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RESUMO

Os autores analisaram os resultados de 37 pacientes (42
joelhos) portadores de luxação recidivante da patela tra-
tados cirurgicamente. Destes pacientes, 28 joelhos foram
submetidos aos realinhamentos proximal e distal e 14, ao
realinhamento distal. A média de seguimento foi de 49,4
meses, variando de 18 a 96 meses. A avaliação pós-opera-
tória detectou 83,3% de resultados satisfatórios, enfati-
zando-se a indicação clínica com resultado estético e fun-
cional.

SUMMARY

Realignment of the extensor in recurrent patelofemoral dis-
location

The authors analyzed the results obtained in 37 patients
(42 knees) with recurrent patellar dislocation; 28 knees were
treated with proximal and distal realignment and 14 knees
with distal realignment. Follow-up varied from 18 to 96
months (mean follow-up 49.5 months). Satisfactory results
were obtained in 83.3% of the cases, which emphasizes the
clinical indication with functional and esthetic results.

INTRODUÇÃO

O mau alinhamento do aparelho extensor é um problema
comum na prática ortopédica, sendo causa de instabilidade e
dor na região anterior do joelho, acometendo principalmente
pacientes do sexo feminino(11,17,29). Vários são os fatores que

levam ao mau alinhamento patelar e conseqüente instabili-
dade da articulação: displasia patelar, hipoplasia do côndilo
femoral lateral, patela alta, torção tibial externa, ângulo qua-
dricipital aumentado (ângulo “Q”), encurtamento da retiná-
cula lateral, alterações do músculo vasto medial (aplasia, atro-
fia, inserção anômala, etc.) e o trauma, podendo o paciente
apresentar-se com mais de um fator predisponente(5,7,9,11).

Conceitualmente, reconhecem-se situações distintas para
a instabilidade da articulação patelofemoral, sendo a luxa-
ção habitual do joelho aquela que ocorre toda vez que o joe-
lho é fletido; a recidivante, a que ocorre ocasionalmente com
freqüência variável, caracterizada, portanto, por episódios
isolados, freqüentemente associada a história de trauma acom-
panhado de dor intensa e edema; a forma permanente, pre-
sente desde o nascimento, causada, portanto, por alterações
congênitas, e situações de subluxação em qualquer dos ca-
sos(4).

Devido à grande incapacidade que a instabilidade da arti-
culação femoropatelar provoca no paciente, seja para o de-
senvolvimento da prática esportiva e mesmo em suas ativi-
dades diárias, o tratamento dessa patologia é motivo de grande
interesse.

A grande maioria dos pacientes apresenta melhora com o
tratamento conservador (bom programa de reabilitação com
fortalecimento do músculo vasto medial, musculatura adu-
tora, alongamento dos músculos isquiotibiais, uso de órteses
de joelho, antiinflamatórios e mudança de atividade)(1,17,21),
sendo reservado o tratamento cirúrgico para os casos refratá-
rios ou para aqueles pacientes que apresentam alterações ana-
tômicas bem definidas.

Os procedimentos cirúrgicos podem ser realizados sobre
as partes moles ou sobre a estrutura óssea, isolados ou asso-
ciados, e estão baseados em quatro principais grupos: reali-
nhamento proximal, realinhamento distal, a associação de
ambos ou, em casos radicais, a patelectomia(1,7,15,17,18,20-22,24,

26,29).
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No Grupo de Afecções do Joelho do Departamento de Or-
topedia e Traumatologia, Pavilhão Fernandinho Simonsen,
da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, o tratamento
cirúrgico da luxação recidivante da patela é composto pela
liberação do retináculo lateral e o realinhamento distal, as-
sociado ou não ao realinhamento proximal.

Pelo fato de essa patologia ser mais freqüente em indiví-
duos do sexo feminino, temos especial preocupação com o
aspecto estético; assim, realizamos os citados procedimen-
tos através de incisões mínimas.

O objetivo deste trabalho é avaliar o resultado do trata-
mento cirúrgico da luxação recidivante da patela pela técni-
ca de Elmslie-Trillat, associada ou não à técnica de Madi-
gan, realizado através de incisões estéticas.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

No período compreendido entre 1988 e 1995, no Grupo de
Afecções do Joelho do Departamento de Ortopedia e Trau-
matologia da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, Pa-
vilhão Fernandinho Simonsen, 75 pacientes portadores de
luxação recidivante da patela foram tratados cirurgicamente
pela técnica de Elmslie-Trillat associada ou não à técnica de
Madigan. Todos os pacientes foram previamente submetidos
ao tratamento conservador, sem melhora.

Foram excluídos os pacientes que se apresentavam com
imaturidade óssea e seguimento inferior a 18 meses.

Foi solicitada a presença dos pacientes para reavaliação
através de aerogramas e contato telefônico. Apresentaram-
se 37 pacientes com 42 joelhos operados. Destes pacientes,
28 (75,7%) são do sexo feminino e 9 (24,3%) do masculino.
O lado acometido foi o esquerdo em 26 (70,3%) pacientes e
o direito em 14 (37,8%), sendo 5 (13,5%) bilaterais.

A idade à época do tratamento cirúrgico variou de 14 a 39
anos, com média de 19,7 anos. O seguimento médio foi de
49,4 meses, variando de 18 a 96 meses.

A avaliação pré-operatória foi realizada através da histó-
ria clínica, na qual foram analisados os sintomas de instabi-
lidade pelas queixas de falseio e de luxação, e no exame fí-
sico caracterizado por sinal da “apreensão” positivo, sinal
do “S” positivo. A dor foi avaliada através de questionário
sobre intensidade (no qual o paciente atribuía uma nota de 0
a 10), localização (ápice, base ou difusa) e fatores desenca-
deantes e limitantes, como subir escada, desenvolvimento
de atividades diárias e prática esportiva. Todos foram trata-
dos conservadoramente com exercícios de alongamento dos
isquiotibiais, reforço muscular do vasto medial e dos aduto-
res da coxa sem melhora.

A avaliação radiográfica foi realizada com incidências de
frente com carga, perfil a 30º e axial da patela a 45º, sendo
estimada a altura patelar através do método de Caton Des-
champs e o tipo de patela segundo Wiberg. Contudo, a indi-
cação cirúrgica baseou-se somente nas queixas clínicas.

A conduta cirúrgica adotada foi a liberação da retinácula
lateral, sendo testada sua eficiência com a eversão da patela
de no mínimo 70º e realizado o realinhamento distal segun-
do a técnica de Elmslie-Trillat, tendo-se o cuidado de não
inverter o ângulo “Q”; testou-se, então, a estabilidade dinâ-
mica do procedimento. Nos casos em que esta não se eviden-
ciou, o procedimento foi complementado com o realinha-
mento proximal segundo a técnica de Madigan(20).

Dos joelhos cirurgicamente tratados, 28 o foram com as
técnicas combinadas de Trillat + Madigan e 14 com a técni-
ca de Trillat(28).

Descrição da técnica de Elmslie-Trillat

Através de incisão longitudinal de aproximadamente 5cm
e a 1cm lateral à tuberosidade anterior da tíbia (TAT), a libe-
ração da retinácula lateral é realizada com auxílio de tesoura
de Metzenbaum, promovendo-se um descolamento prévio do
tecido celular subcutâneo no sentido proximal, criando-se,
portanto, um túnel, poupando-se assim uma incisão de maior
extensão na pele. Com a tesoura faz-se a liberação da retiná-
cula lateral, da cápsula articular e da sinóvia, desde a região
vizinha à tuberosidade tibial até a borda proximal da patela.
Pela mesma incisão realizamos a osteotomia da TAT, através
da elevação do periósteo da superfície ântero-lateral, colo-
cando-se um osteótomo na bolsa retropatelar para a realiza-
ção da osteotomia, mantendo-se intacto o pedículo distal, ou
seja, o periósteo de cobertura da crista tibial. O fragmento
ósseo deve conter em torno de 5,0 a 7,0cm de comprimento
por 1,5cm de espessura. Após a osteotomia, realiza-se o des-
vio medial da tuberosidade com fulcro em sua inserção dis-
tal e fixa-se com parafuso de esponjosa de 6,5mm na posição
desejada. Deve-se ter o cuidado de não negativar o ângulo
quadricipital após o procedimento. No pós-operatório deixa-
se imobilização com aparelho gessado do tipo tala por cinco
a sete dias, liberando-se a seguir a movimentação ativa da
articulação do joelho.

Descrição da técnica de Madigan

Através de incisão longitudinal anterior e medial em tor-
no de 4,0cm na borda proximal da patela e exposição do
músculo vasto medial, identificamos suas porções oblíqua e
longitudinal. Estas são isoladas e transferidas lateral e dis-
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talmente por sobre a patela. O local correto da transferência
é identificado realizando-se flexão do joelho a 90º sem limi-
tação e observando-se a excursão da patela sobre o sulco
intercondilar, que deverá estar congruente. Escarificamos a
borda patelar e suturamos o músculo na posição desejada
através de pontos separados utilizando-se fio mononylon nº
“00”.

Todos os pacientes permaneceram imobilizados por pe-
ríodo de três semanas utilizando aparelho gessado do tipo
tala inguinomaleolar, sendo permitida a carga parcial com
auxílio de duas muletas, e orientados para reabilitação fisio-
terápica precoce (isométricos para o quadríceps). Após reti-
rada da imobilização, acrescentamos exercícios isotônicos e
de ganho de amplitude progressiva.

Os pacientes foram avaliados pós-operatoriamente atra-
vés de dados subjetivos pesquisados com questionário, no
qual se determinou a queixa ou não de dor e instabilidade.
Quando presente, a dor foi caracterizada quanto à intensida-
de (nota de 0 a 10), a localização e fatores desencadeantes
(subir escadas, desenvolvimento de atividades diárias, práti-
ca esportiva). Objetivamente, foram pesquisados derrame
articular, crepitação femoropatelar, teste de apreensão, sinal
do “S”, ângulo “Q” e a amplitude de movimento. Radiogra-
ficamente, foram avaliados nas seguintes incidências: AP or-
tostático, perfil a 30º e axial a 45º para avaliação da altura
patelar segundo a técnica de Caton Deschamps, ângulo do
sulco e tipo de patela segundo os critérios de Wiberg.

Através dos dados colhidos, subjetiva e objetivamente,
analisamos nossos resultados segundo os critérios de Insall
et al., como segue:

Excelente: paciente sem dor, atividade normal incluindo-
se atividade esportiva, completo arco de movimento e joe-
lho subjetivamente normal.

Bom: desconforto ocasional, sensação de fraqueza ou ins-
tabilidade, nenhuma participação em esportes de contato, pe-
quena perda na flexão do joelho, joelho considerado melhor
ou normal pelo paciente.

Regular: dor a maior parte do tempo, subluxação recor-
rente ou perda significante na flexão do joelho, necessidade
de tratamento cirúrgico posterior.

Mau: dor incapacitante, subluxação freqüente ou luxação.

RESULTADOS

Para melhor análise dos resultados, dividiremos os pacien-
tes em dois grupos:

Grupo I: 28 joelhos submetidos aos procedimentos de li-
beração da retinácula lateral, medialização da tuberosidade

anterior da tíbia e avanço do músculo vasto medial (Elmslie-
Trillat + Madigan).

Grupo II: 14 joelhos submetidos aos procedimentos de li-
beração da retinácula lateral e medialização da tuberosidade
anterior da tíbia.

Obtivemos, então, os seguintes resultados (tabela 1):
Grupo I: 6 joelhos com resultado excelente, 18 bons, 1

regular e 3 maus.
Grupo II: 2 joelhos com resultado excelente, 9 bons, 1

regular e 2 maus, como mostra a tabela 1.

Observamos um total de 85,7% de resultados satisfatórios
(excelentes e bons) no grupo I e 78,6% no grupo II; se consi-
derarmos o total de 42 joelhos compreendidos entre os dois
grupos, obtivemos 83,3% de resultados satisfatórios.

No grupo I, três pacientes evoluíram com nova luxação e
um, com aumento acentuado da dor, sendo esta limitante.
Em sete joelhos foi determinado algum grau de dor e insta-
bilidade pelos pacientes. Em apenas um paciente o ângulo
“Q” permaneceu superior ao normal, porém seu resultado
foi considerado satisfatório por não apresentar mais sintoma
de instabilidade e dor, com retorno às atividades diárias.
Apenas três joelhos impediram ao paciente o desenvolvimento
de atividades diárias e em cinco joelhos os pacientes apre-
sentaram teste de apreensão positivo. Nenhum joelho apre-
sentou perda de flexão e em nove foi encontrada crepitação
femoropatelar. A altura da patela em todos os joelhos situou-
se dentro da normalidade e patela do tipo III foi encontrada
em seis joelhos.

No grupo II, um paciente evoluiu com recidiva das luxa-
ções e um, com dor intensa, instabilidade e perda da flexão,
sendo necessário outro procedimento cirúrgico. Sintoma de
dor e instabilidade foi encontrado em sete joelhos desse gru-
po. O retorno às atividades diárias foi impedido por dois joe-
lhos. O teste de apreensão foi positivo em três joelhos, crepi-
tação femoropatelar foi encontrada em seis joelhos e o ângu-
lo “Q”, em todos os joelhos, estava normal. A altura da pate-

TABELA 1

Análise comparativa de resultados entre os procedimentos

de realinhamento distal associado ou não ao proximal

Grupo I (28) Grupo II (24)

Excelente 06 (21,4%) 2 (14,3%)
Bom 18 (64,3%) 9 (64,3%)
Regular 01 0(3,6%) 1 0(7,1%)
Mau 03 (10,7%) 2 (14,3%)

* Fonte: SAME – Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo.
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la encontrou-se dentro da normalidade em todos os joelhos e
quatro joelhos apresentavam patela do tipo III.

Em ambos os grupos, todos os pacientes apresentaram ân-
gulo do sulco dentro da normalidade.

DISCUSSÃO

A luxação recidivante da patela é uma patologia multifa-
torial; esses fatores podem atuar sobre a região suprapatelar,
patelar ou infrapatelar.

Os fatores suprapatelares podem estar relacionados a de-
feitos primários das fibras musculares do quadríceps (vasto
medial), alterações histoquímicas e eletromiográficas, fibras
do tipo 2c(11), fibrose e atrofia devido a injeções intramuscu-
lares, alterações mielodisplásicas, fibrose e contratura do mús-
culo vasto medial, resultando em patela alta e hipoplásica,
assim como contratura do trato iliotibial e do músculo vasto
lateral(5). Torção femoral, joelho valgo, hipoplasia condilar
femoral, inserção lateral do tendão patelar e frouxidão liga-
mentar são fatores extrínsecos ao quadríceps(4). O fator in-
frapatelar mais comum é a lateralização da tuberosidade an-
terior da tíbia associada à rotação externa(4,23) da perna.

É de conhecimento generalizado a maior incidência dessa
afecção em pacientes do sexo feminino, o que também ocor-
reu em nossa casuística.

A avaliação do paciente com luxação recidivante da pate-
la deve ser feita através da história clínica detalhada, exame
físico minucioso (estático e dinâmico) e exames complemen-
tares. Com relação a testes radiográficos complementares,
lembramos Gali & Camanho(14) e Camargo et al.(7), que mos-
tram variação exagerada na avaliação do “ângulo do sulco”
e do “ângulo de congruência”, em que esses ângulos estive-
ram ligeiramente aumentados nos resultados maus. Concluem
que o “ângulo do sulco” mais aberto pode influenciar negati-
vamente nos resultados obtidos, pois a contenção da patela é
mais efetiva se o sulco é mais pronunciado e a variação do
“ângulo de congruência”, para casos normais, é grande e as
pequenas mudanças que possam ocorrer na incidência radio-
gráfica ou nos graus de flexão do joelho alteram sua medi-
ção.

Na história clínica demos maior importância à evolução,
localização, duração e fatores desencadeantes da dor, o que
pode sugerir mau alinhamento, assim como dor bilateral, que
é freqüentemente associada à luxação recidivante(13); a sen-
sação de instabilidade no desenvolvimento de atividades diá-
rias e/ou esportivas, além do dado objetivo de trauma asso-
ciado, ou não, a luxações várias, foram determinantes na con-
duta ortopédica a ser empregada.

O exame físico nunca será substituído, compreendendo da-
dos como: ângulo “Q” aumentado (acima de 15º mensurado
com joelho a 30º de flexão(10,13)), rotação e angulação dos
membros inferiores(20), presença ou não de ressalto, crepita-
ção femoropatelar, teste de deslizamento patelar, medial e
lateral, com ou sem apreensão positiva; assim como a deter-
minação de pontos dolorosos na articulação patelofemoral,
como sugerem Gali & Camanho(14) e Camargo et al.(7).

A avaliação por meio de exames complementares pode
ser realizada através do exame radiográfico, tomografia axial
computadorizada e ressonância magnética(13). Através da ra-
diografia em perfil do joelho a 30º de flexão avaliamos a
altura patelar(14); a incidência de Merchant (radiografia axial
com flexão do joelho a 45º e o raio a 30º do plano horizontal)
avalia a congruência da patela no sulco femoral. A tomogra-
fia axial computadorizada com o joelho flexionado a 15º com
ou sem contração quadricipital pode adicionar dados impor-
tantes para definir mau alinhamento(16). Em nosso serviço,
quando solicitada, a tomografia computadorizada é realiza-
da a 0º, 15º e 30º de flexão do joelho. A ressonância magné-
tica pode ajudar a encontrar anormalidades de tecidos moles
(pregas sinoviais, retração da retinácula lateral, lesões dos
meniscos, etc.)(13).

Neste estudo não se levaram em consideração dados de
exames complementares para a indicação do tratamento ci-
rúrgico, visto que, apesar das técnicas sofisticadas para a ob-
tenção de imagens, não existe ainda uma que substitua a sim-
plicidade e eficiência de um exame clínico bem feito, pois
uma imagem estática não retrata patologia que depende de
súbita ação muscular(14). Todos os pacientes neste trabalho
apresentavam sinal da apreensão positivo e queixa de insta-
bilidade, com vários episódios de luxação, sem resposta ao
tratamento conservador. Esses foram os fatores indicativos
de tratamento cirúrgico.

Os tratamentos que são realizados exclusivamente sobre
os tecidos moles, como liberação da retinácula lateral e/ou
avanço do músculo vasto medial, evoluem com menor dege-
neração articular da patela, porém com elevadas percenta-
gens de recidivas(2). As técnicas utilizadas anteriormente em
nosso serviço levaram a resultados satisfatórios; em 1983,
foram reavaliados 65 joelhos, submetidos a realinhamentos
proximais pela técnica de Quintero* e distais pela técnica de
Emslie-Trillat, com 52% de bons resultados, 13% regulares
e 28% maus(6). Porém, as grandes incisões levavam a com-
prometimento estético importante, especialmente no sexo

* Referência pessoal.
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feminino. A troca pela técnica de Madigan permitiu dimi-
nuição na extensão da cicatriz proximal, assim como a exe-
cução da liberação lateral através de túnel subcutâneo oca-
sionou a redução da incisão para o realinhamento distal(7).

Os realinhamentos distais com medialização da tuberosi-
dade anterior da tíbia são mais efetivos que os realinhamen-
tos proximais, como é salientado por Crosby & Insall(8) e
Gomes et al.(15), que afirmam não ocorrer aumento na inci-
dência de osteoartrose nos pacientes submetidos a realinha-
mentos pela técnica de Elmslie-Trillat. Em nossa série, até o
momento, não encontramos nenhum sinal radiográfico indi-
cativo de degeneração articular.

Nos casos de luxação recidivante da patela optamos por
iniciar pela técnica de Elmslie-Trillat, mesmo em indivíduos
com ângulo quadricipital dentro da normalidade, pois acha-
mos que a medialização da tuberosidade anterior da tíbia (ten-
do o cuidado de nunca negativar o ângulo) é procedimento
biomecanicamente mais efetivo. Nos casos em que no ato
cirúrgico, após esse procedimento, notamos ainda excursão
anormal da patela, procedemos à técnica de Madigan. O tra-
tamento cirúrgico no grupo I (Elmslie-Trillat + Madigan) mos-
trou-se eficaz em 85,7% dos pacientes, o que está de acordo
com Gomes et al.(15), que através da mesma técnica obtive-
ram, em seguimento de dez anos, 85% de bons resultados.
No grupo II, pacientes que foram submetidos à técnica de
Elmslie-Trillat isolada obtiveram 78,6% de resultados satis-
fatórios.

Acreditamos que o fator estético, como é mostrado nas
figuras 1 e 2, seja ponto importante no resultado cirúrgico
final, já salientado por Camargo et al.(7) e reforçado por Go-
mes et al.(15), juntamente com o resultado funcional. E, por
esse motivo, optamos pela realização de incisões mínimas
que, como já demonstrado, não interferem na técnica cirúr-
gica e, ao mesmo tempo, propiciam cicatrizes cirúrgicas bem
mais aceitáveis pelos pacientes, que na maior parte das ve-
zes são do sexo feminino.
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