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Resumo

O objetivo desse trabalho foi verificar possiveis alteracdes sensitivas na regiao do retinaculo lateral
em individuos portadores de Disfuncao Fémuro-Patelar (DFP). Para tanto, realizou-se a comparacao
do limiar sensitivo (LS) da regido do retinaculo lateral (RL) de seis joelhos de individuos de ambos
os sexos, com idade de 22+4 anos, portadores de DFP (G1), com o LS de seis joelhos de individuos
do sexo feminino (G2) nio portadores de DFP, com idade semelhante a G1 (22+23) anos. O LS
foi determinado utilizando-se de uma corrente elétrica com freqiiéncia de 100 Hz e largura de pulso
de 100 ms, a qual foi aplicada sobre a regiao do RL por meio de eletrodos de silicone-carbono. A
intensidade da corrente foi aumentada a cada dois segundos, sendo considerado como o LS a
voltagem presente no aparelho eletroestimulador durante a minima sensacio. Os resultados
demonstram um LS maior (p=0.0093) na regiao do RL em G1 (6,48+0,8V) que em G2 (4,32+2,11V),
demonstrando menor sensibilidade ao tato nessa regiao em portadores de DFP. Dessa forma,
verificou-se que individuos portadores de DFP sio acometidos por alteracdes sensitivas nos tecidos
peripatelares que podem participar dos mecanismos de génese da dor nesses individuos.
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Abstract

The objective of this work was to verify possible sensory alterations in the lateral retinaculum
(LR) region in subjects with Patellofemoral Disorders (PFD). For this propose the LR sensory
thresholds (ST) of 6 knees of subjects of both genders with age of 22 + 4 years committed by PDF
(G1) was compared with the LR ST of 6 knees of subjects of the feminine gender (G2) non bearers
of PFD with same age of G1 (22+2.3 years). An electric stimulus was applied in the area (100Hz
of frequency and 100ms of pulse withed) utilizing silicone-carbon electrodes, with an intensity
increment which two seconds. The ST was defined as the electric stimulator voltage in the
moment of the subject minimum sensation. The results had shown a greater (p=0.0093) ST of the
LR areain G1 (6.48+0.8V) than in G2 (4.3222.11V). We may conclude that subjects committed
with PFD have sensory alterations in the peripatellar tissues that may be a pain genesis
mechanism in those subjects.
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INTRODUCAO

A dor € definida como “uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada com
um dano tecidual real ou potencial, ou descrita em termos de tal dano” (1). Quanto ao seu componente
sensorial, é transmitida por fibras nervosas de pequeno calibre, chamadas de A-delta (possuindo em média
3 micrometros de espessura, responsavel pela sensacao de dor aguda) e de tipo C, possuindo (de 0,5 a 2
micrometros de espessura, responsavel pela sensaciao de dor cronica e difusa). Ja as fibras responsaveis
pelas sensacoes cutaneas de tato possuem didmetros médios, possuindo em média 8 micrémetros de
espessura e sio chamadas de A-beta e A-gama (2).

Dentre os diversos fatores que contribuem para o surgimento da sensa¢iao de dor, a
importincia de um peptideo chamado de substdncia P tem recebido grande atencao da comunidade
cientifica nos ultimos anos. Esse peptideo € liberado pelos terminais sensoriais aferentes, contribuindo
para sensibilizar os receptores nociceptivos diretamente na periferia ou na membrana pds-sindptica,
interagindo com outros elementos algiogénicos. Esse peptideo parece estar envolvido também com a
liberacao de histamina pelos mastocitos, resultando em aumento da permeac¢io dos vasos sangiiineos
presentes no tecido (3). A participacao da substancia P também tem sido relacionada ao edema neurogénico
e a0 acimulo de bradicinina (4).

Considerando que a sensacao de dor tem diversas origens, nos individuos portadores de
alguma disfuncao na articulacio Fémuro-Patelar, essa génese se apresenta como uma fonte de incertezas
e controversas, sendo um grande desafio para médicos, fisioterapeutas e pacientes (5, 6, 7).

De fato, existem diversas patologias que afetam essa articulacao. Nosso estudo compreendeu
pacientes que comumente apresentam sinais e sintomas que se assemelham a uma sindrome que é conhecida
como “Sindrome de compressio patelar” (8) ou “Disfunc¢iao Fémuro-Patelar” (DFP).

A DFP inclui, segundo a literatura (6, 7), a presenca de pelo menos 3 dos 5 itens na analise
clinica a saber: 1) dor anterior ou retropatelar ao permanecer sentado com os joelhos em flexao, subir ou
descer escadas, agachar, correr, ajoelhar ou pular; 2) dor a palpacio ou na subida de um degrau de 25 cm;
3) diminui¢dao na mobilidade patelar inferior a 25% da area patelar; 4) sinal J positivo; 5) sinal de compressdao
patelar positivo. Ao exame radioldgico, o individuo deve apresentar pelo menos 2 dos 3 achados: 1)
aumento do angulo Q (19° para homens e 15° para mulheres); 2) tilt lateral (diferenca de 10° na vista axial
e grau II e III na lateral); 3) Angulo de congruéncia de —6 SD + (°.

Um fator ainda nao conhecido com clareza é a etiologia e a fisiopatologia da Disfuncio
Fémuro-patelar (9), mas ¢ de comum acordo que se devem ao mau alinhamento do membro inferior e a
ma excursao da patela sobre a troclea femoral durante os movimentos de flexo-extensao do joelho (9, 10),
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alteragcoes essas provocadas pelos desequilibrios existentes entre estabilizadores estaticos e/ou dindmicos
(8, 11) durante as atividades cotidianas, laborais ou atléticas.

A maior controvérsia, entretanto, diz respeito a origem da dor na DFP. E comum associar essa
dor a pressao exacerbada entre a faceta lateral da patela e o cdndilo lateral do fémur, como mostrado em
diversos estudos (11, 12). Nos Gltimos anos, entretanto, vem crescendo a idéia de que a dor nao provém
apenas da pressao exacerbada entre as cartilagens degeneradas, mas também tem sua origem nos tecidos
moles que circundam a patela (13, 14, 15, 16, 17, 18).

Ja havia sido introduzido por alguns estudos (14) a teoria de que a dor encontrada na DFP
provém de alteracoes histolégicas no retindculo lateral. Segundo esse autor, o estresse provocado pelo
mau alinhamento provoca alteracoes nas fibras nervosas encontradas ao redor de vasos sanguineos e
tecidos adjacentes, com predominancia de fibrose perineural e perda de fibras mielinizadas, aumentando
ainda mais a idéia de que a degeneracao nervosa € a causadora das alteracdes sensitivas no retinaculo
lateral. Foi demonstrado que mesmo sob uma pressao de 500 g em uma cartilagem articular da patela com
grau I e IT de condromalacea, a sensacao provocada foi nula (19), resultado esse que se deve a auséncia de
inervacdo nas cartilagens articulares (17). Mas ao contrario da cartilagem articular, quando o retinaculo
medial e o lateral foram pressionados com uma forca de apenas 10 g, foi relatado um desconforto moderado
e dor severa (19).

Um nimero de mudangas morfologicas nervosas pode provocar uma maior laténcia dos nervos
(18) (intensidade tempo-dependente para que um estimulo sensorial atinja o cérebro), retardando dessa
forma a excitabilidade axonal, definida como limiar (termo aplicado para denominar a energia necessaria
para provocar a excitacao pré-sinaptica da membrana neural, ou seja, para a percepcao sensitiva) (19).
Dentre os métodos para se avaliar as disfuncdes tanto sensitivas, quanto motoras que acometem o sistema
nervoso periférico, a determinacio do Limiar Sensitivo (LS) por meio de estimulos elétricos se apresenta
como a mais difundida pela literatura (20).

Dessa forma, o objetivo do presente trabalho foi avaliar alteracoes sensitivas na regiao do RL
em portadores de DFP para que se tenha um maior conhecimento de sua fisiopatologia e conseqiientemente
um maior direcionamento dos processos terapéuticos a serem empregados.

MATERIAL E METODOS

Individuos: Os individuos foram selecionados em diversas clinicas de Fisioterapia da cidade
de Piracicaba/SP e foram divididos em dois grupos: No primeiro grupo, chamado de G1, foram incluidos
individuos do sexo feminino com idade de 22+4 anos portadores de DFP confirmada por exame clinico e
radiolégico e sem histoéria de lesdo intra-articular e/ou traumadtica do joelho, somando-se seis joelhos com
disfunc¢ao (17=6). Todos os individuos do grupo apresentavam dor hd pelo menos um ano.

No segundo grupo, chamado de G2, foram incluidos individuos de ambos os sexos, com
idade de 22+2,3 anos que nao apresentavam dor, nem histéria prévia de lesao intra-articular e/ou traumatica
do joelho, somando-se também seis joelhos considerados normais (72=6). Durante a escolha da amostra,
nao houve discriminacao quanto aos géneros, pois nao ha influéncia do género sobre o LS (20).

Todos os individuos assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Metodista de Piracicaba, sob o protocolo de nimero 75/04
com base na Resolu¢iao CNS 196/96, do Conselho Nacional de Saude, de 10/10/96.

Procedimentos: Foi realizada tricotomia na regiao analisada e limpeza da pele com algodao
embebido em dlcool, para que nao houvesse interferéncia na passagem da corrente elétrica (21). Os
individuos permaneceram confortavelmente deitados, com o joelho em flexao de 135° (medidos com um
gonidmetro manual, sendo considerado extensio completa = 180°) e foi utilizada uma corrente de forma
quadratica e bifasica formada por um aparelho eletroestimulador digital com freqiiéncia de 100 Hz e
largura de pulso de 100 milissegundos, aplicada por meio de eletrodos de silicone-carbono e gel hidrossoltavel.
Houve a cada 2 segundos um mesmo incremento da intensidade da corrente, sendo anotada a voltagem
presente no aparelho eletroestimulador no momento de minima sensacao dos individuos. Foram realizadas
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trés estimulacoes, com um repouso de 3 minutos entre cada uma, sendo o LS considerado como a média
entre as trés medidas. Os eletrodos foram colocados de forma a obedecerem a anatomia do retindculo
lateral (Figura 1) citado na literatura (15, 22, 23).

FIGURA 1- Colocacao dos eletrodos e postura adotada durante a determinacao do LS

Andlise estatistica: A normalidade dos dados foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. Sendo os
dados considerados como nao-paramétricos, a influéncia de cada estimulacao (estimulacaol x estimual¢ao?2
x estimulacio3) sobre os valores da tensio presente no aparelho durante a minima sensacao foi avaliada
pelo teste de Variancia de Friedman. Ja a influéncia do grupo (G1 x G2) sobre os valores do LS foi avaliada
pelo teste de Mann-Whitney. Foram consideradas diferencas significativas quando p<0,05.

RESULTADOS

O Grifico 1 expressa a tensdo presente no aparelho eletroestimulador quando a minima
sensacao foi relatada, tanto de G1, como de G2 durante as 3 estimulacdes. A analise estatistica nao
demonstrou diferencas significativas (p>0,05) entre as 3 estimulacdes (estimulaciol x estimualcao2 x
estimulacao3).
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GRAFICO 1 - Tensio presente no aparelho eletroestimulador (V) durante os trés
testes de estimulacao elétrica para G1 (grupo disfuncao) e para G2
(grupo controle)

Os resultados da determinacao do limiar sensitivo da regiao do retindculo lateral (Grafico 2)
sugerem que em individuos com DFP existe uma maior laténcia nervosa, visto que o LS (média das 3
estimulacoes) foi significativamente diferente nos individuos portadores de DFP (p=0,0093). No G1 a
minima sensacao foi relatada quando o aparelho atingiu em média a voltagem de 6,48 volts, enquanto que
nos individuos considerados normais a minima sensacao média relatada foi de 4,32 volts.
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GRAFICO 2 - LS do G1 (Grupo Disfuncio) e do G2 (Grupo Controle),
expresso em volts. * - diferente de G1 (p<0.01)
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DISCUSSAO

A determinacao do LS (a menor quantidade de determinada energia capaz de evocar uma
percepcao) ¢ uma medida importante para o estudo das vias sensoriais (20). Dessa forma, o presente
estudo demonstrou, por meio dessa andlise, que portadores de DFP possuem alteracoes sensitivas na
regiao do RL.

Um nimero de mudanc¢as morfoldgicas nervosas pode provocar uma maior laténcia nervosa
(18), fazendo dessa forma com que haja aumento do limiar sensitivo nessas estruturas. Entretanto, o RL ¢
formado por gordura, tecido fibroso e vasos que sao envoltos por estruturas nervosas, sendo que em
individuos portadores de DFP a porcentagem de vasos sanguineos envoltos por nervos ¢ maior que em
individuos normais (13). Foi encontrado, por meio de um estudo histolégico, um nimero consideravel de
mudancas morfolégicas no RL, conhecidas como alteracdes mixoides, que se assemelham a processos
neoplasicos (14). Portanto, a hipétese de que portadores de DFP podem ter um LS maior que individuos
normais estao fundamentadas por essas alteracoes histologicas.

Entretanto, a principio, esses resultados sao contraditorios com a teoria que afirma que devido
a presencga de mediadores quimicos, terminacoes nervosas, adjacentes as lesadas, apresentam uma redugao
do limiar de sensibilidade, teoria essa conhecida como “hiperalgesia primaria” (24).

Tendo a analise estatistica demonstrando que o protocolo utilizado nao influenciou os resultados
de nenhum dos grupos, acreditamos que a cronicidade da lesao (definida como a manutencao de dor por
mais de trés meses) (24) seria capaz de provocar um comportamento inverso a da hiperalgesia primaria
nos individuos estudados — mesmo havendo uma maior sensibilidade a dor, ha um aumento do limiar de
sensibilidade. Essa teoria se baseia na inversio do fendbmeno conhecido como Teoria das Comportas (25).

Segundo essa teoria, a variacio dos potenciais de acao nociceptivos que ascendem ao cérebro
pelo reticulo espino-talamico ¢ determinado pela atividade tanto de fibras grossas (sensacao de tato),
como de fibras finas (sensacio de dor). Quando ha lesao tecidual, os estimulos nociceptivos sio transmitidos
por fibras finas, que penetram nos cornos posteriores da medula, ativando células de transmissao presentes
na substancia gelatinosa (SG). Porém a atividade das fibras grossas provoca uma descarga intensa nas
células da lamina V (responsaveis pela percepcao da dor), liberando encefalina na conexao pré-sinaptica,
inibindo, dessa forma, a transmissao dos influxos de dor. Ou seja, fibras finas e grossas se anulam por
competicao (3).

Um autor se baseou nessa teoria para justificar a reducao de até 50% de dor com a utiliza¢ao
da tira de McConnel no joelho em portadores de DFP (26), logo que nao tendo encontrado diferencas na
posicdo articular da patela, justifica essa reducio da dor pela inibicio neural, frente ao estimulo tatil
provocado pela tira.

Porém a estimulagdo nociceptiva intensa e prolongada (como presente em portadores cronicos
de DFP) poderia acionar as fibras tanto de grosso como as de fino calibre, criando um conflito entre elas.
Os impulsos inibitorios da dor (provenientes das fibras de grosso calibre) entio acabariam por se esgotar,
enquanto o estimulo das fibras de fino calibre, por se adaptarem de forma mais lenta, manteriam-se,
provocando um retardo na excitabilidade de fibras do tipo A-beta (fibras responsaveis pela sensacao de
tato) (2). Consequientemente, nessas condicoes de inibicao das fibras do tipo A-beta, poderia justificar uma
reducido do LS.

Foi sugerido que apesar do mau alinhamento ser o causador do inicio de todo o processo
lesivo na DFP, a dor se origina nos tecidos moles, enquanto que as lesoes articulares sao provenientes das
alteracoes na amplitude de movimento articular, resultado da presenca de dor (17). Os achados desse
trabalho suportam que a idéia de que mudancas histologicas encontradas no retinaculo lateral por estudos
prévios (13, 14, 15) sao de fato capazes de alterar a sensibilidade desse tecido e podem ser causadoras, ao
menos em parte, da origem de dor em individuos portadores de DFP.

Dessa forma, o presente trabalho demonstrou que uma atencao especial deve ser despendida
aos tecidos moles peripatelares durante o tratamento de portadores de DFP, deixando uma questao para
estudos futuros quanto ao comportamento dessas alteracoes frente a cronicidade da lesao.
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CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho demonstrou que individuos portadores de DFP possuem alteracoes sensitivas

na regiao do retinaculo lateral, demonstrando que os tecidos moles peripatelares possivelmente fazem
parte de mecanismos complexos causadores de dor nesses individuos. Julgamos que maior atencao deve
ser despendida sobre essa estrutura no tratamento desses individuos, bem como em futuras pesquisas
quanto ao melhor tratamento a ser empregado.
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