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Resumo

Objectivo: analisar um conjunto de planos de intervencdo com exercicio excéntrico, no
tratamento da tendinopatia do rotuliano, e definir as caracteristicas que parecem evidenciar
um melhor resultado. Métodos: foi efectuada uma pesquisa bibliogréfica em diversas bases
de dados utilizando os seguintes termos de pesquisa: “patellar”, “tendin*”, e “eccentric”.
Resultados: foram seleccionados 10 ensaios clinicos randomizados controlados que
analizaram o efeito do EE em pacientes com TR, com idade entre os 15 e os 50 anos,
maioritariamente homens e desportistas. Conclusdo: a luz da evidéncia actual, o tratamento
com um programa de reabilitagdo com exercicios excéntricos, parece ser o tratamento de
escolha para os pacientes com tendinopatia do tenddo rotuliano. A melhor opcdo de
tratamento com EE parece consistir em exercicios de flexdo do joelho, efectuados lentamente,
com aumento progressivo da carga, de acordo com a dor tolerada pelos pacientes, efectuados
sob um plano inclinado e com a flexdo joelho acima dos 60°. Palavras-chave: tendédo

rotuliano, exercicio excéntrico, tendinopatia.

Abstract

Objective: analyze a set of treatment plans with eccentric exercise, in the treatment of patellar
tendinopathy and define the characteristics that seem to evidence a better result. Methods: a
literature search on various databases was performed using the following search terms:
"patellar”, "tendin*", and "eccentric". Results: 10 randomized controlled trials were selected
to examine the effect of eccentric exercise in patients with patellar tendinopathy, the sample
comprised individuals with a diagnosis of JP, aged between 15 and 50 years, mostly men and
athletes. Conclusion: In light of current evidence, treatment with a rehabilitation program
with eccentric exercise seems to be the treatment of choice for patients with patellar
tendinopathy. The best treatment option with eccentric exercise consisted of knee flexion
exercises, performed slowly, progressively increasing the load, according to the pain tolerated
by patients, carried out under an inclined plane and with the knee flexed to 60°. Keywords:

Patellar Tendon, Eccentric exercise, tendinophaty.



Introducéao

A tendinopatia do tenddo rotuliano (TR) é uma entidade patol6gica muito frequente entre
atletas de alta competicdo. Os sintomas sdo muitas vezes graves, com impacto acentuado no
desempenho do atleta, podendo mesmo limitar gravemente a actividade fisica ou mesmo ser
causa do termino da carreira de um atleta (Tan e Chan, 2008).

Do ponto de vista anatdmico, o tendao rotuliano estende-se desde o polo inferior da rotula até
a tuberosidade da tibia sendo, deste modo, considerado um prolongamento do tenddo do
musculo quadricipite. O seu comprimento raramente excede 0os 3 c¢cm e a espessura ndo
ultrapassa os 4 a 5 mm. Macroscopicamente tem um aspecto brilhante, uma cor esbranquicada
e uma textura viscosa (Khan et al., 1998).

A TR é uma alteragdo na estrutura do tenddo causada principalmente pelo uso excessivo da
articulacdo do joelho em actividades que envolvem mudancgas rapidas de direc¢do, salto e
corrida (Kountouris e Cook, 2007, Selvanetti et al., 1997). Macroscopicamente observa-se um
tenddo de cor amarelada e, estruturalmente com fibras desorganizadas. Este processo de
degeneragédo intratendinosa deve-se ao envelhecimento, microtrauma e comprometimento
vascular associado as actividades anteriormente descritas (Khan et al., 1998). A degeneracao
intratendinosa € uma condicdo ndo-inflamatodria, representada microscopicamente com
degeneracdo e desorganizacdo das fibras de colagénio, neoformacdo vascular, necrose ou
calcificacdo (Khan et al., 1998).

Ocorre maioritariamente em atletas que praticam voleibol, basquetebol e futebol, atletismo
(salto em altura, salto em comprimento) ténis e ski, sendo, por isso, conhecida como o joelho
de saltador (Khan et al., 1998, Larsson et al., 2012). E uma condicdo que se relaciona
intimamente com a intensidade do exercicio, o desempenho do salto e a dindmica entre a
articulacdo do tornozelo e do joelho (Peers e Lysens, 2005). A prevaléncia global da TR é
variavel consoante o nivel competitivo dos atletas. Em atletas com baixo nivel competitivo a
prevaléncia varia entre 2,5%, nos jogadores de futebol, e 14,4% nos jogadores de voleibol
(Steunebrink et al., 2012). Entre os jogadores de basquetebol e voleibol, pode afectar 40 a
50% dos atletas, respectivamente (Larsson et al., 2012). A sua prevaléncia em todos 0s
estudos analisados ndo apresenta diferengas entre sexos, apenas se sabe que é altamente
prevalente em desportistas de alta competicéo (Peers e Lysens, 2005). Independentemente da

estratégia terapéutica € uma condigcdo que incapacita os atletas da pratica desportiva por um



longo periodo. Estudos revelam que um terco dos atletas, apos 6 meses de tratamento, ainda
ndo esta apto a retomar a actividade desportiva (Gaida e Cook, 2011).

O diagnostico da TR é essencialmente clinico e baseia-se nas queixas reportadas pelos
pacientes, nomeadamente a dor, a sua localizacao e os factores predisponentes (Larsson et al.,
2012). Os atletas com TR apresentam-se com dor insidiosa, localizada na face anterior do
joelho, que se agrava com a actividade fisica ou, por vezes, com a flexdo prolongada do
joelho (Khan et al., 1998, Tan e Chan, 2008). A intensidade, duracdo e a frequéncia da
actividade fisica sdo os factores que mais se associam ao aparecimento das queixas algicas
(Kountouris e Cook, 2007). A dor localiza-se mais precisamente na insercdo proximal do
tendao rotuliano, isto € junto ao polo inferior da rétula. Em casos menos graves, a dor podera
estar presente apenas ap0s a actividade fisica. Caso os atletas mantenham a actividade
desportiva a dor tornar-se-a mais intensa, interferindo ndao s6 com o desempenho do atleta,
mas também pode estar presente nas actividades diarias e em repouso. Ao exame fisico, 0s
achados sdo escassos e caracterizam-se por sensibilidade a palpacdo do pdlo inferior da rétula
ou dor ao longo do tend&o, quando o joelho esta em extensdo (Peers e Lysens, 2005, Tan e
Chan, 2008).

Na literatura existem varias escalas que avaliam os défices associados a esta patologia. A
escala mais frequente utilizada é a escala VISA (Victorian Institute Sports tendon
Assessment). Esta validade para diversos paises e foi projectada para prever a associacdo
entre os sintomas e o desempenho do atleta (Khan et al., 1998, Tan e Chan, 2008).

Os exames imagioldgicos Uteis no diagnostico da TR sdo a ecografia e a ressonancia
magnética nuclear (Larsson et al., 2012, Tan e Chan, 2008). A ecografia € um exame
adequado, uma vez que o tenddo rotuliano se encontra imediatamente abaixo da superficie da
pele. A ecografia mostra um padrdo ecogénico tipico da estrutura fibrilar do tenddo com
espessamento deste (Peers e Lysens, 2005). A Ressonancia magnética nas suas varias
ponderacBes detecta as areas de tendinose, estreitamente relacionadas com as alteracdes
histologicas observadas na biopsia (Peers e Lysens, 2005). As alteragfes nos exames
imagiolégicos nem sempre estdo em conformidade com os achados clinicos (Peers e Lysens,
2005). Atletas com lesdo evidente na ecografia/RMN muitas vezes sdo assintomaticos, outros,
porém manifestam sinais clinicos exuberantes e auséncia alteracfes nos exames de imagem
(Peers e Lysens, 2005, Tan e Chan, 2008). Contudo, estudos recentes concluiram que as
alteracbes observadas nos exames de imagem, mesmo em atletas assintomaéticos, pode

aumentar o risco de desenvolvimento de TR, principalmente em atletas de alta competicdo, e



estes devem ser alvo de programas de treino especializados de forma a prevenir a doenca (Tan
e Chan, 2008).

O tratamento da TR poder ser conservador ou cirargico. No entanto, esta classificacdo tem-se
tornado cada vez mais inconsistente (Rodriguez e Merchan, 2012). Durante varios anos, o
tratamento conservador era o tratamento padrdo, mas dada a inovagdo dos procedimentos
cirdrgicos, cada vez menos invasivos, optou-se por protocolos cirdrgicos, cujos resultados ndo
foram os esperados (Rodriguez e Merchan, 2012, Bahr et al., 2006). Actualmente, preconiza-
se um plano de treino intensivo, tratamento conservador, com 0 recurso a varios tipos de
exercicios, deixando a opg¢do cirdrgica para uma fase seguinte do processo evolutivo da
doenga (Cunha et al., 2012). As diversas modalidades fisioterapéuticas desenvolvidas tém
apresentado resultados favoraveis, mas a opcdo do treino excéntrico revelou resultados
bastantes promissores (Visnes e Bahr, 2007). Desde 1998, que o EE tem apresentado enorme
sucesso no tratamento da tendinopatia do tenddo de Aquiles, e desde entdo a sua
aplicabilidade estendeu-se a muitas outras tendinopatias (Tan e Chan, 2008). A evidéncia
indica que o EE é altamente eficaz no tratamento da TR, pois parece diminuir a
neovascularizacdo caracteristica destas lesdes (Kountouris e Cook, 2007). O mecanismo pelo
qual isto acontece ainda ndo esté esclarecido (Tan e Chan, 2008, Visnes e Bahr, 2007).

Apesar de toda a evidéncia, o EE ainda é alvo de investigacdo, no que concerne ao plano de
treino implementado, isto é a frequéncia, duracdo e carga, que conduz ao melhor efeito no
tratamento. Neste sentido, o trabalho realizado tem como objectivo analisar um conjunto de
planos de intervencdo com EE, no tratamento da TR, e definir as caracteristicas que parecem

evidenciar um melhor resultado.



Meétodos

Foi realizada uma pesquisa bibliogréafica através das bases de dados PubMed, base de dados
em evidéncias em fisioterapia (PEDro), Web of Science e EBSCOhost, para recolher
informacdo relativa ao tratamento da TR, com EE. Na pesquisa foram utilizadas como
descritor, as palavras: “patellar”, “tendin*”, e “eccentric”.

Foram seleccionados ensaios clinicos randomizados controlados publicados nas bases de
dados supracitadas, escritos em inglés, espanhol e portugués, cuja amostra fosse constituida
por individuos com o diagndstico de TR. Todos os estudos teriam de incluir, pelo menos um
dos grupos sujeito a intervencdo com um protocolo de EE e analisar o seu efeito na dor, forca
muscular e/ou nivel funcional do joelho afectado.

Numa primeira fase, foram conjugados os resultados obtidos através da pesquisa nas
diferentes bases de dados electronicas, utilizando as palavras-chave. A seleccdo dos artigos
foi baseada nos critérios de inclusdo, com leitura do titulo, do resumo e do artigo na totalidade
se a informacdo no resumo e titulo nao fosse suficiente para classificar o estudo. Excluiram-se
todos os artigos que se encontravam repetidos e que pela leitura do resumo, ndo obedecessem
aos critérios de inclusdo. Todos os estudos foram obtidos no formato completo, para
determinar a adequacdo para inclusdo nesta revisdo. A qualidade metodolégica dos estudos

foi avaliada recorrendo a escala de PEDro.



Resultados

Apos a pesquisa efectuada na Pubmed foram encontrados quarenta e quatro artigos, mas
apenas oito reuniam as condicdes necessarias para a analise. Na base de dados PEDro foram
encontrados dezassete artigos, sendo seleccionados oito, na EBSCOhost cinquenta e oito, com
seleccdo de seis, por fim, na Web of Science foram encontrados setenta e oito mas apenas dez
foram incluidos. Retirando os artigos repetidos nas diferentes bases de dados foram
encontrados dez ensaios clinicos randomizados controlados que satisfizeram os critérios de
inclusdo no estudo. Os dez artigos apresentam uma qualidade metodologica média de 5,9/10
através da escala de PEDro.

Os individuos apresentavam idade compreendida entre os 15 e 0s 50 anos de idade. A maioria
dos casos tratava-se de individuos do sexo masculino, no entanto em dois dos estudos, néo foi
possivel quantificar o nimero de mulheres alvo da intervencdo. As amostras eram compostas
predominantemente por atletas de alta competicdo. De entre as modalidades desportivas
praticadas, destacam-se o voleibol, basquetebol, futebol, ténis, polo aquatico, remo, futebol
americano e ginastica.

Relativamente ao tratamento efectuado, em todos os estudos foi comparado o plano de
tratamento com EE de acordo com diferentes protocolos com outra modalidade terapéutica.

Os resultados entram-se descritos na tabela 1



Tabela 1 - Estudos sobre o efeito do plano de intervencdo com EE no tratamento da tendinopatia do rotuliano

Periodo de - Exercicio . Exercicio Diferencas PEDro
Autores  Amostra Intervencgéo . Comparacéo . Resultados entre 0s
tratamento Prescrito prescrito score
grupos
(Jensen e 31 8 sem Grupo 1: 2 alongamentos Grupo 3: exercicio 2 alongamentos Forca A forca muscular 4
Fabio, 1989) exercicio de do musculo de alongamento em  do musculo musculare  tendeu a
alongamento em  quadricipite e 2 casa quadricipite e 2 dor aumentar no
casa alongamentos dos  n=11 alongamentos dos grupo 2.
n=7 isquiotibiais isquiotibiais A capacidade de
2 vezes/dia Grupo 4: exercicio 2 vezes/dia trabalho
Grupo 2: 7 dias/semana de alongamento em 7 dias/semana diminuia com o
exercicio de casa + EE no agravamento da
alongamento em 2 alongamentos dinamémetro 2 alongamentos dor. No entanto
casa + EE no musculo isocinético (v=30 musculo ndo foram
dinamdémetro quadricipite e 2 °/seq) quadricipite e 2 estatisticamente
isocinético (v=30 alongamentos alongamentos significativas.
%/seq) para 0s n=5 para 0s
n=8 isquiotibiais isquiotibiais
2 vezes/dia 2 vezes/dia
Grupole? 7 dias/semana Grupole? 7 dias/semana
individuos com +EE individuos sem TR +EE
TR 3 vezes/semana 3 vezes/semana
(Cannell et 19 12 sem EE/flexdo do 3 séries Exercicio 3 séries Dor (EVA)  Houve uma 7
al., 2001) joelho 20 repeticOes, concéntrico/extensdo 10 repeticBes Forca diminuicdo da
n=10 5 dias/semana do joelho 5 dias/semana. muscular. dor nos 2 grupos,
n=9 estatisticamente
significativa.
(Young et 17 12 sem EE/flexdo do 3 series EE/flexdo do joelho 3 series Dor (EVA)  Adiferenca entre 6
al., 2005) joelhoemplano 15 repeticGes em step (altura=10 15 repeticoes e Funcéo 0s grupos ndo foi
inclinado (259). 2vezes/dia cm). 2vezes/dia (VISA) estatisticamente
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(Jonsson e
Alfredson,
2005)

(Visnes et
al., 2005)

(Bahretal.,
2006)

15

29

35

12 sem

12 sem

12 sem

n=9

EE/flexdo do
joelho em plano
inclinado (25°)
n=7

EE/flex&o do
joelho em plano
inclinado (25°)
n=13

EE/flexdo do
joelho em plano
inclinado (25°)
n=18

3 series

15 repeti¢Bes/dia
2 vezes/dia

7 dias/semana

3 series
15 repeticdes
2vezes/dia.

3 series
15 repetigBes/dia
2 vezes/dia

Exercicio
concéntrico/extensdo
do joelho em plano
inclinado (25°)

n=9

Nenhum tratamento
Exercicio fisico
regular

n=16

Procedimento
cirtrgico +
EE/flexdo do joelho
em plano inclinado
(25°) as 6 sem.
n=17

n=8

3 series

15 repetigBes/dia
2 vezes/dia

7 dias/semana

3 series
15 repeti¢Bes/dia
2 vezes/dia

Dor (EVA)
e Funcéo
(VISA)

Dor (EVA)
e Funcéo
(VISA)

Dor (EVA)
e Funcéo
(VISA).
Satisfacdo
do
tratamento,
testes
funcionais
de forca e
desempenho

significativa.
Com melhoria
dos resultados
em ambos 0s
grupos.

O grupo da
intervencgéo
revelou
resultados
estatisticamente
positivos, nos
parametros
avaliados.

A diferenca entre
0s grupos ndo foi
estatisticamente
significativa, nos
resultados
avaliados.

N&o houve
diferenca
estatisticamente
significativa
entre 0s grupos.
Houve melhoria
significativa na
funcdo do
joelho, com as
duas opcdes de




(Frohm et
al., 2007)

(Kongsgaard
et al., 2009)

20

37

12 sem

12 sem

EE/flexdo do

joelho (bilateral).

Protocolo de
Bromsman.

n=11

Grupo 1:
EE/flexdo do
joelho em plano
inclinado (25°)
n=12

4 series
4 repeticOes/dia
2vezes/semana

3 series

15 repeticdes
2vezes/dia

7 dias/semana

EE/flex&o do joelho
(unilateral) em plano
inclinado (25°).
Protocolo de
Curwin.

n=9

Grupo 2:
Injeccéo
peritendinosa de
corticoide

n=12

Grupo 3:

EE/flexdo do joelho
com resisténcia a
carga

n=13

3 series
15 repeticdes/dia
2vezes/semana

Grupo 2:
Metilprednisolona
no tecido
peritendinoso
posterior junto da
area hipoecoica
do tendéo
rotuliano

Grupo 3:

4 series
Repeticbes
(variavel 4/5 até
15)
3vezes/semana

no salto.

Dor (EVA)
e Funcéo
(VISA).
Teste de
forca
muscular
isocinético,
funcéo
dindmica e
flexibilidade

Dor (EVA)
e Funcéo
(VISA)

tratamento

N&o houve
diferenca
estatisticamente
significativa
entre 0s grupos.
Porém, no grupo
1 ocorreu
melhoria mais
acentuada da
funcdo do joelho
enogrupo?2a
diminuicdo da
dor foi mais
marcada

As 12 semanas 0
Grupo 2
apresentou
melhoria nos
resultados, com
diferenca
estatisticamente
significativa.
Ao0s 6 meses de
seguimento, o
grupoleo
grupo 3
mantinham a
melhoria dos
resultados, com




(Dimitrios et
al., 2011)

(Cunhaet
al., 2012)

43 4 sem EE/flexdo do
joelho em plano
inclinado (25°)
n=22

17 12 sem EE/flexdo do

joelho em plano
inclinado (25°)
n=10

3 series
15 repeticdes
2vezes/dia

3 series

15 repeti¢des/dia
3vezes/semana
Exercicios
realizados com
dor/desconforto

EE/flex&o do joelho
em plano inclinado
(25°) e exercicios de
alongamento
estatico

n=21

EE/flex&o do joelho
em plano inclinado
(25°)

n=7

3 series Dor (EVA)
15 repetigBes e Funcéo
2vezes/dia (VISA)

3 series Dor (EVA)
15 repeticdes/dia e Funcéo
3vezes/semana (VISA)
Exercicios

realizados sem

dor/desconforto

diferenca
estatisticamente
significativa em
relacdo ao
grupo2.

A diferenca entre
0s grupos foi
estatisticamente
significativa. O
grupo de
comparacéo
apresentou
melhor resultado
nos parametros
avaliados

A diferenca entre
0s grupos ndo foi
estatisticamente
significativa,
mas observou-se
melhoria dos
resultados nos
dois grupos




O primeiro estudo analisado de Jensen e Fabio (1989) comparou quatro grupos de individuos,
com e sem tendinopatia do rotuliano. Todos os grupos realizaram exercicios de alongamento
dos musculos quadricipite e isquiotibiais, 0 grupo 1 e 2 eram formados por individuos com
TR, o grupo 3 e 4 ndo apresentavam lesdo. O grupo 2 e 4 realizaram para além dos
alongamentos, EE. O EE foi realizado num dinamémetro isocinético, com a frequéncia e
velocidade descrita na tabela 1. A forgca muscular tendeu a aumentar no grupo 2, mas a
capacidade de trabalho diminuiu com o agravamento da dor.

Cannell et al. (2001) comparou um plano de tratamento com EE/flexdo do joelho com um
plano de tratamento com exercicio concéntrico/extensdo do joelho. O protocolo de EE/flexdo
do joelho foi realizado com base no protocolo de Curwin e Stanish (1984). Este protocolo de
EE preconizava: exercicios de flexdo do joelho sem plano inclinado, a partir da posicao de pé
com uma fase de desaceleracdo rapida até 90° de flexdo do joelho. Os exercicios eram
realizados com discreta dor/desconforto para o atleta e a carga aumentada quando a dor
diminuida. O numero de séries e a duracdo do tratamento encontra-se descrito na tabela 1.
Para além disso, o programa de intervencdo poderia ser seguido de aplicacdo gelo, anti-
inflamatdrio e repouso, durante as primeiras duas semanas de treino. O protocolo de
EE/flexdo do joelho visava a progressdo por 4 niveis, com aumento da carga, da intensidade
do treino e adicdo de 1 km de corrida. Observou-se uma diminuigdo da dor nos dois grupos,
estatisticamente significativa, porém a forca muscular ndo aumentou, nos dois grupos apds o
periodo de intervencdo. O EE provou ter beneficios na diminui¢do da dor e na melhoria da
forca muscular.

O terceiro estudo, Young et al. (2005) visou uma intervencdo com EE/flexdo do joelho em
plano inclinado comparado com uma intervencdo com EE/flexdo do joelho em step. O
protocolo de EE em plano inclinado foi diferente do realizado no estudo Cannell et al. (2001).
A flexd@o do joelho foi efectuada de forma lenta, com dor, até cerca de 60°, com acréscimo de
carga, de acordo com o protocolo de Alfredson (Alfredson et al., 1998). O grupo que realizou
EE/flexdo do joelho em step foi instruido a efectuar os exercicios com o minimo de dor,
guando esta diminuia a velocidade dos exercicios aumentava. Em ambos os protocolos de
intervencdo a flexdo do joelho foi completada até cerca de 60° e a carga aumentada pela
adicdo de peso numa mochila, com aumentos de 5 kg. O recrutamento dos atletas foi baseado
na participagdo voluntaria dos mesmos, no entanto apés a obtencdo da amostra, esta foi
devidamente randomizada. A diferencga entre os grupos nédo foi estatisticamente significativa,
embora se tenha observado uma diferenca mais acentuada, no nivel de funcdo do joelho

(VISA) inicial e final, no grupo de tratamento com EE.
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No trabalho realizado por Jonsson e Alfredson (2005) foi comparado um programa de
EE/flexdo do joelho em plano inclinado, com um programa exercicio concéntrico/extensdo do
joelho em plano inclinado. O programa de EE/flexdo do joelho em plano inclinado foi
baseado no protocolo de Alfredson (1998). Os atletas de ambos 0s grupos suspenderam as
suas actividades desportivas durante as primeiras 6 semanas do programa de intervencdo. No
grupo que realizou EE/flexdo do joelho em plano inclinado, observou-se melhoria
significativa nos parametros da dor e da funcdo do joelho.

Visnes et al. (2005) elaboraram um programa de intervencdo baseado no modelo de
Alfredson, porém neste programa a amostra era constituida por atletas de alta competigéo, que
nédo suspenderam a actividade desportiva durante a intervencdo. No grupo alvo de tratamento,
os atletas realizaram EE, com flexdo lenta do joelho, em plano inclinado, até aos 90°, com
dor/desconforto e com aumento progressivo da carga. O grupo controle, ndo realizou qualquer
intervencdo, apenas manteve a actividade desportiva. Com este trabalho ndo foi possivel
detectar qualquer efeito, de um programa de intervencédo de EE, por 12 semanas, durante a
época desportiva, na melhoria da TR.

O estudo de Bahr et al. (2006) comparou o efeito EE/flexdo do joelho em plano inclinado com
a opcao de tratamento cirtrgico. Tal como esta assinalado na tabela 1, o grupo que efectuou
tratamento cirargico também realizou o protocolo de EE/flexdo do joelho em plano inclinado,
apos 6 semanas da cirurgia. O programa de intervencdo com EE seguiu o modelo proposto
por Alfredson (1998). Durante as primeiras 8 semanas de tratamento, os individuos nao
desempenharam qualquer actividade fisica, tendo sido esta introduzida no plano de tratamento
de forma gradual. Os resultados mostraram que ao longo da avaliagéo, aos trés, seis e doze
meses, houve melhoria significativa na funcdo do joelho, com as duas opcdes de tratamento.
Frohm et al. (2007) comparou dois grupos, um dos quais realizou um programa de tratamento
com EE/flexdo do joelho, o outro efectuou EE/flexdo do joelho em plano inclinado. O
primeiro grupo realizou EE, num aparelho chamado de Bromsman, que consiste numa barra
(320Kg) suspensa por fios, que se move para cima e para baixo, com distancia e velocidade
predefinida por um aparelho hidraulico, sendo por isso designado de protocolo de Bromsman.
Neste grupo, os atletas resistiam ao movimento exercido pelo aparelho de Bromsman,
flectindo os joelhos lentamente até cerca de 110°. O segundo grupo efectuou EE, num plano
inclinado (25°) e associado progressivamente a um peso extra, na face anterior do torax,
protocolo de (Curwin e Stanish, 1984). Todos os individuos cessaram a sua actividade
desportiva durante o periodo de intervencdo. Este estudo mostrou bons resultados com ambos

os protocolos de intervencdo. A melhoria da funcdo do joelho foi mais acentuada no grupo 1,
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enquanto a diminui¢do da dor foi mais marcada no grupo 2. Ambos os grupos melhoraram a
forga muscular nos musculos extensores do joelho.

O trabalho desenvolvido por Kongsgaard et al. (2009) permitiu comparar um programa de
tratamento de EE/flexdo do joelho em plano inclinado, segundo o modelo de Alfredson
(2005) modificado, com duas outras intervencdes, a injeccao peritendinosa de corticoide e um
programa de tratamento de exercicio de resisténcia com carga. A longo prazo, 0 grupo que
realizou EE obteve melhoria nos parametros avaliados.

Dimitrios et al. (2011) comparou um grupo de atletas que realizaram um programa de
EE/flex&o do joelho em plano inclinado com, um grupo de atletas que efectuou EE/flexao do
joelho em plano inclinado associado a exercicios de alongamento estatico. O protocolo de
intervencao decorreu em 4 semanas, 0s parametros avaliados, isto é a dor e a funcédo do joelho
foram medidos as 4 semanas e aos 6 meses depois. Tal como Kongsgaard et al. (2009), o
grupo que realizou EE/flexdo do joelho em plano inclinado, seguiu 0 modelo de Alfredson
modificado. Observaram-se melhoria nos parametros da dor e na funcdo do joelho em ambos
0S grupos, no entanto o grupo que efectuou exercicios de alongamento estatico obteve
resultados superiores.

Um outro estudo publicado em 2012, por Cunha et al., comparou dois protocolos de
EE/flexdo do joelho em plano inclinado. Num dos grupos, os exercicios foram efectuados
com a maxima dor ou desconforto tolerado, no outro grupo, os exercicios foram realizados
sem dor ou desconforto. O protocolo de EE foi o proposto por Alfredson (2005), no entanto a
dor durante os exercicios, distinguiu os dois grupos. A carga utilizada por cada individuo, nos
dois grupos, variou em funcdo da tolerancia a dor. No final do tratamento, ambos 0s grupos

apresentaram diminuicao da dor e melhoria na funcédo do joelho.
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Discussao

Todos os artigos analisados demonstraram o beneficio do EE no tratamento da TR. Isto
corrobora a actual evidéncia, descrita na literatura (Rodriguez e Merchan, 2012). Embora no
nosso trabalho, na maioria dos estudos ndo se tenha observado diferenga estatisticamente
significativa entre o grupo de intervencdo e o grupo comparado, ocorreu de facto, uma
melhoria nos parametros analisados, nomeadamente na diminuicdo da dor e na melhoria da
funcdo do joelho. Esta concluséo vai ao encontro do principal objectivo dos programas de
reabilitacdo, isto é diminuir a dor e restaurar a funcéo (Tan e Chan, 2008).

Os estudos apontam que o tratamento da tendinopatia, em geral, deve incluir um plano de
exercicios que simulem a funcdo méxima do individuo, durante a actividade fisica, realizando
a actividade muscular com carga, velocidade e angulacdo adequada (Kountouris e Cook,
2007). Estes exercicios possibilitam um melhor controlo da carga exercida sobre o tendéo,
favorecendo, deste modo, a recuperacdo do atleta, para que volte & actividade desportiva
desempenhada antes da les&o.

As alteracOes histologicas observadas nas fibras de colagénio do tenddo rotuliano lesado,
parecem ser semelhantes as observadas durante a reabilitagdo. Assim se estabeleceu uma
teoria que afirma que o exercicio ndo danifica o tenddo, mas reforca-o, estimulando a sintese
de novas fibras de colagénio. Deste modo, o tenddo aumenta a sua espessura, tornando-se
mais forte e mais resistente aos danos, com um consequente aumento da resisténcia a trac¢do
(Quintanilla et al., 2012).

A fisioterapia, particularmente o EE revelou ser a melhor opgéo terapéutica em pacientes com
TR (Rodriguez e Merchan, 2012). O EE foi descrito pela primeira vez por Curwin e Stanish,
(1984), com resultados encorajadores. Nesta revisdo foram analisados diferentes protocolos
de intervencao e constatamos que o tempo da intervengdo nao foi superior a doze semanas em
nenhum dos estudos. O Unico protocolo de intervengdo que preconizou quatro semanas de
tratamento foi o trabalho realizado por Dimitrios et al. (2011), onde o nimero de séries por
dia e por semana foi idéntico a maioria dos trabalhos. Os resultados obtidos foram muito
positivos em ambos 0s grupos, apesar do curto tempo de intervencao.

Quanto a frequéncia dos exercicios realizados, estes podem ser estratificados de acordo com o
namero de repeticdes em cada série, 0 numero de séries por dia e a frequéncia semanal destas.
Assim, no que respeita ao numero de repeticdes em cada série, estas variam entre quatro, no
estudo de Frohm et al. (2007), e vinte no trabalho de Cannell et al. (2001), na maioria dos

trabalhos o nimero de séries é geralmente de quinze. A frequéncia diaria das series também &
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diferente, podem variar entre duas a quatro vezes por dia, sendo que em cada série pode ser
repetida trés a quatro vezes ao dia. Contudo, o estudo de Frohm et al. (2007) ndo demonstrou
que uma frequéncia diaria intensiva, ou seja repeticdes de series quatro vezes por dia, fosse
benéfica em detrimento de outras op¢des menos intensas. A frequéncia semanal é igualmente
ampla, desde trabalhos que propdem uma frequéncia diéria, sete dias por semana até aqueles
que optam por frequéncias mais intervaladas, isto é cinco, trés e duas vezes por semana. O
estudo de Jonsson et al. (2005) e o estudo de Kongsgaard (2009) sédo alguns dos exemplos,
que demonstraram que um protocolo de treino de EE intensivo, 7 dias por semana, 2 vezes
por dia, apresenta melhoria significativa nos resultados, isto € redugdo da dor e uma melhoria
na fungéo do joelho.

A analise da frequéncia dos exercicios permitem-nos inferir que protocolos de EE de curta
duracdo podem ser tdo eficazes, quanto os protocolos mais longos (Dimitrios et al., 2011,
Jonsson e Alfredson, 2005). Embora a literatura analisada demostre que um programa de
reabilitacdo deve ser mantido até que a funcdo do tenddo seja completamente restaurada, ou
seja, ndo deve ter uma duracdo inferior a 3 meses e, normalmente deve ser mantido para além
dos 6 a 12 meses (Kountouris e Cook, 2007). O estudo realizado por Dimitrios et al. (2011)
veio contrapor este pressuposto.

O periodo de seguimento parece ser um parametro importante, sobretudo em casos de recidiva
da lesdo, a maioria dos estudos revelou que a performance do atleta no final do tratamento era
semelhante a encontrada 6 e 12 meses depois.

Nesta revisdo, para além das questfes de duracédo e frequéncia pudemos verificar que existem
outras diferencgas nos programas de EE, como por exemplo a realizagdo do EE com e sem dor,
utilizando protocolos de EE diferentes, bem como o recurso a plano inclinado/step.

No estudo realizado por Cunha et al. (2012) ndo se observou diferenca estatisticamente
significativa entre o grupo que realizou EE com e sem dor, logo este ndo parece ser um
parametro importante a ter em conta, no estabelecimento de um protocolo de EE.

Quanto aos protocolos utilizados, alguns estudos usaram o protocolo de Curwin e Stanish
(1984), isto é exercicios de flexdo do joelho com desaceleracdo réapida, outros usaram o
protocolo de Alfredson (2004), ou seja exercicios de flexdo do joelho realizados lentamente,
com algum grau de dor ou desconforto e aumentando carga de acordo com o grau de
tolerancia de dor do paciente (Purdam et al., 2004, Cannell et al., 2001, Jonsson e Alfredson,
2005, Young et al., 2005). O protocolo de Alfredson é o programa de EE mais comummente
utilizado, tendo mostrado uma reducdo significativa dos sintomas em pacientes com

tendinopatia de tendao rotuliano (Rees et al., 2006, Quintanilla et al., 2012).
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Um dos estudos que analisamos comparou um protocolo de EE em plano inclinado versus em
step, ndo tendo demonstrado resultados estatisticamente significativos, na diminuigéo da dor e
na melhoria da funcdo, com o uso de um plano inclinado a 25° (Young et al., 2005). No
entanto, estudos mais recentes recorrem a realizacdo de protocolos de EE em plano inclinado,
uma vez que um plano com 25° de inclinagdo pode maximizar a carga exercida sobre o tendao
rotuliano e aumentar a eficacia do EE (Purdam et al., 2003, Cunha et al., 2012, Dimitrios et
al., 2011, Kongsgaard et al., 2009).

Por sua vez, a comparacdo entre o programa de treino excéntrico e concéntrico foi muito
estudada, quer por Young et al. (2005), quer por Jonsson e Alfredson (2005). A diminuicdo da
dor e a melhoria da funcéo do joelho foi estatisticamente significativa no grupo do EE.
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Conclusao

A luz da evidéncia actual, o tratamento com um programa de reabilitagio com EE, parece ser
o tratamento de escolha para 0s pacientes com tendinopatia rotuliano. No entanto, pela anélise
dos estudos nédo foi possivel determinar com certeza qual o componente do protocolo que tem
maior impacto nos resultados observados, bem como qual a frequéncia ideal e a duracdo do
periodo de tratamento. No entanto, tendo em conta a analise efectuada, parece que 0s
melhores resultados foram obtidos com o recurso a exercicios de flexdo do joelho de forma
lenta, com aumento progressivo da carga, de acordo com a dor tolerada pelos pacientes,
efectuados sob um plano inclinado e com a flexdo do joelho acima dos 60°, angulacéo a partir
da qual é exercida a carga maxima sobre o tenddo rotuliano. Mais ensaios clinicos
randomizados serdo necessarios para determinar com maior evidéncia as caracteristicas dos

protocolos de EE resultam em melhores resultados de tratamento.
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