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Resumo
Objetivo: Estudar as medidas e relações anatômicas da arti-
culação patelofemoral por ressonância magnética, avaliando 
a variação da morfologia do ligamento patelofemoral medial 
(LPFM) de acordo com a altura e a idade do paciente, bem 
como com as variações das medidas das outras estruturas re-
conhecidamente envolvidas na predisposição à instabilidade 
patelar. Método: Foram submetidos ao exame de ressonância 
magnética 23 joelhos (18 pacientes), sendo aferidas as medidas 
da distância interepicondilar, altura da patela, profundidade 
da tróclea, proeminência troclear ventral, ângulo do sulco da 
tróclea, inclinação da faceta lateral, inclinação lateral da patela, 
tamanho da faceta lateral e medial e sua razão, e as medidas de 
comprimento e espessura do LPFM, sendo essas comparadas 
com as demais medidas. Resultados: O comprimento do LPFM 
foi de, em média, 46,4mm, enquanto as espessuras medidas 
na inserção patelar, terço médio e inserção femoral foram de, 
respectivamente, 1,7mm, 1,4mm e 1,2mm. A espessura do 
LPFM correlacionou-se positivamente com a medida do côn-
dilo lateral e a distância interepicondilar, e negativamente com 
a idade do paciente. Conclusão: A morfologia do LPFM varia 
em função da distância interepicondilar e do côndilo lateral e 
da idade do paciente.

Descritores – Patela; Ligamento Patelar; Instabilidade Articular; Joelho

Abstract
Objectives: To study the measurements and anatomical 
relationships of the patellofemoral joint using magnetic 
resonance imaging, and to evaluate the variation in the 
morphology of the medial patellofemoral ligament (MPFL) 
according to patients’ heights and ages and the variation in 
measurements on other structures that are known to be involved 
in predisposition to patellar instability. Method: Twenty-three 
knees (18 patients) underwent magnetic resonance imaging 
and their interepicondylar distance, patellar height, trochlear 
depth, ventral trochlear prominence, trochlear groove angle, 
lateral facet tilt, lateral patellar tilt and size of the lateral 
and medial facets and their ratio were measured. These 
measurements were compared with the length and thickness of 
the MPFL. Results: The average length of the MPFL was 46.4 
mm, while the average thicknesses of its patellar insertion, 
middle third and femoral insertion were, respectively, 1.7 mm, 
1.4 mm and 1.2 mm. The thickness of the MPFL correlated 
positively with the lateral condyle and interepicondylar 
distance measurements, and negatively with the patients’ 
ages. Conclusion: The morphology of the MPFL varies 
with the interepicondylar distance and the lateral condyle 
distance, and with patients’ ages. 
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INTRODUÇÃO

O estudo detalhado da anatomia do joelho é funda-
mental para o entendimento das enfermidades que o afe-
tam. Das anormalidades que envolvem a articulação do 
joelho, as alterações do aparelho extensor configuram 
um dos problemas mais frequentemente encontrados na 
prática ortopédica(1).

A instabilidade do aparelho extensor, representada pe-
las luxações e subluxações recidivantes de patela, é o des-
locamento da patela, em geral lateral, que ocorre em algum 
ponto do movimento de flexão e extensão do joelho(1,2).

Esta instabilidade pode afetar tanto atletas quanto in-
divíduos não atletas, causando dor e incapacidade. Envol-
ve grande complexidade biomecânica e frequentemente 
necessita de intervenção cirúrgica para tratamento(2).

Ela ocorre com mais frequência em indivíduos com 
uma ou mais anormalidades anatômicas que predispo-
nham a luxação ou subluxação, tais como displasias tro-
cleares ou patelares, patela alta, desvios rotacionais dos 
membros inferiores, displasias musculares (principal-
mente do músculo vasto medial oblíquo), displasias re-
tinaculares e frouxidão generalizada dos ligamentos(2-5).

A estabilidade patelofemoral é promovida por estrutu-
ras ósseas e partes moles. Os tecidos moles que restringem 
a subluxação ou deslocamento lateral da patela incluem 
o ligamento patelofemoral medial (LPFM), o ligamento 
patelomeniscal medial, o ligamento patelotibial medial, o 
retináculo medial e até o retináculo lateral(1,2,6-8).

Dessas estruturas, o LPFM tem sido aceito como 
o restritor primário contra o deslocamento patelar la-
teral(1,6,7-9). Ele é reconhecido como a estrutura mais 
importante na restrição contra o deslocamento lateral 
ou a subluxação da patela e sua rotura é frequentemente 
citada como a lesão essencial no deslocamento lateral da 
patela, sendo essa teoria cada vez mais aceita, baseada 
tanto em aspectos biomecânicos quanto clínicos(2,7-9). 

Estudos demonstraram que o LPFM é responsável 
por 50 a 60% da restrição ao deslocamento lateral da 
patela promovido por partes moles quando o joelho está 
em posição de 0 a 20 graus de flexão(1,2,7,10). 

O LPFM é uma estrutura muito variável, localizado 
em um plano inferior ao do músculo vasto medial oblí-
quo e com inserções em variáveis níveis do epicôndilo 
femoral medial e da margem medial da patela(6,9,11).

Não existe informação suficiente sobre como o 
LPFM se relaciona com outras estruturas anatômicas 
para determinar se é possível correlacionar suas alte-
rações morfológicas com variações nas estruturas do 

joelho, como a forma do sulco do tróclea e se existe 
associação entre a presença de alterações displásicas 
(ósseas ou de outros ligamentos) com a presença de 
alterações na morfologia do ligamento(6,12).

OBJETIVO

Estudar as medidas e as relações anatômicas da arti-
culação patelofemoral em exames de ressonância mag-
nética, avaliando se existe associação entre a variação da 
morfologia do LPFM com a altura e a idade do paciente, 
bem como com as variações das medidas das demais 
estruturas do joelho. 

MÉtodoS

Foram avaliados 23 exames de ressonância magné-
tica (RM) de joelho, sendo 12 joelhos esquerdos e 11 
joelhos direitos, de 18 pacientes ambulatoriais regis-
trados no Departamento de Ortopedia e Traumatologia 
da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, sendo 11 
mulheres e sete homens, com média de 45 anos de idade 
(de 14 a 70 anos), que haviam realizado o exame por 
diferentes sintomatologias e condições clínicas entre 
novembro de 2010 e janeiro de 2011.

Pacientes submetidos a alguma intervenção cirúrgica 
prévia no joelho avaliado e pacientes com história de 
instabilidade patelar foram excluídos do estudo.

As imagens foram obtidas no Departamento de Diag-
nóstico por Imagem da Santa Casa de Misericórdia de São 
Paulo com utilização de aparelho de ressonância magnéti-
ca de 1,5T (Intera, Philips), bobina específica de oito ca-
nais e utilização de sequências ponderadas em densidade 
de prótons (DP) em três planos (sagital, coronal e axial) 
com e sem saturação de gordura, com os seguintes parâ-
metros: TE 1642, TE 30; matrix 512×256; FOV, 16×16; 
espessura de cortes 3,5mm, com intervalo de 0,3mm). A 
análise das imagens, bem como a mensuração de todas as 
medidas necessárias e suas correlações, foram realizadas 
em estações de trabalho com utilização do sistema PACS/
RIS Agfa, por dois radiologistas especializados em radio-
logia do sistema musculoesquelético, que analisaram as 
imagens em conjunto e simultaneamente.

Foram obtidas as seguintes mensurações na ressonân-
cia magnética: medida das distâncias anteroposteriores 
dos côndilos femorais, lateral e medial, medidos nos 
seus maiores eixos anteroposteriores (Figura 1); distân-
cia interepicondilar, medido nos cortes axial e coronal 
(Figuras 2 e 3), ao nível da confluência das inserções 
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do ligamento colateral medial, adutor magno e LPFM; 
altura da patela, medida na superfície articular, no corte 
sagital (método de Caton-Deschamps); profundidade da 
tróclea, medida no corte axial, três centímetros acima 
da superfície articular; proeminência troclear ventral, 
medida no corte sagital; ângulo da inclinação lateral da 
patela (ângulo entre as facetas laterais da patela e da tró-
clea), medido no corte axial, três centímetros acima da 
superfície articular; ângulo do sulco da tróclea, medida 
no corte axial, três centímetros acima da superfície arti-
cular, inclinação da faceta lateral (ângulo de inclinação 

Figura 1 – Medição da distância anteroposterior do côndilo lateral. 

Figura 2 – Medição do distância interepicondilar (axial). 

Figura 3 – Medição do distância interepicondilar (coronal).

Figura 4 – Medição da espessura do LPFM em seus três terços. O 
LPFM foi caracterizado como uma banda de maior espessura focal 
e contínua em relação às demais porções do retináculo patelar 
medial, apresentando baixo sinal nas sequências de densidade de 
prótons (DP), com extensão da margem medial da metade superior 
da patela até a porção posterior do epicôndilo medial do fêmur.

da faceta lateral em relação ao plano coronal que tan-
gencia a região posterior dos côndilos femorais); medida 
do tamanho das facetas patelares no corte axial; razão 
entre as facetas trocleares (lateral sobre medial) medi-
da no corte axial, três centímetros acima da superfície 
articular; classificação de Wiberg da patela; medidas do 
LPFM quanto ao seu comprimento total, espessura no 
terço médio, espessura na inserção patelar, espessura na
inserção femoral (Figura 4).

2.6 mm

1.5 mm

1.3 mm
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O LPFM foi caracterizado como uma banda de 
maior espessura focal e contínua em relação às demais 
porções do retináculo patelar medial, apresentando bai-
xo sinal nas sequências de densidade de prótons (DP), 
com extensão da margem medial da metade superior 
da patela até a porção posterior do epicôndilo medial 
do fêmur. O curso e as inserções femorais e patelares 
do LPFM foram mais bem avaliados nas sequências 
axiais. O trajeto e a inserção do LPFM foram melhor 
observados nas sequências coronais em relação às se-
quências sagitais.

Os resultados foram organizados por meio de ta-
belas e gráficos, posteriormente submetidos a teste 
estatístico para análise e validação dos resultados 
deste trabalho.

Para realizar a análise descritiva geral, foram 
calculados: média, desvio padrão, valor mínimo, 
mediana e valor máximo de cada uma das medi-
ções realizadas.

Para comparar as medidas do comprimento e da es-
pessura no terço médio do LPFM com as outras medi-
das aferidas no trabalho, foi utilizado o coeficiente de 
correlação de Pearson, exceto para as comparações com 
o ângulo de inclinação lateral da patela, para o qual foi 
utilizado o coeficiente de comparação de Spearman.

Foi utilizado um nível de significância de 5%
(p-valor ≤ 0,05).

RESULTADOS

Os resultados revelaram que a média do comprimen-
to e da espessura no terço médio do LPFM nos pacientes 
estudados foi de, respectivamente, 46,4mm e 1,4mm, 
enquanto que a espessura do LPFM em sua inserção 
femoral e patelar apresentou dimensões de 1,2mm e 
1,7mm, exatamente nesta ordem (Tabela 1).

Em relação à classificação de Wiberg, 11 pacientes 
(48%) enquadraram-se na morfologia do tipo I, em de-
trimento dos 12 pacientes (52%) que se dispuseram na 
categoria morfológica do tipo II (Tabela 2).

Não foi observada relação estatisticamente signifi-
cante entre o comprimento do LPFM e qualquer uma 
das outras medidas (Tabela 3).

Verificou-se que a espessura do LPFM em seu terço 
médio tem relação positiva com a distância interepi-
condilar nos planos axial e coronal e com a medida 
do tamanho anteroposterior do côndilo lateral e uma 
relação negativa quando comparada à idade do pa-
ciente (Tabela 4).

Tabela 1 – Análise descritiva geral para as variáveis numéricas.

Variáveis Média
Desvio 

Mínimo Mediana Máximo
Padrão

Idade do paciente¹ 44,6 16 14 44 70

Altura do paciente² 170 10 150 170 190

Tamanho condilar lateral 
(anteroposterior)³

62w6 4,8 51,5 62,1 70,7

Tamanho condilar medial 
(anteroposterior)³

56,5 3,8 50,9 56,4 62,4

Distância
interepicondilar (axial)³

77,7 6,1 67,6 77 88,5

Distância interepicondilar 
(coronal)³

77,1 5,7 65,3 77,6 86,8

Altura da patela 1,1 0,2 0,9 1,1 1,6

Profundidade da tróclea³ 4,2 1,6 0 4,5 7,3

Proeminência troclear 
ventral³

4,9 1,7 2 4,9 8,7

Ângulo da inclinação 
lateral da patela

5,6° 4,3° 0,6° 4,0° 15,4°

Ângulo do sulco da 
tróclea

146,1° 9,5° 133,0° 146,0° 171,0°

Inclinação da faceta 
lateral

23,1° 6,7° 4,8° 23,0° 37,0°

Razão entre as facetas 
trocleares

1,3 0,2 1 1,3 1,7

Tamanho da faceta 
lateral³

23,8 2,9 17,6 23,8 28,5

Tamanho da faceta 
medial³

18,8 3,8 13,2 19,2 28,4

Comprimento do LPFM³ 46,4 5,2 38,8 45,7 57,9

Espessura do LPFM no 
terço médio³

1,4 0,4 0,7 1,5 2,4

Espessura do LPFM na 
inserção patelar³

1,7 0,6 0,9 1,5 2,7

Espessura do LPFM na 
inserção femoral³

1,2 0,5 0,4 1,3 2,7

¹Medida em anos
²Medida em metros
³Medida em milímetros

Tabela 2 – Análise descritiva geral para a variável categórica: Wiberg.

Wiberg Total (%)

I 11 48,00%

II 12 52,00%
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DISCUSSÃO

A presença do LPFM foi observada nos exames de 
ressonância magnética de joelho de todos os pacientes 
incluídos no nosso estudo, assim como sugerido pela 
maior parte das publicações encontradas na literatu-
ra(7,8,13-15). Porém, alguns estudos envolvendo dissec-
ção de cadáver, devido às pequenas dimensões desse 
ligamento e às dificuldades da dissecção, falharam em 
encontrá-lo na totalidade das peças, chegando a sugerir 
a inexistência do LPFM em alguns joelhos(9,16).

São diversos os trabalhos que avaliam a anatomia do 
LPFM, porém quase todos usam a dissecção de peças 
e medições manuais como método de estudo. Dentre 
eles, Tuxøe et al(15) observaram que o LPFM tem, em 
média, 53mm de comprimento; Aragão et al(9) obtiveram 
uma média de 55,6mm no comprimento do ligamento; 
Philippot et al(8) encontraram um comprimento médio de 
57,7mm; Nomura et al(7) dissecaram 20 joelhos e encon-
traram um comprimento médio do LPFM de 58,8mm, 
bem como LeGrand et al(2). Já Higuchi et al(14) analisa-
ram o LPFM através de exame de ressonância magnética 
e obtiveram uma média de comprimento do LPFM de 
52mm, enquanto a média do comprimento do ligamento 
encontrada neste estudo foi de 46,4mm (38,8-57,9mm), 
o que sugere que as medições manuais em cadáveres, 
menos precisas, encontram valores maiores, o que pode 
ser devido à dificuldade em individualizar o ligamento 
à hora da dissecção para realizar a medição.

Esta suspeita ganha ainda mais sustentabilidade ao 
avaliarmos as medidas da espessura do ligamento em 
seu terço médio, o que dificilmente seria feito com ex-
trema precisão a olhos desarmados. Tanto Nomura et 
al(7) quanto LeGrand et al(2) encontraram uma espessura 
média do ligamento de 0,44mm em seus estudos em 
cadáveres, enquanto a média da espessura do LPFM 
no terço médio encontrada no presente estudo foi de 
1,4mm (0,7-2,4mm), o que sugere que a dissecção do 
ligamento em peças exclui da medição boa parte da 
estrutura que trabalha na estabilização medial da patela. 
Infelizmente, Higuchi et al(14) não realizaram as medi-
das de espessura em seu trabalho, para que tivéssemos 
maior embasamento para este raciocínio. Foram reali-
zadas também as medições da espessura do LPFM em 
sua inserção femoral e patelar, encontrando valores de 
1,2mm (0,4-2,7mm) e 1,7mm (0,9-2,7mm), respectiva-
mente, medições essas não realizadas nas peças devido 
à dificuldade da dissecção para medição do ligamento 
nos sítios de suas inserções.

Tabela 3 – Relação entre o comprimento do LPFM e cada uma das 
variáveis.

Comparações Coeficiente de 
Correlação p-valor

Comprimento LPFM X Idade -0,012¹ 0,955

Comprimento LPFM X Altura 0,373¹ 0,08

Comprimento LPFM X Distância 
interepicondilar (axial) 0,267¹ 0,218

Comprimento LPFM X Distância 
interepicondilar (coronal) 0,259¹ 0,232

Comprimento LPFM X Altura da patela 0,293¹ 0,174

Comprimento LPFM X Profundidade da 
tróclea 0,014¹ 0,948

Comprimento LPFM X Proeminência
troclear ventral 0,400¹ 0,059

Comprimento LPFM X Ângulo do sulco
da tróclea -0,150¹ 0,494

Comprimento LPFM X Inclinação da
faceta lateral -0,055¹ 0,803

Comprimento LPFM X Razão entre as 
facetas trocleares 0,181¹ 0,409

Comprimento LPFM X Tamanho da
faceta lateral 0,060¹ 0,785

Comprimento LPFM X Tamanho da
faceta medial -0,101¹ 0,648

Comprimento LPFM X Ângulo da
inclinação lateral da patela 0,171² 0,435

Tabela 4 – Relação entre espessura do LPFM no terço médio e cada 
uma das variáveis.

Comparações Coeficiente de 
Correlação p-valor

Espessura LPFM X Idade -0,452¹ 0,031

Espessura LPFM X Altura 0,195¹ 0,373

Espessura LPFM X Tamanho condilar 
lateral (anteroposterior) 0,471¹ 0,023

Espessura LPFM X Tamanho condilar 
medial (anteroposterior) 0,412¹ 0,051

Espessura LPFM X Distância 
interepicondilar (axial) 0,451¹ 0,031

Espessura LPFM X Distância 
interepicondilar (coronal) 0,439¹ 0,036

Espessura LPFM X Altura da patela 0,406¹ 0,055

Espessura LPFM X Profundidade da 
tróclea 0,253¹ 0,243

Espessura LPFM X Proeminência
troclear ventral 0,261¹ 0,229

Espessura LPFM X Ângulo do sulco
da tróclea -0,183¹ 0,403

Espessura LPFM X Inclinação da faceta 
lateral -0,297¹ 0,169

Espessura LPFM X Razão entre as 
facetas trocleares -0,290¹ 0,179

Espessura LPFM X Tamanho da faceta 
lateral 0,082¹ 0,71

Espessura LPFM X Tamanho da faceta 
medial 0,227¹ 0,297

Espessura LPFM X Ângulo da inclinação 
lateral da patela -0,045² 0,838
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Uma limitação do nosso trabalho foi a impossibi-
lidade de avaliar a largura do LPFM por ressonância 
magnética, o que é avaliado em diversos estudos de 
dissecção anatômica de cadáveres(7,9). Devido à dispo-
sição oblíqua e pequenas dimensões, tal mensuração 
pelos cortes convencionais de ressonância magnética 
fica comprometida. Optamos por não realizar cortes 
especiais durante o exame para não alterar o protocolo 
de realização, o que diminuiria a reprodutibilidade e a 
aplicabilidade deste estudo.

Wiberg(17), em 1941, mostrou que a forma da patela 
também é importante na contenção desta no sulco troclear. 
Assim como no trabalho de Higuchi et al(14), que analisa-
ram o LPFM através de exame de ressonância magnética 
em pacientes saudáveis e encontraram em todos os casos 
patela do tipo I ou II de Wiberg(17), todos os pacientes 
neste projeto tiveram suas patelas classificadas como de 
morfologia do tipo I ou II, o que já era esperado, já que 
nenhum dos pacientes possuía queixas de instabilidade.

Foi encontrada uma associação positiva entre a es-
pessura do LPFM em seu terço médio e a distância 
interepicondilar (no plano axial e no plano coronal) e 
a medida do tamanho anteroposterior do côndilo late-
ral. Não foram encontrados na literatura trabalhos que 

avaliaram essas relações, porém é plausível e esperado 
que joelhos maiores em seu diâmetro tenham todas as 
suas estruturas anatômicas de maiores dimensões, e não 
apenas o LPFM.

Não foi observada relação entre o comprimento ou a 
espessura do LPFM e a altura dos pacientes. No entanto, 
observa-se uma associação negativa entre a espessura do 
LPFM no terço médio e a idade. Não foram encontrados 
na literatura trabalhos que avaliaram essas relações, po-
rém este achado foi interpretado como consequência dos 
efeitos do processo natural de envelhecimento refletido 
nas fibras do LPFM.

CONCLUSÃO

A média do comprimento do LPFM foi de 46,4mm, 
enquanto a média da espessura do ligamento em seu 
terço médio foi de 1,4mm.

Foi encontrada uma associação positiva entre a es-
pessura do LPFM em seu terço médio e a distância in-
terepicondilar (tanto no eixo coronal quanto no axial) e 
a medida do tamanho anteroposterior do côndilo lateral, 
e uma associação negativa entre a espessura do LPFM 
no terço médio e a idade dos pacientes. 
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