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RESUMO 

 

A disfunção da articulação patelofemoral é queixa comum na prática ortopédica. 

Dentre as suas formas de apresentação, a luxação patelar é a mais dramática e pode 

evoluir para instabilidade recorrente. Nos pacientes com luxação patelar recidivante, 

está indicada a abordagem cirúrgica, que consiste na restauração da função dos 

estabilizadores da patela e na correção de eventuais alterações anatômicas. O 

conjunto de estruturas responsável pela estabilidade lateral da patela, denominado 

como complexo estabilizador patelar medial, é composto pelos ligamentos 

patelofemoral medial (LPFM), patelotibial medial (LPTM), patelomeniscal medial 

(LPMM) e pela retinácula medial da patela. A reconstrução ligamentar, notadamente 

do LPFM, é etapa fundamental no tratamento cirúrgico. O conhecimento da anatomia 

dos estabilizadores mediais da patela é importante tanto para o entendimento das 

lesões quanto para o planejamento e execução adequados da reconstrução 

ligamentar. Esse trabalho teve como objetivo estudar a anatomia dos estabilizadores 

mediais da patela e sua relação com as estruturas adjacentes Estudo anatômico 

através de dissecção em 15 joelhos, sendo seis de doadores cadáveres e nove peças 

de amputação suprapatelar: O complexo ligamentar medial foi identificado em todos 

os joelhos dissecados. As características, morfometria e relações com estruturas 

adjacentes foram registradas.: O complexo estabilizador patelar medial, formado pelos 

LPFM, LPTM, LPMM e retinácula medial, está disposto na região anteromedial do 

joelho, conectando a patela ao fêmur e à tíbia. Apresenta relação com outras 

estruturas ligamentares, tendíneas, musculares e articulares. O estudo da anatomia 

dos estabilizadores da patela contribuiu para a identificação de aspectos relevantes 

para o planejamento e para a execução de reconstruções ligamentares no tratamento 

da instabilidade patelar. 

 

Palavras-chave: joelho; patela; ligamentos; luxação patelar 



 

ABSTRACT 

 

Patellofemoral joint dysfunction is a common complaint in orthopaedic practice. Among 

its presentations, patellar dislocation is the most dramatic and could evolve into 

recurrent instability. In case of recurrent patellar dislocation, surgical approach is 

indicated, which consists of restoring the function of the patella stabilizers and 

correcting anatomical changes. The set of structures responsible for the lateral stability 

of the patella, named as the medial patellar stabilizer complex, consists of the medial 

patellofemoral ligament (MPFL), medial patellotibial ligament (MPTL), medial 

patellomeniscal ligament (MPMM) and the medial patella retinaculum (MR). Ligament 

reconstruction, notably of the MPFL, is a fundamental step in surgical treatment. 

Knowledge of the anatomy of the patella's medial stabilizers is important both for 

understanding the structural injuries and for adequate planning and execution of 

ligament reconstruction. This work aimed to study the anatomy of the medial patellar 

stabilizers and their relationship with adjacent structures. Anatomical dissection study 

on 15 knees, six from cadaver donors and nine from suprapatellar amputation: The 

medial ligament complex was identified in all the dissected knees. The characteristics, 

morphometry and relationships with adjacent structures were recorded. The medial 

patellar stabilizer complex, formed by the MPFL, LPTM, LPMM and medial 

retinaculum, is situated in the anteromedial region of the knee, connecting the patella 

to the femur and tibia. It is related to ligaments, tendons, muscles, and intraarticular 

structures. The study of the anatomy of the patellar stabilizers contributed to the 

identification of relevant aspects for planning and execution of ligament reconstructions 

in the treatment of patellar instability. 

 

Keywords: knee; patella; ligaments; patellar dislocation 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A disfunção da articulação femoropatelar abrange um amplo espectro de 

apresentações. Leva a comprometimento funcional e pode se manifestar clinicamente 

pela presença de dor, bloqueio articular, falseio ou luxação da patela  (SHERMAN; 

PLACKIS; NUELLE, 2014). 

A luxação da patela é causa significante de morbidade relacionada ao 

joelho, com incidência de 77,4/100.000 por ano em jovens ativos do sexo masculino 

(SILLANPÄÄ et al., 2008). Mulheres jovens, com desalinhamento do mecanismo 

extensor e fisicamente ativas, estão em maior risco  (FITHIAN et al., 2004). 

A estabilidade femoropatelar é determinada tanto pela conformidade óssea 

quanto pelos estabilizadores de tecidos moles peripatelares. Dejour e Walch 

estudaram aspectos radiográficos de pacientes com instabilidade patelar e 

identificaram fatores anatomicos predisponentes,(DEJOUR, HENRI, 1987). Na 

presença de fatores predisponentes, traumas de baixa energia podem causar luxação 

da patela, (FITHIAN et al., 2004; SILLANPÄÄ et al., 2008). As lesões traumáticas 

geralmente são acompanhadas por hemartrose e por danos aos tecidos moles 

peripatelares (HUSSEIN et al., 2018; SILLANPÄÄ et al., 2008). 

O tratamento cirúrgico da instabilidade patelar consiste tanto em medidas 

para correção de fatores predisponentes através de procedimentos de osteotomia 

com os objetivos de melhorar o alinhamento e a congruência femoropatelar, como na 

restauração da função dos estabilizadores patelares, através de reconstrução 

ligamentar (ARENDT et al, 2017; DEJOUR et al, 2020).  

Em pacientes sem alterações anatômicas maiores, a reconstrução 

ligamentar isolada poderia restaurar a estabilidade e diminuir a necessidade de 

procedimentos de osteotomia, com consequente menor morbidade cirúrgica. Para sua 

a execução adequada, o conhecimento da anatomia e das regiões de inserção 

ligamentar é essencial. 

A hipótese desse estudo é que complexo estabilizador patelar medial seja 

formado por estruturas bem definidas e que existam referências anatômicas que 

sirvam de guia para o planejamento e execução de procedimentos de reconstrução 

ligamentar. 

https://paperpile.com/c/zqjWcM/P8N8v
https://paperpile.com/c/zqjWcM/P8N8v
https://paperpile.com/c/zqjWcM/tNxo
https://paperpile.com/c/zqjWcM/tNxo
https://paperpile.com/c/zqjWcM/tNxo
https://paperpile.com/c/zqjWcM/aRrC
https://paperpile.com/c/zqjWcM/aRrC
https://paperpile.com/c/zqjWcM/aRrC
https://paperpile.com/c/zqjWcM/8nmU5
https://paperpile.com/c/zqjWcM/aRrC+tNxo
https://paperpile.com/c/zqjWcM/aRrC+tNxo
https://paperpile.com/c/zqjWcM/aRrC+tNxo
https://paperpile.com/c/zqjWcM/aRrC+tNxo
https://paperpile.com/c/zqjWcM/aRrC+tNxo
https://paperpile.com/c/zqjWcM/RueT+tNxo
https://paperpile.com/c/zqjWcM/RueT+tNxo
https://paperpile.com/c/zqjWcM/RueT+tNxo
https://paperpile.com/c/zqjWcM/RueT+tNxo
https://paperpile.com/c/zqjWcM/RueT+tNxo
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2 ANATOMIA DO MECANISMO EXTENSOR 

 

O mecanismo extensor é o conjunto de estruturas responsáveis pelo 

movimento de extensão ativa do joelho, constituído pelo músculo quadríceps, tendão 

quadricipital (TQ), patela, retináculas patelares medial e lateral e pelo ligamento 

patelar (ANDRIKOULA et al., 2006), conforme ilustrado na figura 1. 

 

Figura1 - Mecanismo extensor 

 

Fonte: elaborada pelo autor 

 

O quadríceps compõe a maior massa muscular do corpo humano, sendo 

formado por quatro porções: reto femoral, vasto intermédio, vasto lateral e vasto 

medial. O reto femoral, porção mais superficial, se origina na espinha ilíaca 

anteroinferior e da borda anterior do acetábulo. Suas fibras têm orientação longitudinal 

em relação à diáfise femoral. Imediatamente profundo ao reto femoral se situa o vasto 

intermédio, originado na face anterior da porção proximal do fêmur, também com fibras 

longitudinais. O vasto lateral se origina da porção lateral do terço proximal do fêmur e 

suas fibras têm orientação oblíqua, no sentido distal e medial. O vasto medial, que se 

https://paperpile.com/c/zqjWcM/29Rr
https://paperpile.com/c/zqjWcM/29Rr
https://paperpile.com/c/zqjWcM/29Rr
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origina em parte na porção medial da diáfise femoral e em parte no tendão do adutor 

magno, se dirige distal e lateralmente. O músculo vasto medial pode ser dividido em 

duas porções, uma mais longitudinal e outra mais oblíqua, essa última denominada 

vasto medial oblíquo (VMO). As fibras musculares porção oblíqua do vasto medial têm 

angulação média de 49 graus em relação à diafíse femoral (CONLAN; GARTH; 

LEMONS, 1993). 

As quatro porções se unem na região proximal à patela, constituindo o 

tendão quadricipital (ANDRIKOULA et al., 2006). O tendão se dirige distalmente e 

emite expansão que envolve a patela em sua porção anterior e forma as retináculas 

medial e lateral. Distalmente à patela, o mecanismo extensor é continuado pelo 

ligamento patelar, que se insere na tuberosidade anterior da tíbia. 

A patela é o maior osso sesamóide do corpo humano. Localizada à frente 

do joelho, entre o tendão quadricipital e o ligamento patelar, se articula com a tróclea 

femoral. Funciona como uma polia, aumentando o braço de alavanca do quadríceps 

e a eficiência da extensão ativa do joelho (SHERMAN; PLACKIS; NUELLE, 2014), 

conforme ilustrado na figura 2. 

 

Figura 2 - Articulação femoropatelar vista de lado 

 

Fonte: elaborada pelo autor 

 

https://paperpile.com/c/zqjWcM/xsku
https://paperpile.com/c/zqjWcM/xsku
https://paperpile.com/c/zqjWcM/29Rr
https://paperpile.com/c/zqjWcM/29Rr
https://paperpile.com/c/zqjWcM/29Rr
https://paperpile.com/c/zqjWcM/P8N8v
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Warren e Marshall foram os primeiros a descrever e definir o conceito de 

três camadas para o compartimento medial do joelho. A primeira, mais superficial, 

corresponde à camada fascial. A segunda camada corresponde aos ligamentos 

colateral medial superficial, oblíquo posterior, patelofemoral medial e à retinácula 

patelar medial (figura 3). A terceira e mais profunda compreende a porção profunda 

do LCM e à cápsula articular (WARREN; MARSHALL, 1979). 

 

Figura 3 - Segunda camada medial do joelho 

 

Fonte: Elaborada pelo autor 

 

https://paperpile.com/c/zqjWcM/ZxTu
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A luxação patelar está associada a lesão ou a incompetência de seus 

estabilizadores (HUSSEIN et al., 2018). Estudos anatômicos identificaram o conjunto 

de estruturas responsáveis pela restrição da luxação lateral da patela (DESIO; 

BURKS; BACHUS, 1998; HINCKEL, BETINA B. et al., 2017; TANAKA; VOSS; 

FULKERSON, 2016). O complexo estabilizador patelar medial é composto pelo 

ligamento patelofemoral medial (LPFM), retinácula medial da patela (RM), ligamento 

patelotibial medial (LPTM) e ligamento patelomeniscal medial (LPMM). Alguns autores 

consideram existir um outro ligamento, situado em posição proximal ao LPFM, 

denominado ligamento tendão quadricipital femoral medial, (LTQFM) (TANAKA; 

VOSS; FULKERSON, 2016). O LPFM é considerado o principal restritor da luxação 

lateral da patela, em posição próxima a extensão do joelho, enquanto, os demais 

componentes do complexo têm importância em graus maiores de flexão (DESIO; 

BURKS; BACHUS, 1998; HINCKEL, BETINA BREMER et al., 2018; MITROGIANNIS 

et al., 2018). 

 

2.1 Ligamento patelofemoral medial (LPFM) 

 

O LPFM foi descrito por Warren e Marshall, em 1979, como uma 

condensação de fibras na camada 2 (WARREN; MARSHALL, 1979). A  localização da 

sua inserção femoral varia entre os estudos, sendo mais frequentemente considerada 

entre o epicôndilo medial e o tubérculo dos adutores (ARAGÃO et al., 2008; 

BALDWIN, 2009; FUJINO et al., 2015; LAPRADE et al., 2015; NOMURA; HORIUCHI; 

INOUE, 2002; PHILIPPOT et al., 2009; SMIRK; MORRIS, 2003). À medida que se 

aproxima da patela, o LPFM se situa profundamente à borda distal do VMO, com o 

qual se adere (AMIS et al., 2003; JI et al., 2019). Apresenta sua borda superior bem 

definida na região entre a inserção femoral e a zona de confluência com o VMO (JI et 

al., 2019; WARREN; MARSHALL, 1979). A porção patelar é mais larga e se insere na 

metade proximal da borda medial da patela, com expansão para o tendão quadricipital 

(CONLAN; GARTH; LEMONS, 1993). 

 

 

 

https://paperpile.com/c/zqjWcM/RueT
https://paperpile.com/c/zqjWcM/RueT
https://paperpile.com/c/zqjWcM/RueT
https://paperpile.com/c/zqjWcM/0lmr+EJOA+uGlx
https://paperpile.com/c/zqjWcM/0lmr+EJOA+uGlx
https://paperpile.com/c/zqjWcM/0lmr+EJOA+uGlx
https://paperpile.com/c/zqjWcM/0lmr+EJOA+uGlx
https://paperpile.com/c/zqjWcM/0lmr+EJOA+uGlx
https://paperpile.com/c/zqjWcM/uGlx
https://paperpile.com/c/zqjWcM/uGlx
https://paperpile.com/c/zqjWcM/0lmr+TEEh+ZfyW
https://paperpile.com/c/zqjWcM/0lmr+TEEh+ZfyW
https://paperpile.com/c/zqjWcM/0lmr+TEEh+ZfyW
https://paperpile.com/c/zqjWcM/0lmr+TEEh+ZfyW
https://paperpile.com/c/zqjWcM/0lmr+TEEh+ZfyW
https://paperpile.com/c/zqjWcM/0lmr+TEEh+ZfyW
https://paperpile.com/c/zqjWcM/0lmr+TEEh+ZfyW
https://paperpile.com/c/zqjWcM/ZxTu
https://paperpile.com/c/zqjWcM/NO65+jGTR+ObYb+AgY7+l48G+XT1J+GZiV
https://paperpile.com/c/zqjWcM/NO65+jGTR+ObYb+AgY7+l48G+XT1J+GZiV
https://paperpile.com/c/zqjWcM/NO65+jGTR+ObYb+AgY7+l48G+XT1J+GZiV
https://paperpile.com/c/zqjWcM/NO65+jGTR+ObYb+AgY7+l48G+XT1J+GZiV
https://paperpile.com/c/zqjWcM/NO65+jGTR+ObYb+AgY7+l48G+XT1J+GZiV
https://paperpile.com/c/zqjWcM/NO65+jGTR+ObYb+AgY7+l48G+XT1J+GZiV
https://paperpile.com/c/zqjWcM/NO65+jGTR+ObYb+AgY7+l48G+XT1J+GZiV
https://paperpile.com/c/zqjWcM/NO65+jGTR+ObYb+AgY7+l48G+XT1J+GZiV
https://paperpile.com/c/zqjWcM/NO65+jGTR+ObYb+AgY7+l48G+XT1J+GZiV
https://paperpile.com/c/zqjWcM/NO65+jGTR+ObYb+AgY7+l48G+XT1J+GZiV
https://paperpile.com/c/zqjWcM/NO65+jGTR+ObYb+AgY7+l48G+XT1J+GZiV
https://paperpile.com/c/zqjWcM/s1Au+wYa3
https://paperpile.com/c/zqjWcM/s1Au+wYa3
https://paperpile.com/c/zqjWcM/s1Au+wYa3
https://paperpile.com/c/zqjWcM/s1Au+wYa3
https://paperpile.com/c/zqjWcM/s1Au+wYa3
https://paperpile.com/c/zqjWcM/ZxTu+wYa3
https://paperpile.com/c/zqjWcM/ZxTu+wYa3
https://paperpile.com/c/zqjWcM/ZxTu+wYa3
https://paperpile.com/c/zqjWcM/ZxTu+wYa3
https://paperpile.com/c/zqjWcM/xsku
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2.2 Retinácula medial (RM) 

 

A retinácula medial, também na segunda camada de Warren e Marshall, 

tem forma trapezoidal e se situa medialmente à patela, logo distal ao LPFM. Formada 

por tecido conectivo denso, apresenta estrutura espessa, com aspecto reticular e 

fibras cruzadas, que se estendem distal e medialmente até o ligamento colateral 

medial (LCM) e à região de inserção da pata de ganso (BIZ et al., 2022). Junto à borda 

anterior do LCM, a retinácula medial pode ser individualizada da fáscia superficial e 

da cápsula articular, essa mais profunda. À medida que que se aproxima da patela, 

as três camadas se coalescem e sua distinção se torna mais difícil (PEEZ et al., 2022; 

WARREN; MARSHALL, 1979). 

2.3 Ligamento patelotibial medial (LPTM) 

 

O ligamento patelotibial medial está situado na segunda camada de 

Warren.e Marshal.  Apresenta estrutura fibrilar, com feixes em paralelo e se dirige da 

porção distal da borda medial da patela à região anteromedial da epífise tibial (DESIO; 

BURKS; BACHUS, 1998; HINCKEL, BETINA BREMER et al., 2018).  

 

2.4 Ligamento patelomeniscal medial (LPMM) 

 

O ligamento patelomeniscal medial está situado na camada 3 de Warren e 

Marshall, indo da porção distal da borda medial da patela à porção anterior do menisco 

medial. Situado profundamente ao LPTM, pode ser identificado através de palpação 

como uma banda fibrosa em contato íntimo com a gordura de Hoffa (DESIO; BURKS; 

BACHUS, 1998; HINCKEL, BETINA BREMER et al., 2018). 
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3 BIOMECÂNICA 

 

Na posição de extensão completa do joelho, a patela se situa proximal à 

entrada da tróclea femoral, sem contato articular. Por volta dos 20 a 30 graus de 

flexão, se encaixa na incisura troclear e, à medida em que aumenta a flexão, segue 

seu caminho no sentido distal (SHERMAN; PLACKIS; NUELLE, 2014). A figura 4 

ilustra o contato femoropatelar de acordo com o grau de flexão do joelho. 

 

 

Figura 4 - Zonas de contato femoropatelar,  

 

Fonte: elaborada pelo autor 

 

A estabilidade patelar é influenciada por diversos fatores: altura patelar, 

posição relativa da tuberosidade anterior da tíbia em relação ao fundo da tróclea, 

morfologia troclear e a competência dos estabilizadores peripatelares (DEJOUR, 

DAVID H.; MESNARD; GIOVANNETTI DE SANCTIS, 2021; PHILIPPOT et al., 2009; 

SHERMAN; PLACKIS; NUELLE, 2014). 

A conjunção de forças que agem durante a movimentação do joelho exerce 

grande influência sobre a estabilidade patelar. A tração proximal realizada pelo 

quadríceps é resistida pelo tendão patelar, fixado à tuberosidade anterior da tíbia 
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(TAT). Como a orientação dos vetores não é colinear, resulta em força com sentido 

lateral, que deve ser contrabalanceada pelos estabilizadores patelares, (AMIS et al., 

2003), figura 5. 

 

Figura 5 - Forças sobre a patela 

 

 

Fonte: elaborada pelo autor 

 

Antes do engajamento troclear e durante os primeiros graus de flexão, a 

estabilidade patelar depende dos tecidos moles e é nessa posição que ocorre a maior 

parte dos casos de luxação. Após a sua entrada incisura troclear, a estabilidade da 

articulação é conferida também pela arquitetura óssea (SHERMAN; PLACKIS; 

NUELLE, 2014). 

O LPFM é considerado o estabilizador primário da patela, contribuindo com 

cerca de metade da restrição à lateralização patelar (AMIS et al., 2003; CHRISTIAN 

et al., 2020; CONLAN; GARTH; LEMONS, 1993; DESIO; BURKS; BACHUS, 1998; 
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LAPRADE et al., 2018). Pode-se dizer que a incompetência do LPFM é condição 

essencial para a ocorrência da luxação patelar (AMIS et al., 2003; FELLER et al., 

2007). A lassidão do LPFM pode ser resultado tanto de características inatas quanto 

de eventos traumáticos (SHERMAN; PLACKIS; NUELLE, 2014). 

Os demais componentes do complexo estabilizador patelar medial 

contribuem com parcelas menores para a restrição da lateralização patelar (HINCKEL, 

BETINA B. et al., 2017; KRUCKEBERG et al., 2018; MITROGIANNIS et al., 2018; 

PHILIPPOT et al., 2009; TUXØE et al., 2002). Philippot e colaboradores avaliaram os 

estabilizadores mediais da patela de 0 a 90º de flexão, relatando que o LPFM foi o 

principal restritor nos primeiros 30º de flexão, enquanto o LPTM e o LPML têm papel 

aumentado na restrição da translação lateral, inclinação patelar e rotação patelar a 

90º de flexão (PHILIPPOT et al., 2009). Mitrogianis e colaboradores avaliaram o papel 

biomecânico da retinácula medial (RM) da patela em dez joelhos de cadáveres, 

através da dissecção e da aplicação de força no sentido lateral da patela em diferentes 

graus de flexão do joelho. Cada joelho foi testado incialmente com a RM intacta e os 

testes foram repetidos após sua liberação. Os autores concluíram que a RM atua 

como estabilizador contra a luxação lateral da patela nos graus iniciais de flexão 

(MITROGIANNIS et al., 2018). 
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4 MANEJO DA INSTABILIDADE PATELAR 

 

A abordagem inicial deve contar com avaliação detalhada da história, do 

exame físico e dos exames de imagem para identificar o mecanismo do trauma, o 

dano aos estabilizadores patelares, a presença de lesões associadas e investigar a 

existência de alterações anatômicas (JOHNSON; TURNER, 2019). 

 Na presença de fatores predisponentes, mesmo traumas de baixa energia 

podem causar a luxação da patela, geralmente sem danos significativos nos tecidos 

moles mediais (FITHIAN et al., 2004; SILLANPÄÄ et al., 2008). Por outro lado, na 

ausência desses fatores, a luxação resulta em maior dano tissular e é seguida por dor, 

inchaço e dificuldade na sustentação de peso (HUSSEIN et al., 2018).  

O LPFM sofre lesão em episódios de luxação traumática da patela 

(NOMURA; HORIUCHI; INOUE, 2002; ZHANG, GUANG-YING et al., 2018). Baseados 

em imagens de ressonância magnética, Balcarek e colaboradores classificaram as 

lesões do LPFM em quatro tipos: inserção patelar, zona intermediária, origem femoral 

e lesões combinadas (BALCAREK et al., 2011). As lesões do LPFM parecem ser 

predominantemente junto à inserção femoral (KEPLER et al., 2011; PUTNEY; SMITH; 

NEAL, 2012; SANDERS et al., 2001). Um achado importante nas lesões de partes 

moles mediais na luxação patelar é a lesão do VMO, seja na zona de confluência com 

o LPFM ou na sua origem no tendão adutor, que resulta em verticalização do ventre 

muscular e perda parcial da zona de confluência como o LPFM (ELIAS; WHITE; 

FITHIAN, 2002; SANDERS et al., 2001). 

O tratamento da instabilidade patelar pode ser cirúrgico ou não cirúrgico. O 

tratamento não cirúrgico consiste em redução da patela, imobilização e analgesia, 

seguidos por reabilitação motora (DEJOUR, DAVID H.; MESNARD; GIOVANNETTI 

DE SANCTIS, 2021; FITHIAN et al., 2004). O risco de recorrência é maior nos 

pacientes mais jovens, portadores de displasia troclear em com patelas altas ou 

lateralizadas (FITHIAN et al., 2004; HUNTINGTON et al., 2020). A investigação da 

presença de fatores predisponentes pode ajudar a prever o risco de recorrência e a 

identificar os pacientes com indicação de cirurgia. Em pacientes selecionados, o 

tratamento cirúrgico após o primeiro episódio de luxação pode levar a melhores 

resultados (BITAR et al., 2012; CAMANHO et al., 2009; ZHENG et al., 2019). 
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Ji e colaboradores. dividiram as lesões do LPFM em três padrões: lesão na 

zona de confluência, lesão fora da zona de confluência e lesões combinadas. 

Consideraram que a cicatrização das lesões fora da zona de confluência não forma 

tecido com resistência suficiente para restaurar a função. Devido ao seu maior calibre 

junto à patela e às suas relações com o VMO e a retinácula patelar, as lesões 

adjacentes à patela têm potencial de cicatrização efetiva com o tratamento 

conservador (JI et al., 2019). 

Johnson e colaboradores conduziram meta análise sobre o tratamento da 

instabilidade patelar e ressaltaram a dificuldade de se obter conclusões devido à 

pequena quantidade de estudos e problemas quanto ao desenho e tempo de 

seguimento. Recomendaram que os pacientes com primeiro episódio de luxação 

patelar devem ser investigados quanto à presença de lesões associadas que 

demandem tratamento cirúrgico imediato, ser aconselhados sobre a possibilidade de 

luxação recorrente e encaminhados para tratamento não cirúrgico, ficando a cirurgia 

reservada para os casos com recidiva (JOHNSON; TURNER, 2019). 

Para os pacientes com luxação recorrente, o tratamento padrão-ouro é 

cirúrgico e segue os princípios da cirurgia “à la carte”, com a correção dos fatores 

predisponentes e reconstrução dos estabilizadores mediais, notadamente o LPFM 

(DEJOUR, DAVID H.; MESNARD; GIOVANNETTI DE SANCTIS, 2021). 

No tratamento cirúrgico da instabilidade patelar, a reconstrução do LPFM é 

considerada gesto essencial (ARENDT et al., 2017; BEST; COSGAREA, 2018; JI et 

al., 2019), podendo de ser realizada isoladamente ou em conjunto com a correção de 

fatores predisponentes (BLØND, 2017; PAPPA et al., 2022; SAPPEY-MARINIER et al., 

2019; VAVALLE; CAPOZZI, 2016; ZHENG et al., 2019). A abordagem cirúrgica deve 

ser cuidadosamente planejada e levar em consideração a anatomia individual 

(ARENDT et al., 2017). Para a reconstrução ligamentar, há diversas opções de 

técnicas e de enxertos, e a escolha deve ser baseada nas alterações anatômicas de 

cada paciente (STUPAY; SWART; STEIN, 2015). A figura 6 ilustra esquematicamente 

duas opções de reconstrução do LPFM.  
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Figura 6 - Reconstrução do LPFM 

 

Fonte: elaborada pelo autor 

 

Um aspecto crucial na reconstrução do LPFM é a localização do ponto de 

fixação femoral. O mal posicionamento aumenta o risco de complicações (ARENDT 

et al., 2017; FELLER et al., 2007).  A tensão do enxerto é determinada principalmente 

pala localização do sítio de fixação no fêmur, de modo que a fixação mais proximal 

leva a aumento da tensão em flexão enquanto a mais distal causa aumento da tensão 

em extensão (AMIS et al., 2003). 

Referências radiográficas podem ser utilizadas para a localização do túnel 

femoral durante a cirurgia (BALCAREK; WALDE, 2015; BECKER; HIRSCHMANN; 

KARLSSON, 2018; SCHÖTTLE et al., 2007; STEPHEN et al., 2012). O ponto de 

Schöttle é definido pelo cruzamento de uma linha tangente à cortical posterior da 

diáfise femoral e duas linhas perpendiculares a ela, a mais proximal, ao nível da borda 

proximal do côndilo femoral medial e a outra na extremidade proximal da linha de 

Blumensaat (figura 7). Apesar do uso rotineiro, esse método depende do rigor na 

técnica de obtenção das radiografias e pode não ser adequado em pacientes com 

displasia troclear (IZADPANAH et al., 2020; SANCHIS-ALFONSO et al., 2017; 

ZHANG, XUANCHENG et al., 2019). Pequenas variações no posicionamento do 

membro podem ter efeito significativo e levar a localização inadequada (ZIEGLER; 

FULKERSON; EDGAR, 2016). 
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Figura 7 - Localização do ponto de Schöttle 

 

Fonte: elaborada pelo autor: 

 

De acordo com Zhang e colaboradores, a identificação das proeminências 

do tubérculo adutor, epicôndilo medial e da tuberosidade do gastrocnêmio pode guiar 

com precisão a localização do ponto de fixação femoral (ZHANG, XUANCHENG et 

al., 2019). 

Apesar da recorrência de instabilidade após a reconstrução do LPFM ser 

baixa, existe uma taxa relativamente alta de pacientes que permanecem com queixas 

de apreensão e/ou subluxação (SHAH et al., 2012). Uma possível causa do insucesso 

pode ser a falha em identificar e tratar adequadamente as demais lesões de partes 

moles (HAUTAMAA et al., 1998). 

Adicionalmente à reconstrução do LPFM, técnicas cirúrgicas que visam 

reproduzir as funções do LPTM e LPMM podem ser usadas isoladamente ou em 

conjunto para o tratamento da instabilidade patelar (SADIGURSKY et al., 2017). 

Segundo Hinckel e colaboradores, a adição da reconstrução do LPTM é uma medida 

relevante no contexto do tratamento da instabilidade patelar e poderia diminuir a 

necessidade de procedimentos ósseos (HINCKEL, BETINA B.; LIPINSKI; ARENDT, 

https://paperpile.com/c/zqjWcM/Iv2n
https://paperpile.com/c/zqjWcM/Iv2n
https://paperpile.com/c/zqjWcM/Iv2n
https://paperpile.com/c/zqjWcM/Iv2n
https://paperpile.com/c/zqjWcM/WtnO
https://paperpile.com/c/zqjWcM/WtnO
https://paperpile.com/c/zqjWcM/WtnO
https://paperpile.com/c/zqjWcM/SCz1
https://paperpile.com/c/zqjWcM/SCz1
https://paperpile.com/c/zqjWcM/SCz1
https://paperpile.com/c/zqjWcM/6nGl
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2019). 

O melhor conhecimento da anatomia dos estabilizadores mediais da patela 

é importante para o entendimento das lesões, assim como para o planejamento e 

execução adequados de técnicas cirúrgicas que visem restaurar a função em 

pacientes com instabilidade patelar. 

  

  

https://paperpile.com/c/zqjWcM/6nGl


26 

5 OBJETIVOS 

 

5.1 Objetivo geral 

 

Este trabalho tem como objetivo estudar a anatomia do complexo 

estabilizador patelar medial. 

 

5.2 Objetivos específicos 

 

Identificar os estabilizadores mediais da patela, ligamento patelofemoral 

medial, retinácula medial, ligamento patelotibial medial e ligamento patelomeniscal 

medial 

Estudar as características dos estabilizadores mediais da patela, suas 

zonas de fixação, sua morfometria e as relações com as demais estruturas. 
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6 CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 

Estudo transversal descritivo, anatômico, em joelhos de doadores 

cadáveres não reclamados da Perícia Forense Do Ceará e em peças de amputação 

suprapatelar de pacientes do Hospital Geral de Fortaleza. Parte de estudo mais amplo 

que visa avaliar a histologia e a presença de mecanorreceptotes no LPFM através de 

microscopia confocal  

 

6.1 Aspectos éticos 

 

O estudo foi conduzido de acordo com a resolução 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde, a qual aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de 

pesquisas envolvendo os seres humanos. 

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da 

Universidade Federal do Ceará, através da Plataforma Brasil, com a PERÍCIA 

FORENSE DO CEARÁ (PEFOCE) como instituição coparticipante, tendo sido 

aprovado sob o registro CAE 71619317.4.0000.5054. Foi também submetido ao CEP 

do Hospital Geral de Fortaleza, aprovado sob o registro CAE 71619317.4.3002.5040. 

Dos pacientes submetidos a amputação suprapatelar, foi obtido o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), no qual foram dadas informações 

detalhadas sobre a natureza e os objetivos do estudo (APÊNDICE) 

 

6.2 Critérios de Inclusão 

 

Joelhos de cadáver não reclamados, adultos, de ambos os sexos e sem 

sinais externos de cicatrizes traumatismos ou deformidades. Dos espécimes de 

membros amputados, foram selecionados joelhos de pacientes adultos, de ambos os 

sexos, sem histórico de queixas prévias de doença articular, instabilidade, 

traumatismos, cirurgias ou deformidades nos joelhos. 
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6.3 Critérios de Exclusão 

 

Foram excluídos os membros que apresentavam sinais de lesão traumática 

ou degenerativa ao nível do joelho, extra ou intra-articular. 

 

6.4 Ambiente de experimentação da coleta de material 

 

O estudo foi realizado nas instalações da Forense do Ceará, PEFOCE, 

localizada na Av. Pres. Castelo Branco, 901, bairro Moura Brasil, Fortaleza - CE, CEP 

60010-000; e do setor de Anatomia Patológica do Hospital Geral de Fortaleza, HGF, 

situado na R. Ávila Goulart, 900, bairro Papicu, Fortaleza - CE, CEP 60150-160 

 

6.5 Método de dissecção  

 

Previamente ao estudo, foram feitas dissecções-piloto em seis joelhos na 

PEFOCE, para aprimoramento das técnicas de dissecção e de identificação das 

estruturas. Esses joelhos não foram incluídos na amostra estudada. 

Na PEFOCE, foram dissecados 6 joelhos não pareados, de 6 doadores 

cadáveres não reclamados, conservados em refrigeração. Os cadáveres eram todos 

do sexo masculino, adultos, não identificados e com idades estimadas entre 35 e 60 

anos. 

No HGF, foram dissecados nove joelhos de nove pacientes submetidos a 

amputação suprapatelar em decorrência de alterações vasculares, sendo 4 do sexo 

masculino e 5 do feminino, com idades variando de 58 a 75 anos. 

Um total de 15 joelhos, 6 de doadores cadáveres e 9 de amputações 

suprapatelares foram incluídos no estudo 

O protocolo de dissecção consistiu nos seguintes passos 

Incisão cutânea longitudinal na linha média, centrada no joelho, com cerca 

de 30 cm de extensão, rebatimento medial da pele e do subcutâneo, identificação da 

primeira camada de Warren e Marshall, camada fascial (figura 8). 
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Figura 8 - Camada fascial 

 

Fonte: acervo do autor 

 

Identificação palpatória do epicôndilo medial, do tendão dos adutores e do 

tubérculo adutor, dissecção romba da inserção do tendão adutor magno (TdAM) no 

tubérculo dos adutores; delimitação da borda distal do VMO e proximal do LPFM, 

formando o trígono TdAM-VMO-LPFM (figura 9) 

 

Figura 9 - Trígono VMO-TdAM-LPFM 

 

Fonte: acervo do autor 
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Incisão longitudinal da fáscia adjacente à borda anterior do LCM, 

rebatimento anterior, identificação da retinácula patelar medial; ressecção da 

retinácula, identificação da inserção do LCM no epicôndilo medial (figura 10) 

 

Figura 10 - Ressecção da RM e identificação do EM 

 

Fonte: acervo do autor 

Identificação da inserção femoral do LPFM, e da zona de confluência VMO 

– LPFM, (figura11) 

 

Figura 11 – Ligamento patelofemoral medial 

 

Fonte: acervo do autor 
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Liberação do VMO na zona de confluência, identificação da inserção 

patelar do LPFM e da expansão para o TQ, morfometria do LPFM (figura 12) 

 

Figura 12: - Expansão para o tendão quadricipital  

 

Fonte: acervo do autor 

 

Individualização do LPTM, (figura 13), morfometria 

 

Figura 13 – Ligamento patelotibial medial

 

Fonte: acervo do autor 
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Incisão longitudinal parapatelar lateral, secção transversal do tendão 

patelar quadricpital, rebatimento medial da patela, Identificação palpatória do LPMM 

excisão da gordura de Hoffa, e individualização do LPMM a (figura 14), morfometria. 

 

Figura 14 - Ligamento patelomeniscal medial 

 

Fonte: acervo do autor 

 

Para a morfometria, os limites e os pontos centrais de cada porção do 

LPFM, LPTM e LPMM foram identificados e marcados com alfinetes. A medição foi 

realizada com paquímetro digital, precisão de 0,01 mm. Cada ligamento foi medido 

três vezes, sendo o valor da média aritmética das três medições adotado como o valor 

da mediação. Para o registro dos dados, os valores foram arredondados para uma 

casa decimal. 

Do LPFM foram feitas as seguintes medições: comprimento; largura na 

inserção femoral; largura na inserção patelar, largura no ponto médio e comprimento 

da zona de confluência com o VMO.  

Do LPTM foram medidos o comprimento, a largura no ponto médio, a 

distância da inserção tibial à borda articular e a distância da inserção tibial à borda 

medial do ligamento patelar. 

Do LPMM foram medidos o comprimento e a largura no ponto médio.  
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6.6 Análise dos dados 

 

Das medidas obtidas na morfometria, foram calculados a média, valores 

mínimos e máximos, desvio-padrão e intervalo de confiança, utilizando o software 

Microsoft Excel®. 
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7 RESULTADOS  

 

Nos seis joelhos em que foram executadas as dissecções piloto, observou-

se dificuldade inicial na identificação LPTM e do LPMM, o que levou a danos às suas 

estruturas em alguns espécimes. Após o aprimoramento da técnica, conseguimos 

avaliar de maneira adequada a anatomia local. 

A estrutura do LPFM foi bem caracterizada e individualizada nos 15 joelhos 

estudados (100%), na segunda camada de Warren e Marshall, de cor prateada, em 

forma de fita com estrutura fibrilar longitudinal, se dirigindo da região medial do fêmur 

à borda medial da patela, com borda proximal bem distinta.  

A inserção femoral foi identificada na região entre o tubérculo dos adutores 

(TA) e o epicôndilo medial (EM) (figura 15). Em sete dos quinze joelhos estudados 

(46,6%), o LPFM se apresentava delgado na sua porção femoral, com aspecto 

translúcido. Nos demais, apresentava estrutura mais densa, opaca. Junto à inserção 

femoral, identificaram-se expansões para o TdAM e para o LCM. A tabela 1 apresenta 

os achados qualitativos referentes ao LPFM. 

 

Figura 15 Inserção femoral do LPFM 

 

Fonte: acervo do autor 
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Tabela 1 - Ligamento patelofemoral medial - dados qualitativos   

NO Padrão Sítio patelar 
Exp 
TQ Local IF 

Exp 
LCM 

Exp 
TdAM 

1 fibrilar met proximal sim entre EM e TA sim sim 

2 fibrilar delgado met proximal sim entre EM e TA sim sim 

3 fibrilar met proximal sim entre EM e TA sim sim 

4 fibrilar met proximal sim entre EM e TA sim sim 

5 fibrilar delgado met proximal sim entre EM e TA sim sim 

6 fibrilar met proximal sim entre EM e TA sim sim 

7 fibrilar delgado met proximal sim entre EM e TA sim sim 

8 fibrilar delgado met proximal sim entre EM e TA sim sim 

9 fibrilar  met proximal sim entre EM e TA sim sim 

10 fibrilar delgado met proximal sim entre EM e TA sim sim 

11 fibrilar  met proximal sim entre EM e TA sim sim 

12 fibrilar met proximal sim entre EM e TA sim sim 

13 fibrilar delgado met proximal sim entre EM e TA sim sim 

14 fibrilar delgado met proximal sim entre EM e TA sim sim 

15 fibrilar met proximal sim entre EM e TA sim sim 

NO: número de ordem           

Met proximal: metade proximal      

Exp TQ: expansão para o tendão quadricipital     

Local IF: local da inserção femoral      

EM: epicôndio medial      

TA: tubérculo adutor      

Exp LCM: expansão ligamento colateral medial     

ExpTdAM: expansão tendão adutor magno     

Fonte: elaborada pelo autor     

 

Ao se aproximar da borda medial da patela, o LPFM se expandia em forma 

de leque, se tornava mais largo e espesso e se situava profundamente à borda distal 

do VMO, apresentando coalescência com a fáscia profunda do ventre muscular. Ao 

liberar o VMO e rebatê-lo em direção proximal, identificamos que o LPFM se inseria 

na metade proximal da borda medial da patela, com expansão para o tendão 

quadricipital. 

Em todos os joelhos estudados, a borda distal do LPFM apresentava-se 

confluente com a retinácula parapatelar medial, com a qual não apresentava limites 

bem definidos.  

A retinácula patelar medial foi identificada como uma estrutura densa, de 

formato trapezoidal e padrão reticular, com fibras dispostas nas direções transversal 

e longitudinal. A sua individualização com relação à fáscia superficial era fácil junto ao 
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LCM, porém as duas estruturas se coalesciam à medida em que se aproximavam da 

patela, o que as tornava uma estrutura única junto à borda medial da patela. Situada 

distalmente ao LPFM, a RM apresentava formato trapezoidal, com zonas de fixação 

na borda medial da patela e tendão patelar na sua porção anterolateral e na borda 

anterior do LCM e porção proximal da tíbia, junto à inserção da pata de ganso, em sua 

porção posteromedial. (figura 16). 

 

Figura 16 - Retinácula medial 

 

Fonte: acervo do autor 

 

O LPTM foi identificado nos 15 joelhos estudados (100%). Se dirigia da 

porção distal da borda medial da patela até a região anteromedial da tibial, pouco 

distal à borda articular e superficial ao LPMM. Se situava na segunda camada de 

Warren, adjacente à RM, da qual podia ser individualizado através de dissecção 

cuidadosa. (figura 17)  

O LPMM foi identificado nas 15 peças estudadas (100%). Situado na 

terceira camada de Warren, apresenta-se como espessamento da cápsula articular, 

de aspecto cilíndrico, se dirigindo da porção distal da borda medial da patela ao corno 

anterior do menisco medial. Sua localização foi definida incialmente através de 

palpação, após a artrotomia lateral e rebatimento medial da patela Sua estrutura foi 
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individualizada através de dissecção cuidadosa da Gordura de Hoffa, com a qual o 

ligamento estava intimamente relacionado. (figura 17). 

 

Figura 17 - LPFM, LPTM e LPMM 

 

Fonte: acervo do autor 

 

O comprimento do LPFM variou de 52,9 mm a 61,8 mm, média de 57,3 mm. 

A sua largura na região de inserção na patela variou de 16,8 mm a 25,1 mm, média 

de 20,6 mm. A largura no seu ponto médio entre as inserções femoral e patelar foi de 

10,9 mm a 16,8 mm, média de 13,9 mm. Na região da inserção femoral, a largura 

variou de 11 mm a 17,3 mm, média de 13,5 mm. A zona de confluência VMO-LPFM 

variou de 25,1 mm a 31,9 mm, média de 28,5 mm. Os dados estão agrupados na 

Tabela 2 e nos gráficos1 a 3. 
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Tabela 2 - Ligamento patelofemoral medial - dados quantitativos 

NO  LPFM  IP PM IF 
Conf 
VMO 

1 55,0 17,2 10,9 11,2 31,5 

2 53,0 16,8 12,2 11,9 29,0 

3 53,8 17,0 11,7 11,0 26,0 

4 52,9 17,2 12,7 12,3 25,4 

5 58,5 18,9 14,3 12,8 31,9 

6 60,2 18,1 14,2 12,3 30,7 

7 53,4 21,5 14,2 12,6 25,1 

8 55,6 22,5 15,1 17,3 27,8 

9 61,1 25,1 16,8 14,8 30,3 

10 58,2 22,3 14,5 13,4 28,8 

11 60,5 23,5 15,2 14,9 29,8 

12 57,3 21,8 12,4 12,8 25,4 

13 61,8 24,9 16,3 16,1 30,1 

14 59,7 23,2 14,4 14,2 29,3 

15 58,2 19,2 13,9 14,8 26,7 

Média 57,3 20,6 13,9 13,5 28,5 

Máximo 61,8 25,1 16,8 17,3 31,9 

Mínimo 52,9 16,8 10,9 11,0 25,1 

Desvio padrão 3,0 2,9 1,6 1,8 2,2 

Nível significância 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 

Tamanho amostra 15 15 15 15 15 

Intervalo de Confiança 1,7 1,6 0,9 1,0 1,2 

Medidas em milímetros    

NO: número de ordem    

LPFM: comprimento LPFM    

IP: largura na inserção patelar    

PM: largura no ponto médio    

IF: largura na inserção femoral    

Conf VMO: extensão da confluência com o vasto medial oblíquo 

Fonte: elaborada pelo autor    
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Gráfico 1 - Comprimento do Ligamento Patelofemoral Medial, medidas em 

milímetros; os números na horizontal indicam os espécimes 

 

Fonte: elaborada pelo autor 

 

Gráfico 2 - LPFM, larguras das inserções patelares (IP) e femorais (IF), medidas em 

milímetros; os números na horizontal indicam os espécimes 

 

Fonte: elaborada pelo autor 

 

Gráfico 3 - LPFM relação comprimento e confluência VMO, medidas em milímetros 

 

Fonte: elaborada pelo autor 
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O comprimento do LPTM variou de 43 mm a 47,6 mm, média de 45,2 mm. 

Sua largura variou de 13,9 mm a 16,3 mm, média de 14,9 mm. A distância de sua 

inserção tibial até a borda articular variou de 15,4 mm a 24,3 mm, média de 17,5 mm. 

A distância da inserção tibial à borda medial do tendão patelar variou de 14,3 mm a 

16,1 mm, média de 15,4 mm (Tabela 3). Os dados estão agrupados na Tabela 3 e nos 

gráficos 4 e 5. 

 

Tabela 3 - LPTM dados quantitativos  

NO Comp Larg Dist BT Dist TP 

1 47,6 15,2 16,4 15,0 

2 44,0 14,6 16,3 15,8 

3 46,8 14,3 18,8 16,1 

4 43,9 14,4 16,7 15,8 

5 45,5 14,9 19,9 15,6 

6 44,6 14,7 24,3 15,5 

7 43,0 14,1 15,5 14,8 

8 43,4 14,6 16,2 15,2 

9 47,5 16,3 20,6 16,0 

10 44,1 14,3 16,7 15,9 

11 46,7 16,2 18,0 15,8 

12 43,3 13,9 15,4 14,4 

13 46,3 15,9 16,4 14,9 

14 45,7 15,0 15,9 15,2 

15 44,9 14,6 15,7 14,3 

Média 45,2 14,9 17,5 15,4 

Máximo 47,6 16,3 24,3 16,1 

Mínimo 43,0 13,9 15,4 14,3 

Desvio padrão 1,5 0,7 2,4 0,6 

Nível significância 0,05 0,05 0,05 0,05 

Tamanho amostra 15 15 15 15 

Intervalo de Confiança 0,8 0,4 1,3 0,3 

Medidas em milímetros     

NO: número de ordem     

Comp: comprimento     

Larg: largura no ponto médio    

Dist BT: distância à borda tibial    

Dist TP: distância ao tendão patelar   

Fonte: elaborada pelo autor   
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Gráfico 4 - Comprimento do Ligamento Patelotibial Medial, medidas em milímetros; os 

números na horizontal indicam os espécimes 

 

Fonte: elaborado pelo autor 

 

Gráfico 5 - LPTM, distâncias entre a inserção tibial e a borda articular (BT) e tendão 

patelar (TP), medidas em milímetros; os números na horizontal indicam os espécimes 

 

Fonte: elaborado pelo autor 

 

O comprimento do LPMM variou de 36,2 mm a 39,4 mm, média de 37,4 

mm. A largura em seu ponto médio variou de 8,6 mm a 10,5 mm, média de 9,4 mm. 

Os dados morfométricos estão agrupados na Tabela 4 e no gráfico 6.  
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Tabela 4 - LPMM dados quantitativos 

NO Comp Larg 

1 38,6 9,4 

2 36,4 9,2 

3 37,2 9,5 

4 36,3 9,1 

5 38,2 8,8 

6 36,8 9,6 

7 36,2 8,8 

8 36,9 9,4 

9 39,4 10,5 

10 36,5 9,5 

11 37,4 10,2 

12 36,3 8,6 

13 38,7 10,1 

14 38,2 8,9 

15 37,6 9,2 

Média 37,4 9,4 

Máximo 39,4 10,5 

Mínimo 36,2 8,6 

Desvio padrão 1,0 0,5 

Nível significância 0,05 0,05 

Tamanho amostra 15 15 

Intervalo de Confiança 0,6 0,3 

Medidas em milímetros   

NO: número de ordem   

Comp: comprimento   

Larg: largura no ponto médio  

Fonte: elaborada pelo autor   
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Gráfico 6 - Comprimento do Ligamento Patelomeniscal Medial, medidas em 

milímetros; os números na horizontal indicam os espécimes 

 

Fonte: elaborado pelo autor 
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8 DISCUSSÃO 

 

O LPFM foi caracterizado como uma estrutura fibrilar em forma de fita, 

situado na segunda camada dos tecidos moles mediais do joelho, em concordância 

com a descrição de Warren e Marshal (WARREN; MARSHALL, 1979).  

Assim como descrito por Carlo Biz e colaboradores, a estrutura do LPFM 

apresentava-se como feixe de fibras dispostas em paralelo, da região medial do fêmur 

à borda medial da patela (BIZ et al., 2022). O aspecto fibrilar facilitou a identificação 

da  sua borda superior na região do trígono VMO-LPFM-TA, assim como descrito por 

Ji (JI et al., 2019). Tal característica se mostrou útil para auxiliar sua identificação 

durante dissecção cirúrgica. Esse trígono foi utilizado como referência, a partir do qual 

conseguiu-se identificar e individualizar as demais porções do LPFM.  

Com relação à borda inferior do LPFM, observou-se haver coalescência 

com a retinácula medial, o que dificultou a identificação dos seus limites. Essa zona 

de coalescência foi observada também por Placella e colaboradores (PLACELLA et 

al., 2014). O padrão reticular da RM, com fibras longitudinais e transversais, assim 

como descrito por Mitrogiannis e colaboradores serviu de parâmetro para a 

diferenciação das estruturas (MITROGIANNIS et al., 2018). Apesar da dificuldade da 

separação entre o LPFM e a RM poder sugerir serem parte de uma mesma estrutura, 

Carlo Bis e colaboradores demonstraram haver diferenças histológicas entre eles (BIZ 

et al., 2022). 

À tentativa de lateralização da patela com o joelho em extensão, o LPFM 

mostrava sinais de tensionamento, o que indica a sua função estabilizadora. Esses 

achados estão de acordo com estudos que o apontam como restritor ligamentar 

primário da lateralização patelar em posição de semiflexão (CONLAN; GARTH; 

LEMONS, 1993; DESIO; BURKS; BACHUS, 1998; JI et al., 2019). 

A inserção femoral do LPFM estava situada em uma região distinta entre o 

epicôndilo medial e o tubérculo adutor. Essa localização está de acordo com os 

estudos de Ji e de Placella (JI et al., 2019; PLACELLA et al., 2014). Outros estudos 

descreveram a inserção femoral junto ao tubérculo adutor (CONLAN; GARTH; 

LEMONS, 1993; KRUCKEBERG et al., 2018; LAPRADE et al., 2015). Para a 

identificação da região de fixação, o tendão adutor e o tubérculo adutor foram 

previamente localizados por palpação e, em seguida, por dissecção romba. Assim 
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como descrito por Fujino, observou-se que a identificação palpatória do TA foi mais 

fácil do que a do epicôndilo medial, devido ao fato desse último ser menos 

proeminente (FUJINO et al., 2015).  

Junto ao fêmur, LPFM emitia expansões, tanto para o tendão adutor como 

para o LCM. Achados semelhantes foram descritos na literatura (ARAGÃO et al., 

2008; FUJINO et al., 2015; KRUCKEBERG et al., 2018). Essas expansões 

apresentavam-se como tecidos delgados, podendo ser considerados inserções 

indiretas, o que sugere possível ação conjunta na estabilização medial da patela. Tal 

sugestão também se baseia nos achados de lesões associadas dessas estruturas em 

pacientes com instabilidade patelar secundária a trauma (ELIAS; WHITE; FITHIAN, 

2002). 

Na zona de confluência VMO-LPFM, o ligamento se situava profundamente 

à borda distal do músculo. Ao rebater o VMO em sentido proximal, identificou-se que 

sua fáscia profunda estava aderida ao LPFM, achado que está de acordo com 

descrições de Desio e de Panagiotopoulos (DESIO; BURKS; BACHUS, 1998; 

PANAGIOTOPOULOS et al., 2006). 

À medida em que se aproxima da patela, o LPFM se torna espesso e se 

alarga em forma de leque, emitindo expansão para a borda medial do tendão 

quadricipital, o que está de acordo com a descrição feita por estudos anatômicos 

prévios (MOCHIZUKI et al., 2013; PLACELLA et al., 2014; TANAKA et al., 2019). Kang 

e colaboradores descreveram que as fibras do LPFM formavam duas bandas 

separadas em sua inserção patelar, uma inferior, direta e outra superior, oblíqua 

(KANG et al., 2013). Essa porção superior do LPFM foi descrita por Fulkerson e 

colaboradores como uma estrutura anatômica consistente e distinta, que se estende 

da porção profunda do tendão quadriciptial ao tubérculo adutor e sugeriram a 

denominação tendão quadricipital femoral medial (LTQFM) (FULKERSON; EDGAR, 

2013). Diferentemente de Fulkerson, nesse estudo, apesar de observada de forma 

consistente, a expansão para o tendão quadricipital não parecia possuir distinção 

suficiente a ponto de ser caracterizada como um ligamento em separado.   

A presença da zona de confluência VMO-LPFM indica haver possível ação 

dinamizadora do VMO, ao tensionar o LPFM e aumentar sua função estabilizadora, o 

que é corroborado pela literatura (PANAGIOTOPOULOS et al., 2006).  A presença da 

expansão do LPFM para o tendão quadricipital, também está de acordo com dados 
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da literatura e reforça a sugestão da importância da ação do quadríceps na 

estabilização da patela (CHRISTIAN et al., 2020; KRUCKEBERG et al., 2018). Em um 

contexto de reconstrução do LPFM, a expansão da zona de fixação patelar 

proximalmente até o tendão quadricipital poderia reproduzir mais adequadamente a 

biomecânica original, ideia compartilhada por Tanaka (TANAKA et al., 2019). 

A caracterização das bordas do LPFM, a superior bem definida, e a inferior 

coalescente com a retinácula medial, está de acordo com Aragão (ARAGÃO et al., 

2008). Essa coalescência indica possível ação conjunta do LPFM e da RM na 

estabilização da patela. Tais achados estão de acordo com Amis e com Kang, que 

sugerem a existência de duas zonas funcionais do LPFM, a proximal, com ligações 

com o VMO e o tendão quadricipital, passível de dinamização muscular e a distal, que 

parece agir em conjunto com a retinácula patelar medial (AMIS et al., 2003; KANG et 

al., 2013). 

Apesar de descrito em diversos estudos anatômicos, a existência do LPFM 

como estrutura distinta ainda é questionada. Tharnmanularp e colaboradores 

realizaram estudo anatômico em 21 cadáveres, utilizando um método de dissecção 

próprio. Concluíram que o LPFM pode ser considerado como parte da aponeurose 

profunda do VMO e do arco tendíneo do vasto intermédio, que se coalescem e formam 

uma estrutura denominada por eles de membrana composta, a qual se adere à 

cápsula articular e se fixa ao fêmur na região do epicôndilo medial 

(THARNMANULARP et al., 2022). Esses achados indicam, segundo os autores, que 

a solidarização do VMO e do vasto intermédio ao enxerto, quando da reconstrução do 

LPFM, poderia restaurar a dinamização muscular e a mimetizar a função 

estabilizadora nativa. Apesar das denominações distintas, as aparentes divergências 

em relação aos resultados encontrados nesse estudo podem ser explicadas pelo 

método distinto de dissecção e que as conclusões quanto à potencial dinamização 

muscular são semelhantes.  

A morfometria do LPFM mostrou valores aproximados aos descritos na 

literatura. A comparação entre os dados morfométricos está mostrada na tabela 5. 
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Tabela 5 - Morfometria LPFM, comparação com a literatura  

Estudos N Comp  (DP) IP (DP) IF(DP)  Cf VMO (DP) 

Estudo atual 15 57,4 (3,0) 20,6 (2,9) 13,5 (1,8) 28,5 (2,2) 

(PHILIPPOT et al., 2009)  23 57,7 (5,8) 24,4 +/- 4,8 12,2 (2,6) 25,7 (6,0) 

(TUXØE et al., 2002) 39 53 (NR) NR NR NR 

(HINCKEL, et al., 2017) 9 60,6 (6,0) 20,7 (7,3) 15,3 (4,8) NR 

 (JI et al., 2019) 12 NR 22,9 +/- 3,4 NR 25,43 (2,0)  

(BIZ et al., 2022) 8 48 (40 a 58) NR NR NR 

(ARAGÃO et al., 2008) 17 55,6 (NR) 27,9 (NR) 17,8 (NR)   

Medidas em mm      

N:quantidade de joelhos     

DP: desvio padrão     

Comp: comprimento     

IP: largura na inserção patelar    

IF: largura na inserção femoral    

Cf VMO: confluência com o VMO    

NR: não registrado    

   

 

A retinácula medial foi identificada como uma estrutura densa, na região 

anteromedial no joelho, de formato trapezoidal e com relações intimas com o LPFM, 

LCM, e com os tendões da pata de ganso, tal como descrita por Peez e colaboradores 

(PEEZ et al., 2022). Na região adjacente à patela, a se funde à fáscia superficial, o 

que dificulta sua individualização. Esses achados estão de acordo com a descrição 

de Warren e Marshall, de que as camadas 1 e 2 se fundem ao longo de uma linha 

vertical cerca de 2 cm anterior à borda do LCM superficial (WARREN; MARSHALL, 

1979). A disposição anatômica da RM, assim como sua estrutura reticular e densa, a 

capacitam a exercer a função de estabilização medial da patela, o que está de acordo 

com o estudo biomecânico de Desio e colaboradores (DESIO; BURKS; BACHUS, 

1998). 

A presença do LPTM e do LPMM foi confirmada nos 15 espécimes 

estudados. Tal achado está em acordo com artigos anatômicos recentes (HINCKEL, 

BETINA B. et al., 2017; KRUCKEBERG et al., 2018; LAPRADE et al., 2018) , porém 

em descordo com alguns autores, que não os encontraram em todos os joelhos 

dissecados (KALEKA et al., 2017).  Importante salientar que, ao realizar as dissecções 

piloto, houve dificuldade para a individualização das fibras do LPTM e separá-las da 

retinácula medial. Também foi observada dificuldade para individualizar e identificar a 
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estrutura do LPMM quando tentada abordagem direta, de superficial para profunda. 

Ao mudar de tática e fazer a dissecção a partir da camada profunda, após a secção 

da retinácula lateral e inversão da patela, conseguiu-se separá-lo de forma efetiva da 

gordura de Hoffa e identificá-lo em 100% das peças estudadas. 

O LPTM foi caracterizado como uma estrutura delgada, em forma de fita, 

situado na camada 2 de Warren, adjacente à retinácula medial, com orientação 

oblíqua, da porção distal da borda medial da patela, até a região anteromedial da tíbia. 

Tais achados estão de acordo com trabalhos da literatura (HINCKEL, BETINA B. et 

al., 2017; KRUCKEBERG et al., 2018; PANAGIOTOPOULOS et al., 2006). Kaleka e 

colaboradores encontraram o LPTM em 90% dos joelhos estudados (KALEKA et al., 

2017). Nos estudos de Hinckel e Panagiotopulos,o LPTM foi encontrado em todos os 

espécimes, o que coincide com nossos resultados (HINCKEL, BETINA B. et al., 2017; 

PANAGIOTOPOULOS et al., 2006). Kruckeberg e colaboradores, o descreveram 

como uma estrutura delgada, porém bem individualizada, com inserção em uma crista 

denominada por eles de tuberosidade tibial medial (KRUCKEBERG et al., 2018). 

Coincidindo os achados de Hinckel, o LPTM foi encontrado na segunda camada de 

Warren e Marshall, diferentemente de Panagiotopulos, que o identificou na terceira 

camada (HINCKEL, BETINA B. et al., 2017; PANAGIOTOPOULOS et al., 2006). 

A morfometria do LPTM mostrou valores aproximados aos descritos na 

literatura. A comparação entre os dados morfométricos está mostrada na tabela 6. 
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Tabela 6 - Morfometria LPTM, comparação com a literatura  

Estudos N 
Ocorr 
LPTM 

LPTM 
comp 

LPTM Dist 
bd LPTM Dist TP 

Esse estudo 15 100% 45,2 (1,5) 17,5 (2,4) 15,4 (0,6) 

(PHILIPPOT et al., 2009) 23 47% 54,6 (8,4) NR NR 

(DESIO et al., 1998) 9 100% NR mais de 1 cm NR 

(HINCKEL et al., 2017) 9 100% 36,4 (6,4) 13,7 (6,2) 11,6 (3,1) 

(KALEKA et al., 2017) 30 90% 46,3 (8,8) 13,4 (2,5) NR 

Medidas em mm      

N: quantidade de joelhos     

(DP): desvio padrão      

Comp: comprimento     

Dist bd: distância à borda articular    

Dist TP: distância ao tendão patelar    

NR: não registrado    

 

O LPMM, situado na terceira camada de Warren e Marshall, apresentou-se 

com aparência em corda, cilíndrico, com orientação oblíqua a partir da porção distal 

da borda medial da patela até a porção anterior do menisco medial. Junto à patela, o 

LPTM e o LPMM apresentavam inserções adjacentes. Esses achados estão de 

acordo com os achados da literatura (HINCKEL, BETINA B. et al., 2017; 

KRUCKEBERG et al., 2018; PANAGIOTOPOULOS et al., 2006). Hinckel e 

colaboradores avaliaram a anatomia e biomecânica do LPTM e do LPMM através de 

dissecção e testes biomecânicos em joelhos de cadáver. Concluíram que são 

estruturas com parâmetros anatômicos e radiográficos bem definidos, importantes 

para ajudar a evitar a subluxação lateral da patela nos primeiros graus de flexão e 

fundamentais na restrição da lateralização da patela em flexão (HINCKEL, BETINA B. 

et al., 2017).  

A morfometria do LPMM mostrou valores aproximados aos descritos na 

literatura. A comparação entre os dados morfométricos está mostrada na tabela 7. 
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Tabela 7 - Morfometria LPMM, comparação com a literatura 

Estudos N Ocorr LPMM LPMM comp LPMM larg 

Esse estudo 15 100% 37,4 (1) 9,4 (0,5) 

(PHILIPPOT et al., 2009) 23 47% 39.4 (3,2) 9,6 (1,2) 

(DESIO et al., 1998) 9 100% NR NR 

(HINCKEL et al., 2017) 9 100% 33,8 (3,3) 8,3 (3,2) 

(KALEKA et al., 2017) 30 96,7% 37,4 (7,3) 4,3 (1,2) 

Medidas em milímetros    

N:quantidade de joelhos    

Ocorr: taxa de ocorrência    

DP: desvio padrão     

Comp :comprimento    

Larg: largura     

NR: não registrado    

 

O conjunto de estabilizadores mediais patelares distais, LPTM e LPMM, 

foram identificados como estruturas bem definidas, com orientação oblíqua a partir da 

porção distal da borda medial da patela até a região anteromedial do joelho. Tal 

disposição os capacita para ação estabilizadora, através da restrição da lateralização 

patelar. 

Esse estudo apresenta como limitação a desproporção entre participantes 

homes e mulheres, decorrentes do fato de somente termos tido acesso a cadáveres 

masculinos na PEFOCE. Dos participantes cadáveres, também não tivemos acesso a 

informações como idade e histórico de problemas de saúde.  

A complementação desse estudo com avaliação histológica dos 

estabilizadores patelares, tanto para investigar a presença e o padrão das fibras de 

colágenos como também a presença de terminações nervosas livres, pode contribuir 

para a melhora caracterização da natureza dos tecidos. 

A realização de testes biomecânicos poderá contribuiu para a investigação 

da função de cada estrutura e do seu papel para a estabilidade patelar. 
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10 CONCLUSÃO  

 

Os componentes do complexo estabilizador patelar medial foram 

identificados como estruturas bem definidas, com disposições anatômicas que as 

caracterizam como estabilizadores mediais da patela. Foram encontradas referências 

anatômicas precisas que servem de parâmetros para o planejamento e execução de 

cirurgias de reconstrução ligamentar. Para a reconstrução do LPFM, o ponto de 

fixação femoral está situado na região entre o tubérculo adutor e o epicôndilo medial, 

enquanto a zona da fixação patelar ocupa a metade proximal da borda medial da 

patela e a porção distal do tendão quadriciptal. Para a reconstrução do LPTM, a 

localização da fixação patelar está situada na porção distal da borda medial da patela, 

enquanto a fixação tibial se encontra a cerca de 17,5mm mm da borda articular da 

tíbia e a cerca de 15,4 mm da borda medial do tendão patelar 
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APÊNDICE 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ 

HOSPITAL UNIVERSITÁRIO WALTER CANTÍDIO 

 

HOSPITAL GERAL DE FORTALEZA 

 

 

Pesquisador Responsável: Leonardo Heráclio do Carmo Araújo 

Endereço: Av Dom Luis 1200, Torre I sala 2214, CEP 60160-230, Aldeota, Fortaleza, Ceará, 

Brasil 

Fone: (85) 99116-3189 

E-mail: leonardoheraclio@gmail.com 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO- Doador de Membro 

Amputado 

 O Sr. (a) está sendo convidado (a) como voluntário (a) a participar da pesquisa “ 

MECANORRECEPTORES NO LIGAMENTO PATELOFEMORAL MEDIAL EM HUMANOS”. Neste estudo 

serão avaliada a anatomia e a histologia dos tecidos que estabilizam a patela. Para esse estudo, 

solicitamos a sua autorização para a dissecção dos ligamentos e retirada de um fragmento de ligamento 

do joelho do membro que será amputado 

O PROCEDIMENTO: 
No membro amputado, será realizada a dissecção e a identificação dos ligamentos ao redor da 
patela. O ligamento patelofemoral medial será retirado e preparado para avaliação histológica. 
Após a retirada, membro amputado será destinado à incineração, conforme o protocolo adotado 
pelo HGF 
JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS:  
O objetivo deste estudo é compreender melhor a anatomia, distribuição e concentração dos 
mecanorreceptores e terminações nervosas presentes nos ligamentos do joelho, produzindo um 
trabalho que irá contribuir para uma melhora no tratamento de lesões destas estruturas.  
GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E GARANTIA DE SIGILO:  
O doador será esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. Você é livre 
para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a participação a qualquer 
momento. A sua participação é voluntária e a recusa em participar não irá acarretar qualquer 
penalidade ou perda de benefícios. Os pesquisadores irão tratar as identidades com padrões 
profissionais de sigilo. Seu nome ou o material que indique a sua participação não será liberado 
sem a sua permissão. Não haverá qualquer identificação em nenhuma publicação que possa 
resultar deste estudo. Uma cópia deste consentimento informado será arquivada junto ao 
pesquisador.  
CUSTOS DA PARTICIPAÇÃO, RESSARCIMENTO E INDENIZAÇÃO POR EVENTUAIS 
DANOS:  
A participação no estudo não acarretará custos para você e não será disponível nenhuma 
compensação financeira adicional.  
O Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) é formado de um grupo de profissionais de diversas áreas, 
cuja função é avaliar as pesquisas com seres humanos. O CEP foi criado para defender os 
interesses dos participantes da pesquisa. Qualquer dúvida ética o Sr. (Sra.) poderá entrar em 

mailto:leonardoheraclio@gmail.com
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contato com o Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Geral de Fortaleza, fone: 3101 7078. O 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido é feito em duas vias, no qual o Sr. (Sra.) terá uma 
via e não terá nenhum custo ou quaisquer compensações financeiras.  
 
 
Eu, __________________________________________________________________ (nome do 
paciente), _______________ (nacionalidade),________________ (estado civil), 
_______________(profissão), residente e domiciliado à _________________________ 
__________________________________, bairro ________________ CEP: _______________ 
cidade: _______________ Estado: ____________, portador do RG nº. ____________________ 
(nº - órgão expedidor), CPF nº. ___________________, em pleno gozo de minhas faculdades 
mentais, declaro para os devidos fins que autorizo A DISSECÇÃO DO JOELHO E A CAPTAÇÃO 
DO LIGAMENTO PATELOFEMORAL MEDIAL DO JOELHO no membro submetido a amputação 
e sua doação para fins de estudo ou pesquisas de caráter científico, em prol da Ciência e da 
Humanidade, com base na Lei nº 010.406-2002 em seu artigo 12 do Código Civil Brasileiro: 
“pode-se exigir que cesse a ameaça, ou a lesão, a direito da personalidade, e reclamar perdas e 
danos, sem prejuízo de outras sanções previstas em lei. Em se tratando de morto, terá 
legitimação para requerer a medida prevista neste artigo o cônjuge sobrevivente, ou qualquer 
parente em linha reta, ou colateral até o quarto grau.”  
 
Fortaleza, _____ de _______________ de 20_____. 
_____________________________                      ________________________________  
(Nome do responsável pela doação)                      Leonardo Heráclio do Carmo Araújo   

                                                                                  Pesquisador 
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ANEXO I  

 

APROVAÇÃO CEP UFC 
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ANEXO II  

 

APROVAÇÃO CEP HGF 
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