
  

CAMILO PARTEZANI HELITO 

 

 

 

 

 

 

 

 

O ligamento anterolateral do joelho: estudo anatômico, histológico e 

por ressonância magnética 

 

 

 

Tese apresentada à Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo 

para obtenção do título de Doutor em 

Ciências 

 

Programa de Ortopedia e Traumatologia 

 

Orientador: Prof. Dr. Marco Kawamura 

Demange 

 

 

 

 

 

 

 

 

São Paulo 

2017 



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dados Internacionais de Catalogação na Publicação (CIP) 

Preparada pela Biblioteca da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

reprodução autorizada pelo autor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

                      

Helito, Camilo Partezani  

     O ligamento anterolateral do joelho : estudo anatômico, 

histológico e por ressonância magnética  /  Camilo Partezani Helito.  --  

São Paulo, 2017. 

 

 Tese(doutorado)--Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. 

Programa de Ortopedia e Traumatologia. 
 

 Orientador: Marco Kawamura Demange. 

 

 

   

   

 Descritores: 1.Ligamentos articulares/anatomia & histologia  2.Cadáver  

3.Dissecação  4.Espectroscopia de ressonância magnética  

5.Traumatismos do joelho  6.Imagem por ressonância magnética  7.Estudo 

comparativo 

 

   

 USP/FM/DBD-131/17  

 

 



  

 
 

DEDICATÓRIA 

 

 

Aos meus pais Camilo e Maria Lúcia, responsáveis pela minha formação 

como pessoa, sempre me apoiando, não só nos momentos de alegria, mas 

principalmente nas situações adversas, sempre com conselhos valiosos com 

objetivo de moldar meu caráter e me proporcionar bem-estar, abdicando muitas 

vezes do seu próprio conforto. Obrigado por terem me tornado a pessoa que 

sou hoje em dia. 

 

Ao meu irmão Paulo Victor, pela amizade fraterna em todos os 

momentos, incluindo todas as fases de minha vida, graduação, pós-graduação 

e atividade profissional. Sou um privilegiado por poder ter sua companhia de 

forma constante no meu dia a dia. 

 

À minha esposa Juliana pelo carinho e amor constantes e incondicionais. 

Pela sua paciência em me auxiliar em todas as ocasiões e pelo seu 

companheirismo em estar sempre ao meu lado, sendo hoje em dia meu 

alicerce. 

 

À minha filha Maria Clara por ter me tornado uma pessoa mais dócil e me 

fazer conseguir enxergar a real importância da vida, mesmo com tão pouco 

tempo de vida. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 
 

AGRADECIMENTOS 

 

 

Ao Dr. Marco Kawamura Demange, meu orientador, pela confiança e 

apoio constantes não só na confecção desta tese. 

 

Ao Prof. Gilberto Luís Camanho, pela constante confiança e apoio na 

minha atuação acadêmica e profissional. 

 

Aos Professores Olavo Pires de Camargo e Tarcísio E. P. de Barros 

Filho pela oportunidade de realizar pós-graduação no Instituto de Ortopedia e 

Traumatologia do Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo. 

 

Ao Dr. Roberto Freire da Mota e Albuquerque pelo convívio no grupo 

de joelho e por ter me orientado inicialmente na confecção desta tese. 

 

Aos Drs. Marcelo Bordalo-Rodrigues e Hugo Pereira Costa pela 

amizade e ajuda fundamental na avaliação dos exames desta tese. 

 

Ao Dr. José Ricardo Pécora pelo convívio no grupo de joelho e pela 

confiança na minha atividade profissional. 

 

À Dra. Márcia Uchoa de Rezende e aos Drs. Fábio Janson Angelini, 

Riccardo Gomes Gobbi e Luís Eduardo Passarelli Tírico pelo apoio 

constante. 

 

Aos Drs. Leandro Einjsman e Fernando Brandão de Andrade e Silva 

pelos valiosos conselhos para a melhora desta tese. 

 

Ao amigo Helder de Souza Miyahara por ter acreditado neste projeto e 

pelo importante auxilio no início das dissecções desta tese. Sem essa ajuda 

inicial este trabalho provavelmente não teria sido possível. 



  

 
 

Aos amigos Marcelo Batista Bonadio, Tales Mollica Guimarães, 

Matheus Ramos Tozi, Pedro Nogueira Giglio e Jader Joel Machado 

Junqueira pela amizade, pelo constante apoio e por terem ao longo dos anos 

contribuído muito para a confecção desta tese. Com certeza essa etapa 

contribuiu para fortalecer nossa amizade e nosso convívio. 

 

A todos os colegas médicos e residentes que passaram pelo grupo de 

joelho e de alguma forma participaram de uma das fases deste estudo. 

 

À Tânia Fernanda Cardoso pela ajuda imprescindível. 

 

Às secretarias Tânia Borges e Rosana Moreno do programa de pós-

graduação. 

 

Às bibliotecárias Camila Gomes da Rocha Agostini e Andressa da 

Costa Santos Souza pelo apoio e suporte. 

 

À memória de todos os cadáveres utilizados nas dissecções anatômicas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“O olho vê somente o que a mente está preparada para 

compreender. ” 

                                                                                                    Henri Bergson 



  

 
 

NORMALIZAÇÃO ADOTADA 

 

 

Esta tese de doutoramento está de acordo com as seguintes normas, em 

vigor no momento desta publicação: 

 

Referências: adaptado de “International Committe of Medical Journals 

Editors (Vancouver)”. 

 

Estrutura e apresentação: Universidade de São Paulo. Faculdade de 

Medicina. Divisão de Biblioteca e Documentação. Guia de apresentação de 

dissertações, teses e monografias. Elaborado por Anneliese Carneiro da 

Cunha, Maria Julia de A. L. Freddi, Maria F. Crestana, Marinalva de Souza 

Aragão, Suely Campos Cardoso, Valéria Vilhena. 3a ed. São Paulo: Divisão de 

Biblioteca e Documentação; 2011. 

 

Abreviaturas dos títulos dos periódicos de acordo com List of Journals 

Indexed in Index Medicus. 

 

Nomes das estruturas anatômicas baseados na Terminologia Anatômica, 

aprovada em 1998 e traduzida pela Comissão de Terminologia Anatômica da 

Sociedade Brasileira de Anatomia - CTA-SBA. 1a ed. (Brasileira) São Paulo, 

Editora Manole; 2001. 248p 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 
 

SUMÁRIO 

 

 

LISTA DE ABREVIATURAS, SIGLAS E SÍMBOLOS 

RESUMO 

ABSTRACT   

1 INTRODUÇÃO.................................................................................. 1 

2 REVISÃO DA LITERATURA............................................................ 4 

2.1 Instabilidade rotatória anterolateral do joelho.................................... 4 

2.1.1 Perspectivas históricas...................................................................... 4 

2.1.2 Perspectivas atuais............................................................................ 5 

2.2 Ligamento anterolateral..................................................................... 9 

2.2.1 Perspectivas históricas de nomenclatura do ligamento anterolateral 

do joelho............................................................................................ 

 

9 

2.2.2 Anatomia do ligamento anterolateral do joelho................................. 10 

2.3 Avaliação do ligamento anterolateral por exame de ressonância 

magnética.......................................................................................... 

 

21 

3 MÉTODOS......................................................................................... 26 

3.1 Critérios de seleção........................................................................... 26 

3.1.1 Critérios de inclusão.......................................................................... 26 

3.2 Critérios de exclusão......................................................................... 27 

3.3 Dissecção anatômica......................................................................... 28 

3.4 Análise histológica............................................................................. 33 

3.5 Exames de ressonância magnética................................................... 33 

3.5.1 Exames de ressonância magnética em espécimes cadavéricos...... 33 

3.5.2 Exames de ressonância magnética em indivíduos vivos.................. 34 

3.6 Análise dos exames de ressonância magnética................................ 35 

3.6.1 Análise dos exames de ressonância magnética em indivíduos 

vivos................................................................................................... 

 

36 

3.6.2 Análise dos exames de ressonância magnética em espécimes 

cadavéricos....................................................................................... 

 

37 



  

 
 

3.7 Análise anatômica complementar...................................................... 38 

3.8 Análise estatística.............................................................................. 41 

3.8.1 Análise estatística para avaliação das medidas anatômicas e das 

medidas na ressonância magnética obtidas do LAL......................... 

 

41 

3.8.2 Análise estatística para avaliação do LAL em indivíduos vivos em 

exames de ressonância magnética................................................... 

 

42 

3.8.3 Análise estatística para avaliação da correlação das medidas do 

LAL em espécimes cadavéricos e em ressonância magnética......... 

 

42 

3.8.4 Análise estatística para avaliação das duas porções do LAL 

encontradas na dissecção complementar......................................... 

 

42 

4 RESULTADOS.................................................................................. 44 

4.1 Dissecção anatômica......................................................................... 44 

4.2 Inserção meniscal.............................................................................. 56 

4.3 Análise histológica............................................................................. 57 

4.4 Análise de ressonância magnética em indivíduos vivos.................... 59 

4.5 Análise das RM de espécimes cadavéricos e correlação 

anatomorradiológica.......................................................................... 

 

65 

4.6 Dissecção complementar.................................................................. 66 

4.6.1 Achados do folheto superficial........................................................... 66 

4.6.2 Achados do folheto profundo............................................................. 69 

5 DISCUSSÃO...................................................................................... 72 

6 CONCLUSÃO.................................................................................... 81 

7 ANEXOS............................................................................................ 82 

8 REFERÊNCIAS................................................................................. 94 

APÊNDICES 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 
 

LISTA DE FIGURAS 

 

 

Figura 1 Fluxograma dos cadáveres utilizados neste estudo................ 27 

Figura 2 Imagem anterior de um joelho esquerdo após início da 

dissecção da pele e subcutâneo. O acesso à articulação foi 

feito de acordo com os traços mostrados nas linhas, sem 

abertura da porção lateral da articulação................................. 

  

 

 

29 

Figura 3 Figura de um joelho esquerdo mostrando a região 

anterolateral do joelho antes da dissecção das estruturas 

anterolaterais. A seta representa o local do epicôndilo lateral 

e a linha curva o trajeto virtual aproximado do ligamento 

anterolateral........................................................................... 

 

 

 

 

30 

Figura 4 Imagem lateral de um joelho direito após a dissecção do 

ligamento anterolateral (alça superior) e do ligamento 

colateral lateral (alça inferior).................................................. 

  

 

31 

Figura 5 Imagem após ressecção do menisco lateral em conjunto com 

o ligamento anterolateral........................................................ 

  

32 

Figura 6 Desenho esquemático mostrando a divisão das porções 

femoral (1), meniscal (2) e tibial (3) do ligamento anterolateral 

que foram avaliadas em exames de ressonância magnética...   

 

 

36 

Figura 7 Imagem da porção lateral de um joelho direito utilizado no 

protocolo de dissecção complementar do ligamento 

anterolateral. Os marcadores verdes marcam a porção 

anterior da estrutura dissecada e os marcadores roxos a 

porção posterior. O marcador amarelo representa o centro do 

epicôndilo lateral.................................................................... 

  

 

 

 

 

39 

Figura 8 Imagem de uma dissecção anatômica da região lateral de um 

joelho direito mostrando estrutura ligamentar delimitada pela 

pinça abaixo de outra estrutura ligamentar afastada pelo 

Farabeuf. Os marcos tibiais das duas estruturas são 

semelhantes, mas a origem femoral é diferente. O marcador 

  

 

 

 

 



  

 
 

amarelo representa o centro do epicôndilo 

lateral......................................................................................... 

 

40 

Figura 9 Figura de uma dissecção de um joelho direito mostrando a 

origem do ligamento anterolateral (LAL) anterodistal a origem 

do ligamento colateral lateral (LCL).......................................... 

 

 

45 

Figura 10 Foto anatômica de um joelho direito mostrando o ponto de 

bifurcação (asterisco) do ligamento anterolateral do joelho.... 

 

46 

Figura 11 Imagem de dissecção de um joelho direito mostrando o 

ligamento anterolateral do joelho anterior ao ligamento 

colateral lateral. A inserção tibial (seta) se encontra entre o 

tubérculo de Gerdy e a cabeça da fíbula e seria o sítio da 

fratura de Segond...................................................................... 

 

 

 

 

47 

Figura 12 Desenho esquemático mostrando a inserção meniscal do 

ligamento anterolateral do joelho e sulco do tendão do 

músculo poplíteo em relação à superfície externa do menisco 

lateral......................................................................................... 

 

 

 

57 

Figura 13 Análise histológica do ligamento anterolateral do joelho 

mostrando com detalhes a origem femoral do ligamento (L) 

saindo do epicôndilo lateral (B) e sua inserção na periferia do 

menisco lateral (M). Nos detalhes, observa-se tecido 

conectivo denso e bem organizado representando a porção 

central do ligamento.................................................................. 

 

 

 

 

 

58 

Figura 14 Imagem histológica mostrando o ligamento anterolateral 

(ALL) e sua inserção na periferia do menisco lateral (M). É 

possível observar um espraiamento das fibras logo antes do 

contato com o menisco............................................................. 

 

 

 

59  

Figura 15 Ressonância magnética na sequência em densidade de 

prótons (A), mostrando com clareza o ligamento anterolateral 

do joelho (asterisco). Sequência sagital em T1 (B) w axial e 

em T2 com saturação de gordura (C) com linhas mostrando a 

localização na qual o ligamento consegue ser visualizado. É 

possível identificar o ligamento no plano axial como uma 

estrutura fina de baixo sinal anterior ao ligamento colateral 

 

 

 

 

 

 

 



  

 
 

lateral......................................................................................... 61 

Figura 16 Corte axial de uma ressonância magnética em sequência de 

densidade de prótons de um joelho direito mostrando o 

ligamento anterolateral (linha pontilhada) localizado 

anteriormente ao ligamento colateral lateral (asterisco) no 

nível do côndilo femoral lateral (LFC)....................................... 

  

 

 

 

62 

Figura 17 Imagem de ressonância magnética em corte coronal com 

sequência em densidade de prótons mostrando a artéria 

genicular inferior (cabeça de seta) lateral abaixo da 

bifurcação do ligamento anterolateral (seta)............................. 

 

 

 

 63 

Figura 18 Visão frontal de uma dissecção anatômica de um joelho 

direito mostrando o ligamento anterolateral superficial (s-ALL) 

superficial ao ligamento anterolateral profundo (d-ALL). O 

folheto profundo claramente se insere (asterisco) na 

superfície externa do menisco lateral (LM). LFC – Côndilo 

femoral lateral............................................................................ 

 

 

 

 

 

 70 

Figura 19 Cortes histológicos dos folhetos superficial (A) e profundo (B) 

do ligamento anterolateral do joelho mostrando tecido 

conectivo denso e bem organizado no corpo do ligamento...... 

 

 

71 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 
 

LISTA DE TABELAS 

 

 

Tabela 1 Parâmetros utilizados para as sequências de exames de 

ressonância magnética nos cadáveres estudados....................... 

 

34 

Tabela 2 Parâmetros utilizados nos exames de ressonância magnética 

para avaliar o ligamento anterolateral em 

voluntários.................................................................................... 

 

35 

Tabela 3 Medidas de comprimento, largura, espessura e relação do 

ligamento anterolateral do joelho com estruturas adjacentes nos 

cadáveres dissecados.................................................................. 

 

 

48 

Tabela 4 Números absolutos e porcentagens de visualização de cada 

parte do ligamento anterolateral nas sequências de ressonância 

magnética em T1, T2 e PD (densidade de 

prótons)......................................................................................... 

 

 

 60 

Tabela 5 Correlação entre os avaliadores na visualização de cada 

porção do ligamento anterolateral nas sequências em T1, T2 e 

densidade de prótons (PD) em exames de ressonância 

magnética..................................................................................... 

 

 

 

64 

Tabela 6 Análise estatística comparando a capacidade de visualização 

de cada porção do ligamento anterolateral nas sequências 

ponderadas em T1, T2 e densidade de prótons (DP) em 

exames de ressonância 

magnética..................................................................................... 

 

 

 

 

64 

Tabela 7 Média e desvio padrão correspondentes às medidas do 

ligamento anterolateral realizadas em espécimes anatômicos e 

nas imagens de ressonância magnética e coeficiente de 

correlação de Spearman para as variáveis 

investigadas.................................................................................. 

 

 

 

65 

Tabela 8 Características anatômicas dos folhetos superficial e profundo 

do ligamento anterolateral do joelho............................................. 

 

68 

 



  

 
 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

 

CAPPESQ Comissão de Ética para Análise de Projetos de Pesquisa 

DP Desvio Padrão 

H&E Hematoxilina e Eosina  

IOTHCFMUSP Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das 

Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 

Paulo 

LAL Ligamento Anterolateral 

LCA Ligamento Cruzado Anterior  

LCL Ligamento Colateral Lateral  

LFC Côndilo Femoral Lateral  

ML Menisco Lateral 

TP Tendão Poplíteo 

RM Ressonância Magnética 

SVOC-USP Serviço de Verificação de Óbitos da Capital  

TIT Trato Iliotibial 

USP Universidade de São Paulo  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 
 

RESUMO 

 

 

Helito CP. O ligamento anterolateral do joelho: estudo anatômico, histológico e 

por ressonância magnética [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, 

Universidade de São Paulo; 2017. 

 

O ligamento cruzado anterior é o ligamento mais lesado dentre os ligamentos 

do joelho. Apesar de um aprimoramento das técnicas de reconstrução, existe 

ainda um porcentual de pacientes que apresenta resultado funcional 

insatisfatório. Possivelmente a causa dessa instabilidade rotatória estaria nas 

estruturas localizadas na porção anterolateral do joelho, não reconstruídas nas 

reconstruções intra-articulares isoladas. Uma dessas estruturas seria o 

ligamento anterolateral, estrutura estudada com detalhes nos últimos anos, 

ainda com controvérsias em relação a seus parâmetros anatômicos, 

histológicos e de visualização por ressonância magnética. Neste estudo, foram 

realizadas dissecções de 112 cadáveres para avaliação dos parâmetros 

anatômicos e histológicos do ligamento anterolateral, sendo que 13 deles 

foram submetidos ao exame de ressonância magnética previamente às 

dissecções. O estudo do ligamento anterolateral por ressonância magnética foi 

realizado também em 42 pacientes. Como resultados, o ligamento anterolateral 

foi encontrado com constância na região anterolateral do joelho, com origem 

próxima ao epicôndilo lateral, trajeto anterodistal em direção à tíbia e inserção 

na periferia do menisco lateral e na região anterolateral da tíbia, entre o 

tubérculo de Gerdy e a cabeça da fíbula. Sua análise histológica mostrou a 

presença de tecido conectivo denso e bem organizado, semelhante a tecido 

ligamentar. A avaliação por ressonância magnética mostrou parâmetros de 

origem, inserção e trajeto semelhantes às dissecções anatômicas, embora não 

sendo possível a visualização completa dessa estrutura em todos os exames.  

Existiu correlação entre as medidas encontradas nos exames de ressonância 

magnética e nas dissecções, exceto em relação à espessura do ligamento 

anterolateral. 



  

 
 

Descritores: Ligamentos Articulares/ anatomia & histologia; Cadáver; 

Dissecação; Espectroscopia de Ressonância Magnética; Traumatismos do 

Joelho; Imagem por Ressonância Magnética; Estudo Comparativo.



 
 
 
 

 

 
 

ABSTRACT 

 

 

Helito CP. The knee anterolateral ligament: an anatomical, histological and 

magnetic resonance imaging study [thesis]. São Paulo: “Faculdade de 

Medicina, Universidade de São Paulo”; 2017. 

 

The anterior cruciate ligament is the most injured ligament of the knee. Despite 

an improvement in reconstruction techniques, there is still a percentage of 

patients with poor functional outcome after its reconstruction. Possibly, the 

cause of this rotational instability would be the structures located in the 

anterolateral portion of the knee, not addressed in the isolated intra-articular 

reconstructions. One of such structures would be the anterolateral ligament, a 

structure studied in detail in recent years, with controversies regarding its 

anatomical, histological and magnetic resonance imaging parameters. In this 

study, dissections of 112 cadavers were performed to evaluate anatomical and 

histological parameters of anterolateral ligament, and 13 of them underwent 

magnetic resonance imaging examination prior to dissection. The anterolateral 

ligament study by magnetic resonance imaging was also performed in 42 

patients. As a result, the anterolateral ligament was found with constancy in the 

anterolateral region of the knee, with origin near the lateral epicondyle, antero-

distal path towards the tibia and insertion in the periphery of the lateral 

meniscus and in the anterolateral region of the proximal tibia, between Gerdy’s 

tubercle and the fibular head. Its histological analysis showed the presence of 

dense and well-organized connective tissue, similar to a ligamentous tissue. 

The magnetic resonance imaging evaluation showed origin, insertion and path 

parameters similar to the anatomical dissections, although it is not possible to 

fully visualize this structure in all the magnetic resonance imaging exams. There 

was a correlation between the measurements found in magnetic resonance 

imaging scans and dissections, except in relation to the anterolateral ligament 

thickness. 

 



 
 
 
 

 

 
 

Descriptors: Ligaments, Articular/ anatomy & histology; Cadaver; Dissection; 

Magnetic Resonance Spectroscopy; Knee Injuries; Magnetic Resonance 

Imaging; Comparative Study 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

O ligamento cruzado anterior (LCA) é o ligamento mais lesado dentre os 

ligamentos do joelho1,2. Apesar do aprimoramento das técnicas de 

reconstrução propiciarem uma melhora nos resultados ao longo da história, 

existe ainda um porcentual de pacientes que apresenta resultado funcional 

insatisfatório3-7. Essa insatisfação normalmente é correlacionada com uma 

positividade do teste do pivot-shift, associado a uma instabilidade rotatória 

residual, mesmo em pacientes que apresentam estabilidade anteroposterior 

adequada4, 7-10.  

 

Possivelmente a causa dessa instabilidade rotatória estaria nas estruturas 

localizadas na porção anterolateral do joelho, não reconstruídas nas 

reconstruções intra-articulares isoladas11-13. Estudos prévios já demonstraram a 

importância da banda iliotibial e da cápsula anterolateral e seus 

espessamentos na estabilidade rotatória anterolateral do joelho14-16.  Esses 

espessamentos já foram descritos por diversos autores com várias 

nomenclaturas distintas ao longo da história, como “ligamento capsular lateral” 

ou “terço médio do ligamento capsular lateral”17-20, “porção capsulo-óssea do 

trato iliotibial”21, “banda anterior oblíqua”22 e “deslizamento anterior do LCL”12, e 

apesar dos diferentes nomes possivelmente se referiam à mesma estrutura, 

apresentada com diferentes formas de dissecção anatômica23. 

 

Recentemente, uma estrutura denominada “Ligamento Anterolateral” foi 

descrita com maior detalhamento11,24. Tal estrutura seria a responsável pelo 

controle da estabilidade rotatória do joelho em ação sinérgica com o LCA e sua 

lesão seria possivelmente responsável pelos casos de reconstrução isolada do 

LCA que não evoluem de maneira satisfatória, mesmo quando essa 

reconstrução é considerada adequada3. O ligamento anterolateral já foi descrito 

de diversas formas, com origem, inserção e trajeto distintos, bem como com 

relação distinta entre estruturas adjacentes na região lateral do joelho, o que 
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gera muita controvérsia na literatura e dificulta uma padronização dos seus 

parâmetros para estudos biomecânicos e clínicos11,24-31.  

 

Além dos estudos anatômicos, estudos por imagem desta estrutura 

ligamentar também não se mostram concordantes em relação a sua 

capacidade de visualização, mesmo em sequências com maior acurácia e 

parâmetros radiológicos que poderiam facilitar a identificação da mesma17,18,32-

39. Semelhante ao descrito em estudos anatômicos, estudos de imagem 

realizados previamente caracterizam o LAL com nomenclaturas discordantes, o 

que dificulta ainda mais a comparação entre os mesmos17,18. 

 

Dessa forma, o intuito desse estudo é caracterizar com detalhes uma 

estrutura com aparente importância na gênese da instabilidade anterolateral do 

joelho, tanto do ponto de vista anatômico quanto do ponto de vista radiológico. 

Temos como hipótese que encontraremos uma estrutura ligamentar com 

origem próxima ao epicôndilo lateral e inserção na região anterolateral da tíbia, 

tanto nas dissecções anatômicas como nas avaliações por RM, com análise 

histológica apresentando tecido conectivo bem organizado, semelhante a 

outros ligamentos ao redor do joelho. Essa caracterização tem a finalidade de 

embasar estudos futuros relacionados às propriedades biomecânicas e a 

eventuais técnicas de reconstrução ou reparo da mesma. 

 

Os objetivos deste estudo são: 

 

a. Demonstrar a presença do ligamento anterolateral do joelho e 

padronizar a técnica de dissecção dessa estrutura; 

b. Descrever os parâmetros de origem, inserção, trajeto e medidas do 

Ligamento Anterolateral do Joelho, bem como sua relação com 

estruturas adjacentes, por meio de estudo de dissecção anatômica; 

c. Avaliar histologicamente o ligamento anterolateral do joelho dissecado; 

d. Descrever os parâmetros radiológicos de medida e trajeto do Ligamento 

Anterolateral do Joelho por meio de exames de Ressonância Magnética, 
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estabelecendo sua capacidade de visualização em diferentes 

sequências, bem como parâmetros que poderiam facilitar sua 

identificação e sua relação com estruturas adjacentes; 

e. Estabelecer se existe correlação entre os achados nos exames de RM e 

as dissecções na visualização do LAL. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

2.1 Instabilidade rotatória anterolateral do joelho 

 

 

2.1.1 Perspectivas históricas 

 

 

 Hughston et al.19, em 1976, descreveram a instabilidade rotatória 

anterolateral como causa de uma lesão do terço central do ligamento capsular 

lateral, podendo ser exacerbada com lesões associadas, como as do LCA. 

  

 Johnson20, em 1979, mostrou que um pivot-shift lateral era produzido 

devido à lesão da cápsula lateral, do LCA e a uma lesão parcial do ligamento 

colateral medial. Esse autor conclui que, em caso de lesão, a estabilidade é 

reestabelecida com avanço cirúrgico tanto do ligamento capsular lateral como 

do trato iliotibial. 

   

 Bassett40, em 1980, referiu-se a esse tipo de instabilidade como a 

causada por uma lesão crônica do LCA associada com uma frouxidão da 

cápsula lateral, mais comumente, e mais raramente como consequência de 

uma lesão aguda da cápsula lateral. 

  

 Odensten et al.41, em 1983, estudaram uma série prospectiva de 60 

pacientes que foram submetidos à transferência distal do trato iliotibial para 

tratamento de instabilidade rotatória anterolateral. Com 17 meses de 

seguimento, 80% dos pacientes apresentavam joelho estável, mas somente 

42% mantiveram esses resultados com seguimento de 40 meses. Os melhores 

resultados foram obtidos em pacientes com instabilidade inicial moderada. 
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 Andrews et al.42, em 1985, estudaram 31 pacientes, com um mínimo de 

2 anos de seguimento, submetidos à tenodese do trato iliotibial para tratamento 

de instabilidade rotatória anterolateral. Os autores reportaram resultados 

subjetivos bons ou excelentes em 93,6% dos casos, confirmando a eficácia 

desse procedimento para esse tipo de instabilidade. 

 

Engebretsen et al.14, em 1990, estudaram o efeito da tenodese lateral do 

trato iliotibial nas forças do enxerto intra-articular do LCA. Os autores 

encontraram como resultado que a adição da tenodese em uma reconstrução 

do LCA diminui em média 43% as forças no enxerto. 

 

 

2..1.2 Perspectivas atuais 

 

 

Sakai et al.43, em 2006, avaliaram positividade do teste do pivot-shift 

assistido pela gravidade para avaliar instabilidade rotatória anterolateral em 

pacientes com lesão do LCA.  O teste apresentou índice baixo de positividade 

na detecção da instabilidade rotatória, mas se mostrou eficiente na detecção 

de pacientes com mau prognostico pós-reconstrução do LCA. 

 

Zantop et al.44, em 2007, realizaram estudo biomecânico para averiguar a 

participação do LCA e das estruturas do canto posterolateral na estabilidade 

anterolateral do joelho. Os autores demonstraram que a lesão do LCA causa 

instabilidade anterolateral do joelho, com aumento da mesma após lesão do 

LCL. As lesões do tendão poplíteo não interferiram nesse tipo de estabilidade. 

A restauração da função do LCL é recomendada no caso de indicação de um 

procedimento extra-articular em conjunto com a reconstrução do LCA de 

acordo com os autores. 
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Monaco et al.45, em 2007, realizaram estudo comparando reconstrução 

do LCA com dupla banda ou banda simples associada a um reforço extra-

articular. Os autores encontraram uma diferença significativa entre os grupos, 

com resultados favoráveis à reconstrução extra-articular em relação ao controle 

da rotação interna da tíbia em relação ao fêmur, sugerindo que essa técnica é 

mais eficiente no controle da instabilidade anterolateral. 

 

Marcacci et al.46, em 2009, realizaram estudo avaliando resultados 

clínicos e radiográficos de reconstruções do LCA associadas com tenodese 

lateral para controle da instabilidade rotacional. Os autores encontraram 

excelentes resultados funcionais sem progressão de alterações degenerativas 

nas radiografias do grupo de pacientes estudados. 

 

Izawa et al.47, em 2011, avaliaram a estabilidade rotatória de pacientes 

submetidos à reconstrução do LCA com banda simples e banda dupla. Os 

autores não encontraram diferença nos escores de Lysholm e Tegner entre os 

grupos, nem no teste do pivot-shift, porém pelo teste de Slocum, o grupo da 

dupla banda apresentou menos translação anterior do planalto lateral, 

sugerindo vantagem desse tipo de reconstrução.  

 

Tanaka et al.7, em 2012, avaliaram os fatores relacionados a um alto grau 

no teste do pivot-shift. Os autores concluíram que a lesão do menisco lateral, 

da cápsula anterolateral e do trato iliotibial contribuem para um pivot-shift 

explosivo.  

 

Hussein et al.4, em 2012, compararam pacientes submetidos à 

reconstrução do LCA com banda simples não anatômica, banda simples 

anatômica e dupla banda. Os autores encontraram um índice de pivot-shift pós-

operatório, denotando instabilidade rotatória residual, variando de 6,9% com 

dupla banda a 58,3% com banda simples isométrica. 

 

Hussein et al.8, em 2012, avaliaram pacientes submetidos à reconstrução 

individualizada do LCA baseada no tamanho de suas inserções. Mesmo com 
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esse tipo de reconstrução buscando uma reprodução mais fidedigna da 

anatomia, 7,8% dos pacientes submetidos à reconstrução com dupla banda e 

9,9% dos pacientes submetidos à reconstrução com banda simples 

apresentaram um pivot-shift residual, denotando instabilidade rotatória na 

avaliação pós-operatória.  

 

Chambat et al.3, em 2013, realizaram revisão acerca da evolução das 

reconstruções do LCA nos últimos 50 anos. Os autores reportam que houve 

uma mudança importante nas técnicas desde a década de 1960. As 

reconstruções evoluíram de extra-articulares isoladas para intra-articulares ou 

reconstruções combinadas intra e extra-articulares. A melhora no 

conhecimento da anatomia e biomecânica do LCA propiciou uma melhora nas 

técnicas de reconstrução com objetivo de reestabelecer a estabilidade anterior 

e anterolateral do joelho. 

 

Monaco et al.48, em 2014, realizaram estudo in vivo testando a função da 

tenodese lateral na estabilidade anterior e rotacional do joelho com uso de 

navegador. Os autores concluíram que a adição da tenodese lateral teve 

mínimo efeito no excursionamento anterior da tíbia em relação ao fêmur, mas 

foi importante no controle rotacional, sendo mais efetiva para esse fim que a 

reconstrução intra-articular. 

 

Kittl et al.49, em 2015, avaliaram os parâmetros adequados para a 

reconstrução extra-articular em casos de instabilidade rotatória do joelho. Os 

autores concluíram que um enxerto fixado proximal ao epicôndilo lateral e 

passando abaixo do LCL proporciona um comportamento mais adequado 

durante o arco de movimento, não ficando nem excessivamente tenso nem 

frouxo com a flexo-extensão do joelho. 

 

Sonnery-Cottet et al.51, em 2015, mostraram resultados com mínimo de 

dois anos de seguimento da reconstrução combinada do LCA e do LAL para 

controle da estabilidade rotacional anterolateral. Os autores apresentaram um 
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índice de falha de apenas 1,1% e excelentes resultados funcionais pelas 

escalas de Lysholm, IKDC e Tegner. 

 

Tavlo et al.50, em 2016, realizaram estudo biomecânico para avaliar a 

participação do LAL na estabilidade anterolateral do joelho. Os autores 

concluíram que a rotação interna aumenta com a lesão do LAL em pacientes 

com lesão do LCA e que somente a reconstrução do LCA não é suficiente para 

reestabelecer a normalidade biomecânica nesses joelhos. 

 

Kittl et al.15, em 2016, realizaram estudo biomecânico para avaliar a 

contribuição de diversos elementos laterais na estabilidade rotatória 

anterolateral do joelho. Os autores concluíram que o trato iliotibial é o mais 

importante restritor da rotação interna de 30 a 90 graus de flexão do joelho e 

que o LAL e a cápsula anterolateral apresentam papel irrelevante. 

 

Rasmussen et al.52, em 2016, realizaram estudo biomecânico com dez 

cadáveres para avaliar se a lesão do LAL aumentaria a instabilidade rotatória 

anterolateral em casos de lesão do LCA. Os autores concluíram que a lesão do 

LAL aumentou a translação tibial em 2,1 mm e a rotação da tíbia em 2,7 graus, 

sendo essa estrutura um importante estabilizador do joelho em casos de lesão 

do LCA. 

 

Nitri et al.53, em 2016, realizaram estudo biomecânico com dez 

cadáveres e avaliaram o efeito da reconstrução do LAL em casos de lesão do 

LCA e do LAL que haviam sido submetidos à reconstrução do LCA isolada. Os 

autores concluíram que, adicionando a reconstrução do LAL, os joelhos 

apresentaram menor translação anterior da tíbia e menor rotação no teste do 

pivot-shift. 

 

Ruiz et al.54, em 2016, realizaram estudo biomecânico em cadáveres 

para avaliar a função do LCA e das estruturas anterolaterais do joelho no 

controle da rotação interna da tíbia em relação ao fêmur no plano axial. Os 
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autores concluem que ambas as estruturas têm papel no controle da 

instabilidade anterolateral do joelho. 

 

Musahl et al.55, em 2016, estudaram a influência da lesão da cápsula 

anterolateral e de outras estruturas laterais na instabilidade anterolateral em 

pacientes com lesão do LCA. Os autores concluem que a evidência de lesão 

no exame de RM da cápsula anterolateral, menisco medial ou menisco lateral 

está associada com aumento da instabilidade rotatória anterolateral do joelho. 

 

 

2.2 Ligamento anterolateral 

 

 

2.2.1 Perspectivas históricas de nomenclatura do ligamento anterolateral 

do joelho 

 

 

Segond56, em 1879, descreveu uma banda resistente, fibrosa e perolada 

na região anterolateral do joelho. Tal estrutura apresentava tensão máxima 

com a rotação interna do joelho. 

 

Last57, em 1948, em um estudo anatômico sobre o joelho, nomeou esta 

estrutura, que conectava o fêmur e a tíbia na região anterolateral do joelho, de 

Ligamento Lateral Curto. 

 

Hughston et al.19, em 1976, descrevendo estrutura de localização 

anatômica semelhante, nomearam-na de terço médio do Ligamento Capsular 

Lateral. 
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Johnson20, em 1979, estudando o complexo ligamentar lateral do joelho, 

nomeou-o de Ligamento Capsular Lateral. 

 

Fulkerson e Gosling12, em 1980, em estudo anatômico sobre o 

retináculo lateral do joelho, descreveram estrutura denominada banda anterior 

do Ligamento Colateral Lateral. 

 

Terry et al.21, em 1986, em estudo sobre a banda iliopatelar e o trato 

iliotibial, nomearam a estrutura como sendo uma banda capsulo-óssea do trato 

iliotibial, atribuindo também a função de prevenção da subluxação anterolateral 

da tíbia a essa estrutura. 

 

Irvine et al.22, em 1987, nomearam a estrutura de banda anterior obliqua 

e correlacionaram a mesma com a avulsão óssea anterolateral da tíbia descrita 

por Segond. 

 

Cohen et al.58, em 2002, em estudo focado na função do trato iliotibial, 

corrobaram os achados de Terry et al.21 descrevendo que a banda cápsula 

óssea do trato iliotibial funcionaria, dada a sua localização, como um 

verdadeiro restritor anterolateral do joelho 

 

Vieira et al.59, em 2007, também em estudo sobre o trato iliotibial, 

popularizaram o termo “Ligamento Anterolateral”, muito embora não tenham 

realizado um estudo anatômico focado nessa estrutura. Após esse estudo, a 

nomenclatura da estrutura se tornou mais homogênea, facilitando as 

discussões na literatura.  

 

 

2.2.2 Anatomia do ligamento anterolateral do joelho 

 

 

LaPrade et al.60, em 2003, realizaram estudo anatômico das estruturas 

laterais do joelho, incluindo o LCL, tendão poplíteo, ligamento poplíteo-fibular e 
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gastrocnêmio lateral. Esses autores não descreveram o LAL, mas definindo os 

marcos anatômicos das outras estruturas, criaram referências para descrição 

da anatomia do LAL, principalmente no que se refere à origem femoral do LCL 

proximal e posterior ao centro do epicôndilo lateral. 

 

Vincent et al.24, em 2012, foram os primeiros autores a realizar um 

estudo focado exclusivamente na anatomia do LAL. Esses autores observaram 

a presença desse ligamento em 30 artroplastias de joelho e realizaram um 

estudo anatômico e histológico em 10 peças. O ligamento anterolateral esteve 

presente em todos os 40 joelhos. Em todos os casos, observou-se que têm 

origem perto da inserção do tendão poplíteo e se inserem no menisco lateral e 

no planalto tibial, 5 mm abaixo da superfície articular e posterior ao tubérculo 

de Gerdy. A largura média da estrutura foi de 8,2 ± 1,5 mm e o comprimento 

médio foi de 34,1 ± 3,4 mm. A análise histológica revelou uma estrutura com 

um núcleo fibroso rodeado por sinóvia, com fibras conectadas com o tendão 

poplíteo na sua origem e com o menisco lateral no trajeto em direção à tíbia. 

 

Helito et al.61, em 2013, realizaram estudo anatômico em 6 cadáveres. O 

LAL foi observado com clareza nas dissecções de todos os seis joelhos. Sua 

origem no epicôndilo lateral apresentou uma média de 0,5 mm distal e 2,5 mm 

anterior à origem do LCL. Distalmente foram observadas duas inserções, uma 

mais proximal no menisco lateral e outra mais distal entre o tubérculo de Gerdy 

e a cabeça da fíbula, cerca de 4,5 mm distal à cartilagem articular da tíbia. As 

medidas encontradas do ligamento foram: comprimento médio de 35,1 mm, 

largura média de 6,8 mm e espessura média de 2,6 mm. Na análise histológica 

dos ligamentos foi observada a presença de tecido conectivo denso e bem 

organizado. 

 

Claes et al.11, em 2013, estudaram o LAL em 41 joelhos, conseguindo 

isolá-lo da cápsula articular em 40 casos. Esses autores encontraram a origem 

do LAL na proeminência do epicôndilo lateral, ligeiramente anterior ao LCL, 

embora tenham sido observadas conexões entre essas duas estruturas. O LAL 

apresentou um trajeto oblíquo em direção à tíbia com conexão ao menisco 
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lateral e estreita relação com os vasos geniculares anteroinferiores. Sua 

inserção na tíbia se deu grosseiramente entre o tubérculo de Gery e a cabeça 

da fíbula. Uma separação clara do trato iliotibial foi encontrada. 

 

Helito et al.62, em 2013, realizaram estudo anatômico e histológico do 

LAL em 20 joelhos. O LAL foi encontrado em todos os casos. A origem femoral 

foi descrita no epicôndilo lateral, em média com 3,5 mm distal e 2,2 mm 

anterior da origem do LCL. Foram observadas duas inserções distais: uma no 

menisco lateral e outra entre o tubérculo Gerdy e a cabeça fibular, 

aproximadamente 4,4 mm distal à cartilagem articular da tíbia. As medições do 

ligamento foram 37,3 mm (comprimento), 7,4 mm (largura), e 2,7 mm 

(espessura). A análise histológica revelou tecido conjuntivo denso e bem 

organizado. 

 

Dodds et al.25, em 2014, realizaram estudo em 40 joelhos de cadáveres. 

Esses autores encontraram o LAL em 33 joelhos (83%). A estrutura descrita 

apresentava origem posterior e proximal ao epicôndilo femoral lateral, com 

trajeto anteroinferior em direção ao planalto tibial, com inserção localizada 

grosseiramente no meio do caminho entre a cabeça da fíbula e o tubérculo de 

Gerdy. Em todos os casos que o ligamento foi identificado, o LAL passou 

superficialmente ao LCL em direção à tíbia. Clara diferenciação entre o LCL e a 

cápsula articular foi encontrada em todos os casos em que o LAL foi isolado. 

Esses autores mediram o comprimento do LAL durante a flexo-extensão em 8 

joelhos e observaram que o LAL apresenta um comportamento isométrico entre 

0 ° a 60 ° de flexão e se afrouxa de 60 a 90 °. O LAL apresentou alongamento 

com a rotação interna da tíbia.  

 

Sonnery-Cottet et al.63, em 2014, realizaram estudo para identificação 

artroscópica da anatomia do LAL em indivíduos que se submeteram à 

tratamento cirúrgico de patologia do trato iliotibial e em cadáveres. Esses 

autores conseguiram identificar o LAL, o LCL e o tendão poplíteo nos 

indivíduos e cadáveres utilizados. Nesse estudo, a porção visualizada do LAL 

se encontrava entre o LCL e o tendão do poplíteo. 
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Claes et al.33, em 2014, realizaram estudo comparando a localização 

anatômica da inserção tibial do LAL com a localização da fratura de Segond. 

Os autores descreveram o LAL em 29 joelhos de cadáveres como sendo uma 

estrutura bem definida com origem próxima do epicôndilo lateral e inserção na 

tíbia. O footprint do LAL foi encontrado em média com 22mm posterior ao 

tubérculo de Gerdy e 21,3mm anterior à cabeça da fíbula. Os achados desse 

estudo sugerem fortemente que a fratura de Segond corresponde a uma 

avulsão óssea do LAL. 

 

Helito et al.64, em 2014, realizaram estudo para encontrar marcos 

radiográficos do LAL. Esses autores dissecaram 10 joelhos e encontraram o 

LAL em todos eles. O LAL apresentou sua origem femoral cerda de 1.9mm 

anterior e 4.1mm distal à origem do LCL e inserção 4.4mm distal ao planalto 

tibial lateral. 

 

Helito et al.65, em 2014, realizaram estudo anatômico e tomográfico para 

observar o comportamento do LAL durante a flexo-extensão do joelho. Esses 

autores não estabeleceram os parâmetros anatômicos detalhados do LAL, mas 

referem ter encontrado a estrutura em 100% dos casos estudados, denotando 

sua presença como constante. 

 

Caterine et al.34, em 2015, estudaram a anatomia do LAL em 19 

cadáveres, com análise histológica. O LAL foi encontrado em todos os 19 

joelhos submetidos à dissecção anatômica, apresentando marcos de origem e 

inserção óssea, com origem variável entre anterior e distal e posterior e 

proximal à origem do LCL. A inserção se encontrou na tíbia, posterior ao 

tubérculo de Gerdy, em 18 casos e na fíbula, em um joelho dissecado. Os 

cortes histológicos mostraram morfologia característica de tecido ligamentar, 

apresentando tecido colágeno denso e bem organizado. Análise pela Imuno-

histoquímica revelou uma grande rede de inervação periférica, indicando um 

papel proprioceptivo potencial. 
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Parsons et al.67, em 2015, realizaram estudo biomecânico sobre a função 

do LAL. Em seus achados anatômicos prévios aos testes, encontraram a 

origem do LAL próxima da origem do LCL no côndilo femoral lateral, com uma 

confluência de fibras entre essas duas estruturas. A inserção do LAL na tíbia 

se deu posteriormente ao tubérculo de Gerdy e anteriormente à cabeça da 

fíbula. 

 

Pomajzl et al.68, em 2015, realizaram revisão sistemática sobre os 

achados anatômicos do LAL. A incidência de presença do LAL nos estudos 

existentes variou de 83% a 100%. O LAL apresentou origem anterior e distal à 

inserção femoral do LCL e trajeto oblíquo em direção à tíbia, com inserção 

entre o tubérculo de Gerdy e a cabeça da fíbula. Os autores concluem que 

existem variações das descrições anatômicas e morfométricas na literatura e 

discrepâncias entre conexões do LAL com a cápsula e o menisco lateral. 

Histologicamente, esse estudo mostra que o LAL possui fibras paralelas e 

organizadas, consistentes com a microestrutura de um ligamento.  

 

Van der Watt et al.69, em 2015, realizaram revisão sistemática sobre a 

anatomia e função do LAL. Os autores identificaram 19 estudos com 

identificação do LAL em 430 de 449 joelhos (96%) estudados. A origem do LAL 

foi encontrada na região do epicôndilo lateral e sua inserção entre o tubérculo 

de Gerdy e a cabeça da fíbula. As medidas encontradas foram: 34,1 a 41,5 mm 

para o comprimento, 5,1 a 8,3mm para largura acima do menisco lateral, e 8,9 

a 11,2mm abaixo do menisco lateral. A análise histológica dos estudos mostrou 

características consistentes com tecido ligamentar, inclusive com um estudo 

identificando uma rede de nervos periféricos, o que sugere uma função 

proprioceptiva do LAL. 

 

Zens et al.70, em 2015, realizaram estudo biomecânico do LAL. Nas 

dissecções anatômicas prévias aos testes, relataram ter encontrado LAL 

conectando o epicôndilo lateral com a região anterolateral proximal da tíbia. 
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Kennedy et al.26, em 2015, realizaram estudo anatômico, de marcos 

radiográficos e biomecânico do LAL com 15 joelhos de cadáver. Nesse estudo, 

o LAL foi identificado em todas as peças como um espessamento da cápsula 

anterolateral, ficando sob tensão com uma rotação interna aplicada em 30 

graus de flexão do joelho. Sua origem femoral foi localizada 4,7 mm posterior e 

proximal à origem do ligamento colateral lateral, apresentando um trajeto 

anterodistal em direção à região anterolateral da tíbia, com inserção entre o 

tubérculo de Gerdy e a cabeça da fíbula, distante 24,7mm e 26,1mm dessas 

estruturas, respectivamente.  

 

Guenther et al.73, em 2015, também realizaram revisão de estudos 

previamente publicados acerca da anatomia do LAL. Para esses autores existe 

muita variabilidade entre os estudos existentes, tanto nas técnicas de 

dissecção como nos achados anatômicos, porém, a maioria dos artigos 

históricos e atuais afirmam que uma estrutura ligamentar está presente na 

região, com origem próxima do epicôndilo lateral e inserção ligeiramente distal 

ao planalto tibial lateral e posterior ao tubérculo de Gerdy. 

 

Lutz et al.74, em 2015, realizaram estudo com nove cadáveres. Esses 

autores descreveram que abaixo do trato iliotibial foi encontrado um complexo 

triangular anterolateral do joelho, incluindo o LAL, o LCL e a cápsula articular, 

sendo o LAL a porção anterior desse triangulo. O comprimento do LAL foi de 

39,11mm em rotação neutra e 49,88mm em rotação interna. Sua área de 

inserção femoral era estreita e localizada posterior e proximal ao epicôndilo 

lateral. Sua área de inserção tibial era larga, localizada posterior ao tubérculo 

de Gerdy, com um limite anterior bem definido e um limite posterior confluindo 

com a cápsula articular. No plano vertical, o LAL foi encontrado 6,44mm abaixo 

do planalto tibial. 

 

Zens et al.75, em 2015, realizaram um estudo biomecânico em 6 

espécimes. Nas dissecções para preparação do LAL para os testes, esses 

autores conseguiram isolar o ligamento em todos os casos. O LAL foi 

encontrado anterior ao LCL, com trajeto anteroinferior em direção à tíbia.  As 
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fibras mais superficiais do LAL continuavam em direção ao epicôndilo lateral e 

se misturam com as fibras do LCL, no entanto, colocando tensão no LAL, sua 

principal inserção foi claramente identificada antero-distal à inserção femoral do 

LCL. 

 

Bonasia et al.76, em 2015, realizaram revisão de alguns estudos 

anatômicos publicados até então. Esses autores descrevem as controvérsias 

em relação à origem femoral do LAL, com estudos descrevendo-na como 

sendo anterior e distal ao LCL e outros como sendo posterior e proximal ao 

LCL. Os autores caracterizam a inserção tibial como sendo mais constante 

entre o tubérculo de Gerdy e a cabeça da fíbula. Os autores também 

descrevem a não uniformidade dos trabalhos em relação à inserção no 

menisco lateral. 

 

Al Sayeg et al.77, em 2015, realizaram estudo biomecânico a respeito da 

função do LAL. Nas 14 dissecções anatômicas apresentadas por esses 

autores, o LAL foi encontrado em 6 casos.  Esses autores descrevem que o 

LAL se origina na proeminência óssea do epicôndilo lateral, anterior à origem 

do LCL e apresenta trajeto oblíquo em direção à região anterolateral da tíbia 

proximal. 

 

Ingham et al.80, em 2015, realizaram estudo anatômico em 58 joelhos de 

24 espécies de animais diferentes. Ao contrário da maioria dos estudos em 

humanos, esses autores não conseguiram isolar o LAL em nenhuma 

dissecção. Os autores relataram que alguns primatas apresentaram um duplo 

LCL. 

 

Macchi et al.27, em 2016, realizaram estudo histológico e radiológico do 

LAL. Esses autores encontraram o LAL em 10 peças de cadáveres estudadas, 

onde foram realizadas as ressecções de toda a porção anterolateral do joelho 

em bloco. O LAL foi encontrado na terceira camada lateral do joelho, com 

contato íntimo com os vasos geniculares inferiores laterais. Houve predomínio 

de colágeno do tipo 1 (90%) na estrutura do ligamento.  
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Cavaignac et al.78, em 2016, realizaram estudo comparando achados 

anatômicos com achados em ultrassonografia. Esses autores dissecaram 18 

joelhos e encontraram o LAL bem limitado em todos os casos. A origem do LAL 

se encontrou posterior e proximal ao epicôndilo lateral e 20,5mm proximal à 

inserção do tendão poplíteo. A inserção tibial se encontrou entre o tubérculo de 

Gerdy e a cabeça da fíbula, distante 19,05mm do tubérculo de Gerdy e 

19,13mm da cabeça fibular, em média. 

 

Helito et al.72, em 2016, realizaram estudo anatômico com 33 joelhos 

para avaliar a inserção meniscal do LAL. Nesse estudo, os autores 

encontraram o LAL em todos os espécimes dissecados. A inserção meniscal 

do LAL foi encontrada com clareza entre o corno anterior e o corpo do menisco 

lateral, ocupando uma média de 5,6mm da periferia meniscal. A distância entre 

a inserção meniscal e a fossa do poplíteo foi de 12,9mm. Esses autores 

realizaram análise histológica que mostrou fibras de tecido colágeno denso se 

inserindo na superfície externa do menisco.  

 

Helito et al.71, em 2016, realizaram estudo anatômico acerca dos limites 

de segurança para reconstrução do LAL com túnel femoral. Esses autores 

realizaram dissecção de 48 cadáveres e encontraram a origem do LAL entre o 

LCL e o tendão poplíteo em 89,6% dos casos, proximal ao LCL em 6,2% dos 

casos e com origem semelhante ao LCL em 4,2% dos casos. Esses autores 

encontraram a origem do LAL distante do LCL e do tendão poplíteo a 3,8mm e 

10,2mm, respectivamente. 

 

Stijak et al.66, em 2016, realizaram estudo anatômico com 14 joelhos. O 

LAL foi encontrado em 50% dos casos.  O comprimento do ligamento foi de 41 

± 3 mm, a largura de 4 ± 1 mm e a espessura de 1 mm. Em todas as 

dissecções, foi encontrada uma parte das fibras do trato iliotibial com as 

mesmas inserções e direção do LAL, localizada, no entanto, em um plano mais 

superficial. 
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Kittl et al.15, em 2016, realizaram estudo biomecânico das estruturas 

anterolaterais do joelho, incluindo o LAL e o trato iliotibial. Esses autores não 

estabeleceram com detalhes os parâmetros do LAL, apenas o descreveram 

como estando abaixo do trato iliotibial profundo, com origem posterior e 

proximal ao epicôndilo lateral e trajeto em direção à tíbia, inserindo-se 

posteriomente ao tubérculo de Gerdy. 

 

Kosy e Mandalia30, em 2016, realizaram revisão dos achados dos artigos 

publicados até então. Em sua revisão, relatam que, apesar de alguma 

controvérsia, a maioria dos estudos descreve uma origem ao longo de uma 

linha que se estende da origem do LCL para posteroproximal e anterodistal. 

Em relação à inserção tibial, existe consenso em um ponto localizado entre o 

tubérculo de Gerdy e a cabeça da fíbula. A inserção meniscal também foi 

considerada presente por esses autores, baseada nas publicações prévias. 

 

Daggett et al.79, em 2016, realizaram estudo para avaliar a origem 

femoral do LAL em 52 cadáveres. Esses autores encontraram o LAL em todos 

os casos estudados. O LAL passou sobre a origem do LCL constantemente, 

sendo essa origem localizada diretamente no epicôndilo lateral em 12 amostras 

(23%), ligeiramente posterior e proximal ao epicôndilo lateral em 30 amostras 

(58%), e completamente posterior e proximal ao epicôndilo lateral em 10 

amostras (19%). 

 

Roessler et al.28, em 2016, realizaram uma revisão sobre os artigos 

existentes comparando achados de dissecção dos próprios autores. Esses 

autores encontraram o LAL em 60% das dissecções, sendo que 80% desses 

espécimes apresentavam o LAL somente de forma unilateral. Sugere-se que 

devido às características e localização próxima à cápsula articular do LAL, este 

pode ser considerado uma estrutura análoga aos ligamentos glenoumerais do 

ombro. 

 

Runer et al.29, em 2016, realizaram estudo com 44 cadáveres. O LAL foi 

identificado em 45,5% (n = 20) dos joelhos dissecados. O LAL se originou junto 
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com o ligamento colateral lateral (45%) ou ligeiramente posterior e proximal a 

este (55%). O ligamento apresentou um trajeto extracapsular, anterioinferior e 

oblíquo em direção à tíbia anterolateral, com inserção entre o tubérculo de 

Gerdy e a cabeça da fíbula. O LAL teve seu maior comprimento com 60 ° de 

flexão do joelho e rotação interna máxima. 

 

Dombrowski et al.36, em 2016, realizaram estudo de correlação entre 

anatomia e ressonância magnética da cápsula anterolateral do joelho. Na 

avaliação macroscópica da cápsula, nenhum caso apresentou uma estrutura 

ligamentar lateral. Um espessamento palpável foi identificado em 40% dos 

casos. A análise histológica realizada nesses casos mostrou tecido compatível 

com cápsula e ligamento combinados.  

 

Rahnemai-Azar et al.81, em 2016, realizaram estudo biomecânico a 

respeito da cápsula articular anterolateral e do trato ilio tibial. Nas dissecções 

anatômicas de 9 cadáveres apresentadas nesse estudo, os autores foram 

capazes de identificar espessamento capsular compatível com LAL, com fibras 

de origem próxima ao epicôndilo lateral e inserção na tíbia entre o tubérculo de 

Gerdy e a cabeça da fíbula em apenas dois casos (22,2%). 

 

Heckmann et al.82, em 2016, em um estudo visando identificar marcos 

radiográficos do LAL, realizaram dissecção anatômica em 12 cadáveres. Esses 

autores encontraram a origem do LAL isolando a origem do LCL no epicôndilo 

lateral. Segundo esses autores, a origem do LAL se encontrava em uma 

posição anterior e distal a origem do LCL e o ligamento cursava obliquamente 

em direção a tíbia. A inserção do LAL se deu na região anterolateral da tíbia 

proximal, sem descrição exata desses parâmetros anatômicos. 

 

Kosy et al.31, em 2016, realizaram estudo anatômico com 11 cadáveres. 

Esses autores encontraram o LAL em 10 joelhos, sendo que o joelho em que 

ele não estava presente apresentava lesão do LCA. As dimensões médias 

encontradas foram: comprimento de 40,1 (± 5,53) mm, largura de 4,63 (± 1,39) 

mm e espessura de 0,87 (± 0,18) mm. A origem femoral foi posterior e proximal 
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ao LCL em seis joelhos, anterior e distal em três joelhos, e junto do LCL em um 

joelho. A inserção tibial foi uma média de 17,7 mm (± 2,95) posterior ao 

tubérculo de Gerdy e 12,3 (± 3,55) mm anterior a cabeça da fíbula. 

 

Shea et al.83, em 2016, realizaram estudo de dissecção do LAL em 

espécimes pediátricos e conseguiram isolar o LAL em somente um cadáver. Os 

autores concluíram que o LAL é uma estrutura inconstante em espécimes 

pediátricos e provavelmente não está presente desde o nascimento,  

desenvolvendo-se em virtude de forças fisiológicas na região da cápsula 

anterolateral do joelho. 

 

Watanabe et al.84, em 2016, realizaram estudo anatômico em 94 joelhos 

de cadáver para avaliar a presença do LAL na população japonesa. Os autores 

encontraram uma prevalência de LAL nessa população de apenas 20%. 

 

Shea et al.86, em 2016, realizaram dissecção do LAL em 14 joelhos 

esqueleticamente imaturos. Os autores conseguiram encontrar o LAL em 

apenas 9 dos 14 joelhos estudados e concluem que a prevalência do LAL na 

população pediátrica é menor que na população adulta. 

 

Potu et al.87, em 2016, dissecaram 24 cadáveres e conseguiram 

encontrar o LAL em apenas 1 (4.1%). Os autores concluem que a prevalência 

do LAL é muito diferente entre diferentes populações. 

 

Helito et al.85, em 2017, realizaram estudo anatômico para identificação 

do LAL em fetos. Os autores encontraram o LAL bem definido nos 20 

cadáveres dissecados. Os autores concluíram que o LAL está presente no feto 

com características anatômicas semelhantes ao LAL do adulto. 
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2.3 Avaliação do ligamento anterolateral por exame de ressonância 

magnética 

 

 

LaPrade et al.18, em 2000, descreveram o terço médio do Ligamento 

Capsular Lateral em exames de RM para identificação de estruturas do canto 

posterolateral do joelho. Esses autores descreveram a origem femoral dessa 

estrutura no epicôndilo lateral, com um prolongamento para o menisco lateral e 

inserção na tíbia, logo distal à cartilagem articular, entre a borda posterior do 

tubérculo de Gerdy e a borda anterior do hiato poplíteo. Esses autores 

consideram a fratura de Segond como sendo uma avulsão dessa estrutura.  

 

Campos et al.17, em 2001, descreveram o ligamento capsular lateral e 

sua banda anterior oblíqua em exames de ressonância magnética, esta última 

com origem no ligamento colateral lateral e inserção na metade do planalto 

tibial lateral, localização típica da fratura de Segond. Esses autores sugerem 

que o trato iliotibial e banda anterior oblíqua sejam as causadoras da fratura de 

Segond. Nessa época, ainda não havia se difundido a nomenclatura de 

Ligamento Anterolateral. 

 

Claes et al.32, em 2014, estudaram uma coorte retrospectiva de lesões 

agudas do LCA em que o LAL foi identificado em 206 exames de RM. Dos 

ligamentos visualizados, 21.3% foram considerados normais e 78.8% 

apresentaram anormalidades. A maioria das alterações do LAL foram 

observadas na sua porção distal. Os autores sugerem que é preciso se 

estabelecer um protocolo para avaliação e estudo da correlação clínica da 

lesão do LAL com os exames de RM. 

 

Helito et al.88, em 2014, realizaram estudo para avaliação do LAL em 

joelhos sem lesão do LCA com RM de 1,5T. Os autores identificaram pelo 

menos uma porção do LAL em 97,8% dos casos, tendo sido caracterizado  na 

sua totalidade em 71,7% dos casos. 
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Claes et al.33, em 2014, realizaram estudo comparando a localização 

anatômica da inserção tibial do LAL com a localização da fratura de Segond. 

Os autores observaram a presença da fratura de Segond em 19 casos de um 

banco de dados de RM. A profundidade média do recesso lateral medida nas 

imagens foi de 6mm, a largura média do fragmento avulsionado foi de 14,5mm 

e a distância média da fratura para o tubérculo de Gerdy foi de 22,4mm. Os 

achados desse estudo sugerem fortemente que a fratura de Segond 

corresponde a uma avulsão do LAL. 

 

Caterine et al.34, em 2015, realizaram estudo anatômico de RM em 

cadáveres sobre o LAL. Esses autores realizaram RM em 10 cadáveres e 

encontraram o LAL em todos eles, com características semelhantes entre 

anatomia e RM, embora não tenham sido feitas medidas objetivas. O LAL foi 

identificado em cortes coronais, com maior facilidade de visualização de sua 

inserção tibial do que de sua origem femoral. O corpo do LAL foi identificado 

com duas variáveis, inteiramente anterior ao LCL ou cruzando o LCL no trajeto 

do fêmur para a tíbia. 

 

Taneja et al.39, em 2015, realizaram estudo de 70 RM para avaliação do 

LAL. Esses autores identificaram o LAL em 51% dos casos, sendo visto 

completamente em 11% e apenas uma parte em 40%. Os autores conseguiram 

identificar a porção tibial em todos os casos em que ele foi encontrado, cerca 

de 5,7mm abaixo do planalto tibial. O LAL apresentou um comprimento de 

33,2mm, espessura de 1,9mm e largura de 5,6mm. 

 

Helito et al.89, em 2015, realizaram estudo com RM de 33 pacientes que 

fizeram exame por outro motivo que não instabilidade ligamentar ou trauma. 

Nesse estudo, o LAL foi visualizado com sinal semelhante às demais estruturas 

ligamentares do joelho, com hipossinal em T2 com saturação de gordura. O 

principal plano de identificação do ligamento foi o plano coronal. Alguma 

porção do LAL foi visualizada com clareza em 81,8% dos joelhos. A porção 

meniscal ficou evidente em 75,7%, a porção femoral em 69,6% e a porção tibial 
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em 39,3%. O LAL foi completamente visualizado em 33,3% dos joelhos 

estudados. 

 

De Maeseneer et al.35, em 2015, realizaram estudo sobre o envolvimento 

do LAL nas fraturas de Segond. Esses autores avaliaram retrospectivamente 

13 casos de fratura de Segond e tentaram estabelecer qual estrutura seria 

responsável pelo fragmento avulsionado. Os autores concluíram que tanto o 

LAL como o trato iliotibial podem estar envolvidos com esse tipo de lesão, uma 

vez que eles estavam inseridos no fragmento avulsionado em 10 e 11 casos, 

respectivamente. 

 

Porrino et al.38, em 2015, realizaram estudo com 53 ressonâncias 

magnéticas consideradas normais e mais 20 ressonâncias magnéticas com 

fratura de Segond para avaliação do LAL. Em todos os casos os autores 

encontraram uma estrutura na região anterolateral do joelho, conectando o 

fêmur distal e a tibial proximal, com componentes meniscofemorais e 

meniscotibiais. Essa estrutura era mal definida, em forma de fita, inseparável 

do LCL proximalmente e do TIT distalmente. Em 19 de 20 casos, essa 

estrutura estava conectada ao fragmento da fratura de Segond. 

 

Kosy et al.37, em 2015, avaliaram o LAL em 100 ressonâncias 

magnéticas de 1,5T. Esses autores conseguiram visualizar o LAL parcialmente 

em 94% dos casos e totalmente em 57% dos casos. Existiu dificuldade em 

isolar a porção femoral do LAL, enquanto as porções meniscal e tibial foram 

identificadas em todos os casos. Esses autores classificaram a inserção 

meniscal do LAL em 4 tipos (completa, central, bipolar e inferior). A espessura 

do LAL encontrada, na altura da linha articular, foi de 1,75mm. 

 

Davis et al.90, em 2015, descreveram dois casos de lesão do complexo 

ligamentar colateral lateral, incluindo o LAL. Nos dois casos apresentados, o 

LAL foi visualizado e apresentou lesão proximal, com sua porção distal 

considerada intacta. 
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Helito et al.92, em 2015, realizaram estudo de correlação entre achados 

anatômicos e de RM para avaliação do LAL. Os autores encontraram excelente 

correlação para os parâmetros estudados, exceto para espessura. O estudo foi 

realizado com cortes finos de RM o que possibilitou a caracterização do LAL 

por inteiro em todos os casos estudados. 

 

Dombrowski et al.36, em 2016, realizaram estudo de correlação entre 

anatomia e RM da cápsula anterolateral do joelho. Nos exames de RM, os 

autores encontraram um espessamento de 2 a 4mm da cápsula lateral em 

somente 30% dos casos.  

 

Macchi et al.27, em 2016, realizaram estudo histológico e radiológico do 

LAL. Esses autores estudaram o LAL por RM em 50 pacientes. O LAL foi 

encontrado como uma estrutura linear, originando-se no epicôndilo lateral, com 

trajeto oblíquo em direção à região anterolateral da tíbia, inserindo-se no terço 

médio ou terço inferior do menisco lateral e na região proximal da tíbia. O LAL 

foi identificado em 93% dos exames de RM, com um comprimento médio de 

32mm e uma largura média de 1,1mm. O LAL apresentou um baixo sinal nas 

sequências ponderadas em T1 e T2. 

 

Song et al.91, em 2016, avaliaram os fatores de risco de um pivot-shift 

grau 3 ao exame físico após lesão aguda do Ligamento Cruzado Anterior. 

Esses autores examinaram o Ligamento Capsular Anterolateral do joelho em 

sequências ponderadas em T2, em cortes coronais. Os autores concluíram que 

a lesão desse ligamento em exames de RM é fator de risco para instabilidade 

rotatória anterolateral demonstrada pelo teste do pivot-shift. 

 

Van Dyck et al.93, em 2016, avaliaram anormalidades do LAL por RM em 

113 pacientes com lesões agudas do LCA. Em 23 casos o LAL não foi 

visualizado nos exames de RM. Os autores encontraram anormalidades do 

LAL em 46% dos casos restantes, sendo a maioria delas na sua porção distal. 

Lesões do menisco lateral, ligamentos colaterais e impacções ósseas foram 

associadas com anormalidades do LAL em exames de RM. 
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Coquart et al.94, em 2016, avaliaram a correlação entre os achados de 

RM e as dissecções anatômicas em 11 joelhos de cadáveres. Os autores 

encontraram 100% de concordância entre os achados dos exames de RM e as 

dissecções anatômicas. Além disso, estudaram 61 exames de RM de pacientes 

para avaliar a visibilidade do LAL. O LAL foi visualizado em 93,4% dos exames, 

sendo visualizado por completo em 82% dos casos. 

 

Hartigan et al.95, em 2016, estudaram as RM de 72 pacientes com lesão 

de LCA para avaliar a capacidade de visualização do LAL. Ambos os 

radiologistas que avaliaram os exames conseguiram visualizar o LAL em 100% 

dos casos, mas a correlação entre os avaliadores para avaliar a lesão do LAL 

foi baixa. Os autores concluem que a RM não é no momento um exame 

eficiente para detectar se o LAL está intacto ou lesado. 

 

Helito et al.96, em 2017, avaliaram as anormalidades do LAL em 101 RM 

de pacientes com lesão aguda do LCA. Esses autores encontraram 

anormalidades do LAL em 32,6% dos casos, sendo que a maioria delas foi na 

porção femoral do LAL.  
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3 MÉTODOS 

 

 

Este é um estudo descritivo de dissecção anatômica, avaliação 

histológica e de avaliação por RM do LAL realizado no Instituto de Ortopedia e 

Traumatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo (IOTHCFMUSP) e no Serviço de Verificação de 

Óbitos da Capital (SVOC-USP), vinculado à Universidade de São Paulo (USP).  

Foi obtida a aprovação pela comissão científica do IOTHCFMUSP e pela 

Comissão de Ética para Análise de Projetos de Pesquisa do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (CAPPESQ), 

além da autorização do SVOC-SP para dissecção (Anexos 1 e 2). Foi obtido 

consentimento informado dos pacientes que foram submetidos aos exames de 

RM. (Anexo 3). As dissecções anatômicas foram realizadas no SVOC durante 

os anos de 2013 e 2014, conforme disponibilidade de cadáveres. Não foi 

realizado cálculo amostral prévio, sendo que todos os cadáveres disponíveis 

foram utilizados. 

 

 

3.1 Critérios de seleção  

 

 

3.1.1 Critérios de inclusão 

 

 

Para o presente estudo foram utilizados: 

 

A) Um total de 112 cadáveres para dissecção anatômica do LAL; 
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 13 cadáveres foram submetidos a exame de RM previamente a 

dissecção para correlação anatomorradiológica; 

 33 cadáveres tiveram o LAL removido em bloco com o menisco lateral 

para estudo específico da inserção meniscal; 

 Um total de 20 cadáveres foram submetidos à análise histológica;  

 13 joelhos de cadáveres foram utilizados para dissecção e avaliação 

histológica complementar do LAL, baseado em achados de literatura 

que foram publicados no decorrer desta tese (Figura 1). 

 

B) Avaliação de 42 exames de RM realizados em pacientes por indicação 

não relacionada à instabilidade ligamentar ou trauma.  

 

 

 

 

 

 

3.2 Critérios de exclusão 

 

 

Foram estabelecidos como critérios de exclusão para a avaliação 

anatômica: cadáveres que apresentavam artroplastia total de joelho prévia, 

fraturas prévias do terço distal do fêmur ou do terço proximal da tíbia, evidência 

de lesão do LCA caracterizada por exame físico de instabilidade anterior ou 

Figura 1 –  Fluxograma dos cadáveres utilizados neste estudo 
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visualização direta da estrutura após artrotomia, histórico de reconstrução 

prévia do LCA e histórico de infecção articular do joelho. 

 

Foram estabelecidos como critérios de exclusão para os voluntários que 

realizaram exame de RM: lesão do LCA, lesão das estruturas do canto 

posterolateral, lesão do menisco lateral e impossibilidade de terminar o exame 

de RM. 

 

 

3.3 Dissecção anatômica 

 

 

Previamente ao início das dissecções foram avaliados a idade, o peso e a 

altura de todos os espécimes utilizados. 

 

Definiu-se que para treinamento da técnica de dissecção, os cinco 

primeiros cadáveres seriam utilizados como estudo piloto, não sendo incluídos 

na análise.  

 

As dissecções anatômicas foram todas realizadas seguindo o mesmo 

protocolo. Inicialmente era realizada dissecção de pele e subcutâneo, seguida 

de tenotomia do tendão quadricipital em sua junção miotendínea, acesso 

parapatelar medial para abertura do retináculo e ressecção da inserção do 

ligamento da patela na tuberosidade anterior da tíbia por meio de desinserção 

de partes moles ou osteotomia de pequeno fragmento ósseo (Figura 2).  
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Figura 2 –  Imagem anterior de um joelho esquerdo após início da dissecção 
da pele e subcutâneo. O acesso à articulação foi feito de acordo 
com os traços mostrados nas linhas, sem abertura da porção 
lateral da articulação 

 

 

Após esse acesso, a patela era deslocada para a região lateral, obtendo 

acesso completo à região anterolateral do joelho sem violação de qualquer 

tecido extra-articular presente nessa região (Figura 3).  
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Figura 3 –  Figura de um joelho esquerdo mostrando a região anterolateral do 
joelho antes da dissecção das estruturas anterolaterais. A seta 
representa o local do epicôndilo lateral e a linha curva o trajeto 
virtual aproximado do ligamento anterolateral 

 

 

A porção posterior da gordura retropatelar era removida para uma melhor 

visualização da região. O trato iliotibial era desinserido do tubérculo de Gerdy e 

era realizada tenotomia do tendão do bíceps na cabeça da fíbula. Os 

ligamentos meniscotibiais eram mantidos intactos. 

  

O tendão do músculo poplíteo e o ligamento colateral lateral eram 

isolados cuidadosamente para evitar qualquer potencial lesão ao LAL na 

região. A dissecção dessas duas estruturas era realizada de distal para 

proximal, evitando uma possível lesão de fibras do LAL na região do epicôndilo 

femoral lateral. 

 

Após isolamento dessas estruturas, observou-se com clareza um 

espessamento capsular na região anterolateral do joelho, compatível com o 

LAL. Era obtida maior facilidade na dissecção e isolamento dessa estrutura 
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com a flexão do joelho e rotação interna da tíbia. Mesmo sem realizar essas 

manobras, era possível observar com clareza esse espessamento (Figura 4). 

 

 

 

Figura 4 –  Imagem lateral de um joelho direito após a dissecção do 
ligamento anterolateral (alça superior) e do ligamento colateral 
lateral (alça inferior) 

 

 

Após o isolamento e identificação do LAL, foram realizadas as medidas 

de comprimento, largura e espessura dessa estrutura, bem como os 

parâmetros de sua origem e inserções, com auxílio de paquímetro digital 

(150mm DC-60 Western, Zhejiang, China) com precisão de 0,01mm. Para a 

medida de comprimento foi considerado o centro de sua origem em relação ao 

centro de sua inserção. Para a medida de largura e espessura foi considerado 

um ponto na altura do menisco lateral, imediatamente proximal à interlinha 

articular. 

 

A medida da origem do LAL foi baseada na origem do LCL. Foi medida a 

distância do centro da origem do LAL em relação ao centro da origem do LCL e 

marcada a posição que essa origem do LAL se encontrava em relação à 

origem do LCL no côndilo lateral, no sentido anteroposterior e proximodistal. A 

inserção tibial foi medida em relação à porção mais posterior do tubérculo de 
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Gerdy, à porção mais anterior da cabeça da fíbula e à cartilagem articular do 

planalto lateral. A inserção meniscal do LAL foi medida baseada no seu ponto 

em relação à periferia do menisco lateral e a bifurcação do ligamento foi 

medida baseada na origem femoral do mesmo. 

 

Para o estudo específico da inserção meniscal foram utilizados 33 dos 

105 joelhos dissecados. Nesses casos, a dissecção era realizada da mesma 

forma, com exceção da ressecção do LAL. Nos casos em que foi realizado 

estudo da inserção meniscal, as raízes anterior e posterior do menisco lateral 

eram desinseridas do planalto lateral e o LAL era removido em bloco junto com 

o menisco lateral inteiro para análise (Figura 5). Além das medidas do LAL 

realizadas, nesses 33 casos foram realizadas as seguintes medidas: pontos de 

inserção do LAL e do hiato poplíteo em relação à superfície externa do 

menisco lateral. 

 

 

 

Figura 5 –  Imagem após ressecção do menisco lateral em conjunto com o 
ligamento anterolateral 
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3.4 Análise histológica 

 

 

Após as dissecções e medidas, o LAL foi removido em bloco com sua 

inserção femoral, tibial e meniscal em 20 joelhos e enviado para análise 

histológica. Em oito joelhos, foi realizada também a análise específica da 

inserção meniscal do LAL. A análise histológica foi realizada no Laboratório de 

Anatomia Patológica do Instituto de Ortopedia do Hospital das Cliínicas da 

Universidade de São Paulo. Os espécimes dissecados do ligamento foram 

colocados em solução de formalina a 4%. Após processamento de tecido, que 

seguiu as etapas de desidratação, clarificação e impregnação, foram feitas 

lâminas com cortes histológicos de até 4µm de espessura que foram corados 

com Hematoxilina e Eosina (H&E). Foi também realizada imuno-histoquímica 

para colágeno tipo 1 (Anexo 4). 

 

 

3.5 Exames de ressonância magnética 

  

 

3.5.1 Exames de ressonância magnética em espécimes cadavéricos 

 

 

Exames de RM foram realizados em 13 espécimes cadavéricos. O 

aparelho utilizado para os exames foi 1.5 T (Signa Excite HD; GE Healthcare, 

Waukesha, WI, USA) e bobina específica para exames em joelho (HD TRKnee 

8 Ch High Resolution Knee Array). 
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Foram injetados 40 ml de soro fisiológico na articulação em todos os 

joelhos previamente à aquisição das imagens no intuito de distender a cápsula 

articular e facilitar a visualização do LAL. 

 

O protocolo utilizado nesses exames foi a obtenção de sequências axial, 

coronal e sagital ponderadas em densidade de prótons e uma sequência 

coronal volumétrica (Tabela 1). 

 

 

 

Sequência 
/ 
Parâmetro 

TE TR ETL BW Frequência Fase NEX FOV Espaçamento Espessura 

Sagital 
PDW 

38 2267 9 19,23 288 192 2 12 cm 0,0 cm 1,5 mm 

Coronal 
PDW 

38 4300 10 31,25 288 192 4 12 cm 0,0 cm 1,2 mm 

Axial PDW 38 2384 9 19,23 288 192 2 11 cm 0,0 cm 1,5 mm 

Coronal 3D 
T2W 

- 1500 64 125 224 224 1 18 cm - 0,6 mm 

 

 

3.5.2 Exames de ressonância magnética em indivíduos vivos 

 

 

Foram realizados 42 exames de RM em indivíduos com indicação não 

relacionada à instabilidade ligamentar ou trauma. Os exames foram realizados 

em campo de 1.5T com os mesmos parâmetros de aparelho e bobina utilizados 

para os exames em cadáveres.  

 

As sequências realizadas foram sagital e coronal ponderadas em T1, 

sagital, coronal e axial ponderadas em T2 com saturação de gordura e coronal 

Tabela 1 -   Parâmetros utilizados para as sequências de exames de 
ressonância magnética nos cadáveres estudados 
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ponderada em densidade de prótons. Os parâmetros desses exames estão 

descritos na tabela 2. 

 

 

 

Sequência / 

Parâmetro 
TE TR ETL BW Frequência Fase NEX FOV Espaçamento Espessura 

Tempo 

(minutos) 

Sagital 

T1W 

Min 

Full 

400-

600 

4 41.67 480 256 2 17 cm 0,5 cm 3,5 mm 02:34 

Coronal 

T1W 

Min 

Full 

400-

600 

4 31.25 320 224 2 17 cm 0,5 cm 2,5 mm 02:23 

Axial T2W 

FATSAT 

45 4000-

5000 

12 31.25 288 224 2 16 cm 0,3 cm 3,0 mm 03:22 

Sagital 

T2W 

FATSAT 

45 3200-

4500 

12 31.25 320 256 2 17 cm 0,5 cm 3,5 mm 03:00 

Coronal 

T2W 

FATSAT 

45 3200-

4500 

12 31.25 288 224 2 17 cm 0,5 cm 2,5 mm 04:20 

Coronal 

PDW 

40 1800-

2100 

10 41.67 288 192 2 17 cm 0,5 cm 2,5 mm 01:59 

 

 

3.6 Análise dos exames de ressonância magnética 

 

 

Os exames de RM, tanto em espécimes cadavéricos como em indivíduos 

vivos, foram avaliados separadamente por dois avaliadores com familiaridade 

com as dissecções e literatura pertinente ao LAL. 

 

A avaliação era realizada principalmente observando-se a região lateral 

do joelho, na topografia entre o trato iliotibial e côndilo lateral, da região do 

Tabela 2 -  Parâmetros utilizados nos exames de ressonância magnética para 
avaliar o ligamento anterolateral em voluntários 
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epicôndilo lateral até a porção proximal da tíbia anterolateral, nos cortes 

coronal, sagital e axial. 

 

 

3.6.1 Análise dos exames de ressonância magnética em indivíduos vivos 

 

 

A visualização do LAL em indivíduos vivos foi realizada da seguinte 

maneira:  

 

O LAL era inicialmente dividido em três porções: femoral, da sua origem 

até seu ponto de bifurcação; meniscal, do ponto de bifurcação até sua inserção 

no menisco; tibial, do ponto de bifurcação até sua inserção na tíbia (Figura 6). 

A capacidade de visualização de cada porção do ligamento era avaliada como 

uma variável dicotômica (sim ou não). 

 

 

 

FEM – fêmur, TIB – tíbia, ML – menisco lateral, P – tendão poplíteo 
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Figura 6 –  Desenho esquemático mostrando a divisão das porções femoral 
(1), meniscal (2) e tibial (3) do ligamento anterolateral que foram 
avaliadas em exames de ressonância magnética.   

 

 

O trajeto do ligamento foi avaliado de acordo com parâmetros de 

estruturas presentes na região lateral do joelho já estudadas na literatura. 

Foram avaliadas as distâncias entre o ponto de bifurcação e o menisco lateral 

e a inserção tibial e o planalto lateral. Foi avaliada a capacidade de 

visualização de cada porção do LAL em cada sequência, assim como o grau 

de concordância entre os avaliadores.  

 

 

3.6.2 Análise dos exames de ressonância magnética em espécimes 

cadavéricos 

 

 

Os exames de ressonância magnética foram avaliados sendo realizadas 

as seguintes medidas: distância linear da origem do LAL em relação à origem 

do LCL, distância da origem do LAL em relação ao seu ponto de bifurcação, 

comprimento máximo do LAL (medido como a distância entre sua origem e sua 

inserção tibial), distância da inserção tibial em relação à superfície articular da 

tíbia, espessura e largura máximas. 

 

Essas medidas foram comparadas com medidas de dissecção anatômica 

dos espécimes de acordo com o protocolo de dissecção e obtenção de 

medidas já descrito. 
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3.7 Análise anatômica e histológica complementar 

 

 

Baseado em estudos recentes com resultados conflitantes que foram 

sendo publicados no decorrer desta tese26,29,74,79, foi realizado um estudo 

anatômico complementar com diferente técnica de dissecção. 

 

Para esse estudo foram utilizados 13 espécimes anatômicos. A dissecção 

desses cadáveres se iniciou de acordo com os parâmetros descritos por 

Daggett et al.79 Inicialmente era realizada uma incisão circunferencial na coxa 

15 cm acima da linha articular e outra na perna 15 cm abaixo da linha articular. 

As duas incisões eram conectadas para remover toda a pele e tecido 

subcutâneo da região. Uma incisão transversal, 10cm proximal ao epicôndilo 

lateral, era realizada no TIT e o mesmo era refletido até sua inserção distal no 

tubérculo de Gerdy. Após dissecção do TIT era localizado o tendão do músculo 

bíceps femoral junto à inserção na cabeça da fíbula. Esse parâmetro era 

utilizado para localização da inserção do Ligamento Colateral Lateral (LCL) na 

cabeça da fíbula. 

 

Os tecidos moles ao redor do LCL foram removidos em sua porção distal 

para sua individualização somente até 20mm proximal à cabeça da fíbula, de 

modo a não atingir os tecidos que cruzam sobre o LCL. Após isolamento do 

LCL era realizada capsulotomia anterior e posterior, de modo a isolar o LAL e o 

mesmo ficar com visualização adequada. Maior facilidade na dissecção era 

obtida com a rotação interna da tíbia em relação ao fêmur, que tornava 

facilmente identificável uma estrutura em aspecto de fita com trajeto oblíquo 

sobre o epicôndilo lateral e o LCL em direção à região posterior ao tubérculo de 

Gerdy. 

 

Foram colocados marcadores nas porções anterior e posterior dessa fita 

tanto na sua origem femoral quanto na sua inserção tibial, bem como um 

marcador no centro do epicôndilo lateral (Figura 7). Após a colocação dos 
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marcadores, foram realizadas as seguintes medidas com uso de paquímetro 

digital: comprimento das porções anterior e posterior do ligamento em extensão 

total e em 90 graus de flexão e distância das porções anterior e posterior da 

inserção tibial do ligamento em relação ao tubérculo de Gerdy. A presença de 

contato com o menisco lateral também foi avaliada. 

 

 

 

Figura 7 –  Imagem da porção lateral de um joelho direito utilizado no 
protocolo de dissecção complementar do ligamento anterolateral. 
Os marcadores verdes marcam a porção anterior da estrutura 
dissecada e os marcadores roxos a porção posterior. O marcador 
amarelo representa o centro do epicôndilo lateral 

 

Após a realização das medidas nessa camada superficial, era realizado  

afastamento do LAL superficial de modo a expor as estruturas que se 

encontravam na camada profunda subjacente. Nessa camada, buscava-se 

encontrar um espessamento da cápsula ou estrutura ligamentar com origem ao 

redor do centro do epicôndilo lateral. Era obtida facilidade na dissecção dessa 

camada com flexão do joelho e rotação interna da tíbia, ao contrário da porção 
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superficial que se apresentava mais evidente com a extensão do joelho. 

Claramente se observava uma outra estrutura logo adjacente à estrutura 

superficial, com trajeto em direção à tíbia muito semelhante na altura da 

interlinha articular, porém com origem mais distal em relação à estrutura 

superficial, muito próxima do centro do epicôndilo lateral e orientação mais 

vertical em flexão (Figura 8). As mesmas marcações e medidas realizadas 

para a estrutura superficial foram realizadas para a estrutura profunda. 

 

 

 

Figura 8 –  Imagem de uma dissecção anatômica da região lateral de um 
joelho direito mostrando estrutura ligamentar delimitada pela pinça 
abaixo de outra estrutura ligamentar afastada pelo Farabeuf. Os 
marcos tibiais das duas estruturas são semelhantes, mas a origem 
femoral é diferente. O marcador amarelo representa o centro do 
epicôndilo lateral 

 

Foi realizada a comparação das medidas das porções anterior e posterior 

da estrutura superficial e profunda em extensão e flexão de 90 graus com 
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objetivo de detectar mudança significativa no comprimento dos ligamentos com 

a movimentação do joelho. 

 

Após as medidas, as duas estruturas dissecadas foram retiradas em 

bloco e enviadas para análise histológica. Os espécimes dissecados do 

ligamento foram colocados em solução de formalina a 4%. Após 

processamento de tecido, que seguiu as etapas de desidratação, clarificação e 

impregnação, foram feitas lâminas com cortes histológicos de até 4µm de 

espessura que foram corados com Hematoxilina e Eosina (H&E). O número de 

fibroblastos por mm2 foi obtido por meio de contagem com microscopia. 

 

 

3.8 Análise estatística 

 

 

Para a análise estatística foi utilizado o software SPSS 20.0 e os 

seguintes testes foram realizados: 

 

 

3.8.1 Análise estatística para avaliação das medidas anatômicas e das 

medidas na ressonância magnética obtidas do LAL 

 

 

Foram realizadas médias e desvio padrão de todos os parâmetros 

avaliados. 
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3.8.2 Análise estatística para avaliação do LAL em indivíduos vivos em 

exames de ressonância magnética 

 

 

Foi avaliada a capacidade de visualização de cada porção do LAL em 

cada sequência e foi medido o grau de concordância entre os avaliadores 

utilizando o coeficiente kappa com intervalo de confiança de 95%. 

 

Para comparar a frequência de visibilidade do ligamento em cada parte e 

cada corte, foi verificada a existência de associação marginal entre os cortes 

com uso do teste McNemar. 

 

 

3.8.3 Análise estatística para avaliação da correlação das medidas do LAL 

em espécimes cadavéricos e em ressonância magnética 

 

 

Foram analisadas as duas medidas obtidas (medidas da RM e medidas 

das peças anatômicas). Foram realizados os coeficientes de correlação de 

Spearman (r) com os respectivos intervalos de confiança de 95% entre elas. 

 

 

3.8.4 Análise estatística para avaliação das duas porções do LAL 

encontradas na dissecção complementar 

 

 

Foi realizado o teste estatístico t de Student para comparação das 

medidas das porções anterior e posterior da estrutura superficial e profunda em 
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extensão e flexão de 90 graus com objetivo de detectar mudança significativa 

no comprimento dos ligamentos com a movimentação do joelho. 
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4 RESULTADOS 

 

 

Para o estudo anatômico do LAL, dos 112 cadáveres escolhidos 

inicialmente, 5 foram utilizados para treinamento da técnica de dissecção e 

familiarização da equipe com o LAL, não sendo utilizados para a análise de 

dados desta tese. Outros dois espécimes foram excluídos, um devido a uma 

fratura de fêmur distal que apresentava uma placa na região lateral do joelho e 

cicatrizes que indicavam um acesso anterolateral, e outro devido ao histórico 

de osteomielite no côndilo femoral lateral que apresentava uma cicatriz de via 

de acesso na região anterolateral do joelho. Entre os joelhos restantes, 39 

joelhos eram do sexo feminino e 66 do sexo masculino, sendo 47 do lado 

esquerdo e 58 do lado direito. As médias de idade dos cadáveres utilizados 

foram de 59,9 +/- 10,6 anos. A média de altura foi de 1,68 +/- 0,08 metros e de 

peso de 64,0 +/- 11,5 Kg (Anexo 5). 

 

 

4.1 Dissecção anatômica 

 

 

O LAL foi dissecado e identificado nas 105 dissecções. Sua origem 

apresentou estreita relação com a origem do LCL, encontrando-se a cerca de 

3,6mm da mesma, com variações entre anterior, anterodistal, anteroproximal, 

distal, posterodistal e apresentando a mesma origem do LCL. A variável mais 

comum encontrada foi a anterodistal ao LCL (Figura 9).  
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Figura 9 –  Figura de uma dissecção de um joelho direito mostrando a origem 
do ligamento anterolateral (LAL), anterodistal à origem do 
ligamento colateral lateral (LCL) 

 

 

Após sua origem femoral, o ligamento apresentava um trajeto 

anteroinferior em direção à tíbia. Em torno de 19,22mm abaixo da origem 

femoral, ou 50,95% do comprimento do LAL, ele apresentou um ponto de 

bifurcação que deu origem às porções meniscal e tibial (Figura 10). A porção 

meniscal se insere grosseiramente entre o corno anterior e o corpo do menisco 

lateral, sendo seu centro 20,09mm anterior ao centro do tendão poplíteo, 

quando o mesmo passa pelo seu sulco no menisco lateral. 
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Figura 10 –  Foto anatômica de um joelho direito mostrando o ponto de 
bifurcação (asterisco) do ligamento anterolateral do joelho 

 

 

A porção tibial do LAL se insere na região anterolateral da tíbia, entre o 

tubérculo de Gerdy e a cabeça da fíbula, a 39,99% da distância entre essas 

duas estruturas partindo da cabeça fibular e 5,51mm abaixo da superfície 

articular do planalto lateral (Figura 11). 
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Figura 11 –  Imagem de dissecção de um joelho direito mostrando o ligamento 
anterolateral do joelho anterior ao ligamento colateral lateral. A 
inserção tibial (seta) se encontra entre o tubérculo de Gerdy e a 
cabeça da fíbula e seria o sítio da fratura de Segond 

 

 

O LAL apresentou comprimento médio de 37,88mm em extensão total e 

40,94mm em 90 graus de flexão. Sua espessura média foi de 1,87mm e sua 

largura média de 7,32mm (Tabela 3). 
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Tabela 3 -  Medidas de comprimento, largura, espessura e relação do ligamento anterolateral do joelho com estruturas 
adjacentes nos cadáveres dissecados 

 

Joelho 
Comprimento 
em extensão 

(mm) 

Compriment
o em flexão 

90 graus 
(mm) 

Espessura 
(mm) 

Largura 
(mm) 

Distância 
em 

relação 
ao LCL 
(mm) 

Posição 
em 

relação 
ao LCL 

Distância 
em 

relação 
ao tendão 
poplíteo 

(mm) 

Distância 
da 

cartilagem 
tibial 

lateral 
(mm) 

Distância 
da 

inserção 
meniscal 

em 
relação 

ao 
tendão 

popliteo 

Distância 
da 

inserção 
tibial no 
trajeto 
entre a 
cabeça 

da fíbula 
e o Gerdy 

(%) 

Ponto de 
bifurcação 
em relação 
a origem 
femoral 

(mm) 

Ponto de 
bifurcação 
em relação 
a origem 
femoral 

(%) 

1 33,11 35,77 2,51 6,31 2,01 anterior 13,22 4,42 20,3 35,54% 18,42 55,63% 

2 33,93 36,22 2,53 6,34 2,23 antero-
proximal 

14,47 5,15 17,4 44,54% 18,73 55,20% 

3 36,24 39,72 2,51 6,66 2,82 antero-
proximal 

15,22 5,18 17,56 47,92% 19,82 54,69% 

4 36,87 39,9 2,51 6,71 3,6 antero-
distal 

11,33 3,76 18,15 52,32% 19,27 52,26% 

5 35 36,11 1,51 6,73 3,6 antero-
distal 

10,23 4,42 20,04 41,02% 20,03 57,23% 

6 36,72 40,42 0,91 6,81 4,47 antero-
distal 

9,98 6,19 21,32 29,17% 23,43 63,81% 

7 39,3 40,59 0,81 7,02 5,38 antero-
distal 

10,14 4,32 24,01 50,00% 23,3 59,29% 

8 37,41 38,93 0,76 9,81 5,02 antero-
distal 

10,35 3,21 18,23 52,01% 16,66 44,53% 

9 35,54 36,81 1,12 5,88 4,92 antero-
distal 

11,02 6,29 20,07 40,00% 17,64 49,63% 

10 34,65 36,66 1,09 6,73 5,38 antero-
distal 

11,33 5,33 21,31 42,11% 17,09 49,32% 

11 37,52 37,91 1,17 5,88 4,01 anterior 12,98 2,87 29,02 50,00% 19,17 51,09% 

12 38,21 40,47 1,63 7,73 4,88 antero-
distal 

10,21 5,19 20,34 37,50% 19,04 49,83% 

continua 
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continuação 

Joelho 
Comprimento 
em extensão 

(mm) 

Compriment
o em flexão 

90 graus 
(mm) 

Espessura 
(mm) 

Largura 
(mm) 

Distância 
em 

relação 
ao LCL 
(mm) 

Posição 
em 

relação 
ao LCL 

Distância 
em 

relação 
ao tendão 
poplíteo 

(mm) 

Distância 
da 

cartilagem 
tibial 

lateral 
(mm) 

Distância 
da 

inserção 
meniscal 

em 
relação 

ao 
tendão 

popliteo 

Distância 
da 

inserção 
tibial no 
trajeto 
entre a 
cabeça 

da fíbula 
e o Gerdy 

(%) 

Ponto de 
bifurcação 
em relação 
a origem 
femoral 

(mm) 

Ponto de 
bifurcação 
em relação 
a origem 
femoral 

(%) 

13 40,77 41,15 0,92 9,82 0 mesma 
origem 

13,39 6,31 22,61 44,00% 24,32 59,65% 

14 43,62 47,5 1,08 8,77 5,87 distal 6,32 4,74 21,5 34,62% 20,43 46,84% 

15 35,32 38,91 1,92 6,21 6,7 antero-
distal 

10,12 5,17 20,39 48,00% 25,72 72,82% 

16 46,77 50,32 1,85 10,23 6,4 antero-
distal 

9,34 3,31 19,07 40,91% 23,63 50,52% 

17 31,97 37,11 1,11 5,87 3,98 distal 7,87 4,18 14,02 43,75% 14,02 43,85% 

18 21,22 23,64 1,26 5,72 4,47 antero-
distal 

9,77 3,88 13,76 37,50% 15,8 74,46% 

19 39,34 40,93 1,38 6,67 6,32 antero-
distal 

9,12 5,92 19,35 22,73% 19,77 50,25% 

20 35,11 38,73 0,88 5,22 3,99 distal 6,45 5,82 18,22 44,44% 20,48 58,33% 

21 45,22 48,44 1,32 10,34 5,83 antero-
distal 

10,87 7,26 21,19 40,91% 26,77 59,20% 

22 35,76 39,23 1,23 6,86 3,81 distal 5,88 4,45 16,83 36,84% 15,71 43,93% 

23 42,33 45,27 1,41 8,32 5,38 antero-
distal 

11,19 4,53 20,02 38,10% 24,19 57,15% 

24 37,42 39,42 1,11 5,91 4,47 antero-
distal 

12,32 4,12 16,74 54,55% 17,01 45,46% 

25 32,11 35,9 0,67 6,28 5,38 antero-
distal 

13,01 3,08 20,99 34,62% 13,23 41,20% 

26 37,93 40,39 0,73 6,82 4,79 distal 6,02 6,17 19,36 33,33% 17,9 47,19% 

27 40,02 44,21 0,94 7,93 2,82 antero-
distal 

10,18 5,32 20,39 32,14% 28,15 70,34% 

continua 
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continuação 

Joelho 
Comprimento 
em extensão 

(mm) 

Compriment
o em flexão 

90 graus 
(mm) 

Espessura 
(mm) 

Largura 
(mm) 

Distância 
em 

relação 
ao LCL 
(mm) 

Posição 
em 

relação 
ao LCL 

Distância 
em 

relação 
ao tendão 
poplíteo 

(mm) 

Distância 
da 

cartilagem 
tibial 

lateral 
(mm) 

Distância 
da 

inserção 
meniscal 

em 
relação 

ao 
tendão 

popliteo 

Distância 
da 

inserção 
tibial no 
trajeto 
entre a 
cabeça 

da fíbula 
e o Gerdy 

(%) 

Ponto de 
bifurcação 
em relação 
a origem 
femoral 

(mm) 

Ponto de 
bifurcação 
em relação 
a origem 
femoral 

(%) 

29 36,73 40,77 0,84 8,79 3,88 distal 6,13 4,28 22,84 45,00% 20,7 56,36% 

30 38,22 40,91 0,68 6,87 6,32 antero-
distal 

10,31 5,26 18,05 36,36% 18,19 47,59% 

31 37,12 40,58 1,15 7,13 3,6 antero-
distal 

11,01 4,56 16,23 42,86% 22,84 61,53% 

32 38,13 40,39 1,29 7,34 4,91 distal 6,31 4,87 19,73 40,00% 21,51 56,41% 

33 35,9 40,06 1,22 6,73 3,6 postero-
distal 

5,19 3,17 17,39 42,42% 20,09 55,96% 

34 35,15 39,03 1,57 9,87 4,48 distal 5,32 6,77 19,02 45,00% 21,14 60,14% 

35 40,35 44,12 1,34 6,88 6,4 antero-
distal 

9,98 4,31 19,38 48,15% 20,92 51,85% 

36 34,57 38,73 0,68 7,73 2,27 antero-
distal 

9,45 4,19 12,34 33,73% 19,83 57,36% 

37 32,31 35,23 0,72 6,45 2,42 antero-
distal 

10,13 5,67 23,09 39,08% 19,88 61,53% 

38 36,75 39,77 0,82 7,18 2,81 antero-
distal 

10,39 6,19 21,31 44,72% 19,8 53,88% 

39 34,15 37,73 0,43 7,45 2,23 antero-
distal 

11,03 7,32 14,19 30,81% 23,43 68,61% 

40 38,76 40,22 2,87 7,81 4,24 antero-
distal 

10,99 5,19 18,3 46,15% 20,11 51,88% 

41 37,77 40,95 2,83 7,21 4,47 antero-
distal 

9,87 4,44 19,77 37,50% 24,28 64,28% 

42 38,92 40,84 1,77 8,59 4,68 antero-
distal 

8,89 5,91 20,54 38,46% 21,34 54,83% 

43 36,92 43,03 2,44 5,45 2,01 mesma 
origem 

13,02 7,32 19,81 22,22% 18,42 49,89% 

continua 
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continuação 

Joelho 
Comprimento 
em extensão 

(mm) 

Compriment
o em flexão 

90 graus 
(mm) 

Espessura 
(mm) 

Largura 
(mm) 

Distância 
em 

relação 
ao LCL 
(mm) 

Posição 
em 

relação 
ao LCL 

Distância 
em 

relação 
ao tendão 
poplíteo 

(mm) 

Distância 
da 

cartilagem 
tibial 

lateral 
(mm) 

Distância 
da 

inserção 
meniscal 

em 
relação 

ao 
tendão 

popliteo 

Distância 
da 

inserção 
tibial no 
trajeto 
entre a 
cabeça 

da fíbula 
e o Gerdy 

(%) 

Ponto de 
bifurcação 
em relação 
a origem 
femoral 

(mm) 

Ponto de 
bifurcação 
em relação 
a origem 
femoral 

(%) 

44 45,13 49,01 2,42 8,31 6,77 distal 5,31 8,48 22,34 47,37% 24,58 54,46% 

45 36,72 41,23 3,11 5,64 1,81 distal 6,86 6,76 19,05 31,58% 19 51,74% 

46 30,89 34,86 2,22 4,98 4,47 antero-
distal 

8,44 5,87 20,21 40,00% 13,15 42,57% 

47 36,77 40,51 2,19 6,73 3,6 antero-
distal 

10,12 6,77 17,33 33,33% 23,75 64,59% 

48 34,13 38,34 3,14 7,43 5,38 antero-
distal 

11,35 5,82 21,68 35,00% 20,13 58,98% 

49 36,89 40,56 3,12 6,74 3,71 distal 7,32 6,13 21,47 43,48% 19,06 51,67% 

50 38,72 44,67 3,55 7,76 4,12 antero-
distal 

10,22 6,38 22,32 46,15% 22,65 58,50% 

51 42,15 45,17 3,52 7,77 3,6 antero-
proximal 

19,87 5,84 22,75 43,48% 23,76 56,37% 

52 38,77 40,46 2,77 7,91 1,68 antero-
distal 

9,73 5,21 25,98 49,87% 15,47 39,90% 

53 39,18 40,88 2,64 7,34 0 mesma 
origem 

15,21 3,72 21,98 31,65% 15,02 38,34% 

54 36,98 40,58 1,77 7,64 2,54 distal 7,14 4,23 20,13 37,43% 16,23 43,89% 

55 35,77 40,91 1,86 7,56 3,28 antero-
distal 

9,45 9,98 12,72 44,69% 16,83 47,05% 

56 35,98 40,61 2,66 6,77 3,31 antero-
proximal 

16,77 7,87 23,45 48,71% 16,76 46,58% 

57 40,36 42,55 1,78 6,97 4,12 antero-
distal 

10,11 8,32 20,93 40,21% 20,37 50,47% 

continua 
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Joelho 
Comprimento 
em extensão 

(mm) 

Compriment
o em flexão 

90 graus 
(mm) 

Espessura 
(mm) 

Largura 
(mm) 

Distância 
em 

relação 
ao LCL 
(mm) 

Posição 
em 

relação 
ao LCL 

Distância 
em 

relação 
ao tendão 
poplíteo 

(mm) 

Distância 
da 

cartilagem 
tibial 

lateral 
(mm) 

Distância 
da 

inserção 
meniscal 

em 
relação 

ao 
tendão 

popliteo 

Distância 
da 

inserção 
tibial no 
trajeto 
entre a 
cabeça 

da fíbula 
e o Gerdy 

(%) 

Ponto de 
bifurcação 
em relação 
a origem 
femoral 

(mm) 

Ponto de 
bifurcação 
em relação 
a origem 
femoral 

(%) 

59 40,21 42,98 2,54 6,54 4,55 antero-
distal 

10,63 4,21 14,58 47,64% 22,65 56,33% 

60 40,81 42,5 1,88 6,57 4,72 antero-
distal 

10,72 3,99 21,92 39,96% 22,93 56,19% 

61 41,11 43,86 1,77 9,93 0 mesma 
origem 

14,92 2,97 20,38 40,06% 21,4 52,06% 

62 41,34 43,91 1,65 5,31 3,76 antero-
distal 

10,13 3,54 26,44 40,41% 20,44 49,44% 

63 41,13 44,62 2,67 6,92 4,87 antero-
distal 

10,15 4,19 21,43 19,17% 19,99 48,60% 

64 43,77 44,56 1,97 5,65 5,32 antero-
distal 

9,88 3,91 26,83 47,76% 13,9 31,76% 

65 42,66 44,97 2,67 8,12 5,02 antero-
distal 

8,79 5,82 17,83 28,57% 16,51 38,70% 

66 35,67 40,15 2,68 9,91 5,88 distal 6,77 4,37 19,92 28,54% 14,43 40,45% 

67 38,9 42,44 2,79 9,23 5,91 antero-
distal 

9,73 3,29 22,15 40,22% 14,17 36,43% 

68 39,24 43,67 1,82 6,72 4,02 antero-
distal 

9,78 3,48 28,67 46,21% 17,31 44,11% 

69 40,22 43,9 1,75 10,13 5,01 antero-
proximal 

17,23 3,65 20,33 40,46% 20,13 50,05% 

70 37,77 40,72 3,55 5,99 6,01 antero-
distal 

10,34 4,01 24,65 42,37% 11,92 31,56% 

71 36,76 40,56 1,93 6,15 3,15 antero-
distal 

9,87 3,63 15,87 41,29% 17,5 47,61% 

continua 
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continuação 

Joelho 
Comprimento 
em extensão 

(mm) 

Compriment
o em flexão 

90 graus 
(mm) 

Espessura 
(mm) 

Largura 
(mm) 

Distância 
em 

relação 
ao LCL 
(mm) 

Posição 
em 

relação 
ao LCL 

Distância 
em 

relação 
ao tendão 
poplíteo 

(mm) 

Distância 
da 

cartilagem 
tibial 

lateral 
(mm) 

Distância 
da 

inserção 
meniscal 

em 
relação 

ao 
tendão 

popliteo 

Distância 
da 

inserção 
tibial no 
trajeto 
entre a 
cabeça 

da fíbula 
e o Gerdy 

(%) 

Ponto de 
bifurcação 
em relação 
a origem 
femoral 

(mm) 

Ponto de 
bifurcação 
em relação 
a origem 
femoral 

(%) 

72 38,4 41,33 2,87 6,78 5,09 distal 6,88 4,43 20,02 39,46% 15,13 39,40% 

73 41,12 42,03 1,99 6,32 4,12 antero-
distal 

9,23 5,58 21,39 40,93% 16,63 40,44% 

74 42,87 44,05 2,67 10,27 5,23 antero-
distal 

9,71 7,23 28,73 48,56% 19,78 46,14% 

75 37,73 41,31 1,87 6,78 3,92 antero-
distal 

9,88 7,49 23,45 44,93% 18,72 49,62% 

76 36,8 40,53 2,59 8,88 6,16 distal 7,11 7,81 22,54 45,12% 18,41 50,03% 

77 35,85 38,88 1,87 6,33 5,12 antero-
distal 

10,34 7,03 22,65 38,87% 18,92 52,78% 

78 40,1 43,73 1,86 5,49 1,2 anterior 14,15 7,5 19,92 39,45% 17,1 42,64% 

79 41,64 44,42 1,88 6,45 0,23 antero-
distal 

10,44 8,23 18,74 37,07% 19,54 46,93% 

80 35,78 39,88 1,89 7,71 1,99 antero-
distal 

10,13 8,01 16,72 44,57% 17,42 48,69% 

81 37,77 40,02 2,87 5,56 1,54 antero-
distal 

9,98 5,92 17,77 30,95% 16,29 43,13% 

82 38,15 41,36 2,02 8,72 3,71 antero-
distal 

10,34 7,23 29,83 40,08% 16,28 42,67% 

83 39,42 42,77 2,15 6,66 3,82 antero-
distal 

10,98 3,1 21,67 48,81% 19,47 49,39% 

84 40,11 43,11 1,87 7,42 0 mesma 
origem 

12,54 3,14 23,47 50,06% 16,4 40,89% 

85 41,37 44,31 2,32 7,13 3,91 antero-
distal 

9,73 5,84 12,72 18,27% 18,88 45,64% 

continua 
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continuação 

Joelho 
Comprimento 
em extensão 

(mm) 

Compriment
o em flexão 

90 graus 
(mm) 

Espessura 
(mm) 

Largura 
(mm) 

Distância 
em 

relação 
ao LCL 
(mm) 

Posição 
em 

relação 
ao LCL 

Distância 
em 

relação 
ao tendão 
poplíteo 

(mm) 

Distância 
da 

cartilagem 
tibial 

lateral 
(mm) 

Distância 
da 

inserção 
meniscal 

em 
relação 

ao 
tendão 

popliteo 

Distância 
da 

inserção 
tibial no 
trajeto 
entre a 
cabeça 

da fíbula 
e o Gerdy 

(%) 

Ponto de 
bifurcação 
em relação 
a origem 
femoral 

(mm) 

Ponto de 
bifurcação 
em relação 
a origem 
femoral 

(%) 

86 35,13 38,75 1,55 6,77 5,35 antero-
distal 

9,11 4,9 18,34 42,22% 18,27 52,01% 

87 36,32 39,77 1,96 9,98 2,19 antero-
distal 

9,15 4,28 19,04 39,96% 17,73 48,82% 

88 34,21 37,72 1,49 6,42 2,31 anterior 16,23 5,13 20,24 36,69% 19,37 56,62% 

89 40,99 43,53 1,32 7,88 3,07 antero-
distal 

10,39 5,93 23,87 40,02% 20,03 48,87% 

90 40,27 43,9 1,96 8,14 1,34 antero-
distal 

10,21 6,02 31,02 41,14% 21,67 53,81% 

91 35,24 38,39 1,84 7,88 3,81 distal 6,77 6,39 18,76 37,82% 18,63 52,87% 

92 33,7 37,5 2,06 6,72 3,13 antero-
distal 

9,77 6,74 16,45 39,14% 18,6 55,19% 

93 34,77 37,18 2,04 6,88 3,18 antero-
distal 

11,02 4,81 20,34 41,73% 19,3 55,51% 

94 38,01 41,14 2,32 7,15 1,34 antero-
distal 

10,87 3,02 15,43 41,45% 14,45 38,02% 

95 36,88 37,03 2,43 6,99 0 mesma 
origem 

14,76 9,84 17,76 40,32% 16,38 44,41% 

96 35,19 39,15 2,21 7,01 1,21 antero-
distal 

11,03 8,02 18,11 35,11% 16,9 48,03% 

97 40,22 43,44 2,11 7,33 0,98 antero-
distal 

10,34 7,63 18,76 35,98% 16,46 40,92% 

98 41,37 43,81 2,03 7,66 2,97 antero-
distal 

9,67 6,69 21,09 37,06% 19,32 46,70% 

99 40,93 43,52 1,76 8,15 5,04 antero-
proximal 

17,84 5,91 20,23 43,47% 21,01 51,33% 

continua 
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Joelho 
Comprimento 
em extensão 

(mm) 

Compriment
o em flexão 

90 graus 
(mm) 

Espessura 
(mm) 

Largura 
(mm) 

Distância 
em 

relação 
ao LCL 
(mm) 

Posição 
em 

relação 
ao LCL 

Distância 
em 

relação 
ao tendão 
poplíteo 

(mm) 

Distância 
da 

cartilagem 
tibial 

lateral 
(mm) 

Distância 
da 

inserção 
meniscal 

em 
relação 

ao 
tendão 

popliteo 

Distância 
da 

inserção 
tibial no 
trajeto 
entre a 
cabeça 

da fíbula 
e o Gerdy 

(%) 

Ponto de 
bifurcação 
em relação 
a origem 
femoral 

(mm) 

Ponto de 
bifurcação 
em relação 
a origem 
femoral 

(%) 

100 40,21 43,91 1,83 8,18 2,98 antero-
distal 

9,76 3,21 24,74 43,88% 20,74 51,58% 

101 36,84 39,03 1,57 7,87 3,12 antero-
distal 

9,15 4,77 17,34 40,10% 19,52 52,99% 

102 37,84 40,27 1,63 7,32 3,34 antero-
distal 

8,76 6,76 12,31 41,32% 18,8 49,68% 

103 36,12 39,88 1,42 7,81 3,01 antero-
distal 

9,5 7,12 13,98 44,26% 19,19 53,13% 

104 41,44 44,17 1,91 8,19 2,91 antero-
distal 

9,01 9,02 18,23 41,64% 26,47 63,88% 

105 40,27 44,13 2,09 9,81 1,01 distal 6,98 10,92 20,09 40,03% 12,21 30,32% 

Média 37,88 40,94 1,87 7,32 3,68  10,32 5,51 20,09 39,99% 19,22 50,95% 

Desvio 
padrão 

3,43 3,38 0,55 1,22 1,6  2,78 1,87 3,85 6,86% 2,99 7,39% 

conclusão 
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4.2 Inserção meniscal 

 

 

A análise específica de inserção meniscal foi realizada em 33 espécimes. 

Um espécime foi excluído dessa análise por apresentar características 

anatômicas de um menisco discoide incompleto.  

 

A inserção macroscópica da porção meniscal se deu entre o corno 

anterior e o corpo do menisco lateral, precisamente começando a 36,0% da 

circunferência externa do menisco, considerando o início na raiz meniscal 

anterior, e terminando em 41,9% dessas superfícies, ocupando um espaço 

médio de 5,6mm da superfície meniscal externa. 

 

O sulco do tendão do músculo poplíteo ocupou um espaço médio de 

9,2mm, começando a 55,6% e terminando em 65,2%. A distância entre a 

porção mais anterior do sulco do tendão poplíteo e a mais posterior do LAL foi 

de 12,9mm (Figura 12). 
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Figura 12 –  Desenho esquemático mostrando a inserção meniscal do 
ligamento anterolateral do joelho e sulco do tendão do músculo 
poplíteo em relação à superfície externa do menisco lateral 

 

 

4.3 Análise histológica 

 

 

A análise histológica foi realizada em 20 espécimes. No trajeto da 

estrutura analisada foi encontrado tecido conectivo denso com fibras bem 

organizadas e com pouco material celular, com características de uma 

estrutura ligamentar. A imuno-histoquímica mostrou predomínio de colágeno do 

tipo 1 (Figura 13). 
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Figura 13 –  Análise histológica do ligamento anterolateral do joelho mostrando 
com detalhes a origem femoral do ligamento (L) saindo do 
epicôndilo lateral (B) e sua inserção na periferia do menisco 
lateral (M). Nos detalhes, observa-se tecido conectivo denso e 
bem organizado representando a porção central do ligamento 

 

 

A análise específica da inserção meniscal mostrou as mesmas 

características citadas acima e adicionalmente foi possível visualizar que, 

imediatamente antes do contato com o menisco lateral, o LAL se alarga para 

ocupar um maior espaço quando chega na superfície meniscal externa (Figura 

14). 
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Figura 14 –  Imagem histológica mostrando o ligamento anterolateral (ALL) e 
sua inserção na periferia do menisco lateral (M). É possível 
observar um espraiamento das fibras logo antes do contato com o 
menisco 

 

 

4.4 Análise de ressonância magnética em indivíduos vivos 

 

 

Das 42 RM realizadas, 3 foram excluídos por apresentarem lesão ou 

anormalidades do LCA. Das 39 restantes, pelo menos uma porção do LAL foi 

visualizada em 38 joelhos (97,8%). A porção meniscal foi a mais comumente 

visualizada (94,8%), seguida pela femoral (89,7%) e tibial (79,4%). O LAL foi 

visualizado por inteiro em 28 (71,1%) dos casos (Tabela 4). 
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Tabela 4 -   Números absolutos e porcentagens de visualização de cada 
parte do ligamento anterolateral nas sequências de ressonância 
magnética em T1, T2 e PD (densidade de prótons) 
 

 

Parte do LAL 
visualizada 

T1      T2     PD 

n % n % n % 

Femoral 11 28,2 27 69,2 35 89,7 

Meniscal 16 41 31 79,4 37 94,8 

Tibial 11 28,2 25 64,1 31 79,4 

Todas as partes 8 20,5 18 46,1 28 71,7 

Qualquer parte 18 46,1 34 87,1 38 97,4 

 

 

O ligamento anterolateral (LAL) foi caracterizado com maior clareza no 

plano coronal como uma estrutura delgada e linear, com espessura variando 

de 1 a 3 mm, estando circundado por tecido adiposo ou líquido sinovial. 

Embora tenha sido possível observar, em alguns casos, no plano axial uma 

pequena estrutura oval na face lateral do joelho, situada entre a banda iliotibial 

e o ligamento colateral lateral, correspondendo à topografia anatômica do LAL, 

as sequências axial e sagitais foram de maior utilidade para localizar 

parâmetros anatômicos usados como referência para identificar o ligamento no 

plano coronal (Figura 15). 
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Figura 15 –  Ressonância magnética na sequência em densidade de prótons 
(A) mostrando com clareza o ligamento anterolateral do joelho 
(asterisco). Sequência sagital em T1 (B) w axial e em T2 com 
saturação de gordura (C), com linhas mostrando a localização na 
qual o ligamento consegue ser visualizado. É possível identificar o 
ligamento no plano aixal como uma estrutura fina de baixo sinal 
anterior ao ligamento colateral lateral 

 

 

A origem do LAL na face externa do côndilo femoral lateral se localiza 

imediatamente anterior ao ligamento colateral lateral (LCL), sendo difícil 

determinar com exatidão o ponto da sua origem por efeitos de volume parcial 

com o LCL, isto é, dentro de um mesmo corte de RM de espessura de 3 a 

4mm, pode estar presente a origem do LAL e do LCL (Figura 16). 
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Figura 16 –  Corte axial de uma ressonância magnética em sequência de 
densidade de prótons de um joelho direito mostrando o ligamento 
anterolateral (linha pontilhada) localizado anteriormente ao 
ligamento colateral lateral (asterisco) no nível do côndilo femoral 
lateral (LFC) 

 

 

O LAL apresenta trajeto anteroinferior, superficial à origem e ao sulco do 

tendão poplíteo. Acima da artéria genicular inferior lateral, distando 3,0 ±1,2 

mm do plano da margem superior do corpo do menisco lateral, observa-se a 

sua bifurcação (Figura 17). 
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Figura 17 –  Imagem de ressonância magnética em corte coronal com 
sequência em densidade de prótons mostrando a artéria genicular 
inferior (cabeça de seta) lateral abaixo da bifurcação do ligamento 
anterolateral (seta) 

 

 

A partir do ponto de bifurcação, o ligamento se divide em duas porções 

denominadas meniscal e tibial, de acordo com as suas inserções. A porção 

meniscal tem inserção no terço anterior do corpo do menisco lateral, por vezes 

caracterizada em mais de um corte consecutivo. 

 

O segmento tibial do LAL apresenta trajeto mais vertical que o segmento 

meniscal, inserindo-se 7,0 ± 1,0 mm inferiormente ao plano do platô tibial 

lateral e posteriormente à inserção do trato iliotibial. A proximidade com o trato 

iliotibial é um fator limitante na individualização desse segmento por efeitos de 

volume parcial. 

 

De acordo com a análise estatística, a concordância entre os avaliadores 

obtida pelo teste Kappa variou de 0,843 a 1,000 (Tabela 5). 
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Sequência Parte Kappa (IC95%) 

T1 

Femoral 0,866 

Meniscal 0,896 

Tibial 0,880 

      

T2 

Femoral 0,880 

Meniscal 0,843 

Tibial 0,885 

      

PD 

Femoral 0,875 

Meniscal 1,000 

Tibial 0,918 

 

 

As sequências em T1 apresentaram uma frequência de visibilidade do 

ligamento estatisticamente inferior às sequências em T2 e DP para todas as 

porções avaliadas. Em relação à avaliação entre T2 e DP, apesar da 

frequência de visualização em DP ter sido maior nas três porções do ligamento, 

apenas a porção femoral apresentou valores estatisticamente significativos 

(Tabela 6). 

 

 

Tabela 6 -   Análise estatística comparando a capacidade de visualização de 
cada porção do ligamento anterolateral nas sequências 
ponderadas em T1, T2 e densidade de prótons (DP) em exames 
de ressonância magnética. O * representa a sequência com 
melhor capacidade de visualização do LAL 

 

 

Parte 
p 

T1 VS T2* T1 VS PD* 
T2 VS 
PD* 

Femoral <0,001 <0,001 0,039 

Meniscal <0,001 <0,001 0,07 

Tibial 0,001 <0,001 0,065 

 

Tabela 5 -   Correlação entre os avaliadores na visualização de cada porção 
do ligamento anterolateral nas sequências em T1, T2 e 
densidade de prótons (PD) em exames de ressonância 
magnética 
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4.5 Análise das RM de espécimes cadavéricos e correlação 

anatomorradiológica 

 

 

O LAL foi observado com clareza nas 13 peças analisadas. As medidas 

encontradas na RM e a comparação com espécimes anatômicos estão 

reportados na Tabela 7. 

 

 

 

 

  Método Média     DP      ρ p 

Distância da 
origem do LAL ao 
LCL (mm) 

Anatomia 3,77   1,481   0,932   <0,001 

RM 3,92   1,935         

                    

Distância da 
origem do LAL ao 
ponto de bifurcação 
(mm) 

Anatomia 18,46   3,406   0,939   <0,001 

RM 17,92   2,691         

                    

Distância da 
inserção do LAL ao 
planalto lateral 
(mm) 

Anatomia 5,38   1,446   0,877   <0,001 

  RM 5,46   1,266         

                    

Comprimento (mm) Anatomia 36,62   4,053   0,943   <0,001 

RM 36,15   3,76         

                    

Espessura (mm) Anatomia 2,23   0,439   0,507   0,077 

RM 1,54   0,519         

                    

Largura (mm) Anatomia 6,08   1,038   0,875   <0,001 

              
  RM 5,23   0,725     

 

 

LAL – ligamento anterolateral; LCL – ligamento colateral lateral; DP – Desvio padrão; ρ 

– coeficiente de correlação de Spearman 

Tabela 7 -  Média e desvio padrão correspondentes às medidas do ligamento 
anterolateral realizadas em espécimes anatômicos e nas imagens 
de ressonância magnética e coeficiente de correlação de 
Spearman para as variáveis investigadas 
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Nessa análise, o LAL apresentou características anatômicas e de trajeto 

semelhantes às observadas em indivíduos vivos. 

 

A correlação intra e interobservador para as medidas encontradas nas 

RM variou de 0,77 a 0,93 e de 0,85 para 0,90, respectivamente. 

Em relação à correlação entre os achados anatômicos e de RM, o 

coeficiente de correlação variou de 0 a 1 para todas as variáveis estudadas, 

confirmando que as medidas apresentaram tendência de aumentar ou diminuir 

em conjunto. Todas as medidas apresentaram correlação estatística, exceto a 

espessura do LAL (p=0,077), que também apresentou o menor coeficiente de 

correlação (r=0,507). 

 

 

4. 6 Dissecção complementar 

 

 

O LAL foi identificado em todos os joelhos dissecados. A porção 

superficial do LAL foi encontrada em 12 joelhos e a porção profunda em 13 

joelhos. Em um dos casos dissecados não foi visualizada estrutura com origem 

posterior e proximal ao epicôndilo e o LAL encontrado se localizava 

imediatamente superficial à cápsula, de modo que consideramos que somente 

a porção profunda estava presente. 

 

 

4.6.1 Achados do folheto superficial 

 

 

A estrutura denominada LAL superficial apresentou origem posterior e 

proximal ao centro do epicôndilo lateral em todos os casos, cruzando o 

epicôndilo e a origem do LCL em direção à tíbia. Sua inserção na tíbia se deu 
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entre o tubérculo de Gerdy e a cabeça da fíbula, sendo, em média, sua porção 

mais anterior e posterior distantes 10,96mm e 16,82mm do centro do tubérculo 

de Gerdy, respectivamente (Tabela 8). As medidas médias de comprimento 

dessa estrutura foram 53,3mm para sua porção mais anterior e 53,04mm para 

sua porção mais posterior em extensão. A porção anterior se manteve com 

comprimento semelhante após a flexão de 90 graus do joelho (p=0,19), 

enquanto a porção posterior apresentou diminuição de seu comprimento 

(p<0,001). Visualmente essa estrutura se apresentava tensa com a extensão 

do joelho e frouxa com a flexão do joelho. Não foi observada qualquer relação 

dessa estrutura com o menisco lateral, e apenas finas traves de tecido 

conjuntivo frouxo estavam presentes entre o LAL superficial e o profundo, mais 

frequentes próximo à interlinha articular, sendo ambos claramente 

caracterizados como estruturas distintas.  
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Tabela 8 -  Características anatômicas dos folhetos superficial e profundo do ligamento anterolateral do joelho 

 

 

  Presença 
nas 

dissecções 

Localização 
em relação ao 

epicôndilo 
lateral 

Comprimento 
em extensão 

(mm) 

Comprimento 
em flexão 

(mm) 

Comportamento 
na 

flexoextensão 

Presença de 
inserção 
meniscal 

Distância do 
tubérculo de 
Gerdy (mm) 

LAL superficial 92,30% 
100% posterior 

e proximal    
Ausente 

 

Porção anterior 
  

53,3 +/- 7,1 53,98 +/- 6,3 Constante 
 

10,96 +/- 2,9 

Porção posterior 
  

53,04 +/- 10,3 50,09 +/- 10,3 

Diminui de 
comprimento 

com a flexão do 
joelho 

 
16,82 +/- 4,2 

LAL profundo 100% 

61,5% no 
centro, 30,7% 
ligeiramente 
posterior e 

proximal, 7,6% 
ligeiramente 

distal 

   
Presente 

 

Porção anterior 
  

33,52 +/- 3,4 36,7 +/- 2,8 

Aumenta de 
comprimento 

com a flexão do 
joelho 

 
16,42 +/- 5,09 

Porção posterior     37,71 +/- 4,8 38,07 +/- 5,4 Constante   20,84 +/- 5,46 
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4.6.2 Achados do folheto profundo 

 

 

A origem da estrutura profunda foi localizada no centro do epicôndilo 

lateral na maior parte dos casos (8 vezes). Observamos somente um caso em 

que o centro dessa estrutura se encontrou ligeiramente distal ao centro do 

epicôndilo lateral. Em 4 casos essa estrutura profunda se encontrou 

minimamente posterior e proximal ao centro do epicôndilo. Sua inserção distal 

foi encontrada posteriormente ao tubérculo de Gerdy, mais posterior que a 

inserção do LAL superficial, sendo as medidas médias encontradas de 

16,42mm e 20,84mm para as porções anterior e posterior, respectivamente. As 

medidas médias de comprimento encontradas foram 33,52mm para a porção 

mais anterior e 37,71mm para a porção mais posterior, em extensão. Com a 

flexão do joelho, a porção mais anterior aumentou de comprimento (p<0,001) 

enquanto a porção mais posterior se manteve com comprimento semelhante 

(p=0,72). Visualmente essa estrutura mais profunda parece ficar ligeiramente 

mais tensa com a flexão do joelho, embora as alterações sejam sutis. Antes de 

se inserir na tíbia, o LAL profundo se inseriu no menisco lateral em todos os 

casos, entre o corpo e o corno anterior (Figura 18). 
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Figura 18 –  Visão frontal de uma dissecção anatômica de um joelho direito 
mostrando o ligamento anterolateral superficial (s-ALL) superficial 
ao ligamento anterolateral profundo (d-ALL). O folheto profundo 
claramente se insere (asterisco) na superfície externa do menisco 
lateral (LM). LFC – Côndilo femoral lateral 

 

 

Os cortes histológicos do ligamento, tanto em sua porção superficial 

quanto em sua porção profunda demonstraram tecido colágeno denso e bem 

organizado (Figura 19). A contagem de fibroblastos por mm2 nas duas porções 

também foi similar: 301 fibroblastos/mm2 na porção superficial e 245 

fibroblastos/mm2 na porção profunda. 
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Figura 19 –  Cortes histológicos dos folhetos superficial (A) e profundo (B) do 
ligamento anterolateral do joelho mostrando tecido conectivo denso 
e bem organizado no corpo do ligamento 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

O principal achado deste estudo é a clara identificação anatômica, 

histológica e por exame de ressonância magnética do Ligamento Anterolateral 

do joelho. Essa identificação é significativa pela possibilidade de padronização 

de técnicas para dissecção e avaliação do LAL, que podem proporcionar o 

desenvolvimento de inúmeros protocolos de estudo de maneira similar, 

facilitando a coleta de resultados a e as futuras comparações entre diferentes 

grupos de pesquisa.  

 

A presença de estruturas extra-articulares e sua função na estabilização 

anterolateral do joelho não é recente. Diversos autores em diversas épocas do 

século XX estudaram esse tema com estudos anatômicos, biomecânicos e 

radiológicos12,17,18,20-22,57. Porém, com o advento da artroscopia, que 

possibilitou reconstruções menos invasivas e mais cosméticas e devido aos 

resultados não tão satisfatórios das reconstruções extra-articulares isoladas, 

esse complexo ligamentar do joelho teve sua importância minimizada97-99. 

 

As reconstruções intra-articulares isoladas com banda única nem sempre 

conseguiam resolver toda a instabilidade causada pelas lesões do Ligamento 

Cruzado Anterior, principalmente as instabilidades rotacionais, de modo que 

uma tendência à reconstrução das duas bandas do LCA se iniciou no início do 

século XX, principalmente após estudo em cadáveres que mostrou a presença 

de duas bandas distintas desde o desenvolvimento fetal4,8,100-104. 

 

Porém, mesmo após a reconstrução com dupla banda, teoricamente 

mimetizando a anatomia do LCA, alguns pacientes ainda persistiam com uma 

instabilidade rotacional residual, demonstrada pelo teste clínico do pivot-shift, 

que apresenta a maior correlação com resultado funcional após as 

reconstruções do LCA4,8,9,45,48,99. Além de não trazer um resultado funcional 

melhor que as reconstruções com banda simples, apesar de ainda haver 
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alguma controvérsia na literatura, as reconstruções com dupla banda 

apresentaram um aumento nos custos devido a uma maior utilização de 

materiais de fixação105,106. 

 

Essa situação voltou atenções novamente para o compartimento extra-

articular do joelho. Apesar da pequena quantidade de artigos científicos 

advinda dos Estados Unidos a favor das reconstruções extra-articulares, alguns 

países europeus como Itália e França sempre mantiveram esse tipo de 

reconstrução como prática rotineira, o que possibilitou a esses serviços 

experiência e resultados clínicos de longo prazo46,97,99. 

 

Em um estudo anatômico, Vincent et al.24 foram os primeiros a estudar 

com detalhes especificamente o LAL. Apesar de algumas descrições prévias 

com diversas nomenclaturas e da nomeação de LAL por Vieira et al.59 ter sido 

realizada em 2007, nenhum autor até então tinha estudado especificamente 

essa estrutura, que ganhou grande notoriedade com o estudo de Claes et al.11 

em 2013, sendo seguido por outros diversos autores nos anos que se 

seguiram. 

 

A importância do estudo anatômico, histológico e por imagem dessa 

estrutura possibilitou o advento de estudos biomecânicos detalhados de força, 

resistência, isometricidade e função da mesma, bem como de estudos que 

buscaram aumentar a acurácia de seu diagnóstico por imagem, além do 

desenvolvimento de parâmetros e técnicas de reconstrução, que possibilitaram 

resultados clínicos possíveis de serem comparados a outras vertentes técnicas 

da literatura16,26,32,37-39,48,51,63,64,67,70,75,78,82,93,107. 

 

Este estudo consiste, até o momento, no maior estudo anatômico descrito 

do LAL em número de espécimes dissecados que temos conhecimento. De 

acordo com os resultados encontrados em um número expressivo de 

dissecções e nos estudos histológicos realizados, é clara a existência de uma 

estrutura ligamentar com origem femoral e inserção tibial na região 

anterolateral do joelho, embora sua função ainda possa ser discutida e sua 
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eventual reconstrução ainda não tenha resultados de longo prazo 

estabelecidos. 

 

Alguma controvérsia ainda existe em relação a seus parâmetros 

anatômicos. A principal divergência reside no seu ponto de origem femoral. Em 

nosso estudo, encontramos o LAL próximo do LCL, porém com diversas 

variações anatômicas. A variante mais frequentemente encontrada se localizou 

anterodistalmente ao LCL. Considerando o estudo de LaPrade et al.60 que 

mostrou que o LCL se encontra posteriormente e proximalmente ao centro do 

epicôndilo lateral, a variável mais frequente encontrada do LAL se localizou 

muito próxima do centro do epicôndilo. Esse ponto é semelhante aos descritos 

por Claes et al.11 e Zens et al.75, porém diferente do encontrado por autores 

como Dodds et al.25 e Kennedy et al.26, que encontraram a origem do LAL 

posterior e proximal ao centro do epicôndilo lateral. Caterine et al.34 e Dagget 

et al.79 encontraram algumas variações do ponto de origem do LAL, com 

variações do centro do epicôndilo até a região posterior e proximal ao 

epicôndilo lateral. Acreditamos que a variabilidade das técnicas de dissecção e 

o uso de espécimes embalsamados que por si só dificultam as dissecções, 

podem levar a discrepâncias no ponto correto de origem dessa estrutura.  

 

Em relação à variabilidade de técnicas de dissecção utilizadas, as 

dificuldades de concordância entre estudos anatômicos do LAL provavelmente 

acontecem por que uma dissecção de proximal para distal, buscando isolar 

inicialmente a origem do LCL para encontrar a origem do LAL, poderia danificar 

os tecidos mais superficiais que passam sobre a origem do LCL, desse modo 

removendo parte da estrutura do LAL. Já nas dissecções se iniciando de distal 

para proximal, muitas vezes não se visualiza os tecidos mais profundos por que 

existe uma tendência a se preservar todas as partes moles que cobrem o LCL, 

de modo que é possível que não se visualize parte do LAL corretamente. Em 

nossas dissecções complementares, planejadas após o estudo dessas 

controvérsias, procuramos esclarecer essas dúvidas e o porquê dos resultados 

conflitantes da literatura, obtendo a visualização de duas estruturas no 

complexo ligamentar lateral do joelho. A estrutura dissecada e estudada com 
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detalhes nesta tese é a estrutura ligamentar que nomeamos na dissecção 

complementar como LAL profundo, mas que foi referida apenas como LAL. 

 

A localização correta do ponto femoral tem importância biomecânica 

significativa em relação ao comportamento do LAL. De acordo com estudos 

realizados, pequenas variações no posicionamento dessa estrutura na região 

condilar lateral têm grande influência no tensionamento e relaxamento do LAL 

durante a flexoextensão. Um posicionamento mais anterior e distal ao 

epicôndilo tende a tensionar essa estrutura em flexão, enquanto um 

posicionamento mais proximal tende a tensionar em extensão. De acordo com 

estudo realizado por Kittl et al.49, a posição tibial não apresenta grande 

influência no comportamento do LAL, o que justifica as inúmeras discussões na 

literatura em relação ao seu ponto femoral de origem. 

 

Apesar de alguns autores não considerarem o contato com o menisco 

lateral, uma conexão foi encontrada na transição entre o corno anterior e o 

corpo meniscal25. Caterine et al.34 sugeriram que a movimentação do LAL 

geraria também movimentação do menisco, o que poderia implicar nas lesões 

do menisco lateral associadas às lesões do LAL. Dessa forma, nas lesões 

agudas do LCA, o LAL poderia ser o responsável por essa lesão do menisco 

lateral. Um espraiamento das fibras meniscais foi visualizado na análise 

histológica, logo antes do contato com o menisco, o que possivelmente 

aumenta a força de contato entre essas duas estruturas. Extrapolando essa 

inserção para comparação com outras estruturas de origem óssea e inserção 

meniscal, como os ligamentos meniscofemorais, a porção meniscal do LAL 

poderia ter alguma função complementar ao LCA assim como os 

meniscofemorais têm em relação ao LCP108. Estudos biomecânicos devem ser 

realizados para comprovar essa associação. Devido à logística diferente do 

estudo da inserção meniscal, que foi feita com protocolo de dissecção que 

envolvia desinserção do menisco do planalto lateral, julgamos que após o 

estudo de 33 casos já tínhamos resultados consistentes e embasamento para 

as conclusões em relação a essa inserção. 
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A inserção tibial do LAL descrita é possivelmente o ponto onde ocorre a 

fratura descrita por Segond33. Esse autor foi o primeiro a descrever o LAL 

como uma banda fibrosa e perolada nessa região56. Estudos recentes 

comparando o local da fratura de Segond com o ponto de inserção do LAL, 

como o realizado por Claes et al.33, sugerem que o LAL é o causador dessa 

avulsão, embora alguma controvérsia ainda exista, principalmente em relação 

ao trato iliotibial que também pode ser responsável por essa avulsão de acordo 

com estudo de De Maeseneer et al35. A descrição correta do ponto de inserção 

do LAL é importante por que muitos autores que preconizam a realização de 

reconstruções extra-articulares associadas à reconstrução do LCA fazem a 

fixação tibial dessas reconstruções no centro do tubérculo de Gerdy, o que não 

corresponde ao ponto anatômico correto do LAL46. Em relação ao ponto entre o 

tubérculo de Gerdy e a cabeça da fíbula, a inserção do LAL sempre fica mais 

próxima da cabeça da fíbula, de modo que uma eventual reconstrução 

anatômica deve ser realizada mais posteriormente, e não sobre o Gerdy. 

 

Apesar de todas as características anatômicas descritas, o que confirma 

essa estrutura como um ligamento verdadeiro é a sua estrutura histológica. No 

início dos estudos anatômicos, chegou-se a sugerir que diversos autores teriam 

a capacidade de “fabricar” um ligamento nessa região com a dissecção da 

cápsula articular anterolateral do joelho, de modo que mesmo com as 

características constantes encontradas, o LAL poderia não ser um ligamento 

verdadeiro. Com o estudo histológico realizado mostrando a presença de 

tecido conectivo denso e bem organizado, com predomínio de colágeno tipo 1 

e com características distintas da cápsula articular nessa região,  confirma-se a 

presença de uma estrutura ligamentar. 

 

Em relação à visualização por exames de RM, apesar da existência de 

diversas estruturas na região lateral do joelho como o LCL, tendão poplíteo, 

trato iliotibial e menisco lateral, é possível a visualização de pelo menos uma 

porção do LAL quase na totalidade dos casos. No entanto, a visualização 

completa do ligamento, que seria fundamental no estudo de eventuais lesões 

do mesmo, só é possível em torno de 70% dos casos estudados. Além disso, 



 
 
 

77 
 

  

em nosso estudo em indivíduos vivos, foi realizada sequência de densidade de 

prótons, que facilitou a visualização do LAL devido a sua maior acurácia em 

relação às sequências em T1 e T2 com saturação de gordura. Essa sequência, 

quando da necessidade de avaliação dessa estrutura, deve ser considerada 

nos protocolos. Alguns estudos recentes também focaram na capacidade de 

visualização do LAL em exames de RM, nem sempre utilizando os mesmos 

protocolos, o que pode dificultar sua comparação. Com exceção do estudo 

realizado por Porrino et al.38 que visualizaram o LAL em todos os casos 

estudados com uso de RM de 3T, todos os outros estudos não conseguiram 

caracterizar o LAL em todo o seu trajeto em todos os indivíduos avaliados. 

Taneja et al.39, por exemplo, visualizaram o LAL completamente em apenas 

11% dos casos, o que mostra que ainda há necessidade da criação de um 

melhor protocolo de RM para avaliação dessa estrutura. 

 

Acreditamos que a experiência dos avaliadores em dissecções 

anatômicas pode ter contribuído para uma maior capacidade de visualização 

do LAL nos exames de RM neste estudo, mas esse ainda não deve ser o único 

meio para uma melhor caracterização dessa estrutura. A caracterização do 

trajeto e melhores sequências de caracterização do LAL em exames de RM, 

com uso de eventuais sequências oblíquas, realizadas no eixo do ligamento, 

pode permitir uma melhor acurácia nos estudos em busca de lesões dessa 

estrutura. Poucos estudos na literatura se propuseram a avaliar a lesão do 

LAL. Um estudo realizado por Claes et al.32 em lesões agudas, subagudas e 

crônicas de LCA encontrou anormalidades do LAL em quase 80% dos exames 

e outros realizados por Van Dyck et al.93 e Helito et al.109 somente em lesões 

agudas do LCA encontraram anormalidades em torno de 40%. Todos esses 

estudos encontraram dificuldades na caracterização do LAL em todos os casos 

por ainda não existir um protocolo bem definido para a caracterização do 

mesmo. Ainda que essa estrutura não seja parte das avaliações de rotina, a 

correlação entre os avaliadores nesse estudo foi considerada alta pelo teste 

kappa, demonstrando que sua caracterização é factível e pode fazer parte da 

rotina de avaliação das lesões ligamentares do joelho, principalmente nos 

casos relacionados com as lesões do LCA. 
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Apesar das inúmeras estruturas na região lateral do joelho, a correlação 

entre as medidas anatômicas e as obtidas na RM foi semelhante. Essa 

constatação é importante uma vez que, devido ao efeito de volume parcial, a 

estrutura avaliada por imagem poderia ser diferente da encontrada nas 

dissecções, o que dificultaria a certeza da caracterização do LAL em exames 

de RM. Os resultados dessa correlação possibilitam uma avaliação com maior 

acurácia do LAL pela RM.  

 

No estudo de RM em cadáveres foi possível a visualização total do LAL 

em todos os casos. Acreditamos que a realização de uma sequência 

volumétrica, além de cortes mais finos e sem espaçamento foram fundamentais 

para esses resultados. Apesar desse protocolo não ser utilizado na prática 

clínica de rotina (que consiste em espessura dos cortes de 2 a 3mm e 

espaçamento de 0,3 a 0,5mm entre os cortes) por aumentar o tempo de uso de 

aparelho para cada exame de ressonância, exames convencionais 

eventualmente poderiam não ser adequados para esse estudo devido à 

possibilidade de não visualização de parte do LAL. Nesse cenário experimental 

criado, foi constatado que é possível a visualização completa do LAL, com 

correlação anatômica consistente. Estudos de viabilidade e da eventual 

importância de visualização dessa estrutura em casos selecionados precisam 

ser realizados para verificar o custo benefício de sua aplicação. 

 

A correlação entre os métodos foi, no entanto, fraca para a avaliação da 

espessura do LAL. Uma possível explicação para essa tendência pode ser a 

dificuldade de isolamento completo das partes moles e do tecido sinovial ao 

redor do LAL nas dissecções anatômicas, com um consequente aumento de 

suas medidas de espessura. Esse resultado deve ser considerado no estudo 

do LAL com RM. Outra possível explicação é a dificuldade de isolamento das 

fronteiras do LAL em relação à cápsula articular devido a sua proximidade 

anatômica, o que pode ter contribuído para uma pior correlação. Mesmo sem 

correlação para espessura, devido ao tamanho dessa medida (1,87mm), é 

possível inferir que em números absolutos essa variação foi bem pequena. 
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Apesar de inúmeros grupos de pesquisa ao redor do mundo estarem 

estudando o LAL, alguma controvérsia ainda existe em relação a sua anatomia, 

como já foi discutido, e principalmente em relação a sua função. Estudos 

biomecânicos recentes vêm dando cada vez mais importância a essa estrutura, 

embora alguns autores continuem a negar sua importância. Como exemplos 

podemos citar os estudos realizados por Parsons et al.67, Sonnery-Cottet et 

al.16, Nitri et al.53 e Rasmussen et al.52 que demonstraram função importante 

do LAL na estabilidade anterolateral do joelho e os estudos realizados por Kittl 

et al.15 e Saiegh et al.77 que não foram capazes de encontrar função 

significativa do LAL. Uma das origens dessa controvérsia reside nos diferentes 

protocolos de dissecção anatômica e em algumas controvérsias em torno da 

anatomia do LAL. Baseado nessas controvérsias, realizamos um protocolo de 

dissecção complementar com objetivo de entender e explicar o porquê dessas 

grandes discrepâncias encontradas na literatura. 

 

Os achados das dissecções complementares que mostram duas 

estruturas anatômicas distintas com histologia semelhante aumenta a hipótese 

de que não existe somente um ligamento responsável pelo controle da 

estabilidade rotatória presente na região anterolateral do joelho, mas sim um 

complexo ligamentar anterolateral com função em todo o arco de movimento do 

joelho, tanto na flexão como na extensão16,67,74. Acreditamos, como já foi 

exposto, que diferentes protocolos de dissecção possam ter levado a essas 

diferenças. Dissecções que avançam de proximal para distal possivelmente 

removem parte do tecido que cobre o LCL, não referindo importância para a 

estrutura que descrevemos como folheto superficial, enquanto que dissecções 

de distal para proximal não encontram o folheto que descrevemos em detalhes 

nesta tese como profundo, por não avançarem abaixo do tecido que cobre a 

origem do LCL. 

 

Como limitações deste estudo podemos citar a ausência de um estudo 

biomecânico provando a função do LAL na estabilidade do joelho, porém o 

mote desta pesquisa foi a avaliação anatômica, histológica e radiológica, de 

modo que pudemos criar as bases para os estudos que devem vir a seguir. 
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Outra limitação é a ausência de um protocolo definido de avalição do LAL em 

exames de RM. Os resultados deste estudo servem como base para o 

estabelecimento desses protocolos, mas durante a confecção deste estudo, 

esses dados ainda não estavam disponíveis para aumentar a acurácia da 

avaliação. Apesar da inclusão da avaliação dessa estrutura nos protocolos 

clássicos de avaliação das estruturas ligamentares do joelho ser factível devido 

aos achados encontrados, a avaliação do LAL foi toda realizada baseada na 

experiência em radiologia musculoesquelética e cirurgia do joelho dos 

avaliadores e no acompanhamento de dissecções anatômicas para o melhor 

entendimento dos parâmetros dessa estrutura. Além disso, como já 

mencionado, o protocolo de exames de RM em cadáveres utilizado para 

correlação anatomorradiológica não é o protocolo utilizado na prática clínica 

rotineira. 

 

Outra limitação foi a introdução do protocolo complementar de dissecção 

somente após o final das dissecções iniciais. Os achados complementares não 

invalidam os dados das dissecções iniciais, mas caso esse protocolo tivesse 

sido usado desde o início, com certeza maior quantidade de dados e 

informações a respeito do complexo ligamentar anterolateral do joelho 

poderiam ser obtidos. 

 

O estudo anatômico e por RM do LAL é a primeira etapa de uma linha de 

pesquisa extensa sobre as instabilidades rotatórias anterolaterais do joelho e o 

papel do complexo anterolateral na sua gênese. Na sequência deste estudo, 

estudos biomecânicos, descrição de técnicas e estudos clínicos podem ser 

realizados com embasamento sólido da pesquisa básica já presente na 

literatura brasileira e internacional. Na sequência dessa linha pesquisa, 

diversos estudos já foram realizados em nosso Instituto (IOTHCFMUSP) com o 

objetivo de aprofundar o conhecimento dessas patologias complexas do 

joelho3,61,62,64, 65,71,72,85,88,89,92,107,109,110.  

 

 

 



 
 
 

81 
 

  

6 CONCLUSÃO 

 

 

Baseado nos achados deste estudo, foi possível estabelecer as seguintes 

conclusões em relação ao Ligamento anterolateral do joelho: 

 

a) É uma estrutura ligamentar presente na região anterolateral do joelho.  

b) Apresenta origem próxima ao epicôndilo lateral e duas inserções, sendo 

uma no menisco lateral e outra na região anterolateral da tíbia, entre o 

tubérculo de Gerdy e a cabeça da fíbula. 

c) Apresenta característica histológica de um ligamento verdadeiro, com 

tecido conectivo denso e bem organizado. 

d) Sua caracterização em RM é possível, embora não em todos os casos, 

com melhor capacidade de visualização nas sequências em DP. 

e) A ótima correlação entre os achados de anatomia e exames de RM 

possibilita a extrapolação da avaliação da mesma entre os métodos. 
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7 ANEXOS 

 

 

Anexo A – Carta de aprovação da CAPPESQ para o projeto de pesquisa 
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Anexo B – Carta do SVO autorizando as dissecções 
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Anexo C – Termo de consentimento dos pacientes que foram submetidos a 

exames de ressonância magnética 
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Anexo D – Protocolo de preparo das lâminas para avaliação histológica 
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Anexo E – Dados antropométricos dos cadáveres estudados para avaliação 

anatômica do ligamento anterolateral 

 

 

Joelho Sexo 
Idade 
(anos) 

Lado 
Peso 
(Kg) 

Altura 
(metros) 

1 F 68 D 80 1,63 

2 F 49 D 75 1,64 

3 F 72 E 72 1,67 

4 F 70 E 66 1,64 

5 F 55 E 58 1,57 

6 F 54 D 43 1,69 

7 F 38 E 63 1,71 

8 F 59 D 40 1,53 

9 F 37 D 59 1,61 

10 F 73 D 72 1,7 

11 F 64 E 68 1,63 

12 F 68 D 72 1,57 

13 F 66 D 80 1,62 

14 F 57 E 65 1,62 

15 F 64 D 80 1,68 

16 F 55 D 62 1,59 

17 F 56 D 97 1,64 

18 F 57 D 43 1,59 

19 F 48 D 75 1,71 

20 F 77 D 63 1,61 

21 F 39 E 73 1,53 

22 F 65 D 66 1,62 

23 F 63 E 77 1,59 

24 F 68 D 45 1,63 

25 F 54 E 55 1,67 

26 F 71 E 44 1,63 

27 F 56 E 97 1,65 

28 F 68 D 86 1,64 

29 F 54 D 44 1,65 

30 F 71 D 57 1,67 

31 F 56 E 84 1,59 

32 F 61 D 63 1,55 

33 F 62 E 47 1,6 

34 F 68 D 65 1,69 

35 F 59 D 62 1,68 
 

continua 
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continuação 

Joelho Sexo 
Idade 
(anos) 

Lado 
Peso 
(Kg) 

Altura 
(metros) 

36 F 77 D 55 1,6 

37 F 42 D 58 1,67 

38 F 49 D 53 1,63 

39 F 71 E 59 1,61 

40 M 77 E 55 1,72 

41 M 71 E 51 1,77 

42 M 49 E 44 1,62 

43 M 64 D 72 1,76 

44 M 58 D 77 1,81 

45 M 63 D 78 1,69 

46 M 69 D 90 1,84 

47 M 52 D 49 1,55 

48 M 67 E 51 1,62 

49 M 62 E 55 1,61 

50 M 55 D 59 1,77 

51 M 51 D 64 1,73 

52 M 53 E 69 1,79 

53 M 59 D 71 1,8 

54 M 60 E 55 1,62 

55 M 54 D 61 1,71 

56 M 66 D 57 1,63 

57 M 61 D 82 1,91 

58 M 73 E 59 1,63 

59 M 51 D 85 1,91 

60 M 49 E 69 1,8 

61 M 71 E 59 1,66 

62 M 73 E 62 1,61 

63 M 54 D 69 1,59 

64 M 67 E 66 1,67 

65 M 48 E 64 1,66 

66 M 68 D 57 1,71 

67 M 62 D 64 1,72 

68 M 67 E 59 1,6 

69 M 51 E 49 1,81 

70 M 55 D 72 1,88 

71 M 47 E 49 1,66 

72 M 39 D 77 1,81 

73 M 33 E 61 1,83 

74 M 81 D 65 1,71 

75 M 88 E 66 1,67 
 

continua 
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continuação 

Joelho Sexo 
Idade 
(anos) 

Lado 
Peso 
(Kg) 

Altura 
(metros) 

76 M 38 D 67 1,72 

77 M 55 D 76 1,77 

78 M 51 D 64 1,71 

79 M 60 D 61 1,67 

80 M 49 E 55 1,73 

81 M 71 E 56 1,72 

82 M 66 E 57 1,71 

83 M 65 E 63 1,77 

84 M 66 E 62 1,72 

85 M 68 E 73 1,68 

86 M 55 E 56 1,69 

87 M 40 D 54 1,71 

88 M 53 D 75 1,66 

89 M 72 D 87 1,82 

90 M 71 E 66 1,61 

91 M 49 D 61 1,66 

92 M 44 E 64 1,74 

93 M 59 D 62 1,77 

94 M 58 E 61 1,71 

95 M 67 D 64 1,73 

96 M 71 D 58 1,77 

97 M 63 D 80 1,81 

98 M 74 E 66 1,88 

99 M 63 E 67 1,77 

100 M 54 E 61 1,72 

101 M 65 D 51 1,67 

102 M 75 D 53 1,66 

103 M 49 E 66 1,72 

104 M 58 E 64 1,74 

105 M 53 D 62 1,77 

Média - 59,9 - 64 1,68 

Desvio 
padrão 

- 10,6 - 11,5 0,08 

conclusão 
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