Patela baixa: classificacao e tratamento*
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RESUMO

As causas de patela baixa, com seus sinais clinicos
e radioldgicos mais frequientes, sdo discutidas, sendo ain-
da avaliados os tipos de tratamento propostos na literatu-
ra, que é escassa no assunto. Sdo apresentados sete ca-
sos de patela baixa submetidos a tratamento cirdrgico:
cinco casos de alongamento do tenddo patelar e dois ca-
sos de elevacdo da tuberosidade anterior da tibia. A op-
¢ao da escolha da técnica utilizada é discutida, levando-
se em consideragdo o abaixamento prévio da tuberosida-
de anterior (patela baixa iatrogénica), ou o encurtamen-
to do tendado por seqiela de algodistrofia (patela baixa
algodistréfica). Os resultados sdo avaliados com relagédo
a alivio da dor, ganho da amplitude de movimentos e
melhora do perimetro da marcha, com follow-up maxi-
mo de trés anos e sete meses, minimo de oito meses e
médio de um ano e 11 meses. Houve um resultado exce-
lente (14,3%), cinco bons (57,1%), um regular (14,3%)
e um mau (14,3%).

SUMMARY

“‘Patella baja’: classification and treatment

“Patella baja” and its causes, clinical and roent-
genographic signs, as well as the types of treatment, are
discussed. 7 cases are presented, all of them operated
by two methods: patellar tendon lengthening in 5 cases
and proximal transposition of the tibial tubercle in 2
cases. The procedure is chosen according to the type of
“patella baja’: either due to an algodystrophic sequelae,
or to an excessive distal transposition of the tibial tuber-
cle. The results are evaluated according to pain relief
and improvement of the range of motion and of the
walking distance. There were 1 excellent result (14.3%),
5 good (57.1%), 1 fair (14.3%) and 1 poor (14.3%).

* Trab. realiz. no Serv. de Ortop., Hospital das Clinicas-UFMG.
1. Prof. Aux. do Dep. Apar. Locom. da Fac. de Medicina
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The follow-up ranged from 8 months to 3 years and 7
months.

INTRODUGCAO

Por definicdo, patela baixa € um quadro de dor an-
terior no joelho, associado a limitagdo de movimentos
em qualquer grau, limitagdo da mobilidade patelar, ha-
vendo uma confirmacdo radioldgica de uma patela em
posicdo inferior a média normal de atura patelar, em
um paciente submetido a cirurgia prévia ou a algum ti-
po de tratamento gessado no joelho acometido®”.

A literatura é discordante a respeito das causas que
levam a uma patela baixa. Caton & col. “dividem as
patelas baixas em dois grupos. o primeiro, associado a
uma insuficiéncia ou inibicdo reflexa do quadriceps com
ou sem retragdo tissular; o segundo, associado a uma ci-
rurgia do aparelho extensor. Linclau®, por suavez, asso-
cia a patela baixa a distalizacdo excessiva da tuberosida-
de anterior da tibia, citando a cirurgia de Hauser como
a causa principal desta patologia.

Paulos“cita a reconstrucdo do ligamento cruzado
anterior como a causa mais freguiente entre seus casos e
classifica uma ‘‘sindrome de contratura infrapatelar”
em trés estagios:

Estagio prodrémico — Em que ocorreriam altera-
¢oes inflamatérias e 0s pacientes seriam vistos entre a
2.2 e a 6.2 semanas de pds-operatorio;

Estagio ativo — Em que se observaria endurecimen-
to da gordura de Hoffa e rigidez do tenddo patelar. Os
pacientes seriam vistos entre a 6.2 e a 20.2 semanas de
pds-operatorio;

Estagio residual — A artrose femoropatelar estaria
presente e 0s pacientes seriam vistos a partir do 8.° més
de operatério, ou ja com varios anos de sintomatologia.

Noyes apresenta cinco casos de patela baixa, todos
eles na fase aguda e secundérios a uma cirurgia de recons-
trucdo ligamentar®.

No quadro clinico da patela baixa, o sintoma princi-
pal é ador, que chega a ser incapacitante em alguns ca-
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Fig. 1

Fig. 2

sos. Uma histéria de cirurgia prévia ou uma imobiliza-
¢do prolongada com o joelho em extensdo costuma ser
fregliente na maioria dos pacientes. Some-se a isso uma
recuperacdo fisioterdpica dificil e dolorosa™”. Ao se
examinar os pacientes, observa-se uma localizagédo bai-
xa da patela, quando comparada com o joelho contrala-
teral, com as pernas pendentes na mesa de exame, uma
limitacdo de movimentos, incapacidade de extensdo ati-
va do joelho e dor & mobilizagdo da patela (fig. 1).

Radiologicamente, observa-se a baixa localizagdo
da patela na incidéncia lateral e na incidéncia axial da
patela ndo se consegue visualizar o espaco femoropate-
lar, aparecendo a imagem em “pdr do sol” de Dejour
(fig. 2).

O tratamento da patela baixa € consensua nos esté-
gios iniciais da patologia. Recomenda-se 0 uso de anti-
inflamat6rios ndo hormonais e o inicio de reabilitagdo
fisioterdpica precocemente. Nos casos resistentes ao trata
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Fig. 4

mento conservador, estaria indicado o desbridamento
artroscopico “°.No estagio residual, o tratamento da
patela baixa é pouco discutido. Paulos”recomenda o
avanco da tuberosidade anterior da tibia ou a patel ecto-
mia ou a artroplastia total do joelho, objetivando o ali-
vio da dor, ndo definindo os critérios de indicagdo para
cada um dos procedimentos. Dejour e Caton, em 29 ca-
sos operados, fizeram a elevagdo de tuberosidade ante-
rior da, tibia em 24, a patelectomia em dois, 0 aonga-
mento do tenddo patelar em dois e a transposicéo e o
avanco de tuberosidade anterior em um caso”.
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Baseado em Dejour (comunicagdo pessoal), pode-
se propor a classificag8o dos casos de patela baixa, no
estagio residual, em dois grupos:

Patela baixa algodistréfica — Secundéria a um pro-
cesso de algodistrofia apds procedimento cirlrgico ou a
uma recuperacdo fisiotergpica dificil ou a uma imobiliza-
¢do prolongada, principalmente com o joelho em exten-
sd0. Neste grupo, os achados anatomopatol 6gicos cor-
respondem aos da fase residual de Paulos,sou sgja,fibrose
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Fig. 6

da gordura retropatelar e aderéncia dos retinaculos
(fig. 3);

Patela baixa iatrogénica— Secundéria a um abaixa-
mento excessivo da tuberosidade tibial anterior®. Os
achados neste grupo sdo principal mente de artrose femo-
ropatelar (fig. 4).

Através desta classificacdo, propde-se o tratamento
cirurgico a ser realizado: alongamento do tendéo patelar
—nos casos de patela baixa algodistréfica; elevagdo da
tuberosidade anterior da tibia — nos casos de patela bai-
Xa iatrogénica. Em ambos 0s casos, procura-se trazer a
patela a um indice de 1,0 pelo método de Caton e faz-
se liberagdo dos retinaculos lateral e media e a artrélise
do fundo de saco”.

MATERIAL E METODOS

Foram avaliados sete pacientes, todos eles portado-
res de patela baixa no estégio residual. O indice patelar
medido pelo método de Caton era abaixo de 0,8 em to-
dos os pacientes, sendo a altura pré-operatdria minima
de 0,05 e a altura maxima de 0,76. A altura média do
lado normal foi de 0,96; quatro pacientes eram do sexo
feminino e trés, do masculino. A idade minima foi de
33 anos e a maxima de 84 anos, com média de 49,1
anos. A queixa principal dos sete pacientes era dor, que
levava a uma limitacdo do perimetro de marcha em to-
dos eles. Dois pacientes apresentavam derrame articular
e dois outros, limitacdo da flex&o. Apenas um mostra-
va limitac8o da extensdo passiva, mas a extensdo ativa
era impossivel em todos €eles, devido a dor. Ao se ava
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liar a histéria prévia dos pacientes, observou-se que trés
deles haviam sido submetidos a um realinhamento do
aparelho extensor (dois deles proximal e distal e um ape-
nas proximal), dois a meniscectomia, um a tratamento
cirdrgico de fratura de patela e um a uma osteotomia
de valgizagdo da tibia. Em todos os pacientes, foi feita
imobilizagcdo gessada no pos-operatério por pelo menos
15 dias; em todos eles, a recuperagdo foi dificil e doloro-
sa. Neste grupo de pacientes, a fisioterapia mostrou-se
ineficiente para o alivio dos sintomas, sendo entdo todos
eles encaminhados ao tratamento cirdrgico. Em cinco
casos, foi redlizado o alongamento do tenddo patelar
em “Z", utilizando-se a cobertura tendinosa da patela
e 0 periésteo da tibia como reforgo para o aongamen-
to (fig. 5). Em dois casos, foi realizada a elevagdo da tu-
berosidade proximal da tibia (fig. 6). Em trés casos, foi
necessério associar-se uma artrélise do fundo de saco.
Em todos os casos, buscou-se trazer o indice de Caton
a1,0. O follow-up minimo foi de oito meses, maximo
de trés anos e sete meses, com média de um ano e 11
meses.

RESULTADOS

Os sete pacientes foram avaliados clinica e radiolo-
gicamente.

Clinicamente, utilizou-se 0 seguinte critério:

Excelente — auséncia de dor, perimetro de marcha
ilimitado, mobilidade norma quando comparada com
o lado contralateral;

Born — dor ocasional, perimetro de marcha ilimita-
do, mobhilidade normal quando comparada com o lado
contralateral;

Regular — dor nas atividades, levando a uma limita-
¢do do perimetro de marcha, limitagdo dos movimentos
em até 20%, quando comparada com o joelho contra-
lateral;

Mau — dor importante, perimetro de marcha mui-
to limitado e grande limitagdo de movimentos do joelho.

Foram observados um resultado excelente ( 14,3%),
quatro resultados bons (57,1%), um resultado regular
(14,3%) e um mau resultado (14,3%).

Radiologicamente, no pds-operatério, conseguiu-se
uma atura maxima de 1,0, minima de 0,76, com média
de 0,82 (fig. 7). A média de elevagéo da patela pelo indi-
ce de Caton, a0 se comparar 0 pré e o pos-operatorio,
foi de 0,29 e, em média, elevou-se a patela em 1,6cm.
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Fig. 7

Ao se avaliar 0 mau resultado, observou-se ser o
Unico caso que apresentava, pré-operatoriamente, uma
limitac8o tanto da extensdo quanto da flexdo. Além dis-
S0, a paciente mostrou-se desmotivada na recuperacéo
fisioterapica pés-operatdria. O resultado regular ocorreu
em uma paciente idosa, que, apesar de se mostrar me-
Ihor da sintomatol ogia pré-operatdria, ndo se sentia livre
para exercer todas as suas atividades.

Nos resultados bons e no excelente, os pacientes se
mostraram extremamente motivados no pds-operatorio,
iniciando precocemente a mobilizagdo do joelho opera-
do (em gera no 2° dia de pés-operatdrio) e ganhando
rapidamente a amplitude de movimentos.

CONCLUSAO

A patela baixa é um diagnéstico que deve ser lem-
brado em todo paciente que evolui com dor e que tem
uma histéria prévia de procedimento cirurgico no joelho.
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Os casos diagnosticados precocemente sdo de tratamen-
to conservador. No entanto, os casos tardios respondem
pouco a esta forma de tratamento, sendo necessario, en-
tdo, um procedimento cirargico. A escolha entre alonga
mento do tenddo patelar ou elevacdo da tuberosidade
anterior da tibia diz respeito ao tipo de patela baixa. Se
a sede da patologia se encontra no tenddo patelar (patela
baixa algodistréfica), faz-se o alongamento tendinoso.
Se, ao contrario, a patela baixa ocorreu secundariamen-
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