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Resumo

A definicdo de instabilidade patelar e a sua classificacdo sdo ainda um grande desafio
na pratica clinica, discutindo-se a necessidade ou ndao de dados objetivos para o seu
diagnostico. E a partir desta incerteza que surgem varias interpretacbes nomeadamente a
classificacdo da Escola Francesa de Lyon, utilizada nesta revisdo bibliogréafica, e que define a
instabilidade patelar subjetiva como aquela que se verifica com dor patelofemoral sem

alteragbes anatomicas detetadas ao exame objetivo ou a avaliacédo imagioldgica.

A abordagem da instabilidade patelar também origina pouco consenso na literatura no
gue se relaciona com a sua reabilitacdo. Durante muito tempo acreditou-se que a reabilitacéo
tinha como objetivo principal a recupera¢édo do mecanismo extensor do joelho, salientando os
exercicios direcionados ao musculo quadricipite. No entanto, surge um novo conceito na
literatura, englobando a influéncia do controlo neuromuscular da musculatura core (plexo

lombo-pélvio-coxofemoral) na articulacao patelofemoral.

Ao longo desta revisdo foi comprovada a hipotese de que existe associacdo entre 0s
musculos core e a articulacdo patelofemoral. Os musculos abdutores e rotadores laterais da
anca, surgem como 0s principais responsaveis pelas alteracdes no alinhamento
patelofemoral, contudo é de salientar alguma dessa responsabilidade também ao transverso

abdominal e os lombares paraespinais.

De acordo com os resultados de vérios artigos, a reabilitacdo dirigida a articulacao
patelofemoral com a adicdo de exercicios de fortalecimento da musculatura core tem mais
beneficios do que exercicios apenas do joelho, quer na diminui¢cdo da sintomatologia algica,

guer na melhoria da capacidade funcional.

Palavras-chave: reabilitagé@o; patelofemoral; muisculos core; musculos do joelho; instabilidade

patelar; dor patelofemoral.
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Abstract

The definition of patellar instability and classification are still a major challenge in clinical
practice, discussing the need or not of objective data for diagnosis. It is from this uncertainty
arising various interpretations including the classification of the French School of Lyon,
classification used in this literature review, setting the subjective patellar instability such as that
seen with patellofemoral pain without anatomical changes objectified in the physical
examination or imaging evaluation.

The management of patellar instability also causes little agreement in the literature in
what relates to its rehabilitation. For a long time it was believed that rehabilitation had, as main
objective, the recovery of the knee extensor mechanism, stressing the exercises directed to
the quadriceps muscle. However, a new concept emerges in the literature, which includes the
influence of neuromuscular control of core muscles (lumbo-pelvic-hip complex) in the

patellofemoral joint.

Throughout this review it was proven the hypothesis that there is an association between
the core muscles and the patellofemoral joint. The abductor muscles and lateral hip rotators
emerge as the main responsible group of muscles for the changes in the patellofemoral
alignment, but some of that responsibility is also directed to the transversus abdominis and
lumbar paraspinal muscles.

According to the results of several articles directed to the rehabilitation of the
patellofemoral joint, with the addition of the core muscle strengthening exercises with have
more benefit than with the knee exercises solely, both in reducing the pain symptomatology

and also in the improvement of functional capacity.

Keywords: rehabilitation; patellofemoral; core muscles; knee muscles; patellar instability;

patellofemoral pain.
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Introducao

A dor patelofemoral tem uma incidéncia de 22/1.000 por ano e afeta duas vezes mais o
sexo feminino (Boling et al., 2010). As causas de dor anterior do joelho s&o multifatoriais e
incluem lesdes do aparelho extensor, dano condral ou osteocondral e instabilidade patelar.

Quando a dor patelofemoral se associa a instabilidade patelar sem evidéncia objetiva de
alteracdes anatomicas, quer no exame objetivo quer em estudos radiograficos — sindrome da
dor patelofemoral — surge um importante diagndstico de exclusdo, definido pela Escola
Francesa de Lyon como Instabilidade Patelar Subjetiva (Fithian et al., 2008).

A instabilidade patelar € uma situacdo médica comum e debilitante que tipicamente
afeta individuos fisicamente ativos e resulta em limitacdes de atividade (Atkin et al., 2000;
Fithian, 2004). Como exemplo flagrante temos as situacdes de corrida, cujas lesdes por sobre
utilizacdo do membro inferior ttém mais frequentemente lugar na articulacdo no joelho, na

maior parte das vezes originando dor patelofemoral (Taunton et al., 2002).

A instabilidade subjetiva da articulacdo patelofemoral é de origem multifatorial. As
anomalias, resultantes em instabilidade, incluem a estrutura 6ssea entre a rétula e a troclea, o
alinhamento global do membro inferior, a integridade dos tecidos moles envolventes,
condicbes sistémicas que afetam o tecido conjuntivo e o tdnus muscular global de cada
individuo (Redziniak et al., 2009).

Defeitos do controlo neuromuscular do tronco e da anca, tém sido propostos como
fatores que contribuem para o desenvolvimento de instabilidade patelar com dor anterior do
joelho (Shirazi et al., 2014). A musculatura core é definida pelo conjunto entre os muasculos
abdominais, paraespinais e glateos, diafragma, do pavimento pélvico e anca, que inclui todas
as estruturas, passivas ou ativas, nesta area e fornece suporte para qualquer tipo de
movimento do joelho (Akuthota & Nadler, 2004).
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Materiais e Métodos

Para a concretizagcédo desta dissertacédo foi pesquisada informacdo em bases de dados
electrénicas como: Medline (http://www.nim.nih.gov/bsd/pmresources.html), COCHRANE
(http://www.cochrane.org/) e Pubmed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed), bem como em

revistas e jornais médicos.

A pesquisa realizou-se maioritariamente em inglés, mas também em portugués e
francés e selecionaram-se artigos originais de investigacdo, artigos de revisédo bibliografica e
meta-analises recentes. Contudo, foram ainda analisados artigos de anos anteriores, com
vista a um melhor entendimento da histéria e evolucdo de determinados aspetos em

constante evolugéo.

As principais palavras-chave pesquisadas foram: “reabilitacdo”, “patelofemoral’,
‘musculos core”, “musculos do joelho”, “instabilidade patelar”’, “dor patelofemoral’. O

resultando da pesquisa das palavras-chave decorreu com diferentes associacdes entre si.
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Anatomia
Joelho

A articulacdo do joelho é uma articulagcdo complexa com caracter de trocleartrose, cuja
estabilidade deriva primariamente dos seus ligamentos, mas também da estrutura muscular

envolvente, nomeadamente o musculo quadricipite.

O quadricipite € composto pelo reto femoral, adjacente aos vastos medial e lateral em
cada lado, e ao vasto intermédio profundo. O reto femoral localiza-se de tal forma superficial e
central, que algumas da suas fibras se inserem na superficie anterior da patela, enquanto
outras continuam distalmente no tend&o patelar. Por sua vez, o vasto medial tem fibras que
se deslocam paralelamente ao reto femoral e fibras obliquas, vasto medial longo e vasto
medial obliquo (VMO), respetivamente (Noyes, 2010).

A rotula é um osso sesamodide incorporado no tenddo do quadricipite, servindo para
aumentar a vantagem mecéanica da musculatura extensora, enquanto protege o proprio
joelho, transmitindo a presséo a volta do joelho sobre o tendao patelar (Rhee et al., 2012).

Através da sua associacdo com a troclea femoral, a articulacdo patelofemoral forma
uma unidade complexa com potencial para alteracfes da estabilidade articular, podendo ser
categorizada em estabilizadores estaticos ou dindmicos. Os ligamentos patelofemoral medial
(LPFM), patelomeniscal (retindculo patelofemoral medial) e patelotibial fazem parte dos
estabilizadores estaticos mediais e sdo as principais estruturas ligamentares limitadoras do
movimento lateral da rétula (Rhee et al., 2012).

O mais forte, LPFM, tem a sua origem na continuagdo do retinaculo profundo do
musculo VMO e é inervado por terminacdes nervosas livres, partes importantes do sistema
propriocetivo do joelho que possibilitam a transmissdo de informagéo relacionada com dor e
inflamacgédo. Lesdo das estruturas estabilizadoras mediais pode levar a desarranjo da cadeia
propriocetiva, possivel causa de instabilidade recorrente (Tuxge et al., 2002). Estudos de
cadaveres revelaram que a resisténcia a tragdo do LPFM com uma forga de 209N, contribui
para uma média 50-60% de resisténcia total a forca de luxacdo lateral da rotula (Mountney et
al., 2005).

A anatomia lateral € mais complexa. A regido mais superficial consiste, numa posi¢ao
posterior, no retindculo obliquo superficial, e as limitagbes anterolaterais sdo determinadas

pelo vasto lateral. A regido mais profunda é semelhante as estruturas mediais e
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correspondem ao ligamento epicondilopatelar, retindculo transverso profundo e banda
patelotibial, a qual se conecta directamente ao polo distal da rétula e envia fibras para o
menisco lateral e para a tibia subjacente (Koh & Stewart, 2014). O ligamento epicondilopatelar
ndo estd em perfeita ligacdo com a tibia, mas conecta-se diretamente via componente
proximal e distal da banda iliotibial. A banda iliotibial pode ser considerada como um
estabilizador anterior do joelho, particularmente a sua componente capsular que constitui uma
unidade funcional para o estudo das instabilidades do joelho (Vieira et al., 2007).

Os retinaculos medial e lateral sdo, portanto, mais eficazes entre uma amplitude de 20°
de flexdo e extensédo total, durante as quais a articulacdo patelofemoral € mais vulneravel
devido a diminuicao da resisténcia oferecida pelas outras estruturas estabilizadoras (Rhee et
al., 2012).

A rétula tem uma superficie articular cuja congruéncia com a troclea fornece alguma
limitacdo a articulagcéo patelofemoral. Quando o joelho inicia 0 movimento flexor, a area de
contacto inicial é a faceta lateral distal da rotula. Com flexao adicional, a area de contacto na
superficie articular da rétula dirige-se proximalmente até a flexdo completa, terminando com o
contacto total entre as facetas mediais. No entanto, muitas vezes sdo encontradas variacdes
da anatomia da rétula, apesar de pouco significativas comparadas com a morfologia da
cartilagem que Ihes sobrepbe (Rhee et al., 2012).

Musculatura core

A musculatura core é definida pelo conjunto entre os muasculos abdominais,

paraespinais, gluteos, do pavimento pélvico e da anca.

A estabilidade da coluna lombar necessita tanto da rigidez passiva das estruturas
Osseas e ligamentares (cuja lesédo pode resultar em instabilidade funcional da coluna), mas

também da rigidez ativa através dos musculos.

Os musculos abdominais sdo o componente vital da musculatura core, particularmente
o transverso abdominal que se atravessa horizontalmente a volta do abdémen. Os musculos
paraespinais (eretor da espinha, rotadores, transversos e multifidos) permitem a extensao

lombar e funcionam como estabilizadores segmentares (Akuthota & Nadler, 2004).
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A musculatura da anca tem um papel importante na cadeia cinética enquanto
estabilizador do tronco e pelve, e ainda na transferéncia de forga dos membros inferiores para
a pelve e coluna (Lyons et al., 1983). Baixa resisténcia e atraso no movimento do musculo
extensor da anca (gluiteo méaximo) e do muasculo abdutor (gliteo médio), tém sido
evidenciados em doentes com instabilidade do membro inferior. No global, a anca parece ter
um papel importante na transferéncia de forgas a partir dos membros inferiores para a pelve e
coluna, comportando-se como uma das varias ligacées da cadeia cinética funcional (Akuthota
& Nadler, 2004).

Alguma atencdo tem sido prestada a musculatura core pelo facto de ser um importante
estabilizador do corpo e da propria coluna como o centro da cadeia cinética funcional
(Akuthota & Nadler, 2004).
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Classificacao da Instabilidade

A patologia patelar manifesta-se como varias entidades clinicas que variam desde
luxagédo completa a dor anterior do joelho isolada (Dejour et al., 2014).

Donald C. et al., referem que a principal causa de falha no tratamento da instabilidade

patelar é a falta de correlacdo entre a sintomatologia do doente e a anatomia articular.

A classificacdo da instabilidade patelar é ainda um grande desafio na pratica clinica,
discutindo-se a necessidade, ou ndo, de dados objetivos de movimento excessivo da rotula

ao exame fisico, de forma a completar a sua definigdo.

E a partir desta incerteza que surgem Vvarias interpretacdes da instabilidade patelar,
nomeadamente a defendida pela Escola Francesa de Lyon. A forma de instabilidade mais
grave é a luxacdo completa da articulacédo, definida como instabilidade patelar objectiva (IPO)
e caracterizada por uma constelacéo de sinais radiograficos em doentes com historia de pelo
menos uma deslocacdo. Porém, a sua distingdo de outros grupos de doentes com
instabilidade deve ser notoria (Fithian et al., 2008).

E o caso da instabilidade patelar subjetiva definida como dor patelofemoral e
instabilidade sem evidéncia objetiva de altera¢cdes anatdmicas, quer ao exame objetivo, quer
em estudos radiogréaficos estaticos (radiografia, TAC e RMN) (Fithian et al., 2008). E esta
definicdo que se relaciona com a sindrome de dor patelofemoral, uma das possiveis causas
de dor anterior do joelho sem quaisquer altera¢des estruturais, sendo este um diagndstico de
exclusao, tal como a instabilidade patelar subjectiva (Petersen et al., 2014).

A classificagdo de Lyon continua a ser pouco utilizada na comunidade cientifica, o que
nos levou a associarmos nesta revisao os dois diagnosticos de exclusdo de dor patelofemoral
sem causa morfolégica subjacente: a “instabilidade patelar subjectiva”, segundo a Escola de

Lyon, e a “sindrome de dor patelofemoral”’, segundo a literatura anglo-saxdnica.

O tratamento conservador torna-se necessario quando todas as etiologias ligamentares
e mecénicas de instabilidade patelofemoral sdo excluidas e deve focar-se nas possiveis
causas funcionais dindmicas, ndo avaliadas pelos exames de imagem estaticos supra

referidos.
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Abordagem do doente com instabilidade patelar

Uma histéria clinica e exame objetivo completos, na abordagem do doente com dor
anterior do joelho e instabilidade patelar, sdo imperativos, permitindo ao médico aumentar a
capacidade diagnéstica e instituir terapéutica apropriada (Kantaras et al., 2001). Na auséncia
de evento traumatico Unico, a maioria das causas de instabilidade patelar sdo secundarias a
fatores anatdmicos predisponentes que podem ser identificados durante a avaliacéo clinica do
doente.

Histéria Clinica

Uma histéria clinica adequada possibilita ao clinico organizar e dirigir um exame objetivo
mais focalizado. Deve iniciar-se a recolha de dados com a identificacdo de fatores de risco,
como o género e a idade, informacao relativa as atividades do individuo, profissdo e exercicio

fisico, histéria pessoal ou familiar de luxacdo, bem como histdria pessoal de dor patelofemoral
anterior (Koh & Stewart, 2014).

A dor é a queixa mais comum em doentes com disfuncdo patelofemoral, mesmo
naqueles com instabilidade patelar (Kantaras et al., 2001). Determinar a auséncia de evento
traumatico pode de facto excluir causas de dor patelofemoral, como é o caso da fratura, lesdo
condral ou contusdo dssea. As caracteristicas da dor patelofemoral também auxiliam na
distincdo entre as possiveis etiologias da instabilidade patelar. Esta localiza-se na regiao
anterior do joelho, agrava com flexdo articular e atividade fisica e alivia com extensédo e
repouso. Sao comuns 0s periodos assintomaticos, excluindo outros sindromos dolorosos
guando a dor é constante e severa.

A historia deve ainda indicar qualquer tratamento anterior (anti-inflamatérios né&o
esterdides, fisioterapia ou cirurgia) ou qualquer condicdo médica que possa dar origem a dor
musculo-esquelética.

Exame Objetivo

O exame objetivo deverd incluir uma avaliagdo global do alinhamento do membro

inferior, incluindo a rotac&o da anca e joelho, bem como da laxidez ligamentar (Koh & Stewart,
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2014). Com o doente em ortostatismo deve ser avaliado o alinhamento global do membro
inferior. A rétula estard desviada no sentido medial secundariamente a tor¢cdo excessiva do
fémur, tibia ou ambos. Nesta altura do exame objetivo, é também de elevada importancia a

confirmacao, ou ndo, de atrofias musculares, particularmente do musculo vasto medial.

Com o doente sentado e o joelho em flexdo de 90°, a rétula encontra-se em estreita
relacdo com o sulco troclear, num individuo sem patologia. Em caso de patela alta, a rétula

dirige-se para cima, qguando observada de uma posicéo lateral.

O posicionamento da rétula em relacéo ao joelho é entédo avaliado durante o movimento
passivo e ativo. A rétula deve comprometer-se com a tréclea de 10° a 30° e ter uma excursao
de 5 a 7 cm. Em individuos com subluxacao, a rétula desloca-se de uma posi¢cdo medial com
a tréclea femoral a 30°, para uma posicdo lateral com o joelho em extensdo completa
(Kantaras et al., 2001). Esta excurséao lateral € chamada de “Sinal J”, todavia, este teste nao é

especifico e parece estar ausente na maioria dos casos de instabilidade (Rhee et al., 2012).

Uma simples palpacéo correta da rotula pode revelar algum defeito na margem medial
da rétula, bem como dor ao longo do ligamento patelofemoral medial ou mesmo na sua

insercdo (Rhee et al., 2012).

O angulo do quadricipite (angulo Q) é comummente utilizado para medicdo do
alinhamento patelofemoral e é definido pela intersecdo da linha formada pela espinha iliaca
anterosuperior até ao centro da rétula, e a linha desde o centro da rétula até a tuberosidade
anterior da tibia (Kantaras et al., 2001). O valor normal do angulo Q encontra-se entre 0s 8 a
10° no sexo masculino e, aproximadamente, 15° (£ 5°) no sexo feminino (Rhee et al., 2012).

Um angulo aumentado resulta no vetor valgo aumentado também.

BN

O éangulo Q é superior em extensdo completa devido & rotacdo externa da tibia,
movendo a tuberosidade da tibia lateralmente, ou seja, é nesta posi¢cdo de extensédo que a

rétula esta em maior risco de deslocamento (Redziniak et al., 2009).

Muitos especialistas acreditam que o angulo Q ndo é o melhor método para avaliacdo
do alinhamento do membro inferior, na medida em que muitas varidveis podem afetar este
alinhamento. Esta medida € alterada pela tensdo do quadricipite em dire¢do proximal. Se
estiver presente instabilidade patelar, a rotula desloca-se lateralmente, resultando num angulo

Q falsamente menor do que o esperado. A rotagdo do membro também tem de ser controlada
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durante a avaliagdo, pois a torcao externa da tibia pode aumentar aparentemente o angulo Q
(Redziniak et al., 2009).

O teste mais confidvel para avaliar a instabilidade patelofemoral é o teste de apreenséo
patelar. O doente encontra-se em decubito na posi¢do supina com o joelho relaxado e em
flexdo de 30° e o especialista desloca a roétula lateralmente. Um teste positivo € aquele em
qgue ha dor ou receio de deslocacdo patelar, referenciada pelo examinando, através da
linguagem ou simplesmente pela contrac¢do involuntaria do musculo quadricipite (Smith et
al., 2008).

No teste de coordenacdo do musculo vasto medial, o especialista coloca o punho
debaixo do joelho do examinando e este tem de fazer extensdo completa do joelho sem
pressionar ou afastar-se do punho. O teste é positivo quando é evidente a extensdo com falta
de coordenacdo, como consequéncia da falha em recrutar quer os extensores quer 0s
flexores da anca para conseguir a extensao, ou seja, um teste positivo pode ser indicador de
disfuncdo do musculo vasto medial obliquo, resultando em dor patelofemoral (Nijs et al.,
2006).

Outro teste de importancia consideravel nos distarbios da articulacdo patelofemoral € o
teste “step” excéntrico, no qual o individuo tem de fazer um agachamento com apenas um
apoio no solo e as maos colocadas na regido da anca, assegurando que o centro de massa
se mantém centrado. O objetivo deste teste é que o agachamento seja realizado em
velocidade mais lenta, devido ao aumento da forca muscular em contracBes lentas,
apresentando um desafio maior para 0 movimento extensor. O teste é considerado positivo

guando o individuo confirma dor anterior no joelho durante o movimento (Selfe et al., 2001).

Exames Complementares

Diferentes modalidades tém sido descritas para avaliar a articulagdo patelofemoral,

como radiografias, tomografia computorizada (TAC), ressonancia magnética nuclear (RMN).

A radiografia anteroposterior, apesar de limitada, € necessaria para excluir fratura
osteocondral ou osteoartrite da articulagdo tibiofemoral, enquanto a informacéo da radiografia

lateral avalia a altura da rétula em relacéo a restante articulacdo (Rhee et al., 2012).
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A TAC fornece uma imagem tridimensional da articulagdo com resolugcdo superior a
radiografia simples. O seu uso principal envolve-se com a distancia entre a fossa troclear e a
tuberosidade tibial anterior, cuja anormalidade pode estar associada a instabilidade patelar
objetiva (com alteragbes anatémicas) (Koh & Stewart, 2014). Estudos mostraram ainda que a
TAC € mais sensivel em detetar subluxagéo, e a sua principal vantagem reside na avaliacdo
do alinhamento do membro inferior, anteversdo femoral e lateralizagido da tuberosidade tibial
(Dejour et al., 1994).

Finalmente, a RMN deve ser considerada o gold standard da investigacdo. Para além
de fornecer imagens confiaveis dos tecidos moles e da superficie articular, € conseguida uma
avaliacdo semelhante a obtida pela TAC, desta feita sem radiacdo ou necessidade de
procedimentos invasivos (Rhee et al., 2012). Sao varias as alteracdes passiveis de estudo na
RMN tais como patela alta, displasia, avulsdo de fragmentos, alteracbes na integridade de
estruturas ligamentares, particularmente o ligamento patelofemoral medial (Mulford et al.,
2007).

Qualquer gque seja a alteracdo encontrada em exames complementares de diagnadstico,
€ importante relembrar que a instabilidade patelar subjetiva assenta na auséncia de
alteracBes anatdmicas nestes estudos radiograficos estaticos e, portanto, € relevante ir ao
encontro das causas mais recentemente encontradas como potenciais para a sensacéo de

instabilidade e dor patelofemoral sem origem estrutural aparente.
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Cadeia Cinética Funcional

O conceito de cadeia cinética funcional surgiu através de Franz Reuleaux (1829-1905),
um engenheiro alemao, por muitos apelidado como o “pai da cinética”. Segundo Reuleaux,
num sistema de ligacao rigida, os pontos de articulacao ligam uma série de segmentos rigidos
sobrepostos. Se se fixar as duas extremidades do sistema assim que néo haja qualquer tipo
de movimento, a aplicacdo de uma forca externa obriga a que cada segmento receba e
transfira forca ao segmento adjacente, originando uma reacdo em cadeia. Como resultado
final, um movimento em qualquer ponto de ligacdo ird produzir um padrédo de movimento
previsivel em todas as outras zonas de articulagdo ao longo da cadeia (Karandikar & Vargas,
2011).

A extrapolacao deste sistema de ligacdo rigida com vista a analise do movimento
humano, foi inicialmente introduzida por Hans von Baeyer em 1933, focando-se no sinergismo
das acfes musculares dos membros, na qual o autor contrastou os efeitos que ocorrem na
extremidade distal do membro, com os efeitos da extremidade proximal.

O conceito da cadeia cinética foi entdo elaborado e popularizado na literatura de
reabilitacdo por Steindler, no livro publicado em 1955, Kinesiology of the Human Body.
Steindler definiu a cadeia cinética como “uma combinagao varias articulagdes sucessivamente
organizadas, constituindo uma unidade motora complexa” (Karandikar & Vargas, 2011). Isto
€, por exemplo, qualquer segmento do membro inferior, como o pé, perna, coxa ou pelve
pode ser encarado como uma ligacao rigida com as articulagBes subtalar, tornozelo, joelho e

da anca, comportando-se como pontos de ligacéo.

De facto, a estabilidade dindmica do joelho é alcancada através do controlo
neuromuscular de uma cadeia cinética multifatorial, porquanto o joelho é suportado pelos
musculos locais, mas também por muisculos mais proximais como do tronco e da anca
(Russell et al., 2006). Desigualdades no controlo neuromuscular da anca tém sido referidas
como uma causa importante das diferencas entre géneros nos padrées de movimento das
extremidades inferiores (Claiborne et al., 2003). No entanto, 0 movimento do joelho durante
atividades funcionais ndo pode ser apenas atribuido a musculatura da anca ou do préprio
joelho (Hewett et al., 1999), visto que sO6 22% da sua variabilidade se deve a alteragbes
destes musculos, apontando assim a limitacdo de se incluir apenas a avaliacdo do membro

inferior (Claiborne et al., 2003).
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Consequentemente, investigadores tém cada vez mais direccionado as suas
investigacdes para o papel da musculatura core na fungéo do membro inferior. A musculatura
core, pela sua posicdo proximal ao esqueleto axial, pode influenciar o movimento de
segmentos distais. Estudos sugerem que os musculos core tém um papel importante na
estabilizacdo da coluna e a sua funcao alterada estd associada a dor lombar e padrées de
movimento disfuncionais. HaA cada vez mais autores defendem que a estabilidade core
contribui para melhorias na fungédo das extremidades inferiores durante atividades motoras
grosseiras (Kibler et al., 2006).

A Influéncia da Musculatura Core na Articulacédo Patelofemoral

Durante varios anos, o desalinhamento patelofemoral era a principal explicacdo para a
origem da dor anterior do joelho e a instabilidade patelar, sendo definido como uma alteragéo
gue envolvia o deslocamento lateral da rétula em extensdo que reduzia durante a flexdo
(Heegaard et al., 1994).

Este conceito tinha principal importancia para os ortopedistas que desenvolveram
inimeros procedimentos cirdrgicos de forma a corrigir este desalinhamento. Contudo, esta
ideia tem vindo a ser cada vez mais questionada e menos universalmente aceite (Sanchis-
Alfonso et al., 1999).

Ao longo dos anos, varios estudos tentaram avaliar as correla¢des entre a musculatura

proximal do membro inferior e a cinética e biomecanica do joelho e articulacao patelofemoral.

Um estudo transversal de 2008 recorreu a uma populacéo de atletas do sexo feminino
com dor patelofemoral, combinada de forma individual com um grupo de controlo sem dor
(Bolgla et al., 2008). O objetivo do estudo foi comparar a forca muscular da anca e a cinética
da anca e do joelho em doentes com dor patelofemoral sem causa aparente (exceto a
sobrecarga de utilizagdo). As hipdteses iniciais propostas pelos autores vieram a ser
confirmadas, constatando-se uma diminuicdo da forca muscular do rotador externo e do
abdutor da anca durante a descida de escadas, produzindo sintomas algicos durante a
descida de escadas em doentes com dor patelofemoral. Ainda neste estudo, foi avaliada a
biomecéanica e cinética da anca apds 14 dias de reabilitacdo da musculatura core de uma

mulher com dor patelofemoral prévia, revelando melhoria significativa dos sintomas. Estes
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resultados acabam por favorecer a necessidade de incorporar o fortalecimento da
musculatura core na reabilitacdo de um doente com dor patelofemoral e instabilidade patelar.

Nacagawa comparou um grupo de individuos com dor patelofemoral e um grupo de
controlo com individuos assintomaticos (Nakagawa et al., 2015). Neste estudo foi confirmada
a hipétese de que, nos individuos com dor patelofemoral, ha uma diminuicdo da forca
muscular do tronco, mas sem diferencas da ativacdo muscular, comparativamente ao grupo
de controlo. Outras diferencas encontradas relacionaram-se com o aumento da inclinacdo do
tronco ipsilateral a dor, da aducao da anca e da abducéo do joelho, que parecem ter impacto
no mecanismo da articulacéo patelofemoral. Pelo facto do tronco comportar cerca de metade
da massa corporal, a sua mobilidade excessiva pode levar a sobrecargas superiores sobre 0
joelho e possivelmente aumentar o stress na articulacdo patelofemoral. Estas conclusfes
também foram comentadas por outros estudos anteriores a este, que sugeriram um momento
de flexdo do joelho aumentado em situacdes de maior inclinacdo posterior do tronco durante
atividades funcionais e desportivas (Powers, 2010), bem como aumento da compressao
articular do joelho com alteracbes da sobrecarga no muasculo quadricipite (Blackburn &
Padua, 2009).

De acordo com a investigacdo dos autores, a aparente auséncia de estudos anteriores
relacionados com a ativacdo muscular do tronco néao Ihes permitiu formar uma comparacéo
com outros achados. No entanto, o facto de ndo existirem diferencas da ativacdo muscular
(entre os dois grupos em estudo) em combinacdo com a diminuicdo de forca muscular no
grupo dos doentes, sugere que, individuos com dor patelofemoral, ndo obtém compensacéo
para a fragueza muscular mesmo se aumentarem a amplitude de ativagdo dos musculos do

tronco, através do maior numero de unidades motoras ativas ou maior frequéncia de ativacao.

E de salientar ainda, a importancia da diminui¢do da estabilidade da musculatura core
lateral demonstrada neste estudo no grupo de individuos com dor patelofemoral,
aparentemente fator contribuinte para uma maior inclinacdo lateral do tronco, com
consequente aumento do momento de abducdo do joelho. Este contexto € relevante, na
medida em que a estabilidade da musculatura core lateral € um produto de controlo motor,

bem como capacidade muscular do complexo lombopélvico e anca (Leetun et al., 2004).

Nacagawa, num outro estudo caso controlo, comparou as diferengas entre a cinética e a
forca da musculatura core entre homens e mulheres com dor patelofemoral e instabilidade

patelar (Nakagawa, 2012). De facto, ambos os géneros tém padrbes de alteracdo

13



Evidéncia cientifica na reabilitacao da instabilidade patelar subjetiva

semelhantes, porém as diferencas sdo mais evidentes nas mulheres do que nos homens,
como por exemplo a maior rotacdo interna da anca e maior percentagem do esforco maximo
durante a utilizacdo dos gluteos médio e maximo, comparativamente aos homens, o que
revela cada vez mais a importancia acrescida da individualizacdo na reabilitacdo destes
doentes. Novamente, foi salientado no passado por outro autor que, pelo facto do tronco
comportar cerca de metade da massa corporal, a sua mobilidade ipsilateral aumenta a forca
de reacédo contra o solo que assume uma direcao lateral relativamente ao joelho, aumentando
assim a sobrecarga em abducao, evidéncia confirmada também no presente estudo (Myer et
al., 2010). Apesar de haver uma certa resposta fisioldgica ao ampliar a inclinacdo do tronco
na presenca de diminui¢cdo da forca muscular, este mecanismo pode tornar-se prejudicial para
a articulacéo patelofemoral.

Nao obstante pensar-se que o equilibrio da coluna vertebral depende da forca muscular,
0 padrédo de ativacdo muscular e a velocidade de producdo da forca sdo considerados os
factores dominantes responsaveis por este equilibrio, bem como agentes de prevencao para
lesBes consequentes.

Um estudo caso-controlo de Shirazi et al., teve como objetivo a avaliagdo da atividade
eletromiografica da musculatura core em resposta a perturbacfes inesperadas na zona da
pelve entre individuos com dor patelofemoral e um grupo de controlo de individuos saudaveis
(Shirazi et al., 2014). Em individuos saudaveis, a primeira resposta, ap6s a perturbacéo
externa, observa-se nos musculos abdominais profundos com o aumento simultdneo da
pressdo intraabdominal através da contracdo do musculo transverso abdominal, que fornece
uma base sélida do movimento das extremidades. E esta elevagéo da pressao intraabdominal
gue leva a uma maior rigidez espinal e, consequentemente, diminui a exigéncia dos muasculos
extensores. Em seguida é ativado o musculo gliteo médio e o muasculo eretor da espinha, que
contrai significativamente mais tarde que os muasculos abdominais (Cresswell et al., 1994). A
ativacdo tardia do musculo eretor da espinha € expectavel em individuos normais, cuja
perturbacéo tenha alterado a orientacdo espina (Hodges, 2003). A ativacdo do musculo eretor
da espinha e o movimento do tronco em direcdo ao joelho afectado, aumentam o momento
valgo, cuja sobrecarga na face lateral do joelho amplifica os sintomas algicos da articulacéo
(Powers, 2010).

Por sua vez, o grupo dos individuos com dor patelofemoral evidenciaram contracdes
mais precoces e longas dos musculos abdominais profundos e do eretor da espinha, mas

ativacdo tardia do gluteo médio. Foram ainda encontrados padrées de contragdo muscular
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diferentes entre os dois grupos. A mais precoce e longa ativagcdo dos musculos do tronco no
grupo dos individuos com dor patelofemoral, concede evidéncia de que a situacdo foi mais
desafiante para a estabilidade em individuos com patologia. No entanto, a constatacédo
fundamental deste estudo foi considerada a contracdo tardia do gliteo médio, que, em
condicdes normais, € o principal responsavel vital pela auséncia de movimentos n&o
controlados da anca e do tronco no plano frontal, que exacerbariam problemas da articulacdo
do joelho (Shirazi et al., 2014). De forma a manter a estabilizacdo pélvica na presenca de
disfuncdo na contracéo do gliteo médio, uma estratégia comum de sistemas de controlo que
tem vindo a ser proposta, é a ativacdo compensatoéria de outros musculos core (Willson et al.,
2005).

Stickler et al., ainda estudaram a relacédo entre a cinética do
plano frontal num agachamento com apenas um membro inferior e
a forca muscular do tronco e da anca, apenas em individuos do
sexo feminino (Stickler et al., 2015). Neste estudo, foi encontrada
uma correlacdo significativa entre o angulo de projecdo no plano
frontal (definido pela interse¢do da linha entre a espinha iliaca
anterosuperior e o joelho e da linha entre o joelho e o tornozelo) e
os quatro fatores de for¢ca muscular estudados (abducédo da anca,
rotacdo externa da anca, movimento contra gravitico da anca em
posicdo de prancha lateral e extensdo da anca). Os musculos
abdutores da anca foram o conjunto melhor preditor do angulo de

projecdo no plano frontal. Isto nao foi surpreendente, na medida em

gue a sua funcdo permite controlar excentricamente a aducdo da

Figura 1 - Valgo
dinédmico do joelho por
excessiva aducéo e
rotacéo interna da anca agachamento (Fig.1) (Powers, 2003).
em momento de flex&@o
ligeira do joelho

anca e, consequentemente, o movimento valgo do joelho durante o

De acordo com os resultados deste estudo, por cada 1% de melhoria da forga muscular
do abdutor da anca relativamente a massa corporal, prevé-se um aumento de 0,216° no
angulo de projecdo no plano frontal. Isto torna-se clinicamente importante para os individuos,
cuja forgca muscular do abdutor da anca é bastante inferior & média e que, portanto, tém uma
possivel magnitude de melhoria significativa. De salientar ainda que pequenas alteracdes da

forca muscular sdo suficientes para ter impacto no angulo em estudo.
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No geral, todos os fatores de forca avaliados tinham uma correlagédo evidente entre si,
desde moderada a alta, sendo a maior definida entre os abdutores da anca e a posicdo de
prancha lateral, muito provavelmente pelo facto da posicao de prancha recrutar nao so a forca
dos musculos core, mas também a estabilizacdo dos préprios abdutores. Contudo, a forca de
rotacdo externa da anca também obteve uma correlacéo forte com o angulo da proje¢édo no
plano frontal, muito semelhante a correlagdo obtida pelos musculos abdutores. Este aspeto
parece ter alguma relevancia clinica, na medida em que alguns estudos relatam evidéncia
forte de diminuicdo da forca do abdutor e rotador externo da anca em individuos com dor
patelofemoral e instabilidade (Willson et al., 2006; Prins & van der Wurff, 2009), enquanto
outros ndo encontram relacao entre a forca de rotacao externa da anca e a cinética do joelho
na dor patelofemoral (Claiborne et al., 2003; Crossley et al., 2011). Estes dois ultimos, no
entanto, ndo avaliaram uma populacdo apenas de individuos do sexo feminino, facto que é
apontado por Stickler et al., como sendo a raz&o para muitos estudos ndo obterem resultados,
bem como a variedade de metodologia aplicada. No que concerne a avaliacdo dos rotadores
externos da anca, concluiu-se que o gliteo maximo (como importante rotador externo da
anca) parece contribuir para uma diminuicdo da rotagcdo interna que, frequentemente, é

observada no joelho em valgo aumentado.

Os resultados obtidos neste estudo confirmam o impacto dos varios grupos musculares
no alinhamento entre a anca e o joelho. Todavia, de salientar que a populacdo estudada
reflete um grupo de mulheres saudaveis sem qualquer patologia do membro inferior, tornando

possivel uma variacdo nos resultados numa amostra diferente.
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Reabilitacao da Articulac&o Patelofemoral

A instabilidade patelar € considerada uma condi¢cdo de dificil tratamento, malgrado as
multiplas tentativas de entendimento do mecanismo extensor e da articulacdo patelofemoral.
Cada vez mais, tém vindo a ser descritos diversos procedimentos cirlrgicos para o tratamento
da instabilidade, mas estas intervencdes devem ser reservadas para os casos de faléncia das
medidas conservadoras e quando ha alteracdo funcional causada pelas recorréncias crénicas
naturais de uma instabilidade patelar objetiva (Rhee et al., 2012).

Ja em 1998, Christopher M. Powers referiu, na sua revisao critica, que o tratamento da
dor patelofemoral tinha como centro de abordagem a restauracdo da estabilizacdo dindmica
patelar, através do fortalecimento do muasculo vasto obliquo medial isoladamente, pela razao
de se acreditar anteriormente que este musculo por si s6 seria 0 principal responsavel pelo
mecanismo extensor do joelho (Powers, 1998). Contudo, Powers afirma também que ja na
altura se comecavam a encontrar dados indicativos de que a dindmica patelar ndo existia
apenas em funcdo de um grupo muscular isolado, mas sim resultante do trabalho de varios

grupos em simultaneo.

Em 1999, Hewett et al., estudaram pela primeira vez os efeitos da musculatura core nas
lesbes do joelho, sendo a sua incidéncia, aproximadamente, trés vezes superior em
individuos sem treino dos musculos core (Hewett et al., 1999). Estes resultados comecaram a
evidenciar a capacidade de alterar a incidéncia de lesdes do membro inferior com base em
exercicios da musculatura mais proximal, apesar de se acreditar que as mesmas tém etiologia

multifactorial marcada.

Num estudo de 2008, Nacagawa et al., avaliaram os efeitos de exercicios de
flexibilidade e fortalecimento dos abdutores e rotadores laterais da anca (Nakagawa et al.,
2008). Um grupo focava-se na resisténcia do quadricipite, gastrocnémio e banda iliotibial e
exercicios de fortalecimento do quadricipite, enquanto o outro grupo adicionava exercicios do
transverso abdominal, abdutores e rotadores laterais da anca. Ainda que tivesse sido um
estudo piloto com uma amostra reduzida, os seus resultados permitiram inferir que o grupo de
doentes submetidos a reabilitacdo com exercicios dirigidos & musculatura do tronco, anca e
pelve, obteve melhorias significativas em relagdo a dor patelofemoral durante atividades

dinamicas funcionais.

Em 2010, num estudo randomizado por Fukuda et al., os resultados demonstraram que

uma intervencao durante 4 semanas de exercicios de fortalecimento do joelho, ou exercicios
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de fortalecimento do joelho suplementados por exercicios de fortalecimento da musculatura
da anca, levaram a uma melhoria da funcéo articular patelofemoral bem como reducéo da dor
em mulheres sedentarias com dor patelofemoral (Fukuda et al., 2010). Uma maior alteracéo
foi notada no grupo dos exercicios combinados (joelho e anca), mas estas diferencas ndo se
mostraram estatisticamente significativas, exceto a menor sintomatologia algica na descida de
escadas nos doentes submetidos aos exercicios combinados. Apesar destas diferencas
pouco significativas, o estudo utilizou varias escalas de avaliacdo clinica e funcional, nas
quais, o grupo dos individuos intervencionados pela reabilitagdo combinada obteve melhores
resultados do que o grupo de reabilitacdo apenas do joelho. Ainda de salientar que, a amostra
utilizada, ao contrario dos muitos estudos publicados sobre esta area, reuniu um conjunto de
mulheres sedentarias no lugar de atletas ou individuos fisicamente ativos, revelando que os
disturbios patelofemorais deste cariz sdo tdo importantes na atividade fisica como na

populacdo em geral.

Ferber et al., 2014, realizaram um estudo no qual avaliaram o0 sucesso ou insucesso de
dois programas de reabilitacdo diferentes em individuos com dor patelofemoral, avaliado pela
escala analbgica da dor em 10 pontos. Cada doente foi observado trés vezes por semana
durante seis semanas, no seu programa de reabilitacdo. No grupo de reabilitacdo da anca, os
doentes iniciaram o seu programa de reabilitacdo com exercicios sem carga focalizados na
ativacdo da musculatura da anca, progredindo para exercicios com carga, incluindo
fortalecimento dos musculos core e exercicios de equilibrio e de estabilizacdo antes do inicio
de qualquer movimento. Por sua vez, os individuos no programa de reabilitagdo do joelho,
com a mesma progressao de sem carga para carga, tinham como foco central a atividade do

musculo quadricipite.

A sua conjetura principal seria comprovar um maior sucesso na melhoria da dor
patelofemoral com o programa de reabilitagdo da anca, ndo obstante os doentes de ambos 0s
programas referiram melhorias semelhantes, quer nos sintomas, quer na fungdo. A razéo
parece ser explicada pelo facto de varios estudos compararem néo os dois programas em
separado, mas sim a adi¢do de exercicios direcionados a musculatura core a programas de
reabilitacdo do joelho (Fukuda et al., 2010; Ismail et al., 2013).

Uma evidéncia que, de forma parcial, parece apoiar a hipétese inicialmente apresentada
neste estudo, é a do sucesso reabilitacional do programa da anca ter surgido uma semana
mais precoce do que o sucesso do programa do joelho. Este achado foi de encontro a

resultados similares de outros estudos anteriores, que também revelaram sucesso no
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tratamento até quatro semanas de reabilitacdo com exercicios direcionados a musculatura da
anca e core (Boling et al., 2006; Dolak et al., 2011).

Uma outra suposicéo colocada e comprovada por Ferber et al., foi a de, provavelmente,
haver uma maior alteracdo na forca e resisténcia da musculatura core no programa de
reabilitacdo da anca versus o programa do joelho. Todos os grupos aumentaram a sua forca
muscular, mas o grupo do primeiro programa de reabilitacdo teve um aumento superior na
for¢ca dos musculos abdutor e extensor da anca, bem como da musculatura core posterior.

Em concordancia com estas informacdes, é apresentada, em 2015 uma meta-analise
por Lack et al., que avaliou os efeitos da reabilitacdo dos musculos proximais do membro
inferior na dor e funcdo patelofemoral e os potenciais mecanismos de eficiéncia (Lack, Simon
et al., 2015). Foram identificados 14 estudos de qualidade variavel, incluindo 11 estudos
randomizados. A curto e a médio prazo, a evidéncia indica que, programas de reabilitacdo
proximal e quadricipite combinados, é significativamente superior na reducdo da dor
patelofemoral, do que reabilitacdo isolada do quadricipite. No entanto, os resultados tornam-
se de evidéncia ligeiramente mais limitada, ainda que concordantes, quando avaliados para
um periodo mais longo. No seu conjunto, estes achados corroboram a implementacdo de
programas de reabilitacdo dos musculos proximais na pratica clinica de doentes com
patologia patelofemoral.
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Desenvolvimento de um programa de exercicios core

Exercicios destinados a musculatura core sdo mais do que fortalecimento do tronco. De
forma geral, um programa de reabilitacdo deve ser realizado por fases e progressivamente,
devendo ser iniciado pela restauracdo do comprimento normal do musculo e corre¢do de
qualquer desequilibrio encontrado (Akuthota et al.,, 2008). Comprimento e flexibilidade
adequados, sdo necessarios para uma funcdo articular e eficiéncia de movimento
apropriadas. A ativacdo da musculatura core profunda deve ser ensinada através de
exercicios de estabilizacdo lombo-pélvicos. Quando estes ja se encontram dominados,
exercicios mais avancados sao adicionados.

O primeiro estadio no treino da estabilidade core comeca com a aprendizagem da
ativacdo da parede muscular abdominal. Aconselhar os individuos a fazer o esvaziamento
abdominal enquanto mantém uma respiracdo normal, permite a activacdo do musculo
transverso abdominal, bem como o interno obliquo, quando aplicado um sistema de suporte a
volta do tronco (Barnett & Gilleard, 2005; Grenier & McGill, 2007).

Entretanto, o individuo podera incorporar nos exercicios descritos por McGill como Big
3: exercicios de abdominais enrolados com suporte da coluna lombar, prancha lateral e ainda
posicdo de quadripede com alternancia entre bracos e perna contralaterais (Fig. 2, 3, 4 e 5)
(Akuthota et al., 2008). Realizar uma ponte com a anca em posi¢cdo de decubito dorsal,
também parece ser particularmente eficaz na activacdo dos musculos lombares paraespinais
(Arokoski et al., 2004). Deve ser reforcada a postura neutra e respiracao diafragmatica ritmica
e normal.

Figura 2 - Primeiro exercicio dos “Big 3” de McGill — exercicio de abdominais enrolados com suporte da
colunalombar; mantendo o pescoco alinhado e a colunalombar imovel, elevar os ombros durante cerca de
8 segundos. Repetir 10 vezes, alternando o joelho fletido.
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Figura 3 - Segundo exercicio dos “Big 3” de McGill — declbito lateral com flexdo dos joelhos e
elevacdo da anca com antebrago de apoio direccionado para a frente e brago livre apoiado no ombro
contralateral, aguentado 8 segundos. Repetir 10 vezes com alternancia de lado.

Figura 4 - Segundo exercicio dos “Big 3” de McGill em nivel mais avangado, trocando o apoio
para os pés, com o pé superior apoiado a frente do pé inferior.

Figura 5 - Terceiro exercicio dos “Big 3” de McGill - elevacéo de perna e brago contralaterais até uma
linha paralela com o chéo, a partir da posi¢do de quadripede; esperar 8 segundos e realizar 10 vezes
com cada perna/bracgo.
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Quando é alcancado um bom controlo nos exercicios estaticos, o individuo devera
avancar para exercicios na bola suica (bola de ginastica) (Fig. 6, 7 e 8). Estes exercicios na
bola suica, sem carga, parecem néo se traduzir em melhoria na performance de atletas e, por
isso, esse tipo de individuos rapidamente avanca para exercicios mais funcionais (Stanton et
al., 2004).

i
o
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Figura 6 — Exercicio na bola
suica de fortalecimento com
ligeiro movimento da anca
paratodos os lados, sem
oscilagdes de grandes

Figura 7 — Exercicio na bola
suica com elevacdo de um
pé de apoio com o joelho
em flexdo 90°, sem
movimento da ancaou

Figura 8 - Exercicio na bola
suiga com elevacdo de uma

perna de apoio com o joelho em

extensao, sem movimento da

anca ou tronco.

amplitudes. tronco.

A medida que se progride no programa de fortalecimento da musculatura core, deve ser
enfatizada a importancia da coordenacdo durante a realizagdo de varios padrbes de
movimento, como nos planos sagital, frontal e transversal. O treino funcional inclui tipicamente
exercicios de aceleracdo, desaceleracdo e estabilizagdo dindmica, bem como controlo dos
reflexos e postura (Fredericson & Moore, 2005). De forma a aumentar o desafio de equilibrio
e coordenacgdo, podem ser adicionadas superficies instaveis aos exercicios do programa,

existindo uma grande variedade para o efeito.

O treino inicial da marcha é importante, salientando o controlo do apoio do calcanhar na
zona lateral do pé, alternando para a zona medial com flexdo dos primeiros metatarsos e
dedos do pé. A partir daqui podem ser iniciados exercicios de salto e queda com controlo do
alinhamento da coluna, quer para superficies estaveis quer instaveis, que estimulam a
atividade cerebelar e ajudam no controlo postural automatico (Fredericson & Moore, 2005).

22



Evidéncia cientifica na reabilitacao da instabilidade patelar subjetiva

s

Apesar de todos os exercicios descritos, € importante revelar que alguns poderédo
sugerir pouca seguranca para a regidao lombar, particularmente o treino de alta resisténcia dos
extensores lombares, ndo recomendado nos exercicios de fortalecimento da musculatura
core. Exercicios que utilizam a cadeira de Roman ou até mesmo os abdominais comuns, com
recrutamento dos musculos lombares podem ser perigosos devido ao excesso de forcas
compressivas na coluna lombar (Juker et al., 1998). Os exercicios na primeira hora da manha
também devem ser desaconselhados visto que a pressado hidrostatica do disco intervertebral

esta aumentada nesse periodo (Gifford, 1995).
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Conclusao

A instabilidade patelar pode ser considerada uma combinagcdo de vérias alteracdes,
tanto localmente, como a um nivel mais proximal do membro inferior ou até mesmo na regiao

do tronco, revelando-a como uma patologia de dificil abordagem e tratamento.

Ao longo deste artigo, foram varias as definicdes de extrema importancia apresentadas,
como musculatura core, instabilidade patelar subjetiva e dor patelofemoral. Todas as
definicbes devem ser claramente estabelecidas antes de se concluir que exercicios e que
tipos de programas reabilitacionais irdo resultar com maior eficiéncia na melhoria da
performance, desde a recuperacdo completa, diminuicdo do proprio risco de lesdo e
capacidade de cumprir as atividades da vida diaria ou, dependendo do caso, atingir a

performance desportiva.

A instabilidade patelar subjetiva continua a ser uma classificagdo pouco utilizada na
comunidade cientifica, tendo sido proposta pela classificacdo das instabilidades patelares de
Lyon, o que remete as varias limitacbes encontradas no decorrer desta revisao,
nomeadamente na tentativa de associacao entre os dois diagndsticos de exclusdo estudados,

a instabilidade patelar subjectiva e o sindrome de dor patelofemoral.

Pelos varios estudos apresentados, pode concluir-se que, na realidade, a musculatura
core revela influéncia importante na dinamica, cinética e biomecanica da instabilidade patelar
e, por isso, devera ser considerada durante a abordagem do doente com instabilidade patelar
subjetiva e dor patelofemoral, de forma a obter melhores resultados e uma restauracéo
integral da sua capacidade funcional. Por Ultimo, mas ndo menos importante, deve ter-se
sempre em consideracdo a relevancia de uma avaliagéo individualizada, principalmente pela
existéncia de diferencas interpessoais relacionadas com fatores de risco ndo modificaveis,

como a idade e o género.
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