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Resumo

Objetivo: Determinar a efetividade do tratamento conservador em individuos com a Sindrome
do Stress Tibial Medial (SSTM), assim como rever os fatores de risco associados com esta lesao.
Metodologia: Pesquisa computorizada nas bases de dados Pubmed, EBSCO e no motor de busca
B-on, para identificar estudos experimentais que avaliam as opg¢des de tratamento conservador e
fatores de risco da SSTM. Resultados: Foram incluidos 13 estudos envolvendo 907 individuos.
Cinco estudos foram identificados acerca do tratamento conservador, tendo obtido uma média de
6 na escala de PEDro, e 8 estudos acerca dos fatores de risco da SSTM. Conclusdes: Apods a
evidéncia analisada apenas as ondas de choque extracorporais revelaram ser um tratamento
promissor para a SSTM. Fatores de risco intrinsecos e extrinsecos foram significativamente
associados ao risco aumentado de desenvolver SSTM: Sexo feminino, navicular drop, amplitude
aumentada da flexao plantar, diminui¢ao da resisténcia muscular dos flexores plantares, pressao
excessiva na parte medial da planta do pé durante a marcha, habitos tabagicos, menor capacidade
fisica, desequilibrios entre a for¢a muscular entre eversores/inversores, deformacdo no arco
medial longitudinal e pratica de corrida. Palavras-chave: Sindrome do Stress Tibial Medial, Dor

na perna, Risco, Tratamento.

Abstract

Objetive: To determine the effectiveness of conservative treatment in subjects with Medial
Tibial Stress Syndrome (MTSS), as to review the risk factors associated with this injury.
Methodology: Research on computerized databases on Pubmed, EBSCO and in the search
engine B-on to identify experimental trials that evaluates the conservative treatment options and
risk factors of MTSS. Results: It was included 13 studies involving 907 subjects. Five studies
were identified on the conservative treatment, and were obtained an average of 6 on the PEDro
scale, and 8 studies about the risk factors of MTSS. Conclusions: After the evidence analyzed
only extracorporal shock waves shown to be a promising treatment for MTSS. Intrinsic and
extrinsic risk factors were significantly associated with increased risk of developing MTSS:
Female gender, navicular drop, increased range of motion of plantar flexion, decreased muscle
strength in the plantar flexors, excessive medial pressure on the plantar surface during gait,
smoking habit, reduced physical capacity, imbalance between invertors/evertors muscles,
deformation in the longitudinal medial arch and running practice. Key-words: Medial Tibial

Stress Syndrome, Shin Splints, Risk, Treatment.



Introducao

A Sindrome do Stress Tibial Medial (SSTM) ¢ uma das causas mais comuns de dor na perna
induzida pelo exercicio (Clanton e Solcher, 1994). Manifesta-se por uma dor ao longo da zona
posteromedial do terco distal da tibia durante o exercicio (Yates ¢ White, 2004).

Ha muita controvérsia sobre terminologia desta sindrome. Diferentes autores tém utilizado
nomes distintos ao longo do tempo, tais como "dor na perna" (Devas, 1958), “sindrome tibial
medial” (Orava e Puranen, 1979) e “dor no compartimento externo da perna” (Reinking, 2007).
Ultimamente os autores tém utlizado o termo de sindrome do stress tibial medial, por acharem
que reflete a sua etiologia, apesar desta ndo ser totalmente conhecida (Moen et al. 2009).

A SSTM ¢ considerada por ser uma entidade clinica discreta que se diferencia da sindrome do
compartimento cronico de esforgo, fratura de stress, varias neuropatias, (Newman, Witchalls,
Waddington e Adams, 2013) e da sindrome do aprisionamento cronico da artéria poplitea (De
Almeida, Yoshida e De Melo, 2003).

A incidéncia da SSTM varia entre 4 a 35% em atletas e militares (Andrish, Bergfeld e Walhein,
1974 cit. in Moen, 2009; Bennet, Reinking e Rauh, 2001; Yates ¢ White, 2004). Esta lesdo ¢
mais frequente em desportos que envolvam saltos e corridas de longas distancias (Lassus et al.
2002).

Varias teorias tém sido sugeridas como possiveis explicagdes acerca da etiologia da SSTM,
considerando as estruturas anatémicas como a causa de maior probabilidade no aparecimento da
dor, mas ainda nenhuma teoria foi comprovada (Newman, Witchalls, Waddington ¢ Adams,
2013). Hipoteticamente existem fatores determinantes para o aparecimento da SSTM, tais como
a sobrecarga Ossea e a tracdo muscular na tibia (Moen et al. 2009). A teoria com base no
sobreuso 0sseo defende que a SSTM ¢ causada pela sobrecarga do cortex tibial. Acerca desta
teoria ndo ha consenso, os resultados dos estudos sdo contraditorios (Magnusson et al. 2001;
Ozgiirbiiz et al. 2011).

A teoria da tragao, publicada em 1958 por Devas, defende que os sintomas algicos surgem de
uma tragdo repetida no periosteo, resultante das fibras do tibial posterior, solear ou do flexor
digital longo. O aumento de tensdo proveniente dos tenddes destes musculos provoca um
aumento linear de tensdo na fascia e no periosteo. Num estudo com cadaveres, realizado por
Beck em 1998, concluiu-se que a tragdo do musculo solear, flexor longo dos dedos e tibial

posterior poderiam estar envolvidos na SSTM. Este mesmo autor ainda defende que a
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combinacdo das duas teorias pode formar outra hipotese como causa desta sindrome, ou seja, a
adaptagdo da tibia a carga exercida pode estar comprometida pela tracdo dos musculos
supracitados.

Pelo facto das diferentes teorias etiologicas da SSTM ndo terem ainda sido comprovadas, muitos
médicos e fisioterapeutas adotam a subdivisdo feita por Detmer em 1986, onde se afirma que a
SSTM pode ser dividida em trés subtipos: o primeiro indica uma periostalgia, o segundo aponta
para stress ou fratura de stress do cortex tibial, e a terceira envolve uma elevada pressao
compartimental (Detmer cit. in Moen at al., 2009). Atualmente, fraturas de stress e elevadas
compressdes compartimentais sdo entidades diferentes. No entanto, a subdivisdo de Detmer
ainda ¢ usada (Moen et al. 2009)

Sao poucos os estudos publicados acerca do tratamento conservador da SSTM que tenham uma
qualidade metodologica considerdvel (Winters et al. 2013). Contudo, a maioria dos estudos
refere o repouso e gelo como formas terapéuticas eficazes numa fase aguda, e, posteriormente,
alongamentos, fortalecimento, uso de ortoteses, ndo sendo clara efetividade destes (Galbraith e
Lavallee, 2009)

Alguns autores tém investigado os fatores de risco associados com esta lesdo com objetivo de
desenvolver medidas preventivas para a SSTM. Diferentes varidveis foram investigadas tais
como, resisténcia muscular dos flexores plantares (Madeley, Munteanu e Bonanno, 2007),
cinematica da marcha, nivel de capacidade fisica, habitos tabagicos (Sharma, Golby, Greeves e
Spears, 2011), desequilibrios de forga muscular entre eversores e inversores (Yiiksel et al. 2011),
navicular drop, redugdo da amplitude da anca, aumento da amplitude da flexdo plantar (Moen et
al. 2012a), deformacao do arco medial longitudinal (Bandholm et al. 2008), historia anterior de
SSTM, pratica de corrida (Taunton et al. 2002) e género feminino (Bennett et al. 2001; Burne et
al. 2004; Yates e White, 2004).

O objetivo desta revisdo ¢ determinar a efetividade do tratamento conservador na SSTM, assim
como rever os fatores de risco associados com esta lesdo. Com esta sistematizacdo pretende-se
contribuir para um maior conhecimento desta sindrome e uma melhor pratica clinica baseada na

evidéncia.



Metodologia

Foi efetuada uma pesquisa computorizada nas bases de dados Pubmed, EBSCO e no motor de
busca B-on para identificar estudos experimentais que avaliassem os fatores de risco e opgoes de
tratamento conservador na SSTM. A pesquisa foi realizada com as palavras-chave Medial tibial

stress syndrome, Shin splints, Risk, Treatment, usando operadores de logica (AND,OR,*).

164- Artigos identificados
através da pesquisa nas bases
de dados.

A 4

7- Artigos duplicados excluidos.

Y

157- Artigos sem duplicados
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\4

3- Artigos adicionados através de 72- SSTM néo era o principal
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39- Revisoes da literatura.
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7- Lingua ndo inglesa.

4- Artigos incompletos.
4- Estudos em animais.

2- Estudos nao controlados

Figura 1- Fluxograma representativo da inclusdo dos artigos seleccionados.

Esta amostra foi selecionada segundo os seguintes critérios de inclusao e exclusdo tais como:
Critérios de inclusdo: Estudos em humanos; estudos experimentais e/ou randomizados;

publicados na lingua inglesa; pacientes com o diagndstico de SSTM; descrigdo do tipo de



intervengao efetuada; SSTM como principal tema estudado; descri¢ao do fator de risco estudado;
fatores de risco associados a SSTM; artigos de livre acesso.

Critérios de exclusio: Revisdes da literatura; estudos de caso; intervengdes que ndo sejam
consideradas conservadoras; fatores de risco que ndo sejam associados ao SSTM; artigos
incompletos e estudos em animais.

Para confirmar estes dois critérios, foi realizada uma leitura dos resumos e, em caso de duvidas

foi lido o texto na integra de todos estudos efetuados na pesquisa.

Qualidade metodologica

Ap0s a selecdo dos artigos foi avaliada a sua qualidade metodologica (Tabela 2) com recurso a
Physiotherapy Evidence Database scoring Scale (PEDro) (Maher et al. 2003). Os 5 estudos
incluidos nesta revisdo que incidiram no tratamento conservador apresentam uma qualidade
metodologica com uma média de 6 na escala de PEDro. Nao foi avaliada a qualidade dos
restantes artigos (estudos da Tabela 3), por ndo ser possivel o enquadramento com os parametros
desta escala.

Tabela 1- Qualidade metodologica dos estudos incluidos na revisao segundo a classifica¢do da
escala de PEDro

Author E 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total
Moen et al. (2010) + + + - + - 4+ + + + + 8/10
Moen et al. (2011) + - - + - - - + + + + 5/10
Moen et al. (2012b) + + + + - - - - 4+ 4+ + 6/10
Jonhston (2006) + + - + - - - + + + + 6/10
Smith, Winn e + 4+ - + - - - - + + + 5/10
Parette (1986)
Resultados

Apds a pesquisa nas bases de dados foram incluidos 13 artigos que obedeceram aos critérios de
inclusdo. Nos estudos incluidos participaram um total de 907 individuos. Nos 5 estudos que
envolveram o tratamento conservador da SSTM participaram 193 individuos com uma média por
estudo de 38,6 individuos (Tabela 2). Nos 8 estudos referentes aos fatores de risco participaram

714 individuos com uma média por estudo de 89,3 individuos (Tabela 3).



Tabela 2 - Sumario dos estudos incluidos na revisao, “efetividade do tratamento conservador no SSTM”.

Autor/data Desenho de Amostra Objetivos Instrumentos Resultados
estudo de avaliagdo
Moenetal. | Estudo n=14 Analisar os resultados de dois EVA O tempo de recuperacdo
(2010) randomizado Masculino=14 tratamentos (T) para SSTM. ndo significativo entre os
controlado cego | Feminino=0 T1 - programa de corrida e T2 - o dois grupos, 57.9 +£26.2
. B mesmo programa de corrida com dias com T1 e 58.8 £27.7
Grupo experimental (GE)=8 adicdo de uma ortotese pneumatica dias com T2 (p>0.05)
Grupo controlo (GC)=6 ¢ P p=HE).
para a perna.
Moenetal. | Estudo n=42 Analisar os resultados de dois EVA. O grupo que foi tratado
(2011) prospetivo Masculino=23 tratamentos para a SSTM. com OCEC teve uma
observacional Feminino=19 T1- programa de corrida e T2 o recuperagio
controlado » mesmo programa de corrida com significativamente mais
GE=22 . 2. .
GC=20 terapia de o:.amm de choque rapida, mo.uﬁmm.m dias com
extracorporais (OCEC). T2e 91.6+43.0 dias com T1
(p=0.008).
Moen et al. Estudo n=74 Analisar os resultados de trés EVA. O tempo de recuperacdo
(2012b) multicentrado Masculino=17 e Feminino=57 tratamentos para SSTM. ndo significativo entre os
i . - i - ¢ 2 +54.
randomizado Grupo 1=25 - programa de corrida T1-programa de o.oEn_m, HN‘ . trés grupos, 105.2 +54.6
controlado. G 2=24- proerama de corrida programa de corrida e exercicios e dias com T1, 117.6 £ 64.2
Fupo 2 progra cco ¢ T3- programa de corrida com meia dias com T2 ¢ 102.1 +52.3
CXCICICIOS . de compressao dias com T3 (p>0.05)
Grupo 3=25- programa de corrida com ' e
meia de compressao
Jonhston Estudo piloto n=13 Analisar os resultados de dois EVA. O tempo de recuperacdo
(2006) randomizado _ tratamentos para SSTM. ndo significativo entre os
GE=7 oA .
controlado. GC=6 T1- descanso e gelo dindmico dois grupos, 17.17 £ 16.5
bissemanal e T2 - uso de ortotese e diascom T1 e 13.43 4.5
gelo dindmico bissemanal. dias com T2 (p>0.05).
Smith, Winn | Estudo n=50 Verificar a efetividade da aplicagdo | EVA Todos os tratamentos
e Parette randomizado PP das diferentes técnicas terapéuticas tiveram uma diferenga
Grupo 1=10- iontoforese . o . ~
(1986) controlado G 210- aplicacio de el na dor e na amplitude de significativa na redugdo de
rupo - apiicagao de gelo movimento da tibiotarsica. T1- Gonidmetro dor (p<0,01) e aumento da

Grupo 3=10- fonoforese
Grupo 4=10-utra-som
Grupo 5=10- Controlo

intoforese, T2 - gelo dinamico, T3
fonoforese, T4 — ultrassons € T5 -
controlo.

amplitude de movimento
(p<0,01). N2o houve
diferencas significativas
entre as diferentes técnicas
p=0,921 e p=1,103.

Legenda: SSTM - Sindrome do stress tibial medial: EVA - Escala visual analogica




Tabela 3 - Sumario dos estudos incluidos na revisao, “Indicadores e fatores de risco da SSTM”.

Autor/data Desenho de Amostra Objetivos Instrumentos de Resultados
estudo avaliagdo
Madeley, Caso-controlo n=60 Analisar diferencas da Standing heel-rise | Revelou-se que ha défices de resisténcia
Munteanu e Masculino=32 resisténcia isotonica dos test muscular nos flexores plantares do tornozelo
Bonanno Feminino=28 flexores plantares do tornozelo em pessoas com SSTM comparado com o
(2007) GE =30 nos 2 grupos. EVA controlo (p<0,01).
GC=30
Sharma, Estudo n=468 Determinar se fatores Plataforma de Pressdo excessiva na parte medial da planta
Golby, prospetivo . biomecanicos e estilos de vida | forgas. do pé durante a marcha (p<0,01), habitos
Greeves ¢ controlado GE =36 odem promover o tabagicos (p<0,001) e menor capacidade
GC=432 pocem pro ABLE0S WP P
Spears desenvolvimento do SSTM. fisica (p<0,001), demostraram ser fatores de
(2011) risco para o desenvolvimento do SSTM.
Yiiksel et al. | Estudo n=22 Analisar o equilibrio da for¢a | Dinamémetro A 30°/seg a média de forca concéntrica por
(2011) transversal Masculino=14 muscular entre inversdo e isocinético. eversdo foi significativamente mais alta no
controlado Feminino=8 eversdo do tornozelo em GE (P<0.05). O racio de forga entre a
GE=11 pacientes com SSTM. eversdo e inversdo foi significativamente
_ maior no GC a 30°seg (p<0.05). A 120°seg
GC=11 1 > PGS
a média da forga concéntrica da eversdo foi
significativamente maior no GE (p<0.05).
Moenetal. | Caso-controlo n=35 Investigar os fatores de risco e | Gonidmetro Flexdo plantar aumentada (p=0,01) e o
(2012) Masculino=35 indicadores de prognostico navicular drop (p=0,027) estavam
Feminino=15 para a SSTM. Navicular drop associados com o SSTM.
GE=15 fest
GC=20
Ozgiirbiiz et | Estudo n=22 Analisar a densidade 0ssea da | Absorciometria de | Nao se verificou redugdo de Densidade 0ssea
al. (2011) transversal Masculino=14 tibia em atletas com SSTM. dupla energia de tibial em atletas com SSTM (p>0.05)
controlado Feminino=8 raios-x
GE =11
GC=11
Rathleff et Caso-controlo n=25 Analisar a variabilidade EVA; Verificou-se maior atividade nos misculos
al. (2011) GE=14 estrutural do navicular, e a tibial anterior e solear nos individuos com
GC=11 atividade do tibial anterior e Foot posture SSTM p=0,02 e p=0,01 respetivamente.
solear através de index O grupo com SSTM teve uma queda do
eletromiografia de superficie navicular 1,5mm maior do que o grupo
em pessoas com SSTM. Eletromiografia saudavel p=0,004.




Tabela 3 - (cont.)

Bandholm

Estudo
transversal

n=30
Masculino=15

Analisar se individuos com
SSTM demonstravam um

Navicular Drop

O grupo com SSTM demonstrou uma maior

et al. (2008) test deslocagdo do navicular € uma maior
controlado Feminino=15 aumento do deslocamento do deformagdo no arco medial longitudinal,
GE=15 navicular e a deformagdo do durante a posicdo estatica. (p=0,046).
_ arco medial longitudinal Durante a marcha, o grupo SSTM também
GC=15 d - . N
urante a marcha e posi¢do demonstrou maior deformagdo no arco
estatica bipodal. medial longitudinal controlo p=0,037 ¢
p=0,15 respetivamente.
Magnusson | Randomizado n=52 Analisar a densidade 0ssea da | Absorciometria de | A densidade Ossea na regido distal da tibia
etal. (2001) | controlado Masculino=52 tibia em atletas com SSTM. dupla energia de “dolorosa” era menor 15% + 9% comparado
Feminino=0 rai08-x ao GC e 23% % 8% comparado ao GC que
GE =18 incluia atletas (p<0.01) em ambos.
GC=34

Legenda: SSTM - Sindrome do stress tibial medial: EVA - Escala visual analogica




Discussao

A SSTM manifesta-se como uma dor difusa na regido da perna. Na fase inicial da sindrome, a
dor é mais intensa no inicio do exercicio fisico, sendo que apos o inicio do exercicio esta diminui
gradualmente, acabando mesmo por desaparecer em alguns casos (Yates e White, 2004).

Uma boa anamnese e um adequado exame fisico sdo suficientes para o diagnostico do SSTM. A
historia clinica deve ser completa obtendo dados como o tipo de treino, intensidade, terreno
calcado usados e suas recentes alteragdes (Wilder e Sethi, 2004). No exame fisico, a zona
posteromedial do terco distal da tibia esta hipersensivel a palpacao, o que ndo acontece na face
anterior da tibia. Sintomas neurovasculares estdo normalmente ausentes (Beck, 1998).

Um diagnostico diferencial também ¢ de extrema importincia para excluir diagnosticos cuja
sintomatologia ¢ semelhante, tal como nas fraturas de stress da tibia e na sindrome do
compartimento cronico de esforco (Galbraith e Lavallee, 2009). Ainda nao foi provado se o

SSTM podera dar origem a fratura de stress (Moen et al. 2009).
Abordagem terapéutica numa fase aguda e subaguda

Num estudo feito por Smith, Winn e Parette (1986) onde utilizou terapias como iontoforese,
fonoforese, ultrassons e gelo, estas mostraram-se eficazes no tratamento da SSTM a nivel algico
e de amplitude de movimento. Também uma revisdo feita por Galbraith e Lavalee (2009)
evidencia que a aplicagdo de gelo e descanso numa fase aguda ¢ a melhor op¢do. Mas, se
tivermos em consideragdo que numa populagao de atletas o repouso prolongado ndo ¢ o ideal, as
outras terapias como a fonoforese, estimulacdo elétrica, ultrassons poderdo ser benéficas, embora
haja necessidade de mais estudos que o comprovem. J4 Moen et al. (2009) afirmam que na fase
aguda todas estas técnicas nao tém resultados superiores comparadas apenas com o repouso.
Numa fase posterior, subaguda, sugerem que o regime de treino feito anteriormente deve ser
alterado, o que significa a modifica¢do do volume de treino, como a diminui¢ao da distancia,

frequéncia e a intensidade do treino para um retorno gradual a atividade (Beck, 1998).
Efetividade das técnicas terapéuticas.

Ondas de choque extracorporais (OCEC)
Em trés estudos, realizados por Moen et al. (2010; 2011; 2012b), com o objetivo de analisar o
tempo de conclusdo de um programa de 6 fases de corrida de 400m (a dor 4/10 segundo EVA

impossibilitava a passagem a fase seguinte), 3 vezes por semana, concluiram que o grupo de



sujeitos submetidos a um tratamento com OCEC teve uma recuperagdo significativamente mais
rapida (p=0.008), relativamente ao grupo que foi tratado apenas com o programa de corrida (59,7
+ 25.8 vs. 91,6 + 43.0 dias). Nos outros grupos que usaram meias compressivas, alongamentos e
fortalecimento tiveram uma recuperagdo em média de 102.1 +£52.3, 117.6 £ 64.2 ¢ 105.2 = 54.6
dias, respetivamente), e na utilizagdo das ortoteses pneumaticas o GE recuperou em 58.8 + 27.7
dias enquanto o GC teve uma recuperagao de 57.9 + 26.2. Além do grupo da OCEC, nenhum
outro obteve uma recuperagao significativamente mais rapida em relagdo ao GC. Contudo, numa
revisdo sistematica realizada por Winters et al. (2013), ¢ demostrado que a evidéncia
metodologica destes trés estudos anteriormente citados ndo ¢ suficiente para que possam ser
recomendados. Ainda assim, as OCEC parecem ser promissoras no tratamento da SSTM. Ja em
2006 tinha sido realizado um estudo por Johnson onde analisou a aplicagdo de uma ortotese
“shin saver” ndo pneumatica em militares com o SSTM. O grupo experimental (GE) usou a
ortotese com aplicagdo de gelo dinamico bissemanal, enquanto o grupo de controlo (GC) apenas
era aplicado o gelo. O objetivo era que os militares corressem 0,5 milhas, aproximadamente
805m sem darem 10 passos seguidos com dor. Nao foram encontradas diferencas significativas

entre o GE e o de controlo.

Fatores de risco.

Densidade 0ssea e sexo feminino:

A densidade 6ssea pode ser uma causa ou uma consequéncia do impacto (do sobreuso), existindo
uma linha ténue entre o que pode ser um contributo fisioldgico € o que passa a ser patologico. A
SSTM pode ser proveniente de alteracdes da densidade 6ssea Atualmente é pensado que o SSTM
podera ser uma lesao devido a sobrecarga Ossea, ou seja, a tibia dobra durante a carga, causando
tensdo na mesma. Quando a tensdo sobre a tibia excede um certo limite fica sobrecarregado e a
atividade dos osteoclastos pode ultrapassar a atividade dos osteoblastos, levando a osteopenia
tibial nos locais de stress (Frost, 2001).

Num estudo realizado por Magnusson et al. (2001), onde foi usado a absorciometria de dupla
energia de raios-x (ACDE) para verificar a densidade dssea da regido distal “dolorosa” da tibia
em pacientes sintomaticos com SSTM. A densidade 6ssea era menor 15% + 9% comparado ao
GC que incluia individuos ndo atletas ¢ 23% + 8% comparado ao GC que incluia atletas, com
uma diferenca significativa (p<0.01) em ambos. Contrariamente, num estudo realizado por

Ozgiirbiiz et al. (2011), onde também usou ACDE concluiu que a densidade dssea tibial ndo era



menor em atletas com SSTM na mesma regido do estudo anterior (p>0.05). Noutro estudo feito
por Gaeta et al. (2005), o stress encontrado foi no cortex proximal e anterolateral da tibia, zonas
que ndo sao concordantes com as manifestagdes clinicas da SST. Esta heterogeneidade reforca a
falta de consenso nesta tematica.

O sexo feminino ¢ comumente conhecido como um fator de risco para SSTM (Bennett et al.
2001; Burne et al. 2004; Yates e White, 2004). Segundo De Souza e Williams (2004), distarbios

alimentares, hipoestrogenismo e irregularidades menstruais levam 4 perda de densidade dssea.
Desequilibrios da for¢ca muscular:

Pacientes com SSTM podem apresentar desequilibrios entre grupos musculares agonistas e
antagonistas, assim como déficits de forca. Yiiksel et al. (2011), utilizando o dinamémetro
isocinético verificaram que numa velocidade de 30%seg e 120°/seg, a média da for¢a concéntrica
por eversao foi mais alta no GE (p<0,05). O racio de forga entre a eversao e inversao foi maior
no GC a 30°seg (p<0.05). Relativamente ha existéncia de défices de forca na SSTM, Madeley,
Munteanu e Bonanno (2007) preconizam que ha diminui¢do da resisténcia isotonica dos flexores
plantares do tornozelo num grupo com SSTM comparado com o GC (p<0,01). Foi aplicado o
Standing heel-rise test e obteve-se uma média de 23+5.6 repeticdes no GE e 33+8.6 no GC.
Contrariamente, Rathleff et al. (2011), através da eletromiografia, observaram uma maior
atividade nos musculos tibial anterior e solear nos individuos com SSTM comparado com o

grupo saudavel (p=0,02 e p=0,01 respetivamente).

Pronacio do pé, navicular drop e deformacio do arco longitudinal medial do pé:

Segundo a literatura, a pronagdo do pé tem como equivalentes a deformacdo do arco medial do
pé bem como a queda do navicular, quanto mais acentuada estes dois valores mais pronagao
existe (Moen et al. 2012a).

Moen et al. (2012) e Bandholm et al. (2008) analisaram a altura do osso navicular em relagdo ao
chdo, através do navicular drop test. Este teste ¢ positivo quando a distancia entre o chdo e a
proeminéncia do navicular ¢ <0,5cm (Bennett et al. 2001), como observado por Rathleff et al.
(2011), em que a queda do navicular apresentou um valor de 1,5mm.

Em diversos estudos, tais como Moen et al. (2012%), Bandholm et al. (2008) e Rathleff et al.
(2011) a queda do navicular foi significativamente maior no grupo SSTM (p=0,027, p=0,046 ¢

p=0,004, respetivamente). Adicionalmente, Bandholm et al. (2008) observaram que os pacientes
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com SSTM, além da queda do navicular, também tinham uma deformagdo mais acentuada do
arco longitudinal medial em posi¢do estatica bipodal ¢ em movimento, comparativamente ao
controlo (p=0,037 vrs p=0,15).

Para reforcar a ideia que a pronacdo do pé pode estar associada a SSTM, Sharma, Golby,
Greeves e Spears (2011) constataram que havia maior pressao excessiva na parte medial da
planta do pé durante a marcha em individuos com SSTM comparado com o controlo (p<0,01).
Neste estudo, outros fatores de risco determinantes do aparecimento ¢ desenvolvimento da
SSTM foram referenciados como significativos, tais como habitos tabagicos (p<0,001) e menor

capacidade fisica (p<0,001).

Alteracdes nas amplitudes articulares fisiologicas

Diversos autores (Burne et al. 2004; Moen et al. 2012a) mencionam que a alteragdo de amplitude
de movimento na rotagdo interna da anca poderd ser um fator de risco no aparecimento da
SSTM.

No estudo de Moen et al. (2012a) verificaram que os individuos com SSTM tinham uma menor
amplitude de movimento na rotacdo medial da anca, resultados estes contrarios aos de Burne et
al. (2004). E mencionado que, possivelmente, o aumento como a diminui¢io desta amplitude
podem causar carga excessiva na regido posteromedial da tibia (Moen et al. 2012a). Os mesmos
autores ainda constataram que os pacientes com a SSTM possuem um aumento significativo na
flexdo plantar (p=0,001). Este aumento ja tinha sido encontrado por Hubbard et al. (2009 cit. in
Moen et al. 2012a).

Pratica de corrida, pisos irregulares, historia anterior de SSTM

O tinico fator de risco extrinseco foi reportado por Taunton et al. (2002) onde avaliaram registos
médicos entre 1998 e 2000 de lesdes associados a pratica de corrida. Os autores notaram que os
atletas que desenvolveram SSTM corriam a menos tempo (5.3 £ 1.8 anos), relativamente ao
grupo assintomatico (8.8 + 4.0 anos) (p=0,002).

Wilder e Sethi (2004) recomendam que durante a atividade fisica os atletas devem evitar as
subidas acentuadas e superficies irregulares e firmes.

Historia anterior de SSTM mostrou ser um fator de risco determinante (p=0,0001). Atletas com
este antecedente sdo mais propensos a desenvolver SSTM do que os que ndo tinham

desenvolvido no passado (Taunton et al., 2002).
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As limitagdes do presente estudo prenderam-se com facto de todos os estudos que abordam a
efetividade do tratamento conservador possuirem um nimero amostral relativamente pequeno,
variando entre 13 a 50 individuos, e serem classificados com uma média de 6 em 10 na escala de
PEDro. Existe também uma grande variabilidade de instrumentos de avaliagio e de
metodologias, o que pode influenciar os resultados do tratamento conservador da SSTM.

Mais estudos randomizados controlados seriam necessarios para obtermos evidéncias da

efetividade das diferentes técnicas terapéuticas nesta Sindrome do Stress Tibial Medial.

Conclusoes

Apo6s a realizacdao deste estudo de revisdo, ¢ de acordo com o objetivo proposto, podemos
constactar que ainda sdo poucos os estudos que evidenciam um tratamento conservador eficaz.
Dos estudos existentes apenas as OCEC revelaram ser um tratamento promissor para a SSTM.
As terapias normalmente usadas na fase aguda como iontoforese, fonoforese e ultrassons, foram
estudadas 4 cerca de 3 décadas.

Foi feita a sistematizagdo dos fatores de risco intrinsecos e extrinsecos desta sindrome até agora
evidenciados para uma melhor compreensdo desta lesdo, com o objetivo de serem tomadas
medidas de prevengao. Os fatores de risco ao desenvolvimento da SSTM foram os seguintes:
Sexo feminino, navicular drop, amplitude aumentada da flexao plantar, diminuig¢ao da resisténcia
muscular nos flexores plantares, pressdo excessiva na parte medial da planta do pé durante a
marcha, habitos tabagicos, menor capacidade fisica, desequilibrios entre a forga muscular dos
eversores ¢ inversores, deformacdo no arco medial longitudinal e pratica de corrida. Contudo, os
mecanismos pelos quais os fatores de risco influenciam no desenvolvimento de SSTM
permanecem incertos.

Investigar a etiologia e a fisiopatologia da lesdo deve ser um objetivo primario. E recomendado

que os futuros estudos tenham uma randomizagao cega da amostra.
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