ABORDAGEM DAS CIRCUNSTANCIAS CAUSAIS NA SINDROME DE FRICCAO
DO TRATO ILIOTIBIAL EM CORREDORES

Pedro Henrique Oliveira Silva'®
Cleber Murilo Pinheiro Sady!!

RESUMO

Este artigo apresenta uma revisdo bibliografica das causas relacionadas a sindrome de fric¢do
do trato iliotibial (SFTIT) em corredores. A andlise dos artigos incluidos foi realizada no
sentido de identificar variaveis independentes do evento (SFTIT) e a partir deste levantamento
correlacionar as circunstancias causais com a sindrome. Os fatores estruturais e extrinsecos
identificados foram entre outros: banda iliotibial tensa, geno varo, pronacdo de ante-pé
excessiva, discrepancia no comprimento da perna, pés cavos, fraqueza de abdutor de quadril,
velocidade de supinacdo maxima maior, forca de freio maxima atenuada durante o golpe do
calcanhar, quilometragem crescente, corrida em superficies desniveladas e em velocidades
mais lentas e sapatos de corrida improprios. A maioria das possiveis causas identificadas
neste estudo encontrou correlacdo direta ou indireta com o desencadeamento da SFTIT. Este
fato possibilita a elaboracdo de um diagnostico funcional adequado aos individuos lesionados,
bem como, a adocdo de medidas de tratamento e prevencao.
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1 INTRODUCAO

A identificacdo das circunstancias causais de uma sindrome é de extrema
importancia para uma investigacao clinica. Quando essa sindrome se relaciona ao movimento,
como acontece na sindrome de friccdo do trato iliotibial, torna-se necessario identificar as
cinesiopatologias e os fatores predisponentes para elaborar um diagnostico funcional mais
adequado.

A sindrome de friccdo do trato iliotibial (SFTIT) ou sindrome de friccdo da
banda iliotibial (SFBIT) é uma lesdo por uso excessivo que ocorre com a repetitiva flexdo e

extensdo do joelho (MARTINEZ,JM et al.,2002). Diante destas circunstancias, os individuos
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que correm regularmente para se exercitarem passam a estar incluidos no grupo com potencial
risco para instalacéo da SFTIT. Esse risco é devido a solicitagdo excessiva do joelho no ato de
correr.

As lesbes de tecido mole por esfor¢o excessivo ocorrem com freqliéncia em
corredores. A incidéncia da SFBIT relativa a todas as lesdes por uso excessivo relatadas que
afligem corredores varia de 1,6% a 12% (MESSIER,SP; et al.,1995).

A SFBIT é resultado da inflamacéo e da irritacdo da porcao distal da banda
iliotibial quando esta se fricciona de encontro ao epicondilo femoral lateral
(MARTINEZ,JM;HONSIK,K,2002). A banda iliotibial (IT) é considerada uma continuacdo
da porc¢do tendinosa do musculo tensor da fascia lata e € indiretamente unido a partes dos
musculos gluteo médio, gluteo maximo e vasto lateral. O septo intermuscular conecta a banda
IT a linha aspera do fémur até préximo ao epicondilo lateral. Distalmente, ela estende-se e
insere na borda lateral da patela, do retinaculo lateral patelar e do tubérculo de Gerdy da tibia.
A banda IT esta somente livre da fixacdo 0ssea entre o aspecto superior do epicondilo femoral
lateral e o tubérculo de Gerdy (FREDERICSON, M;et al,2000).

A friccdo criada entre a borda posterior da banda iliotibial e o epicondilo
femoral lateral, justamente no local em que a banda iliotibial encontra-se livre de fixagédo
Ossea, pode levar a inflamacdo, hiperplasia, fibrose e degeneracdo mucoide no tecido do
recesso sinovial lateral. Esse tecido é uma continuacdo da capsula articular do joelho, e
encontra-se subjacente a banda iliotibial (NEMETH, WC,; et al,1996). A friccao-inflamacéo
crbnica induzida pode ser a causa da dor na SFBIT (NEMETH, WC,; et al,1996).

Os corredores afetados pela SFBIT tipicamente queixam-se de uma dor
persistente lateral no joelho ndo associada com tumefagdo, ocorrendo geralmente a uma certa
distdncia percorrida e que se exacerba ao correr em declives (FURIA, 1999). Um corredor,
por exemplo, pode inicialmente sentir dor apenas quando termina a corrida. Depois, ele passa
a sentir dor enquanto corre. Eventualmente a dor pode se tornar tdo constante e grave, que
exige a suspensdo da corrida chegando a interferir nas atividades da vida diaria.

Os fatores associados ao desenvolvimento da SFBIT tradicionalmente citados
incluem uma combinag&o de fatores tal como: erros de treinamento, corrida em declive, banda
iliotibial tensa e biomecénica do pé anormal (ORCHARD,JW; et al, 1996). Além disso,
variacOes anatdmicas tais como varo de joelho, tensdo da banda iliotibial, discrepancia do



comprimento do membro inferior, espessamento da banda iliotibial ou pronagdo do pé
excessiva podem predispor os corredores a SFBIT (FURIA,J;1999).

Este estudo, através da analise de artigos, fornece uma base de informacdes por
onde se aborda a relacdo das possiveis circunstancias causais da SFTIT em corredores com 0
mecanismo de desencadeamento da sindrome. lIsso amplia a possibilidade de uma
investigacdo mais detalhada das disfuncbes relacionadas ao movimento dos individuos
afetados.

O objetivo deste estudo € relacionar as causas subjacentes possiveis a
contribuicdo do aparecimento da SFTIT em corredores, com os efeitos que os fatores

intrinsecos e extrinsecos possam produzir.

2 METODOS

Para realizacdo desta revisdo de literatura foram pesquisados artigos nas bases
de dados: LILACS, MEDLINE, PUBMED, Cochrane Library, Medscape General Medicine,
eMedicine e contetidos correntes referentes a estudos ainda ndo indexados. Foram utilizados
0s seguintes descritores: sindrome, friccdo, banda, iliotibial e seus respectivos correlatos em
inglés e espanhol.

Os critérios de inclusdo considerados foram artigos publicados no periodo de
1994 a 2003 que abordassem causas relacionadas a sindrome de friccdo do trato iliotibial em
corredores.

Os critérios de exclusdo foram os artigos que ndo abordaram em seu propdsito
causas da SFTIT, tais como aqueles que abordarem diagnostico, achados de exames
complementares, tratamento clinico, e cirurgico, lesdes de tecidos moles de uma forma
abrangente, lesdes comuns no joelho sem especificacdes, e a epidemiologia de lesbes por uso
eXCessivo.

A analise dos artigos incluidos foi realizada no sentido de identificar as
variaveis independentes do evento (sindrome de friccdo do trato iliotibial) e a partir da leitura

dos artigos foi possivel correlacionar as circunstancias causais com a SFTIT.



3 DISCUSSAO

A etiologia da Sindrome de Friccdo da Banda lliotibial (SFBIT) é multifatorial
(KARAGEANES et al., 2002; MESSIER, et al., 1995). SFBIT é causada geralmente por uso
excessivo, na maioria das vezes devido aos erros no treinamento. Erros de uma sessdo causam
SFBIT téo freqientemente quanto deficiéncias repetitivas. Mudangas repentinas na superficie,
isto &, mole para dura, plana para desnivelada ou em declinio; bem como, alteracbes na
velocidade, na distancia, nos sapatos e na frequéncia podem debilitar o corpo mais
rapidamente do que curar, causando lesdo (KARAGEANES et al., 2002).

Segundo Furia, a maioria dos atletas podem correlacionar o inicio dos sintomas
com um desvio de seu treino padrdo. Muitos podem recordar um treino especialmente
rigoroso antes do inicio da dor. SFBIT € visto no comeco de uma temporada atlética,
particularmente na temporada de corrida através do campo, e pode surgir de repente quando o
treinamento intenso recomeca.

Corrida em declive e corrida em velocidades mais lentas pode exacerbar
SFBIT enquanto o joelho tende a ser menos fletido no golpe do pé (STIRLING, JM,2001).
Segundo Martinez et al., os corredores de longa distancia ttm uma incidéncia mais elevada de
SFBIT do que os corredores de curta distancia e os corredores de velocidade. Essa incidéncia
mais elevada esta relacionada com a mudanga na biomecénica da corrida. Essa biomecanica
da corrida anormal foi implicada como possivel resultante em um aumento da irritacdo ou
inflamacédo na area de friccdo entre a borda posterior da banda IT e o epicondilo femoral.Os
corredores de longa distancia tendem a ter um golpe do calcanhar mais proeminente e uma
fase de apoio mais prolongada em comparacdo aos corredores de velocidade. A banda IT esta
sob uma tensdo maior durante o primeiro terco da fase de apoio.

Na corrida em superficies desniveladas ou inclinadas, a perna lesionada é
freqiientemente a perna do lado de baixo (STIRLING, 2001). Curvatura excessiva da
superficie de uma pista, projetada a promover o escoamento da agua, foi implicada como uma
fonte potencial de SFBIT nos corredores que correm 0 mesmo sentido em uma pista dia apds
dia (FURIA, 1999). Em relagdo a essas corridas em superficies desniveladas ou de curvatura
excessiva, a perna dos corredores situada em baixo encontra-se em supinagdo de tornozelo e
geno varo. Sendo assim, essa perna fica mais propicia a estresse no aspecto lateral do joelho

gue quando associado ao excesso de corrida leva ao desencadeamento da SFBIT. No estudo



de Messier et al , a maioria das estradas usadas em treino eram inclinadas para facilitar a
drenagem e assim o treino em estradas inclinadas foi quase idéntico entre o grupo lesionado e
o controle.

Ainda como fatores extrinsecos que podem contribuir ao inicio da SFBIT
pode-se incluir: calcados excessivamente desgastados na lateral do salto (LINDSAY, 2002;
CERNOHOUS et al, 1995; STIRLING, 2001; LEVIN et al., 2003); sapatos de corrida
inflexiveis (LINDSAY, G;2002); sapatos de corrida improprios (LINDSAY, 2002;
STIRLING, 2001; MESSIER, et al.,1995); e quilometragem crescente (LINDSAY, 2002;
FREDERICSON et al., 2000; MESSIER, et al,1995).

Calcados desgastados excessivamente na lateral do salto contribui ao aumento
de forcas no aspecto lateral do joelho (LINDSAY, 2002). Além da diminuicdo da capacidade
de absorcdo de choque, devido ao uso, os calcados com desgaste na lateral do salto passam a
ter um desnivel em seus saltos levando a alteracGes biomecénicas que ascendem até os joelhos
aumentando o estresse em varo. O corredor na fase de apoio tende a ficar com o retropé um
pouco supinado, pois acompanha o desnivel do calcado. Sapatos de corrida inflexiveis
restringem a pronacédo subtalar comum, prolongando absorcdo de choque em rotacdo externa
tibial que pode conduzir ao geno varo (LINDSAY, 2002). Sapatos de corrida improprios
permitem a pronacdo excessiva em corredores predispostos a este problema (LINDSAY,
2002). Segundo Messier et al., e dificil verificar se alguma marca ou modelo de sapato é
responsavel por lesdo desde que exista uma relacdo direta entre o nimero de corredores que se
lesionaram quando usavam um sapato especifico e a popularidade daguele sapato. Em seu
estudo foi considerada a quilometragem de uso dos sapatos antes dos corredores descarta-los.

No estudo de Messier et al., a andlise estatistica dos dados do treinamento,
obtidos por meio de um questionario da historia dos corredores, revelou que quilometragem
semanal, ritmo de treinamento, nimero de meses usando protocolo de treinamento usual,
percentagem de tempo gasto correndo numa pista de composicdo, percentagem de tempo
gasto nadando foram discriminadores significantes entre os grupos lesionados e nao
lesionados. Messier et al. acharam que corredores com SFBIT eram menos experientes,
faziam uma quilometragem semanal maior e uma porcentagem maior de seu treinamento em
pista, comparados com corredores ndo lesionados (FREDERICSON et al, 2000).

Quilometragem semanal, que foi considerada um dos dois discriminadores

melhores entre os grupos lesionados e ndo lesionados no estudo de Messier et al em uma



anélise combinada discriminante, conduz rapidamente a fadiga do mdsculo quando a
quilometragem é crescente (LINDSAY, 2002). Segundo Messier et al. é improvavel que
quilometragem excessiva sozinha resulte em lesdo por uso excessivo. Na verdade foram
formuladas hipdteses que quilometragem semanal interage com diversas outras variaveis tais
como antropométrica, biomecéanica, e/ou de treinamento para causar lesdo. Um corredor com
os fatores etioldgicos previamente requisitados, contudo, pode permanecer assintomatico se a
quilometragem semanal for mantida abaixo do nivel limiar. Se a quilometragem for superior
ao nivel limiar, os estressores depositados no sistema musculoesquelético resultam em uma
lesdo por uso excessivo.

Embora o inicio da SFBIT pode ser repetidamente ligado ao treinamento
atlético inadequado, tal como um aumento muito forte em distancia de corrida ou na técnica
de corrida impropria, um grande nimero de anormalidades estruturais pode predispor o atleta
a esta circunstancia também (CERNOHOUS et al,1995).

Os fatores estruturais ou intrinsecos associados com o sofrimento individual na
SFBIT incluem: epicéndilo femoral lateral organicamente proeminente (CERNOHOUS et al.,
1995); banda IT tensa (CERNOHOUS et al.,1995; FURIA, 1999; LEVIN et al., 2003); geno
varo (CERNOHOUS et al., 1995; LINDSAY, 2002; KARAGEANES et al., 2002; FURIA,
1999; LEVIN et al., 2003; MESSIER et al.,, 1995); pronacdo de ante-pé excessiva
(CERNOHOUS, et al, 1995; LINDSAY, 2002; KARAGEANES, et al., 2002;
FREDERICSON, et al., 2000; FURIA, 1999); discrepancia no comprimento do membro
inferior (CERNOHOUS et al., 1995; LINDSAY, 2002; STIRLING, 2001; KARAGEANES et
al., 2002; FURIA, 1999; MESSIER et al., 1995); frouxiddo do ligamento lateral do joelho
(LINDSAY, 2002); pés cavo (LINDSAY, 2002; MESSIER et al., 1995); masculo tensor da
fascia lata tenso (LINDSAY, 2002); espessamento da banda iliotibial (FURIA, 1999; LEVIN
et al., 2003; ORCHARD et al., 1996); fraqueza de abdutor do quadril (KARAGEANES et al.,
2002; FREDERICSON et al., 2000); limitagdo miofascial (KARAGEANES et al., 2002);
fraqueza em flexdo/extenséo do joelho (FREDERICSON et al., 2000); rotacdo interna da tibia
no fémur (LEVIN et al., 2003). Esses fatores estruturais apresentaram associacdo em grau
maior, menor ou controverso com o mecanismo ou instalagdo da sindrome de friccdo do trato
iliotibial em corredores.

O aumento de tensdo na banda IT, postulado por Fredericson et al., propicia

choques no epicondilo lateral do fémur, especialmente durante a fase inicial de apoio do modo



de correr, quando a desaceleracdo méaxima absorve as for¢as de reacdo do solo. A fric¢do da
banda iliotibial em corredores ocorre predominantemente durante a fase de apoio inicial do
ato de correr, muito pouco depois do golpe do pé.

Imediatamente depois do golpe do calcanhar, as forcas de freio normalizadas
maximas desaceleram o corpo e junto com as forcas propulsivas antero-posteriores estéo
associadas com a energia requerida para progressao adiante (MESSIER, SP; et al,1995). No
estudo de Messier et al, a forca de freio maxima foi o Unico discriminador cinético
significativo; ela foi atenuada no grupo com SFBIT. Uma forca de freio atenuada pode ser
indicativa de passada deficiente. Uma passada mais curta pode, por sua vez, alterar a
magnitude e direcdo das forgas de reacdo do solo, e finalmente influenciar as forcas 0sso a
0SS0 € 0S momentos sobre a articulacdo do joelho.

Nesse mesmo estudo, uma analise discriminante combinada usando aquelas
variaveis, que nas andlises prévias foram consideradas significantes, revelou que
quilometragem semanal e a forga de freio normalizada méaxima foram os discriminadores
melhores entre os coortes lesionados e ndo lesionados. A medida que quilometragem semanal
aumentava e forca de freio maxima diminuia um corredor estava mais provavel ser
classificado dentro do grupo com lesdo SFBIT (MESSIER, et al.,1995).

No ato de correr, quando o joelho é completamente estendido, a banda iliotibial
encontra-se anterior ao epicondilo femoral lateral. Quando é flexionado, a banda desliza
posterior a ale. Enquanto o joelho chega aproximadamente a 30° de flexdo, a banda IT comeca
a entrar no que Orchard et al referiram como uma “zona de choque” (LEVIN et al., 2003).

Uma banda IT tensa, de uma pessoa, estara pressionando os tecidos subjacentes
a banda possibilitando um atrito mais periddico sobre o epicondilo femoral lateral durante a
flexdo e extensdo do joelho. Isso causa irritacdo e inflamacdo do recesso sinovial lateral,
situado entre a borda posterior da banda IT e o epicéndilo, provocando dor e o inicio da
SFTIT. Como a banda IT é considerada uma continuacdo da por¢do tendinosa do musculo
tensor da fascia lata. Um musculo tensor da fascia lata tensionado, tensiona igualmente a
banda IT (LINDSAY, G;2002). Da mesma forma espessamento da banda iliotibial também
resulta em tensdo aumentada no aspecto lateral do joelho (FURIA, J;1999). Pode haver uma
ocupacdo do espaco maior devido a espessura aumentada e um subsequente aumento de

pressdo aos tecidos subjacentes a banda.



Orchard et al., realizaram um estudo cadavérico em que h p.1639 a 1640ouve
variagdo substancial tanto na largura da banda iliotibial quanto na sua relagéo ao epicondilo
femoral lateral em extensdo. A largura da banda iliotibial ao nivel do epicdndilo lateral variou
de 23 a 51mm. A variacdo de comprimento da banda iliotibial foi comparativamente pequena.
Em 5 dos 11 joelhos, a borda posterior da banda iliotibial estava sobreposta ao epicondilo
lateral em extensdo completa. Nos outros seis joelhos, a borda posterior foi 3 a 9 mm anterior
ao epicondilo lateral em extensdo. As cinco bandas que estavam deitadas sobre o epicéndilo
lateral em extensdo foram significativamente mais largas do que as outras seis bandas.

Segundo Orchard et al., a variagdo substancial na relagcdo da borda posterior da
banda ao epicondilo lateral, mostrado em seu estudo cadavérico, pode explicar por que certos
individuos estdo predispostos ao desenvolvimento da SFBIT. Em joelhos em que a borda
posterior da banda iliotibial situou-se anterior ao epicondilo lateral em extensdo, é provavel
que a borda véa ao encontro do epicondilo proximo de 30° de flex&o.

A amplitude ou angulo exato de angulos articulares do joelho em que a friccdo
da banda iliotibial pode ocorrer, de acordo com Orchard et al.,variaria entre individuos e
circunstancias. Para cada individuo afetado existem uns angulos de alcance que constituem
uma zona de choque. Essa zona de choque é similar ao arco doloroso visto na sindrome do
impacto do ombro.

Orchard et al, propuseram que na corrida a fricgdo seria muito menor na fase
de ndo suporte de peso do ato de correr, justamente antes do golpe do pé. Embora o angulo do
joelho esteja na zona de choque, ndo existe forca de reacdo do solo sendo absorvida e a banda
esta movendo na direcdo oposta sobre o epicondilo.

No estudo dindmico de Orchard et al., ndo houve diferenga significante em
angulos de joelho entre as pernas afetadas e ndo afetadas ou a perna afetada com e sem o
aumento do salto. Na populacéo de estudo, a posicdo do joelho da perna afetada foi menos
fletido no golpe do pé. O angulo da articulacdo do joelho para a perna afetada no golpe do pée,
tirando a média 21,4°, foi significativamente menos fletido do que em todas outras partes
medidas do ciclo da corrida incluindo a ponta do pé mais distante.

Um dos sujeitos que relatou dor durante a corrida inicial relatou que a mesma
estava diminuida durante a segunda prova com um aumento de salto. Isto foi considerado um
achado significante. Consequentemente uma terceira prova foi realizada por este sujeito com a

adicdo de um aumento de 1.5cm no salto do sapato do lado afetado. Na terceira prova sua dor



foi totalmente eliminada. Embora a amostra tenha sido minima na segunda e na terceira
prova, nesse estudo de Orchard et al, 0 aumento do salto do sapato no lado afetado do sujeito
pode aumentar o angulo de flexdo do joelho no golpe do pé. Nessa situacdo, a friccdo da
banda IT com o epicondilo pode ndo ocorrer pelo fato do angulo do joelho nédo estar na zona
de choque.

Durante atividades de suporte de peso, como a corrida, forgas de fricgdo e
compressdo aumentam na articulacdo do joelho. Segundo Cernohous et al., se as forgas forem
aumentadas em combinacdo com pronacdo excessiva ou geno valgo, a area tornar-se-a
inflamada intensamente e a SFBIT serd produzida. Quando ocorre um valgo de joelho o
quadril entra em rotacdo interna. Acompanhando esse mau alinhamento funcional, os pés
tendem a ficar moderadamente pronados. A pronacdo excessiva no pé conduz a rotagdo
interna e a tensdo excessiva da banda IT quando esta cruza o joelho (LINDSAY, 2002;
CERNOHOUS et al., 1995; FURIA, 1999).

No ciclo do modo de correr, 0 membro inferior golpeia o chdo com o pé rigido
supinado. Enquanto a perna se move para frente, a tibia gira internamente acima do pé
plantado, “destravando-o” em uma posi¢do pronada-evertida que permita suporte de peso.
Pronacdo e rotacdo interna exercem pressao sobre a banda IT. Pronacdo excessiva causa mais
rapidamente rotacdo interna da tibia e aducdo do quadril aumentada, exercendo pressdo sobre
a banda IT sobre o condilo femoral lateral (KARAGEANES et al., 2002).

Segundo Fredericson et al., pronacdo excessiva como fator da SFBIT é
controverso. Videografia de alta velocidade tem mostrado que um movimento de retropé nos
corredores com SFBIT difere pouco daquele de um grupo controle; de fato, o grupo controle
teve uma tendéncia ligeiramente maior para pronar do que aqueles com SFBIT.

No estudo de Messier et al., 0 grupo com SFBIT tinha uma posicao de choque
do calcanhar significativamente menos invertido. Este angulo mais neutro pode proporcionar
uma base mais estavel ao choque do calcanhar e um menor braco de alavanca da borda lateral
do calcanhar a linha de gravidade. Isso reduz a velocidade de pronacéo e pronacgéo total do
movimento de retropé. O movimento de retropé reduzido pode levar a extremidade inferior a
absorver estresses normalmente ajustados pelo movimento subtalar.

Nesse mesmo estudo, angulo de aterrissagem vertical do calcaneo e velocidade
de supinagdo maxima foram discriminadores da andlise do movimento do retrope

significativos. Houve pouca diferenga em movimento de retropé entre 0s grupos, € uma



tendéncia para o grupo com SFBIT a pronar menos relativo ao grupo controle. O grupo com
SFBIT teve uma posicdo de choque de calcanhar significativamente menos invertido e
velocidade de supinacdo méaxima significativamente maior (MESSIER et al.,1995).

A supinacdo ocorre na porc¢édo final da fase de apoio. Este movimento tende a
travar as articulacfes mediotarsicas e proporciona uma base mais estavel para sair do apoio
(MESSIER et al., 1995). No ato de correr a supina¢do ocorre com uma certa velocidade.
Segundo Messier et al., o efeito que o aumento da velocidade de supinacdo tem na incidéncia
da lesdo é desconhecido. O pé tende a rodar para fora do plano frontal durante a segunda
metade da fase de apoio colocando o pé em um angulo do plano fotogréfico. Isto resulta em
aumento na perspectiva de erro e sugere que movimento de retropé durante a Gltima metade
da fase de apoio, isto é supinacdo, ndo pode ser adequadamente descrita com dois dados
dimensionais e deveria ser visto com extrema cautela.

O corredor que tem um pé que supina ou naturalmente levanta, tem um
impulso para sair do chéo ineficaz porque € dificil levar seu hdlux ao chdo. Aplainando seu
arco, o corredor pode conseguir que seu halux toque no chdo, mas fazendo assim pde um
torque excessivo sobre o pé e este parece exercer forca extra sobre a perna inferior e o joelho.
A forca sobrecarrega o0 aspecto exterior da articulacdo do joelho e produz SFBIT
(CERNOHOUS et al, 1995).

Nos corredores com pés normais, a forca da corrida é dissipada pelo pé.
Entretanto se a pessoa tiver uma anormalidade menor na sua anatomia do pé, como arcos
elevados ou baixos, a forca do golpe do pé é passada a area do joelho (CERNOHOUS et al.,
1995). Pés cavos, por exemplo, conduzem a um pé mais rigido e a uma absorc¢ao do choque
diminuida no pé e no tornozelo, o que aumenta conseqlientemente forcas no joelho
(LINDSAY, 2002).

Geno varo é considerado um fator de risco devido a tensdo aumentada na
banda IT enquanto é esticada mais sobre o epicondilo femoral lateral (KARAGEANES et al.,
2002; LINDSAY, 2002; FURIA, 1999). Segundo Karageanes et al., este conceito é aceito
extensamente embora com pouco suporte empirico. O curvamento do joelho conduzido pela
frouxiddo do ligamento lateral do joelho, devido as forgas excessivas do peso do corpo
durante a corrida, simula um estresse em varo podendo haver aumento da tensdo da banda
iliotibial (LINDSAY, 2002).



Segundo Levin et al., Schwellnus et al. encontraram que anormalidades do
membro inferior podem predispor um sujeito a sindrome da banda IT. Ao comparar 0s
corredores com SFBIT com um grupo controle dos corredores sem a condic¢do, 0s corredores
afetados eram significativamente mais provaveis demonstrar uma diferenca de comprimento
do membro inferior nos homens, varo excessivo do ante-pé nas mulheres e um angulo Q
aumentado em ambos os sexos. Um angulo Q aumentado pode levar a biomecénica anormal.
A elevacdo do angulo Q pode ocorrer devido a alteracdes posturais do membro inferior, como
geno valgo. Freqlientemente junto com geno valgo é visto retracdo do tensor da fascia lata e
banda ilotibial. Isso propicia presséo e choques no epicondilo femoral lateral com a repetitiva
flexdo e extensédo do joelho.

Desigualdades do comprimento do membro inferior causam mudancas na
abducéo do quadril durante o ciclo do modo de correr, no nivelamento sacral, e na inclinacao
pélvica, nas quais sdo acreditadas a aumentar a tensdo na banda IT e no tensor da féascia lata
(KARAGEANES et al., 2002). Essas discrepancias do comprimento do membro inferior
resultam em uma inclinacdo lateral da pelve e uma tensdo da banda IT, quando a pronacéo
excessiva do pé e a rotacdo interna da tibia ocorrerem na perna mais longa numa tentativa
pelo corredor de igualar o comprimento da perna (LINDSAY, 2002).

Segundo Cernohous et al., ndo é importante a diferenca exata do comprimento
do membro inferior, basta uma pequena diferenca para que aqueles corredores com uma
discrepancia estejam em risco mais elevado para lesdo IT. De acordo com Fredericson et al, a
contribuicdo das discrepancias do comprimento do membro inferior na SFBIT pode ser
secundéario a uma discrepancia anatémica verdadeira ou ambiental induzida pelo treinamento
em estradas inclinadas. Contudo Karageanes et al, relatam que outros estudos nao
encontraram correlacdo direta entre desigualdade do comprimento do membro e a SFBIT.

As limitagdes e a inflexibilidade miofascial podem aumentar o estresse na
banda IT posterior, particularmente com o tensor da fascia lata. A tensdo nos flexores,
extensores e rotadores do quadril, podem deslocar mais carga aos abdutores e aos adutores.
Abdutores e adutores podem ficar sobrecarregados quando iliopsoas, gluteos e piriforme
ficarem tensionados. Abdutores do quadril mais fracos falnam eventualmente sob o estresse
continuo (KARAGEANES et al., 2002).

Numa anélise de funcdo discriminante, no estudo de Messier et al, revelou

varios discriminadores de resisténcia e forca isocinética significantes: a 60°/s, torque maximo



de flexdo, e razdo flexdo/extensdo distinguiram entre os grupos; a 240°s trabalho de extenséo
durante as primeiras seis e Ultimas seis repeticGes, forca média de extensdo, torque
méaximo/forca de flexao e trabalho de flex&o durante as primeiras seis repeti¢Ges, distinguiram
entre os grupos. O grupo lesionado gerou menos torque maximo e realizou menos trabalho do
que o grupo controle.

Os corredores lesionados, nesse mesmo estudo, tiveram flexdo do joelho e
extensdo do joelho mais fraco bilateralmente e exibiram forcas de freio normalizadas
méaximas inferiores (MESSIER et al.,1995). A fraqueza na flexdo/extensdo do joelho na fase
de apoio do ciclo da corrida ndo equilibra o torque realizado pela forca de reagéo do solo.
Esse arqueamento do joelho, ndo equilibrado pela musculatura, possibilita que a banda
iliotibial permaneca mais tempo na zona de choque inflamando-se com o uso repetitivo.

A fraqueza do abdutor do quadril é um fator importante também. Os estudos
eletromiogréaficos dos corredores em ritmo lento mostraram que para controlar o movimento
no plano coronal durante a fase de apoio, o gliteo médio - e em menor grau o tensor da fascia
lata - deve exercer um momento continuo de abducdo do quadril. O padrdo de acdo do
musculo permanece constante enquanto a velocidade do modo de correr aumenta
(FREDERICSON et al., 2000).

Fredericson e Cookingham, et al. descreveram como os abdutores fracos do
quadril podem predispor uma pessoa a desenvolver a SFBIT. Os investigadores desse estudo
compararam 24 corredores de distancia, sendo 14 mulheres e 10 homens, que tiveram SFBIT
com controles ndo lesionados. Os corredores com SFBIT tiveram uns abdutores do quadril
significativamente mais fracos do que controles. Nesses corredores lesionados notou-se
também que eles eram significativamente mais fracos no lado afetado ou doloroso comparado
ao lado ndo afetado. Apds seis semanas de um programa de reabilitacdo utilizando exercicios
resistivos de abducéo orientados ao fortalecimento do masculo glateo meédio, os corredores
tiveram um aumento de 42% na forca nos lados dolorosos e ndo dolorosos, e 22 dos 24
sujeitos estavam livre de dor. Seis meses mais tarde, nenhum tinha experimentado um retorno
de sua sindrome dolorosa (FREDERICSON et al., 2000; FREDERICSON et al., 2000;
LEVIN et al. 2003).

Quando o pé golpeia o chdo, o fémur aduz contra a carga excéntrica dos
abdutores: gluteo médio e tensor da fascia lata. Estes musculos movem-se de excéntrico para

conceéntrico durante a fase de apoio e na fase propulsora do ciclo de correr, enquanto o quadril



abduz (KARAGEANES et al., 2002; FREDERICSON et al, 2000). A banda IT junto com a
funcédo de estabilizador anterolateral do joelho, funciona desacelerando a adugédo e abduzindo
a coxa (LEVIN et al., 2003). O glateo médio também gira externamente o quadril, enquanto o
tensor da fascia lata gira internamente. Quando os abdutores do quadril estdo enfraquecidos
ou fadigados, os corredores tém aumentado a aducdo e a rotacdo interna da coxa no apoio
médio. Isto conduz a um vetor aumentado do valgo no joelho, que Fredericson, M;
Cookingham, CL; et al, postulam como aumento de tensdo e friccdo na banda IT
(KARAGEANES et al., 2002; FREDERICSON et al., 2000). Uma pessoa propensa a aducao
e a rotacdo interna do quadril estica e coloca consequentemente tensdo na banda conduzindo a
mais fricgdo com o epicondilo femoral lateral e a inflamagdo na zona de choque (LEVIN et
al., 2003).

4 CONCLUSAO

A identificacdo, nesse estudo, de um grande nimero de circunstancias causais e
de fatores predisponentes mostra o quanto a sindrome de friccdo do trato iliotibial em
corredores pode ter uma variedade de causas. A maioria dessas possiveis causas apresentou
efeitos que correlacionaram direta ou indiretamente com o mecanismo de desencadeamento
da SFTIT.

A instalacdo da sindrome geralmente ndo envolve fatores isolados e sim uma
combinacdo deles. Assim, mesmo para aqueles fatores que se apresentaram controversos ou
que ndo encontraram relacdo, os achados do estudo, tornam-se importantes por ampliar o
conhecimento das cinesiopatologias da SFTIT em corredores.

Com isso, conhecendo a variedade dessas circunstancias causais fica possivel
identificd-las ao exame, visando a elaboragdo de um diagndstico funcional adequado aos
individuos lesionados. Conseqiientemente, possibilita a elaboracdo de um plano terapéutico
abrangente, com adogdo de medidas para minimizar a sintomatologia e adequar a fungéo.
Além disso, possibilita a adog¢do de medidas preventivas, por meio de um trabalho educativo,

visando evitar que a sindrome se instale.



APPROACH OF THE CAUSAL CIRCUMSTANCES IN THE ILIOTIBIAL TRACT
FRICTION SYNDROME IN RUNNERS

ABSTRACT

This article present a bibliographic review of causes related to the iliotibial tract friction
(ITTES) in runners. The analysis of enclosed articles was realized in the purpose to identify
independent variables of the event (ITTFS) and to correlate the causal circumstances with the
syndrome. ldentified structural and extrinsic factors were between others: tight iliotibial band,
genu varum, excessive forefoot pronation, discrepancy in the leg length , cavus feet, hip
abductor weakness, greater maximum supination velocity, attenuated maximum braking
forces during the heel strike, increasing mileage, running at slower speeds, running on
unlevelled surfaces and inappropriate running shoes. The majority of the possible causes
identified in this study found direct or indirect correlation with the installation of the ITTFS.
This consequently makes possible the elaboration of a functional diagnosis adjusted the
injuried individuals, as well as the adoption of treatment and prevention steps.

Keywords: lliotibial band friction syndrome. Causes. Runners.
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