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>RESUMO

Os Sindromes Patelo-Femorais (SPF) sdo uma das condi¢bes mais frequentes na pratica clinica dos fisioterapeutas. 0
conhecimento sobre os factores que contribuem para o desenvolvimento desta condicdo podem ser determinantes para uma
melhor compreensdo do problema e das suas manifestagdes clinicas.

Esta revisdo analisa os principais factores contribuintes dos SPF, mais especificamente o aumento do Angulo Q, pronagéo
excessiva do pé, patela alta, encurtamento da banda ilio-tibial e retinaculo externo, das alteragdes da actividade muscular
dos miusculos da anca, assim como, do Vasto Interno Obliquo (VIO) e Vasto Externo (VE). Antes fazemos algumas
consideracdes sobre antropogénese, anatomia e biomecanica da articulagdo patelo-femoral.

Palavras-Chave: Sindromes patelo-femorais; factores contribuintes; revisao.
>ABSTRACT

Patellofemoral Pain Syndrome (PFPS) is a common condition in physiotherapist’s clinical practice. The knowledge about his
predisposing / aetiological factors could be crucial in comprehension of PFPS problems and its clinical manifestations. This
review analyzes the main predisposing / aetiological factors for PFPS, more precisely the increased Q Angle, excessive foot
pronation, patella alta, ilio-tibial band and lateral retinaculum tightness, neuromuscular alterations in hip muscles, as well as,
in Vastus Medialis Oblique and Vastus Lateralis muscles. Before we did several considerations about anthropogenesis,
anatomy and patellofemoral joint mechanics.

Key Words: Patellofemoral Pain Syndrome; aetiological factors; review.

(Tecklenburg, Dejour, Hoser, & Fink,
2006). Mais tarde, no periodo da Era
Mesozbica, verificou-se que a grande
maioria dos mamiferos sofre uma
regressao no desenvolvimento anatémico

Introducao

A Evolucao Historica da Articulacao
Patelo-Femoral

Segundo registos sobre as ciéncias da
Historia Natural a articulagdo do joelho
existe ha mais de 320 milhdes de ano.
Nesta altura, a maioria dos seres vivos
apresentava uma forma bicéndila na parte
distal dos fémures, o perdnio articulava
com o condilo externo e a extremidade
proximal da tibia era relativamente plana
e articulava com o condilo femoral interno
(Tria & Alicea, 1995 citados por

da articulacdo do joelho. A tibia deixa de
ser articulada com o fémur e
consequentemente deixam de existir
algumas estruturas essenciais para a
marcha, como por exemplo, o suporte para
os meniscos (Reid, 1992).

No entanto, ha 65-70 milhdes de anos,
deu-se a evolucdo de dois importantes
factores que vieram contribuir para a
marcha do ser humano: a obliquidade da
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epifise distal do fémur em relacdo a diafise — que
veio permitir a aproximacao dos joelhos a linha
média do corpo (Reid, 1992) - e o
desenvolvimento da articulacdo patelo-femoral
como parte integrante da articulacdo do joelho
(Tria & Alicea, 1995 citados por (Tecklenburg,
et al., 2006).

Anatomia da Articulacao Patelo-Femoral

De acordo com o conhecimento actual, a
articulacdo patelo-femoral esta sob a influéncia
de uma interaccdo complexa entre as estruturas
tecidulares passivas e activas.

0 Retinaculo Externo é composto por tecido
conectivo fibroso com origem na Banda {lio-
Tibial e no VE. Esta estrutura dirige-se para o
bordo externo da patela inserindo-se através de
uma camada superficial e de uma camada
profunda: a primeira funde-se com as fibras
longitudinais do VE e a segunda com a por¢ao
profunda do Tensor da Fascia Lata (Q'Brien,
2001). De acordo com alguns autores, a Banda
flio-Tibial e o Retinaculo Externo tém uma
accdo determinante nos primeiros 20 a 30° de
flexdo e um encurtamento dos mesmos pode
potencializar um desvio e/ou uma inclinagcdo
externa da patela (McConnell, 1994; Puniello,
1993; Winslow & Yoder, 1995).

Por outro lado, o Retinaculo Interno, que tem
origem no Vasto Interno (VI), dirige-se para o
bordo interno da patela inserindo-se através de
uma fusdo com o ligamento tibio-patelar
(0'Brien, 2001). Apesar de alguns autores
considerarem que um excesso de extensibilidade
do retinaculo interno compromete a capacidade
de resisténcia as forcas de tensdo exercidas
pelas estruturas externas (Hautamaa et al, 1998
citados por (Elliott & Diduch, 2001), muitos nao
partilham da mesma opinido, considerando-o
“funcionalmente pouco importante” (Conlan,
Garth, & Lemons, 1993; Desio, Burks, &
Bachus, 1998; Farahmand, Naghi Tahmashi, &
Amis, 2004) na estabilidade interna da
articulacdo patelo-femoral.

Em termos dinamicos, a estabilidade da
articulacdo patelo-femoral é assegurada pelo
quadricipite. Devido as suas configuracdes
anatémicas, o VE e o VI, sdo as componentes
musculares que mais contribuem para esta
estabilidade. Num plano frontal os angulos de
insercdo do VE variam de acordo com a

obliquidade das suas fibras proximais (12° - 15°)
e das suas fibras distais (38° - 48°) (Hallisey,
Doherty, Bennet, & Fulkerson, 1987).

Por sua vez, o VI tem uma acg¢dao mais
diferenciada, porque as suas fibras sdo divididas
em duas componentes activas distintas. Num
plano frontal, as fibras do Vasto Interno
Longitudinal (VIL) tém uma orientacdo de 15° —
18°, enquanto as fibras do VIO tém uma
orientacdo de 50° — 55° (Lieb & Perry, 1968).
Desta forma, o VIL actua em conjunto com as
outras por¢des do quadricipete para fazer a
extensdao do joelho, enquanto o VIO ndo tem
qualquer influéncia nessa accdo, confirmando-se
0 seu papel como o lnico estabilizador dinamico
da patela (Amis & Farahmand, 1996; Elliott &
Diduch, 2001; Lieb & Perry, 1968, 1971).
Sabe-se que o VIO tem origem no grande adutor
e possui uma inervagdo propria suportada por
uma ramificacdo do nervo femoral (Lieb &
Perry, 1968). No entanto, num estudo anatémico
mais recente verificou-se que o VIO tinha uma
inervacdo adicional resultante de ramificagdes do
nervo safeno. Curiosamente, ap6s estimulacdo
eléctrica desta terminagdo nervosa, os autores
verificaram uma contraccdo isolada do VIO e
consequente desvio interno da patela (Gunal,
Arac, Sahinoglu, & Birvar, 1992).

Consideracdes Biomecanicas

Funcao da Patela

A patela pode ser considerada como um 0sso
sesamdide controlado pelo quadricipete. Durante
muitos anos a sua importante funcionalidade foi
questionada por um grande nimero de
investigadores, onde surgiram diversas teorias
que apontavam para uma regressao anatémica
da patela (Reid, 1992). No entanto, estudos
biomecanicos posteriores vieram demonstrar o
seu importante contributo, quer no aumento da
performance mecanica do aparelho extensor do
joelho, quer na sua capacidade em minimizar o
stress articular transmitido a articulacdo patelo-
femoral (Fulkerson, 1990). Seja qual for a
amplitude do ciclo de flexao/extensao do joelho,
a patela tem um papel significativo ao nivel da
forca muscular e nas oscilagdes sofridas nas
varias amplitudes. Por exemplo, num estudo
realizado em cadaveres, Kaufer, (1979) (citado
por (Garth, 2001) demonstrou que com a
auséncia da patela, a accdo do aparelho extensor
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do joelho necessitava de um aumento de 13% da
forca dos 90° aos 120° e de 31% dos 0° aos 5° e
que a sua capacidade em minimizar o stress
articular esta relacionada com a homogeneidade
do seu trajecto dentro da troclea femoral.

Biomecanica e Areas de Contacto da
Articulacao Patelo-Femoral

Aos 0° de extensdo, a patela apresenta um
ligeiro desvio externo e repousa sobre a camada
adiposa infrapatelar, ndo existindo qualquer
contacto articular. Aos 20° de flexdo, inicia-se o
mecanismo de rotacdo interna da tibia e a patela
desloca-se para dentro da troclea femoral. Este
mecanismo vai provocar uma diminuicao do
Angulo Q e consequentemente uma diminuicdo
do vector valgo da patela. E nesta amplitude que
se verifica o primeiro contacto articular, mais
concretamente, ao longo do bordo inferior da
superficie posterior da patela.

A partir dos 30° a patela esta totalmente
instalada na tréclea femoral, o contacto articular
passa a ser ao nivel da regido média,
aumentando a area de contacto entre as
superficies articulares. Aos 90° de flexdo a
patela movimenta-se para a regido externa da
troclea femoral e a area de contacto passa a ser
distribuida por duas pequenas regides (interna e
externa) ao longo do bordo superior da patela.
Dos 90° aos 135° a patela prossegue no mesmo
sentido e ndo se verifica qualquer contacto entre
a sua extremidade interna e o condilo femoral
interno (McConnell, 1994). Em resumo,
podemos dizer que a patela tem um percurso
curvo desde os 0° aos 135° de flexdo e que as
suas areas de contacto aumentam durante o
mesmo. Segundo alguns autores as areas de
contacto articular da articulagcdo patelo-femoral
aumentam cerca de 50% entre os 20° e os 60°
de flexdo do joelho (Csintalan, Schulz, Woo,
McMahon, & Lee, 2002; Huberti & Hayes,
1984; Kersh & Lynn Ploeg, 2005; Powers,
Lilley, & Lee, 1998; Salsich, Brechter, &
Powers, 2001). Mais recentemente, apesar de
chegarem a resultados semelhantes, outros
autores registaram diferencas percentuais no
aumento da area de contacto (aproximadamente
menos 20 a 30%) em relacdao aos estudos
anteriores (Besier, Draper, Gold, Beaupre, &
Delp, 2005; Kersh & Lynn Ploeg, 2005).

Forcas de Reaccao da Articulacao Patelo-
Femoral

As Forcas de Reaccdo Patelo-Femorais (FRPF)
surgem como resultado da compressao da patela
contra o fémur e variam com o angulo de flexdo
do joelho. Segundo Powers, et al, (1998) os
vectores resultantes da forca do quadricipete e
da forca do tenddao patelar sdao iguais, mas
opostos as FRPF. O mesmo autor explica, que
um aumento da flexdo do joelho resulta num
aumento das FRPF, ou seja, quando o angulo
entre o quadricipete e o tendao patelar diminui,
a forca resultante aumenta. Estudos
biomecanicos sobre a articulacdo patelo-femoral,
nao so6 tém corroborado esta teoria, como tém
confirmado que o stress articular aumenta em
funcdo do aumento das FRPF. Por exemplo,
durante a realizacdo de exercicios em cadeia
cinética fechada os valores médios das FRPF sao
superiores entre os 60° (6.423 N) e os 90° de
flexao (12. 083 N) quando comparados com 0s
valores registados entre os 0° (0.114 N) e os 30°
(1.234 N) (Steinkamp, Dillingham, Markel, Hill,
& Kaufman, 1993). Estes mesmos autores
também verificaram que o stress articular foi
superior entre os 60° (16,5 MPa) e os 90° de
flexdo (29,5 MPa) comparativamente aos
valores registados entre os 0° (0,8 MPa) e os
30° (6,1 MPa). Um outro estudo revelou
resultados idénticos, ao se verificar que as FRPF
e 0o stress articular aumentaram
significativamente no agachamento bipodal em
duas condicdes distintas: com carga e sem carga.
Dados deste mesmo estudo indicaram ainda, que
os valores do stress articular durante o
agachamento na condicdo com carga, foram
superiores aos valores registados na condicdo
sem carga (Wallace, Salem, Salinas, & Powers,
2002).

Muitas das vezes os termos “forca” e “stress
articular” ndo sdao bem entendidos e
interpretados, originando alguma confusdo e
controvérsia na compreensdao dos seus
significados. O stress articular surge como
resultado das FRPF sobre a area de contacto
articular, e como tal, sugerem-se que devera ser
determinado e considerado pela seguinte
equacdo: stress articular = forca/area
(Grelsamer & Klein, 1998). Estes mesmos
autores afirmam ndo existir um valor
quantitativo de stress para constituir uma lesao
na articulacdo patelo-femoral, no entanto, do
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ponto de vista clinico, individuos com sindrome
patelo-femoral referem uma exacerbagdo dos
sintomas durante actividades que promovem
aumento das FRPF (ex. subir ou descer escadas,
subir ou descer rampas, posicao de sentado por
longos periodos, agachamentos, corrida, etc). De
acordo com alguns autores, o objectivo inicial de
intervencdo para este tipo de condicdes clinicas
considera a optimizacdo da area de contacto em
detrimento da diminuicdo da forca (Gerrard,
1989; Herrington, 2002; Hilyard, 1990;
McConnell, 1986). Assim, acredita-se que um
aumento da area de contacto vai proporcionar
uma diminui¢cdo do stress articular
independentemente da intensidade da forca
exercida sobre a articulacdo (McConnell, 2002).

Sindromes Patelo-Femorais

De acordo com as consideracdes anteriores 0s
SPF devem de ser reconhecidos como um
conjunto de sinais e sintomas relacionados entre
si, com base nas alteracdes entre a trdclea
femoral e a patela, resultando em aumentos do
stress articular em areas articulares especificas
(Fulkerson, 1990; Grelsamer & Klein, 1998;
Harrison & Mattacola, 2005; Thomeé, 1997).
Os SPF sdo uma das condi¢bes mais frequentes
na pratica clinica dos fisioterapeutas (Tobin &
Robinson, 2000) e considerados como a
disfuncdo mais comum ao nivel do joelho (Fagan
& Delahunt, 2008). A sua incidéncia varia entre
os 10% na populacdo em geral e os 28% em
individuos fisicamente activos. A sua prevaléncia
abrange um vasto nimero de individuos com
idades compreendidas entre os 10 e os 35 anos e
ocorre 2 a 3 vezes mais nas mulheres do que nos
homens (Aminaka & Gribble, 2008). Outros
autores sustentam estas afirmacdes ao
identificarem em 2002 atletas de fundo e meio
fundo, uma elevada percentagem de SPF em
mulheres (62%) comparativamente aos homens
(38%) (Taunton, et al., 2002) .

Apesar dos elevados niveis de incidéncia e
prevaléncia, o conhecimento acerca da origem
dos SPF é escasso e inconclusivo. No entanto, a
maioria dos autores afirma que sao de natureza
multifactorial, resultando de alteracdes a duas
dimensdes: da cinematica e do stifeness e
equilibrio muscular do membro inferior
(Fitzgerald & McClure, 1995; McConnell, 2002;
Powers, Mortenson, Nishimoto, & Simon, 1999;

Wilk, Davies, Mangine, & Malone, 1998;
Witvrouw, 2000). No que diz respeito a
cinematica a literatura considera o aumento do
Angulo Q (Grelsamer & Klein, 1998; Huberti &
Hayes, 1984; McConnell, 1986; Mizuno, et al.,
2001; Nissen, Cullen, Hewett, & Noyes, 1998),
pronacdo excessiva do pé (Eng & Pierrynowski,
1993; McConnell, 1986) e patela alta
(McConnell, 1986; McConnell, 1996; Ward &
Powers, 2004) como as mais preponderantes,
enquanto que as alteracdes do stifeness e
equilibrio muscular, a literatura aponta para o
encurtamento da banda ilio-tibial e retinaculo
externo (Puniello, 1993; Winslow & Yoder,
1995), e uma alteracdo da actividade muscular
dos masculos da anca, mais concrectamente
rotadores e abdutores externos (Powers, 2003;
Powers, Ward, Fredericson, Guillet, & Shellock,
2003), assim como as alteracdes da intensidade
e dos tempos de activacao do VE / VIO
(McConnell, 1986, 2002; McConnell, 2007).

Aumento do Angulo Q

Em 1976, Insall definiu o Angulo Q, como sendo
um angulo formado por uma linha que une a
espinha iliaca antero-superior (EIAS) ao centro
da patela e a linha que une o centro da patela a
tuberusidade anterior da tibia (Nissen, et al.,
1998). Ao longo dos anos geraram-se varias
opinides acerca dos valores normativos deste
angulo, mas até a data ndo existe qualquer
consenso. Contudo a maioria dos autores afirma
que o valor médio do angulo do quadricipite é de
15°/20° (Mizuno, et al., 2001) mas admite-se
que este valor seja superior no género feminino
(Grelsamer & Klein, 1998; Livingston, 1998).
Grande parte da literatura existente refere que o
aumento do Angulo Q pode ser um factor
contribuinte para as disfuncdes patelo-femorais.
A sua hipétese explicativa desta é assente em
alteracdes cinematicas do membro inferior, onde
uma anteversdo da cabeca do fémur associada a
uma rotacdo externa da tibia e consequente
desvio externo da sua tuberosidade anterior,
levam ao aumento do angulo do quadricipite e
respectiva translacdo externa da patela
(McConnell, 1986; McConnell, 1996;
McConnell, 2002).

Alguns estudos realizados com recurso a modelos
biomecanicos parecem confirmar a
preponderancia deste factor, ao verificarem que
um aumento do Angulo Q resulta em média num
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do desvio externo de 5mm e de 4,5° de
inclinacao externa da patela dentro da tréclea
femoral (Elias & Cosgarea, 2005; Herrington &
Nester, 2004). Ainda no ambito deste tipo de
metodologias, Lee et al, (2003) verificaram que
um aumento de 15° de rotacdo interna da tibia
resulta num desvio externo da patela e
consequentemente num aumento do stress
articular ao nivel do bordo externo da patela.

Pronacao excessiva do pé

De acordo com alguns autores parece existir uma
associacdo entre as disfuncdes do pé e as
alteragdes cinematicas do membro inferior. Um
dos aspectos mais determinantes nesta afirmacao
aponta para a relagdo: pronagao do pé - rotacdo
interna da tibia — rotacdo interna do fémur
(Nawoczenski, Saltzman, & Cook, 1998; C
Powers, Chen, Reischl, & Perry, 2002). Este
pressuposto parece ser mais evidente em
analises cinematicas da marcha, onde se verifica
que a pronacao do pé é sempre acompanhada por
uma rotacdo interna da tibia nos primeiros 14%
do ciclo da marcha (Cornwall & McPoil, 1995;
Reischl, Powers, Rao, & Perry, 1999).

E com base nesta estreita relacdo entre o pé e a
tibia que muito autores sustentam a teoria que a
pronacdo execessiva do pé podera ser um factor
contribuinte para as disfungdes patelo-femorais
(Eng & Pierrynowski, 1993; Kernozek & Greer,
1993; McConnell, 1986). Os autores explicam
que a presenca da pronacao excessiva do pé vai
condicionar o mecanismo de rotacdo externa da
tibia e, como estratégia compensatoéria,
desencadear uma rotagdo interna acrescida do
fémur. Consequentemente, esta excessiva
rotacdo interna do fémur ird forcar um desvio
interno da patela em relagao ao eixo longitudinal
do fémur, com a linha do tendao patelar e
tuberusidade anterior da tibia, aumentando o
Angulo Q e o vector valgo do joelho (Gross &
Foxworth, 2003; Powers, 2003). Contudo, um
estudo realizado por Powers et al, (2002) os
autores concluiram ndo existirem diferencas
significativas entre sujeitos com SPF e sujeitos
assintomaticos, na analise da relagdo cinematica:
pronacdo excessiva do pé — rotacdo excessiva da
tibia. No entanto, ao nivel da analise dos
parametros da marcha, o grupo de sujeitos
sintomaticos apresentava diminuicdo da
velocidade e da cadéncia e comprimento do

passo, comparativamente ao grupo
assintomatico.

Em consequéncia destas alteragdes cinematicas,
outros autores tém referido a existéncia de
diferencas na actividade muscular entre os
muisculos supinadores e pronadores do pé
durante o ciclo da marcha (Gross & Foxworth,
2003; McConnell, 1996, 2007; Nigg, 2001).
Estudos de andlise electromiografica parecem
confirmar estas afirmacdes, ao demostrarem que
em sujeitos com pronacdo do pé, a actividade
muscular do tibial anterior é 19% mais alta e do
tibial posterior 14,3% mais baixa, durante a
fase de apoio da marcha, comparativamente nos
sujeitos sem pronacdo do pé (Murley, Menz, &
Landorf, 2009). Em funcdo destes resultados, os
autores concluem ainda, que a integridade da
arcada plantar podera ficar condicionada neste
tipo de sujeitos, devido ao papel determinante do
tibial posterior na manutencdo do arco
longitudinal interno pé.

Patela Alta

Patela Alta é caracterizada pelo posicionamento
relativo da patela acima da troclea femoral
(Ward & Powers, 2004; Ward, Terk, & Powers,
2005). Clinicamente esta alteracdo s6 podera
ser confirmada através de exames
complementares de diagnéstico, quando os
resultado dos mesmos determinam que o
comprimento do tenddo patelar é 20% maior
que a altura total da patela (McConnell, 1986).
Alguns estudos tém sugerido que sujeitos com
patela alta apresentam alteracdes ao nivel do
aparelho extensor do joelho, predispondo a
articulacdo patelo-femoral a elevados niveis de
stress articular em virtude de uma diminuicao
das areas de contacto articular e um aumento
das FRPF (Ward, et al.,, 2005). Com recurso
conjunto a ressonancia magnética dinamica,
simuladores biomecanicos e analise cinematica
tridimensional varios autores tém confirmado
estas alteracdes em diferentes actividades
(Luyckx, et al., 2009; Ward & Powers, 2004;
Ward, et al., 2005). Relativamente aos niveis de
stress articular Ward et al, (2005), verificaram
um aumento de 8% aos 60° de flexdo no grupo
de sujeitos com patela alta comparativamente ao
grupo de controlo, durante o movimento de
flexao do joelho do 0 aos 60°. Curiosamente, um
ano antes, alguns destes autores realizaram o
mesmo tipo de estudo na analise da marcha lenta
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vs rapida em sujeitos com e sem patela alta e
ndo verificaram diferencas significativas entre os
grupos ao nivel das FRPF. No entanto
observaram que o grupo de sujeitos com patela
alta apresentava diferencas estatisticamente
significativas nos niveis de stress articular
durante a realizacdo da marcha rapida (Ward &
Powers, 2004).

Mais recentemente Luyckx et al (2009)
verificaram, através de um simulador
biomecanico, a existéncia de uma relagdo entre
patela alta e um aumento do stress articular,
quanto maior for a amplitude de flexdo do
joelho. Estes autores observaram um aumento de
1686N entre os 60° e os 120° de flexdo do
joelho em posicdes coincidentes de patela alta e
apenas de 157N em posicdes mais baixas da
patela dentro da tréclea femoral.

Encurtamento da Banda Ilio-Tibial e
Retinaculo Externo

Dentro desta dimensao, o encurtamento da
banda ilio-tibial e do retinaculo externo tém sido
identificados como factores que contribuem de
uma forma significativa para as alteragdes no
percurso da patela dentro da tréclea femoral
(McConnell, 1996; Winslow & Yoder, 1995).
Anatomicamente, a banda ilio-tibial no seu ponto
proximal, surge através da fascia do meédio
gluteo e do tensor da fascia lata. No seu ponto
distal, esta estrutura dirige-se para a patela
fundindo-se com as fibras superficiais e
profundas do retinaculo externo (Puniello,
1993). Dinamicamente, entre os 20 e os 30° de
flexdo do joelho, estas estruturas deslocam
posteriormente a patela contra o condilo femoral
externo (Amis, Senavongse, & Bull, 2006) mas
um encurtamento das mesmas associado a um
aumento da extensibilidade do retinaculo interno
e uma diminuicdo da actividade muscular do
VIO, poderda causar um desvio e/ou uma
inclinacdo externa progressiva da patela
(McConnell, 1996, 2007). Curiosamente, o
estudo de Puniello, (1993) encontrou, uma
relacdo positiva entre o encurtamento da banda
ilio-tibial e uma diminui¢cao do controlo interno
da patela, em sujeitos com SPF. 0 autor
descreve que 70% destes individuos tinham
encurtamento da banda ilio-tibial e consequente
hipomobilidade do desvio interno da patela,
contrastando com 18% dos que nao tinham um

encurtamento da banda ilio-tibial apresentando
um desvio interno normal.

Alteracdoes da Actividade Muscular dos
Misculos da Anca

A par destes factores, varios autores tém
sugerido que as alteracdes da actividade dos
muisculos da anca também podem estar
associados aos SPF, porque uma diminui¢do do
controlo desta unidade articular podera causar
alteracdes da dinamica do membro inferior,
assim como, no posicionamento da patela dentro
da tréclea femoral (McConnell, 1996; Prins &
van der Wurff, 2009).

Teoricamente, uma diminuicdo da intensidade
muscular dos abdutores de rotadores externos da
anca podera estar associada a um fraco controlo
excéntrico da aducdo e da rotacdo interna da
anca durante actividades realizadas em carga,
influenciando a dindmica da patela dentro da
troclea, a medida que o fémur entra em rotacdo
interna (Powers, 2003; Powers, et al., 2003).
Curiosamente a evidencia existente sobre as
afirmagdes anteriores incide maioritariamente
em populagdes do género feminino. Numa
revisdo sistematica recentemente publicada os
autores confirmaram o pressuposto da
diminuicdo da actividade dos rotadores e
abdutores externos da anca em sujeitos com SPF
comparativamente a sujeitos assintomaticos. Ao
nivel dos rotadores externos as diferencas entre
grupos variaram entre os -5% e 0s -36%
enquanto que ao nivel dos abdutores externos
variou entre os -12% e o0s -26%. Quando
comparados 0s mesmos outcomes nas diferencas
entre 0 membro afectado e ndo afectado dentro
do grupo com SPF, os resultados voltam a
beneficiar o pressuposto tedérico. Ou seja,
existem diferencas significativas dos niveis de
intensidade muscular dos rotadores e dos
abdutores externos no entre membro sintomatico
(com SPF) e o membro assintomatico (Prins &
van der Wurff, 2009).

Alteracdes da Actividade Muscular entre VIO
e VE

Ainda no capitulo das alteracdes da actividade
muscular, o VIO e o VE desempenham um papel
determinante em toda a dinamica do joelho e em
particular da articulacao patelo-femoral. Desde
os fins dos anos 60, reconhece-se o
comportamento diferenciado do VIO em relagdo
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ao VIL, devido a sua accao como Unico
estabilizador dinamico da patela (Lieb & Perry,
1968). De acordo com a literatura, sujeitos
assintomaticos caracterizam-se por uma pré-
activacao do VIO ou por uma activacao
simultanea do VIO e VE (Cowan, Bennell,
Hodges, Crossley, & McConnell, 2001; Karst &
Willett, 1995; Powers, Landel, & Perry, 1996).
Contudo, em sujeitos sintomaticos, varios estudos
ndo s6 tém verificado alteragdes a este nivel,
mas também da suas implicagdes na posicao da
patela dentro da troclea femoral, do stress e
areas de contacto articular.

De acordo com a meta-analise realizada por
Chester et al, (2008) parecem existir diferencas
significativas nos tempos de activagdo do VIO em
relacdo ao VE na actividade subir e descer
escadas, entre a populacdo sintomatica (com
SPF) comparativamente a populacdo
assintomatica. Contudo na analise efectuada aos
restantes estudos primarios, que utilizaram outro
tipo de actividades (ex. levantar da posicao de
sentado para a posicao de pé, agachamentos ou
movimentos de extensdo do joelho), verificou-se
apenas uma tendéncia no atraso da activacdo do
VIO em relacdo ao VE. Os autores concluem que
a interpretacdo dos resultados desta meta-
analise devem de ser cuidadosos e ponderados
devido a grande heterogeneidade dos estudos
primarios, quer pelo nivel da qualidade
metodolégica dos mesmos ou pela grande
variabilidade das caracteristicas dos sujeitos nos
estudos e entre estudos.

Ainda no ambito desta analise, dois estudos
realizados ap6s a publicacdo desta meta-analise,
parecem sustentar o pressuposto que as
alteragcdes do controlo neuromuscular do
membro inferior podem ser um importante factor
contribuinte para os SPF. Num desses estudos os
autores estudaram em sujeitos, com e sem SPF,
as diferencas dos tempos de activacdao entre o
VIO e VE no movimento “‘recuar para tras sobre
os calcanhares”, e apenas verificaram diferencas
significativas no atraso do VIO nos sujeitos
sintomaticos (Van Tiggelen, Cowan, Coorevits,
Duvigneaud, & Witvrouw, 2009). Um outro
publicado recentemente, os autores voltaram a
verificar que sujeitos com SPF apresentavam
atrasos na activacdo do VIO em relacdo ao VE e
curiosamente também observaram essas
diferencas entre o Médio Gluteo em relacdo ao
Grande Adutor, durante o subir e descer escadas

(Aminaka, Pietrosimone, Armstrong, Meszaros,
& Gribble, 2011).

No que diz respeito as suas implicacdes ao nivel
articular, varios autores tém referido que um
aumento da actividade muscular do VE em
relacgdio ao VIO, as zonas de maior stress
articular convergem para toda a face externa da
articulacao patelo-femoral, podendo resultar em
alteracoes de natureza degenerativa nas zonas
centrais e internas da superficie posterior da
patela, devido a uma diminuicdo da actividade
metabélica e nutritiva da cartilagem, provocadas
pela constante inexisténcia de contacto articular
(Grelsamer & Klein, 1998; McConnell, 2002;
Powers, et al., 1996).

Resultados de varios estudos tém ido neste
sentido, ao demonstrarem que uma diminuicdo
de 50% da actividade do VIO pode resultar num
desvio externo de 5mm da patela (Ahmed et al,
1988 citados por McConnell, 1996 e 2002). Dois
estudos mais recentes os autores verificaram
resultados similares ao referirem que uma
diminuicdo da actividade do VIO é um factor
preditivo para o desvio e para a inclinacdo
externa da patela e concluiram a existéncia de
uma correlacdo significativa destas alteragdes
entre sujeitos com SPF (Elias, Bratton,
Weinstein, & Cosgarea, 2006; Lin, et al., 2008).
Mais escassa é a literatura que suporta o
aumento do stress articular em funcdo das
alteracdes do VIO e VE. No entanto num estudo
realizado em 2009 verificou-se que um aumento
da actividade do VIO diminui significativamente
os niveis de stress articular na regido postero-
externa e aumenta ao nivel da regido postero-
interna da patela. Para o contexto clinico, os
autores concluem que um aumento da actividade
do VIO (melhorar a ac¢do muscular do VIO)
pode reduzir os niveis de stress articular do
compartimento externo quando se verifica dois
tipo de disfuncao patelo-femoral: desvio ou
inclinacdo externa da patela.

Conclusao

Apesar dos elevados niveis de incidéncia e
prevaléncia e do reconhecimento das suas
manifestacdes clinicas, a origem dos SPF
permanece desconhecida e pouco consensual. No
entanto, e de acordo com a maioria da literatura
consultada, parece que as suas causas sao
multifactoriais e amplamente assentes em
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diversas componentes biolégicas relacionadas
com alteracbes cinematicas e do stifeness e
equilibrio muscular do membro inferior. Apesar
de nao ter sido alvo de andlise para esta revisao,
varios autores tém encontrado uma associacao
positiva entre os factores psicossociais como
argumentos explicativos as manifestacdes da dor
em sujeitos com SPF (Piva, Fitzgerald,
Wisniewski, & Delitto, 2009; Piva, et al., 2006).
Estes autores justificam estas afirmagdes com
base nos modelos conceptuais de crengas de
medo — evitamento do movimento associados a
outras condi¢cdes de natureza musculo-
esquelética.

Seja qual for a vertente equacionada, a analise
do conhecimento sobre os factores contribuintes
dos SPF revela-se escasso e inconclusivo, porque
no nosso entender o suporte cientifico revela-se
fragil nos tépicos analisados. Por exemplo, o que
se considera ser ou ndo uma cinematica normal
do membro inferior? Que indicadores normativos
consideram um aumento da rotacdo interna do
fémur? Quando é que podemos afirmar que a
dimensdo da translacdo externa da tuberosidade
anterior é representativa de uma rotagao
externa da tibia? 0 mesmo se pode interpretar
para as alteragdes da actividade muscular, onde
se sugere que sujeitos com SPF apresentam uma
diminuicdo dos tempos de activacdo e
intensidade de contrac¢cdo do VIO e/ou do Médio
Glateo, mas continua por se esclarecer se é uma
causa ou um efeito (ou os dois) da disfuncao.
Além disso, o conhecimento actual sobre este
pressuposto revela ser mais consistente na
actividade do subir e descer escadas,
desconhecendo-se resultados noutras actividades
funcionais, que implicam igualmente um
aumento das FRPF e do stress articular, como
sdo os casos da marcha, dos agachamentos ou
dos saltos.

Esta revisdo leva-nos a concluir que, a imagem
de muitas outras condi¢des clinicas, permanece o
vazio sobre o conhecimento que determina o
limite do que é “normal” para o que é disfuncdo
ou patolégico. Na nossa opinido este
desconhecimento é pautado quer pela escassez,
quer pela qualidade da investigacdo, onde as
diferentes metodologias utilizadas, a ndo
utilizacdo de instrumentos validos, a grande
heterogeneidade entre sujeitos, assim como a
falta de consenso entre critérios de inclusao e
exclusdo, sao para nds os factores mais

determinantes. Neste sentido torna-se urgente
desenvolver mais e melhor investigacdo, para
que um melhor conhecimento sobre todos estes
factores possa ser determinante na efectividade
da intervencdo da fisioterapia em utentes com
SPF.
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