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RESUMO 

 

Objetivo: Estudar a anatomia da inserção dos tendões flexores do joelho e 

suas referências anatômicas.  

Método: Dez joelhos de cadáveres foram dissecados com o intuito de se 

estudar a anatomia e realizar medições da inserção dos tendões flexores do 

joelho. A dissecção foi realizada por acesso ântero-medial até a exposição 

adequada da inserção dos tendões flexores, do planalto tibial e da tuberosidade 

anterior da tíbia. Para aferição das medidas foram utilizadas agulhas 40x12 na 

marcação dos pontos específicos e um paquímetro. Os ângulos foram 

calculados com o auxilio do software ImagePro Plus®. 

Resultados: A distância da inserção dos tendões flexores do joelho ao 

planalto tibial, medida a 25 mm do tendão patelar, foi de 41±4,6 mm em 

média. A distância entre a tuberosidade anterior da tíbia à inserção dos 

tendões flexores do joelho foi de 6.88±1 mm. A angulação da inserção dos 

tendões flexores em relação ao planalto tibial foi de 20.3±4,9 graus. 

Conclusão: Na região anterior da tíbia os tendões flexores estão a 40 mm do 

planalto com um angulo de 20 graus. 

 

Descritores – Anatomia; Cadáver, Joelho 

  



 

 

 

 

ABSTRACT 

Objective: To study the anatomy of the hamstring tendons insertion and 

anatomical relationships.  

Method:  Ten cadaver knees were dissected in order to study the anatomy and 

take measurements  of  anatomical  structures and relationships of the hamstring 

tendons. The dissection was for anterior medial access to the proper exposure of 

the hamstring tendons insertion of the knee. For measurement of dimensions, 

  40x12  needles  were used for marking the specific points. The angles were 

calculated using  the  software  ImagePro Plus ®. 

Results: The distance from the origin of the hamstring tendons to the tibial plateau 

 was 41±4,6 mm. The distance between the anterior tibial tuberosity of the 

insertion of the hamstring tendons of the knee was 6.88±1mm. The angle of 

insertion of the hamstring tendons relation to the tibial plateau was 20.3±4,9 

degrees. 

Conclusion: Conclusion: These parameters allow the surgeon to target your 

skin incision to facilitate the removal of the flexor tendons of the knee. 

Key Words – Anatomy; Cadaver, Knee 

  



 

 

 

 

INTRODUÇÃO: 

Atualmente a reconstrução do ligamento cruzado anterior é a principal 

cirurgia realizada na medicina do esporte
1
. Com o advento da técnica 

artroscópica e com ela a oportunidade de se realizar reconstruções 

reprodutíveis do ligamento cruzado anterior, os resultados no que se refere a 

estabilidade e ao retorno ao esporte tem sido satisfatórios.
2;3

 

Os tendões flexores do joelho (semitendíneo e grácil) são atualmente a 

principal fonte de enxerto para a reconstrução ligamentar intra e extra-articular 

no joelho. Entre as vantagens do uso deste enxerto estão o fato de ser 

autólogo, oferecer menor morbidade ao sítio doador e preservar da integridade 

do mecanismo extensor do joelho.
4
 

Os enxertos biológicos com características biomecânicas similares às do 

LCA e com baixa morbidade no sítio doador são preferência dos cirurgiões.
9
  

Numerosos estudos mostraram que a estabilidade do joelho após a 

reconstrução do ligamento cruzado anterior utilizando o enxerto de flexores 

não difere significativamente da que utiliza o enxerto de tendão patelar. Além 

disso, esta técnica causa menor incidência de dor anterior no joelho e de 

crepitações. Não diminui a força extensora do joelho o que torna ainda mais 



 

 

 

 

atrativa a opção do uso dos tendões flexores.
 4; 11

  . Além disso, segundo Cross 

et al
5
 em aproximadamente dois anos os tendões flexores apresentam 

regeneração completa. 

Inicialmente a dissecção aberta foi o método utilizado para a retirada 

dos tendões flexores, porém com o advento da artroscopia e do stripper 

atualmente consegue-se retirar este tipo enxerto por mini-incisão. 
10 

O desconhecimento da anatomia da inserção dos tendões flexores pode 

trazer problemas técnicos durante a sua retirada como cortes involuntários que 

causam diminuição do comprimento do enxerto principalmente em hospitais 

escola
4
. Em alguns casos pode ser necessário retirar enxerto de outro sitio 

doador.  

Outra morbidade evitável com o conhecimento preciso da anatomia 

dessa região é a lesão do nervo safeno
12

. 

Apesar disso, não existem há muitos estudos na literatura com ênfase na 

anatomia dessa região. 

O objetivo deste trabalho é realizar um estudo anatômico da inserção 

dos tendões flexores do joelho por meio de medidas realizadas em joelhos de 

cadáveres. 



 

 

 

 

MATERIAIS E MÉTODOS: 

Este trabalho foi realizado no Setor de Ciências Biológicas da UFPR, no 

Departamento de Anatomia, durante os meses de abril e maio de 2011. Os 

critérios de inclusão foram joelhos de cadáveres com estruturas mediais e 

anteriores íntegras sem artrotomia prévia. Foram dissecados 10 joelhos de 

cadáveres que preencheram estes critérios. Todos estavam conservados em 

formol. O acesso realizado foi o antero-medial com dissecção por planos até a 

visualização completa do planalto tibial e da inserção dos tendões flexores do 

joelho. 

Aferiu-se as distâncias em milímetros entre pontos previamente 

estabelecidos e marcados com uma agulha 40x12 com o auxilio de um 

paquímetro metálico. Os ângulos foram mensurados com o auxílio do 

software ImagePro Plus®.  

As seguintes medições foram realizadas: 

 Distância em milímetros do planalto tibial à inserção dos tendões 

flexores do joelho a 25 mm da borda medial ao tendão patelar 

 Distância em milímetros horizontal da tuberosidade anterior da 

tíbia à inserção dos tendões flexores do joelho  



 

 

 

 

 Ângulo formado entre o planalto tibial e a inserção dos tendões 

flexores do joelho  

No caso de variação anatômica esta era devidamente registrada. 

 

RESULTADOS 

Os resultados das medidas realizadas estão apresentadas na tabela abaixo:  

 PT- TF TAT-TF Â  PT-TF 

Média 40,96 6,88 20,3 

DP 4,59 0,96 4,89 

    

 

Nota: PT-TF é a distância do planalto tibial à inserção dos tendões flexores medida a 

25 mm da borda medial do tendão patelar; TAT-TF é a distância da tuberosidade 

anterior da tíbia à inserção dos tendões flexores; Â PT-TF é a medida em graus da 

angulação entre o planalto tibial e a inserção dos tendões flexores; DP é desvio 

padrão. 

 

DISCUSSÃO 

 A reconstrução do ligamento cruzado anterior com enxerto quádruplo 

de flexores está se tornando uma prática generalizada.
6
 O conhecimento 

detalhado da anatomia da inserção dos tendões flexores do joelho é de extrema 

importância para a realização de incisões precisas visto que é crescente o 

anseio por incisões mais cosméticas, além de evitar o tensionamento excessivo 

de partes moles por afastadores e evitar cortes involuntários do enxerto. 



 

 

 

 

 Em pesquisa bibliográfica observou-se vários estudos sobre a anatomia 

dos ramos infra-patelares do nervo safeno, visto que sua lesão é a complicação 

mais comum da retirada dos tendões flexores.
7
 Uma incisão menor 

potencialmente diminuiria este risco. Entretanto há poucos trabalhos relativos 

às referências anatômicas da inserção dos tendões flexores do joelho.  

 Neste estudo observamos que a distância média entre a inserção dos 

tendões flexores e o planalto tibial medida a 25 mm da borda medial do tendão 

patelar foi de 41±4,6 mm. A distância média encontrada da inserção dos 

tendões flexores à tuberosidade anterior da tíbia foi de 6.88±1mm. Já a 

angulação média entre a inserção dos tendões flexores e o planalto tibial foi de 

20.3±4,9 graus.  

    

CONCLUSÃO 

A inseção do tendões flexores do joelho é uma estrutura oblíqua que tem seu 

ângulo de inserção médio na tíbia de 20,3 graus em relação ao planalto tibial. 

Insere-se a 41 mm caudal ao planalto tibial está a 6,88 mm medial a 

tuberosidade anterior da tíbia. 
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