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SUMMARY
Distal patellar tendinitis is a young athlete’s disease characteri-
zed by pain at the distal patellar pole, near the patellar ligament
insertion. Early treatment recommended is generally conservati-
ve, with physical therapy. The great majority of patients present
favorable responses to this approach, but, in some cases, the
remission of symptoms does not occur, requiring a different ap-
proach. For this group, surgical treatment with a technique deri-
ved from that of Trillat was used, which is based on the use of a
graft removed from a portion of gracillis muscle tendon into pa-
tellar ligament, intraosseously inserted in the patella and fixed at
the tibial anterior tuberosity. Six patients were operated, bilate-
rally in two cases, totaling eight knees. The minimum follow-up
time was three years, with all knees presenting an EXCELLENT
score, according to ARPÉGE evaluation.
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RESUMO
A tendinite distal da patela é uma doença que acomete princi-
palmente jovens esportistas e caracteriza-se por dor referida na
extremidade distal da patela junto à inserção do ligamento pa-
telar. O tratamento inicial preconizado é sempre conservador
com fisioterapia. A grande maioria tem boa resposta a este tipo
de conduta, mas em alguns raros casos os sintomas não regri-
dem exigindo uma mudança de conduta. Para este grupo usa-
mos o tratamento cirúrgico com técnica derivada de Trillat que
se baseia na utilização de um enxerto de parte do tendão do
músculo Grácil implantado dentro do ligamento patelar, inseri-
do intra-ósseo na patela e fixado na tuberosidade anterior da
tíbia. Foram operados seis pacientes, sendo que em dois ca-
sos a operação foi bilateral, totalizando oito joelhos. O segui-
mento mínimo foi de três anos, com avaliação final dentro do
índice considerado como EXCELENTE, conforme a cotação
ARPÉGE, para todos os joelhos.
Descritores: Tendinite patelar; Ligamento patelar; Joelho.

INTRODUÇÃO
A tendinite distal da patela é encontrada principalmente em atle-
tas de algumas modalidades esportivas que exigem movimen-
tos repetitivos de extensão brusca do joelho decorrentes da
contração do músculo quadríceps da coxa(1,2,3), entre elas o vo-
leibol e o basquetebol(4), sendo denominada “joelho do salta-
dor” por alguns autores(4,5,6,7). Na análise histológica do tecido
acometido pela tendinite encontra-se a presença de áreas de
alteração nas fibras de colágeno e elastina, degeneração mu-
cóide, inflamação e necrose fibróide(1,3,4,6,7,8), em um processo
progressivo que pode chegar a ruptura do ligamento patelar.
Clinicamente, encontramos dor na extremidade distal da patela
junto à inserção do ligamento e retração da musculatura poste-
rior da coxa. Classicamente, a dor desaparece com o repou-
so(2) e no estágio mais avançado da doença, a queixa álgica
surge com o início, desaparece durante e reaparece após o
término da atividade física(1). O tratamento inicial preconizado é
sempre conservador(1,2,3,6,8,9,10), sendo a conduta cirúrgica reser-
vada aos casos refratários, mais freqüentes nos estágios mais
avançados de tendinite(6). Neste estudo, procuramos demons-
trar os resultados obtidos pelo mesmo cirurgião em seis atletas
com sintomatologia de tendinite distal da patela persistente,
utilizando uma técnica em que se realiza a inserção de um en-
xerto segmentar do tendão do músculo Grácil no ligamento
patelar, semelhante à técnica que nos foi sugerida por Albert
Trillat.

MATERIAL E MÉTODO
Casuística:
Nossa série consta de oito joelhos de seis atletas: três de volei-
bol e três de basquetebol, sendo dois casos bilaterais. Todos
apresentavam sintomas de epifisite distal da patela refratários
ao tratamento conservador por pelo menos seis meses. O pri-
meiro foi operado há 15 anos e até hoje mantém contato co-
nosco e os três últimos foram operados há três anos, logo o

tempo de seguimento pós-operatório mínimo foi de três anos.
Os sintomas eram fundamentalmente de dor na extremidade
distal da patela referida ao subir e principalmente descer esca-
das, impedindo inclusive a prática de esportes. Na atividade
esportiva a dor surgia principalmente à execução de saltos, quan-
do a dor aparecia não na fase de impulsão, mas na desacelera-
ção. A dor referida  exacerbava-se à palpação local. Enfim, um
quadro clínico que alterava sensivelmente o desempenho atléti-
co. Os pacientes não apresentavam outros sinais de alteração
intra-articular, atrofia ou claudicação. A musculatura tinha de-
senvolvimento harmônico e não estava retraída, já que vinham
de tratamento com alongamentos.
Os últimos três pacientes da série fizeram ressonância magné-
tica que apresentava tênue alteração degenerativa na inserção
do ligamento patelar no osso, mas que não caracterizava uma
rotura ligamentar típica.

Técnica Cirúrgica:
Os pacientes foram colocados em decúbito dorsal horizontal,
com garrote pneumático para a isquemia do membro a ser ope-
rado. Através de uma incisão medial curva no joelho acometi-
do, realizamos a identificação dos componentes da pata de
ganso e o isolamento do tendão do músculo grácil em toda sua
extensão, fazendo a retirada longitudinal de um enxerto com a
largura correspondente a metade do tendão original. Este en-
xerto foi preparado com o comprimento igual ao do ligamento
patelar do paciente com um centímetro adicional para propiciar
sua inserção intra-óssea na patela. O enxerto foi preparado com
fios de sutura absorvíveis (Vicryl® nº1)com pontos ancorados
em cada uma de suas extremidades na mesa auxiliar. O liga-
mento patelar foi abordado através de uma incisão anterior
mediana no mesmo joelho, seguida da abertura anterior (de for-
ma a deixar íntegra a sua região posterior) e longitudinal do ter-
ço central do mesmo, desde o pólo inferior da patela até a sua
inserção na TAT.
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 FOTO 1: Confecção dos túneis

  Foto 02: Passagem do enxerto

   Tabela 1: Pacientes com tendinite distal da patela operados pela técnica do enxerto de m. Grácil
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No pólo inferior da patela, foi realizada uma
curetagem do tecido acometido na região,
seguida da passagem de uma broca de 2,5
mm para a confecção de dois túneis diver-
gentes desde o pólo inferior da patela até a
extremidade superior da mesma formando
uma imagem em “V” (Figura 1). Os fios de
ancoragem de uma das extremidades do
enxerto do músculo grácil foram passados
por estes túneis e suturados na extremidade
superior da patela para estabilização do en-
xerto. Esta etapa da cirurgia foi realizada com
o auxílio de fios de Kirschner perfurados de
1,5 mm utilizados como “agulha” para pas-
sagem dos fios de sutura pelos túneis (Figu-
ra 2) . Em um ponto imediatamente distal à
TAT, foi confeccionado um terceiro túnel,
transverso à tíbia proximal por onde foram
passados os fios de ancoragem da outra
extremidade do enxerto, também fixados
através de sutura.
O teste da resistência da fixação do enxerto
foi feito com flexão e extensão totais passi-
vas do joelho operado e em seguida, a sutu-
ra de pontos simples com Vicryl® 3-0 para
aproximação das bordas do ligamento pa-
telar que assim sepultavam o enxerto e uma
sutura contínua com o mesmo fio para fe-
chamento da aponeurose do ligamento pa-
telar. Finalizamos com
o fechamento de sub-
cutâneo e pele e a co-
locação de uma tala
imobilizadora em 30
graus de flexão (grau
do maior comprimen-
to do ligamento pate-
lar) por 10 dias, segui-
da de fisioterapia para
ganho passivo de am-
plitude e recuperação
de força muscular após sessenta dias.
Avaliação:
Todos os pacientes foram avaliados com três anos de segui-
mento, através da utilização da cotação ARPÈGE(11), cujo resul-
tado final global de avaliação é dividido em EXCELENTE, BOM,
REGULAR ou MAU. Este método baseia-se em critérios pré e
pós- operatórios) que são requisitos para obter-se o resultado
final global e incluem três ítens:
1 - nível de retorno à atividade física (CLAS);
2 - cotação funcional (estabilidade-E, dor e resistência a fadiga-
D e mobilidade funcional-M);
3 - avaliação subjetiva do paciente (muito satisfeito, satisfeito,
insatisfeito e descontente).

RESULTADOS
Todos os joelhos avaliados obtiveram no resul-
tado final global o critério excelente ( Tabela 1).
No ítem CLAS, os seis pacientes eram esportis-
tas de competição, três praticantes de basquete
(esporte de contato com rotação do joelho - C3),
três de voleibol ( esporte sem contato com rota-
ção do  joelho – C2) e todos voltaram à atividade
esportiva de origem . Dentro da cotação funcio-
nal, os oito joelhos receberam nota 9 para esta-
bilidade, nota maior ou igual a 8 para dor e re-
sistência à fadiga e nota 9 para mobilidade funcio-
nal . Na avaliação subjetiva, os seis pacientes mos-
traram-se muito satisfeitos, inclusive nos casos em
que os dois joelhos foram operados. Esse conjun-
to de resultados, preenche os requisitos para o cri-
tério excelente no resultado final global (estabilida-
de = 9, dor e resistência à fadiga > ou = 8, muito
satisfeito e retorno à atividade esportiva de origem).

DISCUSSÃO
O tratamento cirúrgico da tendinite patelar apre-
senta várias técnicas descritas na literatura: res-
secção do pólo inferior da patela(5) e da área de
tendão degenerada(1,2,7,9,12), tenotomia longitudi-
nal aberta(7,8) ou artroscópica(3,5), escarificações
abertas(3) ou artroscópicas(10,13), perfurações no
pólo inferior da patela(4,8) e realinhamento pate-
lar(4).  Mas como a conduta cirúrgica não é o tra-

tamento de eleição
da tendinite patelar,
ficando reservada à
minoria dos pacien-
tes refratários ao tra-
tamento conserva-
dor, podemos verifi-
car que várias des-
tas publicações se li-
mitam a demonstrar
a técnica cirúrgica e
seus resultados com

uma casuística pequena(1,3,10). Seguindo esta tendência da lite-
ratura mundial, buscamos divulgar a cirurgia idealizada por Tri-
llat e por nós padronizada para a tendinite patelar e seus resul-
tados em atletas de competição, que são bastante animadores
até o momento, já que os seis atletas operados obtiveram o
critério máximo da cotação Arpége, ao apresentarem o retorno
efetivo à atividade esportiva de origem e uma unanimidade em
se dizer muito satisfeitos com o resultado da cirurgia. Destaca-
mos que esta técnica continua a ser utilizada em nossos paci-
entes, totalizando dezoito até o momento, não citados por não
terem seguimento pós-operatório suficiente, mas que vem apre-
sentando evolução pós-operatória similar e a mesma regressão
dos sintomas constatada nos seis pacientes avaliados nesta pu-
blicação.
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