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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
Revisão da literatura publicada, baseada em artigos científicos na base
de dados MEDLINE. A busca de evidências partiu de cenários clínicos
reais da prática médica diária. Os artigos foram selecionados após avaliação
crítica da força de evidência.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou 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:
Oferecer um guia prático, adequado à realidade brasileira, destacando
a melhor evidência disponível relacionada à fratura da patela.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUÇÃO

Os estudos sobre fraturas da patela são publicados na língua
inglesa desde 18851(C). O tratamento cirúrgico tornou-se uma
opção terapêutica já em 1899, sem, entretanto, ser um
consenso2(D). As fraturas da patela representam aproximadamen-
te 1% das lesões do aparelho locomotor3(C) e ocorrem em função
de traumatismos diretos4(C) ou indiretos5(D). O tratamento das
fraturas da patela é, na maioria das situações, cirúrgico, entretanto
o tratamento conservador é uma opção a ser considerada6(D).

MECANISMO DE LESÃO DAS FRATURAS DA PATELA

COMO OCORREM AS FRATURAS DA PATELA?

Os mecanismos de trauma indireto (contração excêntrica
do quadríceps) e direto (trauma direto sobre a patela) são possí-
veis na gênese das fraturas da patela.

A presença de mobilidade articular ativa durante a extensão
não exclui a presença de solução de continuidade da estrutura
óssea do maior osso sesamóide do corpo humano. Tal fato ocor-
re em função da integridade das estruturas secundárias que com-
põem o mecanismo extensor do joelho5(D).

Por outro lado, a perda da função do quadríceps significa perda
da extensão ativa do joelho, assim como sua capacidade de blo-
queio articular em extensão durante a fase de apoio da marcha6(D).

COMO É REALIZADO O DIAGNÓSTICO DAS FRATURAS

DA PATELA?

Os sinais clínicos mais relevantes são o aumento de volume
(edema e/ou derrame articular), a dor e a perda da capacidade
funcional; esta última secundária à dor ou à insuficiência me-
cânica do mecanismo extensor do joelho.

Os exames por imagens são fundamentais para o diagnóstico
das fraturas da patela. As radiografias em três planos (frontal,
sagital e axial) são, na maioria das vezes, suficientes para avaliar
as lesões ósseas. A tomografia computadorizada é útil em situa-
ções especiais, como fraturas por estresse e fraturas por insufici-
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ência em ossos osteoporóticos. A cintilografia
pode descartar ou confirmar suspeita de fraturas
associadas à infecção óssea5(D).

COMO CLASSIFICAR AS FRATURAS

DA PATELA?

As fraturas da patela, como a maioria dos seg-
mentos ósseos, apresentam várias classificações,
entre elas a alfa numérica AO5(D) e a anatômica.
Esta considera três tipos principais de fratura. A
fratura osteocondral, que acontece por forças de
cisalhamento nas luxações da patela e normalmen-
te resulta em fragmento livre intra-articular. A fra-
tura estrelada é resultado de trauma direto e, na
maioria das vezes, mantém a integridade do me-
canismo extensor. A fratura transversa é secundá-
ria a trauma indireto e pode, em maior ou menor
quantidade, se desviar, levando, às vezes, à com-
pleta insuficiência do aparelho extensor6(D).

QUAIS SÃO AS INDICAÇÕES PARA O
TRATAMENTO CONSERVADOR DAS

FRATURAS DA PATELA?

As fraturas estreladas (cominutivas), verti-
cais ou transversas sem desvios ou com peque-
nos desvios (diástase e/ou incongruência meno-
res do que 1 mm), podem ser tratadas conser-
vadoramente, a partir do momento que se te-
nha certeza da integridade e preservação funci-
onal das estruturas ligamentares/ retinaculares
do aparelho extensor do joelho7(C)6(D). Os re-
sultados obtidos podem ser funcionalmente bons
com tal método de tratamento8(B)7(C).

O SANGRAMENTO INTRA-ARTICULAR

(HEMARTROSE) DECORRENTE DA FRATURA

DA PATELA DEVE SER PUNCIONADO?

É importante a drenagem da hemartrose,

uma vez que o sangue intra-articular pode ser
prejudicial à célula cartilaginosa por conter
enzimas condrolíticas séricas e leucócitos7(C).

QUAIS SÃO AS INDICAÇÕES PARA TRATAMENTO

CIRÚRGICO DAS FRATURAS DA PATELA?

O tratamento cirúrgico é recomendado
quando há diástase > 3mm ou incongruência
articular, denotando insuficiência do aparelho
extensor9(A)6(D).

Os fragmentos osteocondrais quando
apresentam uma superfície de contato mai-
or que 25% da área de carga devem ser
fixados10(C).

QUAL É O PAPEL DA PATELECTOMIA APÓS

FRATURAS COMPLEXAS DA PATELA EM

ARTROPLASTIA TOTAL DO JOELHO (ATJ),
COM SUBSTITUIÇÃO ARTROPLÁSTICA DA

PATELA?

A patela é parte crucial para a função do
aparelho extensor do joelho. Sua ausência pre-
judica o momento extensor, alterando forças
que atuam na articulação tíbio-femoral e na
amplitude de movimento articular (ADM), le-
vando a instabilidade anterior e perda da pro-
teção troclear11(B). Embora todas as implica-
ções biomecânicas sejam bem conhecidas, a
patelectomia parcial ou total eventualmente é
indicada nas fraturas gravemente cominuidas
ou complexas da patela portadora de substitui-
ção artroplástica prévia nos joelhos com
artroplastia total. A despeito de ser um méto-
do de tratamento utilizado, a sua indicação deve
ser bem estudada e cuidadosa, sendo assim uma
exceção o tratamento utilizado das fraturas da
patela após artroplastias totais11(B).
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QUAL É A MELHOR VIA DE ACESSO PARA

ABORDAGEM DAS FRATURAS DA PATELA?

A via de acesso pode ser transversa ou
longitudinal12(D). Embora as camadas da pele
sejam bem definidas ao redor do joelho, é ne-
cessário preservar o suprimento sangüíneo para
a pele durante a dissecção cirúrgica. As termi-
nações vasculares na superfície da pele não for-
mam uma consistente rede anastomótica, por-
tanto deve-se dissecar um retalho de pele
fasciocutâneo13(D).

As fraturas cominutivas com grandes desvios
são dotadas de alta morbidade. Estas são, usual-
mente, tratadas com fixação ou patelectomia.
Ambas as situações evoluem freqüentemente com
seqüelas (artrite degenerativa pós-traumática,
perda da força quadricipital, limitação da mobili-
dade articular, etc.). Com o objetivo de restabele-
cer a congruência articular, a via de acesso deve
oferecer a possibilidade de redução, sob visão di-
reta, da superfície articular da patela. Isto é pos-
sível com a osteotomia da Tuberosidade Anterior
da Tíbia (TAT) e eversão completa da patela14(C).
Embora o prognóstico desta grave lesão seja in-
certo, os melhores resultados estão diretamente
relacionados à qualidade da reconstrução da su-
perfície articular. A osteotomia da TAT propor-
ciona o acesso direto à superfície e oferece possi-
bilidades de redução melhores do que os acessos
que permitem apenas a redução indireta14(C).

A redução da superfície articular pode ser
assistida por visão artroscópica, nas fraturas
transversas em que se pode realizar fixação
percutânea. A redução é realizada por mano-
bras indiretas e, sob controle radioscópico, pas-
sam-se dois fios de Kirschner cruzados e uma
cerclagem circunferencial15(C).

QUAIS SÃO OS MÉTODOS DE FIXAÇÃO

PARA AS FRATURAS DA PATELA?

As fraturas deslocadas devem ser tratadas
cirurgicamente. Se os fragmentos forem sufici-
entemente grandes para a fixação com parafu-
sos, esta técnica poderá ser uma opção de trata-
mento, assim como a banda de tensão12(D).

As fraturas cominutivas do pólo inferior da
patela são difíceis de serem estabilizadas por
qualquer método de fixação, entretanto a técni-
ca de cerclagem transóssea vertical é um méto-
do eficiente de tratamento e pode evitar a
patelectomia parcial (pólo inferior da patela).
Quando os fragmentos estão gravemente
cominuidos, a patelectomia parcial está indicada
e o tendão patelar pode ser reinserido com su-
tura transóssea12(D).

A patelectomia, embora em situações espe-
ciais seja necessária, pode reduzir a força
extensora do quadríceps. O avanço lateral e distal
(1 cm) do músculo Vasto Medial Oblíquo
(VMO) sobre a sutura do tendão patelar
minimiza a perda da força extensora do
quadríceps. Há melhores resultados funcionais
(avaliações objetivas e subjetivas) nos grupos de
pacientes submetidos à patelectomia e
concomitante avanço do VMO16(A).

Para tratamento da fraturas transversas o mé-
todo clássico é a banda de tensão17,18(C), o qual
pode ser aplicado por vias aberta ou percutânea.
Por acesso percutâneo há a necessidade de instru-
mentais especiais. Embora a reabilitação pós-ope-
ratória seja facilitada pelo método percutâneo, bem
como a redução da incidência de complicações
como a necrose de pele e infecção, os resultados
funcionais não apresentam diferenças estatistica-
mente significativas após dois anos de evolução9(A).
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A fixação das fraturas transversas com a as-
sociação de dois parafusos canulados paralelos e
fio de cerclagem em figura de oito é um método
que oferece estabilidade suficiente para iniciar a
mobilização precoce (primeiro pós-operatório),
além do material de síntese não irritar as partes
moles por ocupar menor volume, não havendo
assim a necessidade de outra intervenção cirúr-
gica para retirá-los. O método pode ser aplicado
com segurança em ossos osteoporóticos, entre-
tanto se limita às fraturas transversas que apre-
sentam dois fragmentos com quantidade óssea
suficiente para aplicação dos parafusos17(C).

A incidência de pseudo-artrose da patela varia
de 4,4% a 12,5%, sendo que a maior parte ocorre
nos casos de fraturas longitudinais tratadas com
imobilização. Tal complicação pode ser tratada con-
servadora ou cirurgicamente. O tratamento con-
servador se aplica àqueles casos oligossintomáticos,
mesmo na ausência de qualquer sinal de consolida-
ção, uma vez que a fibrose pode ser compatível com
preservação da função do aparelho extensor8(B).

O tratamento cirúrgico envolve as diversas
técnicas de fixação interna até a patelectomia.
Nas fraturas com grande diástase, a reconstru-
ção é recomendada com a técnica que melhor
se adapte a cada caso8(B).

As lesões osteocondrais, nas quais a área
comprometida supere 25% da superfície de car-
ga, devem ter o fragmento osteocondral fixado,
a técnica artroscópica é uma opção de controle
da redução10(C).

COMO CONDUZIR A REABILITAÇÃO

PÓS–OPERATÓRIA?

Exercícios de contração isométrica do
quadríceps são estimulados no pós-operatório
imediato e a marcha com apoio de muletas (carga
parcial) é liberada após três semanas de pós-
operatório15(C).

O uso de órtese é mantido por um mês du-
rante o repouso e a marcha com apoio de mule-
tas. A mobilização passiva do joelho pode ser
iniciada no pós-operatório imediato, limitada a
60º de flexão por um mês12(D).

QUAIS SÃO AS COMPLICAÇÕES

MAIS FREQÜENTES?

Perda da redução é uma complicação pós-
operatória que varia na literatura de 0% a 25%.
O fato se deve a erro na aplicação da técnica,
assim como a outros fatores, principalmente
aqueles relacionados à reabilitação pós-
operatória19(C).

As complicações mais freqüentes são infec-
ção, rigidez ou limitação da mobilidade articu-
lar, perda da fixação, perda da redução, re-fra-
tura, vício de consolidação, retardo de consoli-
dação e/ou pseudo-artrose8(B).

A patela baixa, uma complicação grave sob
o aspecto funcional, é conseqüência direta do
trauma e da imobilização quando se opta pelo
tratamento conservador e/ou cirúrgico20(C).
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