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RESUMO 

Helito, PVP. Correlação entre alterações do ligamento anterolateral na ressonância 
magnética e sinais clínicos de ınstabilidade ao exame físico sob anestesia em pacientes 
com lesão aguda do ligamento cruzado anterior [tese]. São Paulo: Faculdade de 
Medicina, Universidade de São Paulo; 2021. 

Introdução: o ligamento anterolateral (LAL) é um estabilizador secundário do joelho, 
contribuindo para a estabilidade rotacional em sinergia com ligamento cruzado anterior 
(LCA). A avaliação por imagem do LAL é realizada principalmente por ressonância 
magnética (RM), sendo capaz de identificar o LAL normal e alterado. Em pacientes com 
rotura de LCA, a avaliação do LAL por RM pode ser útil no planejamento cirúrgico de 
reconstruções do LCA por estar associada a maiores graus de instabilidade aos testes 
clínicos realizados com o paciente anestesiado no momento da cirurgia. Métodos: estudo 
retrospectivo incluindo 95 pacientes com rotura do LCA submetidos a RM na fase aguda 
da rotura (<3 semanas do trauma). Dois avaliadores acessaram o LAL por RM, 
classificando como normal, anormal sem descontinuidade ou anormal com 
descontinuidade. Um dos avaliadores também avaliou lesões em outras estruturas 
ligamentares do joelho e nos meniscos. Resultados de testes de instabilidade  (Pivot Shift 
e Lachamnn) com o paciente anestesiado para reconstrução artroscópica do LCA foram 
obtidos de prontuários e descrições cirúrgicas dos pacientes. A análise estatística foi 
realizada no IBM SPSS 22. Para avaliação da relação entre as anormalidades do 
ligamento anterolateral com os testes de instabilidade foi utilizado o teste Exato de Fisher. 
O LAL também foi avaliado estatisticamente de forma dicotômica (sem anormalidade e 
com anormalidade). Os testes de Pivot Shift e Lachman foram agrupados em graus baixos 
(0,I) vs altos (II,III) para análise. Um modelo logístico para avaliar o peso de todas as 
variáveis analisadas com os resultados do teste de Pivot Shift foi realizado. Resultados: 
as alterações do LAL, do trato iliotibial (TIT) e dos ligamentos colaterais lateral (LCL) e 
medial (LCM) na RM apresentaram associação estatisticamente significativa com o teste 
de Pivot Shift. O LAL dicotomizado em normal e anormal apresentou associação com 
teste de Pivot Shift de alto grau (p<0,0005), com razão de chance de 55,9 (IC 95%: 14,3 
a 218,0) para graus altos de Pivot Shift em pacientes com LAL anormal a RM. O LAL 
também apresentou associação estatisticamente significativa com teste de Lachman de 
alto grau (p=0,013), com razão de chance de 5,1 (IC 95%: 1,3 a 19,6) para graus altos do 
teste de Lachman em pacientes com anormalidade do LAL na RM. O modelo logístico 
de todas as variáveis analisadas para os resultados do teste de Pivot Shift demonstrou que 
o LAL dicotomizado foi a única variável com associação estatisticamente significativa 
no modelo (p<0,0005) e demonstrou uma razão de chance de 81,0 (IC 95%: 9,7 a 675,2). 
Conclusão: as anormalidades do LAL na RM em pacientes com rotura de LCA 
apresentam associação significativa com os testes de Lachman e, principalmente, Pivot 
Shift com o paciente sob anestesia. As lesões do TIT, LCL e LCM também apresentam 
associação com os resultados do teste de Pivot Shift. O modelo logístico para resultado 
de alto grau no teste de Pivot Shift demonstrou que as anormalidades do LAL foram a 
única variável com associação significativa. 

Descritores: luxação do joelho; lesões do ligamento cruzado anterior; instabilidade 
articular; imagem por ressonância magnética; diagnóstico por imagem. 



 

ABSTRACT 

Helito, PVP. Correlation between anterolateral ligament magnetic resonance ımaging 
abnormalities and clinical signs of ınstability on physical examination under anesthesia 
in patients with acute anterior cruciate ligament injury [thesis]. São Paulo: “Faculdade 
de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2021. 

Introduction: the anterolateral ligament (ALL) is a secondary knee stabilizer, 
contributing to rotational stability in synergy with the anterior cruciate ligament (ACL). 
The ALL imaging evaluation is mainly performed by magnetic resonance imaging (MRI), 
being able to identify the normal and abnormal ALL. In patients with ACL injuries, ALL 
MRI evaluation may be useful in surgical planning as it is associated with greater degrees 
of instability in clinical tests performed with the patient anesthetized at the time of 
surgery. Methods: retrospective study including 95 patients with ACL tear who 
underwent MRI in the acute phase of the injury (<3 weeks after trauma). Two readers 
accessed the LAL, classifying it as normal, abnormal without discontinuity, or abnormal 
with discontinuity. One of the readers also evaluated injuries in other knee ligament 
structures and menisci. Results of instability tests (Pivot Shift and Lachamnn) with the 
patient anesthetized for arthroscopic ACL reconstruction were obtained from medical 
records and surgical descriptions. Statistical analysis was performed using the IBM SPSS 
22. Fisher's exact test was used to assess the relationship between anterolateral ligament 
abnormalities and instability tests. The ALL was also statistically evaluated in a 
dichotomous way (no abnormality and with abnormality). Pivot Shift and Lachman tests 
were grouped into low (0,I) vs high (II,III) degrees for analysis. A logistic model was 
performed to assess the weight of all variables in the results of the Pivot Shift test. 
Results: ALL abnormalities and iliotibial band (ITB), lateral (LCL) and medial (MCL) 
collateral ligaments injuries on MRI showed a statistically significant correlation with 
the Pivot Shift test. The LAL dichotomized into normal and abnormal correlated with the 
high-grade Pivot Shift test (\p<0.0005), with an odds ratio of 55.9 (95% CI: 14.3 to 218.0) 
for high degrees of Pivot Shift in patients with abnormal ALL on MRI. The dichotomized 
LAL also showed a statistically significant correlation with the high-grade Lachman test 
(p=0.013), with an odds ratio of 5.1 (95% CI: 1, 3 to 19.6) for high grades of the Lachman 
test in patients with ALL abnormality on MRI. The logistic model for all variables 
analyzed with the results of the Pivot Shift test demonstrated that the dichotomized LAL 
was the only variable with a statistically significant correlation (p<0.0005) and 
demonstrated an odds ratio of 81.0 (CI 95%: 9.7 to 675.2). Conclusion: MRI ALL 
abnormalities in patients with ACL injuries have a significant correlation with Lachman 
tests and, mainly, Pivot Shift test in the patient under anesthesia. ITB, LCL and MCL 
lesions also correlate with Pivot Shift test results. The logistic model for high-grade 
results in the Pivot Shift test demonstrated that ALL abnormalities were the only variable 
with significant correlation. 

Keywords: knee dislocation; anterior cruciate ligament injuries; joint instability; 
magnetic resonance imaging; diagnostic imaging. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Lesões anterolaterais do joelho são estudadas na literatura desde o século XIX, 

quando Segond descreveu um padrão de fratura avulsiva da tíbia na inserção de uma 

estrutura capsuloligamentar (1), nomeada mais de 100 anos depois como ligamento 

capsular lateral (2). O interesse nessa estrutura se limitou à grande associação da avulsão 

da sua inserção na tíbia, conhecida como fratura de segond, com as roturas do ligamento 

cruzado anterior (LCA) (3).  

Antes conhecido como ligamento capsular lateral, o ligamento anterolateral foi 

estudado e nomeado em um estudo anatômico do trato iliotibial, realizado por Vieira et 

al., em 2007 (4). Em seguida, em 2012, Vincent et al. (5) publicaram um estudo anatômico 

e histológico descrevendo esse ligamento com detalhes. Com base nesses estudos, o nome 

ligamento anterolateral passou a ser adotado pela maioria dos autores, homogeneizando 

a nomenclatura antes variável, que, às vezes, o descrevia como estrutura independente 

(2,6) ou como parte do trato iliotibial (4).  

Além das mudanças de nomenclatura, desde 2012, o LAL tem sido amplamente 

estudado para a caracterização de sua anatomia, histologia e biomecânica. Em virtude de 

seu caráter biomecânico, foi considerado um estabilizador no joelho com  papel sinérgico 

ao LCA, atuando, principalmente, para a estabilidade rotacional e, em menor grau, para 

a estabilidade anteroposterior (7–11). Além disso, a associação de uma lesão do LAL foi 

considerada condição necessária para instabilidades rotacionais graves nas roturas do 

LCA (8). Dessa forma, há grande interesse na avaliação das lesões do LAL em 

combinação com as lesões de LCA, devido, potencialmente, ao fato de estas 

relacionarem-se a maiores graus de instabilidade. 

Na literatura radiológica, destacam-se os estudos de anatomia radiológica em 

cadáveres (12–14) e in vivo (15–18), e a avalição das alterações do LAL nos entorses de 

joelho (17,18,27–33,19–26), com ênfase na ressonância magnética (RM). Embora a RM 

seja amplamente utilizada no planejamento cirúrgico da entorse de joelho com rotura do 

LCA e a literatura tenha boas evidências de que a imagem pode avaliar o LAL, pouco 

está estabelecido em relação ao valor das anormalidades do LAL e seu impacto no 

planejamento cirúrgico. Atualmente, a maioria das alterações por imagem do LAL não 

constituem critério para associação de uma reconstrução ou reforço anterolateral na 

reconstrução do LCA. Segundo o consenso de especialistas, apenas as fraturas de Segond 
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(34), que representa uma minoria das alterações relacionadas ao LAL, favoreceriam a 

combinação de uma técnica cirúrgica anterolateral. Além disso, os critérios cirúrgicos 

primários para a reconstrução ou reforço anterolateral em casos de rotura do LCA incluem 

cirurgia de revisão do LCA, teste de Pivot Shift grau II ou III, e a já mencionada fratura 

de Segond (em atletas de alto nível que praticam esportes com movimentos em pivot e 

pacientes com frouxidão ligamentar). 

Alguns estudos já identificaram associações de alterações do LAL com graus 

maiores no teste de Pivot Shift com o paciente anestesiado, o que poderia, de forma 

indireta, colocar as alterações do LAL como critério cirúrgico ou, ao menos, facilitar a 

preparação cirúrgica, uma vez que o paciente somente é avaliado com anestesia no 

momento da reconstrução do LCA. Vários autores encontraram maior prevalência de 

alterações do LAL na RM em pacientes com LCA roto e graus altos de Pivot Shift e, de 

forma complementar, um maior índice de Pivot Shift grau II e III em pacientes com LCA 

roto e LAL com alterações na RM (23,28,29). No entanto, os resultados para essa 

associação são controversos, provavelmente por critérios heterogêneos relativos à 

classificação do LAL como lesado ou anormal, além de muito provável variabilidade em 

relação à experiência dos observadores e aos protocolos de identificação do LAL nos 

estudos de imagem. Ademais, é de praxe, na literatura, a associação de anormalidades por 

RM do LAL com outras lesões internas do joelho (23,31), que poderiam atuar como fator 

de confusão para o desfecho de instabilidade. 

Dessa forma, o objetivo principal desta tese é avaliar a associação entre a RM do 

LAL, com critérios de anormalidade bem definidos, com os resultados de testes clínicos 

de instabilidade (com ênfase no teste de Pivot Shift) realizados com o paciente anestesiado 

no momento da artroscopia para reconstrução do LCA. Tal avaliação inclui uma análise 

multivariada, com o objetivo de isolar os achados do LAL de possíveis fatores de 

confusão. A hipótese é que as anormalidades do LAL na RM apresentarão alta associação 

com maiores graus de instabilidade nos testes e serão o fator que poderá melhor predizer 

o teste de Pivot Shifit de alto grau em relação a outras lesões internas do joelho. 
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2 OBJETIVOS 
 

2.1 OBJETIVO PRINCIPAL 
 

Avaliar se há associação entre anormalidades do LAL nos estudos de RM com 

sinais de instabilidade rotacional pelo teste de Pivot Shift de pacientes anestesiados e com 

lesões do LCA. 

 

2.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 
 

Avaliar, por meio de um modelo logístico multivariado, incluindo dados 

demográficos, anormalidades do LAL e outras lesões internas do joelho no estudo de RM, 

o peso de cada variável para o desfecho de instabilidade rotacional pelo teste de Pivot 

Shift de pacientes anestesiados e com lesões do LCA; 

Avaliar se há associação entre anormalidades do LAL, nos estudos de RM, e a 

instabilidade anterior com base no teste de Lachman de pacientes anestesiados e com 

lesões do LCA; 

Identificar se há diferença nos resultados do teste de Pivot Shift entre os pacientes 

com anormalidades com e sem descontinuidade de fibras do LAL na RM. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 
 

3.1 ANATOMIA DO LIGAMENTO ANTEROLATERAL 
 

O ligamento anterolateral é uma estrutura ligamentar distinta, extrassinovial e 

intra-articular, com origem no fêmur, trajeto anteroinferior com bifurcação acima dos 

vasos geniculares inferiores laterais e dupla inserção, uma no corpo do menisco lateral e 

outra na tíbia (figura 1). Tem comprimento de 30-59 mm, espessura de 1-2mm e largura 

de 4-7 mm (35).  

 

 
 

Figura 1 – Desenho ilustrativo da anatomia do ligamento anterolateral com o joelho visto de 

frente 

O ligamento anterolateral (em verde) tem origem no côndilo femoral lateral (CFL) e inserções no 

menisco lateral (ML) e no platô tibial lateral (PTL). As imagens circulares em vermelho e azul 
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ilustram a artéria e uma veia genicular inferior lateral, acima das quais se encontra a bifurcação 

do LAL. 

 
De acordo com a revisão sistemática de Ariel de Lima et al., realizada em 2019 

(35), o LAL foi caracterizado em 100% das dissecções em 29 dos 53 estudos avaliados e 

em mais de 80% dos dissecções em 41 dos 53 estudos. Estudos com dissecções de 

cadáveres frescos e em adultos, em sua maioria, apresentam o ligamento anterolateral 

com maior frequência. Isso indica, por outro lado, que estudos com dissecções não 

realizadas em cadáveres frescos e crianças podem subestimar a frequência do LAL, o que 

pode favorecer a tese de que o LAL é presente na maioria das pessoas.  

A origem do LAL no fêmur tem como referências anatômicas o epicôndilo 

femoral lateral e a origem do ligamento colateral lateral (LCL). Em relação ao epicôndilo 

femoral lateral, a origem do LAL no fêmur é descrita como posterior e proximal ou no 

centro. Em relação ao LCL, a origem do LAL no fêmur é descrita como posterior e 

proximal, juntamente ao LCL ou anterior e distal. Apesar dessas variações, estudos mais 

recentes descrevem a origem do LAL como posterior e proximal ao epicôndilo femoral e 

o LCL (35).  

A inserção tibial é o parâmetro menos variável na literatura, localizando-se entre 

o tubérculo de Gerdy e a cabeça da fíbula e de 4-7 mm da superfície articular do platô 

tibial (35). 

A presença de uma inserção meniscal é controversa na literatura, embora seja 

descrita na maioria dos estudos anatômicos (35) e já tenha sido caracterizada como 

ligamento em estudos histológicos (36). Essa inserção tem um aspecto em formato de 

leque. Ocorre na porção mais anterior do corpo do menisco lateral e na sua transição com 

o corno anterior. Quatro tipos de inserção meniscal foram descritos na literatura: 

completo, central, bipolar e somente inferior (16). 

 

3.2 BIOMECÂNICA E FUNÇÃO DO LIGAMENTO ANTEROLATERAL 
 

Embora tenha pequenas dimensões em comparação aos demais ligamentos do 

joelho e em virtude de haver estudos que não demonstram contribuição significativa do 

LAL para a estabilidade do joelho (37), há evidências na literatura de que o LAL é um 

estabilizador importante, que contribui, principalmente, para a estabilidade rotacional e 

em joelhos com LCA insuficiente. 
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Demonstrou-se que o ligamento não tem comportamento isométrico com a 

mobilização do joelho e apresenta aspecto tensionado e, por consequência, maior 

dimensão com o joelho fletido, com estresse em rotação interna e, sobretudo, com a 

associação de ambos (7,38–40). Estudos com joelhos de cadáveres com LCA seccionado 

evidenciaram que uma lesão associada do LAL contribui para a instabilidade rotacional 

e, com menor importância, para instabilidade anteroposterior (7–11). Além disso, a 

associação de uma lesão do LAL foi considerada condição necessária para um teste de 

Pivot Shift grau III (8), sendo o teste de Pivot Shift a manobra semiológica mais específica 

para a estabilidade rotacional, na qual o grau III indicaria o maior grau de instabilidade 

(41). Complementando o raciocínio, estudos em cadáveres demonstraram, também, que 

o LAL recebe maior carga em joelhos com LCA lesionado em comparação a joelhos com 

LCA intacto (42,43).  

As evidências da literatura indicam que o LAL atua como estabilizador 

secundário, com papel sinérgico ao LCA, contribuindo, principalmente, para a 

estabilidade rotacional.  

 

3.3 AVALIAÇÃO POR IMAGEM DO LIGAMENTO ANTEROLATERAL 
 

Desde que houve maior interesse a respeito do LAL, do ponto de vista anatômico 

e biomecânico, passou-se a estudar a capacidade de identificação do ligamento nos 

exames de imagem, com enfoque na ressonância magnética (RM). O LAL foi analisado 

em estudos com cadáveres, com correlação com dissecções, e em estudos in vivo em 

pacientes sem e com trauma e rotura do LCA. 

 

3.3.1 Avaliação anátomo-radiológica  
 

Em 2015, Helito et al. (13) avaliaram 13 joelhos de cadáveres adquirindo exames 

de RM com sequências multiplanares em cortes finos (0,6 a 1,5 mm) e, em seguida, 

realizaram a dissecção anatômica do ligamento anterolateral. Assim, obteve-se 

associação estatisticamente significativa nas variáveis analisadas (com exceção da 

espessura), que incluíam distâncias entre pontos anatômicos de referência e medidas do 

próprio ligamento. Caterine et al. (12) e Macchi et al. (14) também realizaram estudos de 

RM em cadáveres, e, embora não tenham realizado correlação com dissecções nos 
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mesmos espécimes, apresentaram características topográficas e medidas de extensão e 

espessura semelhantes ao estudo de Helito e a estudos de dissecções anatômicas. 

 

3.3.2 Avaliação por RM do ligamento anterolateral normal 
 

Realizaram-se alguns estudos com exames de ressonância magnética em pacientes 

para visualização do LAL, fora do contexto de trauma, para a determinação da quantidade 

de pacientes em que é possível visualizar o ligamento.  

Helito et al. (15), em 2014, e Kosy et al. (16), em 2015, avaliaram exames de RM 

em pacientes com joelhos não lesionados e identificaram alguma porção do LAL em 97% 

e 94%, respectivamente. Todo o ligamento foi identificado em 71% e 57% dos exames. 

 
Figura 2 – Exemplo de imagem de ressonângia magnética do ligamento anterolateral 

normal. 

Ligamento anterolateral do joelho identificado em imagem de ressonância magnética no 

plano coronal e ponderada em densidade de prótons como a imagem linear de baixo sinal, 

apontada pelas cabeças de seta, com origem no côndilo femoral lateral e inserções no 

menisco lateral e na tíbia proximal (seta). 
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Em contraste, outros autores identificaram o LAL em uma menor proporção de 

pacientes. Devitt el al. (17), em 2017, identificaram alguma parte do ligamento em, 

apenas, 64% dos joelhos sem trauma avaliados e a totalidade do ligamento em 23%, 

enquanto Marschall et al. (18), na média dos observadores, tiveram taxas de visualização 

de 58% de alguma porção do ligamento e 8% da totalidade. 

 

3.3.3 Avaliação por RM do ligamento anterolateral com rotura do ligamento cruzado 

anterior 

 

O LAL é um estabilizador secundário do joelho sinérgico ao LCA e contribui para 

a estabilidade rotacional especialmente quando o LCA é insuficiente. Por esse motivo, 

diversos autores passaram a estudar a capacidade da RM de identificar o LAL e suas 

lesões em casos de rotura do LCA. É importante mencionar que, no trauma agudo do 

joelho, é frequente a ocorrência de derrame articular, e distensão da cápsula e dos recessos 

articulares, o que, potencialmente, facilita a identificação e avaliação de estruturas 

ligamentares como o LAL. 

O LAL foi estudado diversas vezes em pacientes com rotura do LCA e, na maioria 

dos estudos, ele foi identificado em grande parte dos pacientes. Alguns autores 

visualizaram o LAL em, praticamente, todos os joelhos analisados (19,21,24,33); 

enquanto outros visualizaram o LAL com frequência variando de 71 a 87% 

(17,22,23,31),. 

Quanto à frequência das anormalidades por ressonância magnética do LAL, estas 

foram reportadas como presente em 32 a 66% dos joelhos avaliados nos diferentes estudos 

(17–19,22–25,28,31,33). Ressalta-se que os achados de ressonância magnética 

considerados como lesão do LAL são extrapolações dos critérios estabelecidos para 

outros ligamentos e que, uma vez que o LAL é uma estrutura extracapsular, a correlação 

cirúrgica desses achados não é possível com a técnica artroscópica utilizada para 

reconstrução do LCA. Os estudos que avaliaram concordância para anormalidades do 

LAL tiveram resultados controversos. Alguns autores demonstraram boas correlações 

(Helito et al. (23) com valores de Kappa para interobservador de 0,724 e para 

intraobservador de 0,819 e 0,855; Lee et al. (24) com valores de Kappa para as correlações 

intra e interobservador de 0,85 e 0,84, respectivamente) e outros outras evidenciando 

correlações mais fracas (Marschall et al. (18) com valores de Kappa para correlação 
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interobservador inferiores a 0,4 em todas as porções do LAL; Miyaji et al. (25) com índice 

de Kappa para correlação de lesões da cápsula anterolateral de 0,25; e Young et al. (33) 

com valor de Kappa para correlação interobservador de 0,38). 

Lesões internas do joelho foram associadas a anormalidades do LAL na RM, com 

associações positivas para lesões do menisco lateral, dos ligamentos colaterais lateral e 

medial, do tendão poplíteo e do trato iliotibial (23,31). 

 

3.3.4 Correlação da RM do Ligamento Anterolateral com rotura do ligamento cruzado 
anterior e exame físico 
 

Uma vez que o LAL é considerado um estabilizador rotacional secundário do 

joelho, alguns autores investigaram se anormalidades por RM do LAL em pacientes com 

LCA roto teriam associação com maiores graus no teste de Pivot Shift. O teste de Pivot 

Shift é o principal teste clínico para avaliação de instabilidade rotacional, sendo graduado 

de zero a III (em que II e III constituem graus maiores de instabilidade, e um dos critérios 

para reconstrução ou reforço anterolateral combinado a reconstrução do LCA).  

Inicialmente, Song et al. (28) e Helito et al. (23) identificaram correlações entre 

anormalidades do LAL e graus II e III do exame de Pivot Shift. Outro trabalho de Song 

et al. (29), um estudo caso controle comparando grupos com Pivot Shift grau II e III versus 

Pivot Shift graus normal e I (grupo controle), encontrou uma frequência maior de mais 

anormalidades do LAL e anormalidade mais severas (roturas parciais e completas) no 

grupo Pivot Shift grau II e III. No entanto, Lee et al. (24), Barrera et al. (19) e Miyaji et 

al. (25) não encontraram associação entre graus II e III do teste de Pivot Shift com 

anormalidades do LAL. 

 

3.4 JUSTIFICATIVA  
 

O LAL tem importância crescente para o planejamento cirúrgico das 

reconstruções do ligamento cruzado anterior, considerando-se a realização de 

reconstruções cirúrgicas ou realização de reforços anterolaterais em combinação com 

reconstrução do ligamento cruzado anterior (44,45). Essas técnicas têm como objetivo a 

diminuição da instabilidade residual e das taxas de insucesso cirúrgico e re-rotura, embora 

o seu impacto clínico, ainda, seja controverso (34,46–48). 
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Embora a maioria dos estudos tenha demonstrado que o LAL pode ser acessado 

por RM, inclusive em um contexto de trauma com rotura do LCA, alguns pontos em 

relação a lesões do LAL são controversos na literatura. Ainda se encontram resultados 

heterogêneos em relação à incidência das anormalidades do LAL e a importância clínica 

dessas anormalidades, especialmente para prever maior instabilidade em casos de rotura 

do LCA, traduzida como graus maiores do teste de Pivot Shift com o paciente anestesiado 

no momento da artroscopia para a reconstrução do LCA. 

Uma vez que pacientes com maior instabilidade são candidatos à associação de 

uma técnica anterolateral à reconstrução do LCA, a possibilidade de identificar, 

previamente, quais seriam esses pacientes agrega valor ao planejamento cirúrgico. 

Adicionalmente, a oportunidade de identificação desses indivíduos, com base em achados 

de RM, seria extremamente interessante e oportuna, uma vez que estudos de RM são 

realizados, rotineiramente, para pacientes com rotura do LCA. 

Portanto, o presente estudo tem como objetivo correlacionar os achados de RM 

do LAL com resultados do teste de Pivot Shift com pacientes anestesiados no momento 

da artroscopia para a reconstrução do LCA. Secundariamente, o estudo também tem como 

objetivo analisar a associação da RM do LAL com o teste de Lachman e avaliar outras 

lesões do joelho possivelmente também relacionadas aos testes de instabilidade. As 

hipóteses são: (1) as anormalidades do LAL na RM apresentarão associação com maiores 

graus de Pivot Shift e não apresentarão uma associação significativa com o teste de 

Lachman, (2) além de serem o melhor fator para predizer Pivot Shift grau II e III em 

relação a outras lesões internas do joelho. 
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4 MÉTODOS 
 
4.1 PACIENTES  
 

A população do estudo compreende pacientes que realizaram artroscopia para a 

reconstrução do ligamento cruzado anterior do joelho por uma mesma equipe cirúrgica 

nos hospitais Hospital Sírio-Libanês e no Hospital das Clínicas da FMUSP no período de 

julho de 2015 a dezembro de 2019 com exames de ressonância magnética realizado nestas 

instituições. 

 

4.1.1 Critérios de inclusão 
 

– Idade maior que 17 anos; 

– exame de ressonância magnética com rotura do ligamento cruzado anterior na fase 

aguda (menos de 3 semanas após o trauma). 

 

4.1.2 Critérios de exclusão 
 

– Pacientes submetidos, anteriormente, a cirurgias de ligamentos do joelho. 

– Pacientes com antecedentes de infecção ou artrite inflamatória no joelho. 

– Protocolos de RM incompletos ou com qualidade insatisfatória (artefatos de 

movimento, sequências faltando). 

 

4.2 MÉTODOS 
 

4.2.1 Desenho do estudo 
 

Trata-se de um estudo retrospectivo transversal de acurácia de um procedimento 

diagnóstico, comparativo e observacional, delineado de acordo com a metodologia 

Standards for reporting studies of diagnostic accuracy iniatiative requirements 

(STARD)(49).  
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4.2.2 Procedimentos 
 

4.2.2.1. RM de Joelho 
 

Os exames de ressonância magnética foram realizados com protocolo de rotina 

dos hospitais Sírio-Libanês e Hospital das Clínicas, sem sequências com administração 

do meio de contraste endovenoso. 

No hospital Sírio-Libanês, os exames foram realizados em aparelhos de 1,5 e 3,0 

Tesla e no Hospital das Clínicas os exames foram realizados em aparelhos de 1,5 Tesla. 

Os protocolos foram realizados de forma semelhante, respeitando as 

particularidades de cada aparelho, com sequências conforme quadro 01. Os exames foram 

realizados com, ao menos, sequências ponderadas T2 com saturação de gordura nos 

planos axial, sagital e coronal, além de uma sequência ponderada em T1 no plano sagital 

ou coronal. 

 

Quadro 1 – Parâmetros das sequências de ressonância magnética com os intervalos de cada um 

dos parâmetros utilizados 

Sequência FOV (mm) TR (ms) TE (ms) 

Espessura 

(mm) 

Espaçamento 

(mm) 

Sagital T2 

FS 150-170 2.900-5.900 40-50 3,0-3,5 0,3-0,4 

Coronal T2 

FS 150-170 2.200-4.500 40-50 3,0-3,5 0,3-0,4 

Axial T2 FS 150-160 2.900-5.000 38-45 3,0-3,5 0,3-0,4 

Coronal T1 150-170 340-740 9-12 3,0-3,5 0,3-0,4 

Sagital T1 150-170 400-600 9-12 3,0-3,5 0,3-0,4 

Sagital DP 150-170 2.150-2.900 30-40 3,0-3,5 0,3-0,4 

FOV: field of view (campo de visão); TR: tempo de repetição; TE: tempo de eco 

 

4.2.2.2. Análise das imagens 
 

A avaliação das imagens de RM de joelho foi realizada por um observador 

principal, radiologista especialista em imagem do sistema musculoesquelético (7 anos de 

experiência) e experiente na imagem e anatomia do ligamento anterolateral. Esse 
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observador estava cego para os dados clínicos e para os resultados de teste de 

instabilidade do joelho. 

O observador principal avaliou as imagens de acordo com os seguintes 

parâmetros: 

a) Ligamento Cruzado Anterior (LCA): rotura parcial ou rotura completa; 

b) Ligamento Anterolateral (LAL): sem anormalidade (ligamento de 

contornos regulares, finos e sinal homogeneamente baixo), anormalidade sem 

descontinuidade (aumento ou redução da espessura; e/ou elevação de sinal em T2 

inferindo edema das fibras ligamentares; e/ou irregularidade de contornos; sem 

descontinuidade evidente do ligamento), anormalidade com descontinuidade 

evidente. Quando encontrado apenas edema periligamentar, sem alterações das 

fibras do LAL, o LAL foi considerado normal (conforme figura 01 ); 

c) Fratura de Segond: ausente ou presente. 

d) Trato Iliotibial (TIT), Ligamento Cruzado Posterior (LCP), Ligamento 

Colateral Lateral (LCL), Ligamento Colateral Medial (LCM), demais estruturas 

do Canto Posterolateral (CPL): íntegro ou com lesão; 

e) Meniscos Medial (MM) e Lateral (ML): normal, lesão. 

Um segundo observador, ortopedista e com experiência em avaliação do 

ligamento anterolateral por ressonância magnética do ligamento anterolateral avaliou as 

imagens para concordância interobservador dos achados do LAL, classificando, da 

mesma forma, o observador principal em: sem anormalidade, anormalidade sem 

descontinuidade e anormalidade com descontinuidade evidente. 
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Figura 3 – Imagens de ressonância magnética no plano coronal ponderadas em T2 demonstrando 

exemplos dos achados do ligamento anterolateral 

A) Paciente de 19 anos, sexo feminino, joelho esquerdo. LAL normal, com baixo sinal e contornos 

regulares (cabeças de seta). B) Paciente de 41 anos, sexo masculino, joelho esquerdo. LAL com 

edema (elevação de sinal em T2) periligamentar, elevação de sinal e irregularidade das suas fibras 

na porção proximal (cabeças de seta). Não foi caracterizada descontinuidade. C) Paciente de 45 

anos, sexo masculino, joelho esquerdo. LAL com edema  (elevação de sinal em T2) 

periligamentar, alteração de sinal e espessamento das suas fibras na porção distal (cabeças de 
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seta). Não foi caracterizada descontinuidade. D) Paciente de 47 anos, sexo feminino, joelho 

direito. LAL com descontinuidade clara na sua porção proximal (seta), notando-se fibras do coto 

ligamentar redundantes e irregulares (cabeça de seta). 

 

4.2.2.3. Avaliação de Instabilidade do Joelho 
 

Os resultados dos testes de instabilidade do joelho foram obtidos de base de dados 

dos pacientes e graduados de acordo com o escore objetivo do International Knee 

Documentation Committee (IKDC)(50). 

Todos os testes foram realizados pelo mesmo cirurgião e um de seus auxiliares 

com o paciente anestesiado previamente ao procedimento cirúrgico para a reconstrução 

do ligamento cruzado anterior via artroscópica. O exame físico do paciente constituiu a 

primeira etapa realizada após a anestesia, e o cirurgião não revisou os exames de imagem 

antes do exame físico para minimizar as chances de viés. Os resultados foram obtidos em 

consenso entre os dois avaliadores e registrados em prontuário. 

Os testes foram graduados de acordo com o IKDC objetivo e consistiam em: 

a)Teste de Pivot Shift: 0 (negativo), I (+/3+ glide), II (2+/3+ clunk) e III (3+/3+ 

gross) 

b)Teste de Lachman: 0 (-1 a 2mm), I (3 a 5mm), II (6 a 10mm), III (maior que 

10mm) . 

 

4.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 

A análise estatística foi realizada no IBM SPSS 22. O nível de significância 

considerado foi de 5%. As variáveis qualitativas foram descritas em porcentagens. As 

variáveis quantitativas foram descritas em média e desvio padrão. 

Para avaliação da relação entre as anormalidades do ligamento anterolateral com 

os sinais de instabilidade do joelho no exame do paciente anestesiado (testes de Pivot 

Shift e Lachman), foi utilizado o teste\Exato de Fisher, quando necessário,  além de 

estimativas e intervalos de confiança para o Odds Ratio (OR), quando pertinentes. Devido 

ao pequeno número de casos com descontinuidade evidente do LAL, essa variável foi 

avaliada, estatisticamente, de forma dicotômica (sem anormalidade e com anormalidade). 

Os testes de Pivot Shift e Lachman foram agrupados em 0,I vs II,III para análise 

estatística. 



 

16 

Um modelo logístico com as variáveis (teste de Lachman, idade, sexo, 

lateralizada, LCA, TIT, MM, ML, LCL, CPL, LCM, LCP e LAL) foi realizado. O 

objetivo foi chegar a um modelo parcimonioso considerando-se as variáveis importantes 

nos estudos de revisão e as que se mostraram significativas em estudos bivariados.  

 

4.4 ASPECTOS ÉTICOS E FINANCEIROS 
 

O estudo foi realizado de acordo com os princípios éticos estabelecidos pela 

Declaração de Helsinki. O protocolo foi aprovado pela Comissão Eticocientífica do 

Departamento de Radiologia e Oncologia, pela Comissão de Normas Éticas do 

HCFMUSP (CAPPesq) e se encontra registrado na plataforma Brasil do Ministério da 

Saúde (CAAE: 79697717.5.0000.0068).  
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5 RESULTADOS 
 

5.1 CARACTERÍSTICAS DOS PACIENTES 
 

Um total de 107 paciente foi elegível para o estudo. Destes, 9 foram excluídos por 

apresentarem ressonância magnética na fase crônica e 3 foram excluídos por 

apresentarem exames de imagem com artefatos significativos (Figura 02). O número de 

pacientes avaliados foi de 95. Destes 63 (66,3%) do sexo masculino e 32 (33,7%) do sexo 

feminino, com média de idade de 31,6 ± 10,1 anos, sendo 52 joelhos direitos (54,7%) e 

43 esquerdos (45,3%). 

 

 
Figura 4 – Fluxograma de pacientes elegíveis, excluídos e analisados no estudo 

 

5.2 ACHADOS DE RM 
 

A avaliação por imagem identificou 87 (91,6%) lesões completas do ligamento 

cruzado anterior e 8 lesões parciais (8,4%). O ligamento anterolateral foi caracterizado 

em todos os joelhos, sendo identificado como normal em 49 casos (51,6%), com 

anormalidade sem descontinuidade em 43 casos (45,3%) e descontínuo em 3 casos 

(3,2%). A tabela 01 resume os achados de RM, incluindo o LCA, o LAL e as demais 
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estruturas avaliadas. A avaliação da correlação interobservador nas anormalidades do 

LAL demonstrou concordância de 87,9%, com um Kappa de 0,76. 

Em relação à força do campo do aparelho de ressonância magnética na qual os 

exames foram realizados, somente 14 exames (14,7%) foram realizados em aparelhos 

com campo magnético de 3,0 T, enquanto todos os demais foram realizados em aparelhos 

de 1,5 T (85,3%). Nos exames realizados nos aparelhos 3,0 T, 7 (50%) demonstraram 

LAL sem anormalidade, 6 (42,8%) LAL anormal sem descontinuidade e 1 (7,2%) LAL 

com descontinuidade, enquanto, nos realizados nos aparelhos de 1,5 T, foram 

identificados, respectivamente, 42 (51,8%), 37 (45,7%) e 2 (2,5%). A comparação das 

proporções pelo teste de chi-quadrado não demonstrou diferença significativa entre os 

aparelhos (p=0,6522). 

 
Tabela 1 – Resumo dos achados por imagem das estruturas avaliadas 

ACHADOS DE IMAGEM 

 
Frequência Porcentagem 

LCA parcial 8 8,4% 

completa 87 91,6% 

Total 95 100,0% 

LAL normal 49 51,6% 

irreg ou edema 43 45,3% 

descontinuidade 3 3,2% 

Total 95 100,0% 

SEGOND não 90 94,7% 

sim 5 5,3% 

Total 95 100,0% 

TIT normal 57 60,0% 

lesão 38 40,0% 

Total 95 100,0% 

MM normal 59 62,1% 

lesão 36 37,9% 

Total 95 100,0% 
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ML normal 76 80,0% 

lesão 19 20,0% 

Total 95 100,0% 

LCL normal 51 53,7% 

lesão 44 46,3% 

Total 95 100,0% 

CPL normal 82 86,3% 

lesão 13 13,7% 

Total 95 100,0% 

LCM normal 43 45,3% 

lesão 52 54,7% 

Total 95 100,0% 

LCP normal 91 95,8% 

lesão 4 4,2% 

Total 95 100,0% 

LCA: Ligamento Cruzado Anterior; LAL: Ligamento Anterolateral; Segond: Fratura de Segond; 

TIT: Trato İliotibial; MM: Menisco Medial; ML: Menisco Lateral; LCL: Ligamento Colateral 

Lateral; CPL: Estruturas do Canto Posterolateral; LCM: Ligamento Colateral Medial; LCP: 

Ligamento Cruzado Posterior 

 

5.3 EXAME FÍSICO COM O PACIENTE ANESTESIADO 
 

Na tabela 02, apresenta-se o resumo dos achados dos exames de Pivot Shift e 

Lachamann.  
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Tabela 2 – Resumo dos resultados dos testes de Pivot Shift e Lachman (graduados de 0 a III) 

com o paciente anestesiado 

EXAME FíSICO 

  Frequência Porcentagem 

Lachman 0 0 0,0% 

I 16 16,8% 

II 63 66,3% 

III 16 16,8% 

Total 95 100,0% 

Pivot 

Shifit 

0 0 0,0% 

I 42 44,2% 

II 35 36,8% 

III 18 18,9% 

Total 95 100,0% 

 

5.4 ASSOCIAÇÃO DOS ACHADOS DE RM DO LAL COM ACHADOS DE EXAME 
FÍSICO 
 

A avaliação de associação entre os achados do LAL na ressonância magnética 

(categorizado em normal, anormalidade sem descontinuidade e descontinuidade) com os 

resultados do exame de Pivot Shift (categorizado em 0 a III) obteve resultados de 

associação estatisticamente significativa pelo teste exato de Fischer  (p<0,0005). A 

comparação com o teste de Lachman (categorizado em 0 a III) também evidenciou 

associação estatisticamente significativa pelo teste exato de Fischer (p=0,03). Nas tabelas 

3 e 4, descreve-se a distribuição das alterações do LAL em relação aos resultados dos 

testes de Pivot Shift e Lachman, respectivamente. 
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Tabela 3 – Distribuição das alterações do Ligamento Anterolateral (LAL) e graus do teste 

de Pivot Shift com o paciente anestesiado 

 
 

 

 

 

 

 

 
 
Tabela 4 – Distribuição das alterações do Ligamento Anterolateral (LAL) e graus do teste de 

Lachman com o paciente anestesiado 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

Os 5 casos de fraturas de Segond apresentaram anormalidade sem 

descontinuidade do LAL. Em apenas 3 casos foi observada uma clara descontinuidade do 

LAL na RM. O pequeno número das duas variáveis limitou a avaliação estatística destas, 

de forma que os casos de anormalidade do LAL foram agrupados em uma variável 

dicotomizada em LAL normal ou anormal para a análise estatística de correlações. 

Destaca-se, no entanto, que todos os casos de fratura de Segond apresentaram Pivot Shift 

igual a 2 e todos os casos de descontinuidade completa do LAL apresentaram Pivot Shift 

igual a 3. 

Para análise de correlações, as variáveis dos testes clínicos foram, também, 

dicotomizadas, dessa vez em baixo e alto grau. Os testes com resultados de 0 e I foram 

classificados com baixo grau, enquanto os testes com resultados II e III foram 

classificados com alto grau.  

  

Pivot Shift 

Total I II III 

LAL normal 39 8 2 49 

Anormal sem 

descontinuidade 
3 27 13 43 

Descontinuidade 0 0 3 3 

Total 42 35 18 95 

  

Lachman 

Total 1,0 2,0 3,0 

LAL normal 13 33 3 49 

Anormal sem 

descontinuidade 
3 29 11 43 

Descontinuidade 0 1 2 3 

Total 16 63 16 95 
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A associação do LAL dicotomizado em normal e anormal com o teste de Pivot 

Shift dicotomizado foi estatisticamente significativa pelo teste exato de Fischer 

(p<0,0005), com uma razão de chance de 55,9 (IC 95%: 14,3 a 218,0) para graus altos de 

Pivot Shift em pacientes com LAL anormal a RM. 

Em relação ao teste de Lachman, houve associação estatisticamente significativa 

do LAL dicotomizado com Lachman dicotomizado — teste exato de Fischer (p=0,013) 

— com uma razão de chance de 5,1 (IC 95%: 1,3 a 19,6) para graus altos do teste de 

Lachman em pacientes com anormalidade do LAL na RM. 

 

5.5 ASSOCIAÇÃO DAS OUTRAS VARIÁVEIS COM ACHADOS DE EXAME 
FÍSICO 
 

A respeito das demais variáveis analisadas, o LCL, o LCM, o TIT e a grau de 

lesão do LCA também apresentaram associação estatisticamente significativa com graus 

altos de Pivot Shift. Na tabela 5, descrevem-se os graus de associação das variáveis. 

 
Tabela 5 – Avaliação estatística da associação entre as demais variáveis com os resultados do 

teste de Pivot Shift (dicotomizado em alto grau – II, III –baixo grau - 0 e I) por meio do teste exato 

de Fischer 

  Pivot Shift  Teste Exato de Fisher 
Baixo 

Grau 
Alto grau Significância 

Sexo F 16 16 0,5131 
M 26 37 

Lateralidade D 26 26 0,2224 
E 16 27 

LCA parcial 8 0 0,0010 

completa 34 53 
Segond não 42 48 0,0642 

sim 0 5 
TIT normal 33 24 0,0014 

lesão 9 29 

MM normal 28 31 0,5236 
lesão 14 22 

ML normal 37 37 0,0753 
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LCA: Ligamento Cruzado Anterior; Segond: fratura de Segond; TIT: Trato Iliotibial; MM: 

Menisco Medial; ML: Menisco Lateral; LCL: Ligamento Colateral Lateral; CPL: estruturas do 

canto posterolateral; LCM: Ligamento Colateral Medial; LCP: Ligamento Cruzado Posterior. 

 

5.6 MODELO DE REGRESSÃO LOGÍSTICA PARA AVALIAÇÃO DA 
ASSOCIAÇÃO DE TODAS AS VARIÁVEIS COM OS RESULTADOS DO TESTE 
DE PIVOT SHIFT 
 

O modelo logístico para avaliar o peso de todas as variáveis analisadas com os 

resultados do teste de Pivot Shift demonstrou que o LAL dicotomizado foi a variável com 

maior associação com graus altos de Pivot Shift (2 e 3). O LAL foi a única variável com 

associação estatisticamente significativa no modelo (p<0,0005) e demonstrou uma razão 

de chance de 81,0 (IC 95%: 9,7 a 675,2). Na tabela 6, demonstra-se o desempenho de 

cada variável em relação aos resultados e, natabela 7, o resumo do modelo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

lesão 5 14 
LCL normal 30 21 0,0035 

lesão 12 32 

Resto CPL normal 38 44 0,3748 
lesão 4 9 

LCM normal 27 16 0,0017 
  lesão 15 37 
LCP normal 42 49 0,1217 

lesão 0 4 
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Tabela 6 – Resultados do desempenho de cada variável no modelo logístico para o desfecho do 

teste de Pivot Shift dicotomizado em baixo e alto grau, no qual a única variável com associação 

estatisticamente significativa foi o LAL dicotomizado. LCA 

Modelo Logístico para Pivot Shift de alto grau 

  

B SE Wald df Sig. Exp(B) 

95% C.I. para 

EXP(B) 

  Inferior Superior 

Lachman 1,800 1,282 1,973 1 ,160 6,052 ,491 74,609 

Idade -,057 ,039 2,188 1 ,139 ,944 ,875 1,019 

Sexo -1,547 ,969 2,546 1 ,111 ,213 ,032 1,423 

Lateralidade ,597 ,782 ,582 1 ,446 1,816 ,392 8,413 

LCA 18,906 13140,506 ,000 1 ,999 162499799,341 0,000   

Segond -

19,151 
15626,527 ,000 1 ,999 ,000 0,000   

TIT ,235 ,950 ,061 1 ,805 1,264 ,197 8,135 

MM ,355 ,817 ,189 1 ,664 1,426 ,288 7,068 

ML 1,097 1,209 ,823 1 ,364 2,994 ,280 32,007 

LCL -,209 ,880 ,056 1 ,812 ,811 ,145 4,549 

CPL ,094 1,354 ,005 1 ,945 1,098 ,077 15,600 

LCM ,541 ,832 ,423 1 ,515 1,718 ,336 8,776 

LCP 17,991 17986,424 ,000 1 ,999 65065106,839 0,000   

LAL 4,396 1,081 16,523 1 ,000 81,097 9,740 675,249 

Constante -1,001 20417,180 ,000 1 1,000 ,367     

 

Ligamento Cruzado Anterior; Segond: Fratura de Segond; TIT: Trato Iliotibial; MM: Menisco 

Medial; ML: Menisco Lateral; LCL: Ligamento Colateral Lateral; CPL: estruturas do canto 

posterolateral; LCM: Ligamento Colateral Medial; LCP: Ligamento  Cruzado Posterior; LAL: 

Ligamento Anterolateral. B: Coeficiente da Constante (intercept); SE: Erro Padrão; Wald: Valor 

do Teste do Qui-quadrado de Wald; df: Graus de Liberdade para o Teste do Qui-quadrado de 

Wald; Sig: Significância (valor de p); Exp (B): Odds Ratio para os preditores. 
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Tabela 7 – Resumo do modelo logístico descrito na tabela 08 

Resumo do modelo 

Etapa 

Verossimilhança 

de log -2 

R quadrado Cox 

& Snell 

R quadrado 

Nagelkerke 

1 51,386a ,563 ,754 

Avaliação do desempenho de cada variável para o desfecho do teste de Pivot Shift, dicotomizado 

em baixo e alto grau. 

 
5.7 ANÁLISE DE PODER ESTATÍSTICO 

 

Foi realizado cálculo de poder estatístico posterior à coleta de dados, baseado no 

objetivo principal do estudo: a comparação entre os achados de RM do LAL (sem 

anormalidade versus com anormalidade) e o teste de Pivot Shift (baixo grau versus alto 

grau), e um limiar de significância de 5%. A avaliação resultou em um poder estatístico 

maior que 0,99. 
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6 DISCUSSÃO 
 

 Este estudo avaliou o Ligamento Anterolateral (LAL) por meio da Ressonância 

Magnética (RM) de joelho de pacientes com rotura do Ligamento Cruzado Anterior 

(LCA) e comparou os achados desse exame com os resultados do teste de Pivot Shift sob 

anestesia geral, imediatamente antes da artroscopia para a reconstrução cirúrgica do LCA. 

O principal resultado observado foi uma associação estatisticamente significativa entre as 

anormalidades do LAL nos estudos de ressonância magnética com os resultados do teste 

de Pivot Shift, destacando-se uma razão de chance de 55,9 para graus altos do teste (graus 

II e III) em pacientes com qualquer anormalidade do LAL na RM. Tais resultados 

favorecem a avaliação sistemática do LAL em exames de RM para planejamento 

cirúrgico de pacientes com rotura do LCA, uma vez que, permitindo que o cirurgião de 

joelho possa se preparar para um cenário de maior instabilidade e considerar associar 

técnicas cirúrgicas adicionais a uma reconstrução simples do LCA. 

A frequência de anormalidades do LAL observadas nos exames de RM foi de 

48,4% (46/95) neste estudo, o que se encontra dentro do intervalo de 32 a 66% observado 

na literatura (17–19,22–25,28,31,33). Mantiveram-se, no presente estudo, critérios 

definidos de anormalidades do LAL, considerando, apenas, casos com alteração de sinal 

e da morfologia das suas fibras. O número de joelhos com clara descontinuidade do LAL 

foi pequeno na amostra, totalizando, apenas, 3,2% (3/95), o que limitou a sua avaliação 

estatística. A associação interobservador para os achados de RM do LAL foi forte, com 

um valor de Kappa de 0,76, o que vai de encontro aos valores observados em estudos com 

boas correlações (23,24), incluindo os realizados nesta instituição (23).  

A avaliação pelo teste de Pivot Shift no presente estudo identificou alto grau em 

56% dos joelhos avaliados, o que se assemelha ao intervalo de 40 a 84% observado nos 

estudos radiológicos do ligamento anterolateral que avaliaram os resultados desse teste 

(19,23–25,28). Assim como foi observado por Song et al. (28,29) e Helito et al. (23), o 

presente estudo identificou uma associação positiva entre graus altos de Pivot Shft (II e 

III) e anormalidades por RM do LAL. Tal achado vai de encontro com outros estudos da 

literatura (19,24,25). Ressalta-se que Miyaji et al. (25) realizaram os estudos de RM mais 

de 1 mês após o trauma no qual houve a rotura do LCA, o que difere da população 

apresentada nesta tese, em que os exames foram obtidos até 3 semanas. Esse mesmo 

estudo, também, apresentou resultados de correlação interobservador mais baixos que a 
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literatura, com valores de Kappa de 0,25, indicando uma possível limitação da avaliação 

do LAL na RM da população. Além disso, o estudo de Barrera et al. (19) apresentou uma 

proporção de alto grau nos testes de Pivot Shift maior do que os demais estudos, 

totalizando 84% dos joelhos avaliados, o que deve ser considerado como um possível viés 

em relação à interpretação dos resultados.  

Destaca-se como ponto forte do presente estudo a realização de um modelo 

logístico para avaliação das múltiplas variáveis que poderiam estar associadas à 

instabilidade do joelho. A avaliação por RM das demais estruturas do joelho acessadas 

no estudo identificou associação estatisticamente significativa entre lesões dos 

Ligamentos Colaterais Lateral e Medial, bem como do trato iliotibial com o teste de Pivot 

Shift. A avaliação pelo modelo demonstrou que o LAL foi a única variável com 

associação estatisticamente significativa na análise de regressão logística, a qual 

apresentou uma razão de chance de 81,0 (IC 95%: 9,7 a 675,2) para Pivot Shift de alto 

grau. Uma vez que há associação entre anormalidades do LAL com lesões de outras 

estruturas do joelho, incluindo LCL, LCM e TIT (23), o modelo logístico permite concluir 

que a associação do LAL com o teste de Pivot Shift não está condicionada a sua associação 

com lesões de outras estruturas. Na verdade, os resultados obtidos neste estudo 

demonstram, justamente, o contrário, que o LAL constitui a principal variável para 

predizer uma maior instabilidade rotacional e, como já foi mencionado, reforça o fato de 

que há valor na sua avaliação sistemática nos estudos de RM para planejamento cirúrgico 

de roturas do ligamento cruzado anterior. 

Um dos objetivos secundários deste estudo consistiu na avaliação de subcategorias 

de anormalidades do LAL, em especial a descontinuidade completa do mesmo, no estudo 

de RM. A respeito da população apresentada nesta tese, apenas 3,2% (3/95) dos 

indivíduos apresentaram uma clara descontinuidade das fibras do LAL. Helito et al. (51), 

em um estudo de fraturas de Segond e LAL, também identificaram um baixo número de 

casos com clara descontinuidade do LAL, correspondendo a, apenas, 6,3% da população 

avaliada, o que corrobora a tese de que este achado seja, de fato, raro no estudo de RM. 

O número baixo de casos com uma clara descontinuidade pode ser atribuído à baixa 

incidência desse tipo de lesão e, também, a limitações do protocolo de RM de rotina para 

detectar descontinuidade de uma estrutura de pequenas dimensões em comparação com 

os demais ligamentos do joelho. No entanto, mesmo com as devidas ressalvas, nos 3 casos 
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em que foi discriminada uma descontinuidade das fibras do LAL, observou-se o maior 

grau de instabilidade (grau III) no teste de Pivot Shift.  

A associação das anormalidades por RM do LAL e os resultados do teste de 

Lachman com o paciente anestesiado também foi estatisticamente significativa no 

presente estudo, embora tenha apresentado uma associação mais fraca do que com o teste 

de Pivot Shift. Esse resultado foi, de certa forma, surpreendente, uma vez que o LAL tem 

como principal função promover a estabilidade rotatória, em sinergia com o LCA. Ao 

comparar razões de chance de resultados de alto grau nos testes com anormalidades do 

LAL, observam-se razões de chance de 55,9 (IC 95%: 14,3 a 218,0) para o teste de Pivot 

Shift e 5,1 (IC 95%: 1,3 a 19,6) para o teste de Lachman. Esses resultados 

demonstramuma melhor capacidade de prever a instabilidade rotacional. Embora o 

escopo do estudo não tenha sido a avaliação da instabilidade anteroposterior, os resultados 

indicam que as anormalidades do ligamento anterolateral estão relacionadas a uma maior 

instabilidade global. 

Este estudo não está livre de limitações, a começar pela sua natureza retrospectiva 

e por ter sido realizado em um centro único, sendo os avaliadores dos exames de imagem 

altamente experientes na avaliação do ligamento anterolateral. O estudo por imagem do 

LAL exige um conhecimento anatômico da estrutura, o que justifica os resultados 

heterogêneos da literatura. Além disso, o número de casos não foi suficiente para 

avaliação dos joelhos com clara descontinuidade do LAL. Embora esses indivíduos 

tenham apresentado o mais alto grau de instabilidade pelo teste de Pivot Shift, a avaliação 

de uma amostra maior de pacientes será necessária para estabelecer uma associação 

significativa. Por último, os testes de instabilidade são testes subjetivos e não houve 

cegamento completo do cirurgião para esta avaliação. Para mitigar esse viés, no dia da 

cirurgia, o cirurgião somente revisava os achados de imagem após realizar os testes e o 

seu auxiliar estava inicialmente cego para a RM.  

Os resultados deste estudo abrem novas perspectivas clínicas e de pesquisa em 

relação à instabilidade do joelho. Primeiramente, a RM do LAL não é um critério para 

indicação de uma reconstrução ou reforço anterolateral em combinação com a 

reconstrução do LCA, embora altos graus de Pivot Shift façam partes das indicações 

dessas técnicas. A alta associação entre a RM do LAL e o teste de Pivot Shift observada 

no presente estudo permite considerar a avaliação por imagem do LAL como um critério 

cirúrgico. Ainda que isto não ocorra, este achado ainda deve ser valorizado no pré-
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operatório, permitindo que o cirurgião se prepare para encontrar uma instabilidade maior 

ao examinar o paciente anestesiado no momento da artroscopia. Além disso, acredita-se, 

também, que estudos prospectivos, com um maior número de casos e, possivelmente, com 

técnicas quantitativas de mensuração da instabilidade podem estabelecer o papel da RM 

do LAL. Acredita-se, também, que o próximo passo na pesquisa do LAL seria a 

associação da imagem com resultados cirúrgicos e de incidência de instabilidade pós-

operatória ou falha terapêutica. Por fim, embora mais longe da prática radiológica diária, 

é válido considerar a aquisição de exames com técnicas e sequências adicionais, em 

especial aquelas com maior resolução espacial, que poderiam definir, de forma mais 

conspícua, os contornos do LAL e, possivelmente, sensibilizar o exame para identificar 

descontinuidades das suas fibras. 
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7 CONCLUSÕES 
 

As anormalidades do ligamento anterolateral ao exame de ressonância 

magnética apresentaram alta associação com graus altos do teste de Pivot Shift 

com o paciente anestesiado. 

Lesões dos ligamentos anterolateral, colaterais medial e lateral, e do 

trato iliotibial apresentaram associação com graus maiores do teste de Pivot 

Shift.  

A RM com anormalidades do LAL foi a única variável com associação 

estatisticamente significativa com o teste de Pivot Shift no modelo logístico.  

A RM do LAL também apresentou associação positiva com graus 

maiores do teste de Lachman, embora com uma associação mais fraca do que 

com o teste de Pivot Shift. 
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