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O PAPEL DO
FISIOTERAPEUTA
NA TENDINOPATIA

ROTULIANA

A patologia do tenddo patelar é responsavel
por queixas de dor anterior do joelho, ocor-
rendo tipicamente a nivel do polo inferior da
rétula. E uma disfungio por sobreuso, que
ocorre mais frequentemente em atletas jo-
vens, do sexo masculino, que participam em
desportos como voleibol, basquetebol, ténis
e futebol, que colocam carga repetida sobre
o tenddo rotuliano, obrigando-o a constante-
mente armazenar e libertar energia. Quando
os sintomas se agravam, afetam as atividades
da vida didria como subir e descer escadas,
permanecer mais tempo sentado, agachar cu
levantar.

O termo “tendinite patelar” tem sido utiliza-
da de forma Indiscriminada por profissionals
de sadde para descrever a dor do tenddo pa-
telar. Contudo, virios estudos histopatoldgi-
cos indicam que o processo patolégico primé-
rio presente na maioria dos tenddes doloro-
sos € degenerativo e ndo inflamatario, com
origem numa sobrecarga repetitiva e cronica,
que leva ao enfraquecimento dos tecidos e a
uma diminui¢do da sua capacidade de repa-
ragdo. Atualmente, o kermo mais aceite é 0 da
“tendinopatia patelar” (TP) afastando o con-
ceito de patologia inflamatdria pura. Micros-
copicamente, a patologia envolve alteragges
celulares e da matriz, com desorganizacdo das
bandas de colagénio, aumento da presenca
de fibroblastos e neovascularizacdo e Focos
anormais de calcificagdo.

Do ponto de vista extrinseco, um aumento
do volume ou da frequéncia de treing, um
tempo de paragem mais prolongado ou uma

CADERNCS ORTOPEDIA.
M7

&

\\ PHYSIOKINESIS CLINICA, DE FISICTERAPIA

DO PONTO DE VISTA EXTRINSECO, UM AUMENTO DO VOLUME
OU DA FREQUENCIA DE TREINO, UM TEMPO DE PARAGEM
MAIS PROLONGADO OU UMA SUPERFICIE DE TREINO MAIS
RIGIDA SAO OS PRINCIPAIS RESPONSAVEIS PELO INICIO DOS

SINTOMAS ROTULIANOS

superficie de treino mais rigida s3o os prin-
cipais responsaveis pelo inicio dos sintomas
rotulianos. Por outro lado, algumas caracte-
risticas intrinsecas ao individuo podem Ffavo-
recer o inicio de sintomas: encurtamento de
quadricipede efou de isquiotibiais, diminui-
¢do da flexdo dorsal do tornozelo, menor arco
plantar, patela alta, maior circunferéncia de
cintura e témi@ de rececdo ao solo (menor
flexdo do joelho e sobresolicitacio dos mils-
culos extensores da anca).

Clinicamente, a TP caracteriza-se por uma dor
que melhora com o aquecimento da moda-
lidade desportiva e que ndc permanece ne
seu imediato, surgindo no dia seguinte (24
horas}. Na avaliagio da dor e da fungio pode
recorrer-se 3 Escala VISA-P e ao agachamen-
te unipodal com inclinagdo, sendo Fulcral

0 exame da cadeia cinética como um todo,
procurando atrofia e encurtamento dos mils-
culos antigraviticos {quadricipede, gémeos e
gliteos), dorsiflexdo do tornozelo em carga,
apoio e alinhamento plantar. Deve realizar-
se um exame funcional e biomecdnico, do
hoping test e do salto vertical, identificando
estratégias de recegdo.

O tratamento da TP inicia-se de forma con-
servadora com fsioterapia, sendo que as in-
tervencdes mals eficazes incluem o repouso
seletivo, abordagem de questdes biomecani-
cas, exercicio excéntrico, alongamento e re-
programagdo do mavimento. Qutras modali-
dades de tratamento normalmente utilizadas
em fsiaterapia, como massagem transversal
profunda e toping 8m fraca ou nenhuma evi-
déncia cientifica.



Numa Fase inicial, iniciam-se exercicios iso-
métricos, a 30-60° flexdo do joelho a 70% da
capacidade voluntdria maxima, que deverdo

causar um alivio imediato em caso de dor.
Os restantes défices da cadeia cinética devem
comegar a ser abordados. O estddio seguinte
de fortalecimento isotdnico, em cadeia ciné-
tica aberta e fechada, pode comegar com dor
3710 na EVA, consistindo em leg extension, leg
press, agachamento unipodal e split squat, até
205 90° de flexdo do joelho, entre 0515 e 05 6
da resisténcia mdxima. Segue-se a introdugao
dos exercicios de armazenamento de energia,
como saltos, recegfes ao solo, mudangas de
direcao, aceleragbes e desaceleragbes, com va-
riagbes de volume, frequéncia e intensidade.

mo. A literatura recomenda um programa de
manutengdo para estabilizagdo dos resultados,
com exercicios isotonicos e de Aexibilidade
pelo menos bissemanais, exercicios isométri-
cos antes e apos a atividade, bem como preo-
cupagdo com qualquer défice da cadeia cinéti-
¢a ou do gesto técnico.

0 processo de reabilitacio através da fsiote-
rapia centra-se no exercicio e se este falhar
deverdo ser pensadas abordagens como as
ondas de choque extracorporais, a aplicagio
de injetaveis e cirurgia.

O PROCESSO DE REABILITAGAO ATRAVES DA FISIOTERAPIA
CENTRA-SE NO EXERCICIO E SE ESTE FALHAR DEVERAO SER
PENSADAS ABORDAGENS COMO AS ONDAS DE CHCQUE
EXTRACORPORAIS, A APLICACAO DE INJETAVEIS E CIRURGIA

Se este treino for tolerado 3 vezes por semana
sem agravamento de sintomas nas 24h seguin-
tes, o individuo pode retomar a atividade des-
portiva, A avaliagio pode ser complementada
com o Triple Hop Test e o salto vertical maxi-
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