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Resumo: O ligamento cruzado posterior (LCP) é o principal responsável por limitar o movimento 

de translação posterior da tíbia sobre o fémur. Lesões do LCP associam-se a instabilidade antero-

posterior da articulação do joelho. Para o tratamento destas lesões, tem-se dado progressivamente 

cada vez mais relevância à correção das deformidades articulares no plano coronal (varo ou valgo) 

e sagital (slope tibial posterior (STP)). Apresentamos um caso de um doente com aproximadamente 

50 anos de idade com um quadro de gonalgia direita, localizada no compartimento medial, associ-

ada a queixas de instabilidade posterior. Os exames imagiológicos demonstraram condropatia me-

dial num joelho varo com lesão crónica do LCP. O doente foi submetido a uma osteotomia tibial 

medial de adição e de aumento do STP. No pós-operatório verificou-se uma evolução clínica favo-

rável, com resolução das queixas álgicas e sem queixas de instabilidade sagital. Radiograficamente 

conseguiu-se uma adequada correção do alinhamento coronal e sagital. O caso clínico apresentado 

demonstra o impacto que a osteotomia peri-articular do joelho de correção biplanar pode ter na 

melhoria do outcome clínico dos doentes com lesão crónica do LCP. 
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1. Introdução 

A articulação do joelho é uma bicondilo-trocleo-meniscartrose que se encontra esta-

bilizada por ligamentos intra e extra capsulares. Dentro dos ligamentos intracapsularaes 

destacam-se os dois ligamentos cruzados (anterior e posterior), responsáveis por limitar 

o movimento de translação tibial no plano sagital, sendo ainda estabilizadores secundá-

rios nos movimentos de rotação. Enquanto que o ligamento cruzado anterior (LCA) surge 

da face lateral da fossa intercondiliana femoral para se fixar inferiormente no tubérculo 

medial da espinha tibial e é o responsável por impedir a translação anterior da tíbia, o 

ligamento cruzado posterior (LCP) estende-se desde as inserções meniscais posteriores na 

tíbia até à face medial da fossa intercondiliana do fémur, sendo o principal responsável 

por limitar a translação posterior da tíbia e um estabilizador secundário da rotação ex-

terna [1-4]. 

As lesões do LCP surgem com maior frequência nos doentes do sexo masculino, ge-

ralmente após trauma de alta energia, sendo a sua lesão isolada relativamente incomum 

[5]. Por esse motivo, as lesões deste ligamento, particularmente se crónicas, são frequen-

temente subdiagnosticadas. No exame físico, os doentes apresentam frequentemente uma 

clínica de instabilidade inespecífica, sendo que é possível inspecionar o ligamento com 

diferentes testes específicos que forçam o movimento de translação posterior da tíbia so-

bre o fémur, como é o exemplo do posterior sag sign, posterior drawer test e quadríceps 

active test [6]. 
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Nos doentes com lesão isolada do LCP, para além dos achados ao exame objetivo, 

uma avaliação radiográfica dirigida, incluindo radiografias em stress [7], tendo em vista 

a análise e eventual posterior correção cirúrgica do alinhamento da articulação do joelho 

no eixo coronal ou sagital, é de extrema importância. A evidência recente demonstra que 

a lesão crónica do LCP tende a evoluir para uma deformidade do joelho em varo, devido 

não só à excessiva rotação lateral e hiperextensão da tíbia como também à disrupção do 

compartimento tibiofemoral lateral. Por outro lado, um slope tibial posterior diminuído 

predispõe à ocorrência desta lesão ligamentar [8]. O STP diz respeito precisamente à mor-

fologia da superfície articular proximal da tíbia no plano sagital e sabe-se que variações 

no seu ângulo se associam a diferentes forças de tensão do LCA e LCP quando submetidos 

a forças compressivas [9]. 

Para realizar a medição deste slope existem diferentes métodos descritos, com vários 

pontos de referência, nenhum com demonstrada superioridade em relação aos restantes, 

sendo que no presente caso clínico se utilizou a linha cortical anterior da tíbia para a me-

dição do ângulo pretendido [3,10]. Face ao exposto, além das cirurgias de reconstrução 

ligamentar, o papel das cirurgias de correção do alinhamento ósseo tem ganho cada vez 

mais relevo. Enquanto as osteotomias tibiais de adição que corrigem as deformidades no 

plano coronal estão bem estabelecidas, há ainda pouca experiência e evidência robusta 

sobre a importância da anatomia do plano sagital para a otimização da correção da insta-

bilidade sagital [3]. 

Apresentamos um caso clínico em que a abordagem cirúrgica de uma lesão crónica 

do LCP se baseou na correção do desalinhamento ósseo e não na reconstrução ligamentar, 

optando-se por uma osteotomia proximal da tíbia biplanar, de valgização e de aumento 

do slope tibial. 

2. Relato de Caso 

Apresentamos um caso de um doente com aproximadamente 50 anos de idade, com 

antecedentes de uma reconstrução do LCA direito na adolescência após acidente de via-

ção. O doente apresentava quadro de gonalgia persistente à direita com 3 anos de evolu-

ção sem trauma associado, mais localizada no compartimento medial e com limitação da 

marcha associada. Subjetivamente, o doente apresentava um score no questionário KOOS 

de 32%. Objetivamente, o joelho direito não apresentava derrame e a palpação era dolo-

rosa na interlinha articular medial. O arco de mobilidade encontrava-se preservado, ainda 

que com dor na extensão completa contra resistência. 

Nos testes de estabilidade ligamentar, destacava-se um posterior sag sign e um pos-

terior drawer test positivos. Radiograficamente, o joelho direito era varo e apresentava 

sinais de artrose no compartimento medial com diminuição da interlinha articular e escle-

rose subcondral (Figuras 1A a 1D). A ressonância magnética comprovou a condropatia 

medial e demonstrou laxidão ligamentar do LCP, com queda posterior da tíbia (Figuras 

2A e 2B). Assim, perante o diagnóstico de artrose medial em joelho varo sequelar a lesão 

crónica do LCP, foi proposta uma cirurgia de osteotomia biplanar de adição antero-medial 

com placa e parafusos para correção do varismo associado (Figuras 3A e 3B). Esta osteo-

tomia teve a particularidade de ter sido feita mais anteriormente com o objetivo de au-

mentar o STP. 

A abordagem cirúrgica consistiu numa incisão longitudinal parapatelar medial, que 

se estendeu desde a interlinha articular do joelho até ao bordo inferior da tuberosidade 

anterior da tíbia. Para a determinação correta da orientação da osteotomia colocaram-se 

fios guia na tíbia proximal sob controlo fluoroscópico e, de seguida, procedeu-se à osteo-

tomia de adição partindo do córtex medial sem nunca atingir o córtex lateral (Figura 4).  

Depois de realizada a osteotomia, seguindo o planeamento radiográfico pré-operatório, 

colocou-se um spreader (Figura 5) na vertente antero-medial da tíbia, o que permitiu uma 

correcção simultânea do STP e do varismo. A correção da deformidade foi mantida com 

recurso a placa anatómica bloqueada medial (Figuras 6A a 6C). 
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Figura 1. A e B. Raio-X extra-longo dos membros inferiores pré-operatório. Raio-X AP (A) 

e em perfil (B) em carga do joelho direito pré-operatório. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Ressonância magnética (T2) em AP (A) e em perfil (B) do joelho direito pré ope-

ratório. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

No pós-operatório, o doente evoluiu favoravelmente, com melhoria progressiva do 

controlo álgico e com aumento gradual do arco de mobilidade. Foi repetido o questionário 

KOOS, verificando-se uma melhoria de 32% para 60%. Em termos radiológicos, constatou-

se normoimplantação do material de osteossíntese, correção do varismo e aumento do 

STP, com consequente translação anterior da tíbia e correção da queda posterior que pre-

viamente se observava (Figuras 7A e 7B). Na última consulta de seguimento, realizada 1 

ano após a cirurgia, o doente apresentava um arco de mobilidade de 0-120º e resolução 

das queixas álgicas e de instabilidade prévias. 

 

3. Discussão e Conclusão 

A lesão do LCP representa um desafio diagnóstico e terapêutico. Se por um lado, a 

lesão isolada apresenta uma baixa prevalência, por outro a clínica é muitas vezes inespe-

cífica o que leva a subdiagnósticos e a tratamentos conservadores com perpetuação das 

queixas apresentadas [5]. Existe evidência crescente do papel crucial do LCP na biomecâ-

nica do joelho, sendo que nas lesões crónicas com deformidade associada a taxa de falên-

cia da reconstrução isolada é alta [3, 11-13]. De facto, como demonstrado por Novaretti et 
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al.3 até 56% dos doentes submetidos a reconstrução isolada do LCP podem manter insta-

bilidade, sobretudo quando existem fatores anatómicos predisponentes, como um alinha-

mento varo e um STP reduzido. 

Figura 3. Medição dos desalinhamentos ósseos no plano coronal (A) e sagital (linha corti-

cal anterior) (B) no pré-operatório. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Incisão parapatelar medial seguida de osteotomia tibial com correção biplanar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Assim, nos casos de lesões crónicas isoladas do LCP, existe um interesse crescente 

nas cirurgias de correção de deformidade óssea, associadas ou não a reconstrução liga-

mentar [3, 14]. É neste contexto que a osteotomia proximal da tíbia biplanar de adição 

antero-medial surge como uma uma estratégia robusta, uma vez que ao promover o au-

mento do STP e ao reduzir o varismo presente na maioria dos casos, promove não só a 

anteriorização da tíbia, como também restabelece o alinhamento coronal, o que contribui 

para um aumento da estabilidade da articulação quando submetida a forças compressivas 

e diminui a tensão sob o LCP [3, 9, 14]. 
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Figura 5. Colocação de spreader na vertente anteromedial da tíbia para correção biplanar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Fixação da osteotomia com placa a parafusos (A), com comprovação da correta 

implantação por intensificador de imagem (B e C). 
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Figura 7. Raio-X AP (A) e em perfil (B) em carga do joelho direito 1 ano pós operatório. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Petrigliano et al. [15] examinaram o papel que as osteotomias tibiais mediais têm na 

estabilidade do joelho através de métodos computacionais. Para isso, realizaram provas 

de estabilidade ligamentar como o posterior drawer e reverse pivot-shift em 10 cadáveres 

com secção completa do LCP. A translação do compartimento medial e lateral foi medida 

antes e depois da realização da osteotomia com +5º ou -5º graus de slope. Os autores veri-

ficaram que uma diminuição de apenas 5º graus no STP aumentava de forma significativa 

a translação posterior em ambos os compartimentos e vice-versa. Em termos de timings, 

a literatura advoga que as osteotomias mediais tibiais de adição podem ser realizadas de 

forma isolada para o tratamento desta patologia ligamentar crónica com outcomes clínicos 

bastante satisfatórios. Nestes casos, a evolução clínica e a estabilidade devem ser vigiadas 

ao longo de um período de 3-6 meses e, em caso de instabilidade mantida, pode sempre 

realizar-se a reconstrução ligamentar num segundo tempo cirúrgico [15, 16]. 

No caso clínico apresentado, a decisão de realizar uma abordagem cirúrgica perso-

nalizada ao doente, osteotomia biplanar de valgização e aumento do STP, com enfoque 

na deformidade óssea permitiu, de facto, uma correção anatómica imediata do desalinha-

mento articular. Esta correção possibilitou a redução da tensão sobre o ligamento operado, 

o que contribuiu para uma recuperação funcional bastante favorável. Este caso clínico 

sublinha o papel crucial de uma abordagem integrada no tratamento das lesões do LCP.  

Após uma adequada avaliação clínica e imagiológica, uma abordagem de correção 

isolada da deformidade óssea sem reconstrução ligamentar associada, pode por si só ser 

suficiente para diminuir a tensão sobre o LCP lesado, reduzindo a sobrecarga mecânica e 

lesão condral progressivas, o que contribuirá para a resolução das queixas álgicas e de 

instabilidade. Assim, o caso clínico apresentado demonstra que a osteotomia biplanar pro-

ximal da tíbia de adição medial representa uma estratégia cirúrgica eficaz, adaptada à 

complexa biomecânica do joelho e com outcomes clínicos satisfatórios, sendo uma impor-

tante arma terapêutica no tratamento de lesões crónicas do LCP. 
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