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GLOSSARIO

SDPF — Sindroma de dor patelo-femoral
DAJ — Dor anterior do joelho

PF — Patelo-femoral

DPF — Dor patelo-femoral

QF — Quadricipite femoral

TF — Troclea femoral

VM - Vasto medial

VMO - Vasto medial obliquo

VML - Vasto medial longo

VL — Vasto lateral

RM — Retinaculo medial

RL — Retinaculo lateral

IT — Isquiotibiais

TIT — Tracto iliotibial

FRPF — Forca de reaccao patelo-femoral
CCA - Cadeia cinética aberta

CCF — Cadeia cinética fechada
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1. RESUMO

Introdugdo: A Sindroma de Dor Patelo-Femoral ¢ uma das patologias musculo-esqueléticas
mais frequentes na clinica ortopédica e atinge até 25% da populagdo. A SDPF continua uma
entidade clinica de identificacdo dificil pela falta de uniformidade de critérios relativamente

ao diagnostico e tratamento.

Materiais e métodos: Realizou-se uma revisdo da literatura actual sobre Sindroma de Dor
Patelo-Femoral utilizando a PUBMED e livros de referéncia de Biomecanica e de Ortopedia.
Da pesquisa na PUBMED foram seleccionados estudos dos tltimos 5 anos, escritos em inglés
e com informagao considerada relevante para o tema.

Pretendeu rever-se os conceitos gerais, definicdo, epidemiologia, etiologia, fisiopatologia,

diagnéstico e tratamento da SDPF.

Discussdo: Da analise efectuada verifica-se que a Sindroma de Dor Patelo-Femoral ¢ um dos
distirbios musculo-esqueléticos mais frequentes relativos ao joelho. Afecta sobretudo
individuos jovens, do sexo feminino e desportistas.

Trata-se de uma entidade clinica multifactorial. Diversos factores anatdmicos € biomecanicos,
como o aumento do angulo Q, a hiperpronacdo excessiva do pé, o enfraquecimento do
Quadricipite Femoral, os desequilibrios musculares entre o Vasto Medial Obliquo e o Vasto
Lateral e o encurtamento dos Isquiotibiais e do Tracto Iliotibial sdo considerados factores de
risco para a perda do equilibrio e condicionantes do quadro sintomatico.

A Sindroma de Dor Patelo-Femoral ¢ um diagndstico de exclusdo e deve basear-se na histéria
clinica, exame fisico e meios complementares de diagndstico. A Dor Anterior do Joelho ¢ a
manifestagdo clinica mais comum e ocorre em actividades fisicas como subir e descer escadas

ou com o agachamento. Durante o exame fisico devem ser identificadas as possiveis

1
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alteracdes que justificam a dor. Os exames complementares de diagnostico sdo na maior parte
dos casos normais e ajudam na exclusdo dos diagndsticos diferenciais.

O tratamento conservador continua a ser uma das melhores opgdes terapéuticas e envolve a
utilizagdo de fisioterapia e ortdteses. Os objectivos do tratamento consistem na correc¢ao das
deficiéncias biomecanicas e das caracteristicas do movimento, no fortalecimento muscular ¢
na reducao da dor.

Apds um plano de tratamento conservador, uma frac¢do dos doentes desenvolve sintomas
cronicos. Tem-se procurado identificar os factores de prognostico que permitam identificar os
doentes mais susceptiveis a cronicidade e melhorar o resultado dos tratamentos.

O tratamento cirtirgico ¢ o Ultimo recurso e s6 deve ser realizado nos doentes com sintomas
persistentes apds um plano de tratamento conservador adequado e cujos factores contribuintes

podem ser corrigidos pela cirurgia.

Conclusdo: A Sindroma de Dor Patelo-Femoral continua sujeita a alguma discussao e a falta
de consenso caracteriza-a como um verdadeiro desafio clinico.

Consideram-se diversos factores de risco e existem multiplas opgdes terapéuticas, nao
existindo um protocolo de tratamento uniforme para todos os doentes.

Cada doente deve ser avaliado de forma individual identificando-se todos os factores de risco,

de modo a escolher a op¢ao terapéutica mais adequada para cada caso.

Palavras-chave: sindroma; dor; anterior; patelo-femoral; joelho.
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2. ABSTRACT

Introduction: The Patellofemoral Pain Syndrome (PFPS) is one of the most common
musculoskeletal pathologies in orthopedic clinic and reaches up to 25% of the population. The
PFPS remains a clinical entity of difficult identification due to lack of uniform criteria for

diagnosis and treatment.

Materials and Methods: A review of the current literature on patellofemoral pain syndrome
was accomplished using PUBMED and reference books of Biomechanics and Orthopedics.
Research papers, written in English in the last 5 years, with information considered relevant to
the topic, were selected from PUBMED.

The objective was reviewing the general concepts, definition, epidemiology, etiology,

pathophysiology, diagnosis and treatment of PFPS.

Discussion: From the analysis, it was found that the Patellofemoral Pain Syndrome is one of
the most common musculoskeletal pathologies of the knee. It mainly affects young subjects,
females and athletes.

This is a clinical entity with multifactorial causes. Several anatomical and biomechanical
factors, such as increased Q angle, excessive hyperpronation of the foot, weakening of the
Femoral Quadriceps, muscle imbalances between Vastus Medialis Obliquus and the Vastus
Lateralis, the shortening of Hamstrings and Iliotibial Tract are considered risk factors for loss
of balance and influence the clinical presentation.

The Patellofemoral Pain Syndrome is a diagnosis of exclusion and should be based on clinical

history, physical examination and complementary exams.
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Anterior Knee Pain is the most frequent clinical manifestation and occurs in physical
activities such as climbing and descending stairs or squatting. Possible problems that justify
the pain should be identified during the physical examination.

The complementary exams enable the exclusion of differential diagnoses in most cases.
Conservative management, which includes physiotherapy and orthoses, remains one of the
best therapeutic options. Treatment goals include the correction of the biomechanical
deficiencies and movement changes, muscular strengthening and pain reduction.

Following conservative management, a fraction of patients develop chronic symptoms. In
order to improve the treatment outcome, prognostic factors that occur in patients susceptible
to chronicity should be identified.

Surgery is the last resort and should only be performed in patients with persistent symptoms

after proper conservative treatment plan and when contributing factors can be corrected by

surgery.

Conclusion: The Patellofemoral Pain Syndrome is still subject of debate and the lack of
consensus makes it a real clinical challenge.

There are numerous risk factors and multiple therapeutic options but there isn’t a uniformed
treatment protocol for all patients.

Each patient must be evaluated individually and all risk factors should be identified in order

to choose the most appropriate therapy.

Keywords: syndrome; pain; anterior; patellofemoral; knee.
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3. INTRODUCAO

Ao longo dos anos, a Sindroma de Dor Patelo-Femoral (SDPF) tem apresentado como
denominador comum a dor ou disfuncdo da regido anterior do joelho sem uma causa
estabelecida. “Muitas vezes a SDPF ndo ¢ um diagnoéstico mas sim uma admissdo da
ignorancia”. [1]

Quando se realiza uma pesquisa na literatura sobre SDPF os resultados sdo confusos e
conflituosos e englobam na mesma categoria entidades como Dor Anterior do Joelho (DAJ) e
condromalécia patelar. [1, 2]

A confusdo coloca-se inicialmente na falta de consenso em relagdo ao conceito DAJ.
Este termo, por definicdo, ¢ um sintoma e ndo um diagndstico. Se se considerar esta
perspectiva, entdo poder-se-ia dizer que DAJ € um dos sintomas de SDPF. [2]

Por outro lado, ha quem utilize o termo DAJ para um sistema de classificacdo das diversas
patologias que cursam com essa manifestacdo. Entdo, segundo esta visdo, a SDPF ¢ uma
causa de DAJ. [3, 4]

Condromaldcia patelar também costuma ser designada como sinénimo de SDPF. As
duas patologias distinguem-se quando se verifica a existéncia de lesdes da cartilagem articular
da patela, no caso da condromalécia. [2]

Apesar de ndo existir uma defini¢do universalmente estabelecida, conseguem-se reunir
os conceitos que mais vezes foram encontrados nos diversos artigos. A SDPF pode ser
definida como a dor peripatelar ou retropatelar decorrente de alteragcdes fisicas ou
biomecanicas na articulacdo Patelo-Femoral (PF). [2] Essa dor pode afectar apenas um ou
ambos os joelhos e tipicamente surge ou agrava-se durante actividades fisicas como subir e
descer escadas, agachamentos ou permanecer sentado por tempo prolongado e aliviando com
o repouso. [5, 6] O diagnéstico de SDPF exige a auséncia de outras alteragdes intra-

articulares sendo um diagnostico de exclusdo. [7, 8]
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Esta revisdo bibliografica pretende fornecer a informag¢do mais consensual e recente
em rela¢do a cada topico (etiologia, diagndstico e tratamento), na tentativa de proporcionar

uma melhor compreensdo e abordagem clinica destes doentes.
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4. MATERIAL E METODOS

Realizou-se uma pesquisa inicial utilizando a base de dados PUBMED e utilizaram-se
as palavras-chave incluidas na lista Mesh: “Patellofemoral”; “Pain”; “Syndrome”;“Anterior
“Knee” e “Pain”. Foram considerados como critérios de eleicdo: artigos em lingua inglesa e
dos ultimos 5 anos. Do resultado desta pesquisa seleccionaram-se os artigos de acordo com a
relevancia para o tema e por apresentarem conteudo compativel com a definicdo de SDPF
apresentada na introdugdo deste trabalho.

De forma a fornecer informacdo necessaria para a compreensdo dos artigos mais
recentes, houve a necessidade de recorrer a manuais cientificos da area da Ortopedia e
Biomecanica. Foram considerados artigos mais antigos de autores com trabalho relevante para
0 assunto em questao.

Todos os artigos foram obtidos com base na sua disponibilidade na Biblioteca Central

dos Hospitais da Universidade de Coimbra ou online.
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S. EPIDEMIOLOGIA

A SDPF ¢ um dos disturbios mais frequentes na clinica ortopédica com uma
incidéncia reportada para a populacao geral de 25%. [9]

E o motivo de quase 10% das consultas por causa de sindromas musculo-esqueléticas
e de cerca de 20% a 40% de todas as patologias do joelho. [10]

E uma situagdo mais frequente na populagdo jovem activa entre os 15 e os 30 anos e
no género feminino. [11, 12]

Trata-se de uma entidade que afecta frequentemente a populacdo desportista. A
incidéncia ao fim de um ano de treino de individuos que praticam atletismo recreativo varia
entre 37% e 56%. [6] Nos desportistas que realizam exercicio fisico intenso atinge os 8,75%.
Nestes individuos tem um impacto extremamente negativo na sua actividade. [8] Em
nameros absolutos a SDPF ¢ anualmente diagnosticada em 2,5 milhdes de atletas em todo o
mundo.[13]

E necessario ter em conta que poucos estudos tém sido feitos relativamente a sua

epidemiologia. [10]
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6. ANATOMIA E BIOMECANICA

6.1. ANATOMIA

A articulagdo patelo-femoral compreende a patela e a troclea femoral. [14]

A patela ¢ o maior osso sesamodide do corpo humano. Etimologicamente, patela

provém do Latim patella, "pequeno prato usado em sacrificios”. Desta forma, a patela

apresenta:

Face anterior - envolvida por fibras provenientes do tendao quadricipital;

Face posterior dividida por uma crista longitudinal em duas facetas articulares
desiguais e cobertas por cartilagem hialina: faceta articular medial
(compreende cerca de 1/3 da superficie e ligeiramente convexa) e faceta
articular lateral (compreende os restantes 2/3 da superficie e concava);

Bordo medial — local de insercao do vasto medial obliquo (VMO) e retinaculo
medial (RM);

Bordo lateral — inser¢@o do vasto lateral (VL) e retinaculo lateral (RL).

Apex — prolongamento localizado inferiormente. [15, 16]

A trdclea femoral (TF) localiza-se anteriormente aos condilos femorais e compreende

o sulco que separa essas estruturas. Em relagdo ao plano médio da articulacdo, o sulco

encontra-se lateralmente o que condiciona um condilo medial de maiores dimensdes que o

condilo lateral. A superficie articular da troclea femoral encontra-se revestida por cartilagem

hialina. [15]

A posi¢do da patela em relagdo a TF varia com os movimentos de flexao-extensao do

joelho. A manutencdo dessa posicdo relativa depende de estruturas que permitem, para além

da estabilidade da articulacdo, uma distribuicdo da forca de reac¢do patelo-femoral (FRPF)
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compativel com a sua homeostasia. Essas estruturas anatomicas podem ser classificadas em
estabilizadores estaticos ¢ estabilizadores dinamicos. [14]

A estabilizagdo dindmica, isto ¢ durante o movimento articular, ¢ assegurada por:
tendao quadricipital, tenddo patelar, VMO e VL. [17]

O tenddo quadricipital resulta da confluéncia dos tenddes dos diversos componentes
do musculo quadricipite femoral (vasto medial - VM, vasto intermédio - VI, vasto lateral - VL
e recto femoral - RF). Dos diversos constituintes do quadricipite femoral (QF) algumas
consideragdes devem ser tidas em conta: fibras provenientes do RF e VI unem-se e inserem-se
no polo superior da patela; a nivel da extremidade inferior do VM partem fibras que se
dirigem quase na horizontal para se inserirem obliquamente no bordo medial da patela,
constituindo o VMO e deste musculo partem fibras que se misturam com o retindculo medial
(RM); da porcao inferior do VL surgem fibras que se fundem com o retindculo lateral (RL).
[15, 16]

O tenddo patelar estende-se desde o apex da patela a tuberosidade tibial anterior e ¢
formado por fibras que atravessam anterior, medial e lateralmente a patela e que sdo
provenientes do tenddo quadricipital. [15]

Os estabilizadores estaticos mantém o alinhamento patelar quando ndo ocorre
movimento e sdo: capsula articular, TF, RM e RL. [17]

Os retinaculos consistem em expansdes aponevréticas dos musculos VM e VL e das
fascias profundas suprajacentes. [15, 16]

A camada superficial do RL ¢ constituida por interdigitagdes de fibras provenientes do
tenddo patelar e VL e estabelece comunicagdo com o TIT. [15, 16]

O RM consiste numa estrutura mais fina que o RL, e tem uma estrutura bastante
complexa. No ambito deste assunto, basta reter que o RM ¢é o mecanismo primario de

restricdo a lateralizacdo excessiva da patela durante a flexao do joelho. [16]

10



Sindroma de Dor Patelo-Femoral

Retindculo lateral, vasto
lateral e tracto iliotibial

Retindculo medial e
vasto medial

Figura 1 - Estabilizadores da articulacio patelo-femoral.

(Adaptado de Earl JE, Vetter CS. Patellofemoral pain. Physical medicine and rehabilitation clinics of North
America. 2007;18(3):439-58, viii.)

6.2. BIOMECANICA

As forcas que actuam na patela resultam principalmente da ac¢do dos elementos do
musculo QF. [18]

Os constituintes do QF (VM, VL, VI e RF) tém diferentes orientagcdes e convergem
para a patela. No estudo do sistema de forgas (figura 2) com a representacao de todos os seus
vectores no plano coronal, verifica-se que a forga resultante ¢ quase paralela ao eixo

anatomico do fémur. [18]

11
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O vector forga do VM ¢é composto pelo componente vasto medial longo (VML) e
vasto medial obliquo (VMO). O vector for¢ca do VL ¢ decomposto em dois: vasto lateral

longo (VLL) e vasto lateral obliquo (VLO). [16]

Vi e RF 0°

VLL 14° A VML 15°

VLO 35° VMO 47°

VLO - Vasto Lateral Obliquo
VLL - Vasto Lateral Longo
VI - Vasto Intermédio

RF - Recto Femoral

VML - Vasto Medial Longo
VMO - Vasto Medial Obliquo

Figura 2 - Orientacio dos vectores-for¢a dos componentes do QF no plano coronal.

(Adaptado de Amis AA. Current concepts on anatomy and biomechanics of patellar stability. Sports medicine
and arthroscopy review. 2007;15(2):48-56.)

No plano sagital (figura 3), verifica-se que sobre a patela actua um sistema de forgas
composto pela for¢a do musculo QF (definida por F_Q) ) e pela forga do tenddo patelar (definida
por (m’ ). A forga resultante ( F_R) ), ¢ uma for¢a que actua sobre o fémur e que resulta da

soma (vectorial) da for¢ca do musculo (?Q)) com a forca do tenddo patelar (F—Tp) ). O modulo

desta forca ¢ definido pela equagdo seguinte: Fp = \/FQZ + Fpp? — 2XFyXFrpXcos(0).

[19]

12
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Figura 3 - Representacio esquematica dos vectores F_Q), F_”; e F_R).
(Adaptado de Completo A e Fonseca F. Fundamentos de Biomecanica Musculo-Esquelética e Ortopédica.
Publindtstria, Edi¢des Técnicas. 2011;5(1):83.)

A forga resultante (Fy) que a patela exerce sobre o fémur (for¢a PF) aumenta a medida

que o joelho vai flectindo (aumento do angulo 6) e com o aumento da for¢ga do musculo QF

(figura 3 ¢ 4). E uma for¢a que é bastante elevada nas actividades que exigem grande flexdo.

[20]

>

3000 -

2000 -

Forga (N)

1000 ++ \
Forca patelo-femoral

0o+— | | f i >
0 20 40 60 80

Flexdao do Joelho (°)

Figura 4 - For¢a patelo-femoral e do misculo quadriceps no movimento de flexdo.
(Adaptado de Completo A e Fonseca F. Fundamentos de Biomecénica Miusculo-Esquelética e Ortopedia.
Publindtstria, Edi¢des Técnicas. 2011;15(1):395-408.)

13
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Ao longo do movimento de flexdo, a area de contacto femoral sofre variagdes, quer de
posicao quer de superficie (figura 5) Com o joelho em extensdo completa ndo existe contacto
PF. O contacto femoral inicia-se por volta dos 20° de flexdo e ocorre entre a por¢ao distal da
face posterior da patela e uma area estreita na regido proximal da TF. Ao longo da flexdo a
area de contacto move-se distal e posteriormente na superficie femoral e proximalmente na
superficie articular patelar. A 4rea de contacto ¢ méxima nos 45°de flexdo. Nos 90°de flexao,
a area de contacto patelar estd localizada na por¢ao superior das facetas articulares. Na flexao
profunda do joelho, depois dos 90°, a incisura intercondiliana condiciona que o contacto PF

ocorra em duas superficies de contacto distintas. [18]

Medial Lateral Medial
800
(]
i:" 135¢°
90° 450
135¢
20°

Figura 5 - Variacdo da superficie de contacto patelo-femoral com o angulo articular.

(Adaptado de Amis AA. Current concepts on anatomy and biomechanics of patellar stability. Sports medicine
and arthroscopy review. 2007;15(2):48-56.)

Na flexdao completa do joelho, o contacto PF é maior na area lateral da patela
relativamente a area medial. [20]

A é4rea de contacto PF aumenta a medida que ocorre a flexdo do joelho e com o
aumento da for¢a do musculo QF. [20]

Ao longo da flexdo do joelho, para além de se verificar um aumento da for¢a PF
também se verifica uma expansdo da area de contacto PF, o que permite uma distribui¢ao

mais uniforme da pressao da patela sobre o fémur. [20]
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7. ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA

7.1. FISIOPATOLOGIA

A etiologia e a fisiopatologia ainda nao estdo esclarecidas e ndo existem consensos na
literatura. A maioria dos autores refere uma origem multifactorial, sendo fundamental
identificar e entender a etiologia, de modo a escolher uma opg¢ao terapéutica apropriada. [21]

Uma nova forma de entender a etiologia da SDPF foi introduzida por Dye. [22]
Segundo este autor, a articulagdo PF pode ser considerada como um sistema que pode receber,
transferir e dissipar para as estruturas envolventes da articulagdo, a energia biomecanica
envolvida nos movimentos do membro inferior. O conceito introduzido de “envelope de
fungdo” designa a capacidade de aceitar e transferir essa energia de forma segura, isto &,
dentro de valores que permitam a homeostasia dos tecidos da articulagdo. A energia pode ser
o resultado da carga ou da frequéncia de utilizagdo. O “envelope de fung¢do” situa-se entre a
carga subfisiologica (quando a carga/frequéncia ndo ¢ suficiente para a manutencdo da
homeostasia) e a carga suprafisiologica (quando a carga/frequéncia excede a capacidade dos
tecidos manterem a homeostasia, sem contudo, que ocorra lesdo estrutural). A percepgdo da
DPF com determinadas actividades, deve ser encarada como um indicador bioldgico de que a

articulagdo esta a ser sujeita a energias fora do “envelope de funcdao” (figura 6).
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Carga

\

Q de falha estrutural

Zona de sobrecarga

Envelope de funcio

“

Zona de homeostasia

Zona de subcarga

>
>

Frequéncia

Figura 6 - Conceito de envelope de funcio — carga/frequéncia tolerada pela articulacio.

(Adaptado de Dye SF. The pathophysiology of patellofemoral pain: a tissue homeostasis perspective. Clinical
orthopaedics and related research. 2005;(436):100-10.)

7.2. ETIOLOGIA

A SDPF tem uma etiologia multifactorial. (figura 7). [10]

Anteversao
Femoral
Aumentada

Desequilibrio
entre

Angulo Q

VMO e VL Excessivo
Forgas
Laterais

Excessivas

Torgao
Tibial
Externa

Pronagio
\ {— Excessiva
\ 9 do Pé

(Adaptado de Earl JE, Vetter CS. Patellofemoral pain. Physical medicine and rehabilitation clinics of North
America. 2007;18(3):439-58, viii.)

Figura 7 — Factores etiolégicos da SDPF.
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7.2.1. AUSENCIA DE ALTERACOES

Nalguns casos ndo se encontram alteragdes anatdmicas ou varidveis biomecanicas que
expliquem a dor. Estes casos podem ser explicados a luz da teoria do “envelope de func¢do” e
a dor podera decorrer do excesso de carga, em evento unico, ou do excesso de frequéncia de

utilizagdo, levando a perda da homeostasia e consequente dor. [22]

7.2.2. DESALINHAMENTO PATELAR ESTATICO

PRONACAO EXCESSIVA DA ARTICULACAO SUBTALAR

Do ponto de vista tedrico, a pronagdo excessiva do pé condiciona uma rotagdo medial
da tibia. A extensdo do joelho com a tibia rodada medialmente condiciona a rotagdo medial do
fémur. Esta disposi¢do conduz a alteracdes do alinhamento da patela com o sulco femoral e
leva a um aumento da FRPF ao nivel da faceta patelar lateral. [23]

Uma das formas de avaliar a pronacdo do pé ¢ através da medi¢ao da altura da queda
do osso navicular (navicular drop test) que consiste na diferenca entre a altura do osso
navicular entre as posicdes sentado e de pé. Verificou-se que uma altura da queda do osso

navicular aumentada esta relacionada com SDPF. [23]

ANGULO QUADRICIPITAL OU ANGULO Q

O angulo Q ¢ uma medida objectiva do alinhamento patelar estatico e ¢ definido por
dois vectores: ambos partem do centro da patela; um estende-se até¢ a espinha iliaca antero-
superior; o outro estende-se até a tuberosidade tibial. Teoricamente, o aumento do angulo Q
estd relacionado com uma deslocacdo lateral da patela levando a um aumento da FRPF

predispondo o individuo a DPF. [24] A relacdo do angulo Q com a SDPF continua
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controversa e hé autores que encontram relacdo positiva entre ambas [4, 23] , enquanto outros
autores ndo estabelecem relagdo significativa. [4, 25]

Parece razoavel considerar um angulo Q superior a 20° andémalo. [15]

7.2.3. DESEQUILIBRIOS MUSCULARES

O desequilibrio entre os estabilizadores dinamicos da articulagdo PF constitui um dos
mecanismos mais referidos como causa da SDPF. [4, 9, 23]

Os VMO e VL tém um papel extremamente importante como estabilizadores
dindmicos primdrios. O VMO ¢ considerado por alguns autores como o componente mais
importante na prevencdo da lateralizagdo excessiva da patela durante o movimento do joelho.
Diversos estudos demonstram uma translacao lateral da patela excessiva nos individuos com
SDPF e relacionam-na com fraqueza do VMO, que se revela ineficiente na oposi¢do da ac¢do
do VL. Com a translacgdo lateral da patela ocorre uma sobrecarga no compartimento lateral da
articulagdo, o que pode culminar com dor. [9]

Outros estudos focam a sua atengdo, ndo na forga muscular mas na actividade eléctrica
muscular. Esta pode ser avaliada através da electromiografia. [5]

Em individuos sem patologia aparente, a actividade eléctrica dos VMO e VL tende a ser
semelhante enquanto nos individuos com SDPF a actividade eléctrica do VMO mostrou ser
inferior relativamente ao VL, o que revela o desequilibrio entre os componentes
estabilizadores medial e lateral. [5] Outro factor que tem sido relacionado com a SDPF ¢ a
relacdo da activacdo do VMO com o VL. Teoricamente o atraso de activagio do VMO
relativamente ao VL cria um desequilibrio momentaneo das forcas estabilizadoras e cursa
com deslocamento lateral excessivo da patela, podendo ser a causa de DPF em alguns dos
doentes com esta sindroma. [26] Uma relacdo alterada do tempo de resposta VMO/VL ¢

factor de risco para SDPF. [16]
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Em relagdo a forga muscular, além do aparelho extensor do joelho, distirbios de
outros musculos da coxa tém sido relacionados com a SDPF. Entre eles destacam-se:
diminui¢do da for¢a dos musculos IT (aparelho flexor do joelho) [16, 25] ; diminui¢do da
forca de abducdo da coxa e diminui¢do da for¢a de rotagdo lateral da coxa. [16, 27] A DPF
nas duas ultimas situagdes ¢ explicada pela rotacdo medial da coxa (mecanismo de
compensagdo) e consequente aumento do angulo Q, com o aumento da FRPF no

compartimento lateral. [27]

7.2.4. FLEXIBILIDADE DOS MUSCULOS DO MEMBRO INFERIOR

A diminui¢ado da flexibilidade do QF pode aumentar directamente a FRPF. [16]

O aumento da tensdo dos IT provoca indirectamente o aumento da FRPF devido a
ligeira flexdo do joelho durante as actividades (condicionada pela diminui¢@o da flexibilidade
desses musculos), que vai exigir uma maior for¢a de contrac¢do do QF. [16]

O TIT esta anatomicamente relacionado com o RL e uma diminuigdo da sua
flexibilidade eleva o vector de forca que actua sobre a patela durante a flexao do joelho, o que
pode provocar um deslocamento lateral da patela com consequente aumento da FRPF no
compartimento lateral da articulagdo. [6, 16]

O aumento da tensdo dos musculos gastrocnémios limita a dorsiflexdo do pé o que vai

ser responsavel por uma pronagdo compensatdria e consequente aumento do angulo Q. [6]
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8. CLINICA

8.1. APRESENTACAO CLINICA

O sintoma mais frequente ¢ a dor. [6,14]
Caracteristicas da dor:

* Tipo — geralmente descrita como persistente, continua e de baixa intensidade
(“moinha”), ocasionalmente descrita como abrupta e intensa (“facada”). [6, 14]

* Inicio - tende a apresentar-se de forma insidiosa, apesar de inicios agudos
serem descritos e inclusivamente relacionados com episodios traumaticos. [6]

* Localizagdo — tipicamente a dor ¢ retropatelar ou peripatelar. Por vezes os
doentes tém dificuldade na localizagdo da dor e quando se lhes pede para a
localizarem, eles tendem a colocar a mao sobre o joelho ou a descrever um
circulo com o dedo em redor da patela (chamado por alguns como o “sinal do
circulo”). [6, 14]

* Pode ser unilateral ou bilateral. [6, 14]

* A dor surge ou agrava durante actividades que envolvam a flexao do joelho:

o Subir ou descer escadas; [6]
o Joelhos flectidos por tempo prolongado como ocorre com a posi¢do de

sentado. Chamado por alguns autores como o “sinal de teatro”; [14]

o

Agachar; [6, 14]
o Ajoelhar; [6, 14]
o Corrida - agrava particularmente nas subidas; [6, 14]

* Tende a melhorar com o repouso. [28]
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Alguns doentes descrevem a sensacdo de que a patela luxa que pode sugerir
instabilidade patelar. Nos casos de SDPF essa sensacdo representa uma falsa instabilidade, e
provavelmente estard relacionada com a inibi¢ao da contrac¢do do QF que a dor provoca.
Raramente os doentes podem descrever edema articular ligeiro e rigidez (sobretudo quando os
joelhos estdo flectidos). [14]

A SDPF pode ter um impacto negativo nas actividades de vida diaria dos doentes uma

vez que causa limitagdes funcionais importantes. [6, 14]

8.2. AVALIACAO CLINICA FUNCIONAL DO DOENTE -
ESCALA DE KUJALA

Para além do exame fisico, existem outros instrumentos de avaliacdo quantitativa ou
qualitativa da funcdo e dor do sistema PF, nomeadamente através de escalas.

Existem varias escalas desenvolvidas com este propdsito mas uma das mais utilizadas ¢ a
escala de Kujala que ¢ um instrumento de avaliagdo funcional da SDPF com boa validade,
confiancga e sensibilidade. [29]

A escala de Kujala (ver: ANEXO 1), traduzida e adaptada a lingua portuguesa como
Escala de Desordens Patelofemorais, consiste num questionario que avalia os sintomas da
SDPF, como a dor anterior e as limitacdes funcionais na SDPF. O resultado final deste
inquérito culmina com uma pontuagao que pode variar entre 0 e 100. O 0 traduz o doente sem
dor e/ou limitagdes funcionais e o 100 indica o doente com dor constante e varias limitagdes

funcionais. [30]
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8.3. EXAME FiSICO

Na grande maioria dos casos as observagdes ao exame fisico sdo inconclusivas e ¢
dificil a sua correlacdo com os sintomas descritos. O exame fisico realizado de forma
sistematica pode ajudar na identificagdo dos possiveis factores etiologicos. [31]

Propde-se a seguinte forma de sistematizagdo do exame objectivo, tendo como critério a

posicao do doente.

DOENTE EM PE

ALINHAMENTO ESTATICO DO MEMBRO INFERIOR

O alinhamento estatico do membro inferior ¢ avaliado enquanto o doente nao realiza
qualquer movimento e uma das medidas que se pode obter ¢ o angulo-Q. Ha diversas formas
de obter esta medida, mas hé autores que recomendam que se obtenha em posi¢do ortostatica
de modo a padronizar a posi¢ao do pé e sem contraccdo do QF. O angulo Q ¢ formado pela
linha que une a espinha iliaca antero-superior ao centro da patela e a linha que une o centro da
patela a tuberosidade tibial. Para realizar esta medi¢do, os pontos anatomicos descritos sao
marcados e unidos com lapis dermatografico e seguidamente o angulo ¢ medido com um

gonidmetro. [32]

ALINHAMENTO DINAMICO

Alteragdes do alinhamento do membro inferior podem tornar-se evidentes s6 depois de
iniciado o movimento. Essas alteracdes devem ser pesquisadas pedindo-se ao doente para
realizar provas funcionais, como por exemplo subir e descer um degrau ou agachamento

numa Unica perna. Enquanto o doente realiza esses movimentos, deve prestar-se atencao aos
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movimentos da patela e sua relacdo com a TF, a rota¢do do tronco e aos movimentos da anca.
O conceito de desalinhamento dindmico surge quando se observa: excessiva inclinagdo
pélvica; aducdo e rotacdo medial da coxa; abdug¢do do joelho; rotacdo tibial interna e

hiperpronagao subtalar. [6]

TESTES FUNCIONAIS

Com o doente em pé ainda devem ser realizadas as seguintes provas funcionais:
agachamento, subir escadas e ajoelhar. [33] O aparecimento de dor no decorrer destas provas
funcionais isoladas tem sido descrito como sinal de boa precisdo diagnostica, sendo que a dor
durante o agachamento tem-se mostrado como o sinal com maior sensibilidade (91%). [8, 33]
Outro teste funcional que se tem mostrado Util na avaliacdo dos doentes com SDPF ¢ o hop-
teste. Este teste tem mostrado uma boa correlagdo com a forca muscular do QF e a sua
simplicidade tornam-no num instrumento eficaz nesta avaliacdao. A execugdo deste teste faz-se
da seguinte forma: ¢ feita uma marcag¢do no chdo que marca a origem do salto; pede-se ao
doente que realize um salto utilizando apenas uma das pernas e tendo as maos atras das
costas; faz-se a medi¢do da distancia do salto; repete-se o procedimento para o membro
contra-lateral e calcula-se a razdo entre 0 membro com dor e 0 membro sem dor. Uma razao

inferior a 85% ¢ considerada anormal. [21]

DOENTE SENTADO

Com o doente sentado pode ser feita uma avaliacdo dindmica do movimento patelar
(tracking patelar) através do teste do deslocamento patelar na troclea femoral. Neste teste, o
doente encontra-se sentado, com o joelho a 90° de flexdo e realiza a contraccdo do QF com

extensdo activa do joelho. A situagcdo normal ¢ a patela deslocar-se em linha recta, em sentido
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proximal e no final da extensdo apresentar uma desloca¢do lateral muito subtil. Nos casos de
instabilidade patelar, no final da extensdo do joelho a patela apresenta um grande
deslocamento lateral e sai da TF, como que desenhando um “J” invertido — “sinal J” (figura

8). [32]

A\

Figura 8 — “Sinal J”: quando o joelho é estendido dos 90° de flexdo (A) para a extensio completa (B), a
patela apresenta um trajecto anormal, desviando lateralmente.

(Adaptado de Dixit S, DiFiori JP, Burton M, Barandon M. Management of Patellofemoral Pain Syndrome.
American family physician. 2007;75(2):194-202.)

Um dos testes funcionais considerados consiste em manter o doente sentado por tempo

prolongado e aferir acerca do aparecimento de dor. [33, 34]

DOENTE EM DECUBITO DORSAL

INSPECCAO DO QF

Deve inspeccionar-se a regido anterior da coxa e verificar se existe hipotrofia geral do
QF ou especifica do VMO. A hipotrofia do VMO ¢ um achado comum na SDPF mas nem
sempre ¢ evidente sem a contrac¢do do referido musculo e, por isso, a inspec¢ao desta regiao

deve ser feita sem e com contrac¢io do QF. [21]
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DESVIO MEDIO-LATERAL DA PATELA

O desvio médio-lateral ¢ uma medida estatica da articulacdo PF. Esta medida ¢ obtida
através da medicdo da distancia do centro da patela aos epicondilos femorais (medial e
lateral). Na flexao do joelho a 20° o centro da patela encontra-se normalmente equidistante

dos condilos femorais. Na SDPF ¢ comum encontrar desvio lateral (figura 9). [6]

Lateral Medial

Orientacio e Posicao Normal Desvio Lateral

Figura 9 — Posicao e orientacdo da patela. A - orientacdo normal; B - Desvio lateral.

(Adaptado de Collado H, Fredericson M. Patellofemoral pain syndrome. Clinics in sports medicine.
2010;29(3):379-98.)

ROTACAO DA PATELA

A rotacdo da patela diz respeito a relagdo entre o grande eixo da patela com o grande
eixo do fémur e em condi¢des normais esses eixos sdo paralelos. No caso de alteracdes dos
estabilizadores podem ocorrer alteragdes na orientacdo do grande eixo da patela. Se o pdlo
inferior da patela for medial ao eixo do fémur entdo a patela apresenta rotacdo interna. Se o

po6lo inferior da patela for lateral ao eixo do fémur, a patela apresenta rotacdo externa. [6]

PALPACAO DOS RETINACULOS

Com o joelho estendido, devem palpar-se os retindculos medial e lateral e promover

deslocamentos médio-laterais da patela, observando se essas manobras despertam dor. [31]

25



Sindroma de Dor Patelo-Femoral

AVALIACAO DA SINCRONIA DE CONTRACCAO DO VMO E VL

O examinador coloca os seus dedos de modo a palpar o VMO e o VL e pede ao doente
para contrair o QF. E um teste bastante 1til no caso de evidente atraso na contrac¢io do

VMO. [21]

TESTE DE MOBILIDADE PATELAR

Este teste avalia a integridade e a tensdo dos estabilizadores mediais e laterais da
patela. Com o joelho flectido entre 20° a 30°, divide-se (mentalmente ou através de
marcadores) a patela em 4 quadrantes longitudinais e promovem-se movimentos no sentido
medial e lateral, com o polegar e o indicador nos bordos da patela (figura 10). [31]

Deslocamento lateral da patela superior a trés quadrantes ¢ sugestivo de insuficiéncia
dos estabilizadores mediais. No caso de tensdo excessiva dos estabilizadores laterais, tende a

ocorrer um deslocamento de apenas um quadrante no sentido medial. [31]

Quadrantes Patelares

\
\
I
/

Desvio Medial
de 2 Quadrantes

N

Figura 10 — Teste de mobilidade patelar (joelho direito).

(Adaptado de Dixit S, DiFiori JP, Burton M, Barandon M. Management of Patellofemoral Pain Syndrome.
American family physician. 2007;75(2):194-202.)
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TESTE DE INCLINACAO PATELAR

O teste de inclinagdo patelar ¢ um bom teste para avaliar a tensdo dos estabilizadores
laterais da patela. Com o joelho estendido, coloca-se o polegar e o indicador em ambos 0s
bordos da patela e realiza-se a compressdo do bordo medial no sentido antero-posterior. Se o
bordo lateral da patela se mantiver fixo e ndo se elevar, isso indica tensdo excessiva dos

estabilizadores laterais (Figura 11). [14]

Lateral Medial

Figura 11 — Teste de inclinacio patelar.

(Adaptado de Dixit S, DiFiori JP, Burton M, Barandon M. Management of Patellofemoral Pain Syndrome.
American family physician. 2007;75(2):194-202.)

SINAL DE RABOT

Com o joelho estendido, promovem-se movimentos da patela para cima e para baixo,
enquanto se comprime a patela contra a TF. O teste ¢ considerado positivo quando o doente

manifesta dor. [31]

DOR COM CONTRACCAO RESISTIDA DO QF

Ainda com o doente em dectbito dorsal e os joelhos estendidos pede-se ao doente que

contraia o QF e avalia-se se surge dor. [33]
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TESTE DE CLARKE OU DE ZOHELEN

Neste teste, o examinador coloca a sua mao no polo superior da patela, pressiona-a em
sentido descendente e pede ao doente para contrair o QF. O teste € positivo se despertar dor

(figura 12). [34]

Figura 12 — Teste de Clarke.

(Adaptado de Dixit S, DiFiori JP, Burton M, Barandon M. Management of Patellofemoral Pain Syndrome.
American family physician. 2007;75(2):194-202.)

DOENTE EM DECUBITO VENTRAL

FLEXIBILIDADE DO QF

Estando o doente em decubito ventral, com uma das maos o avaliador flecte o joelho
enquanto usa a outra mao para estabilizar a pélvis. O avaliador leva o calcanhar o mais
proximo possivel da nadega e mede essa distancia. Realiza 0 mesmo procedimento para o

membro contra-lateral e verifica se existem assimetrias. [31]
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DOENTE EM DECUBITO LATERAL

FLEXIBILIDADE DO TRACTO ILIOTIBIAL

Para avaliar a flexibilidade do TIT pode-se realizar o teste de Ober. Estando o doente
em decubito ventral e com as coxas flectidas de modo a eliminar qualquer lordose lombar,
com uma das maos o examinador prende o tornozelo da perna que se encontra por cima e com
a outra mao estabiliza a pélvis. A mao que prende o tornozelo promove a abducdo e extensao
dessa perna (cujo joelho deverd estar flectido em angulo recto) até ao ponto em que a coxa se
encontra em linha com o corpo. Nesse ponto, o examinador deixa de realizar forga e avalia a
reac¢do do membro em estudo. Se existir encurtamento do TIT, o membro vai permanecer

com alguma abducao. [31]

8.4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Como a principal manifestacdo da SDPF ¢ a DAJ, todas as situagdes que possam
culminar com essa manifestacdo constituem diagndsticos diferenciais de SDPF (Tabela 1).

[16]

Diagnéstico diferencial de dor anterior do joelho

Lesdo da cartilagem articular Tumores dsseos Condromalacia patelar

Doenga de Hoffa Sindroma do tracto iliotibial Corpos livres

Neuromas Doenga de Osgood-Schlatter Osteocondrite dissecante

Instabilidade/subluxacgdo patelar Fractura de stress patelar Tendinopatia patelar

Artrose patelofemoral Sindroma de Dor Patelo-femoral Bursite da pata de ganso

Sindroma da plica sinovial Bursite pré-patelar Antecedentes cirtirgicos

Tendinopatia do quadricipite Dor referida de patologia da Neurite do Safeno
coluna lombar ou da anca

Sindroma Sinding-Larsen- Patela bipartida sintomatica

Johansson

Tabela 1. Diagndstico diferencial de dor anterior do joelho.

(Adaptado de Waryasz GR, McDermott AY. Patellofemoral pain syndrome (PFPS): a systematic review of
anatomy and potential risk factors. Dynamic medicine : DM. 2008;7:9.)
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8.5. EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO

RADIOGRAFIA SIMPLES

A radiografia simples do joelho ¢é o exame standard para a avaliagdo dos doentes com
DPF. [35]

As incidéncias radiograficas mais utilizadas na avaliacdo da DPF sdo a antero-
posterior em carga, a lateral em carga e a axial com o joelho flectido a 30°. [6, 14]

Na maior parte dos casos os achados radiograficos ndo se correlacionam com os
sintomas e geralmente ¢ dificil de distinguir o joelho sintomatico do assintomatico e, por isso
a radiografia ndo tem valor diagnostico da SDPF. No entanto, trata-se de um exame rapido, de
baixo custo e muito util para excluir outras causas de DAJ, tais como: patela bipartida
sintomadtica, fracturas 0sseas, tumores 0sseos, corpos livres e osteocondrite dissecante. [6, 36]

Viarias medidas radiograficas tém sido associadas com a SDPF. Estas medidas,
avaliadas na incidéncia axial, pretendem avaliar a posi¢do e a orientagdo da patela em relagao
a TF e sdo: angulo do sulco; angulo de congruéncia e o angulo de inclinagdo da patela. [6, 35]

O angulo de sulco mede o angulo da TF (figural3). Com o joelho flectido entre 30° e
45°, o valor normal ¢ de 140°. Uma TF muito acentuada tem sido associada a DPF. [6]

O angulo de congruéncia (figural3) relaciona a posi¢do da patela com o sulco troclear
e ¢ formado pela bissectriz do dngulo de sulco com outra recta formada pelo apex da patela e

pela por¢do média do sulco troclear. O valor normal ¢ ligeiramente negativo (-6° +/- -11°).

[6]
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Lateral Medial

Figura 13 — Angulo de sulco: angulo ABC; Angulo de congruéncia: 4ngulo OBX; Linha BO — bissectriz do
angulo ABC. Linha BX — passa no apex da patela e na por¢io média do sulco troclear.

(Adaptado de Collado H, Fredericson M. Patellofemoral pain syndrome. Clinics in sports medicine.
2010;29(3):379-98.)

O angulo de inclinagdo patelar ¢ um indice da inclinagdo medial/lateral da patela em
relagdo a TF. Consiste no angulo formado pela intersec¢do da recta paralela aos condilos
femorais posteriores e a recta formada pelos bordos lateral e medial da patela (figural4)
Quando a abertura ¢ medial o dngulo é positivo e quando a abertura ¢ lateral o angulo ¢
negativo. Um angulo de inclinacdo patelar entre 0° e 5°¢ normal, entre 5° e 10° é borderline e
superior a 10° ¢ considerado anormal. No estudo de Grelsamer et a// um angulo de inclinagao

da patela anormal foi documentado em 85% dos doentes com DPF. [6]
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Figura 14 — Angulo de inclinaciio patelar.

(Adaptado de Collado H, Fredericson M. Patellofemoral pain syndrome. Clinics in sports medicine.
2010;29(3):379-98.)
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A utilidade das medidas radiograficas no diagnostico da SDPF tem sido colocada em
causa por estudos que demonstram que ndo existem diferencas entre as medidas dos

individuos com SDPF ¢ os controlos. [35]

TOMOGRAFIA COMPUTORIZADA E RESSONANCIA MAGNETICA
NUCLEAR

A tomografia computorizada e a ressonancia magnética nuclear ndo sdo necessarios na
maioria dos casos de SDPF. [14]

A ressonancia magnética ¢ considerada um método extremamente sensivel e eficaz no
exame da articulacdo PF. Tal como a radiografia, apesar de ndo ter valor diagndstico, permite
o estudo do posicionamento e da orientacdo da patela ao medir o angulo de sulco, o angulo de

congruéncia e o angulo de inclinagdo da patela (figura 15). [5]

a) Angulo de Sulco b) Angulo de Congruéncia c) Angulo de Inclinagio Patelar

Figura 15 — Ressonincia magnética nuclear da articulacio PF. (a — angulo de sulco; b — dngulo de
congruéncia; ¢ — Angulo de inclina¢io da patela).

(Adaptado de Ribeiro Ade C, Grossi DB, Foerster B, Candolo C, Monteiro-Pedro V. Electromyographic and
magnetic resonance imaging evaluations of individuals with patellofemoral pain syndrome. Revista brasileira de
fisioterapia (Sao Carlos (Sao Paulo, Brazil)). 2010;14(3):221-8

A ressonancia magnética nuclear tem interesse nos casos de DAJ em que a historia

clinica, o exame fisico e os exames radiograficos iniciais tenham sido inconclusivos. Este ¢
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um exame util na avaliagdo dos tecidos moles intra e peri-articulares do joelho e ¢ utilizada

para o esclarecimento da etiologia da DAJ. [37]

8.6. DIAGNOSTICO DEFINITIVO

Devido aos multiplos agentes etioloégicos envolvidos na SDPF o diagnostico desta
entidade clinica torna-se um verdadeiro desafio e ¢ susceptivel de erros de interpretagdo. [8]

A associacdo de testes e avaliagdes funcionais pode ajudar no diagnoéstico de SDPF
mas estabelecer o diagndstico apenas com base nessa avaliagdo pode ndo ser possivel. E
necessario recorrer a outros exames, por exemplo imagiologicos ou eventualmente
artroscopicos e depois correlacionar toda a informacao recolhida. [8, 34]

O diagnostico clinico da SDPF deve ser feito com base na histdria clinica, no exame

fisico ¢ na exclusao de outras causas de DAJ. [38]

8.7. CLASSIFICACAO CLiNICA

Witvrouw propde uma classificacdo clinica (figura 16) que se baseia nos achados do
exame fisico. Essa classificacdo tem como objectivo reconhecer os factores etiologicos do
doente em causa e orientar para a melhor estratégia terapéutica conservadora. Segundo este
autor, ndo deve haver um protocolo universal no tratamento da SDPF mas sim um tratamento
especifico para cada doente. [21]

Para uma abordagem diferente da anterior que sectoriza de uma forma demasiado
extensiva e que tem maior relevancia para a sistematizagdo das etiologias do que na
preconizacdo de um tratamento, um conselho de especialistas recomenda uma abordagem

holistica da SDPF. Porque diversas e simultaneas podem ser as suas causas. [13]

33



Sindroma de Dor Patelo-Femoral

SDPF
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Figura 16 - Classificaciio clinica da SDPF.

(Adaptado de Witvrouw E, Werner S, Mikkelsen C, Van Tiggelen D, Vanden Berghe L, Cerulli G. Clinical
classification of patellofemoral pain syndrome: guidelines for non-operative treatment. Knee surgery, sports
traumatology, arthroscopy : official journal of the ESSKA. 2005;13(2):122-30)
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9. TRATAMENTO

9.1. TRATAMENTO CONSERVADOR

O tratamento conservador permanece a escolha para a abordagem terapéutica inicial
da SDPF. [39]

Os objectivos do tratamento sdo: diminuir a dor; corrigir deficiéncias biomecanicas
(sobretudo relacionadas com o alinhamento patelar); fortalecer e aumentar a resisténcia
muscular; corrigir o movimento e a funcao. [40]

As opgoes terapéuticas usadas podem ser multiplas e incluem a fisioterapia, a

farmacoterapia, o uso de ortoteses ou a combinagdo dos anteriores. [2]

FISIOTERAPIA

Em termos de tratamento fisioterapéutico, as intervengdes mais frequentes sdo o
fortalecimento da musculatura da anca, o fortalecimento do musculo QF, o alongamento dos

musculos IT e do TIT. [41]

FORTALECIMENTO DA MUSCULATURA DA ANCA

Com o fortalecimento dos musculos da anca, sobretudo os abdutores e rotadores
laterais, pretende-se melhorar o alinhamento global do membro inferior e o alinhamento
patelar, de forma a reduzir a FRPF, levando a diminui¢do da dor e melhoria da fun¢do. Apesar
de teoricamente esta ser uma intervencao de sucesso, os estudos ndao tém sido conclusivos
acerca do seu uso. [42] Ha estudos em que o fortalecimento da musculatura da anca como
suplemento ao fortalecimento do QF apresenta melhores resultados relativamente ao
fortalecimento do QF isoladamente. Exemplos de exercicios usados com este propdsito sdo:
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abducdo da coxa contrariada por banda elastica, abducdo da coxa com pesos (em decubito

lateral) e rotagdo externa da coxa contrariada por banda eléstica. [41, 43]

FORTALECIMENTO GERAL DO QF

O fortalecimento do QF desempenha um papel fundamental na gestdo dos individuos
com SDPF e ¢ considerado por alguns o tratamento Gold Standard. [43] Existem varias
técnicas de fortalecimento, podendo ser usados exercicios concéntricos (encurtamento
muscular), excéntricos (alongamento muscular), isotonicos (tensdo constante), isométricos
(comprimento constante), isocinéticos (variagdo da amplitude articular a velocidade
constante), e pliométricos (contrac¢do muscular explosiva). [2]

Outra forma de classificar ou dividir os exercicios ¢ em exercicios de cadeia cinética
aberta (CCA) e exercicios de cadeia cinética fechada (CCF). Os exercicios CCA consistem
em movimentos de uma unica articulagdo, com o segmento distal livre e sem sustentacdo do
peso corporal. Os exercicios CCF promovem movimento em varias articulacdes, com
sustentacao do peso corporal ou com a extremidade distal fixa. [42]

Exercicios em CCA referidos em estudos sdo: elevacdo da perna estendida; extensdo
do joelho e contrac¢do estatica do QF. [39]

Exemplos de exercicios em CCF: agachamento com uma ou com as duas pernas; subir
e descer degraus; prensa de pernas e bicicleta estacionaria. [39]

Tradicionalmente os exercicios em CCA eram os mais aconselhados neste contexto,
mas recentemente alguns autores sugeriram que os mesmos causavam o agravamento dos
sintomas, o que motivou a adop¢ao e desenvolvimento dos exercicios em CCF. Teoricamente
os exercicios em CCF simulam os efeitos da musculatura na articulagdo PF durante as
actividades de vida didria, o que teria maior beneficio em termos funcionais por ser mais

fisiologico. Apesar de todas estas consideragdes sdo varios os estudos que demonstram que
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quer os exercicios em CCA, quer os exercicios em CCF s3o benéficos na redug¢do dos
sintomas e na melhoria da fun¢do na SDPF e que os exercicios em cadeia cinética aberta nao

agravam os sintomas. [2, 39, 42]

FORTALECIMENTO SELECTIVO DO YMO

Em relagdo a reabilitagdo do QF, é necessario considerar os casos de fraqueza
selectiva do VMO ou de alteragdes do tempo de activacdo deste componente em relagdo ao
VL. Existem interven¢des eficazes na reabilitacdo dos desequilibrios entre os componentes do
QF e essas intervengdes devem ser dirigidas aos casos de deficiéncias do VMO. [28, 42] Ha
evidéncias que demonstram que quer o fortalecimento generalizado do musculo, quer o
fortalecimento selectivo do VMO levam a melhoria do quadro clinico, sem que haja contudo
diferenga entre os dois métodos. [39]

E consensual que o desequilibrio dos componentes do QF carece de mais investigacio.

Por agora, o fortalecimento generalizado do QF constitui uma boa estratégia terapéutica. [43]

ALONGAMENTO DOS MUSCULOS IT E DO TIT

Os exercicios de alongamento dos musculos IT e do TIT pretendem a reducdo do
encurtamento anatémico desses musculos, que como referido na secgdo referente a etiologia,
favorece o aumento das FRPF e condiciona a sintomatologia. Doentes com SDPF
apresentaram melhoria do seu quadro clinico depois de um programa com exercicios que

promovem o alongamento desses musculos. [39]
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ORTOTESES PARA O PE

Nos ultimos anos, muitos clinicos tém prescrito ortdteses para os pés no tratamento da
SDPF. As ortoteses sdo dispositivos moldaveis que se encaixam na regido plantar e sugere-se
que a sua accao possa corrigir alteragdes posicionais do pé durante a marcha, nomeadamente a
hiperpronagdo da articulagdo subtalar (ac¢do cinemadtica), absorber a energia decorrente do
choque do pé com o solo (acg¢do cinética) ou a combinagdo de ambos. [44, 45]

Os estudos que comparam o uso de ortdteses com o uso de palmilhas simples e com a
fisioterapia e a comparacao da ac¢do conjunta de ortdteses e fisioterapia concluem que apenas
as ortoteses s6 diminuem a dor a curto-prazo e ndo tém influéncia a longo-prazo. [44, 45]

A adicdo do uso de ortoteses a fisioterapia ndo apresenta melhoria da dor nem da
funcdo. Nao existe diferenca significativa entre o uso de ortdteses e a fisioterapia usados de
forma independente. [44, 45]

Além do beneficio no uso de ortoteses ser relativamente baixo, o uso das mesmas esta

associado a efeitos adversos como desconforto, friccao e bolhas. [44]

JOELHEIRAS

As joelheiras sdo frequentemente prescritas na SDPF e a eficacia da sua utilizagdo tem
sido alvo de discussdo. Ha estudos que apresentam vantagem na sua utilizagdo [43] enquanto
outros demonstram que nao se conseguem quaisquer melhorias clinicas. [2]

Ha diversos tipos de joelheiras e o objectivo de todas ¢ melhorar ou anular o
desalinhamento da patela com a TF. No entanto, os resultados do alinhamento vao variar
consoante o tipo de joelheiras. Ha joelheiras que promovem melhoria a nivel do alinhamento
estatico mas com piores resultados a nivel do alinhamento dindmico, sendo que a situagao

oposta também ocorre. A escolha desta modalidade, e dentro dela do tipo de joelheira, deve
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ficar dependente do tipo de desalinhamento patelar observado durante a investigacdo do
doente. Draper et all [46] apresenta bons resultados na obtencdo de um bom alinhamento
patelar, mas ndo correlaciona esse resultado com a sintomatologia dos doentes.

E consensual a necessidade de mais estudos nesta area.

TAPING PATELAR

O taping patelar ¢ uma técnica que consiste na utilizacdo de fitas adesivas para o
alinhamento da articulagdo PF. A técnica envolve o posicionamento correcto da patela na TF
(contrariando o deslizamento, rotagdo e inclinagdo da patela) e manutencdo dessa posi¢ao
através da colocagdo de fitas adesivas na pele. [47]

A posicao pretendida da patela e a colocagdo das fitas deve ser feita de forma
particular para cada doente, dependendo das observagdes da posi¢do da patela no exame
fisico. Se a posicao constitucional for lateral entdo a patela deve ser deslocada medialmente e
segura com as fitas. O raciocinio mantém-se nos casos em que a patela se apresenta deslocada
medialmente ao pretendido. Esta técnica de colocacdo de fitas ¢ chamada de técnica de
McConnell e verificou-se que estd associada a uma reducdo da DPF porque promove um
deslocamento inferior da patela na TF que leva a um aumento da 4rea de contacto PF e
respectiva diminui¢do da FRPF. [48]

Além do mecanismo atras exposto, hd quem proponha que o uso do taping patelar
aumenta ou corrige o tempo de activagdo do VMO relativamente ao VL, o que contribui para
a melhoria do alinhamento patelar dindmico e, portanto, para uma melhoria clinica. Apesar do
mecanismo proposto, o uso isolado do faping ndo apresenta vantagens, mas quando

adicionado a um programa de exercicios mostrou-se eficaz. [49]
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FARMACOTERAPIA

ANALGESICOS

Os anti-inflamatorios ndo esterdides (AINE’s) sdo frequentemente prescritos pelos

clinicos na SDPF. A evidéncia cientifica desta utilizagdo ¢ limitada. [2]

TOXINA BOTULINICA

Para os casos de SDPF refractaria aos diversos tratamentos propostos anteriormente e
associados ao desequilibrio do QF, com hiperactividade do VL relativamente ao VMO, foi
proposto recentemente a utilizacdo de toxina botulinica do tipo A (Dysport). O objectivo ¢
injectar essa toxina no VL e provocar o seu enfraquecimento. Com isto pretende-se melhorar
a relacdo entre a activacdo dos dois componentes e dessa forma reduzir o desalinhamento
dinamico PF. [50]

A injeccdo da toxina botulinica tipo A associada a um programa de reabilitagcdo
apresentou bons resultados quer a nivel de dor quer a nivel funcional. Sdo necessarios mais

estudos, uma vez que o estudo incidiu sobre uma amostra pequena. [50]

9.2. TRATAMENTO CIRURGICO

O tratamento cirurgico da SDPF ¢ o ultimo recurso. S6 deve ser considerado quando
os doentes apresentam sintomas persistentes apds um plano de tratamento conservador
adequado e que t€ém um problema com possivel resolugdo cirurgica. [10, 22]

A decisdo de realizar cirurgia ¢ baseada no diagndstico especifico dos factores
contribuintes: desalinhamento patelar (estatico e/ou dindmico) e degeneragdo da cartilagem.

[10]
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Existem varios procedimentos cirargicos para a SDPF, cada um com indicagdes

especificas, técnicas e resultados. [10]

ARTROSCOPIA

Nos casos de SDPF cronica e refractdria a terapia fisica, a artroscopia ¢ muitas vezes
realizada. Kettunen et al [51] no seu estudo compara a artroscopia como suplemento a terapia
fisica com a terapia fisica isolada. Durante a artroscopia todos os compartimentos do joelho
foram observados de forma sistematica e as lesdes encontradas da cartilagem articular foram
submetidas aos procedimentos de tratamento previamente determinados nas recomendagdes.
No follow up aos 5 anos observou-se que ndo existe vantagem na utilizacdo da artroscopia

associada a terapia fisica relativamente a terapia fisica isolada. [51]

SECCAO DO RETINACULO LATERAL

Uma das interven¢des comummente utilizadas ¢ a sec¢do do RL, indicada para os
casos de SDPF associados ao encurtamento dessa estrutura (os doentes que apresentam
sensibilidade lateral, fracking lateral sem subluxa¢do, diminui¢do da inclinacdo lateral da
patela e um angulo Q normal). Este procedimento ¢ na maior parte das vezes realizado por via
artroscopica e se algum problema da cartilagem for identificado ele pode ser resolvido
simultaneamente. [10, 52]

Apesar de ser considerado um procedimento simples, uma abordagem agressiva

durante o procedimento cirtirgico pode resultar em instabilidade medial da patela. [52]
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REALINHAMENTO PROXIMAL

Apesar de os procedimentos de realinhamento proximal serem mais indicados para os
doentes que sofreram uma luxagdo traumatica da patela ou que tém instabilidade PF, a
sobreposi¢dao proximal do RM e do VMO pode ser necessaria para equilibrar as estruturas
peri-patelares. [10]

Esta técnica cirurgica estd indicada para os casos de deficiéncias das estruturas
mediais nos doentes com angulo Q normal. [10]

O procedimento ¢ geralmente acompanhado da sec¢@o do RL e envolve a sobreposicdo
do RM e do ligamento patelar e avanco do VMO para uma posi¢do mais distal da patela de

modo a conferir-lhe vantagem mecanica e diminuindo o angulo Q dindmico. [10]

REALINHAMENTO DISTAL

Existem varios procedimentos de realinhamento distal que consistem na transferéncia
do tubérculo tibial com o tenddo patelar, de modo a melhorar o alinhamento estatico e
dindmico da patela. [10]

A operacdao de Roux-Elmslie-Trillat (figural7) ¢ um procedimento de facil realizagao
e um excelente método de realinhamento do mecanismo extensor do joelho. Consiste numa
osteotomia da tuberosidade anterior da tibia, transferéncia medial e fixagdo com parafusos.
Esta técnica é muitas vezes combinada com a sec¢do do RL. [10, 52]

Esta operagdo estd indicada para os casos de desalinhamento patelar estitico e
dindmico devido a um angulo Q maior do que o normal e o objectivo nos casos de SDPF ¢

descarregar o excesso de pressao na face lateral da patela. [10]
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Osso Esponjoso
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Parafusos

Plano de Corte Pés Osteotomia

Figura 17 - Procedimento de realinhamento distal com transferéncia medial da tuberosidade tibial
(operacio de Roux-Elmslie-Trillat).

(Adaptado de Earl JE, Vetter CS. Patellofemoral pain. Physical medicine and rehabilitation clinics of North
America. 2007;18(3):439-58, viii.)

A osteotomia de Fulkerson ¢ advogada no tratamento dos casos de desalinhamento
patelar cronico com degeneracdo articular severa, particularmente da regido distal e lateral da
patela. [52]

Consiste numa osteotomia obliqua da tuberosidade tibial anterior e subsequente
transferéncia anterior e medial (figura 18). Tal como outros procedimentos de realinhamento
distal ¢ geralmente acompanhada da sec¢do do RL. [10, 52]

Com este procedimento, para além da correc¢ao do desalinhamento patelar (estatico e
dindmico) pretende-se a diminui¢do da pressdo de contacto PF. Estudos biomecanicos
demonstraram que a elevagdo de 1,2 cm da tuberosidade tibial anterior diminuiu em 57% a
forca de compressao PF. [10, 52]

Esta técnica ¢ supostamente eficaz na SDPF porque a area de contacto PF muda
proximal e medialmente, de tal modo que descarrega a face lateral da patela e teoricamente a
anteromedializacdo da tuberosidade tibial aumenta a eficiéncia do QF por aumentar o seu

brago de alavanca. [10]
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Osso Esponjoso .,
Exposto

Parafusos ——

Plano de Corte Pés Osteotomia

Figura 18 - Procedimento de realinhamento distal com transferéncia anteromedial da tuberosidade tibial
anterior (osteotomia de Fulkerson).

(Adaptado de Earl JE, Vetter CS. Patellofemoral pain. Physical medicine and rehabilitation clinics of North
America. 2007;18(3):439-58, viii.)

A operagdo de Maquet consiste no avango da tuberosidade tibial anterior com
aplicagdo de enxerto 6sseo e € usada para diminuir a pressdo do contacto PF quando ndo se
verifica desalinhamento ou angulo Q anormal. [10]

Os resultados desta intervencdo ndo t€ém sido superiores aos procedimentos de
medializagdo. O tubérculo proeminente motiva os resultados funcionais e estéticos

insatisfatorios. [10, 52]
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10. ALGORITMO DE TRATAMENTO

SDPF

Exame Fisico

l l
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musculos da misculos
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Plano de Plano de
exercicios de exercicios de
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anca femoral

Figura 19 — Algoritmo de tratamento da SDPF

Desalinhamento Alteragdes do
dindmico da movimento do
patela pé
Taping patelar
ou joelheiras Ortoteses do pé

(Adaptado de JOSPT perspectives for patients. Anterior knee pain: a holistic approach to treatment. The Journal

of orthopaedic and sports physical therapy. 2012;42(6):573.)
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11. RESULTADOS DO TRATAMENTO E PROGNOSTICO

As manifestacdes da SDPF podem tornar-se persistentes e alguns estudos referem uma
maior propensao para a cronicidade na populagdo activa. [53]

A identificacdo dos doentes que tém maior probabilidade de desenvolver sintomas
cronicos permite aos médicos ter uma ideia mais precisa acerca do prognostico. Desta forma,
as expectativas, em relacdo ao resultado esperado dos tratamentos, podem ser mais realistas.
[53]

Virios estudos apresentam que a fisioterapia é um tratamento eficaz e que promove
melhoria da dor e da funcdo a curto-prazo, no entanto, cerca de um terco a um quarto dos
doentes pode permanecer com sintomatologia ap6s um plano de tratamento. [54]

Tém sido feitas tentativas para identificar os factores de prognostico da SDPF apos
tratamento conservador, mas os diversos autores ndo sao consensuais. [54]

Num estudo que compara um plano de tratamento de fisioterapia com medidas
habituais (como descansar durante os periodos de dor e evitar actividades que agravem a dor)
verifica-se que a fisioterapia supervisionada produz melhores resultados no que diz respeito a
diminui¢do da dor e na melhoria da funcdo, a curto e a longo-prazo. [55]

Collins et all [53] refere que os factores mais consistentes de pior prognostico a curto
e a longo prazo sdo: dor PF de longo prazo e uma baixa pontuacdo da escala de Kujala. De
acordo com este autor, uma intervengdo precoce e eficaz pode melhorar o progndstico,
minimizar a severidade e prevenir a cronicidade. Neste estudo, as caracteristicas dos doentes
como a idade, o sexo e¢ o indice de massa corporal ndo se demonstraram como factores de
prognostico. [53]

No estudo de Piva et all [56] a diminuicdo do medo e dos comportamentos de
evitamento das actividades fisicas mostrou-se um factor que melhora o prognostico da dor e

da fun¢do na SDPF. Segundo este estudo, durante o tratamento, a utilizacdo de estratégias de
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superacao do medo e dos comportamentos de evitamento podem ser benéficos na reabilitagao.

[56]
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12.

CONCLUSOES

A SDPF continua uma entidade clinica associada a grande controvérsia em relagdo a
definigdo, etiologia, diagndstico e tratamento.
Trata-se de uma das perturbagdes musculo-esqueléticas mais frequentes e afecta
sobretudo jovens, mulheres e desportistas.
A SDPF ¢ um diagnostico de exclusdo. Deve ser feito com base numa historia clinica,
exame fisico sugestivo e na exclusdo de outras causas de DAJ, nomeadamente, através
de exames complementares de diagnostico.
Os estabilizadores estaticos e dindmicos desempenham um papel fundamental na
estabilidade da articulagdo PF e na manutengdo das FRPF dentro de valores
compativeis com a homeostasia da articulagao.
A FRPF e a superficie de contacto PF variam com o movimento da articulagdo. A
manutengdo da homeostasia pressupde que para um aumento de FRPF ocorra um
aumento da superficie de contacto que permita a sua dissipagao.
E consensual que a SDPF ¢ multifactorial e sdo considerados factores de risco:

o Pronagdo excessiva da articulagdo subtalar;

o Aumento do Angulo Q;

o Fraqueza dos musculos: QF; VMO, IT; abdutores e rotadores laterias da coxa;

o Desequilibrios entre 0 VMO e VL;

o Diminuic¢do da flexibilidade dos musculos: QF; IT e TIT.
O tratamento conservador continua a melhor op¢ao para SDPF e os objectivos sdo:

o Diminuic¢do da dor;

o Correcgdo do desalinhamento patelar;

o Fortalecimento muscular;
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o Correcgao do movimento e da fungao;
As modalidades terapéuticas mais usadas sao:
o Fisioterapia;
= Fortalecimento da musculatura da anca;
= Fortalecimento do musculo QF;
= Alongamento do TIT e dos musculos IT.
o Ortdteses para o p¢;
o Taping patelar e joelheiras;
Em relacdo a utilizacdo dos AINE's, apesar de muitas vezes prescritos, a sua utilizagdo
ndo tem suporte cientifico.
O tratamento cirdargico s6 esta indicado nos poucos casos de doentes que mantém os
sintomas depois de um plano de tratamento conservador adequado, ¢ que tém um
problema que realmente pode ser corrigido com cirurgia.
Porque diversas e simultaneas podem ser as causas de SDPF, a abordagem holistica ¢é
a melhor forma de abordar estes doentes.
Mesmo com um plano de tratamento, em alguns casos, a SDPF pode persistir e tornar-
se cronica. E importante conhecer os factores que permitem identificar os doentes que
sd0 mais susceptiveis a um pior resultado funcional e de dor.
Factores associados a um melhor progndstico:
o Plano de tratamento de fisioterapia supervisionada;
o Pontuagdes mais altas na escala de Kujala;
o Periodos de DPF (antes do diagnostico) mais curtos;
o Diminuicdo do medo e dos comportamentos de evitamento durante o

tratamento.
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ANEXO 1

ESCALA DE DESORDENS PATELO-FEMORAIS

1. Ao andar, vocé manca?
(a) Nao (5)

(b) As vezes (3)

(c) Sempre (0)

2. Vocé sustenta o peso do corpo?
(a) Sim, totalmente sem dor (5)

(b) Sim, mas com dor (3)

(c) Nao, ¢ impossivel (0)

3. Vocé caminha:

(a) Sem limite de distancia (5)
(b) Mais de 2 km (3)

(c) Entre 1 a 2 km (2)

(d) Sou incapaz de caminhar (0)

4. Para subir e descer escadas vocé:

(a) Nao tem dificuldade (10)

(b) Tem leve dor apenas ao descer (8)

(c) Tem dor ao descer e ao subir (5)

(d) Nao consegue subir nem descer escadas (0)

5. Para agachar vocé:

(a) Nao tem dificuldade (5)

(b) Sente dor apos varios agachamentos (4)

(c) Sente dor em um/cada agachamento (3)

(d) S6 € possivel descarregando parcialmente o peso do corpo na perna afectada (2)
(e) Nao consegue (0)

6. Para correr voceé:

(a) Nao tem dificuldade (10)

(b) Sente dor apos 2 km (8)

(c) Sente dor leve desde o inicio (6)
(d) Sente dor forte (3)

(e) Nao consegue (0)

7. Para saltar voce:

(a) Nao tem dificuldade (10)
(b) Tem leve dificuldade (7)
(c) Tem dor constante (2)
(d) Nao consegue (0)
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8. Em relacio a sentar-se prolongadamente com os joelhos flectidos:

(a) Nao sente dor (10)

(b) Sente dor ao sentar somente apds realizacdo de exercicio (8)

(c) Sente dor constante (6)

(d) Sente dor que faz com que tenha de estender os joelhos por um tempo (4)
(e) Nao consegue (0)

9. Voceé sente dor no joelho afectado?
(a) Nao (10)

(b) Leve e as vezes (8)

(c) Tenho dor que prejudica o sono (6)
(d) Forte ¢ as vezes (3)

(e) Forte e Constante (0)

10. Quanto ao edema:

(a) Nao apresento (10)

(b) Tenho apenas ap6s muito esforco (8)
(c) Tenho apds actividades diarias (6)
(d) Tenho toda a noite (4)

(e) Tenho constantemente (0)

11. Em relacdo a sua DOR nos deslocamentos patelares anormais (subluxagoes):
(a) Esta ausente (10)

(b) As vezes em actividades desportivas (6)

(c) As vezes em actividades diarias (4)

(d) Pelo menos um deslocamento comprovado (2)

(e) Mais de dois deslocamentos (0)

12. Vocé perdeu massa muscular (Atrofia) da coxa?
(a) Nenhuma (5)

(b) Pouca (3)

(c) Muita (0)

13. Vocé tem dificuldade para dobrar o joelho acfetado?
(a) Nenhuma (5)

(b) Pouca (3)

(c) Muita (0)
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