
1

Projeto Diretrizes
Associação Médica Brasileira

	

O Projeto Diretrizes, iniciativa da Associação Médica Brasileira, tem por objetivo conciliar informações 
da área médica a fim de padronizar condutas que auxiliem o raciocínio e a tomada de decisão do médico. 

As informações contidas neste projeto devem ser submetidas àavaliação e à crítica do médico, 
responsável pela conduta a ser seguida, frente à realidade e ao estado clínico de cada paciente.

Autoria: Sociedade Brasileira de Ortopedia e  
Traumatologia 

Elaboração Final:	 30 de novembro de 2012
     Participantes:	 Aihara LJ, Rodrigues A, Severino NR,  
				   Barroso BG, Kaleka CC, Barreto JM, 
				   Cury RPL, de Oliveira VM, Simões R, Meves R,  
				   Bernardo WM

Luxação Aguda da Patela



2 Luxação Aguda da Patela

Projeto Diretrizes
Associação Médica Brasileira

DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA: 
A revisão bibliográfica de artigos científicos dessa diretriz foi realizada na base de 
dados MEDLINE. A busca de evidências partiu de cenários clínicos reais, e utilizou 
palavras-chaves (MeSH terms): “patella dislocation”, ”diagnosis”, ”rehabilitation”, 
“surgery”, “magnetic ressonance imaging”, “tomography”, “Outcome Assessment”. 
Os artigos foram selecionados após avaliação crítica da força de evidência científica 
por especialistas em ortopedia, sendo utilizadas para as recomendações as publica-
ções de maior força. As recomendações foram elaboradas a partir de discussão no 
grupo. Toda a diretriz foi revisada por grupo especializado independente em diretrizes 
clínicas baseadas em evidências.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A:	 Estudos experimentais e observacionais de melhor consistência.
B:	 Estudos experimentais e observacionais de menor consistência.
C:	 Relatos de casos (estudos não controlados).
D:	 Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos 

fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVO: 
Orientar o diagnóstico e tratamento da luxação aguda da patela no paciente jovem.

CONFLITO DE INTERESSE: 
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Introdução

A luxação aguda da patela representa cerca de 2% a 3% de 
todas as lesões de joelho sendo a segunda causa mais comum de 
hemartrose traumática do joelho1(A)2(B). A longo prazo a luxação 
aguda da patela pode resultar em instabilidade patelar com luxações 
recorrentes, diminuição do nível de atividade esportiva, e desgaste 
da articulação patelofemoral1(A)3(C)4(D).

O mecanismo típico de luxação é um trauma torsional com 
rotação interna do fêmur com o pé fixo mas também pode decorrer 
de trauma sobre a face lateral do joelho criando um estresse em 
valgo ou um impacto direto sob a face medial da patela ambos 
acasionando seu deslocamento lateral. Diversos fatores levam a 
uma maior predisposição a luxação, incluindo patela alta, morfo-
logia anormal da patela, displasia troclear, ângulo Q aumentado 
com lateralização da tuberosidade da tíbia, joelho valgo, hipoplasia 
do músculo vasto medial oblíquo, hiperfrouxidão ligamentar, 
torção tibial externa, pronação subtalar, e aumento da anteversão 
femoral5(B)6-8(C).

A luxação patelar aguda é uma causa frequente de erro diag-
nóstico na avaliação do joelho agudo. As luxações são geralmente 
transitórias e o exame clínico na fase aguda é dificultado pelo 
quadro álgico, logo os pacientes são, na maioria das vezes, sub-
diagnosticados9(C). Alguns achados de imagem de ressonância 
magnética são característicos da luxação aguda da patela podendo 
ser úteis para o diagnóstico como a lesão osteocondral da porção 
ântero-lateral do côndilo femoral lateral e ao rebordo medial da 
patela e a lesão do retináculo medial10(B)11(D). Deve-se salientar 
que muitos outros aspectos relativos a esta lesão podem ser anali-
sados, o que será tema de futuras revisões deste texto.

1.	N a luxação aguda da patela os resultados da re-
construção do ligamento patelofemoral medial são 
superiores ao do tratamento conservador?

A luxação aguda da patela, quando não associada a lesões 
osteocondrais, tem sido tradicionalmente tratada de maneira 
conservadora, todavia, a literatura atual é controversa11(D). 
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Após a descrição do ligamento patelofemoral 
medial na década de 70 e conhecimento de 
sua importância biomecânica na estabilidade 
medial da patela, diversos estudos a respeito 
do reparo cirúrgico da luxação aguda foram 
realizados com mais de 100 técnicas cirúrgicas 
descritas12(B). Muitos estudos, entretanto 
associam-se a elevado grau de incerteza (vieses 
metodológicos), além de apresentarem curto 
período de seguimento, sendo que mais da 
metade dos casos de recidiva da luxação da 
patela, em pacientes adultos submetidos ao 
tratamento conservador, ocorreram dois anos 
ou mais após a luxação primária12(B).

Ensaio clínico randomizado incluindo 
pacientes com diagnóstico de luxação aguda da 
patela não identificou diferenças entre o tra-
tamento cirúrgico versus o tratamento clínico 
fisioterápico13(B). Este estudo, entretanto 
incluiu grupos de pacientes com múltiplos 
fatores de risco além da ausência de padroni-
zação das intervenções cirúrgicas13(B). Por 
outro lado, novos trabalhos bem desenhados 
surgiram na tentativa de esclarecer a melhor 
opção terapêutica do primeiro episódio de 
luxação da patela14-16(A)17(B). Dentre 
estes, estudo prospectivo avaliando pacientes 
adultos, na maioria do sexo masculino, iden-
tificou taxa de reluxação significativamente 
menor nos indivíduos randomizados para 
a estabilização cirúrgica, sem, no entanto, 
confirmar, em longo prazo, o real benefício 
subjetivo da opção cirúrgica14(A).

O mesmo resultado foi encontrado por 
grupo de pesquisadores nacionais, que apesar 
de utilizarem diferente técnica de reconstrução 
do ligamento patelofemoral medial, encontrou 
menores taxas de recorrência após a estabilização 

cirúrgica do primeiro episódio de luxação bem 
como melhores resultados no questionário de 
Kujala, após um seguimento mínimo de dois 
anos15(A)17(B).

Recomendação
Enquanto não há trabalhos prospectivos 

e randomizados suficientes comparando as 
cirurgias específicas de reconstrução do liga-
mento patelofemoral medial na fase aguda, 
com métodos de tratamentos conservadores 
bem definidos e, de acordo com as evidências 
disponíveis, sugerimos o tratamento conserva-
dor na primo luxação traumática da patela. O 
tratamento cirúrgico deve ser considerado nos 
casos de lesão osteocondral significativa, lesão 
substancial dos estabilizadores mediais da patela, 
subluxação lateral com lado contralateral normal 
e falha do tratamento conservador.

2.	A  avaliação pela ressonância magné-
tica pode fornecer dados importantes 
na luxação aguda da patela?

Alguns achados de imagem de ressonân-
cia magnética são característicos da luxação 
aguda da patela, e podem ser úteis para o 
diagnóstico9(C)10(B). A presença de hemar-
trose ao exame aumenta muito a chance de 
um fragmento osteocondral estar presente; 
sinais de contusão da face medial da patela e 
na região ântero-lateral do côndilo femoral 
lateral, edema súpero-lateral da gordura de 
Hoffa, edema ou hemorragia na borda infe-
rior do vasto medial oblíquo e lesão condral 
ínfero-medial na patela são achados indiretos 
do deslocamento da patela e que podem auxiliar 
o diagnóstico9(C)10(B)18(D). Além destes 
dados, o radiologista pode inferir quanto à mor-
fologia da tróclea e da patela, além de avaliar os 
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possíveis danos aos estabilizadores mediais do 
joelho19,20(B).

Estudos cirúrgicos e de ressonância mag-
nética demonstram que lesões osteocondrais 
são subdiagnosticadas em 30% a 40% das 
radiografias iniciais21,22(B). Em estudo re-
trospectivo de 1.450 achados de imagens de 
ressonância magnética do joelho, a luxação 
lateral da patela, já reduzida, foi diagnosticada 
por meio de imagens da ressonância magnética 
em 26 casos, sendo que em 73% destes não 
havia a suspeita clínica21(B). Conforme estudo 
realizado com 14 pacientes que sofreram luxação 
aguda da patela, no qual, achados de ressonância 
magnética foram comparados com os resultados 
cirúrgicos, esta apresentou sensibilidade de 85% 
e especificidade de 70% para detectar ruptura do 
ligamento patelofemoral medial22(B). Não exis-
tem estudos de elevada qualidade metodológica 
que definam claramente o papel da ressonância 
magnética no auxílio à definição do tratamento 
da fase aguda, mas muitos a definem como 
exame essencial para indicação final de qualquer 
tipo de cirurgia23,24(C).

Recomendação
A avaliação do paciente com suspeita de 

luxação traumática da patela deve incluir his-
tória clínica detalhada, exame físico cuidadoso 
e exames de imagem. A escolha dos exames a 
serem solicitados depende de uma série de fatores, 
incluindo sua disponibilidade e necessidade, de 
acordo com o julgamento clínico e planejamen-
to terapêutico pelo médico assistente. Porém, 
atualmente, as informações adquiridas com a 
ressonância magnética permitem uma avaliação 
mais global da articulação patelofemoral, como 
das estruturas ósseas, condrais e partes moles ad-
jacentes, como o ligamento patelofemoral medial.

3.	A  definição do local da lesão do li-
gamento patelofemoral medial pode ter 
alguma relação com a evolução dos 
pacientes com luxação aguda da patela?

Recentemente, muitos pesquisadores foca-
ram-se ao estudo do ligamento patelofemoral 
medial na luxação patelar. O ligamento pate-
lofemoral medial origina-se da borda súpero-
medial da patela e a inserção óssea ocorre entre 
o tubérculo dos adutores e o epicôndilo medial. 
Este ligamento contribui dinamicamente para 
estabilização da patela, principalmente nos 
primeiros 30o de flexão do joelho. Biomecani-
camente, é um restritor primário contribuindo 
com 50% a 60% da força contra a luxação lateral 
da patela. Clinicamente, 94% a 100% dos pa-
cientes apresentam ruptura deste ligamento após 
o episódio da luxação aguda, entretanto a lesão 
pode ser na inserção femoral, inserção patelar ou 
intrassubstancial23,24(C)25(B). Alguns estudos 
demonstraram por meio das imagens da resso-
nância magnética que a lesão na inserção femoral 
é a mais frequente, ocorrendo entre 75% e 100% 
dos casos; outros reportam que a ruptura intras-
substancial ocorre em até 50% e que a lesão na 
origem patelar é a menos comum26(A)27,28(D).

Afim de, encontrar alguma relação entre o 
local da lesão do ligamento patelofemoral medial 
e o prognóstico dos pacientes que sofreram luxação 
traumática da patela, estudo avaliou pacientes, na 
maioria homens, com história de luxação trau-
mática da patela, que haviam feito ressonância 
magnética e seguido o mesmo protocolo de rea-
bilitação. Após sete anos da luxação encontraram 
que a lesão do ligamento na inserção femoral pode 
ser fortemente indicativa de uma instabilidade 
subsequente, diferente dos casos em que a lesão 
ocorreu na patela ou intrassubstancialmente25(B).
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Recomendação
A localização anatômica da lesão do liga-

mento patelofemoral medial na luxação aguda 
da patela deve ser levada em consideração 
principalmente no planejamento cirúrgico, já 
que para restabelecer os limites normais contra 
a resistência lateral da patela, a integridade 
e função deste ligamento devem estar o mais 
próximo do fisiológico. Além disso, vale orientar 
o paciente quanto à instabilidade patelar subse-
quente, principalmente se a ruptura ligamentar 
ocorre no fêmur.

4.	O  reparo do ligamento patelofemoral 
medial na luxação traumática da pa-
tela oferece vantagens em relação ao 
tratamento conservador?

Alguns estudos relacionados ao tratamen-
to da luxação aguda da patela comparam o 
tratamento conservador ao reparo cirúrgico 
do ligamento patelofemoral medial. Enten-
de-se por reparo a reinserção deste ligamento 
com âncoras e sutura no local da ruptura. 
Como já exposto, os estudos com melhor 
nível de evidência, disponíveis atualmente, 
não realizam o reparo das estruturas e sim, 
a reconstrução do ligamento13(B)14,15(A). 
Considerando-se que um reparo ligamentar 
tardio poderia influenciar no resultado fun-
cional dos pacientes com luxação aguda da 
patela, estudo prospectivo randomizou pa-
cientes para reparo tardio (média de 50 dias 
após a luxação) do ligamento patelofemoral 
medial ou tratamento conser vador com 
imobilização por duas semanas26(A). Após 
seguimento de dois anos não se identificou 
redução do risco de reluxação, assim como 
não houve melhora nos resultados funcionais 
e subjetivos26(A).

Estudo prospectivo recente comparou a 
estabilização inicial artroscópica (reparo do 
ligamento patelofemoral medial) ao tratamento 
conservador nas luxações primárias, não com-
provando benefício da abordagem cirúrgica para 
estabilização da patela29(B). Porém, documen-
taram que os casos submetidos ao reparo liga-
mentar apresentaram uma recuperação superior 
do nível de atividade pré-lesão, num seguimento 
longo de sete anos29(B).

Recomendação
O reparo do ligamento patelofemoral medial, 

seja por via artroscópica ou aberta, não apresenta 
resultado funcional superior ou reduz o risco de 
reluxação e, portanto, não demonstra qualquer 
vantagem comparada ao tratamento conservador.

5.	C onsiderando-se o tratamento con-
servador, a imobilização é recomen-
dada diante de um quadro de luxação 
aguda da patela?

Observa-se na literatura não haver padroniza-
ção em relação ao tipo de imobilização e ao tempo 
que deve ser utilizada durante o tratamento con-
servador da primo luxação traumática da patela.

Poucos artigos abordam o tratamento con-
servador após a luxação aguda da patela. Há um 
consenso quanto à necessidade de imobilização 
por três a quatro semanas após o trauma, per-
mitindo carga imediata com muletas conforme 
tolerado, após documentada a redução da 
patela1(A)30(C)31(D). 

Ensaio clínico desenhado com o propósito 
de avaliar pacientes portadores de primo luxa-
ção traumática da patela randomizados para o 
tratamento cirúrgico ou conservador, utilizaram 



7Luxação Aguda da Patela

Projeto Diretrizes
Associação Médica Brasileira

neste último grupo, três semanas de imobiliza-
ção com gesso, apesar de mencionarem serem 
favoráveis à mobilização precoce32(B).

A utilização de órteses estabilizadoras para a 
patela pode ser indicada assim que toleradas pelo 
paciente, concomitantemente com os exercícios 
de cadeia cinética fechada contra resistência e 
ganho passivo de amplitude de movimento3(C). 
Porém, ainda há um debate quanto ao melhor 
tipo de imobilizador para o joelho nos casos de 
luxação da patela.

Estudo prospectivo incluindo pacientes com 
primo luxação traumática da patela sugeriu que 
um período de imobilização de três semanas pode 
ser benéfico33(B). Neste estudo, indivíduos foram 
submetidos à imobilização gessada; a tala posterior 
ou bandagem patelar, sendo observado que pa-
cientes tratados com tala posterior apresentaram 
menores índices de recidiva33(B). Foi observado 
ainda que o tempo de imobilização dos pacientes 
tratados com gesso foi quase duas vezes mais 
prolongado quando comparado aos tratados com 
tala posterior33(B). Em estudo recente, pequeno 
grupo de pacientes foi tratado conservadoramen-
te por seis semanas, alguns com gesso circular 
cruromaleolar e outros com bandagem patelar 
funcional (permitindo flexão de 30 a 40 graus), 
obtendo melhores resultados no último grupo, com 
menor taxa de atrofia muscular após avaliações 
seriadas34(B). Em ambos os grupos não foram 
observados episódios de recidiva da luxação34(B).

Recomendação
Os dados disponíveis atualmente na litera-

tura não permitem definir o tempo ideal ou o 
melhor tipo de imobilização a serem utilizados 
no tratamento da primo luxação traumática da 
patela, apenas suportam que o uso de imobili-

zação por 3 a 4 semanas seria a melhor opção, 
principalmente para o conforto do paciente.

6.	Q uais são os principais fatores de ris-
co relacionados a recidiva da luxação 
aguda da patela?

Muitos estudos relacionados a luxação trau-
mática da patela analisam os fatores de risco 
relacionados à recidiva da luxação mostrando não 
haver ainda um consenso. Muitos autores associam 
a presença de fatores anatômicos e biomecânicos 
como predisponentes às recidivas. Alterações como 
patela alta, aumento do ângulo Q, hipermobilidade 
patelar, torção femoral e tibial, joelho valgo, atrofia 
do músculo vasto medial oblíquo e displasia femoral 
ou patelar, assim como a presença de lesões osteo-
condrais, são citados como fatores predisponentes 
à recidiva35(C)36(D). Estudo realizado com 79 
casos de luxação aguda tratada conservadoramente, 
não identificou associação entre fatores displásicos e 
maior porcentagem de recidiva, observando apenas 
uma tendência à recidiva em pacientes que tiveram 
o episódio primário de luxação antes dos 20 anos 
de idade7(C). Estudo retrospectivo em que foram 
avaliados 100 pacientes, observou-se maior taxa de 
reluxação em pacientes abaixo de 15 anos de idade 
com 60% de recidiva, contra 33% nos pacientes 
entre 15 e 18 anos37(B). Estudo prospectivo com-
parativo entre tratamento conservador e cirúrgico da 
luxação aguda da patela, não observou relação entre 
fatores predisponentes e recidiva da luxação17(B).

Recomendação
A avaliação adequada e completa dos 

pacientes com luxação traumática da patela 
deve incluir a análise de alterações e variações 
anatômicas, no entanto os estudos disponíveis 
apresentam achados controversos em relação à 
importância dos mesmos.
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