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Resumo
Esta é uma pesquisa de campo pré-experimental, com pré e pds-teste em um unico
Palavras-chave: grupo, que analisou 18 joelhos em dez pacientes, com idade média de 22,9 anos (13 a
Sindrome da hiperpressdo 35 anos) que apresentavam Sindrome da Hiperpressido Patelar Lateral (SHPL)

patelar lateral, palmilhas

adaptativas, bandagens. sintomatica. Realizou-se palmilhamento adaptativo, bandagens de Mc Connel,

alongamento de isquiotibiais, triceps sural, trato fleo-tibial, flio-psoas e eletroestimulagao
de vasto medial através de corrente de média freqtiéncia em dez sessoes diarias. Aplicou-
se o Score Lysholm (modificado) pré e pés-tratamento. O resultado apresentou uma
diminui¢do do quadro dlgico de 42,9%, credenciando este protocolo como proposta
terapéutica valida e reproduzivel.

Abstract
This is a pre-experimental field research, with pre and post-test in one group, that
Key-words: analyse 18 knees in 10 patients, 22,9 years old (13-35 years old) who presented
Lateral patellar compression symptomatic Lateral Patellar Compression Syndrome (LCPS). It was realized an adaptable

syndrome, adaptable soft foot

‘ soft foot orthotics, Mc Connel’s bandage, hamstrings strech, triceps surae, iliotibial
orthotics, bandage.

band, iliopsoas and vastus medialis electrical estimulation through Russa current for ten
sessions. The Score Lysholm (modified) was applied in pre and post-treatment. The
result presented a pain decrease in 42,9% giving credit to this protocol like a valid
therapeutic and reproductible proposal.
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Introducao

As patologias fémur-patelares sdo na clinica diaria, as
mais freqiientes envolvendo joelhos, sendo estudadas com
maior énfase nos ultimos anos. Tais estudos trouxeram
melhorias no entendimento da biomecanica, principalmente
por mostrar que as alteragbes muitas vezes sao causadas
por problemas do pé ou quadril tendo como conseqiiéncia
a sintomatologia na articulagao fémur-patelares. As alteracoes
Patelofemorais tiveram, por muitos anos, seu diagnostico
erroneamente firmado. Foram denominadas como
condromaldcea patelar, as dores anteriores do joelho que
nao tinham pontos dolorosos em regiio tendinea.
Atualmente, sabe-se que a condromaldcea é uma
consequéncia das patologias fémur-patelares, ou pode
apresentar-se de maneira primitiva, porém essa rara. Os
profissionais da ortopedia e da medicina desportiva
investiram muito tempo no estudo para melhorar as
condi¢bes diagndsticas, sejam elas semioldgicas, questionarios
funcionais ou exames complementares (RX e Tomografia
Computadorizada).

A terminologia das altera¢des femoro-patelares é
seguidamente confusa. Diversas classifica¢Ses foram
propostas; utilizou-se a que foi determinada por Dejour

(Quadro 1) [1]:

Quadro 1 - Classificacao etioldgica de distiirbios patelo-fenorais.

I - Traumatica: fratura, luxacdao traumatica, ruptura do
quadriceps, tendao patelar e tenddo do quadriceps.
II - Displasias luxantes
1. Instabilidade patelofemoral maior: luxagdo per-
manente ¢ habitual
2. Instabilidade patelar objetiva: Luxagdo recidivante e
traumatica com problemas
3. Instabilidade patelar potencial
4. Artrose patelofemoral externa
IIT - Sindrome patelar dolorosa
1. Primitiva: tor¢do tibiofemoral, hiperpressdo patelar
externa, contratura de isquiotibiais, tendinite patelar,
hiperfrouxiddo e condromaldcea primitiva
2. Secundaria: condrite pds-traumatica e pds-cirirgica
IV - Infecciosa
V - Tumoral

Apesar da diversidade de possibilidades de encontrarmos
a dor anterior do joelho, os estudos mais amplos concentram-
se na sindrome patelar dolorosa, com isso este estudo foi
desenvolvido como possibilidade terapéutica destas alteragdes.

Materiais e Métodos

Foram analisados 10 pacientes com 18 joelhos
sintomaticos no periodo de janeiro a setembro de 2002,

portadores de SHPL sintomaticos, selecionados pelos
critérios de inclusdo: paciente com dor anterior do joelho
por no minimo 3 meses, ndo traumatica, sem luxag¢do ou
instabilidade patelar, sem fraturas, patologias menisco-
ligamentatres e/ou artrose, encaminhados pelo ortopedista
com Rx e Tac padronizados caracterizando SHPL.

Avaliacao

1 - Inspecao: o avaliador deverd ter cuidados especiais
neste quesito, pois podemos detectar as influéncias do quadiil,
coluna lombar, pés e a propria posicdo estatica e dinamica

do joelho.

II - Palpacio: dedica-se a procura de derrame articular,
espessamento sinovial, pontos dolorosos (inser¢oes
tendinosas, faces patelares, bursas, interlinha articular,
inser¢oes ligamentares periféricas), plica sinovial, cisto
popliteo, crepitacio e estalidos [2].

IIT - Testes especiais

* Articulares: teste de compressao [3,1,4,5], sinal de Rabot
[2], sinal de Zohlen [1,5], sinal de Smille [2] ¢ o deslizamento
medial e lateral [1,6,7];

* Musculares: teste de Thomas [8,5,7], teste de Ely [7],
teste de Ober [9,10,7] e teste de encurtamento dos
isquiotibiais e triceps sural.

IV- Exame funcional
Score Lisholm (modificado)

Dor

* Sem dor () 15pts
* Suave e infreqiente ()12 pts
* Durante ou apds corrida () 10 pts
* Quando sobe escadas ()08 pts
* Ap6s caminhar mais de 2 km () 06 pts
* Ap6s caminhar menos de 2 km ()05 pts
* Caminhando normalmente ()03 pts

* Mais de 30 min. Com joelhos dobrados () 00 pts

Mancar Parar com dor
* Nio ()05 pts nunca ()05 pts
e Discreta () 03 pts as vezes () 03 pts

e Constante () 00 pts constante () 00 pts

Sensacio de instabilidade Agachamento
* Nunca ()05 pts sem problemas( ) 05 pts
* Asvezes ()03 pts desconforto () 04 pts

* Constante () 00 pts dificuldade ( ) 02 pts

Impossivel () 00 pts
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Descer escada Subir escada * Alongamento de isquiotibiais, triceps sural, tracto fleo-
* Sem problemas () 05 pts ® sem problemas () 05 pts tibial e ilio-psoas,

* Desconforto () 04 pts  * desconforto () 04 pts * Hletroestimulagao de vasto medial através de corrente
* Dificuldade ( ) 02 pts e dificuldade () 02 pts de média freqiéncia (fig. 2).

* Impossivel () 00 pts * impossivel () 00 pts
Efetuados por 10 (dez) sessGes e aplicacio do Score

Derrame Resultados Lisholm (modificado) pré e pos-tratamento.

* Nio apresenta () 05 pts < 21 pontos = ruim

* Ap6s corrida () 04 pts 21 a 30 pontos = regular

* Apés caminhar () 02 pts 31 a 40 pontos = bom

Fig. 1 - Palmilbamento adaptativo.
* Constante () 00 pts 41 a 50 pontos = excelente 3

VI - Exames complementares

Na pritica utiliza-se o Rx simples nas incidéncias antero-
posterior, perfil e axial de patelas em 30° de flexao, sempre
de maneira comparativa [2].

A TAC (tomografia computadorizada) permite medi¢oes
precisas de grande valia, utilizando cortes desde as
articulacOes coxofemorais até as tibio-tarsicas, medindo todos
os desvios torsionais dos segmentos [11,2].

Em Joinville, especificamente, contamos com o protocolo
de Lyon para patologias patelofemorais, onde sdo verificados
a anteversao do quadril, torsio tibial, o angulo da tréclea, o
comportamento da articulagdo patelofemoral durante a
contragiao do quadriceps em 30° de flexdo e 15° de flexdo
¢ a medida da TA-GT (tuberosidade anterior da tibia —
garganta da troclea).

Fig. 2 — Eletroestimmulagao.

Entre outros métodos de avaliagio disponiveis, o
rastreamento com radionuclideos pode ser util em
determinados pacientes, quando houver duvidas sobre a
presenga, localizacao ou gravidade da artrose patelar [4].

Exames laboratoriais podem ser solicitados para
diagnosticos diferenciais de patologias reumaticas [10].

Procedimento fisioterapéutico

* Palmilhamento adaptativo (fig. 1)
* Bandagens de Mc Connel (fig. 3)

Tabela I - Médias comparativas pré e pds-tratamento.

Avaliagéo Pré-teste Pos-teste Médias das T “student” pareado Percentual de evolucdo
diferencas

dor 2,4 7,8 -6 2,91 225%

mancar 4,0 4,6 -1 1,96 15%

parar com dor 2,8 3,8 -1 1,79 35,7%

sensacdo de instabilidade 2,8 3,8 -1 1,79 35,7%

agachamento 3,2 4,2 -1 2,74 31,3%

descer escadas 4,2 4,5 -1 1,41 07%

subir escadas 3,4 3,9 -1 1,86 11,7%

derrame 3,8 4,6 -1 1,71 21,1%

resultado geral 26,1 37,3 -11,2 4,9 42,9%
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Fig. 3 - Bandagen.

Resultados

Nove pacientes do sexo feminino e um masculino, com
idade média de 22,9 anos (13 a 35 anos) sendo oito bilaterais
e dois esquerdos. Pelo Score Lysholm modificado graduou-
se subjetivamente conforme Tabela I

Discussao

Evidenciamos no presente estudo a confirmagio que o
sexo feminino é mais acometido (em nosso estudo 90%)
nas patologias femoro-patelares, bem como nossa faixa etaria
concordou com a literatura (adultos jovens 22,9 anos) e
geralmente bilaterais (80%) [1,12,4,13].

Os pacientes foram encaminhados com diagnéstico
clinico e tomografico pelo ortopedista e avaliados subjetiva
e objetivamente pelo Score de Lysholm e submetidos ao
palmilhamento, pois existe correlagio das alteragdes do pé
com a dor antetior do joelho.

A descricao da marcha, conforme Goud I1I [8], sugere
duas fases, de apoio e de balanco. A fase de apoio é a que
traz adaptacdo do membro inferior proveniente da relacdo
do pé com o solo. O tempo de pronaciao aumentado trara
adaptacbes suprajacentes, como uma rotagdo externa da
tibia, uma rotacao interna do fémur, provocando um
valgismo excessivo do joelho, fazendo com que a faceta
lateral da patela seja lancada contra o condilo lateral do
fémur, caracterizando a Sindrome da Hiperpressio Patelar
Lateral (SHPL) [3,14,4,15]. Segundo a descrigao de Rosen
[7], se ndo corrigida, essa situagdo supracitada, criard
excessiva carga em varios pontos ao longo da extremidade
do membro inferior:

I - Valgo e rotacdo medial da primeira articulagio
metatarso-falangeana;

II - Excessivo estiramento e distracao do musculo tibial
posterior;

IIT - Aumento da rotacdo interna do joclho resultando
em um aparente aumento do angulo Q, estresse em

subluxagdo patelar lateral, aumento da tensio retinacular
medial, aumento da carga de compressio lateral da faceta
patelofemoral ¢ aumento da tensao do musculo popliteo;

IV- Aumento da rota¢do interna do quadril, aumento
da tensdo e estiramento dos rotadores externos do quadril
(produzindo Sindrome do Piriforme).

Eng ¢ Peierrynowski [13] determinaram que palmilhas
ortopédicas em conjunto com um programa de exercicios
eram muito efetivos na redugdao da dor em pacientes com
SHPL, pois promove uma diminui¢io do tempo de pronagio.
Neste trabalho utilizamos a medida do calcaneo com a tibia
em uma vista posterior, sendo considerado um valor normal
uma angulagcdo em varo de calcdneo até 10°, utilizamos
uma constante, dividindo a angulacdo por 5, tendo como
resultado a correcio maxima em milimetros. A correcao é
feita com elevacdo da borda medial do calcaneo, sendo esta
progressiva, iniciando com 1 mm , aumentando 1 mm a
cada 6 meses, até atingir o maximo de corregao.

Efetuados alongamentos, pois existem alteraces da
articulacdo femoro-patelar originadas por desajustes
musculares. Os musculos predominantemente tonicos sofrem
com o encurtamento enquanto os musculos predo-
minantemente fasicos com a fraqueza [16,17]. Com relagdo
aos musculos tonicos acredita-se que os isquiotibiais, o
iliopsoas ¢ o triceps sural tragam a partir do encurtamento,
aumento de pressdo na articulagao femoro-patelar [3,18,19,
1,4,20,21,13,22,23,24,25].

A fraqueza do musculo vasto medial, predominantemente
fasico, colabora com a lateralizagao da patela, promovendo
o choque com o condilo lateral do fémur [11,18,1,20,4,
20,13,27,23,25].

Devido a inser¢dao de um de seus feixes na patela e formar
o retinaculo lateral, o tracto ileo-tibial ao estar encurtado,
também interfere na biomecanica da articulacio femoro-
patelar, facilitando a lateralizacio da mesma [18].

Utilizaram-se bandagens funcionais, pois se sabe que o
retinaculo lateral ¢ formado pelo tenddo da porgio longa
do biceps femoral, vasto lateral e trato ileo-tibial, ¢ que o
seu tensionamento promove a lateralizacio da patela. A
indicagdo do uso de bandagens com fita adesiva ficou mais
clara ap6s encontrar os seguintes estudos:

Cushnaghan e a/. demonstraram que a fixagdo femoro-
patelar por fitas adesivas tem ajudado na dor, em pacientes
com osteoartrite femoro-patelar [4].

Bockrath ¢# a/. mostraram beneficios semelhantes em
pacientes com dor anterior do joelho; alguns pacientes
expressam imediato alivio da dor, a qual perdurava por um
ano ou mais [4].

Tom Murray, da University of Connecticut School of Medicine,
demonstrou real melhora do desalinhamento patelar logo
ap6s a aplica¢do de fitas através de uma Tomografia
computadorizada, feita antes e depois da aplicacdo. As
alteragoes foram notadas, contudo, somente com o joelho
em extensio completa [4].
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Entendemos que a melhor técnica de fixacdo ¢ a
preconizada por Mc Connell [4], porém este tipo de
tratamento serve como auxilio para alivio da dor (pois se
opde a inclinagdo patelar) e melhora proprioceptiva, mas
nao como uma solucao definitiva.

Este estudo concorda com Fulkerson [4], Shelbourne e
Adsit, Gilizard, McConnell e Parson e Maurer, Carlin, Butters
e Scuderi [28], que orientam ser o tratamento nio operatorio
de pacientes com inclinag¢ao patelar, a mobiliza¢io do
quadriceps e do retindculo lateral contraidos, o fortalecimento
do quadriceps medial, a corre¢do do andar, a pronagio do
pé, o alongamento dos isquiotibiais, o apoio com
imobilizadores (joelheiras ou fitas adesivas), ¢ o tratamento
de sinovites intra-articulares secundarias ao desarranjo
articular com anti-inflamatérios.

Analisando os resultados no pré-teste do Score Lysholm
(modificado), de uma forma fragmentada, conseguimos detectar
que as maiores dificuldades funcionais dos pacientes com SHPE
sao: parar com dor, sensagdo de instabilidade, subir escadas e o
agachamento; exceto o primeiro item, todos os outros vao ao
encontro dos dados achados na literatura [11,1,4,25,2].

Os resultados encontrados no pos-teste, também sio
descritos, porém a quantificacdo e a analise de resultados
ndo sao feitas em curto prazo de tratamento (10 sessoes).
Varios autores trazem como prazo minimo de tratamento
de 4 a 6 meses [11,1,4,13,25].

No resultado geral do teste, onde apresenta o pré-teste
de 26,1 pontos (regular) e o pos-teste de 37,3 pontos (bom)
ficou evidenciado que podemos obter uma melhora parcial
do quadro em curto prazo, trazendo conforto para o paciente.
Tendo um percentual de evolugio de 42,9%.

Conclusao

O protocolo empregado para tratamento fisioterapéutico
da SHPL obteve resultado significante, com melhora
tuncional de 42,9%, credenciando esta proposta terapéutica
como valida e reproduzivel.
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