Aquilodonia e síndrome da ponta patelar – Resultados do tratamento terminado de casos crônicos com ondas de choque radiais
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Tendinopatia de Aquiles e tendinopatia patelar. Resultado da terapia com ondas de choque radiais em pacientes com tratamento de tendinoses sem sucesso.

Abstrato

Com o exame prospectivo aqui apresentado foi verificado pela primeira vez, através de um estudo piloto, o efeito de ondas de choque radiais extracorpóreas no tratamento de aquilodinia crônica e síndrome crônico da ponta patelar. 40 pacientes com aquilodinia crônica resistente a terapia e 45 pacientes com síndrome crônico da ponta patelar, resistente à terapia foram tratados em 3 a 5 seções cada, com ondas de choque radias (RSWT). Os resultados mostram uma melhoria significativa da situação relativa aos critérios pré-estabelecidos: dor no descanso, pressão e carga, assim como o limite da dor e o tempo de andança sem dor, já uma semana após o final do tratamento. Uma melhora adicional foi verificada no exame de follow-up um ano após o tratamento. A terapia por ondas de choque radiais se constitui, portanto, num tipo de tratamento muito promissor mesmo com lesões degenerativas aparecendo associadas ao esporte, do tendão de Aquiles e do ligamento patelar. Outros estudos controlados e randomizados devem ser estimulados para provar este efeito sem dúvidas.

Palavras chaves: terapia por ondas de choque extracorpóreas – terapia por ondas de choque extracorpóreas radiais – Aquilodinia – síndrome da ponta patelar – resultados de tratamentos.

Introdução

Aquilodinia e síndrome da borda patelar são danos de tensões degenerativos provocados por lesões esportivas, cujo desenrolar primário é crônico e progressivo e cujas terapias são tradicionalmente problemáticas. Não existem estratégias de tratamento aceitas universalmente. Principalmente em casos de tratamento com substancias corticoidas, que acentuas processos degenerativos e reduzem processos reparativos existe o risco potencial de uma ruptura tendinosa induzida iatrogenicamente. A síndrome da borda patelar como tendinopatia de inserção típica (melhor: tendinopatia de origem), mostra histologicamente focos degenerativos mucosos, necrose fibroidiana, micro-rupturas e focos degenerativos na passagem central tendo-ósseo entre o ligamento patelar e a borda patelar óssea (14).

A aquilodonia, entretanto, é caracterizada por uma lesão degenerativa do tendão de Aquiles no seu curso natural, na maior parte dois a sete centímetros acima da sua inserção calcânea. 

A síndrome da borda patelar é a tendinopatia de inserção de maior ocorrência. Becker &b Krahl (3) encontram no joelho 37,8% de todas as tendinopatias em esportistas, enquanto nos universos dos doentes as extremidades altas são as mais afetadas. No coletivo próprio e específico de esporte (Instituto da medicina de esporte de Frankfurt/Meno) encontra-se esta diagnose em aproximadamente 7,4% do total de pacientes. Já em jogadores de basquete de 14 a 18 anos a prevalência se situa em 7% para a síndrome da borda patelar. Com o avanço da idade cresce também a incidência (6). Martens et al. (21) encontraram que 2/3 dos pacientes com problemas do tendão patelar se originam em entre os tipos de esporte: voleibol e futebol. Orava e Leppilahti (22) vêem nas tendinopatias de inserção do ligamento patelar com 44% a origem mais freqüente no diagnóstico diferencial em pacientes com dor na região do joelho anterior. 1/3 de todos os pacientes com a síndrome da borda patelar se queixa de ausência na atividade esportista de mais de seis meses (5).

No “jumper’s knee” (joelho do saltador) esta patologia se concentra em 79% dos casos da borda patelar. São afetadas em 16% as bases patelares, em 3% a tíbia tuberosita e em 2% o ligamento patelar completo (22). 

Em corredores dominam os problemas de joelhos em 29%. A tendinite patelar é responsável, entretanto, apenas por 7% destes (11). Em um estudo prospectivo em estudantes de esporte ocorreu, após dois anos, a síndrome da borda patelar em 13,8% (32).

Já em conexão com os jogos olímpicos de Melbourne em 1956 Arndt (2) relata sobre a “doença olímpica dos atletas de esportes ligeiros” fazendo referencia às condições de dor e inflamações na região do tendão de Aquiles, assim como ruptura do tendão. A problemática dos danos do tendão de Aquiles se situou, justamente nos últimos tempos, no interesse da ortopedia esportiva. Assim, foram lesados relevantemente no tendão de Aquiles, uns totais de 21 de 70 atletas da Delegação alemães de esporte ligeiro (DVL), durante os Jogos Olímpicos de 2000 em Sydney. Quatro destes atletas foram submetidos, desde então, a intervenção cirúrgica. Em 10 destes atletas não havia, dois anos depois, possibilidade de carga total de trabalho. 

Patológica e anatomicamente entende-se por Aquilodinia uma combinação de paratendinite e tendinites do tendão de Aquiles. Estes componentes são, caso a caso, mais ou menos significantes (24). É prejudicado o percurso livre do tendão, principalmente entre dois e 7 centímetros proximais à inserção calcária. A aquilodinia se caracteriza através de dor localizado, sujeito à submissão de esforço, e é acompanhado sempre de dor por pressão e freqüentemente com inchaço do tendão de Aquiles (17). Dentro da literatura o diagnóstico “Aquilodonia” muitas vezes não é usado corretamente e colocado para todas as dores na região do calcanhar de Aquiles. A aquilodonia é uma lesão esportiva típica induzida por carga em função de corridas. James et al. (11) encontram a aquilodonia em 11% dos corredores com síndrome da dor.  Apenas raramente origens endogenticas (freqüentemente a Hiperuricemia) são etnologicamente associados. Micro-traumas repetitivos e regeneração insuficiente do tendão ou ainda, alterações inflamatórias no paratendão põe em marcha um processo muitas vezes latente durante anos, da degeneração do tendão de Aquiles (12). Anomalias da extremidade baixa e lesões pré-existentes levam a uma pronação aumentada na fase de suporte na corrida, em conseqüência disso o tendão de Aquiles está sujeito a uma maior carga de torção (30).

A eficácia da terapia por ondas de choque radiais nas diversas tendinopatias crônicas está suficientemente documentada na literatura através de estudos controlados, randomizados e prospectivos (15, 27, 28). Como indicações standard no aparelho de suporte e movimentação vale hoje a fascite plantar, a epicondilite umeral lateral, e a tendinite cacaria do ombro (10). A comparação de tratamentos com onda de choque focalizada com a radial (não focalizada) mostra tanto na fascite plantar (28) como na tendinite calcárea do ombro (9) nenhuma diferencia.       

Teoricamente a onda de choque radial deveria por isso, já que em comparação encontra um maior alvo de volume, alcançar efeitos terapêuticos regenerativos também nas Aquilodinias e Síndromes da ponta patelar.

Objetivo do Trabalho

Com o presente trabalho se procurou, no sentido de um estudo piloto, verificar prospectivamente, pela primeira vez, o efeito de ondas de choque radiais na aquilodinia crônica e na síndrome crônico de ponta patelar.

Pacientes, Material e Métodos

Como critério de inclusão no estudo foram, tanto para a aquilodinia como também para a síndrome crônica de ponta patelar, usados uma duração da dor de no mínimo seis meses antes da terapia. Além disto se exigiu uma atividade de esporte de desempenho em conexão com o aparecimento e a persistência da sintomática (tabela 1).  Pelo menos duas terapias conservadoras standard, tais como, palmilha específica para sapato de esporte, terapias físicas e terapia ginástica para doentes, bandagens, infiltrações locais e raios x terapêuticos deviam já ter sido feitas e trazidos nenhum sucesso relevante (tabela 1). 
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Foi definido como Aquilodinía uma lesão do tendão de
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Aquiles dentro seu curso livre, que seja suscetível à carga e proporcione dores sob pressão (18). Um aumento da espessura do tendão foi preciso. Como Síndrome da ponta patelar se definiu uma lesão do ligamento patelar, com seu origem na ponta patelar, sujeita à dores sob carga e sob pressão. Critérios de exclusão foram em princípio pré-disposições sistêmicas, como Hiperuricemia, HLA B 27 positivos e positivos de fatores reumáticos, confirmados em laboratório químico. Tendinites de inserção distal do Aquiles, com ou sem esporão de calcâneo dorsal ou bursite sub-aquilar não foram incluídos neste estudo. Síndromes próximas ao calcanhar que simulavam Aquilodinía (17), e lesões intra-articulares da articulação de salto e do joelho, principalmente lesões condropáticas associadas e instabilidades levaram à exclusão deste estudo.

Todos os pacientes consecutivos que dentro do período de setembro de 1998 a outubro de 2000 se apresentaram no ambulatório de Instituto de Medicina Esportiva de Frankfurt e que cumpriram os critérios de inclusão (por falta de critérios de exclusão), foram incluídos no estudo.

O tratamento com ondas de choque radiais foi realizado com o Swiss DolorClast® (EMS Medical, GmbH, Constança, Ilustrações 1a e 1b). Nesta tecnologia um projétil e acelerado com ar comprimido, dentro de uma peça de mão e impacta sobre um aplicador metálico com um raio de 15 mm. A energia criada e transmitida, com ajuda de gel de contato (gel de ultra-sonografia comercialmente disponível) para dentro da pele do paciente na forma de ondas de choque. Esta se propaga a partir do lugar da aplicação radialmente para dentro do tecido a ser tratado (Ilustração 1a). A energia produzida depende em grande parte dos ajustes da pressão no aparelho e foi adaptado ao limiar da dor do paciente durante o tratamento, elevando-a de 2 a 4 bar (0,06 a 0,18 mJ/mm²). Para este estudo foi escolhido com nível de pressão manualmente induzida no anel do meio (médio). Uma anestesia da região de tratamento não foi realizada. A terapia (Ilustração 2,3) foi realizada em 5 seções com intervalos semanais. Em cada seção foram aplicados 2000 impulsos. A freqüência de tratamento foi de 5 impulsos/seg. O aplicador foi movimenta sobre a área patologicamente alterada, tanto no Síndrome de ponta de patela como na Aquilodinía, partindo do ponto clinicamente avaliado como de dor máximo, de forma linear (vai-vem) na Aquilodinía e circular (síndrome de ponta patelar). 
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Após a avaliação inicial e após um intervalo livre de tratamento de no mínimo duas semanas foi realizado um exame antes de cada tratamento. Exames posteriores foram realizados 1, 4, 12, 26 e 52 semanas após termino do tratamento.
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Para a avaliação especifica em cada tipo de esporte foi escolhida o trajeto de corrida determinada anamneticamente, indicada em minutos.

Além do mais foi avaliada a intensidade da dor que se apresenta em dependência de carga, medida na escala visual analógica (VAS), para poder avaliar atividades não esportivas. O número 10 significava uma intensidade máxima e zero uma intensidade mínima da dor subjetivamente experimentada para o parâmetro sob julgamento.

Como instrumento de medidas semi-objetivas foi introduzido o “Dolormeter” (16, 29), que possibilita uma aplicação estandardizada e forças definidas (Ilustração 4)

Com este foi avaliado, tanto o limiar da dor por pressão (em Newton) como também a reação subjetiva à dor (VAS) sobre uma pressão definida em 30 Newton mediante um carimbo metálico com diâmetro de 10 mm.  

A analise dos dados se realizou mediante analise estatística do Microsoft Excel 2000 (valor médio de comparação).

Resultados

Os pacientes dos grupos examinados tinham em média 35,8 ±10,5 anos (Aquilodinía) e 24,2 ±9,8 anos (síndrome de ponta patelar). Os atletas que sofreram de Aquilodinía mediram 178,5 +/- 7,5 cm e pesavam 75,9 ±12,6 kg. No grupo do síndrome de ponta patelar a altura foi de 179,1 ±8,9 cm e peso 73,7 ±13,7kg.

Todos os pacientes dos grupos de estudos foram atletas. No grupo da Aquilodinía prevaleceram os tipos de esporte ligados à corrida. Pacientes com o síndrome de ponta patelar foram primordialmente afetados por saltos. (Tabela 1). Dentro do estudo havia 40 pacientes com Aquilodinía crônica e 45 pacientes com síndrome crônica de ponta patelar. Após um ano podiam ser examinados 33 (82,5%) pacientes com Aquilodinía crônica e 40 (88,9%) pacientes com síndrome crônica de ponta patelar (Tabela 3).


A dor durante descanso sub-jetivamente avaliado pelos pacientes (Tabela 4) elevou-se antes do tratamento  estudado 1,7 ± 2,5 VAS (Aquilodinía) e 

1,6 ±2,4 VAS (Síndrome da ponta patelar) relativamente.

Uma semana após termino da série de tratamento os pacientes com Aquilodinía tinham melhorado para 0,4 ±1,0 VAS (p≤0,001). Com o grupo de Síndrome de ponta patelar foi alcançado, uma semana após o fim do tratamento, 0,8 ±1,7 VAS (p≤0,05). Em exames pós-tratamento de 12 semanas encontraram-se 0,1±0,3 VAS (Aquilodinía p≤0,001) contra 0,3±0,7 VAS (Síndrome da ponta patelar p≤0,001). No final do período de observação, ou seja, após um ano os pacientes com Aquilodinía melhoraram para 0,1±0,3 VAS (p≤0,001) e os pacientes com Síndrome da ponta patelar para 0,3±0,7 VAS (p≤0,001).

O limiar da dor, determinado mediante uso do “Dolormeter” (tabela 4) situou-se antes do tratamento em 14,1±6,6 N (Aquilodinía) contra 15,1±7,4 N (Síndrome da ponta  patelar). Uma semana após término do tratamento os pacientes com Aquilodinía melhoraram para 27,5±10,9 N (p≤0,001). No grupo do Síndrome da ponta patelar alcançou-se uma semana após término do tratamento 28,7±14,0 N (p≤0,001). No exame pós-tratamento realizado após 12 semanas encontramos 38,4±11,8 N (Aquilodinía, (p≤0,001) contra 32,9±15,6 N (Síndrome da ponta patelar, p≤0,001). No final do período de avaliação, após um ano, os pacientes com Aquilodinía tinham melhorado para 41,9±11,9 N (p≤0,001), enquanto os com Síndrome da ponta patelar melhoraram para 35,3±15,0 N (p≤0,001).

O valor determinado por meio de Dolormeter e VAS para dor por pressão (Tabela 4) aplicando pressão de 30 N (Newton) elevou-se antes do tratamento dentro do estudo a 6,7±3,2 VAS (Aquilodinía) e respectivamente 5,5±2,9 VAS (Síndrome da ponta patelar). Uma semana após o termino da série de tratamentos, os pacientes com Aquilodinía tinham melhorados para 2.6±3,6 VAS 

(p≤0,001). No grupo do Síndrome da ponta patelar foram alcançados no término do tratamento 2,3±3,0 VAS (p≤0,001). No pós-exame após 12 semanas encontramos 0,7±1,8 VAS  (Aquilodinía, p≤0,001) contra 2,1±2,9 VAS  (Síndrome da ponta patelar, p≤0,001). No final do período de observação, após um ano, os pacientes com Aquilodinía tinham melhorados para 0,9±2,6 VAS (p≤0,001) e os com Síndrome da ponta patelar para 1,7±2,6 VAS (p≤0,001).

A dor de carga (esforço) avaliada pelos pacientes (Tabela 4) elevou-se antes do tratamento do estudo para 7,8±1,7 VAS (Aquilodinía) e 5,5±2,3 VAS (Síndrome da ponta patelar). Uma semana após o termino da série de tratamentos, os pacientes com Aquilodinía tinham melhorados para 2.2±2,5 VAS (p≤0,001). No grupo do Síndrome da ponta patelar foram alcançados no término do tratamento 2,8±3,0 VAS (p≤0,001). No pós-exame após 12 semanas encontramos 0,5±1,1 VAS  (Aquilodinía, p≤0,001) contra 2,3±2,8 VAS  (Síndrome da ponta patelar, p≤0,001). No final do período de observação, após um ano, os pacientes com Aquilodinía tinham melhorados para 0,7±1,6 VAS (p≤0,001) e os com Síndrome da ponta patelar para 1,9±2,5 VAS (p≤0,001).

O tempo de corrida sem dor foi informado pelos pacientes (Tabela 4) antes do tratamento foi de 14,4±18,5 min. (Aquilodinía) e 10,4±15,0 min. (Síndrome da ponta patelar). Uma semana após o termino da série de tratamentos, os pacientes com Aquilodinía tinham melhorados para 63.0±37,0 min. (p≤0,001). No grupo do Síndrome da ponta patelar foram alcançados no término do tratamento 54,3±50,9 min. (p≤0,001) tempo de corrida sem dor. No pós-exame após 12 semanas encontramos 87,5±35,2 min. (Aquilodinía, p≤0,001) contra 62,8±49,2 min. (Síndrome da ponta patelar, p≤0,001). No final do período de observação, após um ano, os pacientes com Aquilodinía tinham melhorados para 90,0±43,0 min. (p≤0,001) e os com Síndrome da ponta patelar para 70,3±48,7 min. (p≤0,001).


No total (Ilustração 5) estavam na hora do último exame de pós-avaliação, uma ano após término do tratamento com ondas de choque extra-corpóreas radiais, 60% dos pacientes com Aquilodinía e 40% dos pacientes com Síndrome da ponta patelar livres da dor. Melhoraram outros 12,5% (Aquilodinía) e 24,4% (Síndrome da ponta patelar. Em 27,5% dos pacientes com Aquilodinía e 35,6% dos pacientes com Síndrome da ponta patelar o quadro da dor não mudou em relação aos valores achados no início do programa.

Discussão

Tanto em relação ao tratamento conservativo como também à terapia cirúrgica das lesões crônicas degenerativas de lesões do tendão de Aquiles (Aquilodinía) associadas à esforço por corrida e salto e do ligamento patelar (Síndrome da ponta patelar) inexistem estudos que tomam em conta os requisitos da “Medicina baseada em Evidencias”  (7,12,21,23). Estudos concretos sobre o desenrolar natural destas lesões inexistem também (23). 

Estudos da terapia convencional da Aquilodinía relatam resultados excelentes de 41 – 67% (1,4). Para o tratamento cirúrgico da Aquilodinía Tallon et al (31) informam numa revisão da literatura uma taxa média de sucesso de 77,4%. Estes autores ressaltam principalmente a baixa qualidade da metódica dos estudos publicados. Trabalhos com déficit metódico mais amplo representam comparativamente melhores resultados (31).

Para o tratamento da Síndrome da ponta patelar Cook e Khan (7) encontraram em investigação da literatura 10 estudos randomizados para a terapia conservativa porém nenhum estudo randomizado sobre a terapia cirúrgica. Os autores concluem, em conseqüência de sua analise, que nenhum método conservativo nem método específico de cirurgia pode ser recomendado atualmente para trata destas lesões esportivas.

Aquilodinía e Síndrome da ponta patelar mostram histologicamente focos degenerativos da mucosa, necroses fibróides, micro-rupturas e focos regenerativos (12). No que diz respeito a nomenclatura destas lesões crônicas associadas à esforço de corrida e salto, existe na literatura uma discordância considerável (19). Mesmo a origem exato da dor que é particular a estas doenças resta até hoje confuso (13). Em princípio se parte de uma gênesis degenerativa e micro-traumática já que células histológicas inflamadas em volume relevante nunca foram descritas (12).

Diagnosticamente a Aquilodinía se limita ao percurso livre do tendão aproximadamente 2 a 7 cm acima da inserção calcanhar e deve ser dissociado no diagnóstico diferencial de outras síndromes aquiléias (tendinopatia distal de inserção, esporão de calcâneo dorsal, bursite sub-aquiléia) e peri-aquiléias (18).

A eficácia da terapia por ondas de choque extra-corpóreas em diferentes tendinopatias de inserção está bastante documentada através de estudos controlados, randomizados e prospectivos existentes na literatura (15,26,27).  As diferentes modalidades de tratamento (forma de criação da energia, densidade energética, dose, freqüência de tratamento) continuam sendo objeto de discussões científicas.

A experiência no tratamento de casos isolados de Aquilodinía e Síndrome da ponta patelar com ondas de choque focalizadas não foi bem sucedido. O motivo para isto pode residir no fato do foco efetivo da onda de choque focalizada ser muito pequeno. Conseqüentemente se precisa um foco também pequeno, cujo diâmetro não deve ultrapassar 5 a 10 mm. Dores sobre uma área maior não constituem, portanto, indicação (8).

Aquilodinía e Síndrome da ponta patelar são lesões crônicas induzidas pela prática de esporte, que se diferenciam das tendinopatias de inserção, como fascite plantar, pelo volume bem superior da dolorida e patologicamente alterada parte do tendão. Com a onda de choque radial esta particularidade pode ser tomada em conta especificamente, já que trata, devido a sua propriedade física, um volume alvo maior.

Estudos clínicos sobre o efeito da terapia de ondas de choque extra-corpórea sobre Aquilodinía e Síndrome da ponta patelar não foram publicados até agora (Busca Medline). Rompe et al. (25) mostraram de maneira experimental efeitos da onda de choque extra-corpórea, dependentes da intensidade da dose aplicada sobre o tendão de Aquiles em coelhos. Energias altas (>0,28mJ/mm²) levam, segundo eles, a danos e necroses. 

Em concordância com isto podíamos mostrar aqui, que uma Onda de choque de baixa energia, que atinge comparativamente um volume de alvo maior, pode alcançar efeitos terapêuticos regenerativos também na Aquilodinía e Síndrome da ponta patelar.

Os resultados obtidos neste estudo piloto são, em comparação com resultados de tratamentos conservativos e métodos de tratamento cirúrgicos, especialmente sob o aspecto de pelo menos dois tratamentos conservativos terem sido realizados anteriormente sem sucesso, avaliados como bons. A taxa de sucesso (livre de dor ou melhoria) se situa após um ano em 72,5% (Aquilodinía) e em 67,4% (Síndrome da ponta patelar) e se diferencia com isto apenas pouco da taxa média de sucesso que Tallon et al. (31) obtiveram após cirurgias(77,4%).

A limitação decisiva deste estudo consiste na falta de um grupo de controle. Com isto os resultados não podem ainda serem vistos como suficientes segunda critérios da medicina baseada em evidências. Por isso se requer no futuro outra confirmação através de um estudo controlado e randomizado.   
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Tabela 1 – Tipos de esporte segundo pacientes estudados.


Tipo de Esporte�
Aquilodinia�
Síndrome ponta  patelar�
�
Jogging�
8�
3�
�
Corrida ½ distância�
5�
1�
�
Corrida longa dist.�
5�
0�
�
Futebol�
4�
6�
�
Saldo dist./salto trip.�
4�
2�
�
Handebol�
4�
1�
�
Tênis�
3�
6�
�
Triatlon�
2�
1�
�
Ciclismo�
2�
0�
�
Voleibol�
1�
8�
�
Competição em 10 modalidades atléticas�
1�
1�
�
Ginástica�
1�
0�
�
Basquete�
0�
11�
�
Balé, Dança�
0�
3�
�
Halterofilismo�
0�
1�
�
Salto em altura�
0�
1�
�
Total�
40�
45�
�






Ilustração 1


(a) princípio de ondas de choque radias. A energia á maior quando sai do aplicador e se reduz com o quadrado da distância em direção periférica. Com isto se trata um em comparação maior volume de tecido.


(b) o equipamento de tratamento extra-corpóreo por ondas de choques radiais (Swiss DolorClast®, EMS Medical GmbH, Constança) permite uma terapia leve, monitorizada por biofeedback. 





�





Ilustração 2 Técnica de tratamento RSWT com terapia de ondas de choque radiais em Aquilodinía. A região dolorida é tratada de forma vai-vem durante a terapia.





Ilustração 3 Técnica de tratamento RSWT no síndrome da ponta patelar.


A área dolorida é tratada com movimentos circulares.





Ilustração 4  - O “Dolormeter”. Como instrumento de avaliação permite a aplicação de uma pressão estandardizada sobre uma área  redonda de circunferência de 10 mm.





Tabela 2 – Pré-tratamentos dos pacientes estudados (inclusão múltipla possível)





Pré-tratamentos		Aquilodinía 	Síndrome Patelar


Ginástica médica				31		26


Massagem				15		13


Eletroterapia				30		30


Medicamentos (oral)			14		12


Cremes					  8		  9


Ligadura				11		21


Infiltração (sem cortisona)			22		13


Infiltração (com cortisona)		  8		  2


Palmilhas				  7		  7


Imobilização				  6		  7


Acupuntura				  4		  1


Tratamento com raios x			  1		  0


Cirurgia					  5		  2





Tabela 3 – Desenvolvimento do número de pacientes (n) durante o tratamento e pós-avaliação.





Antes da terapia	  Após a terapia


		  1	4	12	26	52


		  	         semanas


Aquilodinía  40	 40	39	33	33	33





Síndrome      45	 45	45	42	40	40


Ponta patelar





Tabela 4 – Resultados de tratamentos com ondas de choque radiais em Aquilodinía e Síndrome da ponta patelar no decorrer de 5 seção e período de avaliação até um ano.





			Antes		após terapia com ondas de choque radiais


			da terapia	1 semana	4 semanas	12 semanas	26 semanas 	52 semanas


Aquilodinía


Dor no descanso (VAS)	1,7 ±2,5		0,4 ±1,0**		0,3 ±1,3**		0,1±0,3**		0,1±0,2**		0,1±0,3**   


Limiar da dor (VAS)		14,1±6,6		27,5±10,9**	31,2±13,4**	38,4±11,8**	43,3±9,1**	41,9±11,6**


Dor na pressão (30 N, VAS)	6,7±3,2		2,6 ±3,6**		1,8 ±3,4**		0,7±1,8**		0,5±1,8**		0,9±2,6**


Dor na carga (VAS)		7,8±1,7		2,2±2,5**		1,3±2,2**		0,5±1,1**		0,4±1,0**		0,7±1,6**


Tempo de corrida sem dor (min) 14,4±18,5		63,0±37,0**	75,4±38,1**	87,5±35,2**	96,7±34,7**	90,0±43,0** Síndrome da ponta patelar


Dor no descanso (VAS)	1,6 ±2,4		0,8±1,7*		0,6±1,6**		0,3±0,7**		0,3±0,7**		0,3±0,7**


Limiar da dor (VAS)		15,1±7,4		28,7±14,0**	30,6±14,5**	32,9±15,6**	34,6±15,5**	35,3±15,0**


Dor na pressão (30 N, VAS)	5,5±2,9		2,3±3,0**		2,2±3,0**		2,1±2,9**		1,9±2,9**		1,7±2,6**


Dor na carga (VAS)		5,5±2,3		2,8±3,0**		2,5±2,9**		2,3±2,8**		1,9±2,4**		1,9±2,5**


Tempo de corrida sem dor (min) 10,4±15,0		54,3±50,9**	57,0±48,9**	62,8±49,2**	71,2±49,1**	70,3±48,7**





* = p≤0,05 ** = p≤0,001
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Ilustração 5 


Resultado geral do tratamento RSWT em Aquilodinía e Síndrome da ponta patelar um após término do tratamento.
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