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Arillciiacao FemaropaEEr




v" Uma das disfuncdes mais comuns do joelho
v Incidéncia de 7%, compreendendo 25 % das lesdes esportivas

v Prevaléncia maior em mulheres, adolescentes e adultos jovens

van der Heijden et al, 2015



SinenimeEs

v Dor femoropatelar
v Dor anterior no joelho

v' Sindrome da compresséao lateral ou hiperpressao
femoropatelar

v Sindrome do mau alinhamento patelar

v Sindrome da Dor Femoropatelar (SDFP)

Witvrouw et al., 2005



Cuiiras docneas asSoclEeEs

v Tendinopatias

v’ Bursites

v' Sindrome do TIT

v Sindrome de Hoffa

v" Plica sinovial patolégica

v' Doencas da cartilagem
v

v
v

v Trauma

Hiemstra et al., 2005
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Csintalan et al., 2002
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Woodal, 1990



DordFemoropatelar,

Hungerford, 1979
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DordFemoropatelar,

Steikamp et al., 1993



B Musculo Reto Femoral

Musculo Vasto Lateral

~ Masculo Vasto Medial

B Misculo Vasto Intermédio

| Misculo Vasto Lateral Obliquo

Musculo Vasto Medial Obliquo

==

lIl Ligamento Patelar

Establilizadores




Establlizadores

Bevilaqua-Grossi et al., 2004



Estabilizadores

Bevilagua-Grossi et al., 2004
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Goh et al, 1995
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Goh et al., 1995



Fatores Intrinsecos

Anormalidades O0sseas
Desequilibrios musculares
Alteracoes alinhamento MMI|

RetracOes / Encurtamentos

Fatores Extrinsecos
Tipo de esporte

Erros de treinamento

Falta de orientacao

Hiemstra et al., 2014



Etiologia

AlteracOes Biomecanicas
v Anteverséao do colo femoral
v Aumento ao angulo (Q)
v Rotacéo externa da tibia

v Pronacao subtalar excessiva

Powers, 2003



Etiologia




Etiologia

Anteversédo Retroverséo

Angulo Q Angulo Q
aumentado diminuido
(>20°) (<15°)

Torg&o tibial

externa

Torg&o tibial

interna

Woodal, 1990






Etiologia

Fraqueza do quadriceps (VMO)
Simoneau, 2003

Sobrecarga cronica na articulagcao femoropatelar
Lee et al, 2003

Retracbes musculares
White et al, 2011

Fraqueza de abdutores e rotadores externos
Ireland et al, 2003
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Squat Descent Squat Ascent Squat Descent Squat Ascenl Squat Descent Squat AScent
8007 1 I . | L |
__ 500
G
¥
g
= 400 _
@ [ COM Encurtamento de posteriores
5 [ ] SEM Encurtamento de posteriores
€ 300-
o
[~
®
© 200
E
5
- | T' ﬁ ri
l -
D T T T T T T T T L T T T T T |li T‘lir T T lli T ‘_i ]
20 40 60 60 40 20 20 40 60 60 40 20 20 40 60 B0 40 20

Knee Joint Flexion ()

Whyte et al., 2010
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Dorkemoropatelar,

v Fraqueza significativa de abdutores e
rotadores externos

v" Programa de exercicios

(core training ) 14 semanas 2x semana

v Diminuicao significativa da dor e
melhora da funcao

Mascal et al., 2003



AN N NN

Depressao pélvica contralateral
Rotacé&o interna fémur
Aumento do valgismo

Rotacao interna tibia

Pronacao subtalar

Dordkemoropatelar;

Desalinhamento dos
membros inferiores

Mascal et al., 2003



AnaliselCinematica,

* Padrao Va|go X Varo Brechter e Powers, 2002



AnaliselCinematica,

Step up
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. 1000
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Munro et al., 2012; Nakagawa et al., 2012



Dorkemoropatelar,




DordFemoropatelar,




DordFemoropatelar,
L\




ComplexolposternolaternaifdoXquadill

Gluteus medius

Gluteus maximus

lliotibial band




DiagnosticolCineticojruncional,

PFPS
Malalignment Muscular dysfunction
Malalignment Malalignment Strength deficit Neuromuscular Flexibility

of entire leg PF joint dysfunction
Non-muscular Muscular VMO Quadriceps VMO/VL timing Hamsltrings
origin ongin dysfunction Quadriceps

Gastrocnemius

lliotibial band

Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc
(2005) 13: 122-130 KNEE

DOI 10.1007/s00167-004-0577-6

Erilke Witvrouw Clinical classification of patellofemoral

C. Mikkelsen pain syndrome: guidelines for non-operative
D. Van Tiggelen

L. Vanden Berghe treatme“t

G. Cerulli



Carga —

Zona de falha estrutural

Zona de sobrecarga N

Envelope de Fungdo —

Zona de homeostasia

Etiologia

Freqiiéncia

Dye, 2005; Hiemstra et al, 2014



Objetivos

. Restaurar a homeostasia

. Diminuir o stress articular

. Favorecer o equilibrio dinamico

. Conhecimento dos mecanismos que levam a dor

. Levar o paciente a assumir um papel ativo no processo de reabilitacao



CLINICAL PRACTICE GUIDELINES

RICHARD W. WILLY, PT, PhD « LISA T. HOGLUND, PT, PhD « CHRISTIAN J. BARTON, PT, PhD
LORI A. BOLGLA, PT, PhD « DAVID A. SCALZITTI, PT, PhD « DAVID S. LOGERSTEDT, PT, PhD
ANDREW D. LYNCH, PT, PhD « LYNN SNYDER-MACKLER, PT, ScD, FAPTA « CHRISTINE M. MCDONOQUGH, PT, PhD

Patellofemoral Pain

Clinical Practice Guidelines Linked to the International
Classification of Functioning, Disability and Health
From the Academy of Orthopaedic Physical Therapy
of the American Physical Therapy Association

J Orthop Sports Phys Ther. 2019;49(9):CPGI-CPG95. doi:10.2519/jospt.2019.0302




EstiategiasiaelimtenvencaoldasSicategonlds,

Uso
excessivo/sobreca
rga sem outras
deficiéncias

DFP com déficits de
desempenho
muscular

DFP com déficits de
coordenacao de
movimento

DFP com
comprometimento da
mobilidade

. Tapping

- Adaptacao da
atividade/
descanso
relativo

« Fortalecimento
dos mm. do
quadril/glateos e
quadriceps

e« Treinamento de
marcha e
movimento

- Hipermobilidade
« Ortese para os
pés
« Taping

- Hipomobilidade

« Alongamento
muscular:
isquiotibiais.
guadriceps.
gastroecnémio,
séleo, banda
iliotibial

« Mobilizacao




Dordkemoropatelar;

Terapia de exercicios

e Terapia com exercicios combinados de quadril e joelho para reduzir a
dor, melhorar relato do paciente e o desempenho funcional a curto,
medio e longo prazo

e Terapia por exercicio direcionada ao quadril deve visar a musculatura
postero-lateral do quadril

e CCF (agachamentos resistidos) ou CCA (extenséao resistida do joelho):
Igualmente efetivos

e Em estagios iniciais da DFP: preferéncia para exercicios direcionados
ao quadril a exercicios direcionados ao joelho



Estresse Femoropatelar (MPa)
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DordFemoropatelar,

Steikamp et al., 1993



CORE Training

Mascal et al., 2003



Mascal et al., 2003



liratamentolConservacor;




CCA de 50 - 90 graus




liratamentolConservacor;

CCF de 0 - 60 graus




liratamentolConservacor;

CCF de 0 - 60 graus




Dordkemoropatelar;
E Taping patelar

e Taping patelar personalizada combinada com terapia de exercicios
para ajudar na reducao imediata da dor e melhorar os resultados da
terapia de exercicios a curto prazo (4 semanas)

e Podem nao ser benéficas a longo prazo ou quando adicionadas a
atividades fisicas mais intensivas

e Objetivo de melhorar a funcdo muscular ndo é recomendada

Terapia manual como tratamento Unico

e N&o devem usar de maneira ISOLADA: terapia manual, incluindo
manipulacdo/mobilizacéo lombar, joelho ou patelofemoral



Eérteses de joelho

N&o prescrever orteses, incluindo aparelhos, mangas ou correias

C')rtese de pés

e Orteses pré-fabricadas para os pés para pacientes com pronacao

maior que o normal para reduzir a dor, mas apenas a curto prazo

(até 6 semanas)

Se prescrito, as oOrteses para 0s pes devem ser combinadas
com um programa de terapia por exercicio

Nao ha evidéncias suficientes para recomendar oOrteses de pé
personalizadas sobre oOrteses de pé pré-fabricadas



Femoropatelar,

Retorno da marcha

Treinamento de marcha que consiste em multiplas sessodes
sugeridas para adotar um padrao de apoio do antepé

Corredores com DFP: aumentar a cadéncia de corrida para reduzir o
pico de aducao de quadril

Educacao do paciente

Incluir educacédo especifica do paciente sobre controle do peso
corporal, quando apropriado, a importancia da adesao a tratamentos
ativos, como terapia por exercicios

A educacéo do paciente pode melhorar a conformidade e adesao ao
gerenciamento ativo das estratégias e € improvavel que tenha efeitos
adversos



Femoropatelar,

EAgentes biofisicos

e N&o usar agentes biofisicos (ndo apresentam efeitos adicionais ao
tratamento)

- Ultrassom

- Crioterapia

- Fonoforese

- lontoforese

- Estimulacéao elétrica

- Laser terapéutico

E Biofeedback

e N&o usar o biofeedback baseado em EMG na atividade dos vastos
mediais para aumentar a adesao aos exercicios direcionados ao joelho
(quadriceps)

e Nao usar para o alinhamento dos membros inferiores durante exercicios
direcionados ao quadril e joelho



Dordkemoropatelar;
Terapias de agulhamento

e A- N&o usar agulhamento a seco
C- Uso com cautela da acupuntura para reduzir a dor em
pacientes com DFP (sem evidéncias para placebos)

Terapias combinadas

Resultados superiores em comparacao com nenhum tratamento
Terapia por exercicio € o componente critico e deve ser o foco em
qualquer abordagem de intervengcao combinada
e As intervencoes a serem consideradas com a combinacéo da terapia

com exercicios:

o Orteses para 0s pés

o Taping patelar

o Mobilizacbes patelares

o Alongamento dos membros inferiores



ERONOCOEOSIDE
NRATANVIENTO




Grupo QUADRICEPS Grupo QUADRIL Grupo ALONGAMENTO Grupo CONTROLE

Individuos com DAJ que Individuos com DAJ que Individuos com DAJ que Individuos com DAJ que
receberam o tratamento receberam o tratamento receberam o tratamento com NAO receberam
com foco no fortalecimento com foco no fortalecimento foco em exercicios de tratamento

da musculatura do e estabilizagdo da cintura alongamento da cintura

quadriceps pélvica pélvica e membros inferiores



s DordFemoropatelar,

15 minutos de aquecimento



e Dordkemoropatelar;

REABILITAQ&O E DESEMPENHO FFIJ,‘:IIS'I,?‘I':::
Quadriceps

Grpo

Exercicios em CCA

3 séries de 10 repeticoes



) PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM
REABILITACAO E DESEMPENHO FUNCIONAL
FMRP-USP

Exercicios em CCF

3 séries de 10 repeticoes
3 séries de 1 minuto (agahamento isométrico)



s DordFemoropatelar,

15 minutos de aquecimento



s DordFemoropatelar,

3 séries de 10 repeticoes

Neuman, 2010



e DordFemoropatelar;

3 séries de 10 repeticoes



s DordFemoropatelar,

3 séries de 10 repeticoes



T s DordFemoropatelar,

3 séries de 10 repeticoes

* Acolchoamento no joelho



s DordFemoropatelar,

3 séries de 30 segundos



e Dordkemoropatelar;

REABII.ITAQ&O E DESEMPENHO FFI.I,‘:I:;?S::
GrupoYAlongamento

3 séries de 30 segundos



i DordFemoropatelar,
Gripo

3 séries de 30 segundos



O-~=.... Femoropatelar;
GIipo

3 séries de 30 segundos



e Dordkemoropatelar;

REABILITAgﬂO E DESEMPENHO FFI.I,‘:I:'I,?S::
GrupoYAlongamento

3 séries de 30 segundos



) DordFemoropatelar;

3 séries de 30 segundos



DordFemoropatelar,

GrupoYAlongamento

;i apds o periodo de 8
" semanas




R Dorkemoropatelar;

Etapa 1: avaliagdo inicial

Etapa 2: 8 semanas de tratamento Etapa 3: reavaliagao
dos parametros iniciais




—r—e RO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM

REABILITACAO E DESEMPENHO FUNCIONAL
FMRP-USP

Individuos entrevistados

n =82 | Individuos excluidos, n = 15:
* Historia prévia de lesdo ou cirurgia
| no sistema musculoesquelético,
l quadril, joelho ou tornozelo,n =11
* Intensidade de dor menor que 3cm
nas EVA, n=4

W

Individuos avaliados para o estudo

n=67
|

e |

Individuos sem DA] Individuos com DA]J

Individuos inelegiveis, n = 17:
* Tendinopatias, n =6
* Patologia Intra-articular, n = 4
* Outros,n=6
* Recusaram participar,n=1

k4

n=10 n=40
; 1 —
Alocados no Grupo | Alocados no Grupo | Alocados no Grupo | Alocados no Grupo
QUADRICEPS QUADRIL ALONGAMENTO CONTROLE
n=10 n=10 n=10 n=10

!

|

y

y

Perdas no final da
intervencao,n=1
n=9

Perdas no final da
intervencao,n=0
n=10

Perdas no final da
intervencao,n=0
n=10

Perdas no final da
intervencao,n=0
n=10




—erem= :
ass! PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM

REABILITACAO E DESEMPENHO FUNCIONAL
FMRP-USP

Duracao dos

GRUPO idade (anos) altura (m) peso(kg) IMC (Kg/m2) sintomas
(meses)
QUADRICEPS (n=10) 23,2+253 1,61+0,07 56,25+5,89 21,80+1,72 37,1 (18-72)
QUADRIL (n=10) 22,5+1,08 1,59+0,03 5532+3,99 22,0+2,0 29,1(18-48)
ALONGAMENTO (n=10) 21,3+1,16 1,58+0,02 54,72+2,24 2192+1,32 26,5(12-48)
CONTROLE (n=10) 23,2+1,03 1,61+0,06 55,37+2,03 21,34+1,33 30(12-54)
Com DAJ (n=40) 22,55+1,71 160+05 5542+3,75 21,76+1,56 20,8 (12-72)
Sem DA]J (n=10) 23,73+2,1 158+24 554722 222+182 @ -




DOREVEVA

Grupo Grupo Grupo Grupo

Quadriceps Quadril Alongamento Controle *P< 0; 01
S =i




e ruJ)r—
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM

REABILITACAO E DESEMPENHO FUNCIONAL
FMRP-USP

POS TRATAMENTO Estimativa T IC 95% S Valor p
Alongamento x Quadril -0,41 -1,30 0,48 0,36
Alongamento x Quadriceps -0,53 -1,44 0,38 0,24
Alongamento x Controle -3,55 -4.44 -2,66 <0,01
Quadril x Quadriceps -0,12 -1,03 0,79 0,79
Quadril x Controle 3,14 2,25 4,03 <0,01
Quadriceps x Controle 3,02 2,11 3,93 <0,01

v' Efetividade dos tratamentos propostos - SEM SUPERIORIDADE entre eles.



EUNCACEIQUESTIONARIO

100 1
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80 -
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Quadril

Grupo
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*P<0,01



R

PROGRAMA DE PﬂS-GRADUAgiO EM

REABILITACAO E DESEMPENHO FUNCIONAL
FMRP-USP

EUNCACIIUSCUIAR;

GRUPOS DE TRATAMENTO

QUADRICEPS (N=9) QUADRIL (n=10) ALONGAMENTO (N=10) CONTROLE (N=10)

PRE POS PRE POS PRE POS PRE POS
ABD QUADRIL 1096 (+2.99)  11.34(+3.74) 1187 (+2.68) 13.02 (6.02) 1329 (+5.45) 12.06(+3.58) 114 (+3.22)
ADT QUADRIL 8.22 (£3.55)  8.09(x261) 999 (x23) [ILI3(ZL69)Y 9.61(:443)  9.62 (¥457) 9.32(¢143)  8.77 (+1.68)
EXTQUADRIL  1682(#5.99)  17.74(%6.99)  20.25(#5.3) 193 (#757)  21.25(+8.33) 22.74 (6.03)
FLEX QUADRIL ~ 11.82(+2.82) |13.97 (+3.55)%| 14.94(+2.99) 1655 (+3.53)  14.6 (+495) 15.02 (+449) 1342 (#3.29) 1342 (+4.03)
RIQUADRIL 848 (x2.69)  859(+275)  888(+3.36) [1099(x295)9 9.61(+4.18) 10.04(x4.18) 10.0 (x2.14)  9.14 (+1.86)
RE QUADRIL 744 (#1.52)  776(+187)  7.15(x121) 803 (£349)  8.15(+2.86) 7.72(+127) 7.9 (+161)
EXT JOELHO 2086 (£9.17)  25.26(+11.16) 3038 (+10.69) 3523 (+7.28) 32.07 (13.56) 31.85(+15.26) 39.71(+9.54) 36.76 (+10.44)
FLEX JOELHO 895 (+4.02) [13.46 (+11.02)4 1276 (+4.09) 1407 (+3.02) 14.15(+7.08) 13.71(5.07) 12.53(+346) 11.39 (+2.98)

*<0.01



—erem= :
s PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM

REABILITACAO E DESEMPENHO FUNCIONAL
FMRP-USP

Valgo¥Dinamico:

Cinematica do Quadril (n(%))**

A ﬁ
GROUP ( StepUp ) (Step Down)
Valgo Varu Valgo Varu
Prée Pos Pré Pos Pre Pos Prée Pos
DAJ (n=39) 34 (87.18) K26 (66.67 5(12.82) 13 (33.33) | 32(82.05) (19 (48.72 7 (17.95) 20 (51.28)
QUADRICEPS 8 (88.89) 5 (55.56) 1(11.11) 4 (44.44) 8 (88.89) 1(11.11) 8 (88.89)*
QUADRIL 10 (100) 0(0) 6 (60)* 8 (80) 2(20) 7 (70)*
ALONGAMENTO 7 (70) 8 (80) 3(30) 2 (20) 7 (70) 5 (50) 3(30) 5(50)
CONTROLE 9 (90) 9 (90) 1(10) 1(10) 9 (90) 10 (100) 1(10) 0(0)

*Estatisticamente diferente da avaliagdo inicial (P<0,01)

** Presenca de Valgo ou Varu, valores expressos em niimeros e porcentagens de individuos



Ly i . y

d PROGRAMA DE PGS-GRADUAGO EM

REABILITACAO E DESEMPENHO FUNCIONAL
FMRP-USP

ConsideracoesyEinals,

v Todos os protocolos se mostraram efetivos na diminuicdo da dor e melhora

da funcao dos individuos com DA]J

v" Apenas protocolos de QUADRICEPS e QUADRIL se mostraram efetivos em

mudar o padrao de movimento dos individuos

v" Combinacio de protocolos



Dorgremoropatelal

Testes clinicos convencionais podem nao detectar déficits, sendo
necessario utilizar testes mais desafiadores com salto vertical, step down,

single leg-press e testes de equilibrio e alcance

Capacidade funcional diminuida é fator de risco ou consequéncia da DFP

Hiemstra et al, 2014



TENDINITE — “E o processo de inflamacéo ou
Irritacao de um tendao, no joelho frequentemente
afeta tendao patelar e tendoes da pata de ganso”



Caracteristicas dos tendoes:

- Pouquissima capacidade de
extensao




Caracteristicas dos tendodes:

- Grande resisténcia a tracéao




Caracteristicas dos tenddes:

- Pouco vascularizados
(cor esbranquicada)




Tendinites podem ocorrer por 2 causas:

- Mecanica: esforcos prolongados e repetitivos, alem de
sobrecarga




Tendinites podem ocorrer por 2 causas:

- Quimica: A desidratacdo, quando os musculos e tenddes nao
estdao suficientemente drenados, a alimentacao incorreta e
toxinas no organismo podem conduzir a uma tendinite
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Bursites

Fatores Predisponentes

- Encurtamento da musculatura do membro inferior
—> Alteracdes mecanicas do movimento

- Cargas excessivas de repeticoes




Quadro clinico:
- Edema localizado
- Dor a palpacao

- Geralmente associada a uma tendinite




Jumper’s Knee
Joelho de saltador




Tendinite.Patelar

Forma mais comum de tendinite do joelho,
envolve o tendao patelar ou o tendao do
guadriceps na parte superior do joelho




Tendinite.Patelar

Lesdo comum por excesso de uso,
especialmente nos praticantes de esporte
gue envolvem saltos, quedas,
agachamentos e “desaceleracoes”




Tendinite.Patelar

Atinge cerca de 20% dos atletas de alto
rendimento




E a inflamac&o da insercdo dos tenddes da “pata de ganso”
no plato tibial medial, formada pelos musculos sartoério,
gracil e semitendinoso




Tendinite.daiPataideGanso

v  Esta estreitamente ligada a atividades que exigem muitos
movimentos rotacionais do joelho

v" Facilmente detectavel
v Dor no local da insercao da pata de ganso

v Pode apresentar edema nessa regiao



Etiologia

- Overuse (Estresse repetitivo)

- Traumas diretos

—> Sobrecarga sobre o tendao (excesso de peso)

—> Sobrecarga nas praticas esportivas




Quadro clinico

—> Dores durante os exercicios

—> Dor e rigidez ap0s praticas esportivas

- Sensibilidade ao toque e edema no local

- Claudicacéo




Tratamento

- Analgesia

- Alongamento muscular
—> Fortalecimento

—> Treino Proprioceptivo

- Exercicios Pliométricos







Sinaromeoulratoullo:Tibial

Em uma corrida o joelho realiza milhares de vezes
0 movimento de flexao e extenséo

Vastus
lateralis \ _ . N
_ atrito entre o tendao do trato ilio-

tibial e o epicondilo lateral de fémur

Iliotibial
band

Lateral
femoral
condyle

© OMMG 1999



Etiologia

—> EXxcesso ou erro de treinamento

—> Piso duro ou lrregular

- Calcado inadequado

- Mudancas abruptas de velocidade

- Aumento rapido na distancia percorrida

- Fatores anatdbmicos



Quadro clinico
- Dor na face lateral do joelho (intensa, em queimacao)

—> Em alguns casos pode-se ouvir estalidos

S oMMG 2001



Tratamento
- Afastamento das atividades

—> Alongamento do trato ilio-tibial (doloroso)

- Analgesia

- Alongamentos

- Fortalecimentos




A plica sinovial € um tecido
embrionario presente no joelho de
70% da populacao

- Se torna patologica em alguns
atletas devido a grande quantidade
de estresse mecanico sofridos
durante a pratica esportiva
provocando sua Inflamacao,
espessamento e muita dor




Plica’Sinovial'Patologica

medial

plica

running supra-patellar
down to plica

end in gets caught

I)agl E:d between bone and
iCru quads tendon

| medial plica

) taughtens

- as knee bends,
snapping over
the condyle




Plica.Sinovial Patologica

Plica Patologica Plica Patoldgica retirada



Plica.Sinovial Patologica

Etiologia

- Overuse

- Estress mecanico
- Traumatismo

- Condic0des inflamatorias locais




Plica Sinovial Patologica

Quadro clinico
—> Piora com atividade fisica
- Inspecéao e palpacéao:

- Dor aguda ou em gueimacao

- Dor a palpacéao

- Dor durante a resisténcia em extensao

- Pode apresentar inchaco

- Pode apresentar estalidos a movimentacao
- Sinal do cinema positivo



Plica Sinovial Patologica

Tratamento

- Fortalecimento do quadriceps
—> Crioterapia
- Alongamentos

- AINES (receitado pelo médico)

Exercicios em Straight Leg Raising (SLR)




Doenca de 0sgoon-Schiatter




Doenca.de.0sqood-Schlatter

E uma variacdo da tendinite
patelar em criancas e
adolescentes praticantes de
atividades fisicas que envolvam
saltos e desaceleracao por parte
do quadriceps

(

' 5 )
s{, Lesion - & =

f Osgood-Schlatter




Doenca e 0sqood-Schlatter

12 Hipotese - ocorreria uma isquemia localizada,
determinando necrose 0ssea e fragmentacao do nucleo de
crescimento como uma verdadeira necrose avascular ou
apofisite isquémica




Doenca.de.0sqood-Schlatter

22 Hipotese:

- Baseada no estresse traumatico de contracoes
guadricipitais em periodo de crescimento quando O
tubérculo tibial se encontra suscetivel a tensao

- O quadriceps, ao transferir sua forca de acao a patela e
ao tendao patelar, traciona a insercao tendinosa na
tuberosidade anterior da tibia, provocando uma acao
mecanica excessiva nesta regiao de tecido cartilaginos

HEBERT & XAVIER, 1995



Doenca.de.0sqood-Schlatter

Quadro clinico:
Dor no local (queixa principal)
—> Piora com atividade fisica
- A inspecao e palpacao:
- espessamento do tendéao patelar
- aumento excessivo da tuberosidade anterior da tibia

- Reducao ou ndo da ADM

- Aretracdo do trato iliotibial também pode estar presente



Doenca.de.0sqood-Schlatter

Diagnéstico (Achados Radiograficos)




Doenca.de.0sqood-Schlatter

Tratamento

- Deve-se priorizar medidas preventivas
(traumas locais, contusdes e exercicios que
determinem muita tensao na tuberosidade da tibia
por excessiva forca muscular do quadriceps)

- Tanto nos casos leves como nos mais graves, a
simples restricdo das atividades fisicas
excessivas levam a diminui¢cdo dos sintomas




Doenca e 0sqood-Schlatter

Tratamento

—> Crioterapia
—> Hidroterapia
—> Cinesioterapia

—> Eletroterapia
(Tens — alivio da dor)




Doenca de 0sgoon-Schiatter

Critérios de retorno ao esporte:

- Reavaliacao

- Mediante liberacdo medica/fisioterapéutica

- Auséncia de dor

- Programado/progressivo




Resumeo,

Dor femoropatelar
v" Dor mal definida de origem insidiosa
v Localizada na regiao retropatelar anterior e/ou peripatelar
v’ Piora da dor durante atividades funcionais
v Restricdo em atividades fisicas e esporte
v Alteracdes:
v' Anteverséao do colo femoral
v Aumento do angulo Q
v RE datibia
v Pronacdao subtalar excessiva
v Fragueza e retracdes musculares de MMI|
v' Sobrecargas articulares



Resumeo,

Tendinite Patelar

Dor sobre o tendao patelar
Dor a palpacao
Edema e reducdo do movimento no joelho
Piora da dor durante atividades de corrida e saltos
Restricao em atividades fisicas e esporte
Alteracoes:

v' Reducéo da forca de MMII

v' Reducéo da flexibilidade de MMII

v Funcionalidade

AN NI NN N



Resumeo,

Tendinite da Pata de Ganso

v Dor na insercéo do tenddo dos mm. da Pata de Ganso
v' Durante e ap0s praticas esportivas
v' Edema e reducao do movimento no joelho
v' Sensibilidade ao toque
v Claudicacéao
v Restricdo em atividades fisicas e esporte
v Alteracdes:
v' Reducéo da forca de MMII
v' Reducéo da flexibilidade de MMII
v Funcionalidade




Resumeo,

Sindrome do Trato llio-tibial

v Dor na face lateral do joelho (intensa, em queimacao)
v' Presenca de estalidos nos ultimos graus da extensao
v Restricdo em atividades fisicas e esporte
v Alteracoes:

v' Reducéo da forca de MMII

v' Reducéo da flexibilidade de MMII

v Retracédo do trato ilio-tibial

v' Funcionalidade




ReSsumao,

Plica Sinovial Patologica
Dor aguda ou em queimacéao e dor a palpacéao
Contracao resistida do quadriceps dolorosa
Edema e reducdo do movimento no joelho
Pode apresentar estalidos a movimentagdo = aproximadamente a 30°
Sinal do cinema positivo
Restricao e piora em atividades fisicas e esporte
Alteracoes:

v' Reducéo da forca de MMII

v' Reducéo da flexibilidade de MMII

v Funcionalidade

N X X X X X



Resumeo,

Doenca de Osqgood-Schlatter

Dor no local
Reducao ou nao da ADM
Espessamento do tend&o patelar
Aumento excessivo da Tuberosidade Anterior da Tibia
Restricao e piora em atividades fisicas e esporte
Alteracoes:

v' Reducéo da forca de MMII

v' Reducéo da flexibilidade de MMII

v Funcionalidade

v Retracdo de quadriceps e trato ilio-tibial

AN NI NN N



LN X X X X X X

ReSsumao,

Atencao

Historia clinica

Avaliacao detalhada dos sinais e sintomas presentes
Avaliacao da funcionalidade de MMII

Nivel de funcionalidade do paciente

Obijetivos terapéuticos

Fases da reabilitacao

Volta ao esporte

Treinamento do gesto esportivo



iatamento

v Estabilizacdo dinamica — quadriceps e isquios
v' Enfoque nas retracfes musculares
v Tendinites — exercicios excéntricos

v" Repouso e descompressoes

v' Recursos analgésicos



