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ABSTRACT

The Osgood-Schlatter syndrome is characterized by partial separation of the epiphysis of the
tibial tuberosity, apparently caused by continuous traction of the patellar ligament and
quadriceps femoris muscle, establishing itself as the most common cause of morbidity
localized to the knee during adolescence. It is characterized by its particular frequency in
males aged between 12 and 15 years, practitioners of physical exercise. This condition is self-
limiting, having a spontaneous resolution recovery expected in about 90% of patients. Its
etiology is still unknown, although several studies link it to the presence of some possible
predisposing factors. The diagnosis is based mainly on clinical judgment, which may be
variable, ranging from mild discomfort to total disability. Typically presents as progressive
pain, associated with swelling in the region of the tibial tuberosity, which worsens with
exertion and exercise. In doubtful cases, a lateral radiograph of both knees with the lower
limb in internal rotation (10-20 °) to detect changes that can prove the clinical suspicion may
be used. About the treatment, which focuses on reducing the symptoms in 90% of cases, a
positive response to therapy, combining local application of ice and placing a knee protection,
a non-steroidal anti-inflammatory and modification of physical activity with rest periods but
not total immobilization followed by physiotherapy. In other cases, the symptoms persist,
even after these measures. In these cases, when the symptoms remain after maturation,
surgery may be indicated, and several techniques are described with variable results. This is a
disease with good prognosis, presenting typically and usually only having indication for
supportive treatment. In most cases, there is regression of symptoms after the end of bone
maturation; complications may arise as pseudoarthrosis and persistence of an ossicle inside

the patellar tendon, among others, in about 10% of cases.

In this work, there is intention to make a bibliographic review of Osgood-Schlatter syndrome

in order to assess the current practice and the presence or absence of consensus on this
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disease, by assessing the forms of treatment, both conservative and surgical, hoping to find

the best treatment for this disease.

Key Words: Osgood-Schlatter syndrome; knee pain; tibial tuberosity
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RESUMO

A Sindrome de Osgood-Schlatter caracteriza-se pela separacdo parcial da epifise da
tuberosidade tibial, aparentemente provocada pela traccdo continua do ligamento patelar e
musculo quadriceps femoral, constituindo-se como a causa mais comum de morbilidade
localizada ao joelho durante a adolescéncia. Caracteriza-se pela sua particular frequéncia em
individuos do sexo masculino, com idades compreendidas entre os 12 e os 15 anos de idade,
praticantes de exercicio fisico. Esta patologia é auto-limitada, de resolucdo espontanea, com
recuperacdo esperada em cerca de 90% dos doentes. A sua etiologia é, ainda, desconhecida,
embora vérios estudos a associem a presenca de alguns factores, possivelmente,
predisponentes. O seu diagnostico assenta, essencialmente, na avaliacdo clinica, podendo esta
ser variavel, desde um ligeiro desconforto a incapacidade total. Tipicamente, apresenta-se
como dor progressiva, associada a tumefacgdo da regido da tuberosidade tibial, que agrava
com o esforgo e exercicio fisico. Em casos mais duvidosos, uma radiografia lateral de ambos
os joelhos, com o membro inferior em rotacdo interna (10-20°), permite detectar alteracdes
que comprovem as suspeitas clinicas. Relativamente ao tratamento, que se centra na reducéo
da sintomatologia, em cerca de 90% dos casos ha uma resposta positiva a uma terapéutica que
combina a aplicagéo local de gelo e colocacgéo de joelheira de proteccdo, a toma de um anti-
inflamatorio ndo-esterdide e modificacdo da actividade fisica, com periodos de repouso mas
sem imobilizacéo total, seguido de fisioterapia. Nos restantes casos, 0s sintomas mantém-se,
mesmo apds estas medidas. Nestes casos, em que a sintomatologia permanece apo6s a
maturacdo 6ssea, poderd estar indicado tratamento cirurgico, havendo vérias técnicas descritas
com resultados variaveis. Esta € uma patologia com bom progndstico, apresentando-se de
forma tipica e tendo, habitualmente, apenas indicacéo para terapéutica de suporte. Na maioria

dos casos, h& regressdo dos sintomas ap6s o fim da maturagdo Gssea, podendo surgir
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complicacdes como pseudartrose e persisténcia de um ossiculo no interior do tend&o patelar,

entre outras, em cerca de 10% dos casos.

Neste trabalho, pretende-se fazer uma revisdo bibliografica sobre a Sindrome de Osgood-
Schlatter, de forma a avaliar o estado actual da arte e a presenca ou ndo de consensos quanto a
esta patologia, procedendo a uma avaliagdo das formas de tratamento, tanto conservador

como cirurgico, na expectativa de encontrar qual o0 melhor tratamento para esta doenca.

Palavras-Chave: Sindrome de Osgood-Schlatter; dor joelho; tuberosidade tibial
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DEFINICAO

A Sindrome de Osgood-Schlatter (SOS) deve o seu nome aos dois médicos que, em 1903,
descreveram, em separado, uma condicao dolorosa localizada a regido da tuberosidade tibial
anterior, caracterizada pela separacdo parcial da sua epifise, aparentemente causada pela

traccdo continua provocada pelo ligamento patelar e musculo quadriceps femoral.

EPIDEMIOLOGIA

A SOS apresenta-se como a causa mais comum de morbilidade localizada ao joelho na
adolescéncia (Kujala et al., 1986). Em estudos de osteocondrose em atletas, aproximadamente
20% dos 193 adolescentes praticantes de desporto apresentavam sintomas de SOS, em
comparagdo com uma incidéncia de 4,5% em ndo praticantes (Kujala et al., 1985) e, entre 185
casos de osteocondrose em atletas, a proporcdo de SOS era de 30% (Orava and Virtanen,

1982). A maioria dos casos de SOS ocorre assim em adolescentes fisicamente activos.

A SOS é mais frequente em individuos do sexo masculino do que do feminino (Ehrenborg,
1962; Orava et al., 2000) e, em cerca de 20 a 30% dos casos, ocorre bilateralmente (Bloom et

al., 2004; Wall, 1998).

No sexo masculino, a idade habitual de apresentacdo situa-se entre os 12 e os 15 anos, ao
passo que no sexo feminino se situa entre os 8 e 0s 12 anos (Blankstein et al., 2001; Flowers

and Bhadreshwar, 1995; Orava et al., 2000).
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FISIOPATOLOGIA

Na SOS existe uma traccdo da apofise do tubérculo da tibia devido a tracgdo continua e
avulsdo cronica do centro de ossificacdo secundéria da tuberosidade tibial, provocada pelo
musculo quadriceps femoral e tenddo patelar. Esta trac¢do continua deve-se assim a uma forte
contrac¢do muscular, particularmente evidente durante a pratica de exercicio fisico intenso.
Quanto a avulsdo, esta pode ocorrer tanto durante a fase de pré-ossificagdo como apos
ossificacdo do centro de ossificacdo secundaria. Esta separa¢do do 0sso ou da cartilagem néo
impede 0 seu crescimento e ossificacdo, 0 que ira provocar, por exemplo, a presenca de um

ossiculo separado ou um aumento da tuberosidade da tibia.

Figura 1 — Patogenia da
Sindrome de Osgood-Schlatter:
a) Aparéncia do centro de
ossificacdo  secunddrio da
tuberosidade tibial;

b) Fragmentacdo do centro de
ossificacdo ésseo;

c) Cura e fusdo da apdfise com
tuberosidade proeminente;

d) Ossiculo livre ndo unido.
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Varios estudos de varios investigadores suportam a teoria referida de que na SOS ocorrem
alteracbes apofisarias causadas pela traccdo continua e avulsdo cronica do centro de
ossificacdo secundéario da tuberosidade tibial (Ehrenborg and Engfeldt, 1961a; Ehrenborg and

Engfeldt, 1961b; Ogden and Southwick, 1976).
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O grau de maturacao da apofise tibial foi classificado radiologicamente em quatro estadios
(Ehrenborg and Lagergren, 1961): a) cartilagineo, observado dos 0 aos 11 anos de idade; b)
apofisario, dos 11 aos 14 anos; c) epifisario, no qual a apofise tibial se une a epifise,
observado entre os 14 e os 18 anos; d) dsseo, observando-se uma epifise totalmente
ossificada, a partir dos 18 anos de idade. Ehrenborg correlacionou esta classificagdo com as
caracteristicas clinicas e radioldgicas de 170 casos, concluindo que a maioria dos casos de

SOS ocorria durante o estadio apofiséario (Ehrenborg, 1962).

Figura 2 — Estadios radiolégicos
de Ehrenborg e Lagergren da
maturacdo da tuberosidade
tibial:

a) Estadio Cartilaginoso (0-11
anos de idade);

b) Estadio Apofisario (11-14 anos
de idade);

c) Estadio Epifisario, coalescéncia
da apdfise e epifise tibiais (14-18
anos de idade);

d) Estadio Osseo, epifise fundida
(>18 anos de idade).

Fonte: Gholve, P. A., Scher, D.
M., Khakharia, S., Widmann, R.
F., and Green, D. W. (2007).
Osgood Schlatter syndrome.
Current opinion in pediatrics 19,
44-50.

Ogden e Southwick analisaram pecas histologicas de cadaver da placa de crescimento da
tuberosidade tibial em criancas com idades diversas, desde recém-nascidos a adolescentes.
Essa analise demonstrou trés zonas que gradualmente se unem entrem si. Uma zona proximal,
correspondente a placa de crescimento superior da tibia e que apresenta colunas celulares;

uma zona intermédia constituida por cartilagem fibrosa e hialina; e uma zona distal formada
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maioritariamente por tecido fibroso. A medida que a maturagéo ocorre, a principal alteracio
verificada foi a migracdo distal das colunas celulares, substituindo a fibrocartilagem.
Baseados nestas evidéncias, foi sugerido pelos autores que na SOS as forgas aplicadas no
centro de ossificacdo secundario pelo tenddo patelar provoquem avulsdo do centro com

formacé&o de 0sso entre os fragmentos (Ogden and Southwick, 1976).

ETIOLOGIA

Apesar de existirem multiplas teorias, a etiologia da SOS &, ainda, desconhecida. Apesar de
ndo ter ainda sido descoberta uma causa para as alteracdes fisiopatoldgicas encontradas nesta
sindrome, ja supramencionadas, existem diversos estudos na literatura que associam esta
patologia a algumas variacfes encontradas ap0s uma observacdo meticulosa dos doentes que

sofrem de SOS.

Assim, em 1969, Willner observou 79 doentes diagnosticados com SOS, tendo verificado que
todos eles apresentavam alteracbes como pés em pronagdo, genu valgum e rotacdo interna

(Willner, 1969).

Gigante et. al, numa anélise imagioldgica usando Tomografia Computorizada, estudaram a
relacdo entre a SOS e alteragcdes da torsdo do membro inferior, comparando 21 rapazes com
esta patologia com 20 controlos, com a mesma idade e género. Neste estudo, demonstraram
uma relacéo entre esta condicdo e 0 aumento da torsdo externa da tibia, teorizando que esta
alteracdo, em conjunto com outros factores, possa estar associada a uma maior predisposi¢ao
para o aparecimento de SOS, ja que afecta 0 metabolismo do centro de ossificagdo secundario
da apofise tibial (Gigante et al., 2003). Outros dois estudos apoiam estes resultados (Turner,

1994; Turner and Smillie, 1981).
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Aparicio et. al, num estudo estatistico e radioldgico, comparam 17 individuos com SOS com
12 adolescentes sem dor anterior do joelho. Os resultados indicam uma forte associacéo entre
esta patologia e a presenca de patella alta. Julgam que este aumento na altura da patela ira
requerer um aumento na forga de contrac¢do do masculo quadriceps femoral necessaria para
atingir a extensdo total do joelho, podendo ser este 0 mecanismo responsavel pela lesao
apofisaria existente nesta sindrome (Aparicio et al., 1997). Resultados e conclusdes
semelhantes foram obtidos noutro estudo, no qual se observou a presenca de patella alta em

125 dos 185 joelhos diagnosticados com SOS (Jakob et al., 1981).

Contrariando estas observagdes, um estudo (Lancourt and Cristini, 1975) reportou a presenca
de patella infera em adolescentes com SOS. Concluiu, no entanto, que esta situagdo poderia

ser tanto a causa como a consequéncia desta sindroma.

Sen et.al definiram um novo angulo patelar avaliado por radiografias laterais do joelho,
tracando uma linha ao longo da superficie articular da patela e outra desde o fim da cartilagem
articular inferior até ao apex patelar. Nos 68 joelhos afectados com SOS, este angulo, em
média, foi de 33° ao passo que foi de 47° no grupo de controlos. Como conclusfes deste
estudo propuseram que a diminuicdo deste angulo fosse um importante factor implicado na

patogenia das alteracdes encontradas na SOS (Sen et al., 1989).

Ross e Villard, no seu estudo, sugerem que um desequilibrio entre o crescimento do fémur e o
do aparelho extensor do joelho esta subjacente ao desenvolvimento de SOS (Ross and Villard,

2003).

Demirag et. al, num estudo de imagiologia usando Ressonancia Magnética, compararam 20
adolescentes com SOS com 15 adolescentes sem a patologia, que constituiram o grupo
controlo. Utilizando o método imagioldgico referido, mediram varias distancias e observaram

que o tenddo patelar, nos individuos com SOS, se insere ndo s6 de forma mais proximal,
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como também numa area mais larga, do que naqueles do grupo controlo (Demirag et al.,

2004).

Um estudo recente indica que a presenca de um angulo de dorsiflexdo do pé inferior ou igual

a 10° pode ser um factor predisponente para a presenca de SOS (Sarcevic, 2008).

Como foi referido, apesar da existéncia de tantas variacdes implicadas, nalguns estudos, como
factores predisponentes para a presenca de SOS, ndo existe um mecanismo universalmente

aceite como causador desta patologia, por falta de evidéncia irrefutavel.

APRESENTACAOQO CLINICA

A sintomatologia é variavel, desde um ligeiro desconforto local a dor incapacitante.
Habitualmente, caracteriza-se por uma histéria de dor vaga com agravamento gradual e
tumoracdo localizadas a regido da tuberosidade tibial. Inicialmente, a dor é moderada e
intermitente. Em fase aguda, a dor é severa, continua e acompanhada de incapacidade
funcional. A dor agrava apOs a pratica de desporto, principalmente se este envolver a
realizacdo de salto e corrida (por exemplo, basquetebol, voleibol, corrida) e/ou contacto
directo, como por exemplo ajoelhar (Flowers and Bhadreshwar, 1995). Caracteristicamente, a

dor alivia com o repouso.

Assim, o quadro tipico caracteriza-se por um jovem do sexo masculino, com idade
compreendida entre os 12 e os 15 anos, praticante de exercicio fisico, que apresenta queixas
de dor e tumefacgdo localizadas a regido da tuberosidade tibial, com inicio gradual e com

agravamento apos a realizacdo de actividade fisica.
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EXAME FiSICO

Durante a fase aguda, a observagdo clinica revela sensibilidade, tumefacgdo e proeminéncia
da area da tuberosidade tibial. A dor é reprodutivel realizando palpagdo local e extensdo do

joelho contra resisténcia.

Apos a fase aguda, os sintomas e a tumefac¢do, geralmente, desaparecem, mantendo-se como

unico sinal positivo a presenca de uma proeminéncia local.

Figura 3 — Observacdo lateral (A) e de frente (B) de joelho com deformidade a nivel da
tuberosidade tibial, compativel com Sindrome de Osgood-Schlatter. Fonte:
http://www.aafp.org/afp/2006/0315/p1014.html

HISTORIA NATURAL

A grande maioria dos investigadores (Blankstein et al., 2001; Bloom et al., 2004; Flowers and
Bhadreshwar, 1995; Krause et al., 1990; Orava et al., 2000; Ross and Villard, 2003) esta de
acordo quanto a histéria natural da SOS, referindo que esta se caracteriza como uma patologia
auto-limitada, de resolugdo esponténea, com recuperacdo esperada em cerca de 90% dos

doentes. Contudo, a sintomatologia pode manter-se, continua ou de forma intermitente,
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durante 12 a 24 meses, consoante o estado de desenvolvimento esquelético, antes da

resolucéo completa.

Aproximadamente 10% dos doentes apresentard manutencdo dos sintomas até a idade adulta,
mesmo com a aplicacdo concomitante de medidas de suporte. Complicagdes como
pseudartrose ou migracdo de um ossiculo, causando encerramento precoce da epifise tibial

anterior, provocando genu recurvatum, podem ocorrer.

Krause et al. estudaram a historia natural desta condicdo em 50 doentes, avaliando 69 joelhos.
Durante o estudo, foram identificados dois grupos de doentes: um grupo caracterizado pela
presenca de fragmentacao radioldgica que traduzia a presenca ou de ossiculos separados ou de
uma tuberosidade anormalmente ossificada na altura da revisdo clinica, e um outro grupo com
presenca de tumefaccdo local mas sem quaisquer alteracdes radioldgicas detectaveis. Neste
estudo, a idade média de inicio dos sintomas foi de 12 anos e 3 meses (doentes com idades
entre 10-14 anos) e a idade média dos doentes no momento da revisdo era de 21 anos e 6
meses (idades compreendidas entre 16-33 anos). Cerca de 75% dos doentes ndo demonstrava
qualquer limitacdo, embora 60% apresentasse desconforto quando se apoiava sobre 0s
joelhos. Observaram uma baixa incidéncia de gonalgia anterior e nenhum caso de bloqueio

articular prematuro. N&o foram observadas quaisquer diferengas entre os dois grupos.

Ross e Villard, no seu estudo, criticam Krause et al. por ndo fazerem qualquer mencdo ao
nivel de actividade fisica praticado e por ndo existirem quaisquer classificacdes objectivas. Os
mesmos autores estudaram 25 individuos do sexo masculino com histéria de SOS e
compararam-nos com 25 individuos saudaveis, sem histdria de SOS, com semelhantes idades
e pratica de actividade fisica. O intervalo de tempo médio que decorreu entre o diagndstico da
doenca e a participagdo nesta avaliacdo para os 25 individuos do primeiro grupo foi de 7,6 +-

2,4 anos. Os seus resultados demonstram scores significativamente mais baixos nos
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individuos com SOS do que aqueles saudaveis. No entanto, os autores recomendam cautela na
generalizacdo destes resultados para a populacdo menos activa, ja que os 50 participantes
encontravam-se alistados na Academia da Forca Aérea Norte-Americana, praticando

actividade fisica intensa e regular (Ross and Villard, 2003).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Em todos os doentes jovens, praticantes de exercicio fisico, que apresentem gonalgia, de
inicio gradual, com agravamento durante e apds a pratica de exercicio fisico, seja uni ou

bilateral, devem ponderar-se, além do de SOS, os diagnoésticos discutidos de seguida.

A Sindrome Sinding-Lansen-Johansson constitui um dos diagndsticos diferenciais da SOS.
Esta patologia caracteriza-se por uma afeccdo do poélo inferior da patela, motivada pela
traccdo exercida pelo muasculo quadriceps femoral e o tenddo patelar. Assim, esta condicdo é
analoga a SOS, ndo estando, no entanto, a patofisiologia localizada a tuberosidade da tibia
mas sim ao poélo patelar inferior. Apresenta-se também durante a adolescéncia, entre os 10 e
0s 12 anos, com queixas clinicas semelhantes de dor, tumefaccdo e edema localizados ao p6lo

inferior da patela. Trata-se igualmente de uma patologia auto-limitada, com tempo de duracéo
A B

Figura 4 — Diagramas do crescimento
excessivo associado a osteocondroses do
aparelho extensor da articulacdo do
joelho.

A) Sindrome de Osgood-Schlatter;

B) Osteocondrose do pdlo distal
(Sindrome de Sinding-Larsen-Johansson) e
proximal da patela.

Fonte: Visuri, T., Pihlajamaki, H. K.,

‘e . .
» Mattila, V. M., and Kiuru, M. (2007).
Elongated patellae at the final stage of
Osgood-Schlatter disease: a radiographic
study. The Knee 14, 198-203.
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menor. Imagiologicamente, através de uma radiografia lateral do joelho, poder-se-a4 observar
uma ligeira separacdo, alongamento ou calcificacdo do polo patelar inferior (Medlar and

Lyne, 1978).

A Sindrome de Hoffa caracteriza-se por dor anterior do joelho e extrema sensibilidade
lateralmente ao tenddo patelar. Estas queixas devem-se, por exemplo, ao encarceramento da
gordura infrapatelar hipertrofiada nos espagos femoro-tibial e femoro-patelar. Este tecido é
ricamente inervado, pelo que, qualquer lesdo pode provocar dor intensa. Imagiologicamente, a
radiografia é, regra geral, normal, ao passo que a Ressonadncia Magnética Nuclear revela,
caracteristicamente, um sinal hipointenso, nas ponderac6es T1 e T2, no local da gordura
infrapatelar, devido a deposicdo de fibrina, hemosiderina e/ou calcificacdo (Jacobson et al.,

1997).

Outra patologia a considerar é a fractura do tubérculo da tibia. Esta ocorre, geralmente, em
individuos do sexo masculino com idades compreendidas entre os 12 e os 17 anos. O
mecanismo de producédo desta fractura é a violenta contraccdo do quadriceps femoral ou uma
flexdo forcada do joelho quando o quadriceps estd contraido. Habitualmente, existem queixas
de dor, tumefacc¢do local, derrame intrarticular e incapacidade funcional de realizar a extenséo
do joelho. O melhor exame para observar este tipo de lesdo é uma radiografia lateral da tibia a
10-20° de rotacdo interna. A forma de apresentacdo do quadro clinico e 0s exames

imagioldgicos referidos distinguem esta patologia da SOS.

As plicas sinovais constituem dobras normais da sinovial da articulacdo do joelho,
correspondendo a remanescentes do desenvolvimento embrionario do joelho. Espessamento,
fibrose e hemorragia na plica infrapatelar podem ser provocados por lesfes traumaticas e
movimentos repetitivos, causando dor anterior do joelho. O diagndstico € atingido por

Ressonancia Magnética através da observacdo de um sinal curvilineo hiperintenso na
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ponderacdo T2 dentro da gordura infrapatelar de Hoffa, correspondendo a plica infrapatelar

(Peace et al., 2006).

Dor idiopatica anterior do joelho, tumores ou infec¢cdes sdo também diagndsticos a
colocar. No entanto, deverdo ser considerados em situacdes de afeccdo unilateral, pelo que
estas hipdteses estdo dependentes das caracteristicas da histéria e do quadro clinico

apresentado pelo doente.

EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO

O diagnostico da SOS € essencialmente clinico, embora alguns exames complementares de
diagndstico sejam usados com frequéncia como forma de confirmacgdo, particularmente nas
formas unilaterais. Nestas situagdes, é vital descartar a presenca de infeccdo, tumor ou algum

tipo de fractura, como ja foi referido (Gholve et al., 2007).

Os exames laboratoriais ndo tém qualquer tipo de indicacdo no diagndéstico desta patologia.
Em virtude da inexisténcia de alteracdes detectadas por este tipo de exames, estes ndo se

encontram indicados, ndo sendo necessaria a sua execugao na suspeita de SOS.

Em termos imagioldgicos, a radiografia lateral do joelho, com o membro inferior em 10-20°
de rotacdo interna, pode demonstrar a presenca de irregularidade da ap6fise com presenca de
separacdo nos estadios iniciais ou mesmo fragmentacdo nos processos mais avangados.
Nalguns casos, mesmo ap0s a fusdo e encerramento do centro de ossificacdo secundario, a
existéncia de um ossiculo Unico, separado, pode ser detectada. Durante a fase aguda e inicial
desta patologia, a observagdo de tumefaccdo dos tecidos moles, particularmente do paniculo
adiposo de Hoffa, pode ser o unico sinal radiografico detectado, traduzindo avulsdo da epifise

da tibia.
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Figura 5 — Radiografias laterais demonstrando irregularidade e fragmentacdo &ssea
localizadas a tuberosidade tibial, alteracdes tipicas da Sindrome de Osgood-Schlatter.
Fonte: A) Arquivo pessoal do Senhor Professor Doutor Fernando Fonseca; B) Gholve, P. A.,
Scher, D. M., Khakharia, S., Widmann, R. F., and Green, D. W. (2007). Osgood Schlatter
syndrome. Current opinion in pediatrics 19, 44-50.

Se, mesmo ap6s uma avaliacdo clinica e radiogréafica, permanecem dlvidas quanto ao
diagndstico e caso se mantenha a suspeita de SOS, pode proceder-se a realizacdo de uma
Ressonancia Magnética. Hirano et. al
definiram 5 estadios de doenca, consoante a
sua aparéncia a Ressonancia Magnética: a)
normal; b) precoce; c) progressiva; d)
terminal; e) em fase de cura. No primeiro,
apesar da presenca de sintomatologia, o
resultado imagioldgico é normal. O estadio

precoce ndo revela também evidéncia de

inflamaca vulsdo do centro de
amagao - ou - avulls Figura 6 — Sindrome de Osgod-Schlatter:

imagem de ressonancia magnética.

ossificagdo, ao passo que no progressivo se
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visualiza avulséo parcial deste. O estadio terminal foi definido como a presenca de ossiculos
separados. O ultimo estaddio, em fase de cura, foi descrito como uma ossificacdo da

tuberosidade tibial sem a presenca de fragmentos livres (Hirano et al., 2001).

A utilizacdo de ecografia da articulacdo do joelho, com o objectivo de avaliar e visualizar o
tenddo patelar e o seu local de insercdo, pode também ser um modo de auxiliar o diagndstico.
Este exame pode diferenciar a SOS em trés estadios, consoante as seguintes caracteristicas
estejam presentes ou ausentes: imagem anecogénica, ossiculos e irregularidade da superficie
da apdfise tibial. O estadio 1 € caracterizado por um grande 4&rea anecogeénica,
independentemente da presenca ou nao de ossiculos. J& 0 segundo estéadio, apresenta fibras de
colagénio inseridas na superficie Ossea, visualizando-se uma fina linha anecogénica
correspondente a cartilagem. O estadio 3 representa uma ligagdo forte das fibras de colagénio
a superficie dssea (Ducher et al., 2010). Outro estudo (Czyrny, 2010) utiliza esta classificacdo
para descrever a sequéncia de eventos desta patologia, atribuindo a cada um dos estadios
descritos diferentes progndsticos, consoante a probabilidade de desenvolvimento de sequelas,

de acordo com as caracteristicas ecograficas visualizadas em cada um deles.

Embora os exames complementares de diagnostico descritos possam auxiliar na confirmacéo
da presenca de SOS, o seu diagndstico é essencialmente clinico, necessitando raramente o
recurso a exames. Ainda assim, quando necessarios, 0 mais utilizado é a radiografia lateral do

joelho, com 0 membro inferior em rotagéo interna (10-20°).

TRATAMENTO

N&o existem quaisquer estudos prospectivos, controlados ou randomizados que directamente

avaliem qual o melhor tratamento para a SOS. Assim sendo, na literatura apenas se encontram
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estudos retrospectivos sobre qual a atitude a tomar perante o diagnostico desta patologia. O
tratamento ndo cirdrgico, de suporte, apresenta-se como a primeira medida a tomar, sendo

esta uma préatica globalmente aceite como a melhor forma de actuar numa fase precoce.

Numa fase inicial, tem lugar a aplicacdo de tratamento conservador, cujo objectivo se centra
na reducdo da dor e tumefacgdo. Assim, devem ser prescritos como parte do tratamento para a
SOS as seguintes medidas: aplicacdo de gelo, limitacdo da actividade fisica, terapéutica anti-
inflamatoria oral, joelheiras de proteccdo e fisioterapia. A actividade fisica ndo deve ser
interrompida na totalidade, caso o doente a consiga suportar. Assim, doentes com dor
moderada e sem impoténcia funcional, deverdo manter a pratica de exercicio regular,
associando a aplicacdo de uma joelheira de proteccdo e a prescrigdo de um anti-inflamatério
ndo-esterdide (AINE). Nos doentes com dor severa, associada ou ndo a impoténcia funcional,
devera haver alguma modificacdo da pratica de exercicio fisico. Nestes casos, repouso podera
estar também indicado. Proceder a imobilizagdo total ndo tem actualmente indicacdo devido

ao risco de consumo muscular por atrofia de desuso do muasculo quadriceps femoral.

Fisioterapia e um programa de condicionamento e fortalecimento muscular correspondem a
uma parte importante da abordagem terapéutica da SOS. Estas deverdo ter inicio logo ap6s o
fim da fase aguda da doenca. Ross e Villard recomendam, no seu estudo, exercicios de
fortalecimento e de melhoria da flexibilidade da musculatura regional envolvida na
mobilidade da articulacdo do joelho. Os exercicios de grande intensidade dirigidos para o
musculo quadriceps femoral podem agravar as lesdes observadas nesta patologia, pelo que
sdo inicialmente evitados. Assim sendo, deverdo ser substituidos por movimentos de baixa
intensidade, praticando exercicios isométricos. Gradualmente, deverdo ser instituidos

movimentos de intensidade progressivamente crescente.
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Varios estudos demonstram que cerca de 90% dos doentes responde bem a esta atitude
terapéutica, ou seja, a combinacdo da aplicacdo de gelo, de um AINE oral e modificacdo da

actividade fisica e repouso sem imobilizacao total (Gholve et al., 2007).

No entanto, em cerca de 5 a 10% dos casos, 0s sintomas podem manter-se, mesmo apesar de
ser instituida terapéutica conservadora. Habitualmente, as queixas que subsistem até a idade
adulta séo: dor local, dificuldade ou desconforto quando ajoelhado ou mesmo algum grau de
restricdo ou incapacidade de realizagdo de actividade fisica. Nestes casos, em que a
sintomatologia permanece apds o fim da maturacdo 0ssea, podera estar indicado tratamento

cirurgico (Ferciot, 1955; Flowers and Bhadreshwar, 1995; Mital et al., 1980; Thomson, 1956).

Vérias técnicas cirlrgicas para o tratamento desta patologia sdo encontradas na literatura,

apresentando resultados diversos.

Orava et. al reportam resultados de intervengbes cirurgicas em 70 joelhos, tendo sido
removido o ossiculo livre e separado em 62 destes, a0 passo que, nos 8 restantes, foi
efectuada a remocdo de parte da tuberosidade tibial. A idade média dos individuos
intervencionados a data da cirurgia foi de 19,2 anos. Obtiveram-se resultados bons ou
excelentes em 56, moderados em 9, maus em 3 e desconhecidos num par deles. Ndo foram
observadas diferencas significativas nos resultados de ambas as técnicas utilizadas (Orava et

al., 2000).

Mital et. al apresentam também resultados de intervences cirurgicas a 15 joelhos com SOS.
Todos apresentavam ossiculo livre separado, dor e sensibilidade local, mantendo-se
sintomaticos ha um periodo médio de 3,8 anos, apesar de instituidas medidas terapéuticas.
Todos os doentes referiram melhoria da dor ap0s o procedimento cirurgico, no qual se

realizou excisdo do ossiculo e da bursa adjacente (Mital et al., 1980).
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Figura 7 — Exérese de fragmento dsseo.

Fonte: Arquivo pessoal do Senhor Professor
Doutor Fernando Fonseca.

Thomson (Thomson, 1956) e Ferciot (Ferciot, 1955), em estudos distintos, defenderam que o
procedimento mais adequado era aquele em que se realiza excisdo da tuberosidade tibial, visto
que lida com o problema da proeminéncia 0ssea. Estudos referem que a proeminéncia

agravou apos procedimentos ndo excisionais (Thomson, 1956).

Flowers e Bhadreswar (Flowers and Bhadreshwar, 1995) utilizaram uma modificacdo da
técnica de Ferciot, acrescentando, a excisdo da proeminéncia da tuberosidade da tibia, a
remocdo de qualquer material osteocartilagineo presente. Alivio da dor foi referido em 95%

dos doentes, sendo que melhoria da proeminéncia foi obtida em 86% dos doentes.

Glynn e Regan apresentaram um trabalho com 2 grupos de doentes com SOS tratados
cirurgicamente. O primeiro é constituido por 22 joelhos tratados por intervencao cirdrgica, na
qual se realizou furagem da tuberosidade tibial com ou sem remocdo da proeminéncia. J& 0
grupo 2, também constituido por 22 joelhos, foi tratado realizando excisdo dos fragmentos
0sseos e de cartilagem que se encontravam livres, sem se ter procedido a furagem nem a
excisdo da tuberosidade da tibia. Este trabalho ndo reflecte um estudo prospectivo mas sim
uma alteracdo na pratica clinica destes medicos. Este estudo demonstra melhores resultados a
curto e longo prazo no grupo 2, com rapida mobilizacao e regresso a actividade fisica (Glynn

and Regan, 1983).
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COMPLICACOES

Em cerca de 10% dos casos de SOS podem ocorrer complicacbes. A pseudartrose e a
migracdo e persisténcia de um ossiculo livre dentro do tenddo patelar podem originar um
encerramento prematuro da epifise tibial anterior, resultando em genu recurvatum, uma
situacdo de hiperextensdo articular. Estas alteracdes podem também resultar na presenca de
patella alta, com um aumento da reactividade articular patelo-femoral as forcas de contraccéo
do musculo quadriceps femoral, 0 que conduz a possibilidade de ocorréncia de gonartrose

precoce.

A persisténcia de dor até ao fim da adolescéncia ou mesmo até a idade adulta pode ocorrer por
presenca de uma proeminéncia Ossea correspondente a tuberosidade da tibia, devido a

fragmentacdo apofisaria ou a presenca de um ossiculo, de pequenas dimensdes, nesse local.

Estdo documentados estudos que associam a SOS a instabilidade patelar. Avulsdes do tendao

patelar sdo possiveis sequelas desta patologia (Vreju et al., 2010).

Ainda que exista uma baixa percentagem de complicacBes, € ainda assim necesséria e
importante a realizacdo de um diagnostico precoce, a fim de poder intervir a tempo de as

evitar.

PROGNOSTICO

O prognostico da SOS é bom. Como foi referido, esta condi¢do apresenta uma forma de
apresentacdo e clinica tipicas e ha indicacdo para terapéutica de suporte, sendo que, na
maioria dos casos, nem deve haver restricdo total da pratica de exercicio fisico. Trata-se de

uma patologia auto-limitada, regredindo a sintomatologia ap0s a maturacdo 0ssea, 0 que
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corresponde ao encerramento da placa de crescimento tibial. Esta regresséo total dos sintomas
observa-se em 90% dos doentes. Raramente é necessario proceder a intervengdo cirdrgica
como forma de tratamento, ja que pelo menos 80% dos doentes respondem bem ao tratamento

conservador.

Em suma, o prognostico desta condicdo € muito favoravel, excepto nalguns casos em que a
presenca de desconforto ao ajoelhar e algum grau de restricdo da actividade fisica se

prolongam até a idade adulta.

CONCLUSAO

N&o existem ainda quaisquer estudos prospectivos, controlados ou randomizados cujos
objectivos sejam avaliar directamente qual o melhor tratamento a aplicar perante um caso de
SOS. Assim, apds o diagndstico desta patologia, € globalmente aceite aplicar o tratamento
médico e de suporte como a primeira medida a tomar. Esta terapéutica inicial centra-se na
reducdo da dor e da tumefaccdo apresentadas, devendo ser prescritos como parte integrante
desta: aplicacdo de gelo, limitacdo da actividade fisica joelheiras de proteccdo, fisioterapia e
terapéutica com AINE. Estas medidas serdo eficazes na grande maioria dos casos, sendo que,
em apenas 5 a 10% destes, a sintomatologia ird subsistir até a idade adulta, podendo estar

indicado tratamento cirurgico.

Existem varias técnicas cirargicas adoptadas no tratamento dos casos de SOS cujo tratamento
médico e de suporte foi ineficaz, concluindo-se que ndo existe um procedimento que seja
comprovadamente mais eficaz que os restantes. Alguns autores limitam-se a excisdo do
ossiculo livre, se presente, ao passo que outros removem a tuberosidade tibial na totalidade.

Torna-se assim necessario a realizacdo de um estudo prospectivo, randomizado, no qual se
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possa comparar 0s resultados obtidos com algumas técnicas cirurgicas ja adoptadas,

objectivando com qual dos tratamentos se obtém os melhores resultados.

De referir também que o facto de a maior parte dos artigos existentes terem mais de cinco
anos, podera constituir um ponto negativo, o que pode ser justificado pelo facto de, nos

ultimos anos, ndo ter havido investigacao exaustiva nesta area.
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