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RESUMO 

 

Bruxelas MJ. Tomografia com carga (WBCT) na avaliação do espaço articular do 

joelho osteoartrítico: padronização e comparação entre os posicionamentos de 

Rosenberg e extensão [dissertação]. São Paulo: Faculdade de Medicina, 

Universidade de São Paulo; 2025. 

 

Introdução: A avaliação do espaço articular femorotibial é um parâmetro essencial 

na caracterização estrutural da osteoartrite (OA) do joelho. A radiografia em incidência 

de Rosenberg, realizada com carga e semiflexão de 45º, é considerada o padrão-ouro 

para avaliação da OA, porém sua acurácia depende de posicionamento rigorosamente 

padronizado. A tomografia computadorizada com carga de feixe cônico (WBCT) tem 

emergido como alternativa, permitindo aquisição volumétrica sob carga com 

reconstruções multiplanares de alta fidelidade. Entretanto, a ausência de 

padronização do ponto de mensuração e de evidência sobre sua reprodutibilidade 

limita sua aplicação clínica. Objetivo: Avaliar a concordância entre as medidas do 

espaço articular obtidas por WBCT em extensão e semiflexão (30º–45°, simulando a 

incidência de Rosenberg) com a radiografia padrão-ouro, bem como propor e validar 

um método padronizado de mensuração baseado no ponto de congruência 

tibiofemoral e analisar a reprodutibilidade das medidas. Métodos: Estudo 

observacional com 47 pacientes com OA do joelho direito, classificados em leve, 

moderado e grave. Todos foram submetidos à radiografia em posição de Rosenberg 

e à WBCT em extensão e semiflexão. O espaço articular foi mensurado nos 

compartimentos medial e lateral, com padronização multiplanar baseada no ponto de 

congruência tibiofemoral, utilizando o ponto central (P50) para análise. A concordância 

entre métodos foi avaliada por análise de Bland-Altman, e a reprodutibilidade por 

coeficiente de correlação intraclasse (ICC). Foram realizados testes estatísticos 

comparativos entre técnicas e posições, além de análise exploratória por curva ROC. 

Resultados: A WBCT em semiflexão apresentou maior concordância com a 

radiografia de Rosenberg em ambos os compartimentos, com menor viés e menor 

variabilidade, especialmente nos estágios iniciais da OA. A WBCT em extensão 

superestimou sistematicamente o espaço articular, sobretudo na OA leve (p < 0,001). 

A padronização baseada no ponto de congruência demonstrou que o ponto central 



 
 

(P50) apresentou maior reprodutibilidade (ICC ≈ 0,95), enquanto os pontos extremos 

apresentaram maior variabilidade. Observou-se deslocamento posterior do ponto de 

contato na flexão, mais acentuado no compartimento lateral. Conclusão: Este estudo 

demonstra que a WBCT em posição de semiflexão apresenta elevada concordância 

com a radiografia de Rosenberg e que a padronização da mensuração do espaço 

articular baseada no ponto de congruência tibiofemoral, utilizando o ponto central 

(P50), proporciona alta reprodutibilidade. A técnica reduz a dependência do operador, 

permite análise tridimensional sob carga funcional e representa ferramenta 

complementar robusta na avaliação estrutural da OA do joelho, especialmente em 

fases iniciais. 

 

Palavras-chave: Osteoartrite do joelho. Tomografia computadorizada. Suporte com 

carga. Tomografia computadorizada de feixe cônico. Diagnóstico por imagem. 



 
 

ABSTRACT 

 

Bruxelas MJ. Weight-bearing computed tomography (WBCT) in an assessment of 

tibiofemoral joint space in knee osteoarthritis: Standardization and comparison 

between Rosenberg and extension positions [dissertation]. São Paulo: “Faculdade de 

Medicina, Universidade de São Paulo”, 2025. 

 

Introduction: Femorotibial joint space width (JSW) is a key parameter for the 

structural assessment of knee osteoarthritis (OA). The Rosenberg radiographic view, 

performed under weight-bearing with 45° knee flexion, is considered the gold standard 

for OA evaluation; however, its accuracy depends on strict positioning standardization. 

Weight-bearing computed tomography (WBCT) has emerged as a promising 

alternative, enabling volumetric acquisition under load with high-fidelity multiplanar 

reconstructions. Nevertheless, the lack of standardized measurement points and 

limited evidence regarding reproducibility restrict its broader clinical application. 

Objective: To evaluate the agreement between JSW measurements obtained by 

WBCT in full extension and semiflexion (30°–45°, simulating the Rosenberg view) 

compared with standard Rosenberg radiographs, and to propose and validate a 

standardized measurement method based on the tibiofemoral congruence point, 

including reproducibility analysis. Methods: This observational study included 47 

patients with right knee OA, classified as mild, moderate, or severe. All participants 

underwent Rosenberg radiography and WBCT in both extension and semiflexion. JSW 

was measured in the medial and lateral compartments using a standardized 

multiplanar reconstruction based on the tibiofemoral congruence point, with the central 

point (P50) selected for analysis. Agreement between methods was assessed using 

Bland–Altman analysis, and reproducibility was evaluated using the intraclass 

correlation coefficient (ICC). Comparative statistical analyses between techniques and 

positions were performed, along with exploratory receiver operating characteristic 

(ROC) curve analysis. Results: WBCT in semiflexion demonstrated greater 

agreement with Rosenberg radiographs in both compartments, with lower bias and 

reduced variability, particularly in early stages of OA. WBCT in extension 

systematically overestimated JSW, especially in mild OA (p < 0.001). Standardization 

based on the tibiofemoral congruence point showed that the central point (P50) had 



 
 

the highest reproducibility (ICC ≈ 0.95), whereas anterior and posterior points exhibited 

greater variability. A posterior shift of the contact point during flexion was observed, 

more pronounced in the lateral compartment. Conclusion: WBCT in semiflexion 

shows high agreement with Rosenberg radiographs and, when combined with a 

standardized measurement approach based on the tibiofemoral congruence point 

using the central point (P50), provides high reproducibility. This technique reduces 

operator dependency, enables three-dimensional assessment under functional load, 

and represents a robust complementary tool for structural evaluation of knee OA, 

particularly in early disease stages. 

 

 

Keywords: Osteoarthritis, knee.  Computed tomography. Weight-bearing.  Cone beam 

computed tomography. Diagnostic imaging. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A osteoartrite (OA) é uma condição articular crônica, progressiva e de etiologia 

multifatorial caracterizada pelo acometimento das articulações sinoviais e pela 

senescência osteocondral1. Antigamente denominada osteoartrose, a doença é 

atualmente compreendida não apenas como um processo degenerativo mecânico, 

mas também como uma afecção inflamatória de baixo grau, envolvendo múltiplos 

tecidos articulares1. 

Em 1907, Garrod apud Talic-Tanovic et al. (2017)2 descreveu a OA como uma 

inflamação articular capaz de gerar lesões osteocondrais, levando à destruição da 

cartilagem e à formação de novo osso subcondral, distinguindo-a da artrite 

reumatoide. Essa taxonomia foi ampliada com o passar dos anos, tendo sua definição 

revisada pela Osteoarthritis Research Society International (OARSI) em 20153. A OA 

é caracterizada como uma desordem estrutural de articulações móveis causada pelo 

estresse celular e degradação da matriz extracelular, relacionada a micro e 

macrotraumas com uma resposta adaptativa falha devido a fatores inflamatórios da 

resposta imune inata. A doença manifesta-se inicialmente como um desarranjo 

molecular, seguido por alterações anatômicas e fisiológicas que levam ao processo 

do adoecimento e sintomatologia dos pacientes4. 

A cartilagem articular, composta por uma matriz rica em colágeno e 

proteoglicanos, apresenta propriedades viscoelásticas que permitem suportar cargas 

com baixo coeficiente de atrito. Seu processo de renovação, mediado por condrócitos, 

ocorre de forma contínua. Na OA, há um desequilíbrio entre degradação e síntese da 

matriz extracelular, intensificado pela ação de citocinas inflamatórias, como IL-1, IL-6 

e TNF-α, que promovem senescência celular, disfunção condral e remodelação óssea 

patológica1.5. 

A OA é a forma mais prevalente de artrite e constitui a principal causa de 

incapacidade crônica em indivíduos acima dos 70 anos. Seu impacto global tem se 

ampliado com o envelhecimento populacional e o aumento da obesidade. Os 

principais fatores de risco incluem idade avançada, sexo feminino, obesidade, traumas 

articulares prévios, deformidades angulares, doenças metabólicas e doenças 

reumatológicas, como artrite reumatoide e gota1,4. 
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Estudos populacionais apontam que a OA afeta aproximadamente 18% das 

mulheres e 9,6% dos homens, com prevalência crescente após os 50 anos, 

especialmente entre mulheres no período pós-menopausa4. As articulações mais 

acometidas são joelhos, quadris e mãos, sendo o joelho a articulação mais 

frequentemente envolvida. No Brasil, o Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto 

(ELSA-Brasil) demonstrou que 18,1% dos indivíduos avaliados apresentavam sinais 

radiográficos de OA, com predomínio de comprometimento nos joelhos e mãos6. 

A radiografia convencional permanece sendo o método mais utilizado para o 

diagnóstico e monitoramento da OA do joelho, sendo amplamente empregada tanto 

na prática clínica quanto em estudos epidemiológicos e ensaios clínicos7. A avaliação 

radiográfica se baseia em achados estruturais, como a formação de osteófitos, cistos 

subcondrais e estreitamento do espaço articular (EA). Dentre esses, a presença de 

osteófitos é o sinal radiológico mais sensível, embora estudos tenham demonstrado 

que até 74% das radiografias consideradas normais podem apresentar osteófitos em 

exames de ressonância magnética (RM)8. 

A mensuração do EA por radiografia é considerada o principal parâmetro para 

avaliação da progressão da OA, refletindo indiretamente a integridade da cartilagem 

e sendo amplamente utilizada como desfecho em estudos clínicos que investigam 

drogas modificadoras da doença da OA (DMOADs)9. No entanto, sua sensibilidade é 

limitada, variando de 43% a 57% em comparação com métodos mais avançados, 

como a RM ou a artroscopia. Essa limitação está relacionada a diversos fatores, 

incluindo a variabilidade no posicionamento do paciente, a ausência de carga durante 

a aquisição da imagem e a bidimensionalidade da técnica, o que acarreta 

sobreposição de estruturas e perda de definição espacial8,10,11. 

Diante dessas limitações, diversos estudos têm buscado métodos alternativos 

que combinem praticidade, baixo custo, segurança e maior reprodutibilidade. Nesse 

contexto, a tomografia computadorizada de feixe cônico (CBCT, na sigla em inglês) 

surgiu como uma técnica promissora para avaliação ortopédica, especialmente por 

permitir a aquisição de imagens tridimensionais com o paciente em posição 

ortostática, simulando condições fisiológicas de carga11,12. 

A análise sob carga tem se mostrado particularmente relevante na OA do 

joelho, uma vez que alterações estruturais, como extrusão meniscal, colapso condral 

e variações no EA são mais evidentes em condições de apoio13. Além disso, a 
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avaliação funcional com carga contribui para uma melhor correlação clínica, refletindo 

a real biomecânica da articulação em atividades diárias. Estudos recentes 

demonstram que a tomografia computadorizada (TC) com carga apresenta maior 

acurácia na detecção de estreitamento articular, osteófitos e cistos subcondrais, 

superando a sensibilidade da radiografia convencional e se aproximando da RM em 

termos de capacidade diagnóstica14,15. 

Contudo, para que esse método possa ser amplamente aplicado, é 

fundamental que existam protocolos padronizados de aquisição e análise das 

imagens. A ausência de padronização compromete a reprodutibilidade e 

comparabilidade dos dados, dificultando sua aplicação clínica e científica. A 

padronização dos métodos de mensuração, conforme já discutido por Ravaud et al. 

(1999)10, é essencial para garantir a validade dos desfechos radiológicos, 

especialmente em estudos longitudinais e ensaios clínicos. 

Dessa forma, o presente estudo visa a contribuir com a literatura ao propor um 

modelo de avaliação padronizado do EA femorotibial por tomografia computadorizada 

com carga de feixe cônico (WBCT, na sigla em inglês), comparando-o à tradicional 

projeção de Rosenberg. Espera-se que a análise quantitativa obtida por WBCT possa 

representar um avanço na compreensão das alterações estruturais do EA da OA e na 

estratificação da gravidade da doença, com potenciais aplicações no diagnóstico 

precoce, planejamento cirúrgico e monitoramento da resposta terapêutica. Diante 

disso, o presente trabalho visa justamente a preencher esse vazio ao comparar a 

avaliação do EA pelo método tradicional radiográfico de Rosenberg com a WBCT em 

dois posicionamentos distintos, com o joelho em extensão completa e em semiflexão 

(simulando o posicionamento de Rosenberg). A proposta é estabelecer se a 

semiflexão, além de mais fisiológica, oferece dados mais sensíveis e reprodutíveis 

para o diagnóstico da OA quando comparada ao padrão-ouro atual, que é a radiografia 

de Rosenberg. 

Além disso, ao correlacionar as medidas obtidas pela WBCT com os achados 

da radiografia em semiflexão, espera-se validar critérios objetivos para a aplicação 

clínica do método, especialmente em centros que já dispõem de equipamentos de 

WBCT. Tal avanço pode representar um novo paradigma para o diagnóstico precoce 

e monitoramento da gonartrose, reunindo os benefícios da tridimensionalidade da TC 

com a funcionalidade da avaliação com carga.
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo primário 

 

1. Desenvolver um modelo padronizado para avaliação do EA femorotibial em 

pacientes com OA do joelho por meio da WBCT. 

2. Comparar as medidas obtidas pela WBCT com aquelas obtidas pela radiografia 

convencional na incidência posteroanterior, em semiflexão, com carga 

(projeção de Rosenberg). 

 

2.2 Objetivos secundários 

 

1. Avaliar a reprodutibilidade intra e interobservador das medidas obtidas por 

ambos os métodos. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 Classificações da osteoartrite 

 

As classificações da OA do joelho podem ser agrupadas em dois grandes 

domínios: as classificações clínicas, geralmente propostas por reumatologistas, e as 

classificações radiográficas e anatômicas, predominantemente desenvolvidas por 

ortopedistas. Enquanto os estudos clínicos tendem a enfatizar a detecção precoce e 

a fisiopatologia da doença, os estudos ortopédicos se concentram na gravidade 

estrutural e em implicações terapêuticas. Essa abordagem dual, embora rica em 

perspectiva, frequentemente gera confusão terminológica e dificulta a padronização 

entre os sistemas classificatórios. 

No campo clínico, Mobasheri et al. (2019)5 propuseram uma classificação 

fenotípica da OA baseada em seis perfis distintos: dor crônica, inflamatório, síndrome 

metabólica, metabolismo osteocondral, doença articular mínima e sobrecarga 

mecânica. Essa proposta visa a capturar a heterogeneidade biológica da doença, mas 

ainda encontra pouca aplicação prática em estudos cirúrgicos e radiológicos. Do ponto 

de vista ortopédico, a OA é frequentemente categorizada em três fenótipos principais: 

mecânico, inflamatório e pós-traumático16-18. 

Na parte cirúrgica, Macdessi et al. (2021)19 propuseram uma nova classificação 

baseada no alinhamento coronal do joelho (CPAK, na sigla em inglês), que combina 

dois parâmetros anatômicos – o alinhamento coronal do membro inferior e a 

obliquidade da linha articular – para categorizar nove diferentes fenótipos de 

alinhamento do joelho. A proposta visa a otimizar os resultados da artroplastia total do 

joelho (ATJ), considerando a grande variabilidade anatômica entre indivíduos, 

especialmente em comparação com as técnicas tradicionais baseadas em 

alinhamento mecânico neutro. A classificação CPAK permite o planejamento 

individualizado da ATJ, facilitando a escolha da técnica mais apropriada para cada 

paciente, o que pode melhorar o balanço ligamentar e o desfecho clínico. 

Apesar da diversidade de abordagens, os sistemas de classificação mais 

empregados em estudos científicos (Tabela 1) continuam sendo os radiográficos. A 

classificação de Kellgren e Lawrence (1957) permanece sendo uma das mais 
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utilizadas em estudos populacionais, variando do grau 0 (sem alterações) ao grau 4 

(OA grave) com base na presença de osteófitos, redução do EA e esclerose 

subcondral20. No entanto, essa classificação apresenta limitações na detecção de 

alterações iniciais e tem baixa reprodutibilidade interobservador em estágios leves da 

doença20-22. 
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Tabela 1: Classificações radiográficas da osteoartrite do joelho. 

 

Classificação Grau e características 

Kellgren Lawrence 0: sem alteração 
EA 

1: duvidosa alteração EA; 
osteofitos possíveis 

2: presença osteofitos 
definidos. EA; 
possivelmente diminuido 

3: osteofitos e EA 
definidos. Presença 
esclerose, possível 
deformidade ossea 

4: esclerose severa, EA 
marcadamente 
diminuido. Deformidade 
ossea definida 

IKDC A: sem alteração 
EA 

B: espaço articular maior 
4mm 

C: EA entre 2 a 4mm D: EA menor que 2 mm  

Fairbanks 0: normal 1: alargamento da 
margem tibial 

2: achatamento do condilo 
femoral com esclerose 
tibial 

3: EA diminuido com 
osteofitos 

4: todas alterações 
descritas com aspecto 
mais grave 

Brandt 0: menos de 25% 
de acometimento 

1: menos de 25% com 
presença de alterações 
secundárias ou 25% a 
50% diminuição do EA 
sem alteração 2darias 

2: 25% a 50% com 
alteração OU 50% a 75% 
sem alteração 

3: 50% a 75% com 
alteração OU mais de 
75% sem alteração 

4: mais de 75% com 
alterações secundárias 

Ahlbäck modificada 
Keys e Goodfelow 

1: diminuição EA 2: obliteração do EA 3: AP-defeito osseo de até 
5mm / perfil – plato 
posterior íntegro 

4: AP-defeito osseo de 
5mm a 10mm / perfil – 
desgaste do plato 
posterior 

5: AP – grave 
subluxação da tibia / 
perfil – subluzação da 
tibia > 10mm 

Jager-Wirth 0: normal 1: artrose inicial 2: moderado – até 50% 
acometimento EA 

3: artrose moderada 4: artrose grave 

Dejour 1: pré artrose – rx 
normal apesar 
clínica compativel 

2: artrose inicial – 
pinçamento parcial. Mais 
na parte central do plato 

3: artrose com 
desequilibrio – 
pinçamento total com 
inclinação da interlinha 
articular 

4: artrose grave – 
grave varo, com femur 
apresentando conflito 
com espinhas tibiais 

 

Fonte: Elaborado pelo autor.  
Baseado em Kohn et al. (2016)20, Keyes et al. (1992)23 e Dejour et al. (1991)24. 
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A classificação de Ahlbäck modificada por Keyes e Goodfellow tem ampla 

aplicação em contextos cirúrgicos, especialmente na artroplastia do joelho23. Martins 

et al. (2017)18 realizaram um estudo correlacionando os achados da classificação de 

Ahlbäck modificada com a condição ligamentar do ligamento cruzado anterior (LCA) 

em pacientes submetidos à ATJ. Verificou-se que, em pacientes classificados entre 

os graus 1 e 3, o LCA estava preservado em 86,7% dos casos. Já nos graus 4 e 5, 

observou-se ausência do LCA em 88,2% dos casos, demonstrando a utilidade dessa 

classificação na predição da patência ligamentar. 

Keenan et al. (2020)25, em estudo semelhante, avaliaram a reprodutibilidade 

das classificações de Ahlbäck e Kellgren-Lawrence em pacientes submetidos à ATJ. 

Eles concluíram que ambas as classificações apresentam melhora na concordância 

inter e intraobservador em casos mais avançados da doença, especialmente a de 

Ahlbäck modificada. Além disso, destacaram a importância da inclusão de medidas 

do EA como critério objetivo de gravidade. 

A pesquisa de Albuquerque et al. (2008)26 também contribuiu para essa análise 

crítica. Comparando as classificações de Ahlbäck modificada (Anexo A), Kellgren-

Lawrence (Anexo B) e Dejour (Anexo C), o estudo demonstrou que as classificações 

com menor grau de subjetividade apresentaram melhores índices de concordância, 

especialmente na avaliação do EA. Contudo, essa maior concordância radiológica não 

se traduziu em melhor correlação com os sintomas clínicos dos pacientes. 

Adicionalmente, Keenan et al. (2020)25 destacaram a superioridade do 

Formulário de Avaliação Subjetiva do Joelho do International Knee Documentation 

Committee (IKDC) em termos de confiabilidade interobservador. Essa classificação, 

que categoriza a OA com base na medida objetiva do EA em milímetros, foi 

considerada mais reprodutível e menos suscetível à variabilidade entre avaliadores. 

Wright and MARS Group (2014)27, por sua vez, analisaram dados do estudo 

multicêntrico MARS e compararam os achados artroscópicos com as classificações 

radiológicas pré-operatórias, incluindo Kellgren-Lawrence, Ahlbäck e IKDC. Os 

autores observaram que mesmo pacientes classificados como leves ou normais em 

radiografias apresentavam lesões condrais significativas na artroscopia, reforçando a 

limitação das classificações radiográficas em prever achados intra-articulares e 

indicando baixa sensibilidade para indicação cirúrgica em fases precoces da doença. 



34 
 

Portanto, embora amplamente utilizadas, as classificações radiográficas da OA 

ainda enfrentam desafios importantes em termos de reprodutibilidade e acurácia 

clínica. A combinação entre critérios objetivos, como o EA medido em milímetros, e 

novas abordagens de imagem tridimensional pode representar um avanço na 

estratificação e no manejo personalizado da doença. 

 

3.2 Métodos de análise da osteoartrite 

 

Historicamente, a radiografia convencional foi o principal método de diagnóstico 

e seguimento dos pacientes com OA do joelho, destacando-se por sua ampla 

disponibilidade, pelo baixo custo e por sua capacidade de identificar sinais clássicos 

da doença, como osteófitos, esclerose subcondral e redução do EA, conforme descrito 

por Fairbank (1948)28. Apesar disso, apresenta limitações importantes quanto à 

sensibilidade para alterações precoces e baixa correlação com sintomas clínicos29. 

Segundo o estudo ELSA-Brasil (2022), a radiografia demonstrou alta sensibilidade 

(96,7%) em pacientes acima de 45 anos, mas baixa especificidade (51%)6. 

As alterações radiográficas da OA estão bem estabelecidas, com os osteófitos 

sendo os achados mais frequentes e específicos, podendo preceder a redução do EA. 

A esclerose subcondral indica colapso trabecular, enquanto os cistos subcondrais 

surgem em fases mais avançadas. Esses achados refletem a senescência 

cartilaginosa, mas não são visualizados em uma análise precoce da doença quando 

avaliados por radiografia bidimensional, o que limita a acurácia diagnóstica, como 

apontado por Segal et al. (2015)8. 

A artroscopia, por sua vez, permite visualização direta das estruturas intra-

articulares, sendo considerada o padrão-ouro para avaliação de lesões condrais e 

meniscais30,31. Entretanto, trata-se de um método invasivo, pouco aplicável à rotina 

ambulatorial. Boegard et al. (1999)7 reforçaram que alterações condrais precoces, 

frequentemente não detectadas pela radiografia, podem ser visualizadas por 

artroscopia e RM. 

Apesar dos benefícios, Adelani et al. (2016)32 realizaram estudo retrospectivo 

sobre a prática clínica de artroscopia em pacientes com OA de joelho no sistema 

Veterans Health Administration. Com base na análise de 467.977 pacientes com 



35 
 

diagnóstico de OA entre 1998 e 2010, os resultados mostraram que as taxas de 

artroscopia permaneceram estáveis ou até aumentaram levemente no período pós-

estudo, mantendo-se entre 3% e 4%, sendo que as taxas de conversão para 

artroplastia também não sofreram redução significativa, permanecendo abaixo de 5%. 

Esses achados contrastam com estudos anteriores que relataram quedas expressivas 

no uso da artroscopia em outras populações, sugerindo que a adesão às 

recomendações baseadas em evidências pode ser limitada, mesmo diante de estudos 

clínicos robustos. 

A RM representa o método não invasivo com maior sensibilidade para detecção 

precoce de alterações osteocondrais, como lesões condrais, edema ósseo e sinovite. 

No entanto, seu alto custo e restrições de acesso limitam seu uso rotineiro.(9) Além 

disso, a RM em posição supina pode subestimar alterações dinâmicas, como 

demonstrado por Miura et al. (2022)13, que identificaram maior correlação entre 

extrusão meniscal medial e redução do EA em flexão com carga. 

O ultrassom musculoesquelético tem se mostrado uma ferramenta acessível, 

dinâmica e de baixo custo na avaliação da OA do joelho3,16. Apesar de não permitir 

análise direta da cartilagem articular profunda ou da estrutura óssea subcondral, como 

a RM ou a TC, o ultrassom é eficaz na identificação de alterações sinoviais, derrames 

articulares, cistos de Baker, e, especialmente, na avaliação da extrusão meniscal 

medial — fator cada vez mais associado à progressão da OA, conforme destacado 

por Miura et al. (2022)13. A capacidade de realizar a avaliação em tempo real e com 

carga aplicada confere ao ultrassom um papel complementar importante, 

principalmente em ambientes com menor acesso à RM. No entanto, sua acurácia 

diagnóstica é altamente dependente do operador e da padronização técnica, o que 

ainda limita sua reprodutibilidade em estudos longitudinais e comparativos. 

A TC convencional é eficaz na avaliação óssea, apresentando alta resolução 

espacial e sendo superior à radiografia na detecção de osteófitos e cistos20,33. No 

entanto, essa classificação apresenta limitações na detecção de alterações iniciais e 

tem baixa reprodutibilidade interobservador em estágios leves da doença (Tabela 1)20-

22. 

Em estudo de Segal et al. (2015)8, 74% das radiografias consideradas normais 

revelaram osteófitos visíveis na TC ou na RM. No entanto, a realização em posição 

supina e a alta dose de radiação são limitações consideráveis. 
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Com o avanço tecnológico, métodos alternativos com menor dose de radiação 

e possibilidade de análise com carga foram desenvolvidos. Destacam-se a radiografia 

em EOS edge (EOS Imaging, Paris, França) e a CBCT. Segundo Matikka e Virén 

(2014)34, a CBCT permite avaliação tridimensional com menor dose de radiação 

(cerca de 13 µSv para o joelho), menor custo e aquisição em posição ortostática 

(WBCT), possibilitando análise funcional da articulação. 

O estudo de Ahlbäck et al. (1968)35 foi pioneiro ao destacar a importância da 

avaliação com carga para a identificação da gravidade da OA, ressaltando que a força 

axial favorece a visualização do colapso articular. Posteriormente, Leach, Gregg e 

Siber (1970)36 observaram redução do EA de até 2 mm com carga em 33% dos 

pacientes. 

Ravaud et al. (1999)10, em estudo pela OARSI, reforçaram a importância da 

padronização dos métodos de aquisição e análise de imagens. A padronização de 

posicionamento, carga aplicada, ângulo de flexão e técnica de medição influencia 

significativamente a precisão e reprodutibilidade da avaliação do EA. Entre os fatores 

que alteram as medidas estão: presença de carga (unipodal ou bipodal), grau de 

flexão do joelho, rotação do pé, distância entre tubo e filme e técnica de medição 

(distância linear ou área) (Tabela 2). 
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Tabela 2: Fatores que influenciam a precisão e reprodutibilidade da avaliação 
radiológica do espaço articular. 

 

Posicionamento paciente Presença ou não de carga 

Unipodal ou bipodal 

Extensão ou flexão do joelho 

Rotação do pé 

Posicionamento Raio-X Ângulo de radiação 

Distância do filme ao joelho 

Distância do tubo emissor ao joelho 

Local de análise Medial x lateral 

Técnica de medida 

Pontos anatômicos de medida 

Métodos de análise Quantitativos x semiquantitativos 

Distância x área 

Leitor Treinamento do leitor 

Número de leitores 

Fonte: Elaborado pelo autor.  
Baseado em Ravaud et al. (1999)10 e Thawait et al. (2015)15. 

 

Rosenberg et al. (1988)37 padronizaram o posicionamento com semiflexão de 

45°, carga bipodal e incidência posteroanterior para melhor avaliação do 

compartimento medial do joelho. O estudo, com 55 pacientes, comparando 

radiografias e achados artroscópicos, demonstrou que a semiflexão potencializa a 

visualização de lesões osteocondrais precoces presentes no compartimento medial 

do joelho. 

Confirmando esses achados, Boegard et al. (1999)7, utilizando RM, 

demonstraram que as lesões condrais ocorrem com maior frequência entre 30° e 50° 

de flexão. Estudos subsequentes, como o de Ravaud et al. (1999)10, reforçaram que 

o ponto de maior estresse tibiofemoral se dá entre 24° e 28° de flexão, 

correlacionando-se com os locais de surgimento das lesões condrais iniciais da OA. 

Apesar dessas melhorias, a radiografia ainda apresenta limitações de 

reprodutibilidade técnica e baixa sensibilidade clínica. A necessidade de novos 

métodos impulsionou o desenvolvimento de modalidades como a WBCT, que alia 
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qualidade de imagem tridimensional, realização em carga e menor dose de radiação, 

representando um marco na evolução dos métodos de análise da OA. 

 

3.3 Posicionamento de Rosenberg 

 

Rosenberg et al. (1988)37 descreveu o posicionamento de Rosenberg em um 

estudo radiográfico com carga que comparou medições do EA em radiografias com 

semiflexão do joelho aos achados artroscópicos de 55 pacientes. Os autores 

demonstraram que lesões condrais do côndilo femoral (graus 3 ou 4 da classificação 

de Outerbridge) ocorrem predominantemente entre 30° e 60° de flexão, sendo a 

posição fletida de 45° a mais eficaz para diagnóstico precoce da degeneração condral. 

A partir dessa análise, definiram-se os valores críticos de EA para suspeita de 

gonartrose: ≤ 4 mm no compartimento medial e ≤ 5 mm no lateral. 

Apesar de sua relevância diagnóstica, poucos critérios foram estabelecidos 

para uso do posicionamento de Rosenberg no monitoramento longitudinal da doença 

de um mesmo paciente. Segundo o estudo ELSA-Brasil (2017), para que esse método 

seja confiável no acompanhamento da progressão da OA, é essencial que haja baixa 

sobreposição dos platôs tibiais nas imagens radiográficas obtidas ao longo do tempo. 

O parâmetro ideal é uma diferença inferior a 1,7 mm entre as bordas anterior e 

posterior do planalto tibial medial. Contudo, a padronização da técnica ainda é um 

desafio, especialmente em serviços de imagem com menor especialização, onde 

apenas 28,9% das radiografias atendem aos critérios de qualidade adequados para 

esse fim (Figura 1)6. 

 

 

 

 

 

 

 



39 
 

Figura 1 –  Radiografia no posicionamento de Rosenberg e parâmetros de qualidade 
de imagem. A: Imagem obtida na projeção de Rosenberg bipodal; B e C: 
Imagem ampliada de um joelho com sinais mínimos de osteoartrite, 
demonstrando a sobreposição das linhas anterior e posterior do planalto 
tibial (linha azul com ausência de sobreposição; linhas brancas com 
espaço de sobreposição – letra “d” vermelha – adequado, ou seja, menor 
que 1,7 mm). 

 

 

Fonte: Acervo do Instituto de Ortopedia e Traumatologia da FMUSP. 

 

Inoue et al. (2001)38 analisaram 100 joelhos radiografados em posicionamento 

de Rosenberg e identificaram um slope tibial médio de 14,9°. Comparando esse grupo 

com 47 joelhos submetidos a radiografias com semiflexão de 26°, os autores 

investigaram métodos de correção da interposição do planalto tibial, ressaltando a 

importância da inclinação e do grau de flexão na padronização da imagem. 
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Telles et al. (2017 e 2022)6,39 avaliaram 38 joelhos submetidos à radiografia em 

semiflexão, testando diferentes métodos de mensuração do EA. O estudo concluiu 

que a semiflexão proporciona medidas com alta reprodutibilidade, reforçando a 

importância da padronização técnica para garantir a confiabilidade dos dados obtidos. 

Boegard et al. (1999)7, por meio de RM, corroboraram os achados de 

Rosenberg ao demonstrar que as alterações condrais mais prevalentes ocorrem entre 

30° e 50° de flexão. A imagem obtida nessa faixa angular permite maior precisão na 

identificação de áreas com redução do EA, frequentemente associadas à lesão 

condral. 

Diante dessas evidências, o posicionamento ideal de Rosenberg deve incluir 

flexão entre 30° e 45°, carga bipodal, centralização do raio na patela e sobreposição 

dos platôs tibiais inferior a 1,5 mm. Tais parâmetros asseguram padronização e 

precisão na análise do EA, sendo especialmente úteis na avaliação da OA no 

compartimento medial do joelho (Figura 2)40,41. 
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Figura 2 – Posicionamento radiográfico posteroanterior de Rosenberg. A: 
Posicionamento adequado do paciente em relação ao feixe de raio X; 
B: Radiografia convencional do joelho; e C: Radiografia de 
Rosenberg. 

 

 

Fonte: A: Rosenberg et al. (1988)37. B-C: Acervo do Instituto de Ortopedia e Traumatologia da 

FMUSP. 

 

O posicionamento com semiflexão e carga não só otimiza a avaliação do EA, 

mas também permite a análise funcional da articulação. Durante a flexão do joelho, 

especialmente sob carga, ocorrem mudanças fisiológicas no ponto de contato (PC) 

tibiofemoral, com posteriorização do contato condilar e rotação axial externa do fêmur 

em relação à tíbia, principalmente nos graus iniciais de flexão. Esse padrão de rotação 

com pivotagem lateral, como demonstrado por Li et al. (2022)42, reflete a dinâmica real 

do joelho em atividades funcionais, o que reforça a relevância de exames que avaliem 

essas condições biomecânicas além das medidas anatômicas do EA. 
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3.4 Avaliação radiológica complementar: ressonância magnética e tomografia 

computadorizada convencional 

 

A RM é amplamente reconhecida como o exame de imagem mais sensível para 

avaliação das estruturas intra-articulares do joelho, especialmente em estágios iniciais 

da OA. Seu principal diferencial está na capacidade de identificar lesões de 

cartilagem, meniscos, sinovite, edema ósseo subcondral e outras alterações 

estruturais antes que ocorram modificações visíveis na radiografia convencional43-46. 

Segundo Wright et al. (2014)27, no estudo multicêntrico MARS, a RM demonstrou boa 

correlação com os achados artroscópicos em pacientes submetidos à reconstrução 

do LCA, sendo eficaz para detectar lesões condrais ocultas e danos meniscais não 

perceptíveis à radiografia. 

Boegard et al. (1999)7 também reforçaram o papel da RM como padrão-ouro 

na avaliação da cartilagem articular. O estudo comprovou que as lesões condrais são 

mais evidentes em semiflexão (30° a 50°), mesmo quando a RM é realizada em 

posição de repouso. Essa sensibilidade para alterações precoces torna a RM 

particularmente útil no diagnóstico inicial da gonartrose, permitindo intervenções mais 

precoces e individualizadas. No entanto, a principal limitação da técnica é a ausência 

de carga durante a aquisição das imagens, fator crítico para avaliação funcional do 

EA. 

Miura et al. (2022)13 demonstraram que a diferença no EA observada entre 

radiografias em extensão e em semiflexão está mais correlacionada à extrusão do 

menisco medial do que à espessura da cartilagem, evidenciando a importância da 

análise meniscal sob carga, algo que a RM convencional pode subestimar por ser 

realizada em decúbito. Ainda assim, ela permite medir com precisão parâmetros como 

o ângulo de inclinação patelar, a profundidade da tróclea e a distância da tuberosidade 

tibial ao sulco troclear (TT-TG) — fundamentais para o planejamento cirúrgico em 

pacientes com instabilidade patelar. 

Raynauld et al. (2004)47, em um estudo longitudinal, avaliaram a progressão da 

OA do joelho em 32 pacientes com sintomas moderados utilizando RM quantitativa 

para mensurar o volume da cartilagem em múltiplos compartimentos articulares ao 

longo de dois anos. A perda global de volume cartilaginoso foi estatisticamente 
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significativa já aos seis meses (-3,8%), atingindo -6,1% ao final do estudo. A maior 

redução ocorreu no compartimento medial (-7,6%), refletindo a sobrecarga típica 

dessa região. A RM tridimensional demonstrou excelente reprodutibilidade, com 

coeficientes de variação abaixo de 3%, sendo segura, não invasiva e capaz de 

detectar mudanças estruturais precoces não observadas em radiografias 

padronizadas. Apesar de uma correlação basal moderada entre espessura da 

cartilagem (RM) e largura do EA radiográfico (r = 0,46), não houve correlação entre a 

perda de volume cartilaginoso e a redução do EA ao longo do tempo. Isso evidencia 

que a RM é mais sensível que a radiografia para monitorar a progressão estrutural da 

OA, sendo útil para a estratificação de pacientes e o planejamento terapêutico. 

Na avaliação de lesões ligamentares, a RM é amplamente utilizada devido à 

sua alta acurácia diagnóstica. Liu et al. (2023)48, embora utilizando um modelo 

experimental em coelhos, reforçaram a importância de métodos que associem 

imagem com análise biomecânica na avaliação da cicatrização do LCA. A capacidade 

da RM de detectar edemas ósseos, derrame articular e instabilidade meniscocondral 

é crucial para o diagnóstico e planejamento terapêutico em lesões ligamentares 

agudas e crônicas, superando os métodos tradicionais em sensibilidade49. 

Por outro lado, a TC convencional tem vantagens específicas na avaliação de 

estruturas ósseas. Ela é especialmente eficaz na detecção de osteófitos, esclerose 

subcondral, cistos e alterações da morfologia óssea. Bousson et al. (2012)50, propôs 

um modelo de avaliação da desmineralização do osso subcondral como forma de 

identificação precoce da OA. Os achados foram semelhantes aos de Turunen et al. 

(2015)51. 

Segal et al. (2015)8, em estudo comparando radiografias, TC e RM, 

demonstraram que a TC identificou alterações ósseas em 74% dos joelhos 

considerados normais nas radiografias, mostrando-se mais sensível que os métodos 

bidimensionais, embora menos eficaz que a RM na detecção de alterações em tecidos 

moles. 

Marzo et al. (2016)52 demonstraram que medidas como o ângulo de inclinação 

patelar, o ângulo de congruência e a distância TT-TG são significativamente menores 

quando avaliadas por WBCT, sugerindo que a TC convencional pode subestimar 

essas alterações por ser realizada sem carga. Esses dados mostram que, embora a 
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TC forneça imagens anatômicas detalhadas, sua limitação funcional deve ser 

considerada em avaliações biomecânicas dinâmicas. 

Na prática clínica ortopédica, a TC também tem papel importante na avaliação 

de lesões ósseas associadas às lesões ligamentares e na determinação de eixos e 

alinhamentos rotacionais. Fernandes et al. (2014)53 demonstram a utilização da TC 

como forma de padronizar a avalição do centro de rotação do joelho em paciente com 

lesão ligamentar. 

Neumann et al. (2015)54 avaliaram a precisão da TC na mensuração da rotação 

tibiofemoral em comparação com dispositivos externos, como o Rotameter P2, 

demonstrando que a TC fornece medidas mais acuradas da rotação articular, 

fundamentais para diagnóstico de instabilidade rotacional pós-lesão do LCA. Esses 

achados reforçam o papel da TC na análise biomecânica objetiva, embora sem 

capacidade de avaliação em carga. 

A limitação central tanto da RM quanto da TC convencional é a ausência de 

carga axial durante a aquisição das imagens13. Ludlow e Walker (2013)55 e Matikka e 

Virén (2014)34 também discutiram as preocupações com a exposição à radiação na 

TC, especialmente em populações pediátricas e em exames seriados. Embora 

algoritmos de redução de dose e blindagens protetoras melhorem esse cenário, a 

necessidade de métodos mais seguros e funcionais estimulou o desenvolvimento de 

tecnologias como a WBCT. 

Nesse contexto, destaca-se a CBCT, que permite aquisição de imagens em 

posição ortostática e com flexão do joelho, reproduzindo condições fisiológicas reais. 

Berger et al. (2016)56 e Khodarahmi, Fishman e Fritz (2018)57 mostraram que a WBCT, 

além de oferecer imagens de alta resolução com baixa dose de radiação, supera a TC 

tradicional na análise de articulações com implantes metálicos (menor incidência de 

artefatos metálicos), sendo uma alternativa promissora para a avaliação de pacientes 

pós-operatórios e com OA avançada (Figura 3). 
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Figura 3 –  Imagem tomográfica com carga (WBCT) dos joelhos de paciente em 
posição bipodal para avaliação pós-operatória de implante metálico 
(artroplastia). A-C: Imagens coronal, sagital e axial do joelho esquerdo 
não operado em extensão; D-F: Imagens do joelho com o implante 
metálico. 

 

 

Fonte: Acervo do Instituto de Ortopedia e Traumatologia da FMUSP (RadiAnt DICOM). 

 

Assim, tanto a RM quanto a TC convencional continuam a ser métodos 

complementares valiosos na avaliação da OA, das lesões ligamentares e da 

instabilidade patelofemoral. Contudo, a WBCT oferece uma integração entre 

sensibilidade anatômica e avaliação funcional, representando um avanço importante 

na imagem ortopédica. Sua capacidade de analisar o PC articular em posições 

realistas de apoio pode fornecer informações mais precisas para diagnóstico, 

monitoramento da doença e planejamento cirúrgico. 
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3.5 Tomografia computadorizada de feixe cônico 

 

A CBCT foi inicialmente desenvolvida na década de 1970, com as primeiras 

aplicações documentadas em 1975, voltadas para a avaliação odontológica. Essa 

tecnologia rapidamente ganhou espaço na área da odontologia, sobretudo na 

implantodontia, ortodontia e cirurgia bucomaxilofacial, devido à sua capacidade de 

gerar imagens tridimensionais com alta resolução espacial, baixo custo e dose 

reduzida de radiação58. Por décadas, seu uso permaneceu restrito à avaliação da 

região craniofacial, principalmente por limitações de design dos equipamentos, os 

quais não comportavam adequadamente exames de membros ou grandes 

articulações sinoviais59,60. 

Somente nos anos 2000, com a evolução dos equipamentos e dos algoritmos 

de reconstrução volumétrica, a CBCT começou a ser explorada na ortopedia, 

inicialmente, para a avaliação do pé e tornozelo. Estudos como o de Hirschmann et 

al. (2013)14 demonstraram a viabilidade do método para análise precisa de 

alinhamento e estrutura óssea em posições funcionais com carga axial. De fato, uma 

das grandes vantagens da CBCT sobre a TC convencional é a possibilidade de 

realizar exames com o paciente em posição ortostática (WBCT), permitindo análise 

do esqueleto em condições dinâmicas, simulando o estresse fisiológico das 

articulações. 

O uso da WBCT no pé e tornozelo ganhou destaque na literatura como 

alternativa superior à radiografia e à TC convencional para avaliação tridimensional 

do hálux valgo, da coalizão tarsal, da instabilidade do mediopé e da relação entre 

calcâneo e tálus em deformidade, adquiridas do pé plano. Esse avanço foi facilitado 

por estudos que validaram o uso da WBCT para mensurações angulares com alta 

reprodutibilidade. Além disso, o método demonstrou excelente segurança, com doses 

de radiação significativamente inferiores às da TC convencional e muito semelhantes 

às da radiografia convencional, sendo a dose estimada em milliSieverts de 5 mA, para 

a radiografia; 16 mA, para a LineUp CBCT; e 350 mA, para a TC convencional34,55,60-

62. 

A partir de 2015, com a introdução de equipamentos maiores e softwares 

otimizados, o exame passou a ser explorado em articulações maiores, como joelhos 
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e quadris. Nessa nova fase, a WBCT mostrou-se promissora em diversas áreas da 

cirurgia do joelho. Trabalhos como os de Hirschmann et al. (2015)14 validaram o uso 

da WBCT para avaliação rotacional dos côndilos femorais, mensuração do slope tibial 

e análise do eixo anatômico e mecânico em posição de carga, com excelente 

concordância interobservador. 

Na avaliação ligamentar, a WBCT tem sido estudada como ferramenta 

complementar na análise do alinhamento rotacional e anteroposterior em pacientes 

com lesão do LCA63. Estudos como o de Fernandes (2012)64 e Amano, Li e Ma 

(2016)49 demonstraram que pacientes com LCA rompido apresentam padrões 

alterados de contato articular femorotibial durante a carga, identificáveis pela WBCT.  

Já na instabilidade patelofemoral, a WBCT permite mensuração precisa da 

inclinação patelar, distância TT-TG e lateralização da patela em posição funcional, 

como mostrado por Marzo et al. (2016)52, ressaltando sua superioridade sobre a TC 

convencional nesse cenário clínico.(50) 

Em relação à OA do joelho, a WBCT apresenta vantagens relevantes. A 

literatura recente, incluindo os trabalhos de Segal et al. (2015, 2022 e 2023)8,65,66 e de 

Li et al. (2022)42, aponta que a WBCT é capaz de identificar alterações ósseas 

subcondrais, osteófitos e diminuição do EA com maior sensibilidade que a radiografia 

convencional. Além disso, por permitir a obtenção de imagens em semiflexão com 

carga, o método proporciona maior realismo biomecânico na avaliação do joelho em 

posições críticas para a articulação tibiofemoral, como aquelas simuladas no 

posicionamento de Rosenberg. 

A análise do EA por WBCT vem sendo investigada em estudos que buscam 

determinar sua acurácia, reprodutibilidade e sensibilidade às alterações condrais.  

Cao et al. (2015)67 apresentaram um novo método de análise morfológica do 

EA baseado em um modelo eletrostático aplicado a imagens de WBCT com o objetivo 

de diferenciar joelhos normais de osteoartríticos. Aplicado a 39 indivíduos (21 com 

OA), o modelo gerou mapas tridimensionais do EA, que foram analisados por 

componentes principais e classificados por máquinas de vetor de suporte. O 

desempenho diagnóstico do método eletrostático foi superior ao da avaliação 

convencional por radiologistas e aos métodos alternativos de medida, com área sob a 

curva (AUC, na sigla em inglês) de 0,98 (p = 0,008). O estudo conclui que essa 
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abordagem fornece uma caracterização precisa e sensível da morfologia articular, 

com potencial para aplicação clínica no monitoramento da progressão da OA e na 

avaliação de resposta a terapias68. 

Trabalhos de Boegard et al. (1999)7 e de Segal et al. (2015)8 demonstraram 

que a WBCT é capaz de detectar lesões condrais em fases precoces, mesmo em 

joelhos considerados normais por radiografia. No entanto, a maioria desses estudos 

avaliou os pacientes apenas em extensão completa, não havendo até o momento 

consenso sobre o impacto da semiflexão na mensuração do EA na WBCT, o que 

representa uma lacuna importante na literatura científica. 

Por fim, é importante ressaltar que, apesar das vantagens apontadas, o uso da 

WBCT na ortopedia ainda carece de padronização nos protocolos de aquisição e 

interpretação do EA devido à sua tridimensionalidade. Nesse contexto, trabalhos 

como este assumem papel essencial na consolidação científica do método, 

contribuindo para sua adoção segura, eficaz e baseada em evidências na prática 

clínica ortopédica. 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 Desenho do estudo 

 

Foi realizado um estudo descritivo epidemiológico, que avaliou variáveis 

quantitativas da análise radiológica do joelho de pacientes portadores de OA com 

diferentes graus de acometimento. As variáveis quantitativas anatômicas foram 

obtidas em diferentes posicionamentos (extensão e flexão) e métodos de obtenção de 

imagem (radiografia e WBCT) do joelho.  

As imagens radiológicas foram realizadas no Instituto de Ortopedia e 

Traumatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade 

de São Paulo (IOT-HC/FMUSP). As imagens radiográficas, no setor de imagens do 

Centro de Diagnóstico por Imagem (CDI), e as imagens tomográficas, no Laboratório 

Professor Manlio Mario Marco Napoli da Tomografia Computadorizada com Carga – 

Weight-Bearing CT.  

Para a atingir os objetivos do estudo, com o intuito de padronizar o método de 

avaliação do EA do joelho e o posicionamento do paciente, o estudo foi realizado em 

três etapas distintas. Em uma primeira etapa, foi realizado o estudo-piloto da avaliação 

radiográfica. Em uma segunda etapa, foi realizado o estudo-piloto da avaliação 

tomográfica. Na terceira etapa, foi realizado o estudo comparativo entre os dois 

métodos de avaliação radiológica do joelho. 

Todos os pacientes submetidos ao exame tomográfico foram informados sobre 

o projeto e entrevistados em relação ao termo de consentimento livre e esclarecido 

(Anexo D), sendo as avaliações radiológicas realizadas durante os anos de 2021 a 

2023. 

Hipótese nula: as médias obtidas da medição do EA dos diferentes métodos 

radiológicos de avaliação (radiografia e WBCT) não são iguais 

Com base na hipótese desenvolvida para o estudo e no estudo de Thawait et 

al. (2015)11, que realizou avalições do efeito da carga no EA em CBCTs, e utilizando 

a calculadora de tamanho amostral desenvolvida pela Universidade da Califórnia de 

São Francisco (UCFS), disponível no site https://sample-size.net/sample-size-means/ 
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(Anexo E), obtivemos um n amostral de 34 joelhos. Conforme análise estatística de 

comparação entre médias e desvios padrão de variáveis quantitativas, foi padronizado 

para o desenvolvimento do estudo um alfa de 5% e beta de 20% para a aferição de 

teste t pareado. 

 

4.2 População estudada e fluxo dos pacientes 

 

Durante os anos de 2021 e 2022, foram selecionados por conveniência 10 

indivíduos voluntários (20 joelhos) entre os residentes de Ortopedia e Traumatologia 

que frequentavam o IOT para a avaliação e padronização da análise radiográfica da 

primeira etapa do estudo-piloto.  

Após essa etapa, durante o primeiro semestre de 2022, foram selecionados por 

conveniência nove indivíduos (18 joelhos – análise bilateral) entre pacientes que 

frequentavam o IOT. Durante essa segunda etapa do estudo-piloto, foi realizada a 

análise radiográfica e tomográfica dos casos. 

A seleção final ocorreu durante os anos de 2022 e 2023. Após exclusão parcial 

dos casos do estudo-piloto, foram selecionados de forma aleatória e sistemática 47 

pacientes (47 joelhos direitos) em seguimento no ambulatório do Grupo de Joelho do 

IOT-HC/FMUSP com indicação cirúrgica devido à OA do joelho e comprovação 

radiológica da doença em exames do arquivo institucional (Figura 4).  
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Figura 4 –  Fluxograma de seleção dos pacientes do estudo nas diferentes etapas do estudo. 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor.  
N: Número amostral; H: Homem; M: Mulher 
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4.3 Aprovação do comitê de ética e financiamento 

 

O estudo foi aprovado pela Comissão Científica do IOT e pela Comissão de 

Ética para Análise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) do HC/FMUSP (Anexo F). 

Todos os participantes assinaram termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 

D). O projeto não contou com financiamento externo e utilizou infraestrutura 

institucional. 

 

4.4 Critérios de eleição 

 

4.4.1 Inclusão 

 

• Idade entre 30 e 75 anos; 

• Diagnóstico clínico e radiológico de OA do joelho direito; e 

• Capacidade de realização de exames com carga axial pelo posicionamento de 

Rosenberg. 

 

4.4.2 Não inclusão 

 

• Existência de OA secundária (pós-traumática ou inflamatória); 

• Comprometimento isolado do compartimento lateral; 

• Deformidades acentuadas (> 15° varo/valgo ou flexo > 5°); 

• Instabilidade ligamentar; 

• Fraqueza muscular impeditiva do posicionamento adequado; e 

• Gravidez. 
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4.4.3 Exclusão 

 

• Artefatos radiológicos de confusão (tremor ou presença de implantes 

metálicos); 

• Tomografia inadequada (flexão do joelho e rotação externa do pé fora dos 

limites estabelecidos para o estudo); 

• Radiografia inadequada (sobreposição do platô tibial e cabeça da fíbula fora 

dos limites estabelecidos para o estudo; descentralização da patela); 

• Joelho esquerdo; e 

• Incapacidade de realizar a série radiológica completa. 

 

4.5 Estudo-piloto 

 

Foram avaliados 38 joelhos, em duas etapas, de forma a determinar e 

padronizar o correto posicionamento para obtenção das imagens e a forma de 

obtenção das variáveis quantitativas. Durante essas etapas, foi realizada a 

comparação da reprodutibilidade de aferição inter e intraobservador de diferentes 

variáveis quantitativas. A primeira etapa foi realizada com 10 pacientes (20 joelhos), 

para medidas radiográficas em múltiplos posicionamentos; e a segunda etapa, com 

nove pacientes (18 joelhos), para análise radiográfica e tomográfica. 

Na primeira etapa, foram utilizadas imagens radiográficas em diferentes 

métodos de posicionamento (sem carga, carga unipodal e carga bipodal Rosenberg), 

sendo avaliadas medidas do EA segundo o método de Ravaud10. 

Na segunda etapa, foram utilizadas imagens radiográficas no posicionamento 

de Rosenberg e imagens tomográficas por WBCT em posição ortostática (modelo 

LineUP, CBCT) e diferentes posicionamentos (extensão e semiflexão do joelho 

conforme Rosenberg). Nessa etapa, foram avaliadas três variáveis quantitativas: 

• Ponto de contato tibiofemoral: em percentual do comprimento do planalto tibial, 

medido em cortes sagitais em extensão e semiflexão; 

• Ângulo de torção do joelho: eixo transverso posterior; e 

• Espaço articular: método de Ravaud e método do menor EA. 
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A avaliação interobservador foi realizada por dois examinadores (um 

ortopedista e um radiologista), enquanto a avaliação intraobservador foi realizada com 

intervalo entre medidas de 60 dias pelo autor do estudo. 

 

4.5.1 Avaliação do ponto de congruência articular tibiofemoral 

 

O ponto de congruência tibiofemoral, ou PC tibiofemoral, é uma variável 

avaliada nos cortes sagitais da TC. Ele é determinado pela distância entre o menor 

EA e a borda anterior do planalto medial em relação à superfície total do planalto tibial 

(Figura 5). Sua medida pode ser estabelecida em porcentagem ou em decis69,70. 

 

Figura 5 – Ponto de contato tibiofemoral ou ponto de congruência articular. A: Ponto 
de contato do compartimento lateral em extensão; B: Ponto de contato do 
compartimento medial em extensão. 

 

 

Fonte: Freeman e Pinskerova (2005)69.  
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4.5.2 Avaliação do ângulo de torção do joelho 

 

O ângulo de torção do joelho é uma variável quantitativa avaliada nos cortes 

axiais da TC. Ele é determinado como uma medida angular através do eixo transverso 

posterior do joelho (Figura 6)17,71. 

 

Figura 6 – Ângulo de torção do joelho definido através do eixo transverso posterior do 
joelho. Medido entre as tangentes do côndilo femoral (linha cd) e a tangente 
do platô tibial (linha ef) a 1 cm do ápice da cabeça da fíbula. Descrito em 
números positivos quando a tíbia se encontra rotada externamente em 
relação ao fêmur, e números negativos quando a tíbia está rotada 
internamente. 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor com auxilio software RadiAnt DICOM. 

 

4.5.3 Avaliação do espaço articular 

 

O EA foi avaliado em milímetros por dois métodos distintos: segundo o espaço 

médio do platô tibial (método de Ravaud) e pelo método de menor distância, distando 

pelo menos 1 cm da borda externa do planalto tibial (Figura 7). 
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Figura 7 – Métodos tomográficos de medição do espaço articular do joelho. A: Método 
do menor espaço articular, distando pelo menos 1 cm de distância da borda 
do planalto tibial (linha horizontal preta); e B: Método de Ravaud modificado 
– ponto médio entre a espinha tibial e a borda externa do platô tibial. 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor com auxilio software RadiAnt DICOM. 

 

Com base nos resultados preliminares do estudo-piloto das medidas 

tomográficas do EA e em sua baixa reprodutibilidade inter e intraobservador, foi 

necessário realizar uma padronização da reformatação multiplanar adequada para a 

análise. Devido à tridimensionalidade da WBCT, o ponto de análise no corte coronal 

deve ser ajustado conforme seu alinhamento entre planos (torção femoral e slope 

tibial) e posicionamento adequado de medição (PC tibiofemoral). 

Dessa forma, testes relacionados ao PC tibiofemoral foram realizados de forma 

a padronizar o melhor ponto tomográfico para análise do EA, sendo realizadas 

avaliações para o compartimento lateral e para o compartimento medial em três 

posições distintas de reformatação multiplanar do PC no corte coronal: terço anterior; 

terço médio; e terço posterior do planalto tibial (respectivamente P33, P50 e P66). 
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4.6 Avaliação por imagem 

 

4.6.1 Radiografias 

 

Os pacientes selecionados foram submetidos à radiografia posteroanterior 

conforme descrito por Rosenberg, com carga bipodal e joelhos semifletidos entre 30° 

e 45°, pés em rotação neutra, feixe inclinado 10° em direção caudal, centrado no polo 

inferior da patela.  

Todas as imagens foram avaliadas quanto a critérios de qualidade, como 

sobreposição da linha articular, centralização da patela e sobreposição da cabeça da 

fíbula (Figura 8).  

 

Figura 8 –  Critérios de qualidade de obtenção de imagens radiográficas do joelho. A: 
Patela centrada entre espaço interespinhal; B: Sobreposição da cabeça 
da fíbula de, no máximo, 1 cm; e C: Distância de sobreposição das linhas 
do planalto tibial anterior e posterior de, no máximo, 1,5 mm.  

 

 

Fonte: Acervo do Instituto de Ortopedia e Traumatologia da FMUSP. 

 



59 
 

Todas as imagens selecionadas para o estudo final foram submetidas à 

aferição do EA medial e lateral conforme método descrito por Ravaud et al. (1999)10 

e sua modificação, por medidas do ponto médio entre espinha tibial e borda externa 

do planalto tibial (Figura 9). 

 

Figura 9 – Método de medição do espaço articular do joelho segundo Ravaud. Linha 
C:  ponto médio entre as linhas interespinhal (B) e tangente da borda 
externa do platô tibial (A). A medida do espaço articular corresponde à 
distância entre as letras D e E. Observar o ponto E como a linha mais 
inferior quando ocorre sobreposição das linhas anterior e posterior do 
planalto tibial. 

 

 

Fonte: Ravaud et al. (1999)10.  
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Conforme a figura destaca, em casos nos quais não há sobreposição das linhas 

do platô tibial, a distância do EA é realizada pelo ponto mais distante/inferior do platô 

tibial e a superfície do côndilo medial. 

 

4.6.2 Tomografias 

 

O estudo foi realizado com o equipamento LineUP (CurveBeam AI, Hatfield, 

PA, EUA), com rotação de 220° e aquisição de 600 cortes em 18 segundos a 20 

segundos. Foram obtidas imagens em cortes finos (0,3 mm) em extensão e em 

semiflexão de Rosenberg, nos planos coronal, sagital e axial (Figura 10). 

 

Figura 10 – Posicionamento do paciente na tomografia com carga. A e C: 
Posicionamento em extensão com carga bipodal; B e D: semiflexão. 

 

 

Fonte: Acervo do próprio autor editadas com auxilio de inteligência artificial (Chat GPT plus). 
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Para a obtenção das imagens em semiflexão, foi utilizado carga bipodal, com 

posição do pé em neutro ou leve rotação externa, e ângulo de flexão de 30º a 45º 

(Tabela 3). 

 

Tabela 3 – Padronização do posicionamento de Rosenberg na tomografia com carga 
em feixe cônico.  

 

Parâmetros de posicionamento do paciente 

Carga Bi podálica 

Posição do pé Neutro a 5 graus de rotação externa 

Ângulo de flexão do joelho 30 a 45 graus de flexão 

Ambos os joelhos Posicionado de forma simétrica 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

A tolerância do posicionamento do pé em rotação externa quando comparado 

à radiografia de Rosenberg, em apenas neutro, deve-se a desafios não encontrados 

na avaliação radiográfica. Apesar do tempo de obtenção de imagem reduzido (20 

segundos), a semiflexão mantida durante esse período em pacientes com AO do 

joelho sintomática pode causar artefatos por movimentação excessiva do paciente. 

De forma a obter imagens com melhor qualidade, a rotação externa do pé de até 5º 

aumenta a qualidade das imagens obtidas. No entanto, valores acima de 5º devem 

ser evitados de forma a não alterar as medidas do EA medial (Figura 11). 
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Figura 11 – Representação fictícia do posicionamento do paciente com rotação 
externa do pé de até 5º. Dimensões do modelo LineUp da tomografia 
de feixe cônico Curvebeam e modelo da plataforma de apoio. 

 

 

Fonte: Acervo do Instituto de Ortopedia e Traumatologia da FMUSP. 

 

Apesar de a imagem radiográfica ser bidimensional, a sobreposição de 

imagens permite uma avaliação completa do EA em uma única imagem. A capacidade 

da reconstrução tridimensional na TC por cortes finos pode levar a erros de 

dimensionamento do EA se medida fora da reformatação multiplanar adequada 

(Figura 12).  
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Figura 12 – Imagens tomográficas do joelho de um mesmo paciente demonstrando o 
espaço articular (linha branca) com medidas distintas devido a mudanças 
da formatação multiplanar de análise. A: Medida sem correção do eixo de 
rotação e ponto de congruência tibiofemoral; B: Medida com correção do 
eixo de rotação e ponto de congruência. 

 

 

Fonte: Acervo do Instituto de Ortopedia e Traumatologia da FMUSP. 

 

A avaliação do EA em exames tomográficos torna-se, portanto, um verdadeiro 

desafio de padronização e reprodutibilidade para pesquisas futuras devido às infinitas 

possibilidades de formatações possíveis de serem utilizadas. Padronizar a forma 

correta de reconstruir a formatação multiplanar e o alinhamento adequado dos eixos 

é essencial para uma avaliação padronizada do EA. 

A reformatação multiplanar adequada deve identificar uma verdadeira visão 

coronal da articulação ao mesmo tempo em que realiza o alinhamento do eixo de 

rotação tibiofemoral e o alinhamento do slope tibial. Além do alinhamento adequado, 

o posicionamento do corte coronal deve estar em concordância com a janela do PC 

tibiofemoral do corte sagital. Dessa forma, evita-se distorções de magnificação ou 

subestimação das medidas do EA pela TC (Figura 13). 
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Figura 13 – Demonstração da reformatação multiplanar por software Radiant e 
projeções de linhas entre as diferentes janelas para análise do espaço 
articular medial (B) e lateral (A). Ambas as imagens demonstram o 
alinhamento e posicionamento da reformatação multiplanar do corte 
ideal de avaliação da medida do espaço articular. 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

Todas as imagens analisadas foram selecionadas utilizando como critérios de 

qualidade de imagem tomográfica: a ausência de artefatos metálicos ou de movimento 

nas imagens obtidas, ângulo de flexão adequado entre 30º e 45º graus, reformatação 

multiplanar individualizada a cada caso conforme parâmetros de torção femoral, slope 

tibial e PC tibiofemoral.  

 

4.7 Análise estatística 

 

As variáveis quantitativas foram analisadas com o auxílio de softwares 

estatísticos, como o IBM SPSS Software (IBM Corporation, Armonk, NY, EUA), e 

aplicativos de computação, como o Microsoft Excel 365, Windows 11 (Microsoft 

Corporation, Redmond, WA, EUA).  

A reprodutibilidade da aferição foi verificada com o coeficiente de correlação 

intraclasse (ICC, na sigla em inglês). A comparação entre as variáveis obtidas pelos 
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diferentes métodos de obtenção de imagem e posicionamentos utilizou o teste t 

pareado, o teste de Wilcoxon e análise de variância (ANOVA), com significância 

estatística estabelecida em 5%.  

A validação da concordância entre os diferentes métodos de obtenção de 

imagem quanto à sua precisão e acurácia foi conduzida pelo teste de Bland-Altman, 

combinado com a análise da relação sistemática entre ambos, realizada por uma 

regressão linear capaz de analisar a existência de possível viés de tendência de 

aferição72. 

Ao final do estudo, uma análise estatística exploratória foi realizada através da 

curva característica de operação do receptor (curva ROC, na sigla em inglês) com 

todas as diferentes variáveis quantitativas analisadas no estudo e sua capacidade 

diagnóstica discriminatória entre os graus de OA leve e grave do joelho (excluídos 

casos moderados). 
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5. RESULTADOS 

 

5.1 Dados gerais 

 

Foram avaliados 10 pacientes na primeira etapa do estudo-piloto, nove 

pacientes na segunda etapa do estudo-piloto e 50 pacientes no estudo final. Após a 

aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, um total de 47 joelhos direitos foram 

analisados, sendo divididos em três grupos conforme gravidade da OA do joelho 

avaliada por uma junta de especialistas (dois ortopedistas e um radiologista), com 

avaliação de 18 casos leves, 14 moderados e 15 graves (Tabela 4). 

 

Tabela 4 – Características dos grupos conforme gravidade da osteoartrite. 

 

Leve Moderada Grave 

Ahlback 1 Ahlback 2 e 3 Ahlback 4 e 5 

Kellgren Lawrence 1 Kellgren Lawrence 2 Kellgren Lawrence 3 e 4 

Dejour 1 Dejour 2 e 3 Dejour 4 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

Durante o processo de análise da qualidade das imagens, três pacientes (dos 

50 previamente avaliados) foram excluídos do estudo, sendo: um excluído por artefato 

de movimento, devido à incapacidade de manter-se em flexão pelo tempo necessário 

para a obtenção da imagem; um excluído por artefato metálico em imagem não 

informado previamente ao exame; e um excluído devido a imagens tomográficas com 

flexão excessiva (acima de 45º). 

As características anatômicas e demográficas dos pacientes avaliados 

encontram-se nas Tabelas 5 e 6. 
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Tabela 5 – Dados demográficos dos pacientes. 

 

Dados demográficos 

 Leve Moderado Grave 

Idade média 42,9 (30 - 72) 52,8 (33 - 67) 56,93 (36 - 70) 

Sexo  10 H / 8 M 7 H / 7 M 8 H / 7M 

Fonte: Elaborado pelo autor 
H: Homen; M: Mulher 
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Tabela 6 – Dados descritivos do espaço articular dos pacientes em relação aos diferentes métodos de avaliação. 

 

Paciente Gravidade Sexo Idade 
TC feixe cônico em 

extensão 
TC feixe cônico em 

flexão 
Rosenberg 

    EA medial EA lateral EA medial EA lateral EA medial EA lateral 

1 leve homem 55 6,72 7,28 6,43 6,18 2,26 6,08 
2 leve homem 55 7,68 5,86 6,28 5,13 6,77 5,39 
3 leve homem 31 6,65 5,7 6,31 7,69 10 11,2 
4 leve homem 31 7,05 5,77 6,32 7,89 9,15 10,5 
5 leve mulher 68 5,66 3,96 5,55 8,23 8,21 6,21 
6 leve mulher 68 5,67 4,15 3,91 8,43 7,01 7 
7 leve homem 31 5,78 5,38 5,69 8,88 7,79 10,5 
8 leve homem 31 6,3 5,39 6,14 11,1 8,24 10,5 
9 leve homem 30 5 4,43 4,02 7,86 7,74 9,13 

10 leve homem 30 6,75 4,23 4,22 8,38 7,96 9,39 
11 leve homem 47 8,17 6,85 6,89 8,21 9,06 9,82 
12 leve homem 47 7,99 6,47 7,28 8,56 9,06 10,1 
13 leve mulher 72 5,46 6,47 4,85 7,22 6,16 6,15 
14 leve mulher 72 4,61 6,02 5,75 4,31 5,64 6,17 
15 leve mulher 41 5,18 5,29 3,99 6,39 6,87 8,44 
16 leve mulher 56 6,48 5,75 5,39 8,19 6,41 8 
17 leve mulher 51 6,16 7,02 4,75 6,68 8,57 9,68 
18 leve mulher 41 7,61 5,92 6,85 6,42 8,2 9,65 
19 moderado mulher 46 4,72 6,63 3,96 9,38 3,36 6,76 
20 moderado mulher 46 5,41 8,03 4,58 8,55 4 6,74 
21 moderado homem 33 5,79 5,61 4,49 6,9 6,33 7,07 
22 moderado mulher 51 8,36 6,37 6,96 4,78 9,36 10 
23 moderado mulher 57 5,03 4,59 5,2 5,2 4,39 5,05 
24 moderado homem 59 5,04 6,94 5,47 8,66 7,19 10,2 
25 moderado homem 59 6,09 5,87 6,01 9,29 8,91 8,17 
26 moderado mulher 66 3,21 6,07 3,84 6,21 2,29 7,1 
27 moderado mulher 66 3,4 5,9 3,63 6,25 3,66 6,18 

        Continua 
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      Continuação 

Paciente Gravidade Sexo Idade 
TC feixe cônico em 

extensão 
TC feixe cônico em 

flexão 
Rosenberg 

    EA medial EA lateral EA medial EA lateral EA medial EA lateral 

28 moderado homem 64 1,83 5,16 1,4 3,96 0,77 6,15 
29 moderado homem 65 7,2 7,2 5,19 6,97 9,73 10,5 
30 moderado homem 62 7,44 6,59 6,91 7,42 7,7 8,41 
31 moderado homem 62 7,67 6,8 5,68 8,89 8,17 9,82 
32 moderado mulher 56 6,47 6,69 7,58 5,9 6,62 9,46 
33 grave homem 68 2,7 3,76 3,46 2,01 2,55 5,54 
34 grave homem 68 6,01 0,96 6,94 0,77 7,12 1,96 
35 grave mulher 57 6,69 1,71 5,87 2,33 1,85 0 
36 grave mulher 61 3,42 0,86 4,12 2,15 0 0 
37 grave mulher 61 1,07 7,06 1,97 6,86 0 4,58 
38 grave homem 64 1,53 4,65 0,86 5,05 0 5,11 
39 grave mulher 64 0,59 1,47 1,76 1,76 1,24 4,32 
40 grave mulher 64 2,2 2,35 2,05 3,32 0 2,27 
41 grave mulher 64 2,06 7,93 0,83 6,52 2,62 6,74 
42 grave mulher 64 2,71 7,13 4,89 7,17 3,92 6,95 
43 grave homem 70 1,94 4,21 0 3,5 0 3,86 
44 grave mulher 67 2,91 8,25 2,14 7,28 1,84 7,29 
45 grave mulher 67 4,86 7,92 2,78 6,21 5,71 6,67 
46 grave homem 36 7,71 3,96 2,01 6,44 6,35 5,13 
47 grave homem 36 8,37 4,59 5,47 4,03 8,3 4,59 

Fonte: Elaborado pelo autor 
TC: Tomografia computadorizada; EA: Espaço articular  
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5.2 Estudo-piloto 

 

5.2.1 Radiografias  

 

A comparação entre os métodos de avaliação radiográfica (anteroposterior com 

carga convencional e posteroanterior com carga de Rosenberg) revelou diferenças 

estatisticamente significativas no EA do joelho, tanto no compartimento medial quanto 

no lateral. No compartimento lateral, a radiografia com carga convencional em 

extensão do joelho apresentou uma média de 6,31 mm (DP 1,22; IC95%: 5,78-6,85), 

enquanto a incidência de radiografia de Rosenberg demonstrou uma média inferior, 

de 5,09 mm (DP 1,31; IC95%: 4,51-5,66), com p = 0,004. Já no compartimento medial, 

as médias foram de 5,39 mm (DP 1,81; IC95%: 4,60-6,18) para a radiografia com 

carga convencional em extensão do joelho, e de 3,99 mm (DP 1,55; IC95%: 3,30-4,67) 

para a radiografia de Rosenberg, com p = 0,012 (Gráfico 1). 

 

Gráfico 1 – Média e desvio padrão dos achados do espaço articular lateral e medial 
comparados entre os métodos radiográficos com carga em extensão e 
com carga em flexão (Rosenberg). 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

A flexão do joelho associada à carga axial bipodal (Rosenberg tradicional) pode 

favorecer a compressão do compartimento medial, aumentando a sensibilidade para 
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o estreitamento articular; enquanto a radiografia com flexão e carga unipodal 

(Rosenberg modificado) apresenta possíveis interferências da análise quando 

observadas as medidas do EA lateral (Gráfico 2). 

 

Gráfico 2 – Avaliação do espaço articular lateral e medial avaliado por meio de 
radiografias sem carga (linha azul) e com carga pelo método de 
Rosenberg. Comparação entre o posicionamento de Rosenberg com 
carga unipodal (linha laranja) e com carga bipodal (linha verde).  

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

Tais resultados indicam que a radiografia de Rosenberg com carga bipodal 

(método tradicional) tende a evidenciar menor EA, especialmente no compartimento 

medial, o que está em consonância com o padrão mais frequente de acometimento 

na OA femorotibial e com a literatura, que utiliza esse método de imagem como o 

padrão-ouro para avaliação de joelhos osteoartríticos. 

 

5.2.2 Tomografias 

 

Durante a avaliação do ICC e a correlação linear dos diferentes métodos de 

avaliação do EA e do ângulo de torção do joelho, podemos observar que as medidas 

realizadas pelo método do espaço médio de Ravaud e pelo ângulo transverso 

posterior possuem maior ICC inter e intraobservador, sendo estes definidos como 

métodos padrão para análise do estudo (Tabelas 7, 8 e 9). 
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Tabela 7 – Coeficiente de correlação intraclasses do eixo transverso posterior e sua 
avaliação do ângulo de torção do joelho.  

 

  Avaliadores CCI IC 95% Repetibilidade 

  Af. 1 (N=20) Af. 2 (N=20)  Inferior Superior  

Média ± DP 13,33 ± 5,97 13,34 ± 6,78 
0,966 0,964 0,968 3,4 Mediana  

(p25; p75) 
13 (8,6; 15,2) 11,7 (8,8; 14) 

       

 Ex. 1 (N=20) Ex. 2 (N=20)     

Média ± DP 13,34 ± 6,78 13,79 ± 6,55 

0,972 0,971 0,973 2,97 Mediana  
(p25; p75) 

11,7 (8,8; 14) 13,2 (8,9; 15,54) 

Fonte: Elaborado pelo autor 
CCI: Coeficiente de correlação intraclasses; IC: Intervalo de confiança; AF Aferição; EX: Examinador 

 

Tabela 8 – Coeficiente de correlação intraclasses da avaliação do espaço articular 
pelo método de Ravaud na tomografia. 

 

  Avaliadores 
CCI 

IC 95% 
Repetibilidade 

  Af. 1 (N=20) Af. 2 (N=20) Inferior Superior 

Média ± DP 6,05 ± 1,20 6,11 ± 1,33 
0,93 0,921 0,938 0,93 Mediana 

(p25; p75) 
6,31 (5,23; 6,75) 6,33 (4,91; 6,91) 

       

 Ex. 1 (N=20) Ex. 2 (N=20)     

Média ± DP 6,11 ± 1,33 6,09 ± 1,10 

0,86 0,824 0,889 1,27 Mediana  
(p25; p75) 

6,33 (4,91; 6,91) 6,0 (5,43; 6,76) 

Fonte: Elaborado pelo autor 
CCI: Coeficiente de correlação intraclasses; IC: Intervalo de confiança; AF Aferição; EX: Examinador 

 

 

 

 

 

 

 

 



74 
 

Tabela 9 – Coeficiente de correlação intraclasses da avaliação do espaço articular 
pelo método do menor espaço distando 1 cm da porta lateral do platô 
tibial. 

 

  Avaliadores 
CCI 

IC 95% 
Repetibilidade 

  Af. 1 (N=20) Af. 2 (N=20) Inferior Superior 

Média ± DP 5,07 ± 1,06 5,74 ± 1,13 
0,746 0,63 0,83 1,54 Mediana  

(p25; p75) 
5,1 (4,64; 5,67) 5,55 (4,97; 6,63) 

       

 Ex. 1 (N=20) Ex. 2 (N=20)     

Média ± DP 5,07 ± 1,06 5,25 ± 1,26 
0,601 0,272 0,858 2,05 Mediana  

(p25; p75) 
5,1 (4,64; 5,67) 5,42 (4,43; 5,67) 

Fonte: Elaborado pelo autor 
CCI: Coeficiente de correlação intraclasses; IC: Intervalo de confiança; AF Aferição; EX: Examinador 

 

A avaliação do EA do joelho em diferentes localizações sagitais ao longo do 

platô tibial permite compreender como as variáveis de posicionamento e alinhamento 

da reformatação multiplanar afetam a mensuração do compartimento articular. No 

presente estudo, foram comparadas medidas obtidas nos percentis 33 (terço anterior), 

50 (ponto médio) e 66 (terço posterior) dos platôs tibiais medial e lateral, utilizando 

WBCT em extensão e em flexão do joelho. As análises gráficas de box-plot e Bland-

Altman entre os percentis extremos (P33 e P66) em relação ao ponto médio (P50) 

forneceram subsídios para avaliar a consistência das medidas ao longo do eixo sagital 

(Gráficos 3 e 4). 
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Gráfico 3 – Análise do espaço articular medial em relação a diferentes pontos de 
contato e posicionamentos da reformatação multiplanar (terço anterior, 
P33; ponto médio, P50; e terço posterior, P66) na tomografia com carga 
em extensão e em flexão do joelho. 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor 
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Gráfico 4 – Análise de concordância de aferição do espaço articular medial do joelho 
em diferentes pontos de contato. Gráficos superiores: análise na 
tomografia em extensão comparando o P33 e o P66 com o P50. Gráficos 
inferiores: análise na tomografia em flexão comparando o P33 e o P66 
com o P50. 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

No compartimento medial, observou-se discreta concordância entre o ponto 

anterior (P33) e o ponto médio (P50), tanto na extensão quanto na flexão, com 

correlações fracas e não significativas. O viés médio, porém, foi pequeno, indicando 

certa homogeneidade das medidas ao longo do eixo anteroposterior nesse 

compartimento. Em contraste, a comparação entre o ponto posterior (P66) e o ponto 

médio revelou maior variabilidade, sobretudo na extensão, em que a correlação foi 

significativa e os limites de concordância mais amplos.  
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Esses achados podem refletir o aumento progressivo do contato articular 

medial no sentido posterior, especialmente em joelhos com alterações degenerativas 

e colapso femorotibial, devendo-se evitar medidas do EA posteriorizadas, 

principalmente em exames tomográficos posicionados em extensão (Gráficos 5 e 6). 

 

Gráfico 5 – Análise do espaço articular lateral em relação a diferentes pontos de 
contato e posicionamentos da reformatação multiplanar (terço anterior, 
P33; ponto médio, P50; e terço posterior, P66) na tomografia com carga 
em extensão e em flexão do joelho. 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor 
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Gráfico 6 – Análise de concordância de aferição do espaço articular lateral do joelho 
em diferentes pontos de contato. Gráficos superiores: análise na 
tomografia em extensão comparando o P33 e o P66 com o P50. Gráficos 
inferiores: análise na tomografia em flexão comparando o P33 e o P66 
com o P50. 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

No compartimento lateral, a análise entre P33 e P50 na extensão mostrou 

correlação significativa e viés positivo, sugerindo que o ponto anterior tende a 

apresentar valores superiores ao ponto médio. A flexão, no entanto, reduziu essa 

relação, com maior dispersão dos dados e correlação não significativa. Já a 

comparação entre P66 e P50 no compartimento lateral revelou comportamento 

oposto: correlação negativa significativa na flexão, com viés negativo e ampla 

dispersão, indicando que o EA tende a diminuir progressivamente no sentido posterior. 
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Esses achados ressaltam a influência da posição funcional do joelho na 

distribuição do contato articular e na mensuração do espaço entre as superfícies 

articulares. O compartimento medial tende a manter padrão de contato mais 

homogêneo ao longo do eixo sagital, enquanto o compartimento lateral apresenta 

maiores variações, possivelmente associadas à inclinação natural do platô tibial lateral 

e ao movimento de rolamento e deslizamento fisiológico do côndilo do fêmur durante 

a flexão. 

Em conclusão, a variabilidade das medidas do EA ao longo do eixo sagital 

difere entre os compartimentos do joelho e é modulada pela posição do joelho sob 

carga. Esses dados reforçam a necessidade de padronização dos pontos de 

mensuração e da posição articular durante a aquisição das imagens, visando maior 

reprodutibilidade e confiabilidade nas avaliações estruturais do EA do joelho, 

principalmente para avaliações do compartimento lateral. 

 

5.3 Resultados do estudo 

 

5.3.1 Ângulo de rotação tibiofemoral  

 

O presente estudo demonstrou que a avaliação do ângulo tibiofemoral por 

WBCT revela diferenças significativas entre as posições de extensão e flexão do 

joelho, especialmente nos estágios iniciais e moderados da OA. Na análise geral, 

observou-se um aumento estatisticamente significativo do ângulo tibiofemoral na 

posição de flexão (p < 0,0001), sugerindo que a flexão do joelho pode expor alterações 

no alinhamento coronal não evidentes na extensão (Gráfico 7). 
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Gráfico 7 – Avaliação do ângulo de rotação tibiofemoral do joelho. 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

Ao estratificar os dados conforme a gravidade da OA, verificou-se que, nos 

casos leves e moderados, houve diferenças significativas entre as posições (p = 

0,0001 e p = 0,0036, respectivamente), indicando que as alterações do ângulo de 

rotação tibiofemoral do joelho podem ser uma ferramenta sensível para se detectar 

alterações no alinhamento em estágios menos avançados da doença, com tendência 

de valores menores em pacientes com AO leve na WBCT em extensão. Por outro 

lado, nos casos graves, não houve diferença significativa (p = 0,8565), possivelmente 

devido à presença de deformidades estruturais fixas que limitam a variação do 

alinhamento com a mudança de posição. 
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5.3.2 Ponto de contato tibiofemoral 

 

A presente análise demonstrou diferenças estatisticamente significativas nos 

valores do PC tibiofemoral entre as posições de extensão e flexão (técnica de 

Rosenberg), tanto para o compartimento medial quanto para o lateral do joelho 

(Gráfico 8).  

 

Gráfico 8 – Subgrupos de gravidade da osteoartrite do joelho (leve, moderada, grave 
e geral) e relação do ponto de contato tibiofemoral medial em comparativo 
entre métodos de análise por WBCT em extensão e em flexão. 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

No compartimento medial, a média do PC em extensão foi de 38,6% (DP 8,3; 

IC95% 36,2-41,1), enquanto em flexão atingiu 52,1% (DP 9,3; IC95% 49,3-54,8), com 

diferença significativa (p < 0,001) (Figura 14). 
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Figura 14 – Imagem do ponto de contato tibiofemoral medial em extensão (bola 
branca) e em flexão (bola preta) do joelho em comparativo entre os 
diferentes subgrupos de gravidade da osteoartrite (leve, moderada e 
grave). 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

Ao estratificar os pacientes por gravidade da OA (leve, moderada e grave), 

observa-se a consistência do comportamento biomecânico, demonstrando uma 

tendência de PC no compartimento medial mais anterior (menor que ponto médio 50% 

– P50) e com sobreposição independente do posicionamento do joelho na obtenção 

da imagem tomográfica (Gráfico 9). 
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Gráfico 9 – Subgrupos de gravidade da osteoartrite do joelho (leve, moderada, grave 
e geral) e a relação do ponto de contato tibiofemoral lateral em 
comparativo entre métodos de análise por WBCT em extensão e em 
flexão. 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

No compartimento lateral, observou-se média de 44,6% (DP 9,5; IC95% 41,8-

47,4) em extensão e 68,7% (DP 11,3; IC95% 65,4-72,1) em flexão, também com 

significância estatística (p < 0,001) (Figura 15).  
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Figura 15 – Imagem representativa do ponto de contato tibiofemoral lateral em 
extensão (bola branca) e em flexão (bola preta) do joelho em 
comparativo entre os diferentes subgrupos de gravidade da osteoartrite 
(leve, moderada e grave). 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

O deslocamento posterior do PC lateral foi ainda mais acentuado, o que pode 

refletir a predominância do rolamento no compartimento lateral durante a flexão, em 

contraste com o padrão de deslizamento mais restrito no compartimento medial. 

Esses achados corroboram estudos prévios que apontam para uma cinemática 

tibiofemoral assimétrica, com maior mobilidade do compartimento lateral durante a 

flexão. O comportamento observado pode estar relacionado tanto à morfologia do 

côndilo femoral quanto à integridade funcional do complexo ligamentar posterolateral. 

Esses fatores favorecem maior distorção de medidas do EA lateral quando avaliadas 

de maneira não padronizada. 
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5.3.3 Deslizamento do ponto de contato tibiofemoral 

 

O presente estudo demonstrou que, durante a transição do joelho da extensão 

para a semiflexão com carga, ocorre um deslizamento posterior significativo do PC 

tibiofemoral tanto no compartimento medial quanto no lateral, com predomínio no 

compartimento lateral. Esse fenômeno é compatível com o padrão biomecânico 

esperado de deslizamento posterior femoral, particularmente mais evidente no platô 

lateral, cuja morfologia e comportamento ligamentar favorecem maior mobilidade 

(Gráfico 10). 

 

Gráfico 10 – Relação da diferença entre o ponto de contato tibiofemoral em flexão e 
em extensão em comparativo por compartimento do joelho (lateral e 
medial) e por subgrupo de gravidade da osteoartrite do joelho (leve, 
moderada, grave e geral). 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor 
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Na análise geral, o deslizamento médio foi de 13,4% no compartimento medial 

e 24,2% no compartimento lateral, com diferença significativa (p < 0,001). Ao 

estratificar por gravidade da OA, o mesmo padrão foi observado nos casos leves e 

moderados, sendo o deslizamento lateral sempre superior ao medial, com 

significância estatística (p < 0,001 e p = 0,0035, respectivamente). 

Nos casos graves, no entanto, essa diferença perdeu significância (p = 0,0699), 

o que pode refletir a limitação funcional e estrutural imposta pela degeneração articular 

avançada. Nesses joelhos, a rigidez mecânica, a perda do formato articular e a 

diminuição da elasticidade ligamentar possivelmente reduzem o deslizamento femoral 

fisiológico, impactando a cinemática articular. 

 

5.3.4 Avaliação do espaço articular 

 

A avaliação do EA tibiofemoral é um dos principais parâmetros na 

caracterização da OA do joelho (Gráfico 11).  
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Gráfico 11 – Espaço articular medial avaliado por diferentes métodos radiológicos e 
divisão por subgrupos de gravidade da osteoartrite do joelho (leve, 
moderada e grave). 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

No compartimento medial, os resultados mostraram que a diferença entre os 

métodos foi estatisticamente significativa apenas nos casos leves (p < 0,001), com 

valores maiores para a WBCT em extensão e menores para a radiografia de 

Rosenberg. Nos grupos moderado e grave, as diferenças não alcançaram 

significância estatística, sugerindo que, com a progressão da OA, a redução do EA 

medial ocorre de forma mais uniforme, independentemente do método empregado 

(Gráfico 12). 
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Gráfico 12 – Espaço articular lateral avaliado por diferentes métodos radiológicos e 
divisão por subgrupos de gravidade da osteoartrite do joelho (leve, 
moderada e grave). 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

No compartimento lateral, a análise revelou um padrão diferente. Houve 

diferença estatisticamente significativa na comparação geral (p = 0,0041) e nos 

subgrupos leve (p < 0,001) e moderado (p = 0,0231). Assim como no compartimento 

medial, o grupo grave não apresentou diferença significativa entre os métodos (p = 

0,9506). Curiosamente, o EA lateral tendeu a ser menor na WBCT em extensão, 

possivelmente devido à menor sensibilidade desse método à compressão 

femorotibial, especialmente no plano coronal. 
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5.3.4.1 Espaço articular medial 

 

A análise comparativa entre as três diferentes técnicas de imagem para 

medição do EA medial do joelho revelou diferenças relevantes quanto à acurácia e 

concordância dos métodos, particularmente entre a radiografia de Rosenberg, 

considerada padrão-ouro, e as WBCT em diferentes posições (Gráfico 13). 

 

Gráfico 13 – Avaliação da concordância de análise do espaço articular medial entre 
WBCT em extensão e radiografia pelo método de Rosenberg. 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

A WBCT em extensão do joelho demonstrou um viés sistematicamente positivo 

em relação à radiografia de Rosenberg, indicando superestimação do EA medial. Esse 
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achado pode ser explicado pela menor pressão femorotibial medial na posição 

estendida, com consequente distração articular e aparente aumento do espaço 

interósseo. Além disso, observou-se maior variabilidade nos casos com OA leve, 

sugerindo que, nos estágios iniciais, as diferenças biomecânicas entre os 

posicionamentos têm maior impacto na mensuração do compartimento medial 

(Gráfico 14). 

 

Gráfico 14 – Avaliação da concordância de análise do espaço articular medial entre 
WBCT em flexão e radiografia pelo método de Rosenberg. 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

Por outro lado, a WBCT em flexão de 30º a 45º apresentou valores médios mais 

próximos aos da radiografia de Rosenberg, com menor viés e limites de concordância 
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mais estreitos, especialmente nos subgrupos com maior gravidade da doença. Tal 

semelhança sugere que a flexão do joelho sob carga promove uma condição 

biomecânica comparável à obtida pela incidência radiográfica de Rosenberg, 

caracterizada por maior contato entre as superfícies articulares e exposição mais 

realista da perda de cartilagem. Além disso, a WBCT permite avaliação multiplanar da 

articulação, o que representa vantagem adicional no estadiamento da OA (Gráfico 

15). 

 

Gráfico 15 – Avaliação da concordância de análise do espaço articular medial entre 
WBCT em extensão e WBCT em flexão. 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor 
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Na comparação entre as duas posições da WBCT, identificou-se um viés 

significativo entre os valores obtidos em extensão e em flexão, com o EA medial sendo 

sistematicamente menor na segunda condição. Essa diferença foi mais acentuada nos 

casos moderados e graves, refletindo o colapso progressivo do compartimento medial 

em posição funcional. A alta correlação entre os métodos reforça que ambos avaliam 

o mesmo compartimento, embora sob diferentes aspectos biomecânicos. 

 

5.3.4.2 Espaço articular lateral 

 

A avaliação do EA lateral do joelho em pacientes com OA tem ganhado 

crescente interesse devido à sua contribuição na compreensão da distribuição 

compartimental da doença, especialmente em casos com comprometimento 

predominantemente medial (Gráfico 16).  
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Gráfico 16 – Avaliação da concordância de análise do espaço articular lateral entre 
WBCT em extensão e radiografia pelo método de Rosenberg. 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

Na primeira comparação, entre a WBCT em extensão e a radiografia de 

Rosenberg, observou-se viés positivo, com valores sistematicamente mais altos 

obtidos na WBCT. Esse achado sugere que a posição estendida do joelho sob carga 

favorece a distração do compartimento lateral, especialmente em joelhos com eixo 

varo, levando à superestimação do EA lateral. Os limites de concordância foram 

amplos, refletindo grande variabilidade entre os pacientes, principalmente nos casos 

leves e moderados. A correlação linear moderada indica que os dois métodos não são 

diretamente intercambiáveis (Gráfico 17). 
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Gráfico 17 –  Avaliação da concordância de análise do espaço articular lateral entre 
WBCT em flexão e radiografia pelo método de Rosenberg. 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

A comparação entre a WBCT em flexão e a radiografia de Rosenberg revelou 

melhor concordância, com viés médio reduzido e limites de concordância mais 

estreitos, sugerindo que a posição em semiflexão promove um alinhamento 

biomecânico semelhante ao obtido na radiografia padronizada. Essa condição é 

favorecida pelo contato mais uniforme entre as superfícies articulares lateralizadas 

durante a flexão, o que tende a refletir de forma mais acurada a espessura do 

compartimento lateral (Gráfico 18). 
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Gráfico 18 – Avaliação da concordância de análise do espaço articular lateral entre 
WBCT em extensão e WBCT em flexão. 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

A análise comparativa entre WBCT em extensão e WBCT em flexão mostrou 

diferenças sistemáticas relevantes. A WBCT em extensão, em geral, mensurou 

valores mais altos do que a WBCT em flexão, com um viés negativo marcante nos 

casos moderados e leves. Essa diferença reforça que a flexão do joelho modifica a 

pressão articular distribuída entre os compartimentos, afetando diretamente o EA 

lateral. Observou-se, inclusive, correlação negativa significativa nos casos 

moderados, indicando um comportamento inverso entre as medidas, o que pode 

refletir alterações posturais ou desequilíbrios estruturais durante a carga. 

Do ponto de vista clínico, a WBCT em flexão se mostrou mais próxima dos 

valores obtidos pela radiografia de Rosenberg, sendo uma opção confiável para a 

avaliação do compartimento lateral, especialmente em pacientes com limitação 
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funcional para o posicionamento radiográfico tradicional. A WBCT em extensão, por 

outro lado, pode superestimar o espaço lateral, o que deve ser levado em 

consideração ao interpretar exames em planejamento cirúrgico, como osteotomias e 

artroplastias. 

Em síntese, os resultados obtidos no presente estudo sustentam que a WBCT 

em flexão representa o método com maior concordância com a radiografia de 

Rosenberg em ambos os compartimentos. Sua aplicação se mostra especialmente 

relevante em pacientes com limitação para o posicionamento radiográfico tradicional 

e nos casos em que se busca uma avaliação funcional mais realista da articulação do 

joelho. A escolha do método de imagem deve considerar o posicionamento, o 

compartimento de interesse e a gravidade da OA para garantir maior acurácia 

diagnóstica e melhor tomada de decisão terapêutica. 

 

5.4 Outras informações 

 

5.4.1 Curva ROC 

 

Ao avaliarmos as variáveis quantitativas analisadas no trabalho e sua 

capacidade de distinguir uma OA leve de uma OA grave, apenas a avaliação do 

ângulo de torção do joelho (ângulo de rotação tibiofemoral pelo eixo transverso 

posterior), obtido pela WBCT em extensão, apresentou uma AUC adequada e um 

índice de Youden moderado para a diferenciação da gravidade da OA (Tabela 10). 
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Tabela 10 – Análise exploratória por curva ROC das variáveis radiológicas analisadas (espaço articular, ângulo de torção do joelho 
e ponto de contato tibiofemoral). 

 

Variável AUC IC 95% Melhor corte Sensibilidade Especificidade 
Índice de 

Youden 

EA medial TC extensão 0,196 0,046 - 0,346 8,37 mm 0,07 1 0,07 

EA medial TC flexão 0,159 0,023 - 0,295 6,94 mm 0,07 0,94 0,01 

EA medial Rx Rosenberg 0,104 0,000 - 0,214 11,00 mm 0 1 0 

EA lateral TC extensão 0,365 0,175 - 0,555 7,06 mm 0,33 0,94 0,28 

EA lateral TC flexão 0,122 0,002 - 0,242 12,10 mm 0 1 0 

EA lateral Rx Rosenberg 0,081 0.0 - 0.179 12,20 mm 0 1 0 

PC medial TC extensão 0,574 0,375 - 0,773 34% 0,73 0,5 0,23 

PC medial TC flexão 0,341 0,154 - 0,527 62% 0,13 0,94 0,08 

PC lateral TC extensão 0,593 0,395 - 0,79 51% 0,47 0,83 0,3 

PC lateral TC flexão 0,196 0,046 - 0,346 92% 0 1 0 

Ângulo torção TC extensão 0,661 0,471 - 0,851 9,8º 0,93 0,5 0,43 

Ângulo torção TC flexão 0,37 0,179 - 0,561 24,5º 0,27 0,94 0,21 

Fonte: Elaborado pelo autor 
EA: Espaço articular; TC: Tomografia computadorizada; PC: Ponto de contato; AUC: Área sob a curva 
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Os resultados das curvas ROC para o EA, obtidos por diferentes métodos de 

imagem, demonstraram baixa acurácia na discriminação entre AO leve e grave. 

Nenhuma das variáveis analisadas apresentou AUC superior a 0,5, o que representa 

desempenho abaixo do acaso. A pior performance foi observada nos valores de EA 

medial obtidos pela radiografia em posição de Rosenberg, com AUC de apenas 0,104 

(IC95%: 0,000-0,214), sensibilidade de 0,0 e especificidade de 1,0. Mesmo o melhor 

desempenho relativo, a avaliação do EA lateral por WBCT em extensão (AUC = 0,365; 

IC95%: 0,175-0,555), permanece insuficiente para qualquer aplicação clínica 

confiável. 

As análises das curvas ROC para o PC tibiofemoral e o ângulo de rotação 

tibiofemoral revelaram resultados contrastantes. A variável com melhor desempenho 

foi a rotação tibiofemoral obtida por WBCT em extensão, com AUC de 0,661 (IC95%: 

0,471-0,851), sensibilidade de 93% e especificidade de 50% no ponto de corte ideal 

de Youden (valor de 9,8°), com sensibilidade de 93,3% e especificidade de 50% 

(índice J de 0,43). Esses achados sugerem que, ao contrário das medidas do EA, a 

rotação tibiofemoral possui uma tendência moderada de discriminar casos graves de 

OA, especialmente como ferramenta de triagem, visto seu alto índice de sensibilidade. 

Em contrapartida, a rotação obtida em semiflexão do joelho apresentou desempenho 

insatisfatório (AUC = 0,370), indicando menor utilidade deste posicionamento (Gráfico 

19). 
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Gráfico 19 – Curva ROC do ângulo de torção do joelho avaliado em extensão (linha 
preta) e flexão (linha tracejada).  

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

Quanto ao PC, as melhores performances foram observadas nas medidas em 

extensão, com AUC de 0,574 (medial) e 0,593 (lateral), sendo esta última associada 

a uma especificidade de 83% e sensibilidade de 47% no ponto de corte de 51,1%. 
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6 DISCUSSÃO 

 

A OA do joelho é uma condição multifatorial cujo diagnóstico e 

acompanhamento clínico longitudinal dependem fortemente de métodos de imagem. 

Tradicionalmente, a radiografia em posicionamento de Rosenberg tem sido 

considerada o método padrão-ouro para avaliação do EA do joelho osteoartrítico. No 

entanto, limitações técnicas, como variações de posicionamento, sobreposição óssea 

e dependência da experiência do técnico, comprometem sua padronização. A 

presente dissertação propôs avaliar a viabilidade do uso da WBCT como alternativa 

tridimensional a esse método, sendo um estudo pioneiro na padronização da 

avaliação do posicionamento de Rosenberg por WBCT. 

Um dos principais diferenciais o presente estudo foi a utilização da WBCT em 

semiflexão conforme o posicionamento de Rosenberg, permitindo não apenas a 

mensuração do EA, mas também a análise do PC tibiofemoral e do ângulo de torção 

do joelho. Trata-se de uma abordagem inovadora, pois explora as capacidades da 

WBCT para capturar alterações anatômicas funcionais de forma precisa e 

reproduzível, ainda não documentada em estudos científicos. 

O uso da carga é outro elemento crítico. Dyrby et al. (2004)73 destacavam em 

seus trabalhos a influência da carga na biomecânica do joelho, como a mudança do 

movimento de screw home do fêmur durante a marcha devido a forças de atuação 

musculares não observadas em avaliações estáticas. 

A carga aplicada durante o exame simula o ambiente funcional da articulação, 

o que não é possível em exames como a RM. A avaliação sob carga é especialmente 

relevante na detecção precoce da extrusão meniscal, que está fortemente associada 

à progressão da OA. 

Comparando-se com a RM, a WBCT possui menor capacidade de avaliação de 

tecidos moles e cartilagem, mas apresenta vantagens claras em termos de avaliação 

óssea, espacialidade tridimensional e avaliação com carga da articulação. Além disso, 

o custo da RM e a baixa disponibilidade limitam sua aplicação em larga escala. 

Em pacientes com OA avançada, os dados indicaram que as diferenças entre 

os métodos de imagem tornam-se menos evidentes. Isso ocorre, provavelmente, 

devido à uniformização do colapso articular, que impede variações significativas de 
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mensuração entre as diferentes posições. Nesses casos, a radiografia simples 

continua sendo uma ferramenta confiável para a decisão terapêutica e o método 

padrão-ouro de avaliação. 

Por outro lado, em pacientes com OA leve ou moderada, a WBCT em 

semiflexão demonstrou maior sensibilidade na detecção de alterações do EA, tanto 

no compartimento medial quanto no lateral. Isso tem implicações clínicas importantes, 

pois esses são os casos em que as decisões terapêuticas podem ser mais 

influenciadas por alterações sutis de imagem. 

A comparação direta entre WBCT em extensão e semiflexão do joelho, 

demonstrou que a flexão reduz sistematicamente os valores de EA medidos, 

especialmente no compartimento medial. Esse achado reforça a necessidade de se 

padronizar a posição articular do paciente e da reconstrução multiplanar dos cortes 

tomográficos. 

A análise de Bland-Altman evidenciou melhor concordância entre WBCT em 

flexão e radiografia de Rosenberg do que entre WBCT em extensão e radiografia de 

Rosenberg. Esse resultado é coerente com a hipótese biomecânica de que a 

semiflexão promove maior compressão articular, revelando alterações mais precoces 

das lesões da cartilagem articular. No compartimento lateral, os achados também 

indicaram maior precisão da WBCT em flexão para reproduzir os resultados obtidos 

pela radiografia. A congruência articular é favorecida pela flexão, tornando essa 

posição mais sensível às alterações funcionais da articulação. 

Do ponto de vista científico, os dados reforçam a necessidade de se incorporar 

outros parâmetros complementares à análise do EA como meio de se diferenciar e 

avaliar os diferentes graus de acometimento de um joelho com OA, como o PC 

tibiofemoral (congruência articular), o ângulo de torção do joelho (rotação tibiofemoral) 

e até biomarcadores morfológicos e funcionais. Os resultados sugerem que a simples 

mensuração linear do EA, isolada, não deve ser utilizada como marcador único para 

estratificação da gravidade da OA. Estudos futuros devem focar em variáveis com 

maior potencial discriminativo, como a combinação entre fatores angulares e 

posicionais, além de explorar modelos preditivos multivariados. 

A análise do PC tibiofemoral trouxe importantes contribuições para a 

compreensão da biomecânica do joelho com OA. Os dados mostraram deslocamento 
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posterior significativo do PC ao passar da extensão para a semiflexão, com 

predomínio do deslizamento femoral posterior no compartimento lateral, como já 

descrito na literatura em joelhos normais. Esse comportamento assimétrico do PC 

reforça a importância de se considerar aspectos cinemáticos na avaliação estrutural 

da OA. A WBCT permite uma visão mais detalhada dessas alterações, o que pode ser 

essencial na individualização da abordagem terapêutica no e seguimento clínico 

longitudinal dos pacientes. 

A medida isolada do EA — mesmo quando obtida com métodos mais 

modernos, como a WBCT — não se mostra um bom discriminador do grau de 

gravidade da OA do joelho. A baixa AUC observada indica sobreposição substancial 

entre os valores do EA aferidos de pacientes com OA leve e grave, o que pode refletir 

a variabilidade anatômica e radiológica dos pacientes. É importante destacar que o 

EA ainda representa a principal medida utilizada para o seguimento longitudinal de 

pacientes, por representar indiretamente a espessura da cartilagem. No entanto, 

medidas isoladas do EA, sem sua correta interpretação, podem levar a classificações 

erradas da gravidade e, consequentemente, a condutas terapêuticas precipitadas 

(Figura 16). 
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Figura 16 – Exemplo de sobreposição de valores do espaço articular lateral em três 
pacientes com grau distinto de acometimento. A: artrose grave medial 
com espaço lateral preservado; B: artrose moderada com achatamento 
do côndilo medial e espaço lateral preservado; e C: artrose leve com 
espaço lateral preservado.  

 

 

Fonte: Acervo do Instituto de Ortopedia e Traumatologia da FMUSP. 

 

Do ponto de vista biomecânico, esses achados reforçam a relevância das 

variáveis posicionais — como rotação e PC — na avaliação da OA do joelho. A rotação 

tibiofemoral reflete alterações na cinemática articular e instabilidades rotacionais 

frequentemente presentes em casos mais graves, enquanto o deslocamento do PC 

pode indicar colapso assimétrico da articulação. Portanto, essas variáveis mostram-

se mais promissoras do que o EA para fins de estratificação diagnóstica por imagem. 

A incorporação desses parâmetros em modelos compostos ou algoritmos preditivos 



105 
 

pode aumentar substancialmente a acurácia na detecção e classificação da OA 

femorotibial. 

Por exemplo, a rotação tibiofemoral trouxe um dado novo e potencialmente 

relevante, ao se observar que, na WBCT em extensão, ela possui maior capacidade 

discriminatória da gravidade da OA, conforme demonstrado pela curva ROC. Do ponto 

de vista clínico, a rotação tibiofemoral demonstrou ser um possível marcador de 

triagem, com alta sensibilidade para identificar OA grave, embora a taxa de falsos 

positivos seja relativamente alta. A interpretação desse achado deve considerar que, 

em cenários onde é prioritário não deixar de detectar casos graves, mesmo com 

alguma perda de especificidade, esse parâmetro pode ter valor. No entanto, seu uso 

isolado como critério diagnóstico não é recomendado, sendo preferível sua inclusão 

em modelos multivariados ou em conjunto com outras variáveis biomecânicas da 

articulação. 

A curva ROC para a rotação tibiofemoral em extensão apresentou AUC de 

0,661, indicando discriminação moderada entre OA leve e grave. Embora a AUC 

sugira algum grau de poder discriminativo, o valor de p associado à AUC foi 0,096, o 

que não atinge significância estatística. Contudo, ao aplicar o teste t de Welch, 

indicado quando há variância desigual entre os grupos com pequeno n amostral, o 

valor de p foi de 0,055. Esse resultado representa uma tendência à significância, 

especialmente em estudos clínicos com amostras limitadas, e sugere que a rotação 

em extensão tende a ser maior nos joelhos com OA grave, embora com sobreposição 

entre os diferentes grupos – resultado semelhante ao obtido por Molina et al. (2002)17. 

Camanho (2021)74, em uma revisão literária, destacou que pacientes com OA 

medial do joelho varo apresentam como etiopatogenia da progressão da doença em 

varo um processo de senescência muscular e ligamentar assimétrica. Em casos 

graves, esse desbalanço leva a uma perda da congruência articular e a um possível 

aumento do ângulo de torção do joelho. 

Leporace et al. (2021)75 comprovaram tais alterações a partir da determinação 

de quatro padrões típicos de marcha da OA por meio de trabalho de avaliação 

biocinética. 

Com base em nosso estudo, quando identificados valores acima de 9,8º de 

rotação tibiofemoral em extensão, esse parâmetro poderia servir como um indicador 
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biomecânico de progressão da OA, especialmente quando associado a outros 

marcadores de instabilidade (como posteriorização do PC ou redução do EA medial).  

Por exemplo, com base nos casos do estudo em questão e em uma análise 

multivariável da curva ROC, a presença da combinação das três variáveis em 1) 

ângulo de torção do joelho maior que 8º, 2) EA medial menor que 5 mm e 3) PC medial 

tibiofemoral menor que 39,14% resulta em uma acurácia de 70% (AUC = 0,700), com 

significância estatística para diferenciar casos de OA grave de leve (p = 0,0324). Esse 

achado reforça a hipótese de que, isoladamente, cada variável pode apresentar 

sensibilidade ou especificidade limitadas, mas sua associação capta aspectos 

complementares da degeneração articular: instabilidade rotacional, colapso do EA e 

deslocamento posterior do PC femorotibial (instabilidade anteroposterior). 

A presença simultânea dessas três alterações em exames de WBCT pode 

sinalizar um fenótipo biomecanicamente instável da OA, potencialmente mais 

agressivo, que justificaria intervenções mais precoces, como programas específicos 

de reabilitação, ajuste de carga ou até mesmo indicação cirúrgica precoce em casos 

refratários. Além disso, o ponto de corte da rotação em 8º é inferior ao valor 

inicialmente testado (9,8°), indicando que alterações discretas na mecânica rotacional 

já podem estar associadas à doença grave.  

Esse ajuste fino dos parâmetros é essencial para desenvolver modelos de 

decisão mais sensíveis à realidade clínica. Estudos prospectivos com amostras 

maiores e validação externa são recomendados para consolidar o uso desse modelo 

combinado como critério de avaliação da gravidade da OA do joelho em ambientes 

clínicos ou de pesquisa. 

A capacidade de avaliar diversas variáveis em um único exame torna a WBCT 

uma ferramenta especialmente útil na pesquisa e no acompanhamento de pacientes 

com OA precoce, nos quais a definição do padrão biomecânico pode antecipar a 

progressão clínica da doença. 

Os dados obtidos no presente estudo corroboram a literatura recente, que 

sugere que métodos tridimensionais com carga são superiores aos métodos 

bidimensionais para a avaliação funcional da articulação do joelho. O custo da WBCT 

ainda é superior ao da radiografia convencional, mas inferior ao da RM, e sua 
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utilização em centros especializados pode ser justificada por sua maior acurácia e 

reprodutibilidade, especialmente em pacientes com OA leve ou dúvidas diagnósticas. 

A presente dissertação introduz um modelo de avaliação do joelho com OA que 

associa precisão anatômica, carga funcional e posicionamento padronizado, 

elementos raramente combinados em um único exame. A padronização do 

posicionamento em semiflexão com carga para a WBCT representa uma inovação 

técnica com potencial impacto clínico, especialmente na melhora da reprodutibilidade 

e comparabilidade entre estudos e entre diferentes instituições. 

Como limitações do estudo, destacam-se o tamanho da amostra, que pode 

reduzir o poder estatístico das análises em subgrupos, e o fato de os cortes sagitais 

utilizados para mensuração do PC e EA não captarem toda a complexidade 

tridimensional da congruência articular. Além disso, a ausência de correlação com 

sintomas clínicos limita a interpretação funcional dos achados anatômicos (correlação 

clínico-radiológica limitada na avaliação da OA). 

Apesar dessas limitações, os achados da presente pesquisa indicam que a 

WBCT em semiflexão é uma ferramenta confiável e reprodutível na avaliação da OA 

do joelho, com potencial para substituir ou complementar a radiografia de Rosenberg 

na prática clínica e em estudos científicos. 
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7 CONCLUSÃO 

 

A presente dissertação permitiu o desenvolvimento de um modelo padronizado 

para avaliação do espaço articular (EA) femorotibial por meio da WBCT, baseado na 

reconstrução multiplanar centrada no ponto de congruência tibiofemoral, utilizando o 

ponto central (P50) como referência para mensuração. A análise de reprodutibilidade 

evidenciou elevada concordância intra e interobservador para o método proposto, com 

melhores resultados no ponto central (P50), particularmente no compartimento medial, 

enquanto o compartimento lateral apresentou maior variabilidade, exigindo análise 

individualizada. 

A WBCT em semiflexão (posição de Rosenberg) apresentou maior 

concordância com a radiografia convencional, especialmente no compartimento 

medial e nos estágios iniciais da osteoartrite. Adicionalmente, possibilitou a avaliação 

de parâmetros biomecânicos sob carga, como o deslizamento femoral, a rotação 

tibiofemoral e as alterações no ponto de contato articular, ampliando a compreensão 

tridimensional da articulação do joelho. 

Dessa forma, a WBCT, associada a um modelo padronizado de mensuração, 

configura-se como método reprodutível, confiável e complementar na avaliação 

estrutural da osteoartrite do joelho, com potencial aplicação no diagnóstico precoce, 

na padronização da análise e na individualização do tratamento. 
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ANEXOS 

 

ANEXO A – Classificação de Ahlbäck modificada por Keyes 
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ANEXO B – Classificação de Kellgreen e Lawrence  
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ANEXO C – Classificação de Dejour 
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ANEXO D – Termo de consentimento dos pacientes que foram submetidos a exames 

radiológicos 
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ANEXO E - Página eletrônica da calculadora de tamanho amostral desenvolvida pela 

Universidade da Califórnia de São Francisco (UCFS), disponível no site 

https://sample-size.net/sample-size-means 
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ANEXO F – Carta de aprovação da CAPPESQ para o projeto de pesquisa 
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