REVISTA DE CIENCIAS DA SAUDE DA ESSCVP

Vol.3 — Novembro 2011

Artigo de Revisdo de Literatura

Factores de risco para o aparecimento de sindrome
de dor patelo-femoral (SDPF)

Risk factors for patellofemoral pain syndrome (PFPS)

Diogo Camposl*, Sara Costa’, Bruno Neves'

! Escola Superior de Saude da Cruz Vermelha Portuguesa.

Submetido em 25 margo 2011; Aceite em 20 setembro 2011; Publicado em 30 novembro 2011.

A sindrome de dor patelo-femoral tem cada vez maior prevaléncia na populagdo mundial, sendo de dificil
diagndstico e tratamento como se pode depreender pelos inimeros estudos cientificos realizados de modo a
preencher a lacuna existente no que concerne ao tratamento desta condi¢cdo. Perante esta situagao, foi efectuada
uma revisdo de literatura visando a avaliagdo desta complexa sindrome, passando pela anadlise das alteragdes
existentes ndo apenas ao nivel do joelho mas de todo o membro inferior e eixo central. Constatou-se a necessidade

de avaliar alteragdes relativas a laxiddo ligamentar generalizada, ao alinhamento e a disfungao neuro-muscular.

The prevalence of the patellofemoral pain syndrome is increasing worldwide. The diagnosis and treatment are difficult
as it evident by the numerous studies about the theme that intend to fill that gap. A literature review was performed to
evaluate this complex syndrome, analyzing not only the knee but the whole lower limb and core. We conclude it is

essential to evaluate alterations on generalized ligamentous laxity, alignment and neuromuscular dysfunction.
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Factores de risco para o aparecimento de sindrome de dor patelo-femoral (SDPF)

INTRODUCAO

A sindrome de dor patelo-femoral (SDPF) é uma
condicdo cada vez mais comum na populacdo
mundial, caracterizada principalmente por queixas
algicas, que leva a consultar um profissional de saude
(Levinger & Gilleard, 2007; Waryasz & McDermott,
2008), constando entre eles o fisioterapeuta. A dor é
tida por muitos como sendo o quinto sinal vital, e o
seu tratamento é objecto de estudo em diversas areas
cientificas, uma das quais a Fisioterapia, levando a
inegdvel pertinéncia de estudos visando esta matéria.

Esta sindrome carece, actualmente, de consenso
acerca da sua etiologia apontando-se diversos
factores como possiveis agentes patogénicos, sendo
estes genericamente descritos pela comunidade
cientifica como factores anatdmicos e/ou patoldgicos
(Bolgla, Malone, Umberger & Uhl, 2010; LaBella,
2004; Sheehan, Derasari, Brindle & Alter, 2008;
Waryasz & McDermott, 2008; Witvrouw et al., 2005),
actividades funcionais relacionadas com a vida diaria
e actividades ocupacionais (Coqueiro et al., 2005;
Cowan, Hodges, Bennell & Crossley, 2002; Dixit,
DiFiori, Burton, & Mines, 2007; Nijs, Van Geel, Van der
awera & Van de Velde, 2006; Tunay, Baltaci, Tunay,
Ergun, 2003) e ainda com a pratica desportiva
(Coqueiro et al., 2005; Dixit et al., 2007; Liebensteiner
et al., 2008).

Evolucdo histérica da SDPF e sua

definicao

Ao analisar-se a bibliografia especializada pode
concluir-se que desde a década de 90 que a SDPF tem
vindo a ser estudada, nomeadamente por Dye (2005),
gue a designam como “o buraco negro da ortopedia”.
J4 no século XXI, em 2005, o Painel Europeu de
Reabilitagdo  (constituido  por  Witvrouw e
colaboradores) publicou um estudo visando rever o
tratamento conservador para a SDPF, apontando-a
ainda como “o caixote do lixo” das patologias de
joelho, pelo facto de se diagnosticar somente por
exclusdao de patologias como bursites, tendinopatias,
lesGes condrais, entre outras.
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Neste trabalho optou-se pela designacdo SDPF pelo
motivo de ser a expressdo mais comummente
encontrada na documentagao cientifica mais actual.
Ndo obstante, quatro outras designagbes tém-lhe sido
atribuidas de forma recorrente ao longo dos anos:
joelho do saltador (jumper’s knee), joelho do corredor
(runner’s knee), sindrome do mau alinhamento
miseravel (miserable malalignment syndrome), dor na
regido anterior do joelho (anterior knee pain) e ainda
condromalacia patelar (chondromalacia patella).
Pondera-se ser apropriada a aplicacdo do termo
“sindrome” quando se pretende definir “...um grupo
de sintomas e sinais que ocorrem em combina¢do e
caracterizam uma alteragdo em particular...”
(Witvrouw et al., 2005, p. 123). A acrescentar que
guando ndo controlada, a situacdo tende a evoluir
para uma degeneragdo progressiva das estruturas
articulares, no sentido da condromaldcia e da
osteoartrose, causando o impacto funcional
correspondente.

Para além de ndo existir consenso acerca da
nomenclatura para a sindrome em estudo, a sua
definicdo é também incerta e controversa na
literatura douta no tema. Considera-se que este facto
contribui para a heterogeneidade de resultados nos
estudos existentes sobre a eficacia de estratégias de
intervencdo, dificultando a compara¢do dos mesmos,
o que origina dificuldades na percepcdo e resolugdo
terapéutica da condigao clinica.

Sinais e sintomas

A principal queixa dos individuos com SDPF é a dor,
descrita como: “dificil de definir’ (Witvrouw et al.,
2005), “difusa” (Cowan et al., 2002; Dixit et al., 2007),
“atras”, “debaixo” ou “a volta” da rotula (Dixit et al.,
2007); e cujo inicio é gradual (Dixit et al., 2007;
Loudon, Wiesner, Goist-Foley, Asjes & Loudon, 2002).
Além da dor, surgem também frequentemente as
queixas de instabilidade (Witvrouw et al., 2005),
crepitacdo (Tunay et al., 2003), bloqueio articular,
rigidez da articulagdo do joelho e diminuicdo dos
niveis de actividade (Loudon et al., 2002).

Esta semiologia, em particular a dor, surge em

Salutis Scientia — Revista de Ciéncias da Saude da ESSCVP

Vol.3 Novembro 2011

www.salutisscientia.esscvp.eu 32



Factores de risco para o aparecimento de sindrome de dor patelo-femoral (SDPF)

actividades como: subir e descer escadas (Dixit et al.,
2007; Nijs et al., 2006 ; Tunay et al., 2003); ajoelhar
(Coqueiro et al., 2005; Cowan et al., 2002; Nijs et al.,
2006; Tunay et al., 2003); agachar (Coqueiro et al.,
2005; Cowan et al.,, 2002; Dixit et al., 2007;
Liebensteiner et al., 2008; Nijs et al., 2006; Tunay et
al., 2003); manter na posicdo de sentado, com os
joelhos flectidos, por longos periodos (Coqueiro et al.,
2005; Cowan et al., 2002; Nijs et al., 2006); saltar
(Liebensteiner et al., 2008); correr (Dixit et al., 2007);
e em outras actividades desportivas especificas
(Coqueiro et al., 2005).

Incidéncia e factores etiopatogénicos

Na analise bibliografica realizada constatou-se que no
gue concerne a incidéncia (Tabela 1), a SDPF é
bastante comum quer em individuos sedentdrios,
guer em atletas (Carlson & Wilkerson, 2007; Coqueiro
et al., 2005; LaBella, 2004; Jensen, Hystad, Kvale &
Baerheim, 2007), sejam estes adultos ou adolescentes
(Ireland, Willson, Ballantyne, & Davis, 2003; Jensen et
al., 2007; Piva, Goodnite & Childs, 2005). H4 ainda
meng¢do de que é mais habitual surgir em individuos
que tenham iniciado um treino de corrida ou
aumentado a carga de treino ha pouco tempo
(Carlson & Wilkerson, 2007; Dixit et al., 2007).
Grenholm, Stensdotter e Hager-Ross (2009) apontam
mesmo que é mais comum em mulheres jovens.

Na literatura consultada constatou-se que a opinido
dos autores acerca da etiologia da SDPF ndo é
consensual (Jensen et al., 2007; Mascal, Landel &
Powers, 2003; Sheehan et al., 2008), referindo alguns
como sendo desconhecida (Bolgla et al.,, 2010),
conhecida mas de compreensao incompleta (Chester
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et al., 2008; Coqueiro et al., 2005; LaBella, 2004; Lee,
Morris & Csintalan, 2003; Levinger & Gilleard, 2007;
Piva et al., 2005; Piva et al.,, 2006), multifactorial
(Cowan et al., 2002; Hudson & Darthuy, 2009; Ireland
et al., 2003; Nijs et al., 2006), e outros ainda que
adiantam diversos factores como contributivos para a
sindrome.

No caso da SDPF, entre os factores anatdmicos e
patolégicos constam variados como provaveis
contribuidores: o género, sendo que as mulheres
apresentam maior probabilidade de a ter; a idade,
sendo a populagdo jovem a mais afectada; o indice de
massa corporal, havendo maior probabilidade de uma
pessoa com excesso de peso desenvolver SDPF; a
existéncia de laxiddo ligamentar generalizada (LLG); a
auséncia de um correcto alinhamento da articulacdo
patelo-femoral (APF) ou de todo o membro inferior; a
existéncia de algum tipo de disfuncdo neuro-
muscular, como por exemplo a atrofia, o
encurtamento ou a falta de for¢ca musculares, e/ou
ainda alterag¢des na activagdo neuro-muscular.

Principiando pela LLG, de acordo com Sheehan et al.
(2008), esta pode advir de alteracGes directamente
relacionadas com os ligamentos, ou de alteragcGes
genéticas como sendo a sindrome de Ehlers Danlos.

Dixit et al. (2007), Hudson e Darthuy (2009), Nijs et al.
(2006) e Sheehan et al. (2008) colocam a hipétese de
que as alteragdes biomecanicas do membro inferior,
conjuntamente com a disfungdo neuro-muscular,
resultem em alteragdes no deslize da rétula na tréclea
femoral tendo como consequéncia a sintomatologia
algica. No entanto, esta afirmagdo torna-se
claramente vaga pois carece de esclarecimentos

Tabela 1 — Valores de incidéncia de SDPF.

Autores Incidéncia
Carlson e Wilkerson (2007) 25%

Dixit et al. (2007) 25%
Herrington, Rivett e Munro (2006) 17%
McConnell (1986, citada por Chester et al., 2008) 25%
Dyke, Lowry, Cleland (2008) 7 2 40%
Piva et al. (2005) 25 a 40%

Waryasz e McDermott (2008)

10%

Salutis Scientia — Revista de Ciéncias da Saude da ESSCVP

Vol.3 Novembro 2011

www.salutisscientia.esscvp.eu 33



Factores de risco para o aparecimento de sindrome de dor patelo-femoral (SDPF)

acerca de quais as alteragdes e/ou disfuncdo
existentes, propondo-se os autores a clarificar estes
aspectos.

De entre os autores que referem o mau alinhamento
do membro inferior como possivel causa da SDPF
alguns diferenciam as articulagdes e/ou situagdes que
podem estar envolvidas na génese da condicdo,
nomeadamente:

® Pronagdo da sub-astragalina (Coqueiro et al.,
2005; Dixit et al., 2007; Levinger & Gilleard, 2004; Nijs
et al., 2006);

= Pé plano (Dixit et al., 2007; Levinger & Gilleard,
2004);

= Tor¢do da tibia ou do fémur (Coqueiro et al.,
2005);

= Alteracdo no angulo Q (Coqueiro et al., 2005; Dixit
et al., 2007; Waryasz & McDermott, 2008);

= Dismetria dos membros: da tibia, do fémur ou
ambos (Gross, 1983, citado por Carlson & Wilkerson,
2007).

As alteracbes ao nivel do pé e tibio-tarsica,
geralmente, repercutem-se ao longo de todo o
membro inferior tendo consequéncias na sua
biomecanica, sendo que apesar desta certeza, existe
ainda controvérsia literaria no que respeita a posi¢cao
da articulagdo sub-astragalina, se em valgo ou varo,
na presenca de SDPF (Levinger & Gilleard, 2004).
Tiberio (1987, citado por Levinger & Gilleard, 2004)
afirma que a existéncia de alteragdes estruturais
dsseas no pé pode resultar em hipermobilidade sub-
astragalina no sentido de compensar a funcionalidade
do complexo perna-pé na marcha. Dutton (2004)
acrescenta que, durante a marcha, caso exista
excessiva pronacdo do pé vai existir uma rotacdo
interna compensatéria da tibia, podendo este facto
levar a altera¢des biomecéanicas patoldgicas ao nivel
da APF.

Uma das alteragbes ao nivel do joelho é a existéncia
de patella alta, reflectindo-se esta na razdo entre o
comprimento da rétula e do tenddo rotuliano
(Shabshin, Schweitzer, Morrison & Parker, 2004), nos
casos em que existe patella alta, Sheehan et al. (2008)
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afirmam que a rétula deixa a tréclea femoral
antecipadamente na extensdo do joelho
comparativamente a individuos que ndo tém. Esta
situagdo permite que a rétula, mais facilmente, rode
ou deslize interna ou externamente; por outro lado,
na maxima flexdo a rdtula exerce maior compressao
localizada sobre a trdclea femoral levando assim a
possiveis lesdes condrais e/ou osteocondrais, e dor.
Além dos extremos de amplitude, pelos referidos
motivos, na transicdo de flexao para extensao a rétula
é submetida a maiores forcas para recentrar na
tréclea femoral.

O retinaculo externo é recorrentemente apontado
como causador de SDPF. Segundo Waryasz e
McDermott (2008), o encurtamento deste pode levar
a duas situacbes que podem surgir de forma distinta
ou conjuntamente: 1) diminuicdo da mobilidade
interna da rétula efou 2) aumento das forcas
compressivas a que o condilo externo do fémur esta
sujeito pela rétula.

Standring (2005, citado por Hudson & Darthuy, 2009)
afirma que grande parte do retiniculo externo da
rotula (as porgdes superficial obliqua e profunda
transversa) provém da banda iliotibial. Com base
neste pressuposto, Hudson e Darthuy (2009) afirmam
gue a banda iliotibial desempenha um papel activo e
passivo sobre a APF, fornecendo estabilidade externa
e actuando como uma restricdo ao deslize interno da
rotula. Neste contexto, ha a considerar a postura
adoptada pelo individuo ao dormir, uma vez que
constitui parte consideravel das 24 horas de cada dia,
sendo que, de acordo com Sahrmann (2002), as
mulheres que adoptam o decubito lateral com os
membros inferiores flectidos tém maior tendéncia
para desenvolver encurtamento do complexo banda
iliotibial e tensor da fascia lata no membro
supralateral (anteriorizagdo da banda relativamente
ao grande trocanter).

No que concerne ao quadricipete, o vector de forga
gue este exerce sobre a rétula e a sua relagdo com a
tuberosidade anterior da tibia é comummente
designado de angulo A ou tubercle sulcus angle
(Fulkerson, 2004; Magee, 2006); existindo literatura
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que indica a associacdo deste (quando patoldgico)
com dor na regido anterior do joelho (Fulkerson,
2004).

Ponderando acerca da componente neuro-muscular,
Piva et al. (2005) e Witvrouw, Lysens, Bellemans,
Cambier e Vanderstraeten (2000, citados por Piva et
al., 2006), afirmam que restrigdes no comprimento
muscular de quadricipete, isquiotibiais, flexores
plantares e do tensor da fascia lata podem levar a
predisposicdo ou mesmo ao surgimento da SDPF.

Piva et al. (2005) ponderam a hipdtese de,
relativamente ao encurtamento de isquiotibiais, o
encurtamento deste grupo muscular resultar em
maiores forcas de reaccdo articulares ao nivel da APF
devido a sobrecarga de quadricipete, principalmente
em actividades funcionais.

McConnell e Fulkerson (1996, citados por Piva et al.,
2006) e Piva et al. (2005) postulam que os musculos
abdutores e rotadores externos da anca tém um papel
preponderante no controlo excéntrico da posicdo da
cintura pélvica e anca em actividades que exijam
carga sobre o membro inferior em apoio unipodalico,
tendo assim um papel importante na génese da SDPF.

Considerando actividades funcionais, em cadeia
cinética fechada, verifica-se que as mulheres tém
maior tendéncia para executar movimentos menos
controlados no que concerne as rotagdes da anca,
comparativamente aos homens (Ireland et al., 2003).
Este estudo salienta a importancia dada por outros
autores a avaliacdao da forga de rotadores externos da
anca, apesar da lacuna em estudos que o confirmem.

Além do ja referenciado, o encurtamento de tricipete
sural também desempenha um papel na génese da
SDPF: estando relacionado com diminui¢do da flexdo
dorsal, sendo que esta limitacdo pode resultar em
excessiva pronacao da sub-astragalina e rotacao
interna da tibia associada no final da fase média de
apoio da marcha. Por outro lado, o excesso de rotacao
interna da tibia pode levar a rotacdo interna do fémur,
resultando dessa forma em aumento do stress a que a
articulagdo APF esta sujeita (Piva et al., 2005).
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Ndo obstante as alteragdes musculares relativas a
forca e flexibilidade, existem ainda a referir as
alteragdes neuro-musculo-esqueléticas. Na literatura
analisada averiguou-se que diversos autores apontam
o desequilibrio do vasto medial obliquo (VMO) e vasto
lateral (Padua, Blackburn, Petschauer & Hirth, 2006;
Coqueiro et al., 2005) como possiveis causadores da
SDPF, mas também a descoordenacdo do VMO
(Cowan et al., 2002), e/ou alteracdo no timing de
activacdo do VMO (Cowan et al.,, 2002), e ainda
alteracdo no padrdo de recrutamento muscular
(Bevilaqua-Grossi, Monteiro-Pedro, = Vasconcelos,
Arakari & Bérzin, 2006; Coqueiro et al., 2005).

Cowan et al. (2002) no seu estudo propuseram-se a
avaliar as alteracGes existentes na activacdo do vasto
medial e lateral do quadricipete, em individuos com
SDPF, na realizacdo de tarefas posturais. Ao discutir o
seu estudo, consideraram que o mecanismo de atraso
do VMO ndo pode ser claramente definido com base
nos seus achados, propondo que possa ser devido a
inibicdo reflexa de moto-neurdnios em resultado de
edema, dor, compressdao capsular e estiramento
ligamentar.

SPDF e raciocinio clinico em Fisioterapia

A importancia de se estudar cientifica e
sistematicamente as hipdteses de tratamento
conservador é dbvia no que toca a qualquer patologia
respeitante as ciéncias da salude, no entanto, cré-se
gue o caminho para descortinar qual a abordagem no
ambito da Fisioterapia mais adequada para cada
individuo com SDPF (terapias manuais, fortalecimento
muscular, reeducagdo neuro-muscular com ou sem
biofeedback, meios electrofisicos e mecanicos, entre
outros), passa por um complexo processo de
raciocinio clinico por parte do fisioterapeuta, baseado
no conhecimento tedrico acerca do tema e numa
avaliagdo precisa.

De acordo com as linhas de avalia¢cdo e de raciocinio
clinico delineadas ao longo dos anos por diversos
autores, como por exemplo (mais recentemente)
Voight, Hoogenboom e Prentice (2007), ha a
considerar ndo so6 os problemas identificados pelo
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utente (PIU) mas também os problemas nado
identificados pelo utente (PNIU), sendo que no caso
da SDPF geralmente os segundos (alteragGes do foro
neuro-musculo-esquelético) sdo a origem dos
primeiros (dor e incapacidade fisica e/ou funcional
variavel).

Perante um utente com queixas fisicas, o
Fisioterapeuta deve avaliar o individuo subjectiva e
fisicamente, efectuando testes direccionados para
avaliar a integridade e a fungao de estruturas
especificas com base na anamnese recolhida, no
sentido de definir um diagndstico em fisioterapia.
Este processo facilita o delinear do plano de
intervengao especifico para o individuo, considerando
as alteracGes encontradas bem como a envolvente
psico-social. Ou seja, deve ter em consideracdo as
caracteristicas das actividades da vida didria (se
diariamente necessita de subir varios lances de
escadas por falta de elevadores no local de trabalho
e/ou na sua residéncia), ocupacionais (como por
exemplo se é um vendedor que passa muitas horas a
conduzir e o membro afectado com SDPF é o
esquerdo) e recreativas (se se trata de um individuo
gue tem como hobbie montar a cavalo) do individuo,
de forma a identificar algum factor de sobrecarga
relacionado com posturas mantidas ou movimentos
repetitivos que possam condicionar o alinhamento
dos segmentos e o equilibrio das forgas actuantes, e
numa perspectiva cinesiopatoldgica (Sahrmann, 2002)
levar a uma maior susceptibilidade estrutural e
eventual lesdo tecidular.

Para tal é fundamental que tenha conhecimento de
todos os factores que podem originar a SDPF, de
modo a que possa realizar uma avaliagdo que |he
permita tecer o melhor raciocinio clinico.

DISCUSSAO

As queixas dlgicas da SDPF sdo um dos principais
sintomas, sendo uma constante o questionamento
acerca da sua relagdo com a disfuncdo neuro-
musculo-esquelética, ou seja, se 1) a dor é ou foi a
causa da disfuncdo ou 2) a disfuncdo foi a causa
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primordial para a existéncia de dor. Grenholm et al.
(2009) referem como vidvel a primeira hipdtese,
nomeadamente que é/foi a dor a originar a disfungdo
na activagcdo neuro-muscular. Esta questdo é bastante
ambigua pois do que se retira da pratica clinica, no
geral, a maioria dos utentes apenas consulta um
profissional de salde quando ja esta na presenca de
dor, sendo que o Fisioterapeuta ao avaliar o individuo
fisicamente encontra normalmente padroes de
movimento alterados e potencialmente patoldgicos,
nao se podendo assim definir o que surgiu primeiro.

No que respeita a sua origem, estudos histoldgicos
demonstram que existem diversas estruturas que
podem provocar dor na regido do joelho: os
retindculos, os tenddes rotuliano e quadricipital, a
capsula e a membrana sinovial, as bolsas serosas
(comummente denominadas fat pads) e o 0sso
subcondral (LaBella, 2004). Considera-se entdo
pertinente que o fisioterapeuta pondere a
possibilidade de qualquer destas estruturas serem
causadoras de dor, justificando-se desta forma a
necessidade de formular hipdteses de diagndstico
clinico estrutural no sentido de realizar uma avaliacdo
esclarecedora.

Relativamente a LLG, pondera-se que tenha até agora
vindo a ser um factor depreciado no decorrer de uma
avaliacgdo em Fisioterapia a um individuo com
suspeita de SDPF, uma vez que pode reflectir-se em
amplitudes articulares excessivas e consequentes
alteragdes no alinhamento articular no que respeita a
APF e a todo o membro inferior, e que dessa forma
contribua para a existéncia desta sindrome. A titulo
de exemplo pode referir-se a redugao da arcada
plantar devido a lacunas na componente passiva de
restricdo dos movimentos do retro-pé e médio-pé.
Uma vez que se encontra provado na literatura que a
correcdo da arcada plantar através de
ortéteses/palmilhas pode reduzir a dor relativa a
SDPF, demonstra-se assim a pertinéncia de avaliar a
existéncia ou ndo de alteragGes a este nivel.

Como se pbde constatar anteriormente, ha a
considerar a disfuncdo neuro-musculo-esquelética
(ndo s6 das estruturas ligamentares) em dimensdes
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distintas, nomeadamente a forca, o comprimento e
ainda em questao de activagdo neuro-muscular.

McConnell e Fulkerson (1996, citados por Piva et al.,
2006) e Piva et al. (2005) postulam que os musculos
abdutores e rotadores externos da anca tém um papel
importante na génese da SDPF, o que vem adicionar
mais um item em rela¢do aos resultados apresentados
por Witvrouw et al. (2005) que consideram os
rotadores externos como um parametro importante a
considerar aquando da avaliagdo. Como é do
conhecimento da comunidade cientifica no geral, os
autores supra-citados (McConnell e Fulkerson) sdo
duas referéncias de renome no que respeita a
alteragdes musculo-esqueléticas e biomecanicas de
joelho. Assim sendo, apesar de ndo ter sido sugerido
pelo painel europeu de reabilitacdo em 2000, no
presente estudo considera-se pertinente a inclusdo da
avaliacdo dos rotadores externos da anca num caso de
SDPF, uma vez que além de McConnell e Fulkerson,
surgiram mais recentemente novos estudos a
corroborar a importancia desta analise (Piva et al.,
2005; Ireland et al. 2003).

Relativamente ao caso especifico da banda iliotibial,
no estudo de Piva et al. (2005) ndo existiram
diferencas estatisticas  significativas entre os
individuos do grupo com SDPF e do grupo sem SDPF.
Contudo ha que salientar que os resultados do estudo
de Piva e seus colegas podem ter sido influenciados
pelo facto de nao ter sido um estudo “cego”, ou seja,
neste caso os investigadores tinham conhecimento de
quais os individuos integrantes no grupo com e sem
SDPF podendo este evento condicionar os resultados
obtidos.

Sabe-se anatomicamente que as porgées superficial
obliqua e profunda transversa do retindculo externo
provém da banda iliotibial, e ainda que conferem
estabilidade a APF. Como tal, tudo indica que ao
avaliar um individuo com suspeita de SDPF, se torne
pertinente avaliar o comprimento da banda iliotibial
pois este pode correlacionar-se com o encurtamento
do retindculo externo levando a existéncia de
inclinacdo e/ou desvio da rétula, e a compressido
externa da mesma no condilo femoral externo, todos
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estes possiveis factores etiopatogénicos

aparecimento de SDPF.

para

A ocupacdo profissional e/ou de lazer que o individuo
tenha devem ser consideradas, ja que por vezes
constituem os momentos exclusivos em que a dor se
manifesta ou agrava. A correlagdo dos factores de
risco estruturais e funcionais referidos na literatura
pode ter um papel fundamental na evolucdo desta
condicdo clinica. A titulo de exemplo, considere-se a
eventualidade de surgir um utente com queixas
suspeitas de SDPF, e ao se efectuar o exame
subjectivo constatar-se que este tem como hobbie
montar a cavalo, e que ndo prescinde deste, mesmo
gue a actividade |he provoque dores. Se se considerar
os achados de Ireland e colegas (2003), um individuo
do género feminino cujo controlo dos movimentos de
rotacdo da anca é mais reduzido, esta actividade pode
potencializar os desequilibrios musculares,
amplificando o risco de encurtamento dos rotadores
internos da anca que muitas vezes se traduz num
movimento de rotacdo compensatdria ao nivel do
joelho com pronacdo do pé (Sahrmann, 2002).
Seguindo a mesma linha de raciocinio, ha que
ponderar a influéncia da banda iliotibial e do tensor
da fascia lata (Standring, 2005, citado por Hudson &
Darthuy, 2009; Hudson & Darthuy, 2009; Sahrmann,
2002), que se pode tornar mais evidente em mulheres
gue durmam em decubito lateral. Surge aqui entdo ao
fisioterapeuta a necessidade de analisar a actividade
especifica deste utente e estudar formas de permitir a
realizacdo da tarefa, sem que esta a médio ou longo
prazo se reflicta em declinio dos sintomas.

Piva et al. (2005) ponderam nas suas concluses que o
encurtamento de isquiotibiais pode ndo ser um factor
contributivo para a génese da SDPF, mas na presenca
de tal sindrome o encurtamento actuar como um
potenciador da situagdo clinica. Num estudo mais
recente, de Liebensteiner et al. (2008), voltou-se a
referir esta hipdtese, acrescentando-se que ndo é
claro se se trata de um factor etioldgico ou
consequente da SDPF. Esta observacdao aparenta ser
pertinente, uma vez que as alteragdes no
posicionamento da rétula podem estar agravadas pela
existéncia de encurtamento de isquiotibiais.
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Reflectindo em termos biomecanicos, constata-se que
o encurtamento de isquiotibiais pode aumentar as
forcas de reaccdo articulares exercidas ao nivel da APF
uma vez que desta forma o quadricipete tem de
produzir mais for¢a na extensao no sentido de resistir
a tensdo miotendinosa e fascial (excluindo desta
ponderagdo as restricGes em termos de comprimento
de tecido neural) exercida pelos seus antagonistas, os
isquiotibiais. A acrescentar ao aumento das forcas de
reaccao articulares, ha a considerar a degeneragao
precoce da APF (altera¢Oes osteo-condrais e artrose) e
tibio-femoral, uma vez que a contracc¢do sinérgica de
ambos ao longo dos anos pode conduzir a reducdo do
espaco inter-articular.

A semelhanca da questdo com que se iniciou esta
discussdo, além do questionamento acerca da
verdadeira influéncia da fraqueza muscular de
rotadores da anca, outra das hipdteses colocadas é se
a dor potenciou a fraqueza muscular de rotadores, ou
se foi o inverso que sucedeu, permanecendo esta
guestdo sem resposta na opinido de Ireland et al.
(2003). Relativamente a este ponto, deve ponderar-se
a eventualidade de ser a fraqueza um dos factores
agravantes da dor no joelho, uma vez que em
individuos com suspeita de SDPF uma das correcgoes
funcionais a que o fisioterapeuta deve aspirar é o
ganho de controlo excéntrico da rotac¢do interna da (s)
anca (s), ou seja, aumento do controlo neuro-
muscular dos rotadores externos da anca,
principalmente em actividades em cadeia cinética
fechada. Assim sendo, justifica-se a pertinéncia de
avaliar ndo sé a for¢a muscular através de teste
especifico para o grupo muscular, mas também o
desempenho do individuo em actividades funcionais e
desportivas (no caso de se tratar de um atleta)
especificas para o enquadramento do caso em
questao.

No que concerne a alteracbes funcionais, mais
concretamente na marcha, podem observar-se:
diminuicdo da velocidade e diminuicdo da flexdo na
fase de apoio (Powers et al., 1997, citado por
Grenholm et al., 2009). Além da marcha ndo se deve
descurar a analise de actividades da vida diaria como
sendo o subir e descer escadas, sentar e levantar de
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uma cadeira, correr (no caso de se adaptar ao utente
e seu caso clinico), ou quaisquer outros desportos ou
hobbies que representem aumento da probabilidade
de agravamento dos sintomas que levaram o utente
até ao profissional de saude.

CONSIDERAGOES FINAIS

Por ndo existir uma definicdo consensual de SDPF,
pondera-se pertinente fornecer aquela que se
considera a definicdo mais abrangente perante a
revisdo de literatura efectuada e o raciocinio clinico
anteriormente descrito:

A SDPF pode definir-se como uma condigcdo
caracterizada por dor na regido anterior do joelho
e/ou retropatelar, cuja origem ¢é multifactorial
(alteragbes anatdémicas e/ou funcionais relacionadas
com estruturas cdpsulo-ligamentares e/ou
miotendinosas e fasciais, diferencas relacionadas com
o género e a idade, e/ou por microtraumas repetidos
e/ou sobrecarga acumulada) e o seu aparecimento
gradual, manifestando-se tipicamente em actividades
que aumentam as forgas de reacgdo articular patelo-
femoral.

Como sugerido na definicdo acima proposta,
considera-se a SDPF uma condi¢do que necessita de
uma avaliacdo holistica, uma vez que se torna
necessario analisar ndo sé as alteraces do ponto de
vista anatomico estatico, mas também as actividades
do dia-a-dia do individuo (ou seja, no seu contexto de
funcionalidade), considerando que este pode
pertencer a um leque vasto de pessoas como sendo:
individuos sedentarios, activos, desportistas
amadores ou profissionais, jovens ou idosos, homens
ou mulheres, com baixo I.M.C. ou elevado.

Com base na revisao efectuada, conclui-se que devem
ser avaliadas trés dimensdes no que diz respeito a
possiveis alteragdes estruturais e défices associados:

» Laxiddo ligamentar generalizada;

=  Alinhamento;

* Fungdo neuro-muscular.

Para a LLG constatou-se que existem testes especificos
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para averiguar a existéncia desta. Relativamente ao
alinhamento considera-se pertinente analisar ndo sé a
APF, como o alinhamento articular de todo o membro
inferior com testes especificos para este efeito. No
qgue concerne a funcdo neuro-musculo-esquelético ha
a considerar a atrofia do VMO (referido por diversos
autores), a forca e o comprimento musculares e ainda
a activagdo neuro-muscular.

Devem igualmente ser avaliadas as caracteristicas da
funcionalidade do individuo ao nivel das suas
actividades e no seu contexto  proprio,
nomeadamente a maior frequéncia de movimentos
repetitivos e/ou posturas prolongadas que potenciem
as alteracdes mencionadas atras e a sobrecarga da
APF.

Perante estes achados, considera-se que este estudo
contribui para o aumento do conhecimento da
comunidade cientifica acerca da complexa SDPF, e
que desta forma pode fornecer indirectamente a
possibilidade de melhoria dos cuidados de
Fisioterapia prestados aos utentes uma vez que uma
avaliacdo cuidada e fundamentada no raciocinio
clinico do profissional, e orientada com base em
bibliografia actual, permite também a criacdo de um
plano de tratamento adaptado as verdadeiras
alteracoes e/ou disfuncdes encontradas em cada caso
especifico de SDPF, bem como de estratégias de
intervengdao no sentido da prevengdo dos seus
factores predisponentes, fornecendo assim uma
alternativa ao tratamento ndo conservador (cirurgico)
tantas vezes utilizado nos dias que correm.

Como referiram Witvrouw et al. (2005, p. 128) “... ndo
pode existir um protocolo de tratamento universal,
uma vez que ndo existem utentes com iguais
manifestacées de SDPF”. No entanto, parece ser
relevante a criagdo de um documento de avaliagao
que reuna de forma sistemadtica os varios itens a
avaliar, permitindo uma facilitacdo do processo de
raciocinio clinico. A avaliagdo inequivoca das
actividades e das alteragcdes encontradas em cada
individuo em particular, e ainda no mesmo individuo
em datas distintas consoante a progressao da
condicdo clinica é um passo fundamental que nao
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pode ser minimizado, de modo a obter os melhores
resultados possiveis.
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