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Sindrome Rotuliano: Diagndstico Clinico vs Imagioldgico

RESUMO

Objetivo: O objetivo desta monografia é abordar as mais recentes controvérsias
relativamente ao diagndstico de Sindrome Rotuliano. Serda um diagndstico clinico,

imagioloégico ou de ambos?

Método: A pesquisa bibliografica foi realizada utilizando a MEDLINE utilizando-se as
seguintes palavras-chave para a pesquisa de artigos: "Patellofemoral Pain Syndrome ".
Limitou-se a artigos publicados até ha 10 anos. Foram selecionados os ajudavam a
definir esta sindrome e que descrevessem manobras clinicas e técnicas imagioldgicas

gue ajudassem ao diagndstico de SR.

Sintese: Vdrias manobras clinicas e técnicas imagioldgicas sao descritas para se
responder 4 questdo principal. Tentando-se chegar a uma conclusdo acerca do melhor

caminho a tomar para o diagnodstico de SR.

Conclusdo: E possivel fazer um diagndstico clinico de SR, no entanto, em termos
etioldgicos a imagiologia é esclarecedora. Note-se que, sem um claro consenso na

definicao de SR, dificilmente se chegara a um diagndstico irrefutavel.

Palavras chave: Sindrome Rotuliano, diagndstico



Patellofemoral Syndrome: Clinical Diagnosis vs Imagiology

ABSTRACT

Goal: The goal of this monography is to approach the most recent controversies for the
diagnostic of Patellofemoral Pain Syndrome (PFPS). Is it a clinical, imagiological

diagnosis or both?

Methods: The bibliographic search was made using MEDLINE with the following key-
words: "Patellofemoral Pain Syndrome ". It was limited to articles published until 10
years ago. Were selected articles that helped to define this syndrome and described

clinical manouvres and imagiologic technics that helped to reach the SR diagnosis.

Synthesis: Many clinical maneuvers and imaging techniques are described to answer
gue question page. Trying to reach a conclusion about the best way to take for the

diagnosis of PFPS.

Conclusion: It is possible to diagnose PFPS clinically, however, in etiologically imaging is
instructive. Note that without a clear consensus on the definition of PFPS, it is difficult

to achieve a irrefutable diagnosis.

Key-words: Patellofemoral pain syndrome, diagnosis



INTRODUCAO

O Sindrome Rotuliano (SR) é dos diagndsticos mais comuns em desportistas,
principalmente em atletas e bailarinos, sendo também, ao nivel dos cuidados
primarios, a patologia do joelho mais encontrada. * E, no entanto, um diagnéstico de
exclus3o. % A definicio de SR é muito abrangente e, sobre ela, n3o existe consenso.

Varios artigos, de uma forma ou de outra, tentam dar uma definicdo de SR,
num ponto todos concordam: dor na zona anterior da articulacdo do joelho que se
agrava quando se estd muito tempo sentado (sinal do teatro) e/ou quando se faz
agachamentos, ao subir e descer escadas ou planos muito inclinados e a saltar. Ronald
Grelsamer e Gererd Ee defendem que independentemente da etiologia, os doentes
com SR partilham um sinal clinico ou um valor laboratorial ou um achado numa
eletromiografia, o que poderia contribuir para uma mais precisa definicdo de SR. A
compreensdo do mecanismo que leva a dor é de grande ajuda para estes doentes.”

A etiologia do SR é multifatorial.

Pensa-se que o stress a que esta articulagdo esta sujeita seja a maior causa da
dor anterior do joelho. Outras teorias foram propostas, desde dor isquémica devido a
uma hiperpressao cartilaginea, mecanismos neurogénicos, alteracées metabdlicas que
aumentam o turnover dsseo >, movimento anormal da rétula na tréclea femoral, mau
alinhamento da articulacdo, com eventual subluxacdo ou luxacgio ® ou mesmo devido a
alteragOes em articulacdes distais.

Pensa-se que existam alguns fatores de risco para a SR: o género feminino, alto
indice de massa corporal (IMC), a idade avancada, no entanto, Collins et tal mostra que

tais fatores n3o aparentam estar relacionados com SR.’



A dor que estes doentes apresentam é dificil de definir sendo insidiosa (quando
nao ha um fator precipitante) dificil de descrever em que o tipo de dor, a intensidade e
localizagdao sdo variados. 8 As queixas tipicas sao dor na zona anterior do joelho
referindo o doente a sensacdo que a “rétula esta a sair do sitio”, mas pode também
ser uma dor localizada no osso ou nas estruturas adjacentes. ?

Muito do diagndstico de SR passa por um bom entendimento da anatomia e

biomecanica da articulagio do joelho, mas a imagiologia também d4 o seu contributo.”

O objetivo desta monografia é abordar as mais recentes controvérsias
relativamente ao diagndstico de Sindrome Rotuliano. Serd um diagnéstico clinico,

imagiolodgico ou de ambos? Esta é a principal questao que se tenta responder.

METODO

A pesquisa bibliografica foi realizada utilizando a MEDLINE através do proxy da
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto. Foram utilizadas as seguintes
palavras-chave para a pesquisa de artigos: "Patellofemoral Pain Syndrome ", limitou-se
a artigos publicados até ha 10 anos tendo em conta a data de publicacdo e escritos em
inglés e portugués, assim foram encontrados 418 artigos, destes foram selecionados os
ajudavam a definir esta sindrome e que descrevessem manobras clinicas e técnicas
imagioldgicas que ajudassem ao diagndstico de SR. Excluiu-se artigos que focassem o
tratamento de SR. Apds a leitura de abstracts ou da totalidade dos artigos foram

incluidos 24 artigos na bibliografia.
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SINAIS/MANOBRAS CLINICAS

Sdo efetuadas uma bateria de manobras clinicas para ajudar ao diagndstico de
SR pois, até a0 momento, ndo hd uma manobra Unica que faca o seu diagndstico. >

Nesta monografia tenta-se dar uma visdo panoramica do exame clinico do joelho com

esta patologia, salientando a sua utilidade e especificidade.

Para uma melhor compreensdo fez-se uma divisdo em manobras clinicas nas

guais rotula é a “protagonista” e aquelas que pesquisam fatores extrinsecos a esta.

Angulo Q

0 angulo Q reflete o grau de valgismo que o joelho apresenta. E formado pela
linha que liga a espinha iliaca antero-superior ao centro da rétula e a linha que liga o
centro da rétula até ao centro da tuberosidade tibial, isto é, o angulo formado pela
linha de tracdo do musculo quadricipete e o tenddo rotuliano." A medicdo deste é
efetuada com o doente preferencialmente em pé (melhor standardizagdo da medig3do)
ou em posicdo supina com os joelhos estendidos e as pernas relaxadas.’® Muitos
estudos mostram que um angulo Q superior a 15° nos homens e superior a 20° nas

11, 12

mulheres é considerado anormal e que tem relagdo com SR , o entanto, outros

contrariam esta posicao. 11,1315

Sinal J

O chamado sinal J é uma descri¢ao da deslocagdo anormal que a rétula faz
quando o doente estende a perna partindo da posicdo sentado (“tracking test”
rotuliano). Nos joelhos normais, ao realizar esta manobra, observa-se a rétula a subir

e, simultaneamente, a lateralizar ligeiramente. Em alguns pacientes com sindrome
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rotuliano, a rotula lateraliza bruscamente no final da extensdao do joelho. Ai temos
presente o sinal J, no entanto, até a data, ainda nado foi estabelecida qualquer relagao

comprovada entre a presenca deste com o SR. ' > '

Crepitagdo

Palpando a rotula aquando da flexdo pode-se notar uma crepitacdo, este € um
sinal que poderd estar relacionado com SR e é muitas vezes referido pelos doentes na

consulta. >’

Palpagdo da Rotula e Retindculos

Esta parte do exame fisico é efetuada com o joelho em extensdo. As porc¢des
medial e lateral do retindculo, assim como as facetas articulares adjacentes sdo
palpadas suavemente de forma a pesquisar alguma zona dolorosa. Seguidamente sao
também efetuados testes de mobilizacdo lateral (diminuida se em presenca de um
trato ileotibial curto) e longitudinal, nomeadamente o teste da plaina (ou Rabot) e 0 da
ascensdo contrariada da rétula com a contracdo quadricipital (Zollen). Estes visam o

despiste de patologia condral da patelofemoral. *°

Teste de Apreensdo

Este deve ser efetuado, quando se verifica uma anormal mobilizagdo lateral da
rotula, ou outro fator que faga suspeitar de uma predisposi¢ao para a instabilidade
patelofemoral. O teste de apreensdo da rétula é realizado com o doente deitado em
posi¢do supina. O examinador pressiona a rotula no lado medial desta lateralizando-a,
de inicio com o joelho a testar dobrado a cerca de 30° e com o musculo quadricipete

femoral relaxado. O examinador segura o membro inferior do doente de forma a
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realizar uma flexdo passiva lenta e combinada da anca e do joelho. O teste é
considerado positivo se o doente ao efetuar a manobra manifestar dor ou algum tipo
de apreensdo (sdo consideradas expressdes verbais, expressdes faciais, contracdo

involuntdria do quadricipete), sendo considerado patognomadnico de instabilidade. 10,

18

Teste de inclinagdo da rotula

Este teste é efetuado com o doente na posicdo supina com os membros
inferiores estendidos e relaxados. A rétula é palpada lateral e medialmente medindo-
se com a ponta dos dedos a altura dos bordos lateral e medial da rétula, quanto mais

alta a rétula for do lado lateral mais inclinada medialmente estard e vice-versa, > °

PosicGo médiolateral da rotula

Localizando-se os epicondilos lateral e medial do fémur e o ponto médio da
rétula com uma flexdo do joelho a 20° é medida a distancia dos epicondilos ao ponto
médio da rotula com a ajuda de fita adesiva. O ponto médio da rétula deve ser

10, 19

equidistante de ambos os epicondilos. De notar que nesta medicdo o ponto médio

é encontrado de forma visual o que podera levar a uma varia¢do interobservador.

Teste de Coordenagdo do Vasto Medial

Com o doente em posi¢ao supina o examinador coloca o seu punho por baixo
da articulagdo do joelho e é pedido ao doente para estender o joelho devagar sem
fazer pressao nem deixar de estar em contacto com o punho do examinador, o doente
deve atingir a extensao maxima do joelho; é considerado um teste positivo quando o

doente apresenta dificuldade na extensdao lenta da articulagdo ou se usar outros
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musculos (extensores ou flexores da coxa) para ajudar a realizar a manobra. Um
deficiente controle muscular, em particular do vasto medial, podera ser um fator a

considerar na etiopatogenia da dor rotuliana. 18

Retragdo dos Musculos Isqueotibiais

A retracdo dos isqueotibiais é por muitos considerado o mais importante fator
a corrigir nos processos de reabilitacdo do joelho com dor patelofemural. Esta retracdo
condiciona uma pressdo excessiva da rotula sobre a tréclea femoral originando

alteracdes vasculonervosas locais que provocam um estimulo &lgico.?

A sua caracterizagdo pode ser feita através de um goniémetro ou com recurso a
manobras especificas como o teste de Ober modificado. O doente é colocado em
decubito lateral numa marquesa com o membro inferior a ser testado por cima. O
examinado estabiliza a articulagdo do quadril e com o joelho a ser testado fletido a 90°

¢é efetuada a sua extensdo e abducdo passiva da coxa.

IMAGIOLOGIA

Os exames imagioldgicos sdao muito Uteis no esclarecimento da etiologia que

leva a dor na zona anterior do joelho. 21

Radiografia

Este exame da-nos dados acerca da forma da roétula, espaco articular e forma
das estruturas dsseas que compdem a articulacdo. Sdo efetuadas algumas medicGes

com o recurso a radiografia.
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O angulo de congruéncia, a mobilizacdo lateral, o dngulo Q dado informacao
acerca do alinhamento da articulagao inferindo-se através destes dados sobre a

dinamica da articulagao.

Por norma sdo efetuados 3 tipos de imagem: antero-posterior (AP), lateral e

axial. ®

Com o doente em pé, as incidéncias AP s3ao efetuadas para avaliar fraturas,
espaco articular, anormalidades nos tecidos moles, presenca ou auséncia de
osteocondrose (excluindo o diagndstico de SR) e alinhamento da articulagdo. O joelho
valgo ou varo pode ser avaliado através da imagem, tal como na clinica, assim como a

medi¢do do angulo Q.

A incidéncia lateral é efetuada com o doente deitado na posi¢cdo supina com os
joelhos fletidos a cerca de 30°. E uma boa forma de avaliar a posicdo da rétula, a
inclinacdo e altura desta em relacdo & linha articular (rétula alta e rétula baixa).® A
rotula alta estd associada a deslocacdo e subluxacdo da rétula, a rétula baixa esta

associada a rotura do tenddo do quadricipete ou a alteragGes neuromusculares. !

Com a imagem axial é possivel medir a profundidade da rétula utilizando o

angulo do sulco. Esta medic3o é insensivel & angulacdo entre o feixe do RX e o fémur.

A técnica de Merchant é utilizada nas visualizagdes axiais. E efetuada com o
doente na posicdo supina, com a articulacdo do joelho fletida a 45° no final da mesa. O
feixe é projetado de direcdo caudal para cefdlica com um angulo de 30° em relagdo ao
chdo. E necessario uma estrutura para segurar a cassete do RX, no entanto é possivel

reverter a projecdo do feixe e eliminando a dificuldade de se segurar a cassete com

15



uma estrutura diferente. Efetuada a radiografia é desenhada uma linha que une a
parte mais anterior do condilos femorais e outra que passa ao longo do limite lateral
da faceta lateral da rétula. Um angulo neutro ou uma abertura medial é considerada
anormal. ¥ © 0 angulo de congruéncia, visualizado através desta técnica, é formado
pela linha que vai desde o centro até @ parte mais baixa da rétula e a bissetriz do
angulo que o sulco femoral forma. Por convengao, angulos mediais sdao negativos e
laterais sdo positivos, angulos maiores que 16° estdo associados a subluxacdo lateral

da rotula.

Qualquer radiografia efetuada nestes doentes poderd apresentar-se sem
alteragdes pois a articulacdo estd estdtica e o SR manifesta-se com a movimentacao da

desta.

Em doentes com queixas de instabilidade da articulacdo ha que descartar a
hipétese de tréclea displasica. E visivel em radiografias laterais a presenca de um
“crossing sign” da linha que passa no fundo da troclea com a do condilo lateral e que é

tido como especifico de troclea plana. 22

Tomografia Computorizada (TC)

A Tomografia Computorizada oferece uma boa imagem para a investigacao da
posicdo da rétula e da drea de contacto desta com o fémur. E realizada com o doente
em posicdo supina ou em pronacgdo e pode ser efetuada aquando da movimentacdo do
joelho dando uma maior informacdo da dindamica desta articulacdo. As imagens sdo
recolhidas ao nivel do ponto médio da tréclea. ® Na posicdo supina o exame é efetuado
com os joelhos fletidos a 0°, 10°, 20° e 30°, em cada posi¢do sdo efetuadas imagens

axiais.
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E possivel efetuar medicdes com a TC tais como a altura da rétula e o dngulo da

tréclea utilizando o mesmo método da radiografia.

A TA-GT é a distancia axial entre o apex do sulco troclear e o centro da
tuberosidade anterior da tibia e é obtida por sobreposicdo de 2 imagens axiais do
joelho, é muito util para se quantificar o grau de desalinhamento do aparelho

extensor. 2!
Ressondncia Magnética Computorizada (RMN)

A grande vantagem da RMN é a nao utilizagdo de radiagao para obtengdo de
imagem e, como nesta sindrome onde ha uma maior prevaléncia do sexo feminino,
mais significante esta modalidade de imagem se torna. A determinacdo dos
parametros atrds referidos para o TAC pode ser atualmente efetuado através de RMN,
desde que com um protocolo adequado e, por isso alguns clinicos a usam

exclusivamente.

Além disoo, quando se suspeita da existéncia de um fator etioldgico causador

da sintomatologia apresentada, o uso da RMN torna-se mais Gtil que a TC. %2

E também possivel estudar a mecanica da articulagio com recurso a RMN. Com
um simples ciclo de movimento de flexdo e extensdo, é possivel obter sequéncias de
cortes que possibilitam o estudo desta de uma forma dindmica. B possivel visualizar
com precisdo o trajeto da rdtula e a partir de que ponto a flexdo do joelho torna-se
dolorosa. Com esta técnica de imagem hd uma acentuacdo das diferencas entre o

trajeto da rotula num doente com dor anterior do joelho e num doente assintomatico.

17



De notar que McEwan et al mostraram uma boa correlagdo entre o teste de

posicao médiolateral da rétula e os achados da RMN.*

Utilizando um plano axial a RMN da uma dtima imagem para uma melhor
compreensdo de alteragGes na cartilagem que podera ser a cauda de dor anterior no

joelho. ®
DISCUSSAO

Hoje em dia tende-se a utilizar cada vez mais a RMN e/ou a TAC devido a
informacdo que obtemos através das imagens para a avaliagio dos doentes. *°. No

entanto, a SR continua a ser um diagndstico essencialmente clinico.

A histdria clinica e o exame fisico sao um bem precioso no diagndstico desta
sindrome. 2 O estudo dos doentes qgue apresentam uma historia tipica de dor anterior
do joelho pode ser orientado através de manobras e sinais clinicos especificos. 2 A

clinica deve sempre anteceder a imagiologia. *

As varias manobras e sinais que os doentes apresentam sdo de grande ajuda,
no entanto ndo existe uma manobra, um sinal ou um sintoma que aponte direta e

exclusivamente na dire¢do do diagnodstico de SR. 2

A imagiologia fica reservada para casos em que o exame fisico mostra
mecanismos de lesdo significativos e é , no entanto, necessario descartar outro tipo de
patologia. 22 Um protocolo que realce a patologia patelofemoral num contexto clinico

leva a uma otimizagao do tratamento proposto ao doente. 6
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Imagioldgicamente, pode-se encontrar um alinhamento anormal da rétula e do
fémur ou alteragdes na cartilagem, e no entanto, esses achados ndo serem fonte de

sintomatologia pois estao comumente presentes em doentes assintomaticos. 24

A radiografia tem utilidade para a avaliacdo da biomecanica da articulagdo. Se a
imagem obtida é considerada normal e nenhum outro diagndstico é compativel com as
queixas tipicas que os doentes com este sindrome apresentam, entdo estamos perante

um diagnéstico de SR. °

Utilizando protocolos adequados tanto a TC como a RMN ddo imagens
dinamicas. A TAC tem como grande desvantagem o uso de altas doses de radiacdo
ionizante, no entanto, o custo deste tipo de tecnologia ser menor, constitui uma das

vantagens sobre a RMN. 22

A RMN tem como grande vantagem para além da ndo utilizacdo de radiacdo
ionizante, o ser possivel uma boa avaliacdo da cartilagem. E assim por isso possivel
guantificar os mesmos parametros que com a TAC e, concomitantemente, estudar

outros diagndsticos especificos. 2
CONCLUSAO

Clinica vs Imagiologia, quer uma quer outra sao pilares essenciais do estudo do
SR, no entanto a clinica deve ser o primeiro e mais valorizado parametro da nossa
pratica didria. A imagiologia pode ser util na sua mais adequada caracterizacdo,
fornecendo uma mais precisa orientacao terapéutica, e permitindo simultaneamente a

exclusdo de outros diagnodsticos diferenciais.
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E possivel fazer um diagndstico clinico de SR, no entanto, em termos etiolégicos
a imagiologia é esclarecedora. Note-se que, sem um claro consenso na definicdo de SR,

dificilmente se chegara a um diagndstico irrefutavel.
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