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Resumo

Introducgdo: O sindrome fémoro-rotuliano (SFR) é uma das patologias do joelho mais fre-
quentes nos adolescentes e jovens adultos, desportistas ou ndo desportistas (Labella, 2004;
Earl et al., 2007). Manifesta-se clinicamente por uma dor que se associa inevitavelmente a
limitacao da funcionalidade, podendo tornar-se incapacitante na realizacdo da actividade des-

portiva ou mesmo nas actividades da vida diaria (AVD’s) (Dutton, 2006)

Objectivos: Este estudo de caso pretendeu centrar-se na analise dos efeitos de um programa
individualizado e especifico de fisioterapia, sobre a dor e funcionalidade de um individuo com

o diagnostico de sindrome fémoro-rotuliano bilateral.

Tipo de estudo: O presente caso clinico ¢ um estudo do tipo longitudinal por meio analise de

questionario/escala auto-administrado (a) em dois momentos (dois cohorts).

Metodologia: Um individuo do sexo masculino com 25 anos e diagnostico médico de sin-
drome fémoro-rotuliano bilateral foi sujeito a uma avaliagdo da dor através da Escala Visual
Analogica (EVA) e da funcionalidade através do questionario Knee injury and Osteoarthritis
Outcome Score (KOOS), antes e apds um programa especifico e individualizado de fisiotera-
pia durante 20 dias. Este programa foi seleccionado de acordo com as necessidades do indivi-
duo e composto por: ultra-som peri-rotuliano, mobilizagdo passiva da rétula, reforco do qua-

dricipede enfatizando o refor¢o do vasto medial obliquo, treino proprioceptivo e Crioterapia.

Resultados: Registaram-se melhorias em termos de dor ¢ funcionalidade apds as 20 sessoes

de tratamento, suportando o modelo de intervengdo proposto.

Conclusdo: Um programa especifico e individualizado de fisioterapia durante 4 semanas,
seleccionado de acordo com necessidades particulares e proposto com base no raciocinio cli-
nico e evidéncia cientifica disponiveis actualmente contribuiu para a redug¢ao da dor e aumen-

to da funcionalidade num utente com sindrome fémoro-rotuliano.

Palavras-chave: Sindrome fémoro-rotuliano; EVA; KOOS; dor; funcionalidade;
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Introducao

O joelho ¢ a articulacdo intermédia do membro inferior (Mendes et al., 2006; Kapandji 2001)
e ¢ provavelmente a mais complexa do corpo humano (Gross et al., 2000; Caillet, 2001). E
principalmente uma articulagdo de um grau de liberdade (flexdo/extensdo) cuja configuracao
permite alongar ou encurtar funcionalmente o membro inferior, controlando a distdncia do
corpo em relagdo ao solo, o que tem implicacdes evidentes nas actividades da vida diaria, bem
como na eficiéncia mecanica do corpo na locomog¢ao (Gross et al., 2000; Kapandji, 2001;

Kisner et al., 2003).

E a maior articulagdo sinovial do corpo humano (Lippert, 2003) e permite uma grande ampli-
tude de movimento entre o fémur e a tibia mas, no entanto, a sua estabilidade é reduzida em
virtude da geometria das superficies articulares fazendo com que esta dependa largamente dos
tecidos moles. Por esse motivo e pelo facto do joelho ser frequentemente exposto a traumas e
esforcos ¢ uma das articulagdes que mais vezes ¢ fonte de patologia no corpo humano

(Kapandji, 2001; Lippert, 2003).

O sindrome fémoro-rotuliano, também designado sindrome rotuliano (Mendes et al., 2006) ¢
um problema comum nos adolescentes e jovens adultos (Bily et al., 2008) sendo a dor o prin-
cipal sintoma experienciado (Witvrouw et al. 2005). Uma das caracteristicas que auxilia na
determinagdo do diagnostico é o agravamento do quadro algico nas actividades que aumentam
a tensdo sobre a articulacdo fémoro-rotuliana, tais como, subir e descer escadas ou rampas,
agachar, ajoelhar, ou permanecer sentado durante um periodo de tempo prolongado (Crossley
et al., 2002; Tunay et al., 2003; Fonseca et al., 2004; Stefanick, 2004; Macintyre et al., 2006;
Dixit et al., 2007).

Ha diversas teorias acerca dos mecanismos responsaveis pelo aparecimento desta patologia.
Pensa-se que a sobrecarga da articulagdo fémoro-rotuliana ou as alteragdes no alinhamento
dos membros inferiores sejam razdes possiveis (Thome¢ et al., 1999). No entanto, a disfun¢ao
do aparelho extensor como sendo responsavel pelas alteragdes da mecanica da rétula na tré-
clea femoral é também reconhecida como outra causa possivel (Thomeé et al., 1999; Fulker-

son, 2002).
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Uma outra situagdo que se pode considerar causa ou mesmo consequéncia do sindrome rotu-
liano, ¢ a fraqueza muscular do quadricipede (Thomeé et al., 1999) ja que este musculo ¢ o

principal estabilizador dindmico da rétula (Dutton, 2006).

De acordo com Crossley et al. (2002), apesar da medicina desportiva frequentemente tratar
pacientes com o objectivo de aliviar a dor fémoro-rotuliana, a origem patoldgica desta altera-
¢do ndo esta claramente percebida. E provavel que a causa da dor ndo seja a mesma para

todos os pacientes.

A dor pode ser definida como sendo um fenémeno subjectivo que consiste numa experiéncia
desagradavel sensorial e emocional que indica uma lesdo real ou potencial de um 6rgdo ou do
corpo (Prentice et al., 2004). A dor ¢ despertada por padroes diferentes de actividade em
determinados sistemas nociceptivos aferentes e a sua evocacao ¢ subordinada a projeccdo do
cortex frontal (Ombregt et al., 2003). Como ¢ um sintoma frequente em individuos com sin-
drome fémuro-rotuliano, um procedimento importante ¢ a avaliagdo subjectiva da sua intensi-
dade. Avalid-la e comparar os resultados podera ser util na medida em que se podera inferir
acerca de melhorias — ou auséncia das mesmas — podendo assim avaliar-se o efeito de um

determinado tratamento, medicamento ou cirurgia (Thomeé¢, 1997; Petty, 2007).

Por outro lado, a capacidade do utente para realizar actividades funcionais é também um
aspecto importante a ser avaliado, ja que a presen¢a de dor limita a realizacao dessas activida-

des.

A funcionalidade ¢ um termo genérico que engloba as fungdes do corpo, estruturas do corpo,
actividades e participagdo. A actividade ¢ considerada a execu¢do de uma tarefa ou ac¢ao por
um individuo, enquanto a participacao diz respeito ao envolvimento do individuo na vida real.
O termo funcionalidade indica os aspectos positivos da interac¢ao entre o individuo (com uma

condicdo de saude) e os seus factores contextuais (ambientais e pessoais) (OMS, 2003).

O objectivo deste estudo foi verificar o papel de um programa de fisioterapia especifico sobre

a dor e funcionalidade de um utente com o diagnostico de sindrome rotuliano.

O tema deste trabalho emerge no ambito da pratica clinica actual, devido ao surgimento de
novos casos clinicos com alguma frequéncia e etiologia variada, exigindo desta forma bons

conhecimentos para a selec¢do das técnicas terapéuticas mais adequadas.
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A necessidade de aprofundar conhecimentos e simultaneamente contribuir para o reforgo da
necessidade de uma abordagem terapéutica individualizada no tratamento desta patologia,

motivou a elaboracao deste trabalho.

Neste estudo foi proposto e efectuado um tratamento de fisioterapia individualizado durante
20 sessoes, seleccionado com base no raciocinio clinico e na evidéncia cientifica disponivel
actualmente, com vista a melhorar a funcionalidade global e diminuir a dor. Foram utilizadas
a escala visual analdgica para avalia¢do da dor e o questionario KOOS para avalia¢do da fun-

cionalidade do joelho.

Numa primeira fase foi feita uma breve revisdo bibliografica acerca da articulagdo fémoro-
rotuliana. De seguida estudou-se a literatura correspondente ao sindrome rotuliano, associan-
do a mesma as caracteristicas e especificidades do quadro clinico do utente, ou seja, apresen-

ta-se um estudo de caso apoiado em bibliografia.

Numa segunda fase, a fase metodologica, serdo descritos os procedimentos utilizados (ou seja,
o tratamento efectuado) e os instrumentos utilizados apara avaliar da dor e da funcionalidade.
No capitulo seguinte serdo apresentados os resultados das duas avaliagdes e a respectiva dis-

cussao.

Com a elaboragao deste estudo de caso propds-se contribuir para um maior conhecimento na
area da fisioterapia ortopédica, documentou-se uma patologia muito frequente mas também

muito pouco consensual e apresentou-se um modelo de intervencao possivel.

Novos estudos sdo necessarios de forma a continuar o trabalho desenvolvido e de forma a
divulgar a importancia de um tratamento individualizado, independentemente da patologia do

utente.
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Enquadramento Tedrico

1 A Articulacdo fémoro-rotuliana

1.1 Anatomia e biomecanica

A articulagdo fémoro-rotuliana ¢ constituida pela rétula, pela parte distal e anterior do fémur,

pelas superficies articulares e pelas estruturas de suporte que a rodeiam (Thome¢ et al., 1999).

A Rotula € o maior osso sesamoéide do corpo humano, tem forma triangular e situa-se no seio
do aparelho extensor (Palastanga et al., 2002; Mendes et al., 2006). Esta localizada na face
anterior do fémur ao nivel do centro dos dois condilos femorais (troclea), sob os quais desliza
durante o movimento de flexdo/extensdo do joelho, abordando o interior do sulco intercondi-

liano na flexdo maxima (Palastanga et al., 2002; Mendes et al., 2006).

Nos adultos tem cerca de 4,5cm de comprimento tal como de largura e a sua espessura maxi-
ma ¢ de 2,5cm (Mendes et al., 2006). A superficie articular da rétula € a sua face posterior e
estd coberta quase na totalidade (cerca de 75%) com cartilagem hialina cuja espessura ronda
os 5 mm, constituindo-se desta forma como a cartilagem mais espessa do corpo humano
(Mendes et al., 2006). A superficie articular estd dividida em duas facetas maiores, a interna e
a externa que estdo separadas por uma saliéncia 0ssea vertical, a crista mediana (Hamill et al.,
1999; Mendes et al., 2006). Ambas as facetas estdo divididas em tercos aproximadamente
iguais, enquanto a sétima faceta ou faceta impar se encontra ao longo do bordo extremo

medial da rotula (

Figura 1). Esta faceta singular desenvolve-se em resposta a cargas funcionais e ndo entra em
contacto com o condilo femoral interno, excepto em graus extremos de flexdo (apartir dos

135°) (Mendes et al., 2006; Tecklenburg et al., 2006).

A fun¢ao mais importante da rétula ¢ facilitar a extensao do joelho. Esta actua como uma ala-
vanca aumentando vantagem mecénica do quadricipede, chegando a aumentar a forca de
extensdo do joelho em cerca de 50% (Buckwalter et al., 1999; Fulkerson, cit in Labella,
2004). A rétula é também responsavel por centralizar as forgas divergentes do quadricipede e
transmiti-las igualmente para o tendao rotuliano e o osso subjacente (Buckwalter et al., 1999;

Labella, 2004; Minkowitz et al., 2007). Além disso, dependendo do grau de flexdo do joelho,
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a rétula suporta mudangas na bascula, rotacdo e posicdo médio-lateral protegendo o tendao

rotuliano da fricgdo e mantendo-o afastado do fémur (Labella, 2004).

A tréclea femoral, como correspondente articular da rétula, ¢ composta pela faceta medial e
faceta lateral do sulco femoral e formam normalmente um angulo de cerca de 138° (Davies et
al., 2000; Palastanga et al., 2002; Tecklenburg et al., 2006). O declive da faceta lateral ¢ mais
extenso, ingreme e mais saliente que o da por¢ao interna, possuindo ambos uma convexidade
sagital. Este sulco estd separado dos condilos femorais por uma crista indistinta mais proemi-

nante lateralmente (Mendes et al., 2006; Tecklenburg et al., 2006).

Com a flexdo do joelho a rotula desliza caudalmente ao longo da linha intercondilar e com a
extensdo desliza cranialmente. Esse deslizamento ao longo da superficie articular do fémur
aproxima-se dos 7 cm desde a extensdo maxima até a flexdo méxima ndo existindo nunca em
condigdes normais contacto com a tibia (Buckwalter et al., 1999; Kisner et al., 2003; Mendes
et al., 2006). No plano frontal, quando o quadricipede estd relaxado ocorre um deslizamento

médio de 22 mm, 12 mm na direc¢do medial e 10 mm na direccao lateral (Ellenbecker, 2002).

Figura 1. Vista posterior da rétula esquerda. As facetas lateral e medial podem ser consideradas como possuindo

superficies articulares superior, inferior e média. A faceta impar ndo possui tais divisdes (Starkley et al., 1998).

A congruéncia geométrica entre a rétula e a zona correspondente femoral varia durante o arco
de flexdo do joelho (Buckwalter et al., 1999). Em extensdo completa a rotula repousa superior
e lateralmente a troclea mas, no entanto, no momento de iniciar a flexdao ela move-se medial-
mente de forma discreta para que por volta dos 20° de flex@o seja iniciado o contacto com a
troclea femoral que ¢ feito pela superficie articular inferior da rétula através das facetas lateral
e medial (Thome¢ et al., 1999; Palastanga et al., 2002;) A este nivel de flexdo o movimento

rotuliano ¢ primariamente controlado pelos tecidos moles pois apenas uma pequena parte da
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rétula entra em contacto com o fémur (Figura 2) (Labella, 2004; McConnel,1996). Aos 45° de
flexao do joelho a rotula esta totalmente engrenada na tréclea e € a partir dos 60° que se da o
contacto mais extenso entre as duas superficies articulares ndo excedendo 1/3 da superficie
articular da rétula. A este nivel o movimento ¢ primariamente controlado pela arquitectura
Ossea e congruéncia articular das duas superficies (McConnell, 1996; Labella, 2004; Mendes

et al., 2006).

Aos 90° de flexdo do joelho todas as por¢des da rotula experienciaram algum contacto com o
fémur (embora inconsistente) com excepgdo da faceta impar. A medida que a flexdo continua
a faceta medial entra no sulco femoral e por volta dos 135° a faceta impar toma contacto pela
primeira vez. Desse momento em diante o contacto passa a ser feito apenas pelas facetas

impar e laterais. (Figura 3) (Palastanga et al., 2002).

Figura 2. Padrdo de contacto fémoro-rotuliano durante a flexao do joelho (0-90°). L- lateral; M- medial

Figura 3. Padrdo de contacto fémoro-rotuliano nos ultimos graus de flexdo do joelho. L- lateral; M- medial.
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1.2 Forcas de reaccéo fémoro-rotulianas (FRFR)

Sao trés os factores responsaveis pela mecanica do plano sagital da articulagdo fémoro-
rotuliana: a forga de contrac¢do do quadricipede, o angulo do joelho e a area de contacto entre
arétula e o fémur. A interaccdo entre a forca de contrac¢ao do quadricipede e o angulo do
joelho determina a quantidade de for¢a de compressao que ocorre entre a rotula e o fémur
(Andrews et al., 2005). Essas for¢as de compressao sdo conhecidas como as forgas de reaccao
fémoro-rotulianas e sdo determinadas, como ja foi referido, quer pelo grau de flexdo do joe-
lho, quer pela magnitude da contrac¢do quadricipital (Buckwalter et al., 1999; Palastanga et
al., 2002; Labella, 2004). E importante notar que quando o joelho esta flectido em angulos
menores que 25 a 30°, nem mesmo grandes for¢as do quadricipede conseguem produzir
enormes for¢as de compressao, pois a magnitude do vector de forca resultante estd bastante
reduzida (Andrews et al., 2005). Além disso, mesmo uma contrac¢do vigorosa do quadricipe-
de com a articulacdo do joelho em extensdo, resulta em pouca ou nenhuma for¢a compressiva.
Este ¢ o principio que justifica a utilizacdo da elevagdo activa da coxo-femoral, isto €, da fle-
xdo activa da coxo-femoral com joelho em extensdo como forma de aumentar a forca muscu-
lar do quadricipede sem criar ou exacerbar problemas fémoro-rotulianos (Hamill et al., 1999;
Palastanga et al., 2002). No entanto, a medida que o joelho avanca para flexao, o vector forca
do tendao do quadricipede e o vector for¢a do tenddo rotuliano tornam-se obliquos, aumen-

tando as for¢as compressivas nas superficies articulares do fémur e da rétula (figura 4

Figura 4). Essas for¢as atingem o seu maximo aos 50° de flexdo diminuindo com o aumento da
area de contacto das superficies articulares que atinge o seu maximo entre os 60 e os 90° de

flexdo (Hamill et al., 1999).
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Durante a marcha normal as for¢as de reaccdo fémoro-rotulianas criadas correspondem a
metade do peso corporal, na subida ou descida de escadas cerca de 3 a 4 vezes o peso do cor-
po, no agachamento 7 a 8 vezes e no salto cerca de 20 vezes o peso corporal (Buckwalter et
al., 1999; Palastanga et al., 2002; Hamill et al., 1999; Labella, 2004; Mendes et al., 2006). Ou
seja, num individuo que pese 74kg gerar-se-30 no minimo 518 kg de for¢a na articulagdo
fémoro-rotuliana durante um agachamento. Desta forma, com o intuito de evitar sobrecarga
na articulagdo referida, pessoas que sentem dor fémoro-rotuliana devem evitar exercicios em
angulos que condicionem momentos de flexdo altos e altas forcas de reacg¢do fémoro-

rotulianas (Hamill et al., 1999).

Figura 4. Esquematizacdo das FRFR: Direccionado superiormente, o vector de for¢a do quadricipede (Qf), direc-
cionado inferiormente, o vector de for¢a do tenddo rotuliano (Tf) e direccionado posteriormente, a for¢a resultan-

te da interac¢@o dos dois vectores anteriores (RV).

1.3 Estabilizadores passivos e dinamicos

Os estabilizadores passivos sdo estruturas nao contracteis e estdo presentes de forma a restrin-
gir o movimento anormal das articulagdes. A articulagdo fémoro-rotuliana ¢ passivamente
estabilizada pelos retindculos medial e lateral, tracto iliotibial, tenddo quadricipital e rotuliano
e pela congruéncia das superficies articulares definida pela arquitectura 6ssea entre fémur e

rotula (Thomeé et al., 1999; Labella, 2004; Mendes et al., 20006).
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Ambos os retinaculos contribuem para assegurar a estabilidade transversal. No retinaculo
medial distingue-se a asa interna ou ligamento patelo-femoral medial (LPFM) que une os dois
tercos superiores do bordo medial da rotula ao condilo femoral medial e o ligamento patelo-
meniscal medial (LPMM) que se origina sobre o ter¢o inferior do bordo medial da rétula e se
insere na parte anterior do menisco interno (Thomeé et al., 1999; Mendes et al., 2006). O
LPFM tem um papel crucial na preven¢ao do desvio externo da rétula (Mendes et al., 2006),
contribuindo para cerca de 60% da forca restritiva para a luxagao lateral (Desio et al., 1998;
Mendes et al., 2006). O LPMM contribui cerca de 13% da forca restritiva lateral total e o reti-
naculo lateral cerca de 10% (Desio et al., 1998) O retindculo lateral ¢ mais forte que o medial
e juntamente com o trato iliotibial proporciona estabilidade contra as forca responsaveis pelo
deslocamento medial (Fulkerson et al., 1980; McConnell, 1996; Labella, 2004). Por sua vez o
retindculo medial, mais fraco, proporciona estabilidade contra as forgas responsaveis pelo
deslocamento lateral. Isto explica a tendéncia da rétula para luxar lateralmente (Labella,

2004).

Os tenddes quadricipital e rotuliano conferem estabilidade a presente articulagdo em termos
longitudinais e realizam-no através de compressdo, controlando as forgas que causam deslo-

camento superior e inferior da rétula (Palastanga et al., 2002).

Relativamente a estabilidade passiva conferida pela arquitectura 6ssea € necessario referir as
dimensdes e forma da rétula, j& descritas, e a configuracdo da troclea cuja faceta lateral além
de cerca de lcm mais alta, ¢ também mais extensa e ingreme que a medial. Desta forma a
rotula ¢ mantida centrada na tréclea e a sub-luxacgdo ¢ dificultada (Palastanga et al., 2002;

Labella, 2004; Minkowitz et al., 2007).

Em termos de estabilizadores dinamicos (estruturas contracteis) da articulagdo fémoro-
rotuliana temos o grupo muscular que constitui a pata de ganso: costureiro, recto interno e
semi-tendinoso (Gardner et al., 1987) e os dois ventres musculares remanescentes dos isquio-
tibiais, o semi-membranoso ¢ o bicipite femoral (Labella, 2004). Estes musculos afectam
dinamicamente a estabilidade rotuliana pois controlam a rotagdo interna e externa da tibia que
pode influenciar de maneira significativa o deslocamento rotuliano (Thomeé et al., 1999;
Kapandji, 2001). Os musculos tensor da fascia lata e gluteos também contribuem para o con-

trolo dindmico do curso da roétula no fémur devido as suas inser¢cdes no tracto iliotibial que

10



Influéncia da fisioterapia na reducdo da dor e aumento da funcionalidade no sindrome fémoro-rotuliano bilateral:

Estudo de caso.

estd intimamente ligado ao retinaculo lateral, pois grande parte deste retinaculo se origina no

trato referido (Fulkerson et al., 1980; Tunay et al., 2003a).

Nao obstante, o principal e primdrio estabilizador dindmico da rotula é o masculo quadricipe-
de. Este ¢ constituido por 4 ventres musculares que sdo: o vasto medial, vasto lateral, vasto
intermédio e o recto femoral (Kapandji, 2001; Dutton, 2006). O vasto medial é composto por
duas porgdes funcional e anatomicamente distintas: uma proximal, denominada vasto medial
longo (VML), e outra distal denominada vasto medial obliquo (VMO) (McConnell, 1996;
Dutton, 2006). O VML ¢ descrito como possuindo uma orientacdo vertical das fibras muscu-
lares num angulo de 15 a 18° em relagdo ao eixo do fémur (McConnell, 1996; Palastanga et
al., 2002; Minkowitz et al., 2007). Por sua vez 0 VMO possui as fibras musculares mais hori-
zontalizadas contraindo num angulo de 55° medialmente em relacdo ao eixo femoral

(McConnell, 1996; Palastanga et al., 2002; Minkowitz et al., 2007).

Relativamente ao vasto lateral, foi demonstrado (Bevilaqua-Grossi et al., 2004), que este tam-
bém se divide em duas porc¢des, uma proximal denominada vasto lateral longo (VLL) que
possui uma linha de trac¢do de cerca de 12 a 15° com o eixo longo do fémur, e outra distal, o
vasto lateral obliquo (VLO) que contrai segundo um angulo de 38 a 48° com o eixo do fémur

(figura 5) (Dutton, 2006).

O recto femoral actua numa linha de trac¢ao de 5° em relagdo a diafise femoral ¢ o vasto

intermédio tem a sua accao alinhada com o fémur.

O musculo quadricipede € o principal responsavel pela extensdo do joelho, desempenhando
um papel importante na desaceleracdo da flexao do joelho e na absor¢do do choque durante o
salto. Segundo Lieb & Perry (cit in McConnell, 1996) o VMO isoladamente ndo tem capaci-
dade de extensdo do joelho, ao contrario dos restantes ventres musculares. Embora este esteja
activo durante toda a extensao do joelho a sua funcdo primdria ¢ realinhar a rétula medialmen-
te, isto €, manté-la na troclea para que durante a contrac¢do do vasto lateral esta permanega
estavel e centrada no seio condilar (Thomeé¢ et al., 1999; Labella, 2004; Minkowitz et al.,

2007).

11
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Figura 5. Esquematizagdo dos angulos de contrac¢do do quadricipede.
1.4 Valgus do joelho

Embora no plano sagital a contrac¢do do vasto lateral, vasto intermédio, do recto femoral e do
VML produzam uma for¢a orientada superiormente que ¢ suportada por uma forca dirigida
inferiormente do tendao rotuliano, no plano frontal essas duas oponentes nao formam uma
linha recta, mas, pelo contrario formam um angulo semelhante a angulacao fisiologica em

valgo entre o fémur e a tibia (Palastanga et al., 2002). A decomposi¢do dessas duas forcas
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proporciona outra resultante que é dirigida lateralmente designada de vector valgo (Arendt,
2006). Assim sendo, quando o vasto lateral, o vasto intermédio, o recto femoral ¢ 0 VML se
contraem a rdtula exibe uma certa tendéncia para desviar-se lateralmente. Esta ¢ chamada a lei
de valgus e ¢ quantificada pela medida do angulo Q (Labella, 2004). O angulo Q, ou angulo
do quadricipede, ¢ formado pela intersec¢do de uma linha que une a espinha iliaca antero-
superior ao centro da rotula, com uma segunda linha que une o centro da rétula a tuberosidade
anterior da tibia (Biedert, 2001). Quanto maior o angulo Q, maior o vector valgo, logo mais
forca lateral serd aplicada a rotula (Labella, 2004; Fredericson et al., 2006). Essa tendéncia ¢
equilibrada dinamicamente pelo VMO, auxiliado pelas contengdes estaticas mediais e pela
configuragdo 6ssea da troclea (Labella, 2004). Um aumento do vector valgo pode diminuir a

eficiéncia do mecanismo extensor (Andrews et al., 2005).

Segundo Hamill et al. (1999) o dngulo Q normal situa-se aproximadamente entre os 10 e os
14° nos homens e os 15 e os 17° nas mulheres. Segundo Tunay et al. (2003b), um angulo Q
aumentado ¢ um dos factores etioldogicos mais importantes na dor e desalinhamento fémoro-
rotuliano. Factores biomecénicos associados com o aumento do angulo Q sdo joelho valgo,
anteversdo femoral, tor¢do tibial externa, e hiper-pronacdo da articulagdo sub-astragalina e
lateralizacdo da tuberosidade anterior da tibia (TAT) (Labella, 2004). Qualquer um destes
factores pode ser um elemento contributivo para o desenvolvimento de um sindrome fémoro-

rotuliano.
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2 Sindrome fémoro-rotuliano: Estudo de caso

2.1 Definicéo

Um sindrome ¢ definido como um conjunto de sinais, de sintomas, de lesdes, de modificagdes
funcionais ou bioquimicas, por vezes aparentemente dispares, que formam uma entidade iden-
tificavel devido a sua associagdo constante, a uma causa sempre igual ou ainda porque tradu-

zem a afec¢do de um 6rgdo ou de um sistema bem definidos (Manuila et al., 2003).

Segundo Fonseca et al. (2004) o sindrome rotuliano ¢ uma entidade nosoldgica caracterizada
por dor de origem rotuliana, sem aparente anomalia morfoldgica do aparelho extensor do joe-

lho, da troclea femoral e na auséncia de antecedentes de luxagao fémoro-rotuliana.

Segundo Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group (cit in Vicenzino, 2008) o
sindrome fémoro-rotuliano ¢ uma entidade clinica distinta definida como “dor idiopatica pro-

veniente da regido anterior do joelho/regido fémoro-rotuliana”.

2.2 Diagnostico diferencial

Este sindrome ¢ caracterizado normalmente por dor difusa na regido anterior do joelho
(McConnell, 1996; Naslund et al., 2006; Dixit et al., 2007), por vezes lateralizada ou posterio-
rizada para o cavado popliteo (Massada, 2003- colocar na bibliog) e o diagnodstico médico ¢
feito com base na historia clinica (Crossley et al., 2006; Macintyre et al, 2006; Naslund et al.,
2006) e na exclusdo de outras causas de dor anterior no joelho ja que ha uma variedade de
patologias que se podem apresentar com essa mesma sintomatologia (Crossley et al., 2001),
sdo elas: doenca de Sinding-Larsen-Johansson, plica sinovial, artrite inflamatéria ou degene-
rativa, inflamacdo da gordura infra-rotuliana, doenca de Osgood Schlatter, tendinite ou bursite
peri-rotuliana, ou mesmo neuromas (Thomeé, 1997; Thome¢ et al., 1999; Witvrouw et al.,

2005; Dutton, 2006; Macintyre et al., 2006; Naslund et al., 2006).
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2.3 Historia clinica

A recolha da historia clinica ¢ de extrema importancia (Fonseca et al., 2004; Fulkerson, 2002)
e o seu principal objectivo € por um lado determinar a origem ou localizagdo da dor e por

outro, apurar o mecanismo de lesdo (Post, 1998; Fulkerson, 2002; Labella, 2004).

Dentro deste parametro deve constar a identificacdo do utente (nome, idade, sexo, raga), a
historia da doenca actual com especial atencdo as caracteristicas da dor, a profissao, e os hob-
bies, especialmente os desportivos (Dixit et al., 2007). A historia clinica anterior é também
importante ja que pode revelar antecedentes clinicos de dor ou patologia incluindo anca e
coluna lombar ou mesmo intervengdes cirurgicas que poderdo estar relacionadas com a dor
actual (Fulkerson, 2002; Labella, 2004). Os antecedentes familiares devem também ser verifi-

cados (Haim et al., 2006).

2.4 Incidéncia

O sindrome rotuliano ¢ uma das patologias do joelho mais frequentes (Thome¢ et al., 1999;
Labella, 2004; Earl et al., 2007) comprometendo atletas e ndo atletas, representando um pro-
blema comum no joelho de adolescentes e adultos jovens fisicamente activos (Labella, 2004;
Linschoten et al., 2006). E mais frequente no sexo feminino que no masculino devido a facto-
res anatomicos e neuromusculares, ocorrendo na razao de dois para um nas mulheres/homens
(Witvrouw et al., 2000; Arendt, 2006). Segundo um estudo realizado por DeHaven (Cit in
Earl, 2007) com atletas num periodo de 7 anos, concluiu-se que o sindrome rotuliano atinge

33% de todas as lesdes desportivas dos joelhos nas mulheres e 18% nos homens.

Estudo de caso

Individuo do sexo masculino com 25 anos, raca caucasiana, estudante de arquitectura,
cujo principal hobbie é praticar Kung Fu, queixa-se de dores bilaterais na regido ante-

rior do joelho.

Relativamente a antecedentes pessoais o individuo refere ter sido sujeito a uma cirur-
gia para correccao de luxacao espontanea da gleno-umeral direita ha cerca de 5 anos
e espondidolistese L5-S1 grau Il dada como estabilizada desde os 18 anos. Nao refere

gualquer tipo de antecedente familiar de patologia do joelho.

15



Influéncia da fisioterapia na reducdo da dor e aumento da funcionalidade no sindrome fémoro-rotuliano bilateral:

Estudo de caso.

2.5 Etiologia

O sindrome fémoro-rotuliano ndo tem uma etiologia precisa ou claramente identificada. Tem
uma etiologia que se pode considerar multifactorial (Fredericson et al., 2006; Haim et al.,
2006; Crossley et al., 2007; Earl et al., 2007). Os factores ou mecanismos principais que
aumentam o risco de desenvolver este sindrome foram identificados (Thomeé et al., 1999;
Fulkerson, 2002; Labella, 2004; Witvrouw et al., 2005; Earl et al., 2007). Sao cles: alteragdes
no alinhamento do membro inferior, alteragdes na articulagdo fémoro-rotuliana, disfungdes
musculares, alteracdes neuromusculares e sobre-uso. O que todos estes factores t€ém em
comum ¢ que todos contribuem para alterar a mecanica da rdtula na troclea femoral. Para que
a rétula permanega estavel e centrada na troclea femoral € necessario que as forgas nela exer-
cidas sejam equilibradas. Se alguma das for¢as for maior ou menor do que aquilo que é nor-
mal o movimento da rétula sera alterado exercendo portanto sobrecarga adicional nas estrutu-

ras circundantes a articulagdo (Earl et al., 2007).
Estudo de caso

Para que haja suporte para o raciocinio clinico que conduzira a interpretacao etiolégica
€ necessario proceder-se a avaliacdo de outros parametros importantes tal como o
exame fisico que sera descrito posteriormente. A interpretacdo etioldgica sera descrita

numa outra seccao (pagina 40).

2.6 Mecanismo de lesdo

Segundo Post (1998) e Labella (2004) o mecanismo de lesdo é também detentor de alguma
importancia. No sindrome fémoro-rotuliano a dor normalmente ndo procede de nenhum
mecanismo de lesdo em particular, e pode manifestar-se espontaneamente em actividades de
baixo impacto como caminhar ou dancar ou em actividades de maior impacto como na corrida
no salto ou na pratica de desporto (Post, 1998). Por isso quando existe uma cirurgia prévia ao
joelho ou um traumatismo recente por exemplo, a hipdtese de sindrome rotuliano terd que ser

ponderada.
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Estudo de caso

Relativamente ao mecanismo de lesdo, o utente em estudo ndo refere uma histéria

anterior de trauma ou cirurgia ao joelho.

2.7 A dor no sindrome fémoro-rotuliano

Nesta patologia em particular a dor representa o sintoma que a maioria dos pacientes expe-
riéncia (Witvrouw et al., 2005). Dai a importancia de pesquisar a sua localizacdo e também o

seu comportamento. (Post, 1998; Fulkerson, 2002; Labella, 2004; Dixit et al., 2007).

Uma caracteristica desta patologia ¢ o agravamento da dor em actividades que aumentam a
tensdo na articulagdo fémoro-rotuliana, tais como subir e descer escadas ou rampas, agachar,
ajoelhar, ou permanecer sentado durante um periodo de tempo prolongado — sinal do cinema
(Crossley et al., 2002; Tunay et al., 2003; Fonseca et al., 2004; Stefanick, 2004; Macintyre et
al., 2006; Dixit et al., 2007). Relativamente a subida ou descida de escadas ou planos inclina-
dos, a dor tende a ser mais intensa na descida que na subida. Na descida a sobrecarga inicial
ocorre com o joelho perto da extensdo completa, quando a area de contacto femoral ¢ peque-
na, logo o stress da articulagdo fémoro-rotuliana ¢ alto. Por sua vez durante a subida a sobre-
carga inicial ¢ aplicada com o joelho em flexdo quando a 4rea de contacto fémoro-rotuliana ¢

maior e o stress aplicado menor.

Alguns autores (Labella, 2004; Dixit et al., 2007) conceptualizam que esta ¢ uma dor tipica-

mente espontanea, macadora e lenta.

Uma outra caracteristica da dor neste sindrome ¢ a sua presenca durante ou apos a actividade

fisica (Thome¢ et al., 1995).

Dor espontanea e insidiosa ¢ mais provavelmente associada a um problema de mau alinha-
mento mas, no entanto, uma dor espontdnea e brusca pode também ocorrer em atletas que

apresentam sobre-uso das estruturas retinaculares (Fulkerson, 2002).

Dor tipo “pontada” sugere presenca de corpo livre intra-articular ou lesdo da cartilagem

(Labella, 2004) e dor irradiada normalmente ndo esta associada a este sindrome.
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Alguns autores (Crossley et al., 2001; Crossley et al., 2002; Fulkerson, 2002; Labella, 2004)
sugerem que fibras nervosas capazes de transmitir dor sdo encontradas no osso subcondral,
membrana sinovial, retindculos, gordura infra-rotuliana e tenddes. A tensdo acentuada numa

ou mais estruturas pode levar a uma forte percepcao da dor.

Estudo de caso

O utente em estudo refere dores h& cerca de 4 meses, dores bruscas e por vezes
constantes estabelecidas, segundo o préprio, com a mesma intensidade nos dois joe-
lhos. Relativamente & sua localizagdo caracteriza a dor como difusa expressando difi-
culdade em localiza-la de forma precisa. Refere que normalmente a dor se manifesta
de forma espontadnea conseguindo no entanto identificar actividades em que ela se
agrava: quando sobe ou desce escadas, ho agachamento e na posicdo de sentado
prolongado. N&o refere diferengas na dor relacionada com subida ou descida de esca-

das ou planos inclinados. Refere que a dor ndo irradia.

Quando questionado se apresenta dores nos treinos refere que durante a actividade
fisica ndo sente. No entanto refere que algumas horas apés a actividade fisica a dor é

muito frequente.

2.8 Outros sintomas

Os pacientes podem também queixar-se que “0 joelho falha” o que a partida ndo representa
uma instabilidade rotuliana verdadeira mas antes uma inibi¢do do quadricipede transitoria,
devido a dor ou descondicionamento (Dixit et al., 2007). Falha no joelho devido a problemas
fémoro-rotulianos ocorre tipicamente durante subida ou descida de degraus ou rampas,
enquanto que se for devido a lesdes ligamentares ou meniscais ocorre quando se muda de
direc¢do ou se roda sobre si proprio (Labella, 2004; Dixit et al., 2007). Bloqueios na articula-
¢d0 nao sao comuns nesta patologia e derrame ou edema sao também muito pouco frequentes

(Labella, 2004; Dixit et al., 2007).

Estudo de caso

O utente em néo refere sentir bloqueio ou “falha no joelho”.
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2.9 Exame fisico !

O objectivo do exame fisico ¢ confirmar o diagnostico de sindrome rotuliano, identificar as

fontes de dor e procurar a etiologia através da avaliagdo das caracteristicas que poderdo levar

a alteragdo da mecanica fémoro-rotuliana (Post, 1998; Labella, 2004; Dixit et al., 2007). Além

disso o exame fisico ¢ também importante para despistar dores decorrentes de patologia da

coluna lombar ¢ coxo-femural (Labella, 2004).

Instrumentos utilizados no exame fisico:

L)

*,

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Cadeira do quadricipede;

Protocolos para avaliagao da flexibilidade (Kendall, 1995; Labella, 2004; Post, cit in
Fredericson, 2006);

Classificacdo de Beighton para avaliacdo da hiperlaxidez ligamentar generalizada

(Michael et al., 2006);
Gonidémetro universal e toalha dobrada;

Maquina fotografica marca Sony de 7.2 megapixeis, capacidade de filmagem, zoom e

autofocagem;

Programa Windows Media Player 10 para a visualizagdo das fotografias e/ou filma-

gens’;

Folha de papel grande (3m x 1m);
Tinta de acrilico;

Transferidor universal;

Régua de 50 cm;

Reldgio com crondémetro.

! Os parametros avaliados no exame fisico serviram para auxiliar a determinar a etiologia da patologia em ques-

tdo e para guiar a proposta de tratamento nao sendo exposta, portanto, qualquer reavaliagdo do mesmo.

? Este programa foi seleccionado por possuir as funcionalidades de pause e slow motion.
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Antes de dar inicio ao exame fisico propriamente dito, o joelho deve ser observado cuidado-
samente com o intuito de pesquisar alteracdes de cor, cicatrizes, arranhdes, ou atrofia muscu-
lar marcada. Depois de feita a inspec¢do toda a regido anterior do joelho deve ser palpada,
(Fulkerson, 2002; Fredericson et al., 2006; Dixit et al., 2007) incluindo o musculo quadricipe-
de, os tenddes quadricipital e rotuliano e o trato iliotibial procurando fontes de dor ou hiper-

sensibilidade.
Estudo de caso

Apobs feita a inspeccao verificou-se que o utente ndo apresenta alteracdes de cor, cica-
trizes, arranhdes, ou atrofia muscular marcada nem refere dor a palpacdo de nenhuma

estrutura inerente a articulagcéo do joelho.

De modo a testar o envolvimento da coluna lombar e da articulacdo coxo-femoral na
sintomatologia dolorosa do utente foram realizados quatro testes activos da lombar
(flexdo, extensédo e inclinacbes) e testes neuroldgicos; quanto a articulacdo da anca
foram realizados testes passivos e resistidos, ambos de acordo com o descrito por
Cyriax et al., (2001) e Post, (1998). Nenhum dos testes revelou dor, concluindo-se por-

tanto, que a dor no joelho ndo é proveniente de qualquer dessas areas anatomicas.
2.9.1 Alteragdes no alinhamento do membro inferior

O alinhamento anatdémico da pélvis e das restantes articulagdes do membro inferior deve ser
analisado pois altera¢des estruturais poderao levar ao desenvolvimento do SFR. Factores que
contribuem para o mau alinhamento do membro inferior sdo joelho valgo, varo ou recurva-
tum, dismetria dos membros inferiores, angulo Q anormal, anteversdo femoral, torsdo tibial
externa, lateralizacdo da TAT, e excessiva pronagdo da articulacdo sub-astragalina (Thome¢é et

al., 1999).
2.9.2 Alteragdes na articulagdo fémoro-rotuliana

Como incremento a avaliagdo do alinhamento do membro inferior, a articulagdo fémoro-
rotuliana deve também ser analisada. McConnell (1996), identificou 4 componentes da rétula
que necessitam ser avaliados: deslizamento médio-lateral, bascula lateral, bascula antero-
posterior e a rotacdo. O primeiro diz respeito ao deslizamento da rétula que devera ser equi-

distante (+/- Smm) em relagdo aos condilos quando o joelho se encontra a 20° de flexdo. O
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segundo, a bascula lateral, procura avaliar o encurtamento das estruturas retinaculares laterais
e o terceiro componente da rétula ¢ avaliado através da similaridade do eixo longo da rotula e
do fémur: estes devem ser paralelos. O wltimo pardmetro aqui referido relaciona-se com a
posi¢do da rétula em relagdo ao fémur no plano sagital, estes devem também permanecer
paralelos (McConnell, 1996). Contudo o resultado de diversos estudos citados em Witvrouw
et al., (2005) demonstraram que estas avaliagdes apresentam pouca fiabilidade inter e intra-

observador.

Uma vez que hd alguma evidéncia que uma rétula hipermoével constitui um factor de risco
para o sindrome rotuliano (Witvrouw et al., 2000; Dixit et al., 2007), poder-se-ia avaliar a
mobilidade médio-lateral da rotula, que como sugerido por Joshi et al. (2001), apds um estudo

em individuos saudéveis, se considera normal para valores entre 8§ e 20mm.

Contudo, também este teste demonstrou ser pouco fidvel e ter grande variabilidade inter e

intra-observador (Tomsich et al., 1996; Watson et al., 2001).
Estudo de caso

Pelo facto de os testes para a articulacdo fémoro-rotuliana serem pouco fiaveis e
apresentarem grande variabilidade inter e intra-observador, os mesmos nédo foram
efectuados. Relativamente ao alinhamento do membro inferior, este sera feito através

da avaliacao radioldgica e sera portanto descrito na seccao 0 — Imagiologia.

2.9.3 Disfungbes musculares

Uma avaliacdo da condigdo muscular em pacientes com sindrome rotuliano implica a avalia-
cdo da forga e flexibilidade muscular tal como a fun¢do neuromuscular (Witvrouw et al.,

2005).
2.9.3.1 Forca muscular

A Fraqueza muscular do quadricipede ¢ frequentemente encontrada no sindrome fémoro-
rotuliano (Thomeé et al., 1999; Labella, 2004; Witvrouw et al., 2005; Fredericson et al.,
2006), porém, se ¢ uma causa ou um efeito ainda ndo estd completamente apurado. Desta
forma ¢ condi¢do essencial proceder-se a avaliagdo da sua for¢ca muscular. O ideal seria efec-
tuar essa avaliacdo de forma isocinética. No entanto, na grande maioria das vezes isso ndo ¢

possivel optando-se por métodos mais acessiveis (Loudon et al., 2002; Witvrouw et al., 2005).
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Uma outra situagdo comum, como refere Witvrouw et al. (2005), ¢ a atrofia selectiva do vasto
medial, que no entanto ndo se consegue determinar de forma objectiva ja que ndo ¢ possivel
isolar esse vente muscular dos restantes musculos do quadricipede (Andrews et al., 2005). A
unica forma directa de avaliar o vasto medial ¢ através de electromiografia (Witvrouw et al.,

2005) ou indirectamente através de dados radiograficos (Dejour et al., 1994).

Estudo de caso

Em praticantes de desporto o teste muscular manual ndo detecta consistentemente
défices de forca (Fredericson et al., 2006) por isso optou-se por avaliar a forga muscu-
lar através do método de Repeticdo Maxima (RM) utilizando-se a cadeira do quadrici-

pede.

Este teste consiste em calcular a carga maxima em kg que o utente consegue deslo-
car numa Unica execucdo em toda a amplitude de movimento durante 5 segundos

(Knuttgenan e Kraemer cit. in Pinto, et al., 2001).

No quadricipede deste utente uma repeticdo maxima correspondeu a 20kg em ambos

0s membros inferiores (anexo 1).

Segundo um estudo realizado em adultos jovens sedentarios (Pinto et al., 2001), a
média de 1 RM para a extensdo do joelho medido nas mesmas condi¢cées que este
estudo de caso, foi de 30,8 kg com desvio padréao (D.P.) de 4,08 kg. A média de ida-
des nesse estudo ronda os 23,4 anos (D.P. de 3,89), a altura os 176,34 cm (D.P. de
7,45) e o0 peso médio é de 70,98kg (D.P. de 6,21). O utente em estudo tem 25 anos,
174cm de altura e 75kg de peso pelo que se enquadra nas caracteristicas da amostra
desse estudo. Desta forma pode ser feita a comparagao entre ambos os valores de 1
RM para a extensdo do joelho. A diferenga entre a média de 1 RM desse estudo e o
valor de 1 RM obtido pelo utente em questéo foi no minimo de 6,72kg. Esta diferenca

podera traduzir alguma fraqueza muscular no quadricipede.
2.9.3.2 Funcdo neuromuscular

Uma outra questdo importante ainda relacionada com o quadricipede tem a ver com a activa-
¢ao do vasto medial em relagdao ao vasto lateral. Numa situacdo normal eles contraem simul-
taneamente (1:1). No entanto, segundo McConnell (1996) a relagdo VMO/VL ¢ significati-

vamente menor nos individuos com sindrome fémoro-rotuliano e de facto outros autores con-
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firmam essa teoria (Souza et al., 1991; Powers et al., 1996). Acredita-se que o atraso na con-
tracgdo do VMO faz com que a rétula deslize mais lateralmente alterando a mecanica fémoro-
rotuliana provocando irritacdo/aumento de tensdo nos tecidos moles ao redor da articulacao
(Earl et al., 2007). Para avaliar esta situag¢do a electromiografia (EMG) seria pertinente. No
entanto, como nao ¢ um recurso muito acessivel, Witvrouw (2005) propos uma forma de o
verificar clinicamente. Para isso quem esta a avaliar deve colocar os dedos em cima do ventre

muscular do VL e do VM com o joelho em extensao e solicitar a contrac¢do do quadricipede.

Estudo de caso

De acordo com Witvrouw et al. (2005) e conforme descrito na literatura anteriormente,
foi possivel verificar um atraso da contraccdo do vasto medial em relacdo ao vasto
lateral em ambos os membros inferiores. Esse atraso foi mais marcado no membro

inferior esquerdo.
2.9.3.3 Flexibilidade muscular

E muito importante avaliar a flexibilidade muscular num utente com sindrome rotuliano ja
que frequentemente este sindrome estd associado a défices de flexibilidade nos principais
grupos musculares do membro inferior (Fredericson et al., 2006). O quadricipede, os isquioti-
biais, a banda iliotibial/tensor da fascia lata, os flexores da anca e os gastrocnémios devem ser
os grupos musculares avaliados (Post, 1998; Labella, 2004; Keller et al., 2007). O encurta-
mento de um ou mais destes musculos pode ter efeitos profundos na biomecanica fémoro-
rotuliana e a avaliacdo da sua flexibilidade pode orientar o tratamento de uma forma mais

correcta.
Estudo de caso

Relativamente a flexibilidade muscular foram avaliados os grupos musculares referidos
anteriormente. Os procedimentos utilizados nos testes foram baseados em protocolos
descritos por Labella, (2004) e Kendall et al., (1995); (anexo II).

N&o se verificou diminuicdo da flexibilidade em qualquer destes grupos musculares.
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2.9.4 Sobre-uso ou sobrecarga

A repeti¢do de determinados gestos corporais executados quer por atletas quer por trabalhado-
res manuais pode criar forgas incalculaveis nos varios tecidos do corpo. Quando ndo héd um
periodo de repouso suficiente, a acumulagdo das forcas microtraumaticas geradas durante a
actividade fisica pode ser uma das causas mais importantes para o surgimento de patologia
osteo-articular ou mio-tendinosa (Massada, 1987). Labella (2004) e Thomeé et al., (1999)
sugeriram que a sobrecarga cronica ou sobre-uso na articulagdo fémoro-rotuliana e nos teci-
dos envolventes aumentam o risco do desenvolvimento de sindrome rotuliano. Noutro estudo
efectuado por Thome¢ et al. (1995) concluiu-se que havia associagdo entre todos os pacientes
que referiam um inicio brusco e insidioso de sintomas e o aumento de actividade fisica. Con-
cluiu-se também que os pacientes com o sindrome rotuliano estavam significativamente mais
envolvidos em desportos competitivos que os individuos do grupo de controlo (Thomeé et al.,

1995).

Desta forma, quando se aborda um paciente com suspeita ou diagndstico de sindrome fémoro-
rotuliano que pratique desporto deve pesquisar-se pormenores em relacdo a sua actividade
desportiva ou mudangas na mesma (Labella, 2004; Dixit et al., 2007). Ainda no contexto des-
portivo outra possibilidade que pode contribuir para esta situagdo tem a ver com o tipo de
calcado utilizado (se € novo, inapropriado ou se estd muito gasto) e com o grau de solicitagdo
dos membros inferiores no treino particularmente os agachamentos e lunges (Dixit et al.,

2007) (Figuras 6 e 7 respectivamente).
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Figura 6. Agachamento®

Figura 7. Lunge” - Lunge Lateral’

3 Retirado de Mens Journal (sitio Web)
* Retirado de Stack Magazine (sitio Web)
> Retirado de Time inc (sitio Web)
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Estudo de caso

O utente em estudo refere nunca ter praticado desporto até ha cerca de 7 meses
quando iniciou a pratica de Kung Fu. Comecou os treinos de forma progressiva, pri-
meiro uma vez por semana, depois duas, etc., até chegar ao treino diario (2.2 a 6.%)
gue aconteceu por volta do quarto més. Os treinos desde sempre tiveram a duracao
de duas horas e apesar das dores terem iniciado por volta do terceiro més apds inicio
de actividade fisica, o utente nado limitou a intensidade ou frequéncia de treino ja que
durante a pratica desportiva ndo sentia dores. Até ao momento mantém a frequéncia

de cinco dias por semana.

Relativamente ao calcado ndo ha nada a registar ja que as sapatilhas com que treina
sdo adequadas, isto €, ndo sdo novas nem tém demasiado uso e segundo 0 proprio

sao leves e permitem todos os tipos de movimento.

Quanto ao grau de solicitacdo dos membros inferiores, constatou-se que os dois
movimentos das figuras 6 e 7 séo frequentemente realizados durante a sua pratica

desportiva.
2.9.5 Hiperlaxidez ligamentar generalizada

Embora dois estudos (Thomeé et al., 1995; Witvrouw et al., 2000) tenham demonstrado que
nao ha qualquer tipo de correlagdo entre a hiperlaxidez ligamentar generalizada e o sindrome
fémoro-rotuliano Mendes, et al. (2004) propde que esta caracteristica estd frequentemente
associada a disfunc¢des fémoro-rotulianas. Para reforgar a proposicdo de Mendes (2006), Al-
Rawi et al. (1997) propde que a hiperlaxidez ligamentar generalizada aumenta a mobilidade
rotuliana, existindo alguma evidéncia que sugere, como ja foi referido, que uma rotula hiper-
movel constitui um factor de risco para o sindrome fémoro-rotuliano (Witvrouw et al., 2000;

Dicxit et al., 2007).
Estudo de Caso

A existéncia ou ndo de hiperlaxidez ligamentar generalizada foi avaliada através da

classificacdo de Beighton (Michael et al., 2006). Anexo lll.

Segundo a classificacdo de Beighton o utente apresenta hiperlaxidez ligamentar gene-

ralizada.
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2.9.6 Amplitudes articulares

Embora normalmente os pacientes com sindrome rotuliano demonstrem ter amplitudes articu-
lares normais (Dixit, et al., 2007), considerou-se importante avaliar a articulacdo do joelho

para se pesquisar a presenga ou ndo de genu recurvatum.

O genu recurvatum ¢ definido com um angulo de extensao do joelho, superior a 5° (Loudon et
al., 1998).

Estudo de caso

Para a avaliacdo das amplitudes articulares do joelho foi utilizada a goniometria, ja que
segundo Goggia et al. (1987), a goniometria € um procedimento fiavel para a articula-

¢ao do joelho.

A realizacdo das medicdes foi feita de acordo com o protocolo descrito em Norkin et al.
(1997).

Avaliou-se a flexédo e extensdo de ambos os joelhos e registaram-se os seguintes valo-

res:

4° de hiperextensdo e cerca de 145° de flexdo em ambos os joelhos. Ambos os valo-

res sdo normais (Norkin et al., 1997) ndo se verificando portanto genu recurvatum.
2.9.7 Marcha

A marcha pode ser definida como uma série de movimentos ritmicos e alternados dos mem-
bros e do tronco, os quais originam o deslocamento anterior do centro de gravidade (Delisa et

al., 2002)

Como as forgas de reac¢do fémoro-rotulianas, aumentam com a magnitude da contrac¢iao do
quadricipede e com o angulo de flexdao do joelho (Buckwalter et al., 1999) os pacientes com
SFR, por vezes adoptam estratégias de compensacdo da marcha para reduzir as demandas

musculares (Dutton, 2006).

Segundo Dillon e colaboradores (Cit. in Dutton, 2006) os individuos com dor fémoro-rotuliana
limitam a quantidade de flexao do joelho na fase de apoio durante a marcha em plano ou em

declive.
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O ciclo de marcha consiste na actividade que ocorre entre o contacto do calcanhar de um
membro até ao contacto do calcanhar seguinte do mesmo membro. Durante o ciclo da marcha,
cada membro passa por uma fase de apoio e uma fase oscilante. A uma velocidade média do
andar, a fase de apoio compreende cerca de 60% do ciclo da marcha enquanto a fase de osci-

lagdo compreende 40% (Delisa et al., 2002):

Fase de apoio — inicia-se no contacto do calcanhar no solo e termina quando o hallux do
mesmo membro se eleva do chdo. Pode ser dividida nas seguintes etapas:

% Ataque do calcanhar ao solo;
¢+ Contacto total do pé;

¢ Fase média de apoio;

% Apoio terminal,

% Propulsdo.

Fase de oscilante — inicia-se quando a ponta do pé se eleva do solo e termina quando o calca-

nhar do mesmo pé contacta no solo. Pode ser dividida nas seguintes etapas:
+»» Aceleragio;
¢ Oscilagdo;
¢ Desaceleragao.

Com o conhecimento do mecanismo normal da marcha, o posicionamento das articulagdes e
os movimentos nas diferentes fases do ciclo da marcha podem ser comparados com o espera-

do (Andrews et al., 2005).

A observacao da marcha deve incluir o posicionamento da cabega, a altura e a posi¢do dos
ombros, 0 balango e a postura dos bragos e a cadéncia do passo (Andrews et al., 2005). Deve
também incluir a analise do movimento a nivel dos pés, tornozelos, joelhos, articulagdo coxo-
femoral, pelve e tronco procurando identificar possiveis desvios (Dutton, 2006). Os pardme-

tros espaciais da marcha também devem ser registados (Porter, 2005):
Os parametros espaciais sao:
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% Comprimento do passo:

Corresponde a distancia entre dois contactos consecutivos do calcanhar e deve ser verifi-

cada a presenca de simetria ou assimetria (Viel, 2001).
% Comprimento da passada:

Corresponde a distancia entre dois toques consecutivos do calcanhar da mesma perna e
nos individuos jovens ¢ superior a 1 metro, diminuindo no entanto, com a idade (Viel,

2001).
% Angulo do pé ou angulo de marcha:

Corresponde ao angulo de orientacdo do pé. Na maioria dos individuos no contacto do
calcanhar, o pé encontra-se em rotagdao externa. Trata-se de uma caracteristica individual

com variagdes frequentes entre os 0 e 20° (Viel, 2001).
% Largura da base ou base da marcha:

Corresponde a distancia lateral entre o centro de cada calcanhar durante a marcha.
Enquanto nos individuos jovens essa distancia varia entre os 6 € 8cm, nos adultos essa dis-

tancia € estabelecida habitualmente entre os 8 € os 12cm.

Relativamente a avaliacdo da marcha, existem varios métodos possiveis (Leitdo et al., 1995).
Neste caso clinico foi seleccionado o método de avaliacdo por video uma vez que como enun-
cia Leitao et al., (1995), “¢ um dos métodos mais tuteis no estudo da marcha”. Este método
permite o registo permanente da imagem, torna possivel a observacdo de eventos a alta velo-
cidade e ¢ comodo ja que o utente ndo necessita percorrer a pista muitas vezes (Leitdo et al.,

1995). Foi avaliado anterior, posteriormente e de perfil.

Estudo de caso

A cabeca permanece alinhada com o corpo, os bracos oscilam de forma simétrica veri-
ficando-se a dissociagéo das cinturas escapular e pélvica. Os ombros estdo ao mesmo
nivel e a obliquidade ou abaixamento da pelve ronda os 5° considerando-se por isso
normal (Viel, 2001). O deslocamento lateral da pelve encontra-se normal, cerca de

2cm (Viel, 2001) no entanto nota-se algum excesso em termos de rotacdo da pelve. A
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base de sustentacdo encontra-se normal e ndo se verificam desvios em varo ou em
valgo dos joelhos em qualquer uma das fases. Relativamente & cadéncia da marcha,
isto €, ao numero de passos por minuto, foram contabilizados cerca de 65 passos por

minuto, o que corresponde a um valor normal (Viel, 2001).

Relativamente a fase de apoio podemos verificar o sequinte:

Em termos de ataque do calcanhar ao solo ndo ha alteracdes a registar, a articulacédo
da anca esta flectida a sensivelmente 30°, o joelho esta completamente estendido e o
tornozelo em posicao neutra e o calcanhar inicia o contacto com o solo (Figura 8). Esta

situacao verifica-se bilateralmente.

Figura 8. Ataque do calcanhar ao solo do membro inferior esquerdo.

Na fase de contacto total do pé espera-se que o joelho faga uma ligeira flexdo (cerca
de 15°) funcionando como uma mola amortecendo o impacto do membro com o solo.
Esse nivel de flexdo é efectuado através de trabalho excéntrico do quadricipede (Deli-
sa et al., 2002) e encontra-se diminuido em ambos os membros inferiores (Figura 9).
Na anélise da marcha observou-se que a articulagdo coxo-femoral realiza cerca de 20°
de flexdo e a articulacao tibio-tarsica cerca de 15° de flexdo plantar bilateralmente, tal

como esperado.
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Figura 9. Fase de contacto total do pé no membro inferior esquerdo

Durante a fase média de apoio um dos membros suporta o peso corporal completo a
medida que o0 membro contra-lateral balanca para a frente. A anca encontra-se em
extensdo, assim como o joelho. Passa-se de sensivelmente 10° de flexdo plantar para
10° de dorsiflexdo (Figura 10). Todos estes parametros se verificaram bilateralmente

no entanto foi possivel visualizar a hiperextenséo dos dois joelhos nesta fase.

Figura 10. Fase média de apoio do membro inferior esquerdo

Na fase de apoio terminal espera-se que a coxa atinja uma extensdo que varia entre
0° e 10° e que o joelho se encontre também em extensao. Relativamente a articulacéo
tibio-tarsica espera-se que esta se encontre em flexdo dorsal (Figurall). Todos estes

parametros foram verificados bilateralmente.
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Figura 11. Fase de apoio terminal do membro inferior esquerdo

Na fase da propulsdo ndo se registam quaisquer alteracbes em ambos os membros
inferiores, a articulacao coxo-femoral atinge a extensdo maxima, o joelho ronda os 40-
50° de flexdo e o pé manifesta uma flexdo plantar de perto dos 20° tal como esperado
(Figura 12).

Figura 12. Fase da propulsdo no membro inferior esquerdo.

Relativamente a fase oscilante pode verificar-se o sequinte:

Na fase da aceleracdo espera-se que a coxa continue a aumentar a flexdo e a acele-
racdo e que o joelho também continue a aumentar a flexdo chegando aos 65° (Figu-
ral3). Esta flexdo do joelho ocorre passivamente como resultado combinado da flexdo
da coxo-femoral e do impulso gerado na propulsédo. Estes parametros estdo presentes

bilateralmente.
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Figura 13. Fase da aceleragdo no membro superior esquerdo.

Na fase da oscilagdo ndo se verificaram quaisquer alteracdes, o joelho comeca a
estender-se passivamente como resultado da gravidade e o pé permanece em posi¢ao

neutra.

Na fase da desaceleracdo também néo se verificam alteracdes, a flexdo da articulacédo
coxo-femoral é desacelerada e a extensdo do joelho é controlada (Figural4) Todos os

parametros foram verificados bilateralmente.

Figura 14. Fase da desaceleragdo no membro inferior esquerdo.

Relativamente a avaliacdo dos parametros espaciais, segundo Viel (2001) um marca-
dor preto e uma folha de papel grande séo suficientes para o efeito. Neste estudo foi
utilizada uma folha de papel grande e tinta acrilica. Foram tracadas linhas e pontos

para as respectivas medicdes e posteriormente procedeu-se a digitalizacao (figura 15):
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Figura 15. ParAmetros espaciais do pé durante a marcha do utente em estudo.
A- Comprimento da passada: 96cm
B1 — Comprimento do passo (pé esquerdo - pé direito): 48cm
B2 — Comprimento do passo (pé direito - pé esquerdo): 48cm
C1 - Largura da base (pé esquerdo e pé direito):10,5cm
C2 — Largura da base (pé direito e pé esquerdo):10,5cm
D1 — Angulo do pé esquerdo: 13°

D2 — Angulo do pé direito: 11°
Os parametros espaciais encontram-se dentro do normal.

Em suma, as Unicas alterac8es da marcha encontradas neste utente sdo um aumento na
rotacao lateral da pelve, a auséncia de flexdo do joelho na fase de contacto total do pé, e
a hiperextensdo na fase de média de apoio. Estes dados suportam a fraqueza muscular

do quadricipede descrita anteriormente.

2.10 Imagiologia

O sindrome fémoro-rotuliano ¢ primariamente um diagnostico clinico, e para a maioria dos
pacientes, o tratamento pode ser iniciado sem recurso a exames complementares de diagndsti-
co. Estes exames sdo um complemento a histéria clinica e ao exame fisico e sdo efectuados
normalmente em pacientes com historia de traumatismo ou cirurgia, em pacientes em que se
suspeita de instabilidade rotuliana, ou nos casos em que ndo se verificam melhoras com o

tratamento conservador (Mendes et al., 2006; Dixit et al., 2007).
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A abordagem imagiologica para estudo da regido fémoro-rotuliana quando realizada pode
incluir a radiografia, a tomografia computorizada ou outros exames complementares de diag-

nostico.
2.10.1 Radiografia

E normalmente o primeiro exame a ser solicitado, pela sua simplicidade, acessibilidade e
informac¢do que traduz. Deve ser efectuada ao joelho numa incidéncia antero-posterior (AP),
numa incidéncia de perfil e pelo menos uma incidéncia axial da rotula (Labella, 2004; Mendes
et al., 2006; Keller et al., 2007). Considera-se também importante, dentro deste parametro, a
realiza¢ao de uma radiografia extra-longa dos membros inferiores AP, em apoio bipodal para,

entre outros factores, avaliar o alinhamento dos membros inferiores (Mendes et al., 2006).

Radiografia AP- E a incidéncia que menos informagio fornece, no entanto permite aceder a
situagdo geral do joelho, indiciar o desalinhamento em varo ou em valgo e dar uma nocao

geral acerca da posicao da rétula (Mendes et al., 2006).

Radiografia Perfil - Deve ser realizada em perfil estrito € com o joelho a 30° de flexdo. Este
exame permite avaliar a altura da rotula que segundo o indice de Caton e Deschamps ¢ de
lem +/- 0.2 (Mendes et al., 2006). Permite também avaliar a configuragdo da troclea (se €
displasica ou normal), e a medida do tendao rotuliano que esta intimamente associada com a
altura da rétula, j4 que um tenddo demasiado longo ocasiona uma rotula alta, e um tendao
demasiado curto, ocasiona uma rotula baixa. Tanto uma roétula baixa como uma rétula alta sdo
situagdes patoldgicas e que alteram a biomecanica fémoro-rotuliana (Davies et al., 2000;

Mendes et al., 2006; Keller et al., 2007).

Radiografia axial a 30° (incidéncia de Merchant) - Permite avaliar o tipo de rotula (tipo I e
tipo II sdo as mais estaveis), o tipo de troclea (aplica-se quando a trdoclea ¢ displasica), e cal-
cular o angulo troclear que em média ronda os 138° (+/- 6°) considerando-se patoldgico se
ultrapassar os 150°. (Davies et al., 2000; Labella, 2004; Mendes et al., 2006; Keller et al.,
2007).

2.10.2 Tomografia computorizada (TC)

E o exame de exceléncia pela quantidade de informacdo que pode revelar. Permite visualizar

as relagOes anatomicas da articulacdo fémoro-rotuliana, verificar o seu alinhamento ¢ avaliar a
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existéncia ou ndo de uma bascula rotuliana externa ou de uma subluxag¢ao rotuliana associada
ou ndao a contrac¢ao quadricipital (Dejour et al., 1994; Mendes et al., 2006; Keller et al.,

2007).

Dentro desses pardmetro destaca-se o valor da TA-GT que avalia a posi¢ao do fémur em rela-
¢do a tibia, cujo valor normal se situa abaixo de 20 mm (Dejour, et al., 1995) e o angulo da
bascula lateral da rotula cuja média dos valores com e sem contrac¢do do quadricipede nao

deve exceder os 20° (Dejour, et al. 1995).
2.10.3 Outros exames complementares de diagnostico

Outros exames complementares de diagnostico tais como a ressonancia magnética ou a cinti-
grafia 6ssea podem ser realizados, no entanto ndo tém muita pertinéncia a ndo ser que se sus-

peite de lesdes musculares ou cartilaginosas (Mendes et al., 2006).
Estudo de caso

Nos registos médicos e nos exames radiolégicos que efectuou previamente (radiogra-
fias nas 3 incidéncias citadas e TC com estudo de relacbes fémoro-rotulianas) é pos-

sivel apurar o seguinte os seguintes valores:
TA-GT: é normal, 11 mm no joelho direito (Figura 18) e 16 mm no joelho esquerdo.

Altura da rétula segundo o indice de Caton e Deschamps é Normal: 1.1cm rétula direi-

ta e 0.8cm rétula esquerda, logo a medida do tendao rotuliano também € normal.
Angulo troclear: normal: 129° no joelho direito e 118° no joelho esquerdo (Figura 17).
Configuracgédo da troclea. Nao existe displasia troclear.

Tipo de rotula: rotula tipo | (As facetas laterais sdo do mesmo tamanho e cbncavas).

Angulo da béascula lateral: Normal, 11° no joelho direito e 15° no joelho esquerdo (Figu-
ra 18).

Angulo da bascula com contracc¢do quadricipital: 11° no direito e 24° no esquerdo. A
média dos dois valores encontra-se dentro dos valores normais nédo existindo portanto

displasia quadricipital.
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1: TAGT 1Tmm

: : . Figura 17. Angulo da trécl joelho direito.
Figura 16. TA-GT no joelho direito. 1gura ngulo a trocica no Joeto diretto

Figura 18. Angulo da bascula da rétula no joelho esquerdo.
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Relativamente ao alinhamento do membro inferior, este foi avaliado através de radiografia

extra-longa dos membros inferiores (

Figura 19), onde foi possivel verificar que o angulo Q se encontra dentro da normalidade
(Biedert et al., 2001). As cristas iliacas encontram-se a mesma altura, a pelve ndo apresenta
bascula e ndo se verifica dismetria. Tanto o fémur como a tibia encontram-se em rotagao neu-
tra em ambos os membros inferiores e os maléolos estdo alinhados. Relativamente aos pés, foi
possivel verificar que ndo ha qualquer tipo de alteragdo nos arcos plantares, ou seja, tem um

apoio plantar normal, ndo apresentando nem pé cavo nem pé plano.

Figura 19. Radiografia extra-longa dos membros inferiores (AP) com calculo do dngulo Q°. O 4ngulo Q corres-

ponde a 10° em ambos os membros inferiores.

Foi também avaliado o alinhamento da articulagdo do joelho (Figura 20) que estd dentro dos
padrdes normais, apresentando um valgo fisiologico de 175° (Kapandji, 2001). O valgo fisio-

logico € o angulo formado pela diafise femoral e a diafise tibial (Kapandji, 2001).

% Os angulos foram calculados apartir do programa 1Q-View-Life disponibilizado no cd para visualizagio das

imagens radiograficas. A imagem foi dividida para que se pudesse ver com clareza o valor dos angulos.
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Figura 20. Calculo do valgo fisiologico da articulagdo do joelho no membro inferior esquerdo.
2.11 Tratamento

O tratamento conservador ¢ a base da intervengao terapéutica no sindrome rotuliano (Crossley
et al., 2002; Dixit et al., 2007) e pode incluir repouso, fisioterapia, ou outros tratamentos que
podem ou ndo ser associados ao tratamento de fisioterapia, tais como, anti-inflamatorios nao
esteroides, taping rotuliano, ortoteses elasticas rotulianas ou ortoteses para os pés (Dixit et al.,

2007).
2.11.1 Repouso

E importante sobretudo nos casos de sobre-uso pois nestas situagdes a redugao da sobrecarga
na articulagdo fémoro-rotuliana e tecidos envolventes contribui de forma importante para a
diminui¢ao da dor. Se a actividade fisica corrente engloba movimentos que causam sobrecar-
ga articular tais como corrida ou saltos, estes devem ser identificados e limitados. Actividades
alternativas poderdo ser utilizadas para manter o paciente fisicamente activo, aliviando a
sobrecarga fémoro-rotuliana, por exemplo, trocar a corrida pela bicicleta reduz o stress fémo-
ro-rotuliano em duas a trés vezes. O repouso ou a limitagdo da actividade poderdo assim, ser o
primeiro passo para reduzir os sintomas algicos do utente com SFR, no entanto, um tratamen-
to mais especifico e fundamentado € necessario para evitar recorréncias e tratar o problema de

raiz (Dixit, et al., 2007).
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2.11.2 Fisioterapia

Enquanto a evidéncia demonstra a importincia da fisioterapia no tratamento do sindrome
rotuliano (Thomeé¢, 1997; Natri et al., 1998; Crossley et al., 2001; Crossley et al., 2002; Stefa-
nick, 2004) ndo ha bases conclusivas que suportem a superioridade de um tratamento de fisio-

terapia em relagao a outro (Crossley et al., 2001; Witvrouw et al., 2005; Dixit et al., 2007).

Desta forma o tratamento efectuado deve ser individualizado (Fulkerson., 2002) e baseado nas
alteracdes encontradas no exame fisico (Dixit et al., 2007). A maioria dos tratamentos de
fisioterapia tem como objectivo aumentar ou estabelecer simetria em termos de forga, flexibi-
lidade e proprioceptividade, procurando equilibrar as forcas que actuam na rétula com o
objectivo de corrigir possiveis alteracdes do seu trajecto na troclea diminuindo a tensdo reti-
nacular e a sobrecarga articular (Labella, 2004). Segundo Crossley (2001), os programas de
fisioterapia sdo diversos mas a grande maioria foca-se no refor¢o muscular do VMO para

promover a estabilizagdo da rétula na troclea femoral (Lieb ¢ Perry, cit. in McConnell 1996).
2.11.3 Tratamento cirurgico

Embora o tratamento conservador seja bem sucedido em cerca de 75% dos pacientes (Dou-
chett cit. in Labella, 2004), nos restantes, em que a sintomatologia dolorosa persiste apds 6 a
12 meses de reabilitacdo, serd necessario recorrer a procedimentos cirurgicos (Dixit, et al.,
2007). Estes podem ser utilizados para alterar alinhamento da articulagdo fémoro-rotuliana,
corrigir desequilibrios dos tecidos moles, diminuir um angulo Q anormal, melhorar o trajecto

da rétula, ou limpar as superficies articulares.

Antes de escolher o procedimento cirargico, deve ser determinada, através de um exame fisi-
co minucioso e de avaliacdo artroscopica ou radiologica, a etiologia dos sintomas e os factores

que contribuem para o desenvolvimento da patologia (Kisner et al., 2003).

Opgdes cirurgicas incluem libertagdo do retindculo lateral, limpeza da cartilagem articular da
rotula, realinhamento proximal do aparelho extensor (avango distal do VMO), realinhamento
distal do aparelho extensor (transposicao da TAT) e patelectomia (Fulkerson, 2002; Kisner et
al., 2003; Mendes et al., 2006; Dixit, et al., 2007). Estas técnicas cirurgicas poderdo ser efec-
tuadas individualmente ou associadas dependendo da necessidade do utente (Kisner et al.,

2003).
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2.12 Interpretacéo etiologica

Antes de seleccionar a abordagem terapéutica no sindrome rotuliano, a compreensao e inter-

pretacdo da sua etiologia ¢ essencial (Witvrouw et al., 2005).

Apos andlise da histéria clinica, realizagdo do exame fisico e estudo imagioldgico vemos que
as caracteristicas que se podem associar a patologia em questdo sdo a presenca de hiperlaxi-
dez ligamentar generalizada e alteragdes relacionadas com a for¢a muscular e fun¢io neuro-
muscular do quadricipede. Quanto a hiperlaxidez ligamentar ha alguma controvérsia (Thomeé
et al., 1995; Al-Rawi et al., 1997; Witvrouw et al., 2000; Mendes et al., 2006) e relativamente
a fraqueza muscular do quadricipede ndo se sabe se ¢ uma causa ou um efeito do sindrome

rotuliano (Thome¢ et al., 1999).

Uma outra situagdo que importa ressaltar desta historia clinica é o inicio/aumento da pratica
desportiva, ja que o utente nunca praticou desporto referindo ter iniciado a pratica das artes
marciais (Kung Fu) ha cerca de 7 meses. Dixit (2007) refere que o sindrome rotuliano esta
frequentemente relacionado ao sobre-uso que pode resultar do envolvimento do paciente
numa nova actividade fisica. Segundo Violan, (Cit. in Zetaruk et al., 2005) ha muitos benefi-
cios em participar nas artes marciais como o desenvolvimento da disciplina, respeito, forga,
coordenacao, equilibrio e flexibilidade. No entanto nao esta claro na literatura quais os riscos

que envolvem uma pratica regular (Zetaruk et al., 2005).

Os movimentos realizados no Kung Fu tém como principal caracteristica serem poderosos,

isto €, envolverem alta forga de impacto (Neto et al., 2005).

Segundo Dixit et al., (2007), associado ao SFR esta o grau de solicitacdo dos membros infe-
riores no treino particularmente os agachamentos e lunges. Ambos os movimentos sdo utili-

zados no treino de Kung Fu efectuado pelo utente.

O tipo de dor sentida pelo utente (espontanea e brusca) segundo Fulkerson (2002) pode ocor-

rer em atletas manifestando sobre-uso das estruturas retinaculares.

Provavelmente a fraqueza muscular do quadricipede, uma possivel hipermobilidade rotuliana
e a disfuncdo neuromuscular relativamente ao musculo VMO/VL poderdo ter conduzido a
uma alteracdo da biomecanica da rétula na troclea femoral. O quadro algico podera ter sido

despoletado pela pratica desportiva do Kung Fu, j4 que esta modalidade desportiva envolve
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forcas de alto impacto (Neto et al., 2005) e que a solicitagdo dos membros inferiores no treino,

segundo Dixit et al., (2007), assim o propicia.
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Engquadramento Metodoldgico

3 Material e Métodos

3.1 Tipo do estudo

O presente estudo ¢ um estudo de caso do tipo longitudinal com dois cohorts (no inicio e fim
do tratamento), e pretendeu verificar e quantificar a evolugdo da dor e da funcionalidade de
um utente com sindrome fémoro-rotuliano num periodo de quatro semanas, durante as quais
realizou um protocolo de fisioterapia especifico, aplicado e supervisionado por uma fisiotera-
peuta. Funcionalidade e dor foram avaliadas pela primeira vez a 12 de Maio de 2008 e reava-

liadas a 10 de Junho de 2008.

3.2 Caso Clinico

Um utente da Clinica Fisiatrica Calvario do Carvalhido com o diagnostico médico de sindro-

me fémoro-rotuliano.

3.3 Questoes éticas

Ap6s ter sido exposto ao utente de uma forma geral o tipo de estudo em que se pretendia que
ele colaborasse, bem como a disponibilidade para esclarecer qualquer duvida, foi-lhe solicita-
do que assinasse uma declaracao de consentimento informado (anexo IV), atestando dessa

forma a sua participag¢do no estudo.

3.4 Instrumentos utilizados

3.4.1 Escala visual analdgica

De entre as diferentes escalas de avaliagdo subjectiva da dor (Petty, 2007), esta foi a seleccio-
nada, primeiro por ja ter sido utilizada noutros estudos que envolveram o sindrome fémoro-
rotuliano (Thomeé¢, 1997; Timm, 1998; Crossley et al., 2002; Tunay et al., 2003a; Tunay et
al., 2003b; Stefanick, 2004; Bakhtiary et al., 2008) e segundo por ser simples, sensivel, de
facil administragdo, de facil entendimento e de facil pontuacdo (Bangert et al., 1984; Jensen et

al., 1986). Segundo Crossley et al., (2004) a fiabilidade desta escala para avaliagdo da dor no
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sindrome rotuliano foi estabelecida com um coeficiente de correlagdo intra-observador de
0.79 para a dor sentida habitualmente. Nesse mesmo estudo foi documentado que a EVA ¢
valida e foi sugerido que se utilizasse para avaliar utentes com SFR quer em pratica clinica

quer em estudos cientificos.

Desenhou-se uma linha de 10cm cujo inicio (zero) tem assinalado “sem dor” e o final (dez)
tem assinalado “dor maxima” (anexo V). O zero corresponde a auséncia de dor e o dez a pior
dor possivel. (Thome¢, 1997; Timm, 1998; Crossley et al., 2002; Tunay et al., 2003a; Tunay
et al., 2003b; Stefanick, 2004; Petty, 2007).

Solicitou-se ao utente que colocasse uma marca no local da linha correspondente a dor que
sente habitualmente. A distancia dessa marca ao inicio da linha foi medida com uma régua de
20cm cuja escala era visivel a 45cm de distancia (Viel et al., 1990). O valor numérico obtido

em milimetros, foi registado (Petty, 2007).

No final dos tratamentos - no momento da segunda avaliagdo - o procedimento foi repetido.

No entanto, nao foi dado acesso aos dados registados na primeira avaliagao.
3.4.2 Questionario KOOS sobre o joelho

E consenso geral que medigdes de resultados apropriadas sio necessarias para distinguir as
intervengoes efectivas daquelas que nao o sdo. Esta situagao requer medidas estandardizadas e
centradas no paciente, que possam ser ministradas com baixo custo (Roos et al., 1998).
Segundo o Roos et al., (1998), o Knee injury and osteoarthritis outcome score (anexo VI) ¢é

uma dessas medidas.

O KOOS ¢ um questionario auto-administrado cujo tempo de preenchimento esta estimado
em 10 minutos e que foi elaborado para avaliar aspectos diversos relacionados com patologia
do joelho (Roos et al., 2003; Lysholm et al., 2007). O KOOS ¢ constituido por cinco dimen-
soes diferentes e que sdo pontuadas separadamente: dor (9 itens), sintomatologia (extra dor)
(7 itens), actividades da vida didria (17 itens), desporto/lazer (5 itens) e qualidade de vida (4
itens) (Roos et al., 1998; Roos et al., 2003a; Roos et al., 2003b; Lysholm et al., 2007).

Com este questionario ¢ possivel avaliar consequéncias induzidas por medicagado, cirurgia ou

fisioterapia a curto ou a longo prazo (Roos et al., 2003a; Lysholm et al., 2007).
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Os resultados sdo apresentados com base nos cinco diferentes valores, e ndo de forma combi-
nada sendo no entanto possivel inferir acerca da funcionalidade do joelho em geral através da

analise de cada uma das dimensdes (Roos et al., 2003a; Lysholm et al., 2007).

Segundo diversos estudos (Roos et al., 2003a; Roos et al., 2003b; Garrat et al., 2004; Lysholm
et al., 2007) o questionario KOOS sobre o joelho demonstrou validade de contetido e validade
de construcao, fiabilidade, correspondéncia e alta reprodutibilidade teste re-teste (coeficiente

de correlagdo intra-observador > 0.75).

Neste questionario, dentro de cada item, sdo disponibilizadas respostas estandardizadas que
serdo pontuadas de zero até quatro. Uma pontuagdo normal refere-se a 100 (zero em todos os

itens) e uma pontuagao alterada varia entre 0 ¢ 99, com zero a indicar o extremo.

Para obtencao dos valores finais de 0 a 100 ¢ feito o seguinte calculo para cada uma das areas

do KOOS:
100-[(pontuacao actual x 100)/(pontuagdo maxima possivel nesse item)] (Roos et al.,1998).

No presente estudo de caso, foi fornecido ao utente o questionario KOOS sobre o joelho e foi

solicitado que lesse as instru¢des do mesmo e o preenchesse em conformidade.

No final dos tratamentos, no momento da segunda avaliagdo, o procedimento foi repetido. No

entanto, nao foi dado acesso aos dados registados na primeira avaliagao.

3.5 Procedimentos

O paciente apresentou-se na clinica durante 22 dias seguidos de segunda a sexta. A primeira
sessdo foi apenas para avaliagdo e a ltima para reavaliagdo tendo realizado 20 dias de trata-

mento efectivo de fisioterapia que teve a duracao média de 2h.

Todos os procedimentos (avaliacdo, tratamento e reavaliacdo) foram realizados na Clinica

Fisiatrica Calvario do Carvalhido.

Foi solicitado ao utente que comunicasse a eventual toma de medica¢do analgésica ou o

recurso a outros tipos de terapias para alivio da dor, situagdo que nao se verificou.

O tratamento efectuado foi composto pelas seguintes técnicas, aplicadas bilateralmente:
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3.5.1 Ultra-Som Peri-rotuliano

O ultra-som terapéutico ¢ uma técnica importante na redu¢do da dor e alivio da inflamagao
(Prentice et al., 2004). Foi efectuado com a frequéncia de 3 MHz, no modo continuo, com
uma intensidade 0.8 W/cm® durante 5 minutos com uma area de radiagdo efectiva de lcm
(Prentice et al., 2004). O ultra-som foi realizado por contacto directo entre o aplicador e a
pele, com uma camada de gel hidrossoluvel entre ambos. Foi realizado em movimentos circu-

lares unidireccionais em volta da rotula.
3.5.2 Mobilizacéo passiva da rétula

Embora ndo tenha sido avaliado o trajecto da roétula na troclea femoral, por falta de medidas
clinicas fidveis (Crossley et al., 2006), a mobilizag¢do rotuliana foi efectuada com o objectivo
corrigir o possivel mau alinhamento e anormal deslizamento da rétula na tréclea (Stefanick,
2004). Foi efectuada em todos os eixos do movimento com o doente em decubito dorsal e

joelho em extensao (Andrews et al., 2005)
3.5.3 Reforc¢o do quadricipede enfatizando o reforco do vasto medial obliquo

e Através de exercicios

O musculo vasto medial € o tinico estabilizador medial activo da articulagdo fémoro-rotuliana,
portanto quer o tempo quer o nivel de actividade no VMO ¢ critico para a fungdo fémoro-
rotuliana. Alteragcdes minimas na sua actividade terdo efeitos significativos no posicionamento

da rétula no fémur (McConnell, 1996).

O refor¢co do vasto medial incluiu exercicios em cadeia cinética aberta (CCA) e fechada
(CCF) e foram associados a utilizacdo de uma ortdtese fémoro-rotuliana, com um forame na
zona anterior destinado ao posicionamento da rétula. Imediatamente em volta desse orificio a
ortdtese ¢ constituida por um material um pouco mais rigido com o objectivo de manter a

rotula estabilizada no centro do fémur (anexo VII).
e (adeia cinética aberta

Os exercicios realizados foram a extensao terminal em arco curto e elevacdo activa da coxo-

femoral com joelho em extensdo (Anexo VIII). Estes foram efectuados em 3 séries de 10
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repeti¢des de acordo com Davidson (1993). No primeiro dia os exercicios foram realizados
sem carga’. No entanto, tendo em conta o principio da sobrecarga e como o utente demons-
trou alguma facilidade na realizagdo dos exercicios nao referindo dor com o aumento da car-
ga, foram colocados pesos aderentes nas pernas. O peso foi seleccionado de acordo com a
tolerancia do doente, ja que se deve evitar a dor durante a reabilitagdo (Post, 2005). Optou-se
assim por usar 40% de 1RM® em ambos os exercicios, pois cargas superiores causavam des-

conforto de imediato ou apds algumas repetigdes.
e C(Cadeia cinética fechada

Os exercicios realizados foram a bicicleta, o semi-agachamento com bola suica e a semi-ponte
(Anexo IX). A bicicleta foi realizada com o objectivo de trabalhar o quadricipede em toda a
amplitude de movimento, fazer um aquecimento das estruturas ¢ em simultdneo aperfeigoar o
deslizamento da rotula na troclea. O utente realizou diariamente 10 minutos de bicicleta esta-

tica com baixa resisténcia antes dos restantes exercicios.
e Através de electroestimulagao

De acordo com Witvrouw (2005) a tnica forma de fortalecer selectivamente o VMO ¢ através
do uso de clectroestimulagdo. Neste estudo de caso foi utilizada a corrente russa ou de Kotz
de média frequéncia (2500Hz). A modulacao da frequéncia foi de SOHz e a intensidade foi
ajustada até se verificar contrac¢do muscular vigorosa dentro do limiar de dor do utente,
situando-se em média nos 35 mA. O tempo de contrac¢do era de 10.5 segundos e o tempo de
pausa de 30 segundos. Os eléctrodos utilizados tém area de 25 cm® (5x5) e foram colocados
sobre o ventre muscular do vasto medial, longitudinalmente: o eléctrodo positivo foi colocado
sobre o ponto motor do quadricipede e o negativo na mesma direc¢do mas mais superiormente
? (anexo X). O aparelho possui dois canais que foram utilizados um para cada membro infe-
rior simultaneamente. O tempo de estimulacdo foi de 30 minutos conforme pré-definido pelo

aparelho e o utente foi posicionado sentado com joelho ¢ 90° de flexao.

’ Tal como em Thomée (1997).
¥ Que foi reavaliado semanalmente ajustando-se a carga também semanalmente.

? Na bibliografia: Treatment of Patellar Condromalacias.
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3.5.4 Treino proprioceptivo

A informacao proprioceptiva auxilia na coordenacdo e no equilibrio e mantém a congruéncia
articular (Watkins, 2001). De acordo com estudos citados em Labella (2004) pacientes com
sindrome rotuliano demonstraram ter défices de propriocepc¢ao. Seguindo esta proposi¢do, o
treino proprioceptivo foi utilizado com o intuito de restabelecer essas alteragdes e simulta-
neamente facilitar a activacdo neuromuscular nos membros inferiores especialmente no qua-
dricipede melhorando desta forma a velocidade de activacdo dos grupos musculares descom-
pensados contribuindo para a melhoria da coordenagdo nos membros inferiores (Liebenson

cit. in Stefanick 2004).

O treino proprioceptivo incluiu exercicios com tdbuas de Freeman (rectangular e redonda),
exercicios com bola sui¢a e marcha em plano irregular e treino em superficies instaveis (ane-

x0 XI).
3.5.5 Crioterapia

Consiste na aplicacdo de frio com fins terapéuticos e foi utilizada com o objectivo de diminuir
a dor e prevenir a inflamac¢ao (Davidson, 1993). Foi aplicado no final do tratamento através da
colocagdo de uma bolsa fria reutilizavel, segundo uma aplicagdo local estatica. Esta tem a
dimensao de 25x35cm e ¢ preenchida por gel de silicone. Foi mantida previamente no conge-
lador a uma temperatura de -16° e foi aplicada envolvida numa toalha molhada durante 15,

sendo a aplicacdo realizada no final do tratamento (Davidson, 1993).
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4 Resultados

Relativamente a EVA, na primeira avaliag@o realizada antes da série de 20 tratamentos, obte-
ve-se um valor de 77 milimetros. Na segunda avaliacdo, realizada imediatamente apos a série

de 20 tratamentos, o valor apontado na escala visual analogica correspondeu a 43milimetros.

A diferenca entre as duas avaliacdes ¢ claramente visualizada no grafico 1.
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Grafico 1. Registo grafico da intensidade da dor na primeira e segunda avaliagdes.

Em termos percentuais verifica-se uma diminui¢ao de 34% na intensidade da dor.

Relativamente aos valores obtidos na primeira e segunda avaliacdes relativos a funcionalidade

avaliada pelo questionario KOOS podemos verificar as diferencas na tabela n.° 1:

1.2 Avaliagdo | 2.2 Avaliagao Alteracdes
Sintomas 54 79 125
Dor 42 78 136
Actividades da vida diaria 63 93 130
Actividades desportivas e lazer 50 85 135
Qualidade de vida 44 75 131

Tabela 1. Valores obtidos nas cinco dimensdes do questionario KOOS sobre o joelho na 1.% e 2.% avaliagdes e as

respectivas alteragdes.
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As diferencas poderdo ser melhor visualizadas no grafico 2:
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Grafico 2. Registo grafico das pontuagdes obtidas nas cinco dimensdes do KOOS, na primeira e segunda avalia-

¢oes.

Verifica-se uma diminui¢do da sintomatologia em 25% e da dor em 36%; a capacidade para
realizar as actividades da vida diaria melhorou exactamente 30%; a capacidade para efectuar
actividades desportivas e lazer melhorou 35% e a qualidade de vida aumentou em 31%. A
média dos valores da primeira avaliagdo ¢ 50,6 e da segunda ¢ 82. Desta forma a melhoria

global ronda os 31-32%.
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5 Discussao dos resultados

O estudo de caso descrito neste documento foi realizado com o intuito de aferir a validade de
um programa especifico de fisioterapia, elaborado de acordo com as caracteristicas e necessi-
dades terapéuticas do utente, evidenciadas através da historia clinica, exame fisico e avaliagdao

imagiologica.

Como expde Crossley et al., (2002) ndo ha uma medida padrdo para avaliar os resultados de
estudos clinicos relativos ao sindrome rotuliano. Assim sendo, foram seleccionadas duas
medidas de avaliacdo: A escala visual analdgica que avalia a intensidade subjectiva da dor
(Jensen et al., 1986) e o questionario KOOS, que avalia a funcionalidade do joelho. Embora
este questionario tenha sido elaborado com o propdsito de avaliar a funcionalidade em diver-
sos tipos de patologia do joelho e tenha sido considerado uma medida valida e fiavel para esse
efeito (Roos, et al., 2003a), foi encontrado apenas um estudo sobre o sindrome rotuliano onde
este foi utilizado. Esse estudo foi realizado por Ponce de Leon e colaboradores (2007) e teve
como objectivo avaliar a funcionalidade de pacientes com dor e desalinhamento fémoro-
rotuliano submetidos a osteotomia de Fulkerson, um procedimento cirargico utilizado em
situacdes determinadas para o tratamento do sindrome rotuliano. Nesse estudo as dimensdes
do KOOS onde se registou uma melhoria mais acentuada foram na dimensao da dor (56%), na
capacidade para a realizagdo de AVD’s (43%) e na qualidade de vida (40%). No presente
estudo de caso, a maior melhoria também foi em termos de dor (36%), de capacidade para

efectuar actividades desportivas e lazer (35%) e qualidade de vida (31%).

Relativamente a EVA a diferenga entre a primeira e a segunda avaliacdo ¢ de 34 mm. Segun-
do Bellamy (cit. in Crossley et al., 2002), uma alteragdo de 5 milimetros (mm) na escala
visual analdgica ¢ considerado o valor minimo detentor de importancia clinica. De acordo
com este critério, os resultados obtidos em termos de melhoria da dor neste estudo, sdo rele-

vantes.

Como resultado de um estudo efectuado por Collins (1997), foi proposta uma correspondén-
cia categdrica para a intensidade da dor em milimetros. Neste caso a dor “leve” localiza-se
entre os 0 e 0os 30 mm, a dor “moderada” entre os 31 e os SImm, e a dor “grave” entre os 52 e
os 100mm. Segundo os critérios propostos por este autor, da primeira para a segunda avalia-

¢do, o utente avaliado passou de uma situacao de dor grave para uma dor moderada.
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Ainda relativamente a escala visual analdgica, esta tem sido largamente utilizada na avaliacao
da dor em pacientes com sindrome rotuliano (Tunay et al., 2003a; Stefanick, 2004; Ketunnen
et al., 2007; Bakhtiary et al., 2008). Por exemplo, num estudo realizado por Tunay (2003),
foram comparadas diferentes formas de tratamento e avaliada a sua eficacia em pacientes com
sindrome fémoro-rotuliano. Para isso foram seleccionados 80 pacientes jovens com diagnosti-
co clinico e radiologico de sindrome fémoro-rotuliano e dor unilateral. Os pacientes foram

divididos em 4 grupos:

e O primeiro grupo foi tratado com exercicios, mobilizacdo da rétula, electroes-
timulac¢do do vasto medial e gelo, semelhante ao tratamento levado a cabo no

estudo de caso descrito.

e O segundo grupo foi tratado com taping rotuliano, electroestimulagdo, exerci-

cios e gelo.
e O protocolo do terceiro grupo incluiu tape rotuliano, gelo e exercicios em casa.
e O tratamento do quarto grupo consistiu em gelo e exercicios em casa.

Entre outras coisas foi avaliada a dor através da escala visual analdgica e a funcionalidade
através de uma escala para avaliagdo de funcionalidade do joelho. As conclusdes deste estudo
dizem-nos que o grupo 1 foi aquele que obteve maiores ganhos em termos de reducao de dor e

o grupo 2 em termos de funcionalidade.

Um outro estudo também realizado por Tunay et al. (2003b) compara o tratamento cirargico
com o tratamento conservador na melhoria da dor e alinhamento rotuliano num grupo de
pacientes com sindrome fémoro-rotuliano. Uma outra situagdo valorizavel nesse estudo diz
respeito ao tipo de electroestimulacdo utilizado: as correntes de média frequéncia Kotz que
também foram utilizadas neste estudo de caso com o mesmo intuito, o refor¢o do musculo
vasto medial obliquo. Segundo Bily et al. (2008) a redugdo da dor através da electroestimula-
¢do em pacientes com sindrome rotuliano deve-se ao aumento da forga extensora e & compen-
sacdo dos desequilibrios musculares nos vastos. A reducdo da dor neste caso poder-se-a ter
devido aos efeitos da electroestimulacao sobre o equilibrio de forgas entre 0 VMO e o VL.
Nesse artigo ¢ também referido que o tratamento ¢ individualizado de acordo com as necessi-

dades pessoais, tal como acontece neste estudo.
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Enquanto a evidéncia indica que a fisioterapia pode reduzir a dor associada com o sindrome
rotuliano, nao ha evidéncias conclusivas que suportem a superioridade de um tratamento de
fisioterapia em relacdo a outro pois a origem patoldgica desta alteracdo ndo estd claramente
compreendida. E provavel que a causa da dor niio seja a mesma para todos os pacientes e des-

sa forma o tratamento ndo se pode generalizar. (Crossley et al., 2001)

Uma outra técnica seleccionada para o tratamento deste paciente foi a mobilizacao da rétula.
Num estudo feito por Rowlands (1999) em 30 pacientes com o diagnostico de sindrome rotu-
liano, onde metade efectuou mobilizacdo da rétula e a outra metade ultra-som placebo (5
minutos de ultra-som com intensidade zero), registaram-se melhorias em termos de dor e fun-
cionalidade concluindo-se assim que a mobilizacdo da rétula € potencialmente eficaz no tra-
tamento do sindrome fémoro-rotuliano e pode ser util quando associada com outros tratamen-
tos especificos para o paciente. Estes dados suportam os resultados obtidos neste estudo de

Ccaso.

Para reforcar a importancia do treino proprioceptivo na reabilitacdo do utente em questao,
diversos estudos citados em Labella (2004) referem que pacientes com sindrome rotuliano
demonstraram ter défices de proprioceptividade. Neste caso clinico além do treino proprio-
ceptivo, a utilizagdo da ortdtese fémoro-rotuliana durante os exercicios constituiu-se como
outra forma de estimular os proprioceptores (articulares, ligamentares e tendinosos). Este tipo
de ortoteses além de promover melhorias em termos de proprioceptividade (Callaghan et al.,
2002), contribui também para a diminui¢@o da dor anterior do joelho e para o aumento da fun-
cionalidade (Paluska et al., 2000). Estas situagdes foram verificadas no estudo de caso descri-

to neste trabalho.

Embora ndo haja suporte tedrico associado ao sindrome rotuliano para a utilizacdo do ultra-
som, este foi utilizado com base nas suas propriedades analgésicas e anti-inflamatorias descri-

tas na literatura (Prentice et al., 2004).

Relativamente a crioterapia, esta pode ser benéfica para o tratamento do sindrome rotuliano
através dos seus efeitos tanto na dor como na reducdo da inflamacgdo (Dixit et al., 2007).
Associada a reducdo da dor estd a melhoria da funcionalidade que também foi observada nes-

te estudo de caso.
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Relativamente aos exercicios para reforco do quadricipede e em especial do vasto medial
obliquo, foram efectuados exercicios em cadeia cinética aberta e em cadeia cinética fechada.
Embora haja evidéncia na literatura que sugere a utilizagdo preferencial da cadeia cinética
fechada na reabilitagdo do paciente com dor fémoro-rotuliana, (Witvrouw et al., 2000; Bakh-
tiary et al., 2008), Beynnon (1997) refere que a maioria das actividades da vida diaria requer
uma combinagdo de movimentos em CCA e CCF o que fundamenta a utilizacdo dos dois

tipos de exercicios.

Os exercicios realizados em cadeia cinética aberta foram a extensdo terminal em arco curto e
a elevacdo activa da coxo-femoral com o joelho em extensdo, ja que segundo Davidson
(1993) parecem melhorar o deslizamento da rotula na troclea e ajudam a prevenir a pressao
excessiva nas facetas laterais. Os exercicios em cadeia cinética fechada realizados neste estu-
do foram o semi-agachamento e a semi-ponte tal como foi utilizado por Stefanick (2004) e a

bicicleta.

O alivio da dor anterior do joelho foi descrito usando diferentes protocolos de exercicios:
cadeia cinética fechada e cadeia cinética aberta (Stiene et al., 1996, Witvrouw et al., 2000;
Bakhtiary et al., 2008). O alivio da dor também foi encontrado no estudo de caso descrito, que

utilizou os dois tipos de exercicios.

Num estudo realizado por Witvrouw et al., (2000) 60 pacientes com o diagnostico de SFR
foram aleatoriamente distribuidos entre dois grupos, um realizava apenas exercicios em CCA
e o outro em CCF. Foi avaliada, entre outros, a intensidade da dor ¢ a funcionalidade antes do
tratamento. Também foram avaliados estes parametros no final (apds 5 semanas) e passados
trés meses. Concluiu-se que em ambos os grupos houve melhoria da dor e da funcionalidade.
Esta informac¢do suporta mais uma vez os resultados obtidos neste estudo de caso. Num estu-
do semelhante realizado pelo mesmo autor (2004) mas com follow up de 5 anos concluiu-se

que ambas as cadeias levam igualmente a melhorias funcionais a longo prazo.

Relativamente ao tempo de intervencdo, ha diversos estudos que demonstram que programas
de tratamento a curto prazo apresentam melhorias clinicas no sindrome fémoro-rotuliano
(Timm, 1998; Crossley et al., 2002; Tunay et al., 2003a Tunay et al., 2003b; Stefanick, 2004)
sustentando assim os resultados obtidos neste estudo realizado num curto periodo de tempo
(cerca de 4 semanas correspondendo a 20 sessdes). Exactamente o mesmo periodo de tempo

foi analisado num estudo realizado por Tunay (2003b) onde foi avaliado entre outros, a dor e
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a funcionalidade antes e apds um programa de fisioterapia aplicado a utentes com diagnostico

de sindrome rotuliano.

Quanto a relacdo entre a dor mensurada na EVA e no KOOS ¢ possivel verificar que na escala
visual analdgica houve uma melhoria na percepcdo da dor de 34%, muito proxima daquela
observada na dimensdo ‘dor’ do KOOS (36%). Desta forma, embora estejamos a trabalhar
com escalas diferentes e unidades distintas, em termos percentuais pode-se apurar a similari-
dade de resultados relativos a mesma condi¢do que podera traduzir a coeréncia das respostas

do utente.
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LimitagcGes do estudo

Uma vez que ndo existe um membro de controlo para comparagdo dos resultados, ¢ possivel
que os beneficios obtidos se devam a melhorias espontaneas nao relacionadas com o trata-
mento. No entanto, segundo Thomeé (1997), num estudo em que avalia, entre outros, dor e
funcionalidade em individuos com sindrome rotuliano antes e ap6s um programa de fisiotera-
pia, o tempo ndo ¢ provavelmente a razdo principal para a obten¢do de melhorias. Além disso,
o individuo em estudo podera, até certo ponto, ser considerado ele proprio como controlo,
uma vez que refere quatro meses de dores regulares no periodo anterior ao estudo. Casual ou
causalmente estas dores foram aliviadas apenas apds o programa de fisioterapia (tendo o nivel

de actividade fisica sido mantido durante o tratamento).

Devido ao curto periodo de intervengao e devido ao facto de néo ter sido realizado follow up
ndo ¢ possivel extrapolar os beneficios deste programa de reabilitacdo para o longo prazo.
Efectivamente, ndo ¢ possivel generalizar os resultados pelo facto deste trabalho descrever

apenas um estudo de caso.
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6 Conclusao

Neste estudo foi documentada uma patologia potencialmente incapacitante e apresentado um
modelo de intervencao possivel, especifico e individualizado, apoiado no raciocinio clinico e
na evidéncia cientifica disponivel actualmente, com vista a melhorar a funcionalidade global e

diminuir a dor.

O sindrome rotuliano ¢ uma patologia consensual em termos de sintomatologia, no entanto,
em termos de fonte dessa mesma sintomatologia esta longe de um consenso. Pela singularida-

de de cada utente diagnosticado com SFR, um tratamento individualizado deve ser preferido.

A principal conclusao retirada deste estudo ¢ que a fisioterapia — nomeadamente pela adopgao
de um protocolo de tratamento adaptado ao utente — aparenta ter sido efectiva na redugdo de
dor e aumento da funcionalidade. Assim, este estudo de caso fornece boas indicacdes e um
suporte valido para o uso de um programa individualizado de fisioterapia no tratamento a cur-

to prazo do sindrome rotuliano.

Outros estudos poderiam ser efectuados para determinar os efeitos deste tratamento a longo
prazo ou para determinar qual a influéncia real da pratica do Kung Fu no desenvolvimento
deste sindrome ou mesmo para determinar se o repouso ou a limitagcdo da actividade fisica por

si sO seriam suficientes para melhorar a dor e aumentar a funcionalidade.
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Anexo | Avaliacéo da forca muscular do quadricipede

Foi avaliada pelo método de RM na cadeira do quadricipede:

O utente sentou-se na cadeira com o joelho a 90° de flexao, alinhado pelo eixo de rotagao do
brago de alavanca da cadeira verificando-se a posi¢do angular da articulacdo com um gonio-
metro universal. A resisténcia foi colocada imediatamente acima do maléolo interno e foram
colocadas bandas de fixagdo na coxa e tordx para evitar compensagdes. Os bragos estiveram

cruzados sobre o torax.

Colocou-se uma carga de 16 kg no local destinado ao efeito e solicitou-se ao utente que reali-
zasse a extensdao do joelho o maior nlimero de vezes possivel. O utente conseguiu completar
extensao do joelho mais do que uma vez pelo que se aumentou a carga para 20kg repetindo o
teste apos dois minutos de repouso. Desta vez o utente conseguiu realizar apenas uma exten-
sdo completa tendo-se assim encontrado o valor de IRM. O procedimento foi repetido para o

membro inferior contra-lateral tendo-se registado os mesmos valores.
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Anexo Il Avaliacdo da flexibilidade muscular

Avaliacdo da flexibilidade do quadricipede

Foi utilizado um protocolo descrito por Post (Cit in Fredericson, et al., 2006):

Com o paciente deitado em decubito ventral, enquanto uma mao estabiliza o tronco a outra
flecte o joelho. O normal sera juntar o calcanhar a zona glitea, como aconteceu com o utente

em estudo (Figura 21), ou manter a distancia de apenas alguns dedos.

Figura 21. Avaliacdo da flexibilidade muscular do quadricipede esquerdo.

Os resultados do teste foram simétricos ndo se verificando quaisquer défices de flexibilidade

nos referidos musculos.

Avaliacdo da flexibilidade dos Isquiotibiais

Existem dois testes para avaliar a flexibilidade dos isquiotibiais (Kendall 1995):

- Com o paciente em decubito dorsal, coluna lombar e sacro contra o colchdo, eleva-se um
dos membros inferiores mantendo o joelho em extensdo ndo permitindo que o membro infe-
rior contra-lateral se eleve também (Figura 22). Calcula-se o angulo formado entre 0 membro
elevado e o colchdo. Um angulo de aproximadamente 80° ¢ considerado amplitude normal

para o comprimento dos isquiotibiais.
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- Neste segundo teste o utente permanece sentado com os joelhos em extensdo sendo-lhe soli-
citado que tente tocar com os dedos na ponta dos pés ou mais longe se possivel (Figura 23).
Nas situagdes em que os isquiotibiais possuirem um comprimento normal, o utente ndo terd

dificuldades em alcancar os pés e o sacro fard um angulo de cerca de 80° com o colchio.

Enquanto no teste anterior a coxa se movimenta em direc¢do a pelve, neste caso a pelve des-
loca-se em direc¢do a coxa. Ambas as situagdes se referem a quantidade de flexdao da pelve

permitida pelos isquiotibiais.

Figura 22. Avaliacdo da flexibilidade muscular dos isquiotibiais do membro inferior esquerdo.

Figura 23. Avaliacdo da flexibilidade muscular dos isquiotibiais bilateralmente.
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Nao se verificaram quaisquer défices de flexibilidade nos isquiotibiais.

Avaliacdo da flexibilidade dos gastrocnémios

Foi utilizado o protocolo descrito por Labella (2004):

Utente encontra-se em decubito dorsal com joelhos em extensdo. Solicitou-se que realizasse
dorsiflexao do tornozelo (Figura 24). Valores de dorsiflexdo do tornozelo inferiores a 10° com

o joelho em extensdo indicam encurtamento dos gastrocnémios.

Figura 24. Avaliacao da flexibilidade muscular dos gastrocnémios.

Nao se verificaram quaisquer défices de flexibilidade nos gastrocnémios.

Avaliacdo da flexibilidade dos flexores da anca:

Foi utilizado o protocolo descrito por Kendall (1995):

O utente encontra-se em decubito dorsal com coluna lombar e sacro em contacto com a mar-
quesa e com os joelhos flectidos a 90° e fora da marquesa. Solicitou-se que flectisse uma das
ancas com o joelho relaxado e a segurasse a coxa contra o torax (Figura 25). Nesta posi¢do foi
verificado se 0 membro contra-lateral se elevava da marquesa situagdo que indicaria o encur-

tamento dos musculos flexores da anca.
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Figura 25. Avaliacdo da flexibilidade muscular dos flexores da anca direita.

Na3do se verificou encurtamento dos musculos flexores da anca

Avaliacdo da flexibilidade do tensor da fascia lata e banda iliotibial

Foi utilizado o teste de Ober descrito por Kendall (1995):

Figura 26. Avaliacdo da flexibilidade muscular do tensor da féscia lata e banda iliotibial.

O paciente encontra-se em decubito lateral com o ombro e a pelve perpendiculares a marque-
sa. O membro que esta inferiormente vai ser flectido (anca e joelho) até rectificagdo da coluna
lombar. O joelho do membro que esta superiormente vai ser flectido a 90° e a anca hiperex-
tendida e abduzida. De seguida permite-se que a coxa caia em direccdo a marquesa. O nivel
de flexibilidade ¢ interpretado de acordo com o grau de adugdo/abdugdo em que a coxa per-
manece apos ser largada. No caso da fascia lata e banda iliotibial estarem retraidas a coxa

permanecerd abduzida, isto é, permanecera acima do nivel paralelo a marquesa.
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Anexo Il Avaliacdo da hiperlaxidez ligamentar generalizada

Avaliacao da hiperlaxidez ligamentar generalizada segundo a classificagdo de Beighton

(Michael et al., 2006):

Este protocolo consiste em observar a realizacdo de cinco movimentos simples efectuados

pelo paciente:

Tentar tocar com o polegar na face anterior do antebrago (positivo se conseguir).

Figura 27. Resultado positivo: o polegar toca no antebrago.

Hiperextender os cotovelos (positivo se for além do zero).
Hiperextender os joelhos (positivo se for além do zero).

Tentar tocar com a palma das maos no chio ao flectir a coluna com os joelhos estendidos

(positivo se conseguir)
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Figura 28. Resultado positivo: o utente toca com a palma das maos no chdo mantendo os joelhos em extensao.

Estender passivamente as articulagdes metacarpo-falangicas (positivo se completarem um

angulo de 90°)

Figura 29. Resultado positivo: as articulagdes metacarpofalangicas estendem passivamente até aos 90°

Este teste ¢ efectuado bilateralmente e a cada uma das manobras positivas atribui-se um pon-
to. O maximo possivel sdo 9 pontos, mas apartir dos 4 ja se considera haver hiperlaxidez

ligamentar generalizada (Michael et al., 2006).

O utente em estudo obteve um resultado de 7 pontos.
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Anexo IV Declaragéo de consentimento informado lida e assinada pelo

utente.

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Considerando a "Declaragéo de Helsinquia™ da Associagdo Médica Mundial
(Heisinquia 1964; Téquio 1975; Veneza 1983: Hong Kong 1989: Somerset Wesli996 e Edimburgo 2000)

Designacéo do Estudo (em portugués):

Influéncia da fisioterapia na reducio da dor e aumento da funcionalidade no sindrome
rotuliano bilateral: estudo de caso.

Eu, abaixo-assinado, (nome completo do doente ou voluntério séo)
.compreendi a explicagéo que me foi
fornecida acerca do meu caso clinico e da investigacdo que se tenciona realizar, bem como
do estudo em que serei incluido. Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas que
julguei necessérias, e de todas obtive resposta satisfatéria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendacbes da Declaragdo de
Helsinquia, a informag&o ou explicagdo que me foi prestada versou os objectivos, 08
métodos, os beneficios previstos, os riscos potenciais e o eventual desconforto. Além
disso, foi-me afirnado que tenho o direito de recusar a todo o tempo a minha participagéo
no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo na assisténcia que me é

prestada.
Por isso, consinto que me seja aplicado o método, o tratamento ou o inquérito proposto

pelo investigador.

Data: / 1200___

Assinatura do doente ou voluntério séo.

O Investigador responsavel:

Nome;

Assinatura:

O modelo de solicitagéo de consentimento informado aqui apresentado & opiativo

Comiss3o de éfica do Hospital de S. Jo&o — modelo CE 01
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Anexo V Escala visual analdgica

Figura 30. Esquema utilizado para avaliar a intensidade da dor.
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Anexo VI Questionario KOOS
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Anexo VI Ortotese elastica rotuliana

Figura 31. Ortotese elastica rotuliana
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Anexo VIII Exercicios em CCA

1. Extensio em arco terminal curto

O joelho deve ser movimentado até a extensao completa e apds permanecer 5 segundos reto-

mar a posi¢ao inicial lentamente (Davidson, 1993):

Figura 32. Extensdo em arco terminal curto
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2. Flexao da coxo-femoral com joelho em extensao

O membro inferior em questdo devera estar completamente extendido enquanto o contra-
lateral se encontra flectido a 90°. Inicia-se 0 movimento com a flexdo da coxo-femoral junta-
mente com extensdo do joelho e dorsiflexdo do pé. O membro inferior deve ser elevado até ao
nivel da coxa contra-lateral, ser mantido 5 segundos nessa posi¢ao e regressar a posi¢ao ini-

cial lentamente (Davidson, 1993):

Figura 33. Flexdo da coxo-femoral com joelho em extensdo
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Anexo I X Exercicios em cadeia cinética fechada

1. Semi-agachamento (realizado tal como exposto por Stefanick (2004):

Figura 34. Semi-agachamento

2. Semi-ponte (realizada tal como exposto por Stefanick (2004):

Figura 35. Semi-ponte

Figura 36. Utente na bicicleta
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Anexo X Colocacdo dos eléctrodos para estimulacdo do musculo vasto

medial

Figura 37. Figura ilustrativa da colocagdo dos eléctrodos para electroestimulagdo do muisculo vasto medial
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Anexo XI Exemplo de exercicios utilizados no treino proprioceptivo

Figura 38. Marcha em superficie instavel

Figura 39. Exercicios com tabua de Freeman

Figura 40. Exercicios em planos instaveis

82



