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“Knowing is not enough;

we must apply.

Willing is not enough;

we must do.”

Johann Wolfgang von Goethe, 1749-1832
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Resumo

A sindrome patelo-femoral é uma condicdo comum em que surge dor na regido patelar
ou regiao anterior do joelho, resultante de alteracoes fisicas e biomecanicas. Uma vez que
existem inUmeras forcas a atuar nesta articulacdo, a avaliacdo clinica e a abordagem
terapéutica sdo extremamente dificeis.

Na literatura encontram-se diversas teorias para explicar a etiologia desta condicao,
no entanto, a maioria dos autores concorda que seja multifatorial.

O seu diagnostico definitivo é essencialmente clinico e de exclusdao, uma vez que os
métodos mais sofisticados muitas vezes ndo estao disponiveis nos centros de diagndstico a que
0s pacientes recorrem.

A abordagem terapéutica € um dos assuntos mais controversos no que toca a este
tema. Tanto a abordagem cirlirgica como a nao cirdrgica podem ser utilizadas, no entanto, a
maioria dos autores concorda que esta ultima seja sempre preferida como primeira
abordagem, uma vez que é de baixo custo, facil acesso e resulta em melhoria sintomatica na
maioria dos casos.

A presente dissertacao tem como objetivo uma revisao da literatura existente no
ambito da sindrome patelo-femoral, procurando esclarecer alguns pontos de debate, assim
como efetuar a analise comparativa das diversas etiologias e abordagens terapéuticas

propostas.

Palavras-chave

Sindrome patelo-femoral; revisdao; dor anterior do joelho; etiologia; terapia

conservadora.
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Abstract

Patellofemoral syndrome is a common condition in which appears pain in the patellar
region or anterior knee resulting from physical and biomechanical changes. Since there are
several forces working at this joint, clinical and therapeutic approach are extremely difficult.

In the literature there are several theories to explain the etiology of this condition,
however, most authors agree that it is multifactorial.

The diagnosis is essentially clinical and of exclusion, as the most sophisticated
methods are often not available on diagnostic centers that patients use.

The therapeutic approach is one of the most controversial issues in this topic. Both
surgical and non-surgical approach may be used, however, most authors agree that the
second is always preferred as a first approach since it’s low cost, easy access, and results in
symptomatic improvement in most cases.

This work aims to review the existing literature within the patellofemoral syndrome,
seeking to clarify some points of debate, and make a comparative analysis of various

etiologies and therapeutic approaches proposed.

Keywords

Patellofemoral syndrome; review; anterior knee pain; etiology; conservative therapy.
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1.Introducéao

Os prestadores de cuidados de salde, incluindo médicos especialistas em medicina
geral e familiar, medicina desportiva, ortopedia, reumatologia e fisioterapeutas, deparam-se
frequentemente com a dor na regiao anterior do joelho. Embora o termo “dor anterior do
joelho” seja muito utilizado na literatura para descrever uma entidade clinica sem causa
especifica, na realidade representa apenas uma queixa. Além de Sindrome da Dor Anterior do
Joelho, termos como Sindrome da Dor Patelo-Femoral, Sindrome Patelo-Femoral (SPF),
Condromalacia Patelar e Condropatia Patelar, também tém sido utilizados, embora estes dois
Ultimos impliquem dano cartilagineo observavel. (1)

Seja pela falta de consenso no que concerne a sua etiologia, seja pelas diversas

formas de tratamento, a SPF representa um enorme desafio para a comunidade cientifica. (2)

1.1.0bjetivo

O principal objetivo deste trabalho consiste numa revisao da literatura existente no
ambito da SPF, procurando esclarecer alguns pontos de debate, assim como efetuar a analise
comparativa das diversas etiologias e abordagens terapéuticas.

Outro dos objetivos visa o incentivo aos estudantes para a realizacao de investigacao
de temas relevantes, de forma a adquirirem, desde o inicio do percurso académico, o gosto
pela atualizacdo constante que sera necessaria ao longo de toda a vida como profissionais de
saude.

Este trabalho pretende ainda servir de referéncia para médicos no decurso da sua
atividade clinica e para estudantes no seu processo de aprendizagem, uma vez que, dada a
elevada prevaléncia desta condicdo, qualquer profissional de salde se pode deparar com
pacientes com estas queixas, sendo necessario que possua conhecimentos para orientar da

melhor forma.

1.2.Metodologia

Foram pesquisados, nas bases Pubmed, E-medicine e Highwire, artigos escritos em
inglés, publicados entre Setembro de 2009 e Setembro de 2014, usando a palavra-chave
“patello-femoral knee pain” e também combinacées com “definition”, “diagnosis”,
“treatment”, “etiology” e “prevelence”. Percebida a sua relevancia, algumas referéncias
foram posteriormente pesquisadas. Foram ainda consultados livros da disciplina médica de

Ortopedia.



Sindrome Patelo-Femoral

2.Definicao

A SPF, descrita pela primeira vez por Aleman, em 1928, pode ser definida como uma
dor aguda ou cronica, persistente, profunda, brusca e latejante, localizada na regiao
peripatelar ou retropatelar, frequentemente relacionada com traumatismos ou com
atividades de grande stress para a articulacao patelo-femoral (APF), como, por exemplo,
subir e descer escadas, agachar, saltar, correr, andar de bicicleta ou ficar sentado com os
joelhos fletidos por longos periodos de tempo, que resulta de alteracbes fisicas ou
biomecanicas.(1-8)

Outras manifestacoes associadas sao o deficit funcional, crepitacao, clique, captura e
sensacao de instabilidade, apesar do derrame articular ser raro e a amplitude do movimento

nao ser limitada.(1, 9)

2.1.Avaliacao Funcional

A avaliacdo dos individuos com SPF deve examinar o membro inferior por inteiro
estaticamente e durante situacdes funcionais, consistindo em questionario sobre a dor prévia
do joelho e uma avaliacdo dos sinais caracteristicos e sintomas. (3)

Tém sido utilizados questionarios, entre eles a escala de Kujala (Anexo 1), para
monitorizar as alteracdes nos pacientes e avaliar a efetividade do tratamento, baseados em
categorias como o nivel de dor e atividade, funcdo e movimentos funcionais que podem ser
alterados devido a dor, bem como medicdes clinicas como trofismo muscular e amplitude de
movimentos. Estes questionarios podem ser ferramentas importantes na tentativa de
caracterizar os sintomas da SPF.(3)

Nem todos os paises tém uma escala especifica para avaliagdo destes individuos,
fazendo-se varios estudos de validacao de escalas pré-existentes em populacoes selecionadas
para posterior utilizacao, como aconteceu com a Escala Patelo-Femoral de Kujala, na
Turquia, em que se concluiu que esta versao da escala € um instrumento funcional apropriado

para pacientes turcos com SPF.(6)
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3.Epidemiologia

Na literatura existente sobre este tema, ha referéncia a prevaléncias da SPF desde 15
a 45%, o que representa um grande intervalo. Considerando que ha casos subdiagnosticados e
que muitas das estimativas sao baseadas em populacdes militares (que segundo alguns
estudos apresentam uma maior prevaléncia que a populacao geral)(9) e grupos de pacientes
acompanhados em medicina desportiva, os dados estdo enviesados, podendo a prevaléncia ser
superior ou inferior ao estimado, o que impossibilita tirar conclusdes em relacao a restante
populacao. (6, 10)

Um estudo concluiu que a SPF afeta 12-13% das mulheres entre os 18 e os 35 anos, um
numero inferior as percentagens frequentemente citadas, mas que pode representar de forma
mais realista a prevaléncia desta condicao na populacao geral.(10)

A presenca da SPF é referida em varios grupos etarios e em ambos os sexos, no
entanto, os relatos de dor no joelho tém uma maior prevaléncia entre os adolescentes e
jovens adultos (segundo alguns estudos, entre 18,5 a 31%), com cerca de metade das dores
inespecificas do joelho atribuidas a SPF.(4) Além da maior prevaléncia que se verifica na
adolescéncia, a incidéncia desta condicdo mantém-se em crescimento nesta faixa etaria,
tornando-se importante estar consciente dos fatores preditores, da sua etiologia e das formas
de prevencao.(7)

Com base nestes dados, é facil perceber que este € um problema extremamente
comum entre os individuos fisicamente ativos,(4) particularmente entre os que praticam
atividades de grande impacto (como correr, jogar basquetebol ou futebol),(9) sendo
responsavel por aproximadamente 25% de todas as lesoes do joelho encontradas em medicina
desportiva.(5) A corrida é uma das formas mais populares de exercicio, contudo, os individuos
que a praticam apresentam uma alarmante taxa anual de lesoes, sendo que 90% dos casos
desenvolvem a dor patelo-femoral cronica.(11)

Mesmo entre a populacao fisicamente ativa, alguns estudos demonstram variacdes de
incidéncia e prevaléncia. Um dos estudos em que estas diferencas sao relatadas, avaliou a
prevaléncia da SPF nas atletas iranianas, concluindo que ha uma menor prevaléncia neste
grupo (16,74%) em comparacao com os estudos prévios na Europa, Australia, e EUA (cerca de
25%), diferenca que se pode dever a fatores como o tipo de desporto praticado em cada um
dos estudos. (9)

Uma vez que em muitas das lesées que afetam o joelho o sexo feminino representa
um fator de risco, assume-se, frequentemente, que a mulher apresenta um maior risco de
desenvolver SPF,(11) pela atrofia/fraqueza do vasto medial, aumento do angulo Q e joelho
valgo, que sdo mais comuns nas mulheres que nos homens e tém uma influéncia significativa
no biomecanismo da APF.(12)

Embora varios estudos encontrem realmente uma maior prevaléncia neste sexo,
existe uma grande caréncia de dados epidemioldgicos no que diz respeito a prevaléncia e

incidéncia, e, determinar as diferencas de sexo no que concerne a estes parametros, pode
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fornecer evidéncias para apoiar ou refutar a teoria de que as mulheres representam um grupo
de risco de desenvolver esta condicao e, assim, permitir conhecer melhor a sindrome. (4)

Um estudo demonstrou que as mulheres da United States Naval Academy tém 2,23
vezes maior incidéncia de SPF que os homens. No entanto, ao contrario de investigacoes
anteriores, ndao se mostrou uma associacao significante entre o género e a prevaléncia da SPF
(15% nas mulheres versus 12% nos homens). Sdo necessarios mais estudos na populacao militar

e geral para clarificar estes resultados.(4)
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4.Patofisiologia

A APF, articulacdo entre a patela e a fossa intercondilar do fémur,(2) inclui uma
grande variedade de tecidos - cartilagem, osso subcondral, plica sinovial, almofada de
gordura infrapatelar, retinaculo, capsula e tenddes - que funcionam de forma combinada e
sinérgica, em que cada uma das estruturas, sozinha ou em combinacdo, pode constituir uma
fonte de dor patelo-femoral.(13)

Esta articulacdo é um sistema complexo que tem de aceitar, transferir e dissipar
cargas, sendo que a quantidade de carga que pode ser aplicada durante determinado periodo
de tempo, sem falha estrutural, varia entre os individuos. A maioria dos tecidos suportam
uma sobrecarga durante um curto periodo de tempo sem falha estrutural, mas, quando a
duracdo é longa e ha possibilidade de mudancas metabolicas, pode originar-se uma falha
estrutural, com perda de condicées homeostaticas e lesao do tecido. (13)

A patela é um osso sesamoide, que possui a cartilagem articular mais espessa de todas
as articulacées humanas e fornece um ponto central de fixacao para ligamentos e tenddes,
estando no centro de numerosos vetores de forca estaticos e dinamicos,(13) que atuam para
fornecer estabilidade e manter um funcionamento correto.(2) Assim, torna-se o foco de
convergéncia de um poderoso conjunto de musculos vindos de varias direcoes. (13)

Deste modo, a funcao normal da APF depende de diversas interacdes entre diferentes
fatores (Figura 1). Estes fatores podem ser classificados em 3 grupos: fatores de estabilidade
estaticos - geometria das superficies articulares; fatores de estabilidade ativos - tensoes

musculares; fatores de estabilidade passivos - o retinaculo. (13)

Rectus
femoris
muscle
Vastus
mediaks
Vastus muscle

lateraks

muscle /'T" B\

1awsoH "3 pAold 661 © Uonensn||

patellar Patela
retinaculum
-~

Patelar ’
Iaticlon j Medial

/

4 ] patellar

Fibula / retinaculum

Figura 1- Estabilizadores da patela no joelho direito (Adaptado de (2)).
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Um erro comum é pensar que a patela sé se move nas direcoes para cima e para
baixo. Na realidade, a patela também realiza movimentos de inclinacdo e rotacao, logo,
existe um grande numero de pontos de contacto entre a sua superficie posterior e o fémur
(Figura 2).(2)

Bit is & rotation of the
pateda sbout its long axs

patetar
figon and
patolar shift
occur about

rotabon IS a rotabion and along

of the patela about the the femoral
floating &xs, that is medial/

perpandcuiar 1o the atoral axis
patellar and femoral axes

Figura 2- Movimento patelar em eixo femoral fixo e eixo femoral “flutuante” na patela
(Adaptado de (13)).

A analise dos vetores de forca muscular mostrou que estas grandes tensdes ativas
fazem com que a patela tenha uma menor estabilidade com o joelho em extensao que em
flexdo, e as mudancas de direcdo das tensées do tenddo patelar e quadricipite no plano
sagital, como ocorre com a flexao do joelho, explicam o aumento das forcas, assim como o
facto de a area de contacto migrar proximalmente ao longo da patela (Figura 3). A geometria
articular patelar é adaptada a estas condicdes com grandes concavidades proximais,

fornecendo congruéncia e, assim, baixo stress de contacto cartilagineo.(13)

Figura 3- Vista axial da APF a (a) 0°, (b) 60° e (2) 120° de flexao, com carga de 1kg aplicada no
quadricipete. (Adaptado de(14)).
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0 ligamento patelo-femoral medial, uma continuacao da superficie reticular profunda
das fibras musculares do vasto medial obliquo (VMO), é uma importante estrutura entre as
restricdes passivas ao mau alinhamento patelar.(2) As evidéncias experimentais sugerem que
o papel do retinaculo aumenta nitidamente com o joelho proximo da extensdo completa.
Quando esta tendéncia foi adicionada as forcas musculares, o resultado global foi uma menor
estabilidade da patela na flexao do joelho a 20°.(13)

A geometria do sulco troclear também se tem mostrado importante para a
estabilidade patelo-femoral. Os procedimentos que tém como objetivo criar um maior declive
para a faceta troclear lateral sdo mecanicamente logicos. Se a troclea é lisa médio
lateralmente, entdo, até um procedimento de balanco de tecidos moles perfeito ira continuar
vulneravel a qualquer perturbacao lateral patelar minima.(13)

A dor patelar pode ser causada por um trauma Unico ou cumulativo ao longo do
tempo.(13) O contacto repetitivo entre qualquer uma destas areas, por vezes combinado com
mau funcionamento patelar que ndo é detetado a olho nu, é o provavel mecanismo da SPF,
que resulta na classica apresentacao de dor retro e peripatelar.(2)

A verdade é que existem poucos dados quantitativos disponiveis que comparem a

importancia destes fatores e a forma como se relacionam. (13)
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5.Etiologia

Devido as multiplas forcas que atuam na APF, a SPF é uma condicdo cuja avaliacao
clinica e tratamento sdao extremamente dificeis.(5)

Na tentativa de explicar a etiologia desta condicao, surgiram diversas teorias.
Segundo a literatura existente e a experiéncia clinica, a etiologia é multifatorial.(2) Uma
combinacao de fatores, como biomecanica anormal do membro inferior, tensao dos tecidos
moles, fraqueza muscular e excesso de exercicio, podem resultar em aumento de stress sobre
a cartilagem e osso subcondral e, consequentemente, em SPF.(5)

Foram propostos varios fatores de risco como possiveis parametros envolvidos na
génese da SPF, sendo os extrinsecos relacionados com os fatores fora do corpo humano - tipo
de atividade desportiva, condicdes ambientais, superficies e equipamentos utilizados - e os
intrinsecos mais relacionados com as caracteristicas individuais. (5) Alguns destes fatores nao
sdo passiveis de modificacao, pois incluem predeterminacoes bioldgicas - largura da fossa
intercondilar, laxidao da articulacdo ou sexo - enquanto outros sdo modificaveis - exercicio,
treino e dieta.(7)

Esta divisao permite perceber que existem mdultiplos fatores de risco sobre os quais se
pode atuar.(5) Assim, tendo como objetivo um melhor prognostico, estes fatores de risco
devem ser alvo de programas de prevencao(15) e, cada potencial causa deve ser avaliada e

tratada apropriadamente, para ajudar a orientar os cuidados conservadores.(2)

5.1.Variaveia Antropomeétricas

0 indice de massa corporal (IMC) tem sido relacionado com a incidéncia de SPF e com
as lesdes dos membros inferiores. Porém, pelo menos um estudo, nao encontrou diferenca no
IMC, na medida relativa de massa corporal especifica para a idade e sexo e na composicdao
relativa do corpo, entre as jogadoras de basquetebol do ensino médio que desenvolveram dor
patelo-femoral e as que nao desenvolveram. No entanto, este estudo focou-se numa
populacao de estudo de idade inferior as dos estudos semelhantes, levando a acreditar que o
IMC é um preditor de lesdo em adultos e jovens de maior idade. (7)

Outros estudos concluiram que apesar das variaveis antropométricas nao se
associarem a esta condicdo, os défices na forca de extensdo do joelho parecem predispor a

este problema.(16)

5.2.Uso Excessivo e Sobrecarga

A SPF é frequentemente classificada como uma lesao de excesso de uso, uma vez que
a flexao do joelho incrementa a pressao entre a patela e os varios pontos de contacto com o
fémur. Nos corredores, o repetido impacto do peso pode ser um dos fatores que contribui
para esta condicao, assim como atividades como steps e andar em superficies inclinadas ou

irregulares, que podem exacerbar a dor.(2)
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Porém, um termo mais apropriado para esta etiologia é “sobrecarga”, pois também
pode afetar pacientes inativos. Na realidade, quando se desenvolve a SPF, até atividades da
vida diaria, como estar sentado por longos periodos, podem tornar-se dolorosas pela pressao

extra que se exerce entre a patela e o fémur com a flexao do joelho (Sinal do Cinema).(2)

5.3.Problemas Biomecanicos e Disfuncao Muscular

Entre os varios fatores que foram hipotetizados como causa da SPF estdo: pé plano;

pé cavo; alteracdes do angulo Q; causas musculares. (2)

5.3.1.Pronac¢ao do Pé / Pé Plano

A pronacao do pé é uma condicdo que ocorre tipicamente em pacientes com pé plano
(caréncia de arco medial de suporte),(2) uma vez que a pronacao excessiva do pé reduz o
arco medial longitudinal.(17) Além disso, esta pronacdo excessiva, também “alonga” o
musculo tibial posterior, o ligamento calcaneonavicular e a fascia plantar, resultando em
aumento da rotacao interna da coxa e do angulo Q, e, consequentemente, da forca exercida
na APF, provocando dor.(17) Em suma, a pronacdo excessiva do pé causa uma desorganizacao
compensatoria do mecanismo patelo-femoral.(2)

A utilizac@o dos arcos de suporte e das ortoses personalizadas em pacientes com SPF

baseia-se nesta premissa.(2)

5.3.2.Pé Cavo

O pé cavo, em comparacao com o pé normal, fornece menos amortecimento para a
perna quando se atinge o chdo, o que provoca maior stress na articulacao. Este problema
atinge particularmente os corredores.(2)

Cal¢cado adequado, como sapatos de corrida com amortecimento extra e um arco de

suporte, pode ser Gtil em pacientes com esta condicao. (2)

5.3.3.Alteracdes do Angulo Q
A importancia do aumento do angulo (Figura 4) como fator predisponente para a dor

patelo-femoral é um campo controverso. (2)
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Figura 4- Angulo Q (Adaptado de (2)).

Varios estudos concluiram que um angulo Q aumentado se correlaciona com a SPF.
Quando o angulo excede 15 graus surge o joelho valgo (Figura 5), condicdo que também se
especula que esteja relacionada com a SPF através de uma pressao excessiva que se cria nos
joelhos.(17)

Y/ N

Normal Abnormal

Figura 5- Vetor valgo anormal resultante de patela com aumento de angulo Q (Adaptado de

(18)).

No entanto, outros estudos encontraram angulos semelhantes entre pacientes
sintomaticos e assintomaticos, assim como entre ambas a pernas de pacientes que referiam

sintomatologia apenas unilateral, facto que faz questionar esta etiologia.(2)
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5.3.4.Causas Musculares

A causas musculares de SPF podem ser divididas em categorias: fraqueza e
inflexibilidade.(2) Entre estas potenciais causas estao:

-Fraqueza do quadricipite (vasto medial, principalmente o VMO, vasto intermédio,
vasto lateral e reto femoral). A fraqueza do VMO permite que a patela se desvie
lateralmente, com efeitos adversos no mecanismo patelo-femoral. Contudo, o isolamento
deste musculo é dificil e, quando se aborda esta etiologia, a maioria dos pacientes cumpre
mais facilmente os exercicios de reforco do quadricipite.(2)

-Fraqueza ou tensao dos musculos da anca (adutores, abdutores, rotadores externos).
O VMO origina-se no tendao magno adutor, premissa em que se baseia a recomendacao do
reforco do adutor (gliteo médio) para ajudar a estabilizar a pélvis. (2)

-Tensao das bandas iliotibiais, que pode conduzir a uma excessiva estabilidade lateral
da patela ao provocar uma forca lateral excessiva sobre a mesma, sendo também capaz rodar
externamente a tibia e, desta forma, alterar o equilibrio do mecanismo patelo-femoral.(2)

-Tensdo dos isquiotibiais, que conduzem a uma maior forca posterior no joelho,
causando uma maior pressao entre a patela e o fémur.(2)

-Tensdo da musculatura posterior da perna (musculo soleus e gastrocnémios), que
pode conduzir a uma pronacdo compensatéria e causar aumento da forca posterior do
joelho.(2)

5.4.Instabilidade da Patela

O papel da instabilidade patelar como fator na origem desta condicao € um assunto
controverso, no entanto, varios estudos demonstraram que a instabilidade da patela
provavelmente desempenha um papel chave, como um estudo envolvendo a ressonancia
magnética (RM) dinamica em pacientes com SPF, que concluiu que, quando estes individuos
saltam, ha um aumento da lateralizacdo e da inclinacao lateral da patela. Além deste, um
outro estudo demonstrou uma correlacdo significante entre os individuos com
hipermobilidade patelar e a incidéncia de dor patelo-femoral.(19)

Segundo varios estudos, a instabilidade patelar em pacientes com SPF correlaciona-se
com um atraso na ativacdo do musculo vasto medial, porém, nao estd claro que este
desequilibrio entre os musculos vasto medial e vasto lateral seja a causa primaria de
instabilidade. (19)

5.5.Altura da Patela

A altura da patela também foi considerada por alguns autores como uma possivel
causa da SPF, por estar relacionada com contacto anormal da APF, possibilitando e
contribuindo para o aumento do stress articular.(20)

Este parametro pode ser determinado de acordo com dois métodos diferentes, um

descrito por Insall e Salvati e outro por Blackburne e Peel (Figura 6), utilizando-se,
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respetivamente, os valores superiores a 1,2 e 0,96 como referéncia para determinar a patela
alta.(21)

Figura 6- Método para medida dos indices de Insall-Salvatti (TP/CP) e Blackburn-Pell (X/SAP)
em esquema ilustrativo do joelho em perfil (X=menor distancia entre a regido articular mais distal da
patela e a linha tangente a superficie articular do planalto tibial, SAT=linha tangente a superficie
articular do planalto tibial; SAP=cumprimento de superficie articular da patela; CP=maior cumprimento
longitudinal da patela; TP=cumprimento do tendao patelar (Adaptado de (21)).

No entanto, alguns estudos nao encontram diferencas significativas na altura patelar
de pacientes com e sem SPF, o que sugere que, apesar desta anormalidade articular, esta

condicdo talvez nao seja um fator predisponente.(20)

5.6.Sexo

Alguns estudos sugerem que o mecanismo gatilho para a SPF pode diferir entre
homens e mulheres. (11)

Os homens com SPF correm e agacham com aducdo aumentada do joelho e as
mulheres com maior aducdo da anca e menor aducédo do joelho, o que sugere que individuos
de diferentes sexos possam necessitar de diferentes abordagens, tendo em vista uma

obtencao de melhores resultados.(11)
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5.7.Aumento da Lordose Lombar

Assim como a dor da APF, a dor lombar € um grande problema clinico de salde
publica, associado a grande gasto de recursos na salde, com associacdo evidente com o
alinhamento da coluna vertebral. Varios autores relataram correlacdo entre estas duas
condicles, a que Offierski e MacNab chamaram Knee-Spine Syndrome, mas sem qualquer
clarificacao da patogénese subjacente.(22)

Mudancas degenerativas na coluna lombar, como € o caso da lordose, conduzem a dor
lombar e mudancas no alinhamento da coluna vertebral fazem com que os pacientes assumam
a posicao de flexao do joelho e aumentem a tensdo nos musculos da coxa. Assim, a patela é
puxada superiormente, enquanto a inclinacao dorsal sacral e a posicao da flexao do joelho

aumentam a pressao na APF, conduzindo a dor na mesma.(22)

5.8.Historia de Substituicao Total da Anca

A SPF também pode ocorrer em individuos sujeitos a substituicao total da anca, uma
vez que nesta situacao a funcao e estabilidade sao asseguradas por ajustes complexos de um
grande numero de variaveis. Classicamente, o alongamento femoral secundario a substituicdo
total da anca induz mecanismos compensatorios, como inclinacdo pélvica e flexao da anca e
do joelho.(23)

Em julho de 2010, foi apresentado o primeiro relato de SPF secundario a substituicao
total da anca relativo a discrepancia no comprimento do membro, sem anormalidade de
torcdo femoral, mostrando que outros mecanismos de adaptacdo também sao possiveis,
incluindo rotacao da pélvis, rotacao medial da anca e flexao do joelho formando joelho valgo,

0 que esta relacionado com SPF severa.(23)

5.9.Reconstrucao do Ligamento Cruzado Anterior

Existem varios relatos da ocorréncia de SPF apds reconstrucdo do ligamento cruzado
anterior (LCA), sugerindo-se que este procedimento possa alterar o alinhamento patelar. (24)

Movimento precoce, colocacao de enxerto adequado, colheita do enxerto precisa
e auséncia de sintomas pré-operatorios de dor anterior do joelho, sdo fatores de grande
importancia prognostica nestes pacientes. Quando a dor patelo-femoral ocorre depois da
reconstrucdo do LCA pode ser dificil de tratar, particularmente quando ha contratura
infrapatelar.(24)

A histéria e exame fisico sdo essenciais na avaliacao de pacientes que tém dor depois
deste procedimento, uma vez que atraso no retorno do movimento e cicatriz na zona
posterior do tendao patelar sao causa de artrose patelo-femoral depois da reconstrucao do
LCA. Colocacao de enxerto inadequada ou atraso na obtencao de extensao completa também
podem levar a deterioracao patelo-femoral e dor.(24)

Quando a dor anterior no joelho ocorre apds a reconstrucao, o exame fisico ajuda a

determinar se a dor ¢ articular ou relacionada com os tecidos. A fisioterapia tenta o restauro
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do movimento, a mobilizacdo patelar, e o controle algico. Estes pacientes podem ser dificeis
de tratar e, caso a dor se mantenha, podem requerer nova intervencao cirdrgica, especifica

para os achados. (24)
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6.Diagnostico

Um facto aceite pela quase totalidade da comunidade cientifica é que o diagndstico
da SPF é maioritariamente clinico(5) e de exclusdo e, como tal, exige cuidadosa avaliacao
clinica e investigacdo antes que o diagndstico definitivo se estabeleca.(1) Como é dbvio,
existem diversos métodos sofisticados para o diagnostico e tratamento efetivo, mas muitos
nao estao disponiveis nos locais a que os pacientes normalmente recorrem ou tém elevado

custo.(5)

6.1.Diagnéstico Diferencial

Apesar de nem sempre disponiveis, os exames de imagem devem ser considerados
para excluir condicées incomuns como osteocondrite dissecante, infecao ou neoplasia, sendo
razoavel requisitar uma radiografia se os pacientes ndo apresentam melhoria,
particularmente se os sintomas sao unilaterais. (2)

O espectro de condicées que podem causar dor anterior do joelho é amplo, o que
significa que a avaliacdo e tratamento desta condicao sao desafiadores e enganadores. (1)
Entre estas condices estao as seguintes:

-Lesdes meniscais, que podem ser dificeis de identificar, devendo ser realizada uma
avaliacao diagnostica completa.(18)

-Bursite, que pode incluir bursa patelar, bursa retropatelar, e bursa da pata de
ganso.(18)

-Inflamacao da bolsa de hoffa ou hoffite (irritacdo por compressao da almofada de
gordura infrapatelar).(18)

-Sinovite, que deve ser descartada com exame cuidadoso e procedimentos
diagnosticos. (18)

-“Shelf syndrome” ou plica sinovial, extensao da membrana sinovial da articulacao do
joelho do lado medial da patela que se estende em direcdo a almofada de gordura
distalmente, com possivel compressiao do condilo femoral (diagnoéstico confirmado por
artroscopia).(18)

-Instabilidade ligamentar, que pode ser identificada prontamente por questionario
cuidadoso e avaliacdo.(18)

-Subluxacao recorrente da patela ou luxacdo da patela, cuja presenca ou auséncia
deve ser questionada cuidadosamente e descartada.(18)

Observou-se uma prevaléncia de dor anterior do joelho em 26,6% das atletas
adolescentes (Figura 7) causada por disfuncdo patelo-femoral (7,3%), Doenca de Sinding-
Larsen-Johansson e tendinopatia patelar (5%), Doenca de Osgood Schlatter (2,3%) e plica
(2,1%). Menos de 2% apresentam outras causas, entre as quais trauma (1,1%), choque ou
inflamacao da almofada de gordura (0,4%), Sindrome da Banda Iliotibial (0,3%) ou Bursite da
Pata de Ganso (0,1%).(25)
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Figura 7- Prevaléncia da dor anterior do joelho (Adaptado de (25)).

Além destas patologias, outras condicdes, externas a articulacdo do joelho, podem
provocar irradiacdo da dor para o joelho, como € o caso da coxartrose, sendo de extrema
importancia descartar essas hipoteses de diagnostico. (26)

Na coxartrose a dor é sentida, geralmente, na regido inguinal e/ou diretamente sobre
a propria articulacdo. No entanto, também estdo descritos casos de dor na face lateral e
anterior da coxa, assim como no joelho, sendo mesmo registados alguns casos de dor isolada
na regiao do joelho.(26) Esta hipotese é avaliada por uma histéria clinica e exame objetivo
cuidadosos, assim como correlacdo com imagem radiografica com caracteristicas de

osteoartrite.(27)

6.2.Avaliacao

Existem métodos simples, faceis e apropriados para avaliar fatores de risco
modificaveis em abordagem de rotina (Figura 8).

A fraqueza do quadricipite pode ser testada com teste de salto a um pé; o aperto dos
isquiotibiais por medicdo do angulo popliteo com gonidémetro, utilizando a extensao passiva
do joelho; a flexibilidade diminuida do iliopsoas usando o teste modificado de Thomas; o
comprimento da banda iliotibial € medido indiretamente através do teste de Ober, que avalia
a aducao da anca; o aperto do complexo gastrocnémio/séleo através do “weight bearing
lunge test”; a forca ou coordenacao diminuida dos musculos da anca pelo teste de
Trendelenburg (versées modificadas o teste de Trendelenburg tém sido descritas, como os
testes de postura com as duas pernas e com uma perna), para avaliar os musculos rotadores
externos deve ser observada a postura do paciente de pé e entao deve ser pedido para elevar
o pé contralateral enquanto flete o joelho afetado; para avaliar a pronacao excessiva usa-se o
FPI-6 (Foot Posture Index Version); para avaliar a laxidao generalizada da articulacao utiliza-
se o Index da Mobilidade Articular de Beighton e Horan; para avaliar a discrepancia de

comprimento mede-se a distancia entre a espinha iliaca anterior superior e o malelo medial
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de ambas a pernas com o paciente em decubito dorsal; para avaliar o mau alinhamento da

patela utiliza-se o teste da inclinacao patelar e o deslize mediolateral; e para avaliar a

hipermobilidade da patela utiliza-se o teste da mobilidade patelar.(5)

—

>,

Figura 8- Métodos de avaliacao de fatores de risco modificaveis. 1.Teste de extensao passiva do
joelho; 2.Teste de Thomas modificado; 3.Teste de Ober; 4. “weight bearing lunge test”; 5.Sinal de
Trendelenburg; 6.FPI-6 (a-visdo anterior;b-visao medial); 7.Avaliacdo de discrepancia de comprimento;

8.Teste de mobilidade patelar. (Adaptado de (5)).
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Como a SPF é multifatorial, podem ser utilizados diferentes exames para perceber a
etiologia subjacente ao problema. A radiografia, a RM e a tomografia computadorizada (TC)
sdo os exames mais utilizados para avaliar a APF. A historia clinica e o exame objetivo
ajudam a escolher o exame de imagem mais Gtil para que a terapia adotada seja a mais
adequada.(13)

As radiografias sdo o primeiro método de avaliacdo em pacientes com patologias
patelo-femorais. Todos os pacientes com problemas femorais devem realizar radiografias em
3 planos (antero-posterior, lateral a 30° de flexao do joelho e axial a 30° de flexdao do joelho)

(Tabela 1) que darao diferentes informacdes.(13)

Tabela 1- Patologias frequentes documentadas com radiografia convencional (Adaptado de

(13)).

Plano Patologia
Subluxacao
Deslocacao

Patela multipartida

Fragmentos dsseos

Doenca degenerativa da articulacao
Fraturas

Lateral 30° Patela alta ou baixa
Doenca degenerativa da articulacao
Displasia Troclea
Patela multipartida
Fragmentos 6sseos
Tilt patelar

Fraturas

Antero-posterior, 0° Subluxacao
Patela multipartida
Fragmentos dsseos

Fraturas

A RM é um exame nao invasivo com vantagens significativas em relacao a radiografia e
a TC, podendo-se avaliar a congruéncia da articulacdo. A artrografia por RM com contraste de
gadolinio também tem sido utilizada em varias areas, com capacidade de avaliacdo da
superficie articular, do osso subcondral e da medula ossea. (13)

A RM pode ser estatica - permite visualizar a congruéncia da cartilagem articular e as
estruturas osseas e tecidos moles em condicbes estaticas mas nao permite visualizar a
contracdo muscular e os movimentos - ou dindmica - oferece uma nova perspetiva de estudo
dinamico da APF, com possibilidade de substituir a artroscopia diagnostica, mas ainda é uma
ferramenta experimental que necessita de mais estudos para avaliar o custo-efetividade da

técnica.(13)
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Varios estudos analisaram por RM o posicionamento patelar, através da observacao do
angulo do sulco (AS), angulo de congruéncia (AC), angulo de inclinacdo da patela e
deslocamento lateral da patela nos diferentes angulos de flexao do joelho e tipos de
contracao, com relatos de maior atividade do vasto lateral, junto com o aumento do AS e
diminuicdo do AC, como favorecedores da instabilidade patelar nos individuos com SPF. (28)

A realidade é que, apesar das suas vantagens, a RM expde o paciente a campos
magnéticos e tem varias contraindicacoes (Tabela 2).(13)

Tabela 2- Contraindicacdes da RM (*Pacientes sao candidatos a RM aberta) (Adaptado de (13)).
Contraindicacées da RM

Pacemaker cardiaco

Algumas proteses valvulares cardiacas

Corpos estranhos metalicos intraorbitais

Implantes cocleares

Clipes cerebrais metalicos em aneurismas

Estimuladores da coluna dorsal

Estimuladores do crescimento osseo

Equipamentos metalicos ortopédicos

Pacientes com claustrofobia*

A TC pode ser um exame complementar para planejar o tratamento. E, apesar de nao
ser capaz de substituir a RM na analise de varios parametros, é extremamente Util em varios
pacientes (Tabelas 3 e 4), como, por exemplo, na determinacdo de congruéncia articular
naqueles com contraindicacdes para a RM.(13)

Tabela 3- Vantagens da TC versus Radiografia (Adaptado de (13)).

TC Radiografia

Entre 30° e 90° da flexao do
de todo o alcance de movimento joelho

. . Em todos os angulos; avaliacao
Vistas Axiais

Contracao do Quadricipite Com e sem Normalmente sem

Planos Duas ou trés dimensoes Duas dimensoes
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Tabela 4- Vantagens da TC versus RM (Adaptado de (13)).

Lado

TC

Comparacao de ambos os lados

Sindrome Patelo-Femoral

RM

Apenas um lado

Contracao do Quadricipite

Com e sem; avaliacao estatica e

dinamica

Normalmente sem contracao

Angulo

Em todos os angulos 0°, 30° e
60° de

avaliacao de todo o alcance de

flexao do joelho;

movimento

Normalmente sem extensao

Instabilidade

Scans TC de
documentacao possivel usando

stress;

uma forca aplicada (medial e/ou

lateral)

Nenhuma forca pode ser

aplicada

Avaliacdo do alinhamento do

membro no plano horizontal

Antetorcao femoral, torcao do
eixo bicondilar, torcao tibial
interna ou externa; avaliacao da

rotacao do membro inferior

Avaliacao da torcao femoral ou

tibial nao é possivel

Campos Magnéticos

Auséncia de distarbios com

aparelhos metalicos

Muitas contraindicacoes

Apenas o conjunto de testes de avaliacdo funcional e fenémenos situacionais sao

diagnosticos de SPF e podem servir para confirmar e descartar a presenca desta condicao.

Resultados individuais,

incapacidade.(29)

pelo contrario,

nao estao

relacionados com pontuacdes de
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7/.Tratamento

Tanto a abordagem cirurgica como nao cirlrgica sdo utilizadas no tratamento da
SPF,(30) sendo a Ultima muitas vezes suficiente para que se evidenciem melhorias, em que os
principais objetivos sdo diminuir a dor e edema, corrigir deficiéncias biomecanicas, aumentar
a forca e a resisténcia, e restaurar o movimento e a funcéo.(31) As abordagens recomendadas
nestes pacientes sao:

-Crioterapia, para reducao de dor e edema.(31)

-Termoterapia (com ultrassons, compressas hiumidas quentes ou hidromassagem
quente), para vasodilatacao local e consequente reducao da dor e cura.(31)

-Fonoforese e iontoforese, para reducao da inflamacao e dor.(31)

-Estimulacao elétrica nervosa transcutanea, para diminuicao da dor.(31)

-Estimulacdo elétrica neuromuscular, para facilitar atividade muscular do
quadricipite, que pode ser Util na reeducacdao muscular daqueles que tém dor aguda, edema
ou fraqueza significante e nao sao capazes de ativar adequadamente o vasto medial.(31)

-Biofeedback eletromiografico, para promover ativacao seletiva do vasto medial para

reforco seletivo ou restauro do equilibrio muscular na extensao do joelho.(31)

Dada a grande variedade de terapéuticas sugeridas para esta condicdo, torna-se
necessario classificar os pacientes de forma a optar pela abordagem mais eficaz para cada
um.(32)

Apesar dos conselhos de abordagem terapéutica na literatura existente, os estudos de
qualidade sobre o tema sao escassos,(2) e muitas das modalidades terapéuticas acima citadas
ndo apresentam qualquer justificacao cientifica para a sua utilizac&o.(31)

Até que estudos de maior qualidade sejam conduzidos, o tratamento da SPF deve ser

guiado pela literatura disponivel e experiéncia clinica.(2)

7.1.Abordagem “Esperar Para Ver”

Esta abordagem é defendida pelas guidelines holandesas dos médicos de familia,
sendo considerada como cuidado habitual e consiste em descanso durante periodos de dor,
abstendo-se das dores provocadas pelas atividades. No entanto, existem evidéncias de que a
terapia fisica sob supervisdao no tratamento da SPF é mais efetiva que a abordagem habitual
em relacdo aos parametros dor no repouso, dor na atividade e funcdo aos 3 e 12 meses,
apesar dos exercicios supervisionados ndao demonstrarem qualquer efeito na recuperacao
percebida. (30)

Pode ocorrer resolucao espontanea da dor patelo-femoral, embora muitos pacientes
tenham ja experimentado uma abordagem “esperar para ver” durante o periodo em que

procuram tratamento médico. Uma vez que a dor patelo-femoral pode ser relacionada com
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desenvolvimento musculo-esquelético normal em algumas criancas e adolescentes, uma

abordagem conservativa é preferida em pacientes com esqueleto imaturo. (2)

7.2.Descanso Relativo

Inicialmente, a atividade do joelho deve ser reduzida, pelo menos relativamente,
tendo por base a teoria de que a SPF é uma sindrome de sobrecarga. Um paciente com
sintomas ao estar sentado por longos periodos pode beneficiar ao manter a perna direita ou
andar periodicamente. (2)

Se o paciente € um corredor ou pratica atividades de grande impacto e insiste em
continuar ativo, a natacao ou outras atividades aerobicas sem impacto (como utilizacdo de

magquinas “elipticas”) sdo recomendacoes razoaveis. (2)

7.3.Gelo e Farmacoterapia

O gelo é a medicacdo anti-inflamatoria mais segura, mas o seu USO COM SUCESSO
requer disciplina. Aplicar gelo por 10 a 20 minutos depois da atividade fisica é razoavel.(2)

Os tratamentos farmacologicos da SPF tém como objetivo a reducdo dos sintomas
(anti-inflamatorios nao esteroides (AINE)) ou resolucdao da condicao patoldgica subjacente
(compostos contendo glucosamina para estimular o metabolismo cartilagineo),(33) e os
resultados da sua utilizacdo ndao mostraram beneficios conclusivos em alguns estudos. Além
disso, os potenciais efeitos secundarios sdo mais significantes que qualquer efeito adverso da
aplicacéo de gelo ou exercicios de reabilitagao. (2)

Alguns estudos concluiram que os AINE podem reduzir a dor a curto-prazo mas nao
apresentam qualquer melhoria da dor 3 meses depois. Em relacao aos efeitos do polisulfato

de glicosaminoglicano, as evidéncias sao conflituantes. (33)

7.4.Imobilizacao do Joelho

Sao normalmente utilizadas duas técnicas de imobilizacdo do joelho: a técnica de
McConnel (TM) e o método das fitas de cinésio (MFC).(34)

7.4.1.Técnica de McConnel

A TM (Figura 9), adotada por varios terapeutas, (2) utiliza uma fita rigida, muito
aderente, que da suporte estrutural, podendo ser utilizada até 18 horas. Esta técnica
medializa a patela em pacientes que demonstram deslocamento lateral de base e
lateralizacdo, conduzindo a relatos de alivio da dor devido ao aumento da area de contacto.
Estes achados reforcam a necessidade de identificar alteracoes especificas para otimizar os
resultados. (35)

Varios estudos defendem esta técnica pela reducao da dor e melhoria da funcao nos

pacientes com SPF. Alguns relatam mesmo efeitos significativos na propriocecao do joelho
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(habilidade dos mecanorrecetores do corpo detetarem informacdes sobre a posicao e
movimento da articulacdo e a percecao desses movimentos pelo sistema nervoso central
(SNC)). As fitas sobre a pele estimulam os mecanorreceptores cutaneos, permitindo que mais
sinais sensoriais sejam conduzidos até ao SNC para integracdo.(34) Em pessoas com mau
alinhamento da patela, a colocacao de fitas utilizando a TM ajuda a reduzir a dor,(5)
aumentar a forca muscular do quadricipite, melhorar a mobilizacdo neuromuscular e corrigir

o tempo de ativacao muscular do vasto medial em relacao ao vasto lateral. (6)

Figura 9- Método de Aplicacdo da Técnica de McConnel (Adaptado de (34)).

7.4.2.Método das Fitas de Cinésio

O MFC (Figura 10) tem uma aplicacao relativamente recente, e consiste na aplicacao
de fitas adesivas especiais, mais complacentes, por diferentes técnicas conforme as
condicdes subjacentes. A fita elastica é Unica e pode esticar até 130-140% o seu comprimento
original, permitindo uma ampla gama de movimentos. Este método é pensado para aumentar
a propriocecao, proporcionando estimulacao eferente constante através da pele. (34)

A proposta € que as fitas de cinesiologia elevam a pele e aumentam os espacos entre
a pele e o musculo, por isso reduzem a pressédo localizada e ajudam a promover a circulagéo e
drenagem linfatica. Como resultado, diminui a dor, o inchaco e o espasmo muscular.(36) As
fitas podem ser utilizadas por 3-5 dias.(34) A imobilizacdo da patela com fitas de cinésio

tornou-se um tratamento frequente da SPF,(6) pois a reducdo da friccdo pode ser (til, no
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entanto, os resultados dos estudos foram diversos.(2) Embora este método de imobilizacao
seja util em pacientes selecionados, o estudo original, que reivindicou eficacia, foi

severamente limitado por falta de um grupo de controlo. (2)

Figura 10- Método de Aplicacao de Fitas de Cinésio (Adaptado de (34)).

Apesar de sem significado estatistico, tanto a atividade do vasto medial como o racio
entre a atividade do musculo vasto medial e vasto lateral com correcdo placebo por fitas
aumentam comparativamente aos individuos em que ndo foram utilizadas fitas. No caso da
atividade do musculo vasto medial e o racio entre a atividade do musculo vasto medial e
vasto lateral, estes aumentam com a TM comparativamente aos individuos em que nao foram
utilizadas fitas, com significancia estatistica. Isto sugere que a TM afeta a atividade do
quadricipite por mudar a posicao da patela, podendo ser aplicada no tratamento da SPF.(6)
Outros estudos concluiram que a adicao de fitas de cinesiologia a programas de exercicio
convencional nao melhoram os resultados nos pacientes com SPF, a nao ser na melhora mais
rapida da flexibilidade dos musculos isquiotibiais. (36)

Apesar disso, quando aplicada corretamente em pacientes selecionados, a
imobilizacao pode oferecer alivio da dor a curto-prazo e a maioria dos terapeutas fisicos sao

treinados em imobilizacao, podendo ensinar os pacientes.(2)
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7.4.3.Joelheiras

A utilizacdo joelheiras em pacientes com dor patelo-femoral é controversa.
Tipicamente, “knee braces” (Figura 11) tem a forma de “C” lateral e mantém a patela,
evitando que esta se desvie muito lateralmente, no entanto o mecanismo nao é tao simples e
a patela move-se em muitas direcoes. Um simples “knee sleeve” (Figura 12) com recorte da
patela pode fornecer alguns beneficios, no entanto, isto mantém-se por provar. Além disso, a

utilizacao de joelheiras ndo deve ser considerada um substituto de exercicios.(2)

Figura 11- Aplicacao de Trupul “brace” (Adaptado de (24)).

Figura 12- “Knee Sleeve” (Adaptado de (18)).
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7.5.Calcado

Sapatos de corrida e de caminhada melhoraram significativamente na Gltima década,
existindo uma grande diversidade de opc¢des disponiveis. Na realidade, a qualidade e idade do
calcado é mais importante que a marca (maioria dos corredores muda os sapatos a cada 300 a
500 milhas).(2)

Quanto as discrepancias de tamanho dos membros, a intervencao é normalmente
determinada pela discrepancia de tamanho e pela sintomatologia. No caso de discrepancias
significativas, a correcao é feita com elevadores, em intervalos de 2 semanas entre os ajustes
terapéuticos, sendo que cada ajuste nao deve exceder 3 a 6 milimetros. (5)

As ortoses personalizadas podem resultar em melhoria consideravel da dor, rigidez e
funcionalidade, dos pacientes com pronacao excessiva do pé, sendo prescritas depois de
avaliacdo com FPI-6.(5) O arco de suporte ou a ortose personalizada podem ser Uteis em
pacientes com uma grande diversidade de queixas da extremidade inferior, incluindo dor
patelo-femoral, contudo as razées nao sao inteiramente claras (um arco de suporte pode
melhorar os biomecanismos da extremidade inferior por prevenir a pronacdo excessiva em pés
planos e por fornecer uma base mais ampla de apoio para o pé normal ou pés cavos). Os arcos
de apoio sdao uma sugestao inicial razoavel e relativamente barata e as ortoses personalizadas
podem ser tentadas se uma insercao de arco nao é (til, embora a despesa seja maior e nao

esteja comprovada uma maior eficacia.(2)

7.6.Exercicios e Terapia Fisica

A terapia fisica é o esteio da abordagem conservativa, em que o alvo sdo os défices
neuromusculares, incluindo quadricipite, VMO, défices de forca proximais, tensdo de tecidos
moles ou anormalidade de alinhamento dinamico/controlo.(37) A maioria dos pacientes
responde bem a estas intervencdes sendo a sua utilizacdo suportada por varios estudos. (38)

De facto, a forca reduzida da extremidade inferior € um fator de risco para a SPF e
um défice comum. Porém, segundo alguns estudos, os adolescentes sintomaticos com dor
patelo-femoral ndo tém diminuicdo da forca do joelho e da anca, o que questiona os
tratamentos que tém como alvo os défices de forca nesta idade. Isto nao invalida que estes
tratamentos possam ser efetivos naqueles que sofrem de défices de forca.(39)

Os exercicios aplicados para atingir estes défices incluem varias combinacdes e
variacoes de exercicios cinéticos de cadeia aberta e fechada, exercicios de recrutamento
muscular seletivo ou nao seletivo, e alongamento. (37)

Os exercicios em cadeias cinéticas sao um tipo especifico de exercicios fisicos que
podem ser integrados em aerdbica, circuitos de treino, certos treinos de resisténcia,
levantamento de peso, pilates, yoga ou kickboxing e que podem ser utilizados na reabilitacao
do joelho. Estes dividem-se em exercicios em cadeias cinéticas fechadas (Figura 13) e
abertas. Enquanto os primeiros se realizam com o pé fixado, os segundos sao realizados com

o pé livre.(40)
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Figura 13- Exercicio de cadeia cinética fechada (adaptado de (40)).

Os pacientes com SPF podem tolerar melhor os exercicios em cadeias cinéticas
fechadas, embora ambos possam ter resultados benéficos. Assim, utilizam-se tratamentos
combinados, inicialmente com exercicios de cadeia cinética fechada, que permitem um
melhor controlo do movimento, e, posteriormente, com exercicios de cadeia cinética aberta.
No entanto, o desenvolvimento de tratamentos globais e funcionais individualizados é
essencial.

As contracdes do quadricipete também podem ser classificadas como: isométricas;

concéntricas; excéntricas; isotonicas; isocinéticas (Tabela 5).(40)

Tabela 5- Classificacao das contracdes e sua caracterizacao (Adaptado de (40)).

Classificacao das Caraterizacao Equilibrio de Forcas
Contracées
Isométricas Misculo é ativado mas mantém-se com A forca intrinseca é igual a forca
comprimento constante. extrinseca aplicada.
Concéntricas A forca intrinseca é maior que a

Musculo encurta enquanto gera forca. ] .
forca extrinseca aplicada.

Excéntricas Musculo alonga sob tensao devido a uma forca

o ) A forca extrinseca aplicada é
de oposicao, sendo maior que a forca gerada

lo miscul maior que a forca intrinseca.
pelo musculo.

Isoténicas Os efeitos da carga sao maximos apenas durante

uma pequena parte do movimento.

Isocinéticas A contracao é onde a velocidade da contracao

mantém-se constante.

Os exercicios de reforco do quadricipite (Figura 14) sdao a intervencdo mais

comumente prescrita,(38) tendo um papel significativo no movimento da patela.(2) Ambos os
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exercicios “weight-bearing” e “non-weight-bearing” podem resultar em melhorias notaveis
nos pacientes com SPF, no entanto a escolha do exercicio ideal requer conhecimento da
biomecanica da APF. Tanto os exercicios cinéticos de cadeia aberta como de cadeia fechada
devem ser realizados para que este fortalecimento possa ser feito ao longo de um grande arco
de movimento. (5) A prescricao de exercicios de fortalecimento deste misculo em pacientes
com SPF deve ser bem estudada, pois a area de contacto entre a patela e o fémur muda

durante a flexao e a extensao. (40)

Figura 14- Exercicios de reforco do quadricipite (a- semi-agachamento com flexao do joelho
40°, b- subir e descer step, c- ascender a perna reta e em rotacao externa, d- extensao da perna
sentado) (Adaptado de (5)).

A manipulacado da articulacdo lombopélvica (Figura 15) mostrou melhorar a forca e
inibicdo do quadriceps dos pacientes com SPF, mas com duracao desconhecida. (41, 42) Os
pacientes que optam por esta terapia relatam um aumento significativo da forca dos
quadricipites, com restauro da sua funcao.(42) Porém, ndo ha evidéncias que estes pacientes
experienciem alivio sintomatico apos a intervencdo, e os efeitos das intervencdes diretas

nesta regido, na forca e ativacao do quadricipite, ndo sao imediatos.(41)
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Figura 15- Manipulacdo lombopélvica (a)curvatura lateral e rotacdo em posicao supina,
b)angulo lombar passivo de movimento, c)extensao de brugos apoiada nos cotovelos (Adaptada de (41)).

O reforco da anca (Figura 16) comeca com exercicios de reforco isométricos para o
gliteo médio. O programa subsequente de exercicios de reforco dinamico da anca para os
rotadores laterais e abdutores da anca tém como alvos os gliteos médios e maximos. No
estagio seguinte, realizam-se os exercicios com extensdao do joelho, que aumentam a
resisténcia. Em estagios mais tardios, os pacientes progridem para os exercicios “weight-

bearing” (normalmente depois de 6 semanas).(5)

Figura 16- Reforco da Anca (a- ajoelhar em um pé, b- deitado de brucos) (Adaptado de (5)).
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O papel da propriocecdo tém-se tornado cada vez mais claro na etiologia, prevencao
e tratamento de lesbes e outras patologias articulares, tendo-se demonstrado que a
deficiéncia propriocetiva facilita a lesao, e a reabilitacao propriocetiva diminui a incidéncia
de lesao e melhora os resultados dos tratamentos. (43)

A relacao da propriocecao com a SPF parece ser importante. A prevencao e
tratamento da SPF com reabilitacdo propriocetiva pode ser extremamente util se é
encontrado défice propriocetivo nos pacientes. No entanto, ndo esta claro se a deficiéncia
propriocetiva é causa ou consequéncia da lesdo. Alguns estudos demonstraram deterioracdo
da propriocecao nos pacientes com SPF, porém, outros ndo encontraram alteracdes a este
nivel.(43)

AKSEKI et al., demonstraram que os pacientes com SPF tém défice propriocetivo no
joelho afetado, acompanhado por perdas significativas da propriocecao no joelho
contralateral normal. Assim, a técnica de reabilitacdo deve ser incorporada para o
tratamento do SPF.(43)

A decisdao de incorporar estes exercicios adicionais depende de um exame fisico
cuidadoso. A orientacao profissional pode ser util, mas é necessario que os pacientes adiram
ao programa ambulatorial recomendado e nao esperem sucesso instantaneo, uma vez que as
melhorias podem ser experienciadas apenas 6 ou mais semanas depois e a sindrome pode
recorrer. Alguns pacientes podem gerir a propria terapia fisica, com razoaveis 20 min/dia. (2)

Existem evidéncias que suportam a prescricdo de exercicios cinéticos de cadeia
fechada, fortalecimento da musculatura do membro inferior, combinado com op¢des de
flexibilidade, em frequéncia diaria de dois-quatro sets de dez ou mais repeticées durante um
periodo de 6 semanas ou mais.(37)

A intervencao fisica pode representar um “gold standard” em pacientes com SPF, pois
reduz a dor e melhora a funcdo e a forca.(44) Porém, muitos pacientes podem relatar
diminuicdo mas nao total resolucdo da dor depois dos exercicios de reforco do quadricipite, o
que demonstra a necessidade de identificar outras abordagens.(38)

Os exercicios do quadricipite continuam a representar uma importante estratégia de
tratamento do SPF, no entanto, alguns clinicos utilizam o biofeedback, fitas na patela e
ortoses para os pés, o que pode aumentar os beneficios adquiridos. (38)

Alguns estudos sugerem a utilizacao de rotina da eletromiografia de superficie como
instrumento de avaliacdo quantitativa da SPF, para conduzir uma abordagem mais
adequada.(45) Além disso, uma boa comunicacao entre o terapeuta e o médico é de extrema
importancia para uma abordagem adequada, e pode ser melhorada com a partilha escrita de

informacao.(2)
7.7 .Eletroestimulacao

A electroestimulacdo facilita a acdo muscular e fortalece os musculos por ativacao

das unidades musculares que induzem potenciais de acao no nervo motor.(46)
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A electroestimulacdo do VMO e do quadricipite femoral tem sido estudada como
forma de tratamento desta condicdo, uma vez que é seletiva e ndo causa irritacdo na
articulacao (como ocorre por exemplo com a terapia fisica).(45) O uso da estimulacdo deve
ser considerado no sentido de complementar a abordagem terapéutica conservadora em
portadores da SPF.(45)

No entanto, existem relatos de efeitos semelhantes com as fitas de cinesiologia e a
electroestimulacao no que concerne a diminuicao da dor, aumento da forca muscular e
melhoria da qualidade de vida e condicao funcional.(46)

Certos estudos sugerem que nao ha beneficio em combinar a estimulacdo elétrica
neuromuscular com a terapia fisica, contudo, referem melhoria de varios parametros de dor e
funcao. Outros sugerem vantagens a curto-prazo no controlo da dor com estimulacao elétrica,

mas, no fim do tratamento, nao ha efeito aditivo na reducao dos sintomas da SPF.(31)

7.8.Cirurgia

As técnicas cirlrgicas (Tabela 6) sao sempre a Ultima solucdo a ser considerada, e
antes que esta decisao seja tomada, outras opcdes e tratamentos devem ser ponderados.
Antes de contemplar a cirurgia, a imobilizacao do joelho para aprimorar o deslize deve ser
tentada, assim como os exercicios de reforco muscular e de propriocecdo, a utilizacao de

sapatos de qualidade ou arco de suporte.(2)

Tabela 6- Caracterizagao das técnicas cirlrgicas (Adaptado de (24) e (47)).

Pacientes
selecionados

Técnicas Cirurgicas Objetivo

Vantagens Desvantagens

Movimentacao

. = Restaurar o . q
Libertacdao lateral it Pacientes com mau precoce Possivel

. equilibrio  da . R .
ou Realinhamento alinhamento Diminuicao da reaparecimento de

x patela na . . ; a -
Proximal de Insall troclea rotacional da patela rigidez pos- sintomas
operatoria
. Versatilidade
Pacientes com

Retirada da Fixacdo estavel

Realinhamento lesbes das faceta

distal (Técnica de SuP.erﬁC]e articular patelar Movimentacao
articular - precoce
Fulkerson) oy distal, lateral ou -
danificada Baixa
ambas -
morbilidade
Risco de fratura
Reconstrucdao do Restaurar a Aomt patelar, dor no
X o = - Recorréncia de local de fixacao
ligamento Patelo- estabilidade Luxacao recidivante 2o 2 ;
. > luxacao é rara. femoral e
femoral medial patelar T
persisténcia de
apreensao.

7.8.1.Libertacao Lateral ou Realinhamento Proximal de Insall
Embora a libertacao lateral seja efetiva apenas num grupo selecionado de pacientes,
€ frequentemente considerado um procedimento excessivamente utilizado. (2)
Este procedimento é mais apropriado para os pacientes com tensao lateral do retinaculo

associada a mau alinhamento rotacional da patela, nao obtendo qualquer beneficio nos casos
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em que a patela estd normalmente alinhada. Assim, € necessaria avaliacdo pré-operatoria
cuidadosa seguida de artroscopia para determinar se esta € a melhor abordagem.(24)

O procedimento pode ser realizado por cirurgia aberta ou por artroscopia, mas é de
realcar a diminuicao da incidéncia da hemartrose (principal complicacdo pos-operatéria) com
a utilizacao da artroscopia. Alguns autores, como Insall, recomendam um procedimento
extenso, outros uma pequena incisao medial sobre o VMO e sobre o retinaculo medial
proximal, local onde o ligamento patelo-femoral medial se insere na patela. Seja qual for a
opcao, o objetivo € restaurar e manter o equilibrio da patela na tréclea. Esta reconstrucao
deve ser suficientemente segura para permitir movimentacao precoce, pois, assim, eliminam-
se os problemas de rigidez pos-operatoria.(24)

Uma vez que esta nao € uma técnica perfeita e os sintomas podem reaparecer, muitos
cirurgides optam por combina-la com a técnica de realinhamento distal em casos severos. (48)

E importante considerar sempre o balanco das estruturas de suporte em redor do joelho,
uma vez que muitos pacientes requerem intervencdes posteriores de reconstrucao do
ligamento patelo-femoral medial para controlar a subluxacdo lateral. Além disso, € de
extrema importancia ponderar a possibilidade da cirurgia aumentar as dores ou provocar uma

potencial lesao articular dolorosa.(24)

7.8.2.Realinhamento Distal (Técnica de Fulkerson)

Quando o mau-alinhamento lateral patelar conduz a dor cronica com ou sem
instabilidade, é frequente a lesao articular. A estabilizacdo de mecanismo extensor deve
combinar restauro da funcao patelar normal com retirada de superficie articular danificada.
Em alguns pacientes, isto € possivel com a transferéncia direta do tubérculo tibial medial
(Procedimento de Elmslie-Trillat), com fixacao rigida por parafusos corticais de tal forma que
a rigidez pos-operatoria é rara.(24)

Os pacientes geralmente reagem bem a esta abordagem para restaurar a estabilidade da
patela quando realizada sob indicagbes corretas e seguras com fixacao estavel permitindo a
realizacao de movimento precoce. (24)

As osteotomias obliquas da tibia enfraquecem esta area, obrigando a eviccao de carga
total completa nas primeiras 6 semanas de pos-operatorio. Os resultados deste procedimento
sdo melhores quando ha lesbes da faceta articular patelar distal, lateral ou ambas. A
Artroscopia da APF antes de realizar osteotomia ajuda a determinar a abordagem mais
apropriada para o realinhamento. (24)

A versatilidade, fixacao estavel, movimentacdo precoce, e baixa morbilidade da
osteotomia obliqua e transferéncia anteromedial do tubérculo tibial para descompressao
patelar e realinhamento torna estas abordagens apelativas, particularmente quando ha lesdes
articulares laterais e distais. Ha relatos de que a maioria dos pacientes com transferéncia

tibial anteromedial aumentam a atividade e voltam as atividades desportivas.(24)
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7.8.3.Reconstrucao do Ligamento Patelo-Femoral Medial

A reconstrucao do ligamento patelo-femoral medial, por diversas técnicas, tem-se
tornado um procedimento cirlrgico comum para tratar a instabilidade patelar, uma vez que
esta estrutura é, frequentemente, lesada na luxacdo da patela e varios estudos verificaram a
eficacia da sua reconstrucdo nos pacientes com esta condicao. (47)

Krishma Kumar et al., ndo encontraram recorréncia de luxacdo nos pacientes
submetidos a este procedimento, verificando-se melhoria na Escala de Kujala.(47)

Porém, tém sido descritas complicacdes como fratura patelar, dor no local de fixacao

femoral e persisténcia de apreensao.(47)

7.8.4.Problemas Reticulares e Sinoviais

Alguns pacientes tém fonte isolada de dor na membrana sinovial, retinaculo peripatelar,
tendao patelar, ou tecidos moles em redor da face anterior do joelho. Um neuroma
superficial relacionado com cirurgia prévia pode ser tratado pela sua simples excisdo.(24)

Em muitos procedimentos, como a libertacao lateral, as incisdes podem libertar nervos
aprisionados ou desnervar neuromas inadvertidamente. No entanto, um cirurgidao cuidadoso,
vai identificar as fontes de dor pré-cirurgia e libertar ou ressecar especificamente. Em alguns

pacientes isto elimina a necessidade de cirurgias posteriores.(24)
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8.Prognostico

Identificar as pessoas que provavelmente irao ter SPF persistente possibilitaria aos
médicos dar uma imagem mais fidedigna do prognédstico, facilitando uma negociacdo de
expetativas mais realistas e gestdo a longo prazo. Fizeram-se varias tentativas para
identificar os indicadores de prognostico, no entanto, é dificil chegar a conclusdes validas
aplicaveis ao contexto clinico com base nesses resultados. (49)

A regra clinica preditora de Iverson (Tabela 7) identifica as caracteristicas dos
pacientes com SPF que vao experienciar uma resposta positiva imediata ao tratamento com

manipulacao lombopélvica. (50)

Tabela 7- Regra Clinica preditora de Iverson (Adaptado de (50)).

Regra Clinica Preditora de Iverson

Variaveis

Diferenca na rotacao interna da anca >14° 1

Dorsiflexdo do tornozelo com joelho fletido >16°
2 3 40ub

Teste de queda navicular > 3mm

Sem rigidez apos estar sentado >20min

Agachamento doloroso
Probabilidade de obtencao de resultados positivos 80% 47% 63% 94% 100%

Segundo esta, existem 5 variaveis a avaliar para predizer os resultados; sao elas:
diferenca na rotacdo interna da anca maior que 14°; dorsiflexao do tornozelo com joelho
fletido maior que 16°; teste de queda navicular maior que 3mm; sem rigidez apos estar
sentado mais de 20 minutos; agachamento doloroso. Baseado neste estudo, os pacientes que
tém uma diferenca entre ambos os lados no movimento de rotacao interna da anca superior a
14°, e sao tratados com manipulacao lombopélvica, tém 80% de probabilidade de experienciar
um resultado positivo, sendo este o preditor mais poderoso. Além disso, quem apresenta um
preditor, que nao o anteriormente referido, tem 47% de probabilidade de sucesso, quem tem
dois preditores tem 63% de probabilidade de sucesso, quem tem trés preditores apresenta 94%
de probabilidade de sucesso e quem apresenta quatro ou cinco preditores tem 100% de
probabilidade de sucesso. (42)

Todavia, um estudo posterior nao conseguiu replicar esta regra, nao encontrando
alteracoes significativas na amplitude de movimento, forca e funcao.(50)

A longa duracdao dos sintomas também se associa a pior progndstico,
independentemente da idade, género e morfometria,(49) obtendo-se melhores resultados a
longo-prazo ao iniciar precocemente o tratamento. As medidas educacionais associadas a
fisioterapia multimodal mostraram-se efetivas nestes estagios precoces, e podem servir de
base para otimizar a abordagem a seguir pelos que sofrem desta condicdo, onde uma énfase

especifica pode ser dada ao diagnostico e tratamento precoces.(51)

34



Sindrome Patelo-Femoral

Alguns estudos relataram um maior risco de desenvolver artrite degenerativa da APF
ou condromalacia (patologias que exigem cuidados e tratamentos proprios) nos individuos
com dor patelo-femoral crénica.(52) Assim, é fulcral diagnosticar SPF precocemente e atuar
antes que uma intervencao cirlrgica seja necessaria.(17)

Foi relatada uma associacao de 22% de artrite degenerativa patelo-femoral em
pacientes que relataram dor anterior do joelho na adolescéncia. Estes dados tornam a SPF um
problema preocupante de salide publica pelos seus efeitos prejudiciais na atividade fisica e a
sua associacao com artrite degenerativa.(15) No entanto, sdo escassas as evidéncias de
qualidade que mostrem ligacao entre estas duas condicoes. (53)

Além de todas estas consequéncias da dor anterior do joelho, esta condicdo conduz a
uma restricdo da atividade fisica e, assim, a uma diminuicao dos beneficios na saude fisica e

psicossocial que advém da atividade. (25)
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9.Conclusao

Com a leitura deste trabalho é facil perceber que a SPF € um problema de saude
comum que afeta principalmente as pessoas em idade ativa, podendo condicionar nao so6 a
atividade fisica praticada como o préprio quotidiano.

Sao varias as teorias que surgiram tentando explicar as causas subjacentes a esta
condicdo, no entanto, o consenso € de que se trata de um problema multifatorial e, como tal,
de dificil prevencao e tratamento.

E necessario que todos os profissionais de salide estejam alerta para as queixas dos
pacientes, e com plena nocao da gravidade desta condicao, para que atuem da forma mais
precoce possivel, tendo em vista a obtencao de melhores resultados.

A abordagem, dada a complexidade da SPF, é controversa. Porém, a maioria dos
autores concorda que deve ser inicialmente conservativa, com descanso relativo, exercicios
de fortalecimento, avaliacao de calcado e utilizacao de gelo. As medidas seguintes, para um
tratamento definitivo, devem ser individualizadas. Durante todo o processo é essencial a
educacao dos pacientes, para que se estabelecam metas realistas e se diminua o abandono
das terapéuticas, ja que os resultados podem nao ser imediatos.

Embora existam muitas incertezas em relacdo a SPF, a verdade € que os tratamentos
conservativos se mostram benéficos na maioria dos pacientes, o que permite um consideravel
otimismo em relacao a esta condicao.

A crescente investigacdo em curso nesta area € o primeiro passo para que se conheca
melhor a SPF e, assim, se adote a abordagem mais adequada a cada paciente, atuando de

forma mais precoce, melhorando a qualidade de vida e obtendo melhor prognostico.
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Anexos
Anexo |. Escala Patelo-Femoral de Kujala (Adaptado de (6))
Score Score
1. Limp 8. Prolonged sitting with the knees flemed
a) MNone 5 a) No difficulty 10
b} Slight or periodical 3 b) Pain after exercise B
¢) Constant 0 c) Constant pain &
2. Support d) Pain forces w extend knees temporarily 4
a) Full support without pain 5 €) Unable 0
b} Painful 3 9. Pain
c) Weight bearing impossible 0 i) None 10
3. Walking b) Slight and occasional 8
a) Unlimited 3 c) Interferes with sleep 6
by More than 2 km 3 d) Occasionally severe 3
c) 1-2km 2 e} Constant and severe 0
d) Unable a0 10. Swelling
4. Stairs ay MNone 10
a) No difficulty 10 by After severe exerion 8
b} Slight pain when descending ] c) Afier daily activities 6
c) Pain hoth when descending and ascending 5 d) Every evening 4
d) Unable 0 €) Constant ]
3. Squarting 11. Abnommal paindul kneecap (patellar)
a) No difficulty 5 movements (subluxations)
b) Repeated squartting painful 4 a) None 10
c) Painful each time 3 b) Occasionally in sports activities 6
d) Possible with partial weight bearing 2 c) Occasionally in daily activities 4
e) Unable 0 dy At least one documented dislocation 2
6. Running e) More than two dislocations 0
a) No difficulty 10 12. Atrophy of thigh
by Pain after more than 2 Em 8 a) None 3
¢) Slight pain from start & b) Slight 3
d) Severe pain 3 ¢} Severe
€) Unable 0 13. Flexion deficiency
7. Jumping d) None 3
a) No difficulty 10 b) Slight 3
b} Slight difficulty 7 ¢) Severe
c) Constant pain 2
djy Unable 0 Total score: ...
*hvlaxinvem soope= 100,
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