energia. Neste movimento, a restrição da ADM do quadril 

sobrecarrega o movimento pélvico causando cisalhamento na sínfise púbica (51).  

Outros estudos também demonstraram o efeito da limitação da ADM do 

quadril na gênese da pubalgia. Um deles avaliou 37 pacientes com diagnóstico 

de pubalgia associada a alteração intra-articular sintomática do quadril. O 

resultado do tratamento cirúrgico foi considerado ótimo apenas nos casos de 

abordagem concomitante das duas doenças, demonstrando a necessidade da 

correção de múltiplos fatores causadores da alteração biomecânica(52). 

Hammoud et al.(53) também relataram recentemente uma série de 38 atletas 

profissionais com alta prevalência concomitante de IFA e sintomas de pubalgia. 

Trinta e nove por cento dos atletas tiveram o quadro álgico resolvido apenas com 

o tratamento cirúrgico voltado para o IFA. 

O papel do momento de rotação interna tibial crítico para a lesão do LCA 

é conhecido. Em outro estudo que utilizou o modelo in silico houve a exposição 

do joelho a uma forma comum de sobrecarga dinâmica durante os primeiros 100 

ms de aterrissagem em pivô. Os resultados demonstram que, se um indivíduo 

que aterrissa com o quadril próximo à sua amplitude terminal de rotação interna, 

o pico de tensão do LCA será sistematicamente maior do que se o quadril 

estivesse inicialmente em uma amplitude média de rotação interna(54).  

Pereira em seu estudo biomecânico demonstrou que o estímulo de força 

após a aterrissagem acontece de maneira distal para proximal, como 

compressão impulsiva, causando momento de flexão e torque axial para a tíbia 
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distal. À medida que o modelo começa a responder, a tíbia e o fêmur giram em 

rotação interna. O pico de rotação do fêmur no quadril aumenta a resistência 

axial da coxa e por consequência a tensão no LCA(55). 

É importante ressaltar que lesões do LCA sem contato representam 70% 

de todas as lesões do ligamento. Elas comumente ocorrem durante as atividades 

de pouso, mais especificamente na fase de desaceleração imediatamente após 

o contato inicial com o solo(56). Um estudo prospectivo de Hewett et al.(57) mostrou 

que os momentos de abdução máxima do joelho durante a aterrissagem de 

saltos verticais aumentam o risco de lesão do LCA. Além disso, um padrão de 

aterrissagem mais ereto, caracterizado por posições de joelho, quadril e tronco 

estendidas, aumentam a força de reação vertical do solo(57), o momento de 

rotação interna do joelho(58), o momento de abdução do joelho(59,60,61) e a força 

de cisalhamento anterior da tíbia(61), todos os quais podem ser fatores de risco 

para lesão do LCA(62).  

Apesar do consenso estabelecido entre os pesquisadores de que 

alterações na cadeia cinética do tronco, quadril, joelho, tornozelo e pé 

contribuem para a lesão do LCA, a prática clínica continua a tratar o joelho 

independentemente de suas estruturas proximal e distal(23,28). Jogadores de 

futebol com lesões do LCA e a presença de restrição da ADM de rotação do 

quadril podem apresentar alterações ósseas que levam aos maus resultados 

associados às técnicas tradicionais de reconstrução ligamentar; portanto, novos 

protocolos de tratamento são necessários para esses casos(10). 

Como a redução da RI do quadril pode sobrecarregar a articulação do 

joelho, um programa adequado de fisioterapia visando o ganho de força e 

flexibilidade da musculatura do quadril, principalmente dos músculos rotadores, 
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pode melhorar as condições desses pacientes. Essas limitações, quando 

diagnosticadas precocemente, podem ser tratadas com programas de 

alongamento muscular evitando a rigidez capsular(10).  

O presente estudo foi limitado pelo pequeno tamanho da amostra e pela 

natureza retrospectiva de seu desenho. O sexo não foi distribuído igualmente 

entre os grupos, mais pacientes do sexo masculino estavam no grupo de caso. 

Não foi possível, portanto, determinar a influência desse fator nos resultados. No 

entanto é reconhecido que as mulheres apresentam alguns fatores que podem 

aumentar o risco de lesão do LCA, entre eles: a morfologia da articulação do 

joelho, história familiar, flutuação hormonal e diferença no controle 

neuromuscular(5,29). Foi demonstrado que na aterrissagem as mulheres 

apresentam menor recrutamento do glúteo máximo em relação ao reto femoral 

e maiores ângulos de adução do quadril. O controle neuromuscular do tronco e 

quadril expressa  maior amplitude de movimento nas mulheres, o que leva a 

menor rigidez torcional, causando um risco aumentado de lesão do LCA(5,52,57). 

Esses fatores de riscos adicionados a limitação da ADM do quadril poderiam 

incrementar de forma perigosa o risco para lesão do LCA. 

Definindo a rotação interna do quadril como um fator de possível 

associação com a lesão do LCA, programas de prevenção devem ser 

desenvolvidos para diminuir o risco de lesão. Os resultados deste estudo têm 

significância clínica para o cuidado de qualquer atleta, estimulando a análise da 

correlação entre o grau de restrição do movimento do quadril e o risco de lesão 

do LCA na prática diária. Identificar atletas com rotação interna do quadril restrita 

e defini-los como sendo um grupo de risco para lesão do LCA ajudará no 

aconselhamento apropriado e em programas de treinamento específicos. Por 
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exemplo, para um determinado gesto esportivo, o atleta pode ser capaz de 

melhorar a sua técnica mantendo sua rotação interna do quadril longe da 

amplitude terminal(63,64). Essa atitude além de evitar longos períodos de 

afastamento, também impacta de forma positiva financeiramente.  

Nos casos de pacientes que sofreram lesões recorrentes do LCA e não 

foram encontrados erros técnicos ou falha na incorporação biológica do enxerto, 

a avaliação minuciosa da rotação do quadril deve ser realizada a fim de 

identificar possíveis outras etiologias para a lesão(58). 

 Em suma, apesar da carência de estudos sobre o assunto até o momento, 

existe a tendência de inclusão das avaliações da mobilidade do quadril (incluindo 

ADM e exames radiográficos) como medida profilática para definir os riscos 

relacionados à prática esportiva e lesão do LCA, principalmente na modalidade 

futebol. Assim, o entendimento da correlação entre a restrição do movimento do 

quadril e a lesão do LCA não só melhora o tratamento desses pacientes, mas 

também ajuda a prevenir essas lesões. 
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6 CONCLUSÕES  
 

Nesse estudo foi identificado que as medidas diminuídas do arco de 

movimento do quadril nas seguintes modalidades  RI e RI + RE, e os ângulos 

radiográficos w e a aumentados podem estar associadas a lesões ipsilaterais do 

LCA em atletas. A limitação da rotação interna do quadril <30° também está 

associada a lesões isolaterais do LCA.  
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7 ANEXOS 

7.1 Anexo A 
 Aprovação do comitê de ética em pesquisa 
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7.2 Anexo B 
 Comprovante de publicação no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 
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7.3 Anexo C 
TCLE 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar da pesquisa: Associação 

entre a lesão do LCA e a restrição do arco de movimento do quadril. A JUSTIFICATIVA, 

OS OBJETIVOS E OS PROCEDIMENTOS: O motivo que nos leva a estudar a lesão do 

LCA é o longo período de recuperação em atletas que pode prejudicar o cronograma de 

competições, a pesquisa se justifica por estudar um fator desencadeante do rompimento 

do LCA e por dessa maneira traçar estratégias para evitar a lesão. O objetivo desse 

projeto é avaliar a relação entre a diminuição da mobilidade do quadril e lesão 

atraumática do ligamento cruzado anterior. O(s) procedimento(s) de coleta de dados 

serão da seguinte forma: pacientes divididos em 2 grupos: estudo (paciente com lesão 

do LCA comprovada) e controle (sem lesão). Medição da mobilidade do quadril com um 

goniômetro e solicitação de radiografias para verificar alterações no quadril. 

DESCONFORTOS E RISCOS E BENEFÍCIOS: você será submetido a medicação da 

articulação do quadril e radiografias que pode acarretar em desconforto e pequeno uso 

do seu tempo, mas será informado do resultado do trabalho. 

FORMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSISTÊNCIA: Você será acompanhado no 

ambulatório de trauma do esporte da Santa Casa de São Paulo. 

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E GARANTIA DE 
SIGILO: Você será esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. 

Você é livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a 

participação a qualquer momento. A sua participação é voluntária e a recusa em 

participar não irá acarretar qualquer penalidade ou perda de benefícios. 

O(s) pesquisador(es) irá(ão) tratar a sua identidade com padrões profissionais de sigilo. 

Os resultados da pesquisa serão enviados para você e permanecerão confidenciais. 

Seu nome ou o material que indique a sua participação não será liberado sem a sua 

permissão. Você não será identificado(a) em nenhuma publicação que possa resultar 

deste estudo. Uma cópia deste consentimento informado será arquivada no 

Departamento de Ortopedia da Santa Casa de São Paulo e outra será fornecida a você.  

CUSTOS DA PARTICIPAÇÃO, RESSARCIMENTO E INDENIZAÇÃO POR 
EVENTUAIS DANOS: A participação no estudo não acarretará custos para você e não 
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será disponível nenhuma compensação financeira adicional. No caso você sofrer algum 

dano decorrente dessa pesquisa tem direito a tratamento médico, bem como as 

indenizações legalmente estabelecidas. 

DECLARAÇÃO DA PARTICIPANTE OU DO RESPONSÁVEL PELA PARTICIPANTE:  

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que 

foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Associação entre a lesão do LCA e a 

restrição do arco de movimento do quadril”. Eu discuti com o Dr. Diego Escudeiro de 

Oliveira sobre a minha decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim 

quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus 

desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos 

permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e que 

tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. Concordo 

voluntariamente em participar do estudo e poderei retirar o meu consentimento a 

qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda 

de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste 

serviço.  

Assinatura do paciente/representante legal  

Data________/_________/________  

Assinatura da testemunha  

Data________/________/_________  

Para casos de voluntários, analfabetos, semianalfabetos ou portadores de deficiência 

auditiva ou visual.  

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 

Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo.  

Assinatura do responsável pelo estudo  

Data________/________/_________ 
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7.4 Anexo D 
 Checklist STROBE 

STROBE Statement—Checklist of items that should be included in reports of case-
control studies  

 Item 
No Recommendation 

Title and abstract 1 (a) Indicate the study’s design with a commonly used term in the 
title or the abstract 

(b) Provide in the abstract an informative and balanced summary 
of what was done and what was found 

Introduction 
Background/rationale 2 Explain the scientific background and rationale for the 

investigation being reported 

Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses 

Methods 
Study design 4 Present key elements of study design early in the paper 

Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including 
periods of recruitment, exposure, follow-up, and data collection 

Participants 6 (a) Give the eligibility criteria, and the sources and methods of case 
ascertainment and control selection. Give the rationale for the 
choice of cases and controls 

(b) For matched studies, give matching criteria and the number of 
controls per case 

Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential 
confounders, and effect modifiers. Give diagnostic criteria, if 
applicable 

Data sources/ 
measurement 

8*  For each variable of interest, give sources of data and details of 
methods of assessment (measurement). Describe comparability of 
assessment methods if there is more than one group 

Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias 

Study size 10 Explain how the study size was arrived at 

Quantitative variables 11 Explain how quantitative variables were handled in the analyses. If 
applicable, describe which groupings were chosen and why 

Statistical methods 12 (a) Describe all statistical methods, including those used to control 
for confounding 

(b) Describe any methods used to examine subgroups and 
interactions 

(c) Explain how missing data were addressed 

(d) If applicable, explain how matching of cases and controls was 
addressed 
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(e) Describe any sensitivity analyses 

Results 
Participants 13* (a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg 

numbers potentially eligible, examined for eligibility, confirmed 
eligible, included in the study, completing follow-up, and analysed 

(b) Give reasons for non-participation at each stage 

(c) Consider use of a flow diagram 

Descriptive data 14* (a) Give characteristics of study participants (eg demographic, 
clinical, social) and information on exposures and potential 
confounders 

(b) Indicate number of participants with missing data for each 
variable of interest 

Outcome data 15* Report numbers in each exposure category, or summary measures 
of exposure 

Main results 16 (a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-
adjusted estimates and their precision (eg, 95% confidence 
interval). Make clear which confounders were adjusted for and 
why they were included 

(b) Report category boundaries when continuous variables were 
categorized 

(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk into 
absolute risk for a meaningful time period 
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Other analyses 17 Report other analyses done—eg analyses of subgroups and interactions, and 
sensitivity analyses 

 

Discussion 
Key results 18 Summarise key results with reference to study objectives 

Limitations 19 Discuss limitations of the study, taking into account sources of potential bias 
or imprecision. Discuss both direction and magnitude of any potential bias 

Interpretation 20 Give a cautious overall interpretation of results considering objectives, 
limitations, multiplicity of analyses, results from similar studies, and other 
relevant evidence 

Generalisability 21 Discuss the generalisability (external validity) of the study results 

Other information 
Funding 22 Give the source of funding and the role of the funders for the present study 

and, if applicable, for the original study on which the present article is based 

 
*Give information separately for cases and controls. 
 
Note: An Explanation and Elaboration article discusses each checklist item and gives methodological 
background and published examples of transparent reporting. The STROBE checklist is best used in 
conjunction with this article (freely available on the Web sites of PLoS Medicine at 
http://www.plosmedicine.org/, Annals of Internal Medicine at http://www.annals.org/, and Epidemiology 
at http://www.epidem.com/). Information on the STROBE Initiative is available at http://www.strobe-
statement.org. 
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RESUMO 
 
Introdução: A ruptura do ligamento cruzado anterior (LCA) é a lesão ligamentar 
do joelho mais comum em todo o mundo, sendo considerada um problema de 
saúde pública por sua alta incidência e consequências em curto e longo prazo. 
Recentemente, a literatura científica tem mostrado uma tendência no estudo dos 
tratamentos pós-lesão e dos possíveis fatores de risco associados às causas 
dessas lesões para facilitar o entendimento dos mecanismos dessa lesão e 
auxiliar na elaboração de medidas preventivas, principalmente para atletas ou 
praticantes de atividades físicas. Objetivo: Avaliar a influência da restrição da 
ADM do quadril na lesão do LCA em comparação com um grupo controle de 
participantes sem lesão do LCA. Métodos: Atletas com diagnóstico de lesão 
anterior do LCA foram selecionados para o grupo caso, e aqueles com outras 
lesões foram selecionados para o grupo controle. Foram coletados dados sobre 
as histórias dos participantes, idades, gêneros e esportes praticados. Todos os 
participantes foram submetidos a medidas de ADM do quadril usando um 
goniômetro. As radiografias do quadril foram feitas para medir os ângulos Alpha 
(α) e Wiberg (w). Para a análise estatística, as médias e desvios-padrão foram 
calculados para as variáveis contínuas e as frequências (porcentagens) foram 
calculadas para as variáveis dicotômicas. Um valor de p inferior a 5% foi definido 
como significativo. O teste t de Student foi usado para variáveis contínuas e o 
teste do qui-quadrado para variáveis categóricas. Resultados: Foram incluídos 
154 participantes: 94 atletas com lesão do LCA e 60 com outras lesões 
musculoesqueléticas. A média de idade foi de 24,7 anos. Não foram encontradas 
diferenças entre os grupos em relação às características básicas. A maioria dos 
atletas jogava futsal (50,6%) seguido de futebol (29,8%). Os casos apresentaram 
reduções significativas na rotação interna do quadril (RI; 24,1 ° versus 32,50 °, p 
<0,0005) e na rotação interna associada à rotação externa (RI + RE; 69,9 ° 
versus 78,5 °, p = 0,005), bem como um aumento significativo no ângulo 
radiográfico w (38,7 ° versus 32,4 °, p <0,0005). Conclusão: as medidas de ADM 
dos valores de RI, RI + RE, RI do quadril menores que 30 ° e o ângulo 
radiográfico w podem estar associadas a lesões anteriores ipsilaterais do LCA 
em atletas. 
 
 
Palavras-chave: ruptura do ligamento cruzado anterior, articulação do quadril, 
articulação do joelho, reconstrução do LCA, lesões nas pernas. 
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ABSTRACT 
 
Background: Anterior cruciate ligament (ACL) rupture is the most common knee 
ligament injury worldwide, and it is considered as a public health problem 
because of its high incidence and both short- and long-term consequences. 
Recently, the scientific literature has shown a trend in the study of post-injury 
treatments and the possible risk factors associated with the causes of these 
injuries to facilitate the understanding of the mechanisms of this injury and assist 
in the elaboration of preventive measures, especially for athletes or practitioners 
of physical activities. Objective: To evaluate the influence of hip ROM restriction 
on ACL injury compared to a control group of participants without ACL injury. 
Methods: Athletes diagnosed with previous ACL injury were selected for the case 
group, and those with other injuries were selected for the control group. Data 
regarding participants’ histories, ages, genders, and the sports practiced were 
collected. All participants underwent hip ROM measurements using a 
goniometer. Hip radiographs were taken to measure the Alpha (α) and Wiberg 
(w) angles. For the statistical analysis, the means and standard deviations were 
calculated for continuous variables, and frequencies (percentages) were 
calculated for dichotomous variables. A p-value less than 5% was defined as 
significant. Student's t-tests were used for continuous variables, and chi-square 
tests was used for categorical variables. Results: A total of 154 participants were 
included: 94 athletes with ACL injuries and 60 with other musculoskeletal injuries. 
The mean age was 24.7 years. No between-group differences were found with 
regard to the baseline characteristics. Most of the athletes played futsal (50.6%) 
followed by soccer (29.8%). The cases presented with significant reductions in 
hip internal rotation (IR; 24.1° versus 32.50°, p < 0.0005) and the internal rotation 
associated with external rotation (IR + ER; 69.9° versus 78.5°, p = 0.005) ROMs 
as well as a significant increase in the w radiographic angle (38.7° versus 32.4°, 
p < 0.0005). Conclusion: ROM measurements of hip IR, IR + ER, IR values less 
than 30°, and the w radiographic angle might be associated with previous 
ipsilateral ACL injuries among athletes. 
 
 
Keywords: anterior cruciate ligament tear, hip joint, knee joint, ACL 
reconstruction, leg injuries 


