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Resumo
A proposta deste artigo foi sintetizar o conhecimento científi co 

relevante a respeito da síndrome da dor fêmoro-patelar (SDFP) e 
discutir as implicações para a fi sioterapia. A análise da literatura 
corrente revela que a causa da SDFP é multifatorial, tendo várias 
particularidades anatômicas, mecânicas e neuromusculares, as quais 
podem atuar como fatores geradores dessa síndrome. Essas obser-
vações exigem que o fi sioterapeuta busque uma análise criteriosa 
e individual dos portadores de SDFP, a fi m de propor estratégias 
adequadas a cada caso.
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Revisão

Abstract
Th e proposal of this article was to synthesize the scientifi c 

knowledge relevant to patellofemoral pain syndrome (PFPS) and to 
discuss the implications for the physical therapy. Th e analysis of the 
current literature reveals that the etiology of PFPS is multifatorial 
tends several anatomical, mechanics and neuromuscular particu-
larities, which can act as factors generating this syndrome. Th ose 
observations demand that the physiotherapist looks for a discerning 
and individual analysis of the people with PFPS, in order to propose 
appropriate strategies to each case.  
Key-words: physical therapy, patella, patellofemoral pain 
syndrome.
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Introdução

A identifi cação dos mecanismos funcionais do joelho 
e de suas lesões ainda é um desafi o para os estudiosos, em 
particular, no que se refere à articulação fêmoro-patelar. 
Muitas afecções podem acometer essa articulação e provocar 
grandes limitações funcionais no joelho. Entre essas afecções, 
destaca-se a condromalácia patelar [1], plica sinovial, tendinite 
patelar, epifi site patelar (Jumper’s knee) [2], bursite, doença 
de Osgood-Schlatter e doença de Hoff a [3]. 

Todas essas lesões levam a um conjunto de sinais e sin-
tomas semelhantes como, dor anterior no joelho, eventual-
mente um derrame articular (aumento do líquido sinovial), 
crepitação e falseio durante o movimento. A difi culdade 

nos movimentos de fl exão e extensão do joelho, de subir e 
descer escadas, de fazer agachamentos, e desconforto ou dor 
após repouso prolongado do membro, são relatos comuns 
dos portadores dessas afecções. Esses sinais e sintomas são 
classifi cados geralmente como “Síndrome da Dor Fêmoro-
Patelar” (SDFP) com uma incidência de aproximadamente 
vinte e cinco por cento de todos os diagnósticos ortopédicos 
[4,5]. Essa alta incidência deve-se à grande utilização dessa 
articulação, especialmente em atividades esportivas, com 
destaque para a participação crescente das mulheres, que 
são mais acometidas por esta síndrome do que os homens. 
Entretanto, entre os atletas, os homens ainda são em maior 
número, por serem maioria [6].
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Os fatores causadores desta síndrome foram classifi cados 
como intrínsecos e extrínsecos à cartilagem articular [7,8]. 
Entretanto, o desalinhamento do mecanismo extensor e a 
subluxação ou deslocamento da patela são citados como fontes 
causadoras de qualquer uma das afecções que compõem a 
SDFP [9,10].

Neste texto, vamos categorizar os fatores causadores da 
SDFP em anatômicos, mecânicos e neuromusculares.

Considerações anatômicas e mecânicas

Os movimentos da patela com o fêmur ocorrem no sulco 
troclear, localizado entre os côndilos femoral lateral e medial. 
Esse sulco é recoberto por um conjunto de bolsas, onde 
repousa a patela [11]. Os movimentos da patela são gerados 
pela ativação das quatro porções que compõem o músculo do 
quadríceps [12]. A somatória das forças musculares geradas 
pela ativação dessas porções e a possível resistência oferecida 
pela confi guração da superfície troclear determinam os mo-
vimentos da patela. Uma alteração dessas forças pode gerar 
instabilidade, permitindo a lesão da cartilagem hialina, ou a 
compressão de tecidos moles, tornando-se fonte de dor no 
joelho [9,10]. 

Por meio de radiografi as, a patela foi classifi cada em três 
tipos, de acordo com o tamanho entre as facetas medial e 
lateral [13]. No tipo II, a crista é levemente deslocada me-
dialmente, provocando a diminuição da superfície articular 
medial, o que levaria a uma sobrecarga nesta área, causando 
uma condromalácia [13]. No entanto, outros autores não 
observaram correlação entre a patela do tipo II e o aumento 
e a distribuição da pressão fêmoro-patelar [1].

O comprimento do tendão patelar (CTP), dividido pelo 
comprimento diagonal da patela (CDP), mede o posicio-
namento vertical da patela (PVP) no sentido céfalo-caudal. 
Para indivíduos sem a SDFP, essa relação é de 1. Quando o 
CTP é igual ou superior a 20% do que o CDP, a patela é 
considerada alta [14]. A patela alta pode gerar uma instabi-
lidade articular, produzindo um deslocamento médio-lateral 
excessivo em razão de a patela estar fora do sulco troclear, não 
havendo limitação do movimento pelos côndilos femorais, o 
que predisporia ao surgimento da SDFP.

Considerando o posicionamento patelar, em um espaço 
tridimensional, ela pode deslocar-se linearmente no sentido 
médio-lateral, inclinar no sentido médio-lateral, inclinar no 
sentido ântero-posterior e fi nalmente rotar no eixo ântero-
posterior [4]. O deslocamento médio-lateral é defi nido pelo 
deslizamento da patela entre os côndilos medial e lateral, no 
plano frontal, que pode ser observado pelo ângulo de con-
gruência (θAC), como mostra a fi gura 1a. A observação da 
inclinação da patela no plano sagital determina a inclinação 
ântero-posterior (não mostrada). A inclinação médio-lateral 
ocorre no plano transverso (Figura 1b e c), a qual pode ser 
notada pelos ângulos fêmoro-patelar lateral (θAFL) e o de in-
clinação patelar (θAIP). E fi nalmente, a rotação que ocorre no 

plano frontal é medida pelo ângulo entre os eixos longitudinais 
do fêmur e da patela (não mostrado).

Os movimentos passivos de deslocamento médio-late-
rais foram quantifi cados por clinica e mecanicamente [15]. 
Observou-se que a aplicação controlada de uma força no 
sentido médio-lateral gera diferentes deslocamentos da patela, 
decorrente de mudanças anatômicas no côndilo femoral e 
obesidade. Embora a avaliação clínica seja mais confi ável e 
reproduzível [15] a confi abilidade e reprodutibilidade destes 
fatores clínicos são questionáveis [16].

Figura 1 - Corte transversal da articulação fêmoro-patelar vista 
no plano horizontal. Mostra a demarcação dos ângulos utilizados 
para identifi car e quantifi car o deslocamento e a inclinação médio-
lateral (fi gura adaptada de GRABINER et al. [17]). Em a, L1 é 
a linha entre o ponto mais baixo da patela e o sulco troclear, L3 e 
L4 são as linhas que partem do sulco troclear até o ponto mais alto 
de cada côndilo femoral, L2 é a linha média entre L3 e L4. Em b, 
L1 representa a faceta patelar lateral, e L2 representa o ponto mais 
alto de cada côndilo femoral (anteriormente). Em c, L1 representa 
a faceta patelar lateral, e L2 representa o ponto mais baixo de cada 
côndilo femoral (posteriormente).

A imagem por ressonância magnética e a tomografi a compu-
tadorizada são outros métodos não invasivos de avaliar e quan-
tifi car o posicionamento da patela. A partir dessas imagens, são 
obtidas medidas do posicionamento patelar tais como os ângulos 
θAC, θAFL, e θAIP (Figura 1). Apesar da qualidade das informações 
dessas técnicas de avaliação por imagem, elas não devem ser con-
sideradas precisas e nem confi áveis. Os pontos que determinam 
os ângulos θAC, θAFL, e θAIP não são facilmente identifi cados e, 
por essa razão, passíveis de erros de medida [17]. 

O deslocamento da patela também pode ser infl uenciado 
pelo posicionamento do fêmur em relação à tíbia (θA) e pelo 
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ângulo do quadríceps (θQ), vistos na Figura 2. O ângulo do 
quadríceps (ângulo Q) é defi nido como um ângulo agudo en-
tre as linhas AB e BC. A linha AB se estende da espinha ilíaca 
ântero-superior e o ponto médio da patela, e a linha BC entre o 
ponto médio da patela e o tubérculo tibial. A linha AB representa 
o vetor de tração exercida pelo quadríceps e a linha BC pelo 
tendão patelar [16,18]. A média considerada normal é de 10º a 
15º para os homens e 15º a 20º para as mulheres [19].

A relação entre o ângulo Q e a rotação femoral interna foi 
estudada na posição estática [20]. Geralmente, as mulheres 
têm uma rotação interna do fêmur maior do que nos homens, 
contribuindo para o aumento do ângulo Q. A maior rotação 
interna, neste caso, foi atribuída a uma anteversão do colo 
femoral. Os estudos clínicos também não validaram a medida 
do ângulo Q, podendo ocorrer um erro de medida acima de 8º 
[16]. Durante o movimento, o ângulo Q pode ser aumentado 
quando ocorre uma rotação interna do fêmur, e quando o 
pé passa de inversão para eversão [21], ou seja, instabilidade 
médio-lateral do tornozelo e do pé.

Em estudos com cadáveres sem histórico de problemas 
ortopédicos [1], foi observado que tanto o aumento como a di-
minuição do ângulo Q acentua a pressão fêmoro-patelar quando 
aplicados grandes esforços em fl exão, variando de 23% a 53%. 
Para metade dos joelhos testados, em ambas as condições, esses 
aumentos de pressão foram igualmente distribuídos entre as fa-
cetas medial e lateral. Já para a outra metade dos joelhos testados, 
esses aumentos de pressão foram distribuídos mais medialmente. 
Em indivíduos portadores da SDFP, observou-se por meio 
de ressonância magnética, que apenas 50% desses indivíduos 
apresentaram o deslocamento patelar lateral, tanto na técnica de 
posicionamento passivo como em movimentos ativos [22]. 

Figura 2 - Pontos de referência para medir o ângulo Q (fi gura 
adaptada de CAYLOR et al. [19]). 

ângulo Q, essa pressão seria esperada na faceta lateral da 
patela. A segunda interpretação é que a variação do ângulo 
Q pode infl uenciar o posicionamento patelar, mas pode ser 
controlada com um sistema neuromuscular íntegro.  

Considerações neuromusculares

A contração muscular das porções do quadríceps produz 
a extensão do joelho, movendo a patela e o tendão patelar 
superiormente. O vetor de força muscular exercido por cada 
uma dessas porções tem direções bem defi nidas, determina-
das pelas origens e inserções anatômicas em relação ao eixo 
longitudinal do fêmur [12]. 

Na Figura 3 é mostrada a somatória dos vetores de força 
das porções do quadríceps, indicando que o vetor resultante 
(seta maior) tem seu deslocamento superiormente em direção 
à espinha ilíaca ântero-superior (EIAS). Isto signifi ca que todas 
as porções do quadríceps contribuem com a extensão do joe-
lho. A direção da somatória do vetor de força desses músculos 
coincide com a direção do vetor de força do músculo reto 
femoral, sugerindo que este não provoca desequilíbrios laterais 
sobre a patela. Dessa forma, o reto femoral não participa da 
lateralização da patela, e, portanto, não favorece o apareci-
mento da SDFP. Entretanto, o vetor resultante da somatória 
das forças do vasto intermédio e do vasto lateral provoca uma 
tendência de deslocamento lateral da patela (forças laterais), 
contrabalançada pelas forças mediais representadas pelo vetor 
resultante da somatória das forças dos músculos vasto medial 
longo e vasto medial oblíquo [12]. Um desequilíbrio dessas 
forças, como uma hipoatividade do músculo vasto medial 
(VML e VMO), favorece o deslocamento patelar para a lateral, 
possibilitando o aparecimento da SDFP [23,24].

Figura 3 - Somatória das forças musculares do quadríceps exercidas 
sobre a patela. Observe os vetores de força resultantes da somatória 
dos vetores de força das porções (VML + VMO) e (VI + VL), com-
pondo respectivamente as forças mediais e laterais. Note também a 
somatória dos vetores das forças mediais e laterais, resultando no vetor 
das forças em extensão. Esse vetor coincide com o vetor de força do 
reto femoral. Este esquema revela a função extensora do quadríceps 
e a não-interferência do reto femoral nos movimentos laterais da 
patela. Esses movimentos fi cam dependentes das forças mediais e 
laterais (fi gura adaptada de POWERS [5]).

Essas observações sugerem dois tipos de interpretação. 
A primeira é de que o ângulo Q pode não estar relacionado 
com a SDFP, pois a pressão fêmoro-patelar concentrou-se 
geralmente na faceta medial. Considerando o aumento do 
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Mudanças do padrão de atividade muscular

A hipotrofi a do vasto medial tem como uma das causas 
principais a inibição refl exa do quadríceps. Essa inibição parece 
ocorrer em razão da ativação das fi bras do tipo I, originadas dos 
receptores localizados na cápsula articular e nos ligamentos [25]. 
A ativação dessas fi bras geraria, ao nível medular, uma inibição 
polissináptica do neurônio motor alfa do nervo femoral, que 
inerva o músculo quadríceps e provoca uma facilitação da ati-
vação do neurônio motor que inerva os músculos antagonistas 
(isquiotibiais) [26-29] e do músculo sóleo [25, 30, 31]. A 
hipotrofi a do quadríceps e a facilitação refl exa dos isquiotibiais 
também foram observadas independentemente da presença de 
dor [29]. Quanto maior a pressão, maior será a inibição refl exa, 
principalmente nos últimos 30º de extensão [32].  

O acometimento das várias porções do quadríceps parece 
ser predeterminado. Isto foi observado em animais e humanos. 
Okada [33] estudou, por meio de análise histoquímica, a 
hipotrofi a do quadríceps em ratos após a lesão do ligamento 
cruzado anterior. Foi observado um padrão na hipotrofi a, 
sendo o vasto medial, o primeiro a demonstrar grande hi-
potrofi a (30% a 40%) após 4 semanas de lesão, enquanto o 
vasto lateral atingiu essa perda após 8 semanas apenas, e o 
reto femoral apresentou a menor atrofi a de todas as porções 
do quadríceps ao fi nal de 12 semanas (10% a 20%). 

A grande perda de fi bras do vasto medial em relação ao 
vasto lateral também foi observada em humanos com sublu-
xação patelar, principalmente, nos últimos 30º de extensão 
[34]. A atrofi a preferencial do vasto medial também foi ob-
servada mediante a introdução controlada de solução salina 
em sujeitos saudáveis, sugerindo que há “gatilhos” de inibição 
[35], durante movimentos do joelho na posição sentada [36], 
durante o salto vertical [37] e ainda, por análise dos torques 
por dinamômetros isocinéticos [38]. 

Ordem e tempo de recrutamento

Voight & Wieder [23] estudaram o tempo de resposta 
refl exa monossináptica do vasto medial oblíquo e do vasto 
lateral em sujeitos com e sem SDFP. Eles observaram que os 
sujeitos saudáveis apresentaram ativação mais rápida do vasto 
medial oblíquo em relação ao vasto lateral, enquanto que nos 
sujeitos com SDFP este padrão de ativação estava invertido, 
sugerindo uma mudança na ordem de recrutamento. Esses re-
sultados também foram encontrados por Witvrouw et al.[24], 
que sugeriram o mecanismo de feedforward, ou seja, uma 
ativação do vasto medial oblíquo antes que as demais porções 
do quadríceps sejam ativadas, a fi m de evitar a lateralização 
patelar. Portanto, a SDFP estaria associada ao distúrbio desse 
mecanismo neuromotor [24].

No entanto, esses achados não foram confi rmados por 
Karst & Willet [10] que investigaram o tempo de ativação 
refl exa e voluntária do vasto medial oblíquo e do vasto la-
teral em sujeitos com e sem a SDFP. Eles não encontraram 

diferenças no tempo de resposta refl exa e voluntária entre os 
grupos sintomático e assintomático, embora tenha havido 
uma tendência de o vasto medial oblíquo ser ativado primeiro 
em ambos os tipos de resposta.

Hess et al. [39] estudaram, em sujeitos com e sem SDFP, 
a atividade EMG da musculatura do quadríceps e dos isquio-
tibiais em uma bicicleta ergométrica. Eles notaram que, tanto 
nos sujeitos do grupo controle como nos sintomáticos, o início 
da atividade muscular do vasto medial foi anterior a do vasto 
lateral. A ativação do vasto medial em relação a do vasto lateral 
foi maior para o grupo sintomático. Neste grupo, também foram 
observados uma redução do tempo de atividade do quadríceps e 
um aumento do tempo de atividade dos isquiotibiais. Este rela-
cionamento entre agonistas e antagonistas na extensão do joelho 
parece funcionar como um mecanismo de defesa para evitar 
maiores esforços sobre a articulação fêmoro-patelar [39]. 

Articulações adjacentes ao joelho

Quando associamos os fatores anatômicos, mecânicos e 
neuromusculares, dentro de uma perspectiva dinâmica, não 
podemos deixar de considerar as articulações adjacentes ao 
joelho (quadril e tornozelo) e sua contribuição para o surgi-
mento da SDFP. A infl uência das articulações adjacentes sobre 
o joelho já havia sido apontada por Hvid & Andersen [20] ao 
observarem que uma anteversão do colo femoral aumentou 
o ângulo Q. Posteriormente, Olerud & Berg [21] também 
relataram que a posição em eversão do tornozelo contribuiria 
para o aumento do ângulo Q.

Mais recentemente, Powers et al. [40] observaram por 
meio de ressonância magnética que, durante o movimento 
de fl exo-extensão do joelho, sem o peso corporal, a patela se 
desloca lateralmente sobre o fêmur, enquanto que com carga 
corporal o fêmur é que se desloca sob a patela medialmente. 
Portanto, o controle da posição do fêmur seria fundamental 
para o funcionamento adequado da articulação fêmoro-pate-
lar. A perda de força muscular ou o controle neuromuscular 
defi ciente poderia favorecer o mau posicionamento do mem-
bro inferior [41] incluindo o fêmur. A defi ciência dos glúteos, 
em particular do glúteo médio [42] favoreceria a adução a 
rotação medial acentuadas do fêmur, contribuindo para o 
desajuste fêmoro-patelar. Por outro lado, o posicionamento 
do pé também pode infl uenciar a posição femoral, por meio 
da pronação da articulação subtalar. A pronação desta arti-
culação provocaria uma rotação interna da tíbia e também 
do fêmur, acentuando o deslocamento patelar para a lateral 
[43].  A pronação pode ocorrer não só por uma deformidade 
óssea, mas por ação dos fl exores plantares durante a fase de 
impulsão [9] e possível defi ciência dos tibiais.

Tratamento fisioterapêutico da SDFP

Para o portador da SDFP, o tratamento clínico é exerci-
do com o uso de medicamentos, repouso e, eventualmente, 
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cirurgia. Seja no tratamento conservador ou pós-cirúrgico é 
necessário o acompanhamento fi sioterapêutico na maioria 
dos casos [3, 43]. 

O tratamento fi sioterapêutico contribui fortemente na re-
solução da incapacidade funcional provocada pela SDFP. Para 
controlar e, posteriormente, eliminar o processo infl amatório, 
várias modalidades terapêuticas são usadas, como bolsas de 
gelo, aplicações de laser, ultra-som e correntes elétricas [9]. 

A terapêutica por exercícios está baseada nos fatores anatô-
micos, mecânicos e neuromusculares abordados anteriormen-
te, procurando a estabilização articular e menor sobrecarga 
na articulação fêmoro-patelar. Para tanto, durante o processo 
de reabilitação, o indivíduo é submetido a uma série de exer-
cícios de alongamento da musculatura posterior da perna e 
coxa [44], do músculo reto femoral e do tensor da fáscia lata 
[45,46]. A retração dos músculos posteriores da coxa (isquio-
tibiais) e da perna (gastrocnêmio) favorece a fl exão do joelho 
e exige mais esforço do quadríceps para realizar a extensão, o 
que poderia sobrecarregar a articulação fêmoro-patelar [9]. 
Além disso, o gastrocnêmio também poderia contribuir para 
o aumento da pronação dinâmica do pé [9], que favoreceria 
a posição em valgo do joelho. A retração do músculo reto 
femoral também pode sobrecarregar a articulação fêmoro-
patelar por meio da tração da patela, superiormente e em 
direção ao fêmur, o que favorece o aumento da instabilidade 
fêmoro-patelar [44]. No caso do tensor da fáscia lata, a retra-
ção pode favorecer o posicionamento em valgo do joelho e 
a rotação interna do fêmur e da tíbia, aumentando o ângulo 
Q. A expansão da banda iliotibial sobre a patela provoca o 
deslocamento patelar para a lateral [45,46], o aumento da 
pressão fêmoro-patelar quando o joelho está em fl exão [9] e, 
possivelmente, a inclinação médio-lateral (tilt patelar). 

O treinamento do quadríceps foi considerado fundamen-
tal para o funcionamento adequado do joelho, em particular 
do músculo vasto medial longitudinal e do vasto medial oblí-
quo. O fortalecimento destas porções é considerado como o 
ponto mais importante do processo de reabilitação, por causa 
da necessidade de estabilização patelar [9, 45, 47, 48]. 

McConnell [4], em seu estudo clínico, descreveu uma 
série de procedimentos que poderiam ajudar a recuperação 
funcional do vasto medial. Entre esses procedimentos estão 
o uso do taping e os exercícios de fortalecimento para o qua-
dríceps nos últimos graus de extensão, uma vez que, o vasto 
medial foi apontado como o responsável pela realização da 
extensão terminal [12]. Esses exercícios eram realizados com 
o quadril rodado externamente, ajustando a posição do pé 
de pronação para supinação, ou com o quadril em neutro, 
descendo um degrau de escada [4]. 

Outros autores também indicaram para o fortalecimento 
seletivo do vasto medial, modifi cações da posição do pé, do 
quadril, ou ainda, associação de movimentos do quadril com 
o joelho. Hodges & Richardson [49] encontraram diferenças 
signifi cantes na atividade do vasto medial oblíquo quando o 
exercício de extensão do joelho foi executado em associação 

com a adução do quadril. A rotação interna da tíbia, ao realizar 
a extensão nos últimos graus, ou no ângulo de 90º de fl exão 
de joelho sem rotação, foram consideradas por Signorile et al. 
[50] as melhores posições para aumentar a atividade do vasto 
medial. A posição do quadril parece ser um ponto chave para 
determinar a importância da atividade muscular. Hasler et al. 
[51] encontraram maior excitação do vasto lateral nos ângulos 
de 90º e 180º do quadril e do vasto medial com o quadril a 
90º, quando o joelho estava em extensão. 

Cerny [52], por outro lado, após estudar 22 variações 
de exercícios para o quadríceps, não encontrou uma posição 
que tivesse uma grande atividade do vasto medial oblíquo. 
Väätäinen [53] também não encontrou diferenças entre o 
vasto medial oblíquo e o vasto lateral durante contrações 
isométricas em sujeitos com e sem SDFP, e Laprade et al. 
[54] não observaram efeitos no recrutamento do vasto medial 
oblíquo com adução de quadril. 

A variação das posições sugeridas e o confl ito entre os 
achados podem residir na variabilidade e diferenças nas téc-
nicas experimentais, sendo esta uma explicação parcial para 
as divergências [5]. 

O uso do aparelho de biofeedback EMG é outra forma 
sugerida de treinamento do vasto medial oblíquo [55]. O 
objetivo é de ensinar ao indivíduo como realizar uma ativação 
do vasto medial oblíquo relativa ao vasto lateral. Entretanto, a 
diferença média para o início da atividade entre vasto medial 
oblíquo e vasto lateral é de 5,6 milissegundos [17] e há dú-
vidas sobre a capacidade de os equipamentos de biofeedback 
obterem tal resolução temporal [10]. 

Exercícios em Cadeia Cinética Fechada 
(CCF)

Na prescrição de exercícios, atualmente, também é in-
dicado o uso preferencial de exercícios em CCF (com o pé 
apoiado) ao uso de exercícios em cadeia cinética aberta (pé 
sem apoio). Esses exercícios foram considerados seguros na 
reabilitação de várias patologias, como lesões nos ligamentos 
[57,58], disfunções da articulação fêmoro-patelar [5, 45, 
47, 59, 60], artroplastias de quadril [61] e instabilidades no 
tornozelo e no joelho [62]. A indicação nas disfunções da 
articulação fêmoro-patelar está baseada na hipótese de que 
o exercício em CCF pode diminuir o esforço na articulação 
fêmoro-patelar [59,63]. Além disto, este tipo de exercício foi 
considerado como uma forma facilitadora da aprendizagem 
e coordenação dos movimentos pelo SNC [64]. 

Vários estudos examinando os aspectos biomecânicos, eletro-
miográfi cos e cinemáticos foram produzidos visando um melhor 
entendimento dos exercícios em CCF, procurando identifi car e 
compreender os esforços sobre a articulação do joelho, em es-
pecial nos ligamentos cruzados e na articulação fêmoro-patelar. 
No entanto, a descrição do comportamento biomecânico e dos 
padrões de recrutamento muscular esteve baseada, em sua maio-
ria, em movimentos esportivos e utilizando carga [52,65- 68], ou 
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contração isométrica [69]. Os estudos que não utilizaram carga 
observaram especifi camente o comportamento motor [70], o 
comportamento biomecânico [66], ou cinemático [71]. Nessas 
condições, foi observado que a atividade EMG dos vastos medial 
e lateral é maior do que a do reto femoral [65,68,70]. Isso sugere 
que o treinamento em CCF pode ser útil ao fortalecimento do 
quadríceps em portadores da SDFP. Contudo, a variabilidade 
das tarefas e os diferentes aspectos observados nesses estudos di-
fi cultam a comparação, o que sugere que esses exercícios devem 
ser utilizados com cautela.  

Do ponto de vista da força de compressão patelar, a 
amplitude de 0º até 40º de fl exão do joelho parece ser a 
mais adequada para manter o estresse fêmoro-patelar em 
baixos níveis [59]. Nessa amplitude também foi observada 
a predominância dos vastos sobre o reto femoral e a predo-
minância do vasto medial oblíquo sobre o vasto lateral [72]. 
Esses dados sugerem que essa amplitude de até 40º seria mais 
segura e efi caz para o fortalecimento do quadríceps durante 
os exercícios em CCF. 

Postura e SDFP

Considerando a infl uência das articulações adjacentes so-
bre a funcionalidade do joelho, mencionados anteriormente, 
é fundamental que o tratamento da SDFP esteja também 
voltado para a reeducação da postura, principalmente em 
relação aos músculos que contribuem para o alinhamento 
do membro inferior. Isto tem sido sugerido, há alguns anos, 
por outros fi sioterapeutas, baseados em sua experiência clí-
nica [73]. Na realidade a reeducação postural pode ser mais 
complexa do que inicialmente possa parecer. Por exemplo, um 
fêmur com acentuada adução e rotação interna decorrente de 
uma defi ciência dos glúteos [42], também pode favorecer o 
encurtamento do tensor da fàscia lata [45,46], reto femoral, 
iliopsoas e dos adutores. O encurtamento desses músculos 
favoreceria a anteversão pélvica, produzindo o aumento da 
lordose lombar. Esse posicionamento poderia revelar o en-
fraquecimento dos abdominais como parte do processo de 
adaptação ou ajuste postural [73].

Conclusão

Após essa revisão de literatura, pode-se concluir que a 
SDFP tem origem multifatorial e, partindo do princípio que 
cada indivíduo tem sua própria combinação de alterações 
anatômicas, mecânicas e neuromusculares, o sucesso do 
tratamento fi sioterapêutico na SDFP está vinculado à iden-
tifi cação precisa das necessidades de cada indivíduo e dirigir 
sua conduta baseada nessas necessidades.
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