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RESUMO

A Sindrome de Osgood Schlatter (S.0.S.) é um transtorno no sistema musculo-esquelético, en-
contrado sobretudo em adolescentes. Estd relacionada a traumas consecutivos que ocorrem na
extremidade distal do tenddo patelar, em sua fixagdo na tuberosidade tibial, que neste caso apre-
senta-se fragmentado e com edema. Quanto a etiologia, a forma bilateral é a mais predominante,
acometendo com maior frequéncia adolescentes do sexo masculino que praticam atividades que
envolvam corridas e saltos. As contragdes forcadas e repetidas do quadriceps, exigidas pelas ati-
vidades atléticas, irritam a apdfise da tuberosidade tibial, que se torna sensivel a palpagdo e do-
lorosa a qualquer contragdo do quadriceps. A inflamagdo ocorre na fase aguda e a saliéncia dssea
é o sinal patognomonico da fase cronica da sindrome. A S.0.S. é uma condigio auto-limitada na
maioria dos casos, mas a intervengao fisioterapéutica associada a reducao da pratica esportiva
passa a ser tratamento de elei¢do, uma vez que proporcionam a diminui¢do do quadro algico e
edema local, promovendo um retorno rapido e eficaz do adolescente as atividades desportivas.
Em casos que ndo respondam aos procedimentos citados, a cirurgia fica indicada. Portanto, o
objetivo do estudo foi abordar sucintamente o papel da fisioterapia e sua relevancia para reabi-
litagdo de pacientes acometidos pela S.0.S.

Palavras-chave: Sindrome de Osgood Schlatter. Adolescentes ativos e fisioterapia.

PHYSICAL THERAPY ON SYNDROME OSGOOD SCHLATTER
ABSTRACT

The Osgood Schlatter’s syndrome (SOS) is a disorder of the muscle-skeletal system, found
mainly in teenagers. It is reported by consecutives traumas that occur on the distal patellar
tendon’s extremity, on your fixation on the distal of the tibial tuberosity which, on this case, is
fragmentized and with edema. About etiology, the predominant form is the bilateral one and
affects predominantly teenagers of the masculine sex that practice activities that involve run-
ning and jumping. The forced and repeated contractions of the quadriceps, which is required
for athletic activities, irritate the apophysis of the tibial tuberosity,getting sensibilite to the
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touch and painful to any contraction of the quadriceps. The inflammation occurs in the acute
phase and the project of the bone evidences the chronic phase of the syndrome. The S.0.S. is
one condition self-limited in most cases, but the physiotherapeutic intervention associated
with reduction of sports practice becomes the treatment of choice, because it promoves decre-
ase of local pain and edema, providing a fast and effective return of the teenager to your sports
activities. The cases that don’t respond to the procedures related, the surgery is indicated.
Therefore, the purpose of this study was approach concisely the relevance of the physical the-
rapy on the rehabilitation of the patients with S.0.S.

Keywords: Syndrome Osgood Schlatter. Adolescents active and Physical Therapy.
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1 INTRODUCAO

A Sindrome de Osgood Schlatter (S.0.S) é descrita como uma avul-
sdo do tubérculo tibial durante a adolescéncia, considerada uma area
fragil nessa idade, caracterizada por dor, edema e fragilidade na porc¢ao
antero-proximal da tibia. Foi estabelecida como causa mais comum de
morbidade nos joelhos de jovens praticantes de atividade fisica (VISURI
ET AL, 2007).

Apesar de ser considerada uma condi¢do auto-limitada na maioria
dos casos, a sintomatologia, muitas vezes, demora meses a anos para to-
tal resolucdo, sendo melhor administrada com medidas fisioterapéuticas
(cinesioterapia, flexibilidade dos tecidos moles, crioterapia e érteses) e
tempo. Apenas nos casos cronicos, resistentes ao tratamento conservador,
a intervencdo cirdrgica produz bons resultados (SARCEVIC, 2008).

Considerando que tem sido cada vez mais freqliente a participacdo
de adolescentes na pratica esportiva, e em decorréncia, o surgimento da
S.0.S,, surge a necessidade de esclarecimento das modalidades terapéuticas
a serem utilizadas para resolu¢do da sintomatologia apresentada na patolo-
gia, tendo em vista a escassez de artigos na literatura abordando o assunto
e principalmente do processo de reabilitacdo, aumentando dessa forma o
interesse nessa abordagem.

O presente artigo tem, portanto, como objetivo, ressaltar as princi-
pais abordagens fisioterapéuticas existentes na literatura e sua relevancia
para reabilitacdo de pacientes acometidos pela S.0.S.

2 METODOLOGIA

Este estudo foi do tipo levantamento bibliografico de carater des-
critivo exploratdrio, uma vez que consistiu na andlise critica de trabalhos
publicados, relacionados ao tratamento fisioterapéutico na sindrome de
Osgood Schlatter.

A busca dos artigos foi realizada no periodo de Setembro de 2008 a
Margo de 2009. As bases de dados bibliograficos consultados foram: Portal
Periédicos Capes, Pubmed, Medline, Bireme, Cocharene, Scielo e Lilacs.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Definicao

A Sindrome de Osgood e Schlatter foi descrita pela 12 vez por Paget
em 1891, mas, em 1903, o americano Robert Bayey Osgood e o alemdo Carl
Schlatter a definiram mais claramente como uma condi¢do dolorosa no tubér-
culo tibial anterior, caracterizada pela separagdo parcial da epifise em relacdo
a tuberosidade tibial, ocasionando um esforco continuo no tenddo patelar
que anatomicamente encontra-se inserido na tuberosidade (SARCEVIC, 2008
e WOODWARD, 1990). Por vezes denominada de osteocondrite do tubérculo
tibial ou apofisite do tubérculo tibial, a sindrome é considerada auto-limitada,
com resolucdo dos sintomas em cerca de 90% dos casos com ou sem trata-
mento conservador. Porém, pode levar a recorréncias e por vezes demorar de
meses a anos para a resolucio definitiva, fazendo-se necessario, nesses casos, a
intervencio cirdrgica (TUREK, 1991; MUNOZ & GUTIERREZ, 2006)

3.2 Epidemiologia

Quanto a epidemiologia, os meninos sdo afetados 2 a 3 vezes a mais do
que as meninas, possivelmente pela maior massa e forca muscular, além do en-
volvimento em atividades esportivas. Os sintomas aparecem em torno de 13
anos (variacdo 10-15) nos meninos e 11 (variagdo 11-13) nas meninas, prova-
velmente pela precoce maturidade bioldgica do sistema musculo-esquelético
alcancada pelas meninas quando comparadas aos meninos. Dois a trés de cada
10 doentes terdo ambos os joelhos afetados (WOODWARD, 1990; LOURENCO,
2000; GREENSPAN, 2006).

0 grupo mais acometido pela patologia sdo os praticantes de atividades
fisicas que envolvam saltos, corridas e agdes repetidas de extensao dos membros
inferiores como o volei, atletismo, futebol, basquetebol, ginastica e os de contato
direto como o tae kwon do (MUNOZ & GUTIERREZ, 2006; MAKRAM, 2008).

3.3 Etiopatogenia

A etiologia é controversa, pois antigamente acreditava-se que esta
sindrome fosse devida 4 necrose avascular, porém, atualmente sabe-se que
sua causa exata é desconhecida (TORRES, 2002), mas os traumas repetidos,
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a anatomia, fatores mecanicos e de crescimento, tem sido sugeridos como
causadores etioldgicos da S.0.S (VISURI ET AL, 2007).

Snider (2000), relata que uma etiologia traumatica ou de uso exces-
sivo, pode explicar a incidéncia 5 vezes maior em adolescentes que sdo ati-
vos no esporte, e a incidéncia 2 a 3 vezes maior no sexo masculino, tendo
em vista a maior predominancia deste género nas praticas esportivas. Por
outro lado, Ratlife (2000), considera que esta seja causada pelo crescimen-
to rdpido dos ossos longos, acoplado a tensdo sobre o tendao patelar devido
as atividades esportivas.

Estudando a relagdo entre a sindrome de Osgood e uma limitada dor-
siflexdo do tornozelo, Sarcevic (2008) encontrou uma relagao significativa,
apontando que a diminui¢do na dorsiflexao favorece a flexao do joelho, rotagao
interna da tibia e pronagdo do pé durante a fase de apoio da corrida o que pode
predispor o aumento do estresse na tuberosidade tibial durante a pratica de
atividades que exijam esse gesto motor, aumentando assim a susceptibilidade
para o surgimento da sindrome. Ao contrario, outros autores sugerem a rotacao
externa da tibia como a alteracdo biomecanica que favorece o maior estresse de
cisalhamento no sentido latero-medial na tuberosidade tibial, principalmente
durante a extensao do joelho, predispondo, portanto a patologia (GIGANTE ET
AL, 2003). Adicionalmente, o posicionamento anormal da patela na articula-
¢do patelofemural também tem sido relacionado ao aumento da predisposicao
para a sindrome, com alguns autores sugerindo a patela alta como a alteracdo
mais predisponente (APARICIO ET AL, 1997), enquanto outros associam a pa-
tela baixa com a patologia (LANCOURT,1975). Esses achados consolidam a teo-
ria biomecadnica como mecanismo etioldgico paraa S.0.S.

Quanto a fisiopatologia, esta sindrome ocorre quando existe um
stress repetitivo na epifise de crescimento, préoximo a area da tuberosidade
tibial, favorecendo uma tracdo da apéfise do tubérculo tibial, além do pos-
sivel surgimento, na fase cronica, da avulsdo da tuberosidade tibial, seguida
da ossificacdo da mesma. Os esforc¢os citados, sdo realizados pelo musculo
quadriceps que produz forte tracdo durante as atividades esportivas, es-
tressando, portanto, o tenddo patelar (SARCEVIC, 2008); que pode encon-
trar-se com sinais caracteristicos de processo inflamatorio, e por inserir-se
na tuberosidade tibial, pode levar a uma alteracdo da morfologia 6ssea des-
sa estrutura (WOODWARD, 1990).
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Ocorrendo predominantemente em atletas na fase de crescimento
6sseo, que acontece nas epifises constituidas principalmente por tecido car-
tilaginoso, alguns pesquisadores tentam justificar o surgimento da sindro-
me com o crescimento nio uniforme entre o musculo e o osso, tendo este,
um crescimento mais acelerado do que o crescimento muscular, resultando,
portanto, no aumento da tensdo do musculo quadriceps na tuberosidade
tibial com conseqiiente perda de flexibilidade e possivel fratura parcial ou
avulsdo do centro de ossificacdo, principalmente durante as atividades de
saltos e corridas (TORRES, 2002).

Esses achados se confirmam nos estudos de Makram et al (2008),
que identificaram uma rela¢do entre a presenca da S.0.S. e a fratura da tu-
berosidade tibial em 2 dos 7 adolescentes atletas estudados, sugerindo que
as alteragdes histolégicas apresentadas pela sindrome altera a qualidade
biomecanica da cartilagem e predispde a ruptura da tuberosidade tibial.

A falta de um fator etiolégico isolado para explicar a predisposi¢ao
para a S.0.S, faz com que o diagndstico dessa patologia seja baseado em
achados clinicos que serdo abordados na sequéncia.

3.4 Diagnéstico
3.4.1 Sinais e sintomas

0 adolescente com a S.0.S. queixa-se de dor na regido anterior do
joelho, precisamente na tuberosidade tibial podendo ser acompanhada
por edema e proeminéncia sobre o tubérculo. A dor pode ser agravada
nos atos de correr, saltar e ao subir degraus, como também pode ser
reproduzida quando se coloca resisténcia para a extensdo do joelho. A
posicdo ajoelhada também tende a ser dolorosa. Vale salientar, que o
quadro algico na maioria das vezes diminui com o repouso (GREENS-
PAN, 2006; SARCEVIC, 2008).

A classificacdo da S.0.S baseia-se na duragio da dor, sendo o grau
I: dor apéds atividade fisica, desaparecendo em 24h; grau II: dor durante
e ap6s a atividade fisica, desaparecendo em 24h; e grau III: dor constante
com pratica de atividades fisicas limitada (DEBERARDINO, BRANSTETTER
& OWENS, 2007).
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3.4.2 Exames complementares

Embora o diagnéstico seja essencialmente clinico, alguns métodos com-
plementares (ressonancia magnética, cintilografia 6ssea e Raio-X) podem, por
vezes, ajudar no prognoéstico. Dentre estes, ressalta-se os achados radiograficos,
que normalmente evidenciam avulsdo do tubérculo tibial anterior e fragmenta-
¢do da apofise, sendo esta caracteristica indicativa de cronicidade da patologia.
Alguns autores descrevem trés tipos de achados radiol6gicos: o grau [, a tubero-
sidade tibial é proeminente e irregular, ja o grau Il a tuberosidade tibial é proe-
minente, irregular e com um pequeno fragmento 6sseo livre, e por tltimo o grau
[II que mostra uma particula dssea antero-livre, mas aparentemente normal em
relacdo a tuberosidade. O raio - x torna-se importante também para diferenciar a
S.0.S de um tumor, fratura ou mesmo de uma osteocondrite dissecante (MUNOZ
& GUTIERREZ, 2006; CONNOLY, S, CONNOLLY, L. & JARAMILLO, D,, 2001).

3.5 Tratamento Clinico

Quanto aos tratamentos propostos, alguns autores recomendam a
imobilizacdo gessada por 6 semanas, crioterapia e protetor infra-patelar
pos-imobilizacao e durante a atividade fisica. Opta-se também por antiinfla-
matérios nio-esterdides e infiltragdo de cortisona (MUNOZ & GUTIERREZ,
2006). Para os casos nido solucionados com tratamento conservador apés va-
rios meses de tentativa, correspondendo a 1 em cada 10 pacientes, a cirurgia
torna-se necessaria para alivio da dor (WOODWARD, 1990 ; FIGUEIREDO,
2003); porém, alguns autores afirmam que esse procedimento nio deve ser
o de melhor escolha pela agressividade tecidual causada, o longo tempo ne-
cessario para reabilitacdo e pelo resultado nio ser tao satisfatério quando
comparado ao tratamento conservador (MUNOZ & GUTIERREZ, 2006).

Em todos esses casos, os longos periodos de inatividade tornam-se
um problema para a volta da atividade fisica, devido a hipotrofia muscular e
a falta de mobilidade. Ademais, as infiltracdes vém sendo contra-indicadas
por causar afinamento do tendao patelar, aumentando sua susceptibilidade
de ruptura (MUNOZ & GUTIERREZ, 2006). Isso justifica sob varios aspectos
o porqué do tratamento fisioterapéutico, a ser discutido a seguir, tornar-se
o recurso utilizado de forma primordial.
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3.6 Tratamento Fisioterapéutico

Medidas conservadoras sdo muito bem aceitas como tratamento de
escolha em adolescentes com a S.0.S. pelos resultados bastante resolutivos
(BLOOM, 2004)). Seus objetivos sdo o de diminuir o stress sobre o tubérculo
tibial e reduzir a tensdo no musculo quadriceps (BEUZADEOGLU, 2008).

Peter (2006), refere a necessidade da prevencio dos saltos e corridas
além do repouso até o alivio da dor. De acordo com os autores, o alongamen-
to e fortalecimento do quadriceps e isquios-tibiais impedem recidivas dos
sintomas, junto com a utilizagdo de imobilizadores no caso de individuos
muito ativos. O uso de protetor infra-patelar é sugerido, eventualmente, com
o objetivo de redirecionar as forcas de tensdo sobre a tuberosidade tibial e,
contudo, trazer o alivio de dor. Essas modalidades terapéuticas também fo-
ram sugeridas pela American Academy of orthopaedics Surgeons e a American
Academy of Family, acrescido da aplicagdo de gelo para controle do processo
inflamatorio e melhora do quadro algico (BLOOM & MACKLER, 2004).

Muiloz e Gutiérrez (2006), objetivando descrever o efeito do trata-
mento conservador na S.0.S., submeteram 13 pacientes com diagndstico cli-
nico e/ou radiolégico da sindrome a um protocolo de quatro fases baseado
no quadro algico do paciente que foi avaliado pela escala analégica de dor.
Os recursos utilizados foram: crioterapia sob a forma de compressa de gelo
por 20’ para controle do quadro algico e edema local, correntes interferen-
ciais de faixa freqiiéncia (50 a 80 pulsos/seg) por 10’, aplicacdo da terapia
delaser em 2 a 3 pontos, além de anti-inflamatdrios de 50mg a cada 12h du-
rante 10 dias. Adicionalmente, os pesquisadores inseriram exercicios para
fortalecimento do quadriceps e isquio-tibiais de acordo com a evolucdo da
sintomatologia dolorosa. Os resultados apontaram que a maioria da amos-
tra apresentou melhora do quadro geral na terceira semana de tratamento,
sem histérico de recidivas apés um ano do término do tratamento.

Outros estudos adotam as mesmas modalidades ja apresentadas,
sugerindo também os exercicios de fortalecimento do tipo isométrico com
o joelho em extensao, por diminuirem a tensdo provocada pelo tenddo qua-
dricipital na tuberosidade tibial e preservar o volume muscular (SARCEVIC,
2008; TORRES, 2002; RATLIFE, 2000). Ademais, os exercicios de flexibilida-
de com énfase nos musculos: quadriceps, isquios-tibiais, tracto ilio-tibial e
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gastrocnémio devem ser administrados como forma de melhorar o equili-
brio articular, o alinhamento postural, aliviar a tensdo muscular e aumentar
a performance durante a pratica de atividade fisica assim como atividades
ocupacionais e recreativas, pois entende-se que para executar a maioria das
atividades cotidianas funcionais seja necessario uma amplitude de movi-
mento sem restricoes e sem dor (TACHDJIAN,1972; STARRING ET AL, 1988;
BANDY & IRION, 1994). Outro fator que justifica a inclusido dos exercicios
de alongamento no programa de reabilitacdo é que os mesmos, quando
bem administrados, diminuem a incidéncia de lesdes musculotendineas
durante a pratica de atividade fisica (KISNER & COLBY, 1998). Os exercicios
vigorosos do quadriceps sdo contra-indicados por aumentar o estresse na
tuberosidade tibial que se encontra inflamada (RATLIFE, 2000).

Estudo realizado em 261 pacientes com histérico natural da doen-
¢a por 12 a 24 meses evidenciou melhora da sintomatologia em 90,8% da
amostra, devido a restricdo da atividade esportiva e uso de anti-inflama-
torios. O restante da amostra, 24 pacientes, foi submetida a procedimento
cirdrgico, regressando as suas atividades normais num tempo médio de 4 a
5 semanas. Outra pesquisa apontou resultado positivo em 91% da amostra
com a aplicacdo de gelo, aspirina e atividade fisica moderada. Apenas 2 dos
individuos estudados necessitaram parar os esportes, ndo sendo portanto
necessario a cirurgia (BLOOM & MACKLER, 2004).

Avaliando 50 pacientes com S.0.S., sem tratamento ou restricdo de
atividades, por aproximadamente 9 anos, pesquisadores identificaram que
76% da amostra ndo tinham limitagdes, no entanto, a dor permanecia pre-
sente; atividades que envolviam agachamento estavam comprometidas em
60% dos pacientes estudados (BLOOM & MACKLER, 2004).

Os estudos interventivos tem comumente avaliado e recomendado
explicitamente tratamentos conservadores como o gelo, analgésicos, ativi-
dades com restri¢do, alongamento, fortalecimento e medica¢do antiinfla-
matoéria. E numa pequena casuistica, demonstrou melhora na dor da S.0.S
em 19 de 24 joelhos (79%) depois de usar um protetor infra-patelar por 6
a 8 semanas (BEYZADEGLU ET AL, 2008).

Na fase final da reabilitacdo, sugere-se ainda, a realizacdo de exerci-
cio de propriocepg¢do para o joelho por meio de balancim, cama elastica e
circuito com o objetivo de promover estabilidade, coordenacdo, mobilida-
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de, equilibrio, amplitude de movimento e for¢a muscular. As orientacées
domiciliares como o auto alongamento e coloca¢do da panqueca de gelo
incluem-se no tratamento (SHIGUEMI, 1995).

4 CONCLUSAO

Diante dos dados levantados na revisio, foi observado que ainda é
precaria a literatura com reais evidéncias, principalmente, quanto aos fa-
tores etiologicos que predispdem o surgimento da S.0.S.. Nesse aspecto,
varias teorias com enfoque anatomico, fisioldgico e biomecanico tém sido
propostas, caracterizando a patologia como de natureza multifatorial. Essas
divergéncias etiopatogénicas dificultam o diagnoéstico, feito com base nos
sinais clinicos e radiolégicos apresentados pelos pacientes que costumam
ser jovens atletas do sexo masculino ainda em fase de crescimento.

Vérias abordagens vém sendo propostas para o tratamento da S.0.S
como a imobilizacdo com gesso, infiltragdo com medicamentos derivados da
cortisona e procedimentos cirurgicos, no entanto, alguns autores sdo contra
essas indicagdes pelas conseqiiéncias que podem instalar-se como a hipo-
trofia muscular, déficit de mobilidade e de forga, alteragdes morfoldgicas no
tenddo patelar; favorecendo a ruptura do mesmo, além da ndo resolutividade
em relacdo aos sintomas apresentados; sendo necessario por muitas vezes,
um maior tempo para reabilitacdo e reestruturagio funcional dos pacientes.

Dessa forma, o tratamento fisioterapéutico vem sendo citado como de
grande relevancia por trazer beneficios para alivio de dor, melhora da forga,
do alinhamento e estabilidade articular, do condicionamento fisico e retor-
no precoce para as atividades esportivas e de vida diaria, sem recorréncia
dos sintomas. Os recursos mais utilizados nos estudos foram a crioterapia, as
correntes de baixa freqliéncia, a laserterapia, os exercicios de alongamento e
o treino de forga, além do repouso moderado para controle dos sinais infla-
matdrios. Ademais, sugere-se o uso de antiinflamatérios nao esteréides e de
protetor infra-patelar, principalmente durante a pratica de atividade fisica.

Por conseguinte, nota-se a necessidade de realizacdo de outros estudos
experimentais, de preferéncia ensaio clinico controlado duplo-cego, para enfa-
tizar a importancia da fisioterapia na S.0.S,, visto que a quantidade de artigos
e referéncias a sindrome na literatura é consideravelmente escassa e restrita.
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