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Resumo

A tendinopatia do tendao rotuliano € uma lesdo comum em certas modalidades, que obriga a
um afastamento temporario da competicao e pode mesmo levar ao fim precoce da carreira de
um atleta.

O diagndstico é essencialmente clinico e os exames imagiologicos disponiveis tém pouca
correlacao com a clinica, apesar de individuos com alteracoes imagiolégicas parecerem estar

mais suscetiveis ao desenvolvimento da lesao.

Os fatores de risco e a fisiopatologia inerentes a esta patologia ainda ndao sao bem
compreendidos, o que leva a que haja inUmeras opcdes terapéuticas. Essencialmente de
carater degenerativo, o tratamento conservador com exercicio excéntrico, tem sido
considerado de primeira linha, e mesmo com este, o regresso a competicdo ndo € um dado
adquirido. O dltimo recurso é o tratamento cirdrgico, utilizado apenas se o tratamento

conservador nao for eficaz.

Com esta dissertacao pretende-se, assim, elaborar uma revisao bibliografica atualizada sobre
a tendinopatia do tendao rotuliano, apresentando dados cientificos recentes sobre a sua
etiologia, epidemiologia e fisiopatologia. Perceber quais as possiveis complicacdes que
poderao decorrer desta lesao e, por fim, analisar os tratamentos existentes, bem como, dar a

conhecer novas modalidades terapéuticas que estejam a surgir.

Palavras-chave

Tendinopatia; tendinopatia do tendao rotuliano; tendao rotuliano; tendinose do tendao
rotuliano; joelho do saltador.
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Abstract

Patellar tendinopathy is a common injury in certain sports, that forces a temporary

withdrawal from competitive sports and can lead to a premature end of their career.

The diagnosis is essentially clinic and imaging exams have little correlation with clinic,

although individuals with imaging findings are more susceptible of developing this injury.

The risk factors and physiopathology are not well understood, which leads to several
therapeutical options. Essentially a degenerative pathology, the first-line treatment has been
excentric exercise, and even with this treatment, returning to competition isn’t assured.
Surgical treatment is considered the last resource and it’s only used when conservative

management isn’t effective.

The aim of this dissertation is to elaborate an updated bibliographic review about patellar
tendinopathy, presenting recent scientific data about its etiolgy, epidemology and
physiopathology. To understand its complications and to analyze the existing treatments and

emerging therapies.

Keywords

Tendinopathy; patellar tendinopathy; patellar tendon; patellar tendinosis; jumper’s knee.
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1. Introducéo

A tendinopatia do tendao rotuliano ou “joelho do saltador”, como por vezes pode ser
conhecida, € uma lesdao de overuse que é caracterizada por dor e sensibilidade aumentada,
localizada na face anterior do joelho, na insercao do tendao rotuliano, no polo inferior da
rétula, geralmente relacionada com a atividade, como saltos (1-4). Atletas que praticam as
modalidades de voleibol e basquetebol sdao os mais afetados com uma prevaléncia de cerca de
45% e 32%, respetivamente (1,3-8). Atletas de outras modalidades, em que corridas com
mudancas de direcao subitas e saltos (9) estejam envolvidos, como o futebol, o atletismo e o
andebol, também podem ser afetados (10). A incidéncia na populacdo desportiva total é
cerca de 22% (11). A dor pode ser tao debilitante levando a que alguns atletas a abandonem a

sua carreira desportiva precocemente (12).

Apesar do diagnostico ser, essencialmente, clinico (13), exames de imagem como a
ecografia ou a ressonancia magnética (RM) podem fornecer informacdes quanto as alteracoes

tendinosas, enquanto que a radiografia raramente tem utilidade clinica neste contexto (14).

Esta lesdo é, mais provavelmente, de etiologia degenerativa do que inflamatoria
sendo causada por movimentos que provocam uma carga excessiva e repetitiva do tendao
rotuliano, o que acontece particularmente nos atletas das modalidades supracitadas
(9,15,16). Varios fatores de risco tém sido identificados podendo ser divididos em intrinsecos,
como o sexo masculino ou um indice de massa corporal aumentado (10), e extrinsecos, como
um alto volume de treino ou ma técnica de treino, sendo que estes parecem ter um papel
mais importante no desenvolvimento desta patologia, apesar de ainda nao estarem muito
bem identificados (10,11).

Muitos métodos de tratamento tém sido avaliados para o tratamento desta lesdo,
sendo o mais frequentemente empregue, a fisioterapia sob a forma de exercicio excéntrico,
apesar de ainda nao haver um consenso sobre qual o melhor método (9,17). Para além do
método ja referido, outras técnicas e terapéuticas nao cirdrgicas tém sido estudadas, como o
plasma rico em plaquetas (PRP), terapia com ondas de choque (ESWT, do inglés
“extracorporeal shockwave therapy”), ultrassons, entre outras (9,17). Embora seja o mais
utilizado, o exercicio excéntrico apenas tem uma probabilidade de 50 a 70% de melhoria na
funcao e dor do joelho (17). No entanto, nenhum dos outros parece ser superior, neste
momento (17). Para casos refratarios as medidas anteriores, advoga-se o tratamento cirdrgico

que pode ser realizado por via aberta ou artroscopica (9).
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Apesar das varias opcdes de tratamento, muitas vezes este nao é efetivo e a razao
prende-se como o facto de a fisiopatologia ser mal compreendida e do pobre conhecimento
ainda existente dos fatores de risco (18). Com o prolongamento dos sintomas e o avancar da
patologia, mesmo atividades da vida diaria (AVD) podem comecar a ser afetadas como subir

escadas ou levantar-se depois de algum tempo sentado (18).

1.1 Objetivos

Com esta dissertacdo pretende-se, assim, elaborar uma revisdo bibliografica
atualizada sobre a tendinopatia do tendao rotuliano, uma lesao comum que afeta atletas das
mais diversas modalidades e que pode ter consequéncias graves para as carreiras desportivas
dos mesmos. Pretende-se apresentar dados cientificos recentes sobre a sua etiologia,
epidemiologia e fisiopatologia. Perceber quais as possiveis complicacdes que poderao
decorrer desta lesao. Por fim, analisar os tratamentos existentes, bem como, dar a conhecer

novas modalidades terapéuticas que estejam a surgir.
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2. Metodologia

Foi realizada uma revisao da literatura, através de pesquisa bibliografica de artigos
cientificos na base de dados eletrénica Pubmed, usando os termos “tendinopathy”, “patellar
tendinopathy”, “patellar tendinosis” e “jumper’s knee”, e associacoes entre elas, entre
outubro e dezembro de 2017. Foram considerados artigos publicados em inglés ou portugués,
sem limite temporal. Os artigos foram posteriormente selecionados com base no abstract,
dando preferéncia aos artigos mais recentes. Recorreu-se também a referéncias bibliograficas
citadas nos artigos pesquisados. A pesquisa foi complementada com informacao proveniente

de livros de referéncia com mérito cientifico.
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3. Tendinopatia do Tendao

Rotuliano

3.1 Epidemiologia

A tendinopatia do tendéo rotuliano é das lesdes que mais afeta atletas, tanto de alta
competicdo, como amadores, com uma prevaléncia geral que varia entre os 3 e os 45% (19).
Esta é uma lesao que tende a afetar os praticantes de modalidades caracterizadas por uma
alta exigéncia em termos de forca de explosdao e velocidade dos mulsculos extensores da
perna, como o voleibol (45%), basquetebol (32%), atletismo (23%), andebol (15%) e futebol
(13%) (3-5,7,8,10,19,20). Dentro do atletismo, Janssen et al. (2017) verificou que os
praticantes de disciplinas combinadas sao os mais afetados (73%), seguidos dos lancadores
(40%) (10). Os homens tendem a ser mais afetados (2:1) (9,15), assim como, atletas com um

indice de massa corporal (IMC) mais elevado (10,17).

3.2 Etiologia e fatores de risco

A sobrecarga do tend&o é considerada a causa principal associada ao desenvolvimento
de dor no tend&o (14,18). A sobrecarga € definida como a atividade acima da qual o tendao se
consegue adaptar, sendo mais comum no regresso de férias ou apds um periodo prolongado de
auséncia devido a lesdo, sem um aumento gradual de intensidade até a intensidade habitual
(18). Movimentos repetitivos, nomeadamente saltos e mudancas subitas de direcao, parecem

ser os movimentos que levam a uma maior sobrecarga do tendao rotuliano (3,11).

Os fatores de risco que tém sido descritos como tal podem ser agrupados em fatores
de risco intrinsecos e extrinsecos. Os fatores de risco intrinseco incluem uma idade
aumentada (14), o sexo masculino (10,14), encurtamento muscular (10,11,14), obesidade
(10,14), alinhamento postural (11), estrutura do pé (10,11) e reduzida dorsiflexdo do
tornozelo (11). No entanto, os fatores extrinsecos parecem ter um papel mais importante na
tendinopatia do rotuliano. Nestes incluem-se a modalidade praticada (14), o volume de treino
aumentado, seja em duracdo, frequéncia ou intensidade (9,10,12,13,17), o tipo de superficie
(10,12,13,17) e calcado inapropriado (11). Para além destes, fadiga, ma técnica e erros de

treino podem também desempenhar um papel importante no desenvolvimento da lesao (11).



3.3 Anatomia

Tendinopatia do Tendao Rotuliano

O tendao rotuliano esta localizado no joelho e é a continuacdo do tenddao do

quadricipite femoral, seguindo inferomedialmente desde o polo inferior da rétula até a

tuberosidade tibial (Figura 1). Tem um comprimento aproximado de 5 centimetros (cm),

apesar de nao ser constante, aumentando com a flexao do joelho (21). Juntamente com o

tendao do quadricipite femoral forma o retinaculo rotuliano, a partir de extensdes fibrosas,

que ligam as partes laterais da rotula aos condilos tibiais e ligamentos colaterais do joelho

(Figura 2A e B) (22). As partes laterais do tendao sao também a insercao anterior da capsula

da articulacdo do joelho apos juncado desta Ultima com o retinaculo rotuliano (Figura 2A e B)

(22). Posteriormente, encontra-se separada da membrana sinovial do joelho pela gordura

infrapatelar (Figura 2A e B e Figura 3) (22). Encontra-se também separado do aspeto superior
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Figura 1 - Joelho em extensao - vista anterior.
of Human Anatomy”, Plate 495, 2010) (23)

(a partir de “Atlas

Posterior meniscat temoral ligament
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Hiotbial tact blanded into eapsule
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Figura 2 - Vista interior do joelho. A - vista inferior.
Anatomy”, Plate 496, 2010) (23)

%

Intrapateliar tat pag

da tibia pela bursa infrapatelar
profunda (Figura 3) (22).

O tendao rotuliano tem
uma pobre irrigacdo que é feita
por alguns ramos da artéria
genicular medial inferior, que é
um ramo da artéria poplitea, e
da artéria genicular lateral
inferior principalmente junto a
sua

origem  proximal. E

inervado por alguns ramos

infrapatelares do nervo safeno

(Figura 4 e 5) (23).

AVE

B - vista superior. (a partir de “Atlas of Human
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Este tendao tem como funcao

permitir que os musculos do quadricipite

femoral possam exercer um impulso maior a

Suprapatellar (ynovial) bussa

volta do eixo de rotacao do joelho,

Suboutaneous prepatellar bussa

prom aproveitando a presenca da rotula para que

a extensao provocada no joelho seja mais

Infeap atellar fat pad

eficiente, ja que permite que a acado dos

Subcutaneous infrapatellar bussa

Deep (sublendinous) infrapatellar bursa

musculos do quadricipite femoral seja

ity transmitida a tibia (21).

Y

Figura 3 - Vista sagital do joelho - seccao sagital. (a
partir de “Atlas of Human Anatomy, Plate 499,
2010) (23)

Este tendao é também usado para avaliar a atividade da medula espinal ao nivel de L3
e L4, quando se usa um martelo de reflexos, visto que a inervacdao dos muisculos que
compdem o quadricipite femoral é realizada pelo nervo femoral com uma contribuicdo mais

significativa dos segmentos espinais L3 e L4 (24).

Lateral outaneaus newe of thigh (cut)

Tiblal collateral ligament

Gastocnamius muscle

Vastur maialis muscle

g\
#%
Figura 4 - Vista anterior da perna  Figura 5 - Artérias e nervos da coxa - vista
evidenciando as artérias que irrigam o anterior evidenciando o nervo que inerva o
tendao rotuliano. (a partir de “Atlas of tenddo rotuliano. (a partir de “Atlas of

Human Anatomy, Plate 507, 2010) (23) Human Anatomy, Plate 488, 2010) (23)
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3.4 Fisiopatologia
A fisiopatologia da tendinopatia do rotuliano parece mais provavelmente de carater

degenerativo que inflamatério e varios modelos tém tentado explicar esta lesao
(6,9,15,16,18,25).

Fredberg et al. (2008) descreveu um “iceberg tendinopatico” (Figura 6) em que existe
um longo periodo de alteracdes estruturais assintomaticas, sendo que a dor sentida, se trata
apenas da ponta do “iceberg” (11,26,27).

, Abate et al. (2009) suporta esta teoria e
Load induced tendon abnormalities

desenvolveu a sua, de que o inicio da

S . . . . .
ymeloms tendinopatia seria devido a um mecanismo de

Pain detection threshold overuse, causado por  microtraumatismos

No . . ~ .
pmphoms repetidos, seguido de reparacdo inadequada

(23,26,27). O tendao, incapaz de se adaptar,

tme Sofre dano e tendo em conta a sua pobre

Figura 6 - “lceberg” tendinopéatico. (a partir Vvascularizacdo e consequentemente, pobre
de Fredberg et al, 2008) (26) oxigenacdo e nutricdo ndao € capaz de se
regenerar convenientemente, o que explica
muitas vezes a faléncia do tratamento (28,29). Seria desta forma que se atingiria a ponta do

“jceberg” atras referida, correspondente ao tendao doloroso (27,28).

No entanto, o modelo que melhor se
. - , Stress shielded
parece relacionar com a clinica € o modelo
continuo (Figura 7), desenvolvido por Cook e Unloaded ~ Optimised _ Optimised
load load
Purdam (2009) (18,30). Neste modelo, a No

mal Normal tendon : Adaptatlon )
or exd =sswe

tendinopatia pode ser dividida em trés 5,
indiy dual l Appropriate

estagios: tendinopatia reativa, disrupcdao do facfors mc;dlfled SUEeieh
oa

tendao e tendinopatia degenerativa (18).
Estes estagios nao sao exclusivos entre si, ReactNetendmopathy
significando que o mesmo tendao pode '

apresentar, por exemplo, um componente de B c<ropair

disrupcao e outro de tendinopatia (18). Estes i
estagios sdao ainda permutaveis entre si,
significando que um tendao pode avancar ou ‘Degenerative tendinopathy

regredir para um outro estagio (18). Este ; )

Figura 7 - Modelo continuo, (a partir de Cook e
modelo ajuda o clinico a perceber qual sera o Purdam, 2009) (30)
melhor tratamento tendo em conta o estagio

em que a lesao se encontra (14).
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3.5 Apresentacao e avaliacao clinica

Um individuo com tendinopatia do rotuliano, geralmente, apresenta-se com dor que
aparece de forma insidiosa e numa fase inicial, surge relacionada com a atividade fisica e
agrava com a flexao do joelho, havendo uma diminuicao da performance desportiva. Localiza-

se na insercao proximal do tendao, junto ao polo inferior da rétula (3,5,10,12,13,17,27).

A dor sentida, durante a atividade fisica, pode ser descrita da seguinte forma: o
tendao estara dorido no inicio e tera uma resposta variavel com o aquecimento, desde
melhoria completa a um agravamento dos sintomas e sera pior no dia a seguir (18).
Raramente, existe dor noturna ou rigidez, mas estar sentado durante muito tempo pode

agravar a dor (18).

Se a dor apresentada tiver comecado ha mais de seis semanas, a tendinopatia sera
uma causa a considerar (11). Nesse caso, a utilizacao de uma escala, como “Blazina’s knee
scale” ou a “Kennedy’s scale” permite ao clinico avaliar a severidade da tendinopatia.
(Tabela 1) (11). Deve também ser completado o questionario “Victorian Institute of Sports
Assessment for Patellar tendon” (VISA-P), que permite uma monitorizacao da funcao e dor do
tendao (12,13,17). Este questionario avalia os sintomas apresentados, testes de funcao e a
capacidade de participar em atividades fisicas (5,12,14,17). E composto por oito questdes,
sendo que as primeiras seis sdao respondidas numa escala visual analdgica (VAS, do inglés
visual analog scale), pontuaveis de 0 a 10, sendo 10 a melhor pontuacao (5,8,15,18,32). O
questionario é pontuavel de 0 a 100, sendo que 100 corresponde a um atleta funcional,
assintomatico e um resultado abaixo de 80 pode significar disfuncao do tendao (5,8,15,18,32).
A diferenca minima clinicamente significativa sao 13 pontos e deve ser repetido mensalmente
(18).

E mais provavel que a lesdo surja quando ocorra alguma modificacdo na atividade do
individuo (18). Assim sendo, sera importante interrogar possiveis modificacdes em termos de
intensidade, duracdo ou frequéncia no esquema de treino ou mesmo alteracdo do
equipamento de treino ou da superficie (18). O regresso recente a atividade fisica apos um
periodo longo de paragem é igualmente relevante (14,18). E importante, assim, documentar
lesdes desportivas anteriores que tenham afetado o individuo ou outras alteracées médicas
pertinentes que tenham obrigado a uma paragem na atividade fisica ou que tenham alterado

o modo como ¢é absorvida a energia dos impactos no tendao (18).

O exame clinico devera comecar com a observacao cuidadosa do alinhamento
esquelético, massa muscular, tamanho do tendao e edema, devendo-se realizar,
posteriormente, a palpacdo do tendao afetado que podera demonstrar sensibilidade dolorosa
aumentada e ainda rigidez, apesar de nao ser uma técnica de diagnostico fiavel (3,11,14,31).
Raramente, é notado um aumento da espessura do tendao (11). A extensao resistida do joelho
ou a realizacao de agachamentos ou saltos, habitualmente reproduzirao a dor sentida durante

a atividade fisica (11,14). Um teste chave é o agachamento de uma s6 perna num plano
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inclinado de 25° (18). Neste teste, é pedido que seja realizado um agachamento até 90°, se
possivel mantendo o tronco direito (18). Deve ser também realizado com a perna
contralateral (18). Ao angulo maximo da flexao do joelho, é usada uma VAS para perceber o
nivel de dor (18). A dor que é sentida nao irradia e mantém-se isolada no joelho na zona do
tendao (18). Este teste € uma boa forma de avaliar a capacidade de carga do tendao (18). A
cadeia cinética, por norma, também se encontra afetada (14,18). Assim, deve ser feita uma
analise do movimento, que permitira verificar se ha anormalidades que poderao ser corrigidas

e que poderao ter estado na génese da lesdo (14,18).

Tabela 1 - Escalas para assistir na avaliacao da tendinopatia do rotuliano (a partir de Rutland et al,
2010) (11)

Fases Blazina’s knee scale Kennedy'’s scale

Fase 1 Dor apenas apos a atividade Dor apos a atividade

Dor/desconforto durante e apods a
atividade com o sujeito ainda capaz de se o ) o
Fase 2 o , L Dor no inicio e apos a atividade
exibir a um nivel satisfatorio (nao

interfere com a participacao)

Dor durante e apds atividade, com o

Fase 3 sujeito tendo progressivamente mais Dor no inicio, durante e ap6s a atividade,
ase
dificuldade de se exibir a um nivel mas a performance nao € afetada
satisfatorio (interfere com a competicao)
] j ] Dor no inicio, durante e apds a atividade e
Fase 4 Disrup¢ao tendinosa completa

a performance ¢é afetada

3.6 Estudos imagiologicos

Os exames de imagem podem fornecer informacdes adicionais, tendo em conta as
alteragoes tendinosas (14). Neste sentido, a ecografia e a ressonancia magnética sao os
exames mais utilizados (14,27). A radiografia tem muito pouco valor diagnostico, a nao ser

que haja calcificacées no tendao (14).

Numa ecografia de um tendao rotuliano com tendinopatia, habitualmente observam-
se areas hipoecodides, podendo mesmo ser possivel detetar neovascularizacdo com aumento

do fluxo vascular (27,31).

Ja na ressonancia, um tendao anormal pode revelar um aumento de sinal e de

tamanho no local das alteracdes patoldgicas do tendao (31).
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No.84/84

Figura 8 - Ecografia do tendao rotuliano com uma regiao
hipoecoide (D1). (a partir de Fredberg et al, 2008) (25)

No entanto, importa referir que tanto a ecografia, como a ressonancia ndo substituem
o exame clinico no que toca ao diagnostico da tendinopatia, tendo em conta a pouca
correlacdo com a clinica (31). Um exame pode revelar alteracdes sem a presenca de
sintomatologia tipica da tendinopatia, ou nao revelar alteracbes havendo sintomas
consistentes com o diagndstico da lesao (18,31). Ainda assim, individuos que tenham
alteracdes nos exames de imagem encontram-se em maior risco de desenvolver a lesao
(27,31). Do mesmo modo, estes exames nao sao Uteis no que toca ao seguimento destes
doentes, uma vez que a maioria das alteracdes sao degenerativas, mantendo-se portanto ao

longo do tempo, apesar duma melhoria da funcao (18).

Figura 9 - RM com alteracdes de intensidade
do sinal do tendao rotuliano e um
espessamento do mesmo. (a partir de
Christian et al, 2014) (31)
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3.7 Tratamento

O tratamento das tendinopatias, em geral, e da tendinopatia do tendao rotuliano
mantém-se um desafio. Apesar de ser uma lesdo frequente, a evidéncia disponivel ainda nao
é suficiente para recomendar uma intervencdo generalizada para todos os atletas (13,14).
Assim, o plano de intervencdo € muitas vezes baseado no raciocinio clinico, nas
especificidades do individuo e na evidéncia disponivel (14). Varias modalidades de tratamento
conservador, terapia com injetaveis e tratamento cirlrgico tém sido investigadas (33). Neste
momento, o repouso combinado com fisioterapia, com a realizacdo de exercicios excéntricos
tem sido o tratamento de primeira linha, sendo que ndo ha consenso reunido quanto as

restantes praticas terapéuticas (3,6,31,33,34).

O repouso € uma das partes mais importantes na recuperacao da lesao e deve ser
mantido por pelo menos 2 semanas (11,14). O atleta devera abster-se da pratica da sua
modalidade, sem que haja um afastamento completo das atividades fisicas, ou seja, um
repouso relativo (11,14). Devem ser privilegiados exercicios, cuja carga seja praticamente
nula para o tenddao (como a bicicleta estacionaria), de modo a minimizar a progressao da
lesao, a0 mesmo tempo que se treina a capacidade cardiovascular e pulmonar (11,14). Uma
paragem completa, com imobilizacao da articulacao, parece ter um efeito negativo sobre o
tendao (14,16).

A gestao de fatores de risco é também importante. Alterando apenas a posicdo do
tronco na aterragem, inclinando-o para a frente, reduziu a carga aplicada ao tendao e a dor
sentida por atletas de voleibol e basquetebol (12). Esta € uma fase importante, muitas vezes

esquecida na gestao da tendinopatia do tendao rotuliano.

3.7.1 Exercicio excéntrico
Uma contracdo excéntrica ocorre quando o musculo é utilizado para parar o
movimento, levando a que o seu comprimento seja aumentado. Este tem sido o principal
tratamento utilizado nos ultimos anos, sendo realizado sob a forma de agachamentos numa
placa com um declive de 25°, que demonstrou ser superior ao agachamento em plano sem
declive (6,17,18,31,33).

Existe uma forte evidéncia de que este tipo de tratamento melhore significativamente
os sintomas da tendinopatia (8,12,16,27). Um protocolo de 12 semanas tem sido utilizado,
nao havendo diferencas entre o esquema de agachamento bilateral duas vezes por semana ou
unilateral diariamente (18). No entanto, a sua eficacia so foi demonstrada, quando os atletas
estavam ausentes da competicao (7,14,33). Os atletas em competicao apresentaram piores

resultados quando sujeitos ao mesmo tipo de tratamento (7,14,33).
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Os efeitos que o exercicio excéntrico provoca no tendao ainda ndao sao muito bem
compreendidos, mas tém surgido evidéncias de que leve a aumento da sintese de colagénio, a
uma diminuicdo da neovascularizacdo (que, por consequéncia, leva a uma reducao dos nervos
acompanhantes que podem ser a causa da dor sentida por estes atletas) e um padrao de carga
oscilatoria que ndo se apresenta no exercicio concéntrico (14,31). Sao esperadas melhorias
em 12 semanas e é sugerido que a taxa de sucesso caia abruptamente a partir dos 6 meses,

altura em que se deve comecar a ponderar um tratamento cirirgico (9).

A evidéncia mostra ainda que, quando usado como profilaxia, o exercicio excéntrico
aumenta o risco de desenvolver sintomas de tendinopatia em atletas assintomaticos com

alteracdes ecograficas documentadas (7,18,27).

3.7.2 Treino pesado de resisténcia lenta

0 treino pesado de resisténcia lenta € uma modalidade de exercicio que necessita de
equipamentos de ginasio e consiste em agachamentos e leg presses. Verificou-se ter um
sucesso semelhante ao exercicio excéntrico num estudo realizado por Kongsgaard et al, em
que comparava os efeitos do exercicio excéntrico, do treino pesado de resisténcia lenta e de
injecbes com corticosteroides. Neste estudo, os trés tratamentos mostravam beneficios
semelhantes as 12 semanas, mas aos 6 meses, mostrou-se um beneficio superior e semelhante
dos dois tipos de exercicios em comparacao com os corticosteroides injetaveis (9,18,31,35).
Verificou-se ainda uma reducao da estrutura anormal do tendao lesado, com o treino pesado
de resisténcia lenta, ndo encontrada no exercicio excéntrico (18,31). No entanto, os custos
associados e a disponibilidade do equipamento sao fatores a ter em conta na tomada de
decisdao do plano de tratamento, bem como a disponibilidade mental e fisica do individuo

para o tipo de exercicio que pretende realizar (9).

3.7.3 Exercicio isométrico e isotonico
No exercicio isométrico, o comprimento muscular mantém-se apesar da contracédo
realizada. Ja no exercicio isotonico, ha variacdo do comprimento muscular com a contracao

realizada.

Em relacdo ao primeiro, este tem-se mostrado eficaz na reducao da dor percebida, a
curto prazo, pelo atleta durante a época competitiva, o que € uma vantagem em relacdo ao
exercicio excéntrico (7,18,36,37). Individuos com tendinopatia do tendao rotuliano tendem a
ter uma inibicdo maior a nivel cortical para os quadricipites (37). Para além do efeito
analgésico, parece haver um efeito central a nivel cortical, mediante um reforco positivo e
uma diminuicdo da inibicao atras referida (36,37). O atleta sendo capaz de realizar o
exercicio sem dor, perde o medo do exercicio e tem um sentimento de controlo aliado a uma

diminuicdo dos niveis de ansiedade, que ird modular a dor percebida pelo individuo (36).
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Mesmo a analgesia ativa pode ter efeitos benéficos a nivel tecidual (36). O exercicio
isométrico parece ter também um maior potencial em relacdo ao exercicio isotonico no que

toca a diminuicao da dor (36,37).

Quanto ao exercicio isoténico, também parece ter um efeito redutor da dor, porém
ndo tdo acentuado e sustentado quanto o do exercicio isométrico (36,37). Este tipo de
exercicio também parece nao ter qualquer efeito modulador a nivel do sistema nervoso

central (SNC) ao contrario do isométrico (36,37).

3.7.4 Terapia de ondas de choque

A terapia de ondas de choque (ESWT) consiste na administracao de ondas de choque
no tecido afetado. O mecanismo de acao pelo qual atua ainda nao é bem percebido, mas
pensa-se que podera influenciar a resposta nociceptiva e a neovascularizacdo no tendao
(17,25,34). No entanto, este tratamento em monoterapia, nao se mostrou eficaz quando
comparado com o placebo num estudo realizado por Zwerver et al (2011), durante a época
competitiva (38). Nao se exclui a possibilidade de que este tratamento possa ser Util quando

os atletas nao estao em competicao (18,33,38).

A ESWT também nao é uma medida eficaz quando utilizada como monoterapia, mas
se combinada com o exercicio excéntrico provoca uma melhoria clinica estatisticamente
significativa (17,39). Porém, nao é possivel excluir que a melhoria se deva apenas ao
exercicio excéntrico até porque, quando comparado com o exercicio excéntrico isolado, a
combinacao dos dois tratamentos tinha piores resultados que o exercicio isolado, pelo que até

se poderia teorizar que a ESWT contribuiu negativamente para estes resultados (17).

3.7.5 Ultrassom

Existe boa evidéncia de que a terapia com ultrassons ndo seja eficaz no tratamento
da tendinopatia, apesar da sua boa eficacia em modelos animais (9). Quando comparada com
0 exercicio excéntrico, esta terapia mostrou-se inferior (33). Num estudo realizado por
Warden et al (2008), a administracao de ultrassom em adicdo ao exercicio excéntrico,
também nao mostrou qualquer beneficio quando comparado com a administracao de placebo
(33,40).
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3.7.6 Massagem

Técnicas de terapia manual tém demonstrado ter um efeito positivo em reduzir a dor
da tendinopatia do tendao rotuliano (18). Entre estas técnicas destacam-se a massagem de
friccdo transversa e a terapia miofascial. Com a primeira, pretende-se reduzir as aderéncias e
promover um normal alinhamento das fibras de colagénio (14). Na segunda, o objetivo passa

por restaurar o deslizamento entre as fibras intrafasciais (4).

Quanto a primeira técnica, esta nao tem grande evidéncia para o seu uso em humanos
(14). Ja a segunda, mostrou bons resultados apds apenas uma sessdo, com reducdo da dor
imediatamente a seguir a aplicacao da técnica e 4 semana apos esta (4,33). Estes resultados,

foram obtidos num estudo piloto limitado pela falta dum grupo de controlo (4,33).

3.7.7 Plasma rico em plaquetas (PRP)

O PRP é um tratamento que se baseia na injecao de, como o préprio nome indica,
plasma rico em plaquetas, com uma concentracao de plaquetas superior ao presente no
sangue, no local da lesao (3,6,41). A base para o0 seu uso assenta no potencial que as
plaquetas possuem de libertar fatores de crescimento [como por exemplo: fator de
transformacao do crescimento B (TGF-8, do inglés “transforming growth factor 8”) e fator de
crescimento vascular endotelial (VEGF, do inglés “vascular endothelial growth factor”)] e
citocinas que podera promover a reparacao e regeneracao do tecido afetado, através do
recrutamento de células estaminais e da producao de colagénio, estimulando os mecanismos
de reparacao teciduais(1,3,5,6,29,33,41). Para além do mecanismo atras referido, a propria
puncdo podera ter efeitos benéficos na reparacao dos tecidos, ao causar hemorragia local que
permitira a libertacdo de mediadores inflamatoérios, permitindo assim a aceleracdo da

reparacao e regeneracao do tendao (5,29).

O concentrado de plaquetas é obtido apos colheita de sangue do proprio individuo,
sendo este centrifugado, colhendo-se a fracdo plaquetaria, que posteriormente é
administrada no tendao (6,31,42).

Ainda nao existe um protocolo definido para a utilizacdo do PRP e os métodos de
preparacao administracao variam de estudo para estudo, e portanto, diferentes composicoes
de PRP serao aplicadas nos diferentes estudos (42). Os protocolos variam ainda no nimero de
injecoes (entre 1 a 3) e no intervalo entre elas (6). Um protocolo com 2 injecdes podera levar
a uma resposta inflamatoéria mais prolongada, podendo, assim, levar a um maior beneficio
clinico (1,9). No entanto, ainda nao existe evidéncia de que tal seja uma realidade, havendo
mesmo estudos com conclusdes discrepantes (1,9,42). Importa ainda referir que as injecoes
nao sao isentas de risco e 2 injecdes possibilitam um aumento dos efeitos adversos associados
as injecoes, sendo o mais reportado a dor local, ndao excluindo outros, como infecao,

osteolise, entre outros (33,41,42). A administracdo de PRP deve ainda ser complementada
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com um plano de exercicios excéntricos, visto que a carga aplicada nestes exercicios parece
ser necessaria para uma melhor adaptacao do tendao (29,31,42). A explicacado é a de que sem
esta carga mecanica, a cicatrizacdo do tendao seria de forma anarquica, perdendo as suas
propriedades mecanicas, ndo ficando adaptado a carga que poderia sofrer (29,42). Seria
importante que alguns aspetos da administracao de PRP, nhomeadamente, volume da injecao,
a preparacao mais efetiva, técnica de injecao, a altura da injecdo em relacdo a duracao da
lesdo, nimero de injecoes e o plano de reabilitacdo a usar apds a injecdo fossem
protocolados (15). Em suma, o PRP parece ser um tratamento promissor e seguro, embora nao
exista no momento, evidéncia suficiente que mostre a sua eficacia e superioridade em
relacao a outros tratamentos, em termos de dor e de funcao (1,5,6,15,31). Atualmente, o PRP
aplica-se em casos refratarios a fisioterapia, sendo mais utilizado como coadjuvante do

exercicio excéntrico do que como terapéutica principal (9,29,42).

3.7.8 Agentes esclerosantes

Os agentes esclerosantes sao usados com o proposito de obliterar os vasos na area da
neovascularizacao, podendo destruir os nervos que usualmente acompanham estes vasos, que
tém sido atribuidos aos sintomas de dor, e, assim, reduzir estes sintomas nos individuos com
tendinopatia crénica (9,31,33). Estes agentes sdao administrados nos vasos presentes no

tendao, através de uma injecao guiada por ecografia Doppler (31,33,43,44).

Alguns estudos tém demonstrado que estes agentes podem ser Uteis no controlo da
dor a curto-médio prazo, mesmo que tenha apenas um beneficio moderado (25,43,44). Ainda
assim, muitos pacientes procuraram outros métodos de tratamento, por nao estarem
satisfeitos com estes agentes, o que pode ter ajudado a confundir os resultados (43,44). De
notar ainda que quando comparado com o tratamento cirlrgico por via artroscopica, os

agentes esclerosantes obtiveram piores resultados (45).

Apesar de parecer uma modalidade de tratamento promissora no controlo da dor,
mais investigacao deve ser efetuada, no sentido de se poder considerar estes agentes como
uma modalidade de tratamento efetiva para os individuos com tendinopatia crénica e

neovascularizacao (31).

3.7.9 Corticosteroides
Os corticosteroides injetaveis sdo uma modalidade terapéutica anti-inflamatoria que
apresentam bons resultados a curto prazo, mas que se deterioram a longo prazo, como
demonstrado por Kongsgaard et al (2009) (35). Neste estudo, ja referido anteriormente,
verificou-se que, quando comparado com o exercicio excéntrico e o treino pesado de
resisténcia lenta, os corticosteroides tinham bons resultados na primeira semana, com

diminuicao da dor, da vascularizacao e do edema do tendao, embora aos 6 meses apresentem
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maus resultados clinicos com um score de VISA-P aos 6 meses semelhante aquele observado
no inicio do estudo (64 + 14 para 64 + 22) (35). Tal pode dever-se ao facto de que a
diminuicdo da dor percebida pelos atletas, os tenha levado a regressar demasiado cedo a
pratica de atividade fisica, numa altura em que o tenddo ainda nao estaria preparado para
suportar cargas intensas (35). Esta faléncia também pode estar relacionada com o facto da
fisiopatologia nao ser de carater inflamatério, pelo que a utilizacdo de corticosteroides nao
tera efeito benéfico no tratamento desta lesao (9). Existe também alguma preocupacéo sobre
os efeitos que esta terapia podera ter no tendao, desde atrofia a rotura secundaria do tendao
(14,41). Assim, a utilizacdo de corticosteroides nao esta recomendada para o tratamento da
tendinopatia do tendao rotuliano (9,18,31,33,35).

3.7.10 Tratamento cirurgico
O tratamento cirurgico é considerado o de ultima linha e s6 é tentado apos a faléncia
de outros tratamentos nao cirurgicos (9,16,31). Existem duas abordagens possiveis: a via

aberta ou a via artroscopica (9,16,31,33).

A técnica de via aberta consiste no desbridamento do polo inferior da roétula e do
tendao rotuliano, remocao de tecido anormal e destacamento da gordura infrapatelar da
superficie posterior do tendao (31,33). Ja a via artroscopica tem vindo a ser crescentemente
utilizada pelo seu potencial de um menor periodo de recuperacao, que permitiria um regresso
mais rapido a atividade normal (31). Usualmente consiste no desbridamento do tecido adiposo
da gordura infrapatelar anterior, desbridamento de tecido tendinoso anormal e tenotomias

longitudinais com possivel excisao do polo inferior da rotula (31,33).

Até ao momento, nao ha vantagem em escolher uma abordagem em relacao a outra,
tendo em conta que nao parece haver diferenca estatisticamente significativa no que toca ao
sucesso cirurgico e ao regresso a atividade fisica (16). Aliado a este tratamento é importante
a existéncia de um plano de reabilitacao que envolva exercicios da cadeia cinética e a gestao
da carga fisica aplicada, de modo a que haja uma recuperacdo mais rapida dos tecidos
(18,31).

3.8 Prognéstico

Esta lesao causa enorme transtorno aos atletas e pode mesmo levar a que alguns
abandonem a sua carreira precocemente (12,27). Mesmo com a terapéutica atualmente
preconizada e considerada o tratamento de primeira linha, uma boa evolucdo clinica é

observada, apenas, em cerca de metade dos individuos (34,45).

Os sintomas podem ser prolongados e a impaciéncia pode precipitar um retorno

prematuro ao desporto de competicao, o que condiciona um pior prognéstico (18,27). Uma
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maior disfuncao da cadeia cinética leva a que seja necessario mais tempo para que haja uma
completa recuperacao a nivel muscular e do tendao (18). Mesmo a propria modalidade
praticada pode ter um impacto no prognodstico (18). Um atleta que pratique voleibol ira
realizar mais saltos e aterragens que um atleta de futebol e, portanto, a carga que o tendao

tera de suportar sera superior, necessitando duma melhor preparacao (18).

Em suma, o progndstico da tendinopatia do tendao rotuliano pode ser problematico e
tém de ser pesados todos os fatores. Uma boa explicacado aos atletas sobre estes fatores pode
favorecer o prognostico, tornando-os mais cientes do problema que esta lesao pode acarretar

para as suas carreiras (18).
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4, Conclusao

A tendinopatia do tendao rotuliano é uma lesao incapacitante, que exige afastamento
temporario da pratica desportiva e é capaz de terminar precocemente a carreira de uma
atleta. Por isso, € importante saber como geri-la da melhor maneira e tentar garantir um
regresso rapido e seguro a pratica da sua modalidade sem por em risco o seu futuro atlético.
No entanto, a fraca compreensao da fisiopatologia e dos fatores risco, aos quais se juntam

inUmeras opgdes terapéuticas, faz com que o seu tratamento seja um desafio.

Varios modelos tém surgido na tentativa de explicar o surgimento desta lesdao. No
entanto, o consenso € de que se trata de uma lesao degenerativa que se desenvolve ao longo

do tempo e que culmina na dor sentida pelo atleta.

A abordagem terapéutica ainda ndo se encontra bem definida e mesmo com o
tratamento de primeira linha atualmente preconizado, este nao garante que haja uma
regressao dos sintomas. Também nao esta compreendida na fase de tratamento, a gestao dos
fatores de risco conhecidas que pode ser tao ou mais importante para a recuperacao. A
educacao dos atletas para este problema é fulcral, para que estejam alertados para o
aparecimento dos sintomas e possam tomar medidas para que nao haja um agravamento da

sua lesao que possa comprometer as suas carreiras.

Neste momento, o exercicio excéntrico é considerado o tratamento de primeira linha
e o Unico sobre o qual ha algum consenso quanto ao seu uso. Outros tratamentos, como o
treino pesado de alta resisténcia, o exercicio isométrico, a massagem, o PRP e os agentes
esclerosantes parecem ser promissores, enquanto que os ultrassons, a ESWT e os
corticosteroides nao parecem ter efeito benéfico na tendinopatia do tendao rotuliano. O
tratamento cirdrgico € um ultimo recurso usado quando o tratamento conservador nao é

eficaz.

Tem havido uma crescente investigacao com vista a perceber quais os fatores de risco
implicados nesta patologia, a fisiopatologia inerente a esta e a definir o melhor esquema
terapéutico possivel, com o objetivo de permitir uma melhor e mais rapida recuperacao

destes atletas.
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