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Resumo
Objetivos: O propósito do presente estudo é revisar aspectos epide-
miológicos das rupturas tendinosas do aparelho extensor do joelho 
em hospital de nível I. Métodos: Analisamos, retrospectivamente, 
76 lesões do mecanismo extensor do joelho, tratadas cirurgicamente 
no Hospital Municipal Miguel Couto, no período de março de 2004 
a março de 2011. Levamos em consideração idade, sexo, mecanis-
mo de trauma, classificação anatômica da lesão, lado acometido, 
comorbidades e lesões associadas. Resultados: Dos pacientes es-
tudados, 68 eram do sexo masculino, com idade média de 36 anos. 
Quanto ao mecanismo de trauma, 62 foram por trauma direto, 21 
casos foram do lado direito, oito apresentavam comorbidades e 
quatro tiveram lesões associadas. Conclusões: A maioria dos pa-
cientes foi do sexo masculino, na faixa etária economicamente ativa 
(jovens), e vítima de trauma direto, sendo as rupturas do ligamento 
patelar as lesões mais comuns. Lesões associadas são raras, e as 
comorbidades foram pouco frequentes em nossa casuística.

Descritores – Epidemiologia; Joelho; Ruptura

Abstract
Objectives: The purpose of the present study was to review the 
epidemiological aspects of tendon ruptures of the knee extensor 
apparatus at a level 1 hospital. Methods: We retrospectively ana-
lyzed 76 lesions of the knee extensor apparatus that were treated 
surgically at the Miguel Couto Municipal Hospital between March 
2004 and March 2011. We took into consideration age, sex, trauma 
mechanism, anatomical classification of the lesion, affected side, 
comorbidities and associated lesions. Results: Among the patients 
studied, 68 were male and the mean age was 36 years. Regarding 
the trauma mechanism, 62 lesions occurred due to direct trauma; 
the right side was affected in 21 cases; eight presented comor-
bidities and four presented associated lesions. Conclusion: The 
majority of the patients were male, at an economically active age 
(young people), and were victims of direct trauma. Ruptures of 
the patellar ligament were the most frequent lesions. Associated 
lesions were rare and comorbidities were infrequent in our sample.
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INTRODUÇÃO 

As rupturas do mecanismo extensor do joelho são 
lesões raras. Há inúmeras comorbidades que predispõem 
a ocorrência desse tipo de lesão. A atividade esportiva 
em excesso e o uso crônico de certos medicamentos 
também facilitam as rupturas tendinosas.

Os estudos epidemiológicos são ferramentas funda-
mentais para o entendimento da ocorrência da lesão. 
Nessa pesquisa, observamos a idade, o sexo e o tipo 
de lesão mais frequente, bem como os fatores de risco 
que devem ser observados na prevenção da ruptura do 
mecanismo extensor do joelho.
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O objetivo deste trabalho foi realizar um estudo epi-
demiológico retrospectivo das rupturas tendinosas do 
mecanismo extensor do joelho em um hospital de trau-
ma de nível I.

MÉTODOS

Foram analisadas, de forma retrospectiva, 76 lesões 
do mecanismo extensor do joelho tratadas cirurgica-
mente em um hospital de trauma de nível I, no período 
compreendido entre março de 2004 e março de 2011. O 
levantamento foi realizado por meio de busca ativa no 
banco de dados do Hospital Municipal Miguel Couto 
(HMMC), mediante o Código Internacional de Doenças 
(CID) M66, que corresponde às rupturas espontâneas 
da sinóvia ou do tendão. Procedeu-se, então, a partir do 
número de registro do paciente no HMMC, a consulta 
ao prontuário e aos arquivos de imagens dos respectivos 
pacientes. Os critérios de inclusão foram os pacientes, 
de ambos os sexos e de todas as idades, submetidos ao 
tratamento cirúrgico de rupturas tendinosas do meca-
nismo extensor do joelho, independente de possuírem 
ou não lesões associadas, bem como comorbidades. 
Excluíram-se os tratados por método não cirúrgico e 
os que possuíam prontuário e/ou exames de imagens 
contendo deficiência nos dados levados em conta em 
nosso trabalho. As rupturas tendinosas em outras regiões 
também foram excluídas da nossa análise. Idade, sexo, 
lado, comorbidades, mecanismo de trauma e classifi-
cação anatômica da lesão foram levados em conside-
ração. As rupturas do mecanismo extensor do joelho 
são classificadas em: ruptura do tendão do quadríceps, 
fratura de patela, ruptura do ligamento patelar e fratura 
da tuberosidade da tíbia(1). Todos os prontuários e as 
radiografias em anteroposterior e perfil do joelho foram 
avaliados por um médico, com doutorado, membro da 
Sociedade Brasileira de Cirurgia do Joelho. Avaliaram-
-se os resultados por média e frequência de ocorrência.

Dos 76 pacientes analisados, três foram excluídos 
da análise por apresentarem prontuário e/ou exames 
de imagens com informações incompletas em relação 
aos quesitos levados em consideração no presente 
trabalho. Tal exclusão se deu em virtude da falha em 
obter informações referentes ao mecanismo de trauma 
da lesão. Nesse período, não houve nenhum indivíduo 
tratado de forma não cirúrgica. Foram efetivamente 
incluídos em nossa análise 73 pacientes. Este estudo 
encontra-se em conformidade com a Declaração de 
Helsinki da Associação Médica Mundial.

RESULTADOS

Dos 73 pacientes, 68 são do sexo masculino e cinco 
do sexo feminino (Figura 1), e a média da idade foi de 
36 anos (mínima de 10 e máxima de 80 anos). Quanto ao 
mecanismo da lesão, 62 foram por trauma direto e 11 por 
mecanismo indireto (Figura 2); 39 pacientes apresentaram 
ruptura do ligamento patelar versus 34 com ruptura do 
tendão do quadríceps (Figura 3); 52 casos foram do lado 
esquerdo e 21 do lado direito (Figura 4); 29% das lesões 
ocorreram no ventre muscular, 26% no pólo inferior, 22% 
na junção osteotendinosa, 12% na tuberosidade da tíbia, 
7% na substância do tendão e 4% foram sleeve fracture (Fi-
gura 5); oito pacientes apresentavam comorbidades, sendo 
dois com lesões bilaterais e quatro com lesões associadas. 
O Quadro 1 evidencia a amostra geral da casuística.

Figura 1 – Distribuição por sexo.
Fonte: Hospital Municipal Miguel Couto, 2011.

Figura 2 – Mecanismo de trauma.
Fonte: Hospital Municipal Miguel Couto, 2011.

Figura 3 – Região acometida.
Fonte: Hospital Municipal Miguel Couto, 2011.
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Figura 4 – Lado acometido.
Fonte: Hospital Municipal Miguel Couto, 2011.

Figura 5 – Localização da lesão.
Fonte: Hospital Municipal Miguel Couto, 2011.

do ligamento patelar em indivíduos saudáveis(4). Em 
nosso estudo, observamos ocorrência maior de ruptura 
do ligamento patelar quando comparado ao quadríceps.

Em nossa casuística, o sexo mais acometido foi o 
masculino, corroborando a literatura da prevalência do 
sexo masculino sobre o feminino(3). Nosso pensamento é 
que o sexo masculino, por apresentar maior força física, 
encontra-se mais suscetível à ruptura do mecanismo 
extensor do joelho. Entretanto, o sexo feminino apre-
senta maior frouxidão ligamentar e alterações hormonais 
devido ao ciclo menstrual. 

A obesidade é considerada um fator predisponente 
nas rupturas do mecanismo extensor do joelho. Kel-
lersmann et al(2) consideram que o peso excessivo gera 
sobrecarga crônica local no ligamento patelar, ficando 
mais vulnerável à ruptura. Em um estudo epidemioló-
gico, o ideal seria mensurar o índice de massa corporal; 
todavia, a lesão do aparelho extensor do joelho incapaci-
ta o paciente de ficar na posição ortostática equilibrando 
o membro inferior de forma igualitária fazendo com que 
a descarga do peso seja maior no lado contralateral à 
lesão. Em razão disso, essas medidas não foram analisa-
das. Nossa reflexão foi que essas medidas seriam colhi-
das de forma inadequada, gerando um viés na pesquisa.

As rupturas do ligamento patelar foram classificadas 
de acordo com o local da lesão: polo inferior da patela, 
substância do ligamento e tuberosidade da tíbia(5). Nos-
sos achados evidenciaram que o polo inferior da patela 
foi o local mais frequente, confirmando os achados da 
literatura(6). Nas lesões do quadríceps, o sítio mais fre-
quente foi o ventre muscular. Ilan et al(7) citam a junção 
osteotendinosa e o ventre muscular como os locais mais 
comuns, corroborando nossos achados.

As lesões dos pacientes jovens estão geralmente re-
lacionadas com as atividades físicas, gerando microtrau-
mas repetitivos. Em contrapartida, os pacientes idosos 
têm a degeneração do tendão como fator principal cau-
sal, levando à fraqueza do mesmo(5). Nosso grupo tam-
bém concorda com essa afirmação. Em nossa opinião, 
as tendinopatias por excesso de uso em pacientes jovens 
devem ser mais bem avaliadas e tratadas.

As rupturas do ligamento patelar ocorrem em pa-
cientes com menos de 40 anos, enquanto as rupturas do 
tendão do quadríceps, em pacientes acima dessa faixa 
etária(5). Nossa pesquisa confirma esses dados. 

As lesões bilaterais do aparelho extensor do joelho 
são, em grande parte, relacionadas com a presença de 
comorbidades(7). Não observamos esse fato neste estudo.

Há pesquisas sobre alterações estruturais no tendão 
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DISCUSSÃO

As rupturas do mecanismo extensor do joelho en-
globam as fraturas de patela e as lesões tendinosas do 
aparelho extensor. As fraturas de patela ocorrem com 
mais frequência quando comparadas às rupturas tendi-
nosas, com taxas de 17/1 e 43/1, respectivamente(2). Em 
razão disso, as fraturas de patela foram excluídas com 
o objetivo de compreender melhor a epidemiologia das 
rupturas tendinosas do mecanismo extensor do joelho. 
Não há, até o momento, literatura existente sobre a epi-
demiologia das lesões do aparelho extensor do joelho.

Clayton e Court-Brown(3) realizaram um estudo epi-
demiológico sobre as lesões ligamentares e tendinosas 
do sistema musculoesquelético. Essa pesquisa observou 
uma porcentagem de 0,6 de ruptura do ligamento patelar 
e 1,3 de ruptura do tendão quadríceps. Esses resultados 
ratificam nossos achados de serem lesões extremamente 
raras, mesmo em um serviço de trauma de nível I.

A ruptura do ligamento patelar é a terceira causa mais 
comum de lesão do mecanismo extensor do joelho e é 
superada apenas pelas fraturas de patela e ruptura do 
tendão do quadríceps. Estima-se que é necessária força 
de 17,5 vezes o peso do corpo para causar a ruptura 
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Quadro 1 – Amostra geral da casuística.

Número paciente Idade Sexo Lado Lesão Mecanismo da lesão Localização Comorbidades Lesões associadas
1 35 M D Patelar Trauma direto Polo inferior Não Não
2 40 M E Quadríceps Trauma direto Junção osteotendinosa Não Não
3 65 M D Patelar Trauma direto Polo inferior Não Não
4 34 M D Patelar Trauma direto Polo inferior Não Não
5 34 M E Patelar Trauma direto Polo inferior Não Não
6 48 M E Quadríceps Trauma direto Ventre muscular Não Não
7 45 M D Quadríceps Trauma direto Junção osteotendinosa Insuf.renal Não
8 45 M E Quadríceps Trauma direto Junção osteotendinosa Insuf.renal Não
9 19 M D Patelar Trauma direto Tuberosidade da tíbia Não Não
10 42 F E Quadríceps Trauma direto Junção osteotendinosa Não Não
11 56 M D Quadríceps Trauma direto Junção osteotendinosa Não Não
12 28 M E Quadríceps Trauma direto Junção osteotendinosa Não Não
13 33 M E Patelar Trauma direto Polo inferior Não Não
14 48 F D Patelar Trauma direto Polo inferior Não Não
15 42 M D Quadríceps Trauma direto Junção osteotendinosa Não Não
16 52 M E Patelar Trauma direto Substância tendão Não Não
17 57 M E Quadríceps Trauma direto Junção osteotendinosa Não Não
18 54 M E Patelar Trauma direto Polo inferior Não Não
19 80 M E Quadríceps Trauma direto Ventre muscular Não Não
20 49 M E Patelar Trauma indireto Tuberosidade da tíbia Não Não
21 10 M D Patelar Trauma direto Sleeve fracture Não Não
22 15 M E Patelar Trauma direto Tuberosidade da tíbia Não Não
23 25 M D Quadríceps Trauma direto Ventre muscular Não Não
24 35 M E Quadríceps Trauma indireto Junção osteotendinosa Não Não
25 34 M E Quadríceps Trauma direto Ventre muscular Não Não
26 74 M E Quadríceps Trauma indireto Junção osteotendinosa Diabético Não
27 37 M E Quadríceps Trauma direto Ventre muscular Não Não
28 46 M E Quadríceps Trauma direto Junção osteotendinosa Não Não
29 22 M E Patelar Trauma direto Substância tendão Exposta Frat ulna
30 42 M D Quadríceps Trauma direto Ventre muscular Não Não
31 36 M E Quadríceps Trauma indireto Ventre muscular Não Não
32 38 M D Patelar Trauma indireto Polo inferior Não Não
33 30 M D Quadríceps Trauma indireto Junção osteotendinosa Não Não
34 35 M E Patelar Trauma direto Polo inferior Não Não
35 52 M E Quadríceps Trauma indireto Junção osteotendinosa Diabético Não
36 45 M E Quadríceps Trauma direto Ventre muscular Não Não
37 26 M D Patelar Trauma direto Ventre muscular Não Frat tíbia
38 24 M D Quadríceps Trauma direto Ventre muscular Não Exposta
39 34 F D Patelar Trauma direto Polo inferior Não Não
40 20 M E Patelar Trauma direto Polo inferior Não Não
41 66 M E Quadríceps Trauma indireto Junção osteotendinosa Diabético Não
42 48 M D Quadríceps Trauma indireto Ventre muscular Não Não
43 40 M E Patelar Trauma direto Polo inferior Não Não
44 49 M E Patelar Trauma direto Polo inferior Insuf. Renal Não
45 49 M D Quadríceps Trauma direto Ventre muscular Insuf. Renal Não
46 62 M E Quadríceps Trauma indireto Ventre muscular Diabético Não
47 47 M E Patelar Trauma direto Polo inferior Não Não
48 38 M E Quadríceps Trauma direto Junção osteotendinosa Não Não
49 29 M E Patelar Trauma direto Ventre muscular Exposta Frat fêmur + tibia D 
50 23 M E Quadríceps Trauma direto Ventre muscular Não Frat fêmur + tibia E
51 24 M E Patelar Trauma direto Substância tendão Não Não
52 47 M E Patelar Trauma direto Polo inferior Não Não
53 69 M E Patelar Trauma direto Tuberosidade da tíbia Diabético Não
54 27 M E Patelar Trauma direto Substância tendão Não Não
55 27 M D Patelar Trauma direto Substância tendão Não Não
56 11 M E Patelar Trauma direto Sleeve fracture Não Não
57 11 M E Patelar Trauma direto Polo inferior Não Não
58 15 M E Patelar Trauma direto Tuberosidade da tíbia Não Não
59 25 M D Patelar Trauma direto Polo inferior Não Não
60 42 M E Quadríceps Trauma direto Ventre muscular Não Não
61 36 M E Patelar Trauma direto Polo inferior Não Não
62 36 M E Quadríceps Trauma direto Ventre muscular Não Não
63 62 M E Quadríceps Trauma direto Ventre muscular Diabético Não
64 23 M E Patelar Trauma direto Polo inferior Não Não
65 12 M E Patelar Trauma direto Sleeve fracture Não Não
66 53 M E Quadríceps Trauma indireto Ventre muscular Lúpus Não
67 13 M E Patelar Trauma direto Tuberosidade da tíbia Não Não
68 14 M E Patelar Trauma direto Tuberosidade da tíbia Não Não
69 13 F E Patelar Trauma direto Tuberosidade da tíbia Não Não
70 13 F D Patelar Trauma direto Tuberosidade da tíbia Não Não
71 13 M E Quadríceps Trauma direto Ventre muscular Não Não
72 52 M E Patelar Trauma direto Junção osteotendinosa Diabético Não
73 43 M E Quadríceps Trauma direto Ventre muscular Não Não

M: masculino; F: feminino; D: direito; E: esquerdo; frat: fratura.
Fonte: Hospital Municipal Miguel Couto, 2011.
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decorrentes de microtraumas ou degeneração destes, 
ocasionando rupturas traumáticas(8,9). Por outro lado, 
outros pesquisadores defendem o traumatismo direto do 
joelho como causador da lesão patelar em um paciente 
sadio(10). Nesta pesquisa, observamos maior ocorrência 
de ruptura do ligamento patelar em adultos jovens e sem 
queixas pregressas ou doenças sistêmicas. Em função 
disso, defendemos o trauma direto como mecanismo da 
lesão comprovado por Cree et al(11). Não obstante, con-
cordamos que alterações estruturais aumentam o risco 
de lesões do aparelho extensor do joelho.

No esqueleto imaturo, músculos, ligamentos e tendões 
geralmente são mais fortes que as placas de crescimento. 
Por isso, é raro ver ruptura na substância do tendão em 
crianças ou adolescentes. Na região proximal do ligamen-
to patelar, a lesão mais frequente é o sleeve fracture; já 
na região distal, observamos a avulsão da tuberosidade da 
tíbia(12). Nosso hospital, por ser emergência de nível I, evi-
denciou lesões extremamente raras no esqueleto imaturo 
(fratura avulsão bilateral da tuberosidade da tíbia em uma 
menina de 13 anos, ruptura do ligamento patelar e sleeve 
fracture contralateral em menino de 11 anos e ruptura do 
tendão do quadríceps em garoto de 13 anos).

Em relação aos exames de imagens, a radiografia do 
joelho (série trauma), determina boa acurácia na confir-
mação diagnóstica, além de baixo custo. Não utilizamos 
a ultrassonografia por ser um exame examinador-depen-
dente. Em contrapartida, Heyde et al(13) recomendam a 

ultrassonografia nas lesões do mecanismo extensor do 
joelho. Ao nosso modo de ver, a ressonância magnética 
é um exame de imagem de alto custo e não é realidade 
em todos os hospitais brasileiros. À medida que for se 
tornando um exame mais popular, contribuirá em mui-
to na análise da condição do tendão e das estruturas 
ao redor do joelho. Enfatizamos que o diagnóstico das 
rupturas do aparelho extensor do joelho é basicamente 
clínico. Os exames de imagens são informações comple-
mentares que ajudam no planejamento cirúrgico.

Nossa casuística é, aos nossos olhos, representativa e 
com essa pesquisa tenta compreender melhor a ocorrên-
cia desse tipo de lesão, bem como a partir desses dados 
realizar uma prevenção mais efetiva. Ramseier et al(14) 

realizaram uma pesquisa sobre avaliação funcional pós-
-operatória das lesões do aparelho extensor. Relataram 
casuística pequena e afirmaram que futuras pesquisas 
devem ser desenvolvidas com esse tema, pensamento 
que concordamos e corroboramos.

CONCLUSÃO

A maioria dos pacientes é do sexo masculino, na faixa 
etária economicamente ativa (jovens), e vítima de trauma 
direto, sendo as rupturas do ligamento patelar as lesões 
mais frequentes. Lesões associadas são raras, e as co-
morbidades foram pouco frequentes em nossa casuística.
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