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Resumo

A proposta deste artigo foi sintetizar o conhecimento cientifico
relevante a respeito da sindrome da dor fémoro-patelar (SDFP) e
discutir as implicagoes para a fisioterapia. A andlise da literatura
corrente revela que a causa da SDFP é multifatorial, tendo virias
particularidades anatdmicas, mecAnicas e neuromusculares, as quais
podem atuar como fatores geradores dessa sindrome. Essas obser-
vagdes exigem que o fisioterapeuta busque uma andlise criteriosa
¢ individual dos portadores de SDFD, a fim de propor estratégias
adequadas a cada caso.

Palavras-chave: fisioterapia, patela, traumatismos do joelho.

Abstract

The proposal of this article was to synthesize the scientific
knowledge relevant to patellofemoral pain syndrome (PFPS) and to
discuss the implications for the physical therapy. The 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. Those
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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Introducéo

A identificagio dos mecanismos funcionais do joelho
e de suas lesdes ainda é um desafio para os estudiosos, em
particular, no que se refere a articulagdo fémoro-patelar.
Muitas afec¢des podem acometer essa articulagio e provocar
grandes limita¢des funcionais no joelho. Entre essas afeccoes,
destaca-se a condromaldcia patelar [1], plica sinovial, tendinite
patelar, epifisite patelar (Jumper’s knee) [2], bursite, doenca
de Osgood-Schlatter e doenca de Hoffa [3].

Todas essas lesoes levam a um conjunto de sinais e sin-
tomas semelhantes como, dor anterior no joelho, eventual-
mente um derrame articular (aumento do liquido sinovial),
crepitagdo e falseio durante o movimento. A dificuldade
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nos movimentos de flexdo e extensio do joelho, de subir e
descer escadas, de fazer agachamentos, e desconforto ou dor
ap6s repouso prolongado do membro, sio relatos comuns
dos portadores dessas afecgdes. Esses sinais e sintomas sao
classificados geralmente como “Sindrome da Dor Fémoro-
Patelar” (SDFP) com uma incidéncia de aproximadamente
vinte e cinco por cento de todos os diagnésticos ortopédicos
[4,5]. Essa alta incidéncia deve-se a grande utilizagdo dessa
articula¢io, especialmente em atividades esportivas, com
destaque para a participagio crescente das mulheres, que
sio mais acometidas por esta sindrome do que os homens.
Entretanto, entre os atletas, os homens ainda sio em maior
ndmero, por serem maioria [6].
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Os fatores causadores desta sindrome foram classificados
como intrinsecos e extrinsecos a cartilagem articular [7,8].
Entretanto, o desalinhamento do mecanismo extensor e a
subluxagio ou deslocamento da patela sdo citados como fontes
causadoras de qualquer uma das afec¢des que compdem a
SDEFEP [9,10].

Neste texto, vamos categorizar os fatores causadores da
SDFP em anatémicos, mecinicos e neuromusculares.

Consideracgoes anatomicas e mecanicas

Os movimentos da patela com o fémur ocorrem no sulco
troclear, localizado entre os cdndilos femoral lateral e medial.
Esse sulco é recoberto por um conjunto de bolsas, onde
repousa a patela [11]. Os movimentos da patela sao gerados
pela ativagdo das quatro porgoes que compéem o musculo do
quadriceps [12]. A somatéria das forcas musculares geradas
pela ativagio dessas porgdes e a possivel resisténcia oferecida
pela configuragio da superficie troclear determinam os mo-
vimentos da patela. Uma alteracdo dessas forcas pode gerar
instabilidade, permitindo a lesdo da cartilagem hialina, ou a
compressio de tecidos moles, tornando-se fonte de dor no
joelho [9,10].

Por meio de radiografias, a patela foi classificada em trés
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 diminuigio da superficie articular
medial, o que levaria a uma sobrecarga nesta drea, causando
uma condromaldcia [13]. No entanto, outros autores nio
observaram correlagio entre a patela do tipo II e 0 aumento
e a distribuicio da pressio fémoro-patelar [1].

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

Considerando o posicionamento patelar, em um espago
tridimensional, ela pode deslocar-se linearmente no sentido
médio-lateral, inclinar no sentido médio-lateral, inclinar no
sentido antero-posterior e finalmente rotar no eixo 4ntero-
posterior [4]. O deslocamento médio-lateral é definido pelo
deslizamento da patela entre os condilos medial e lateral, no
plano frontal, que pode ser observado pelo 4ngulo de con-
gruéncia (0, ), como mostra a figura la. A observagio da
inclinacdo da patela no plano sagital determina a inclinacio
antero-posterior (nio mostrada). A inclina¢ao médio-lateral
ocorre no plano transverso (Figura 1b e ¢), a qual pode ser
;) € o dein-
). E finalmente, a rotagdo que ocorre no

notada pelos angulos fémoro-patelar lateral (6

clinagao patelar (9, ,

plano frontal ¢ medida pelo 4ngulo entre os eixos longitudinais
do fémur e da patela (ndo mostrado).

Os movimentos passivos de deslocamento médio-late-
rais foram quantificados por clinica e mecanicamente [15].
Observou-se que a aplicagio controlada de uma forga no
sentido médio-lateral gera diferentes deslocamentos da patela,
decorrente de mudancas anatémicas no cdndilo femoral e
obesidade. Embora a avaliagdo clinica seja mais confidvel e
reproduzivel [15] a confiabilidade e reprodutibilidade destes
fatores clinicos sdo questiondveis [16].

Figura 1 - Corte transversal da articulagio fémoro-patelar vista
no plano horizontal. Mostra a demarcagio dos dngulos utilizados
para identificar e quantificar o deslocamento e a inclinagido médio-
lateral (figura adaptada de GRABINER et al. [17]). Em a, L1 é
a linha entre 0 ponto mais baixo da patela ¢ o sulco troclear, L3 ¢
L4 so as linhas que partem do sulco troclear até o ponto mais alto
de cada condilo femoral, L2 é a linha média entre L3 ¢ L4. Em b,
L1 representa a faceta patelar lateral, ¢ L2 representa o ponto mais
alto de cada condilo femoral (anteriormente). Em ¢, L1 representa
a faceta patelar lateral, e L2 representa o ponto mais baixo de cada
condilo femoral (posteriormente).
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A imagem por ressonincia magnética e a tomografia compu-
tadorizada sdo outros métodos nao invasivos de avaliar e quan-
tificar o posicionamento da patela. A partir dessas imagens, sio
obtidas medidas do posicionamento patelar tais como os angulos
0, 9,,,¢0,, (Figura 1). Apesar da qualidade das informagboes
dessas técnicas de avaliagio por imagem, elas ndo devem ser con-
sideradas precisas e nem confidveis. Os pontos que determinam
os angulos O o 01> € 0, o sdo facilmente identificados e,
por essa razdo, passiveis de erros de medida [17].

O deslocamento da patela também pode ser influenciado
pelo posicionamento do fémur em relagio a tibia (8,) e pelo
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angulo do quadriceps (8,,), vistos na Figura 2. O angulo do
quadriceps (Angulo Q) é definido como um 4ngulo agudo en-
tre as linhas AB e BC. A linha AB se estende da espinha iliaca
antero-superior e o ponto médio da patela, e alinha BC entre o
ponto médio da patela e o tubérculo tibial. A linha AB representa
o vetor de tragio exercida pelo quadriceps e a linha BC pelo
tendao patelar [16,18]. A média considerada normal é de 10°a
15° para os homens e 15° a 20° para as mulheres [19].

A relagio entre o Angulo Q e a rotagdo femoral interna foi
estudada na posicao estdtica [20]. Geralmente, as mulheres
tém uma rotacdo interna do fémur maior do que nos homens,
contribuindo para o aumento do 4ngulo Q. A maior rotagio
interna, neste caso, foi atribuida a uma anteversio do colo
femoral. Os estudos clinicos também nio validaram a medida
do 4ngulo Q, podendo ocorrer um erro de medida acima de 8°
[16]. Durante o movimento, o angulo Q pode ser aumentado
quando ocorre uma rotagdo interna do fémur, e quando o
pé passa de inversdo para eversdo [21], ou seja, instabilidade
médio-lateral do tornozelo e do pé.

Em estudos com caddveres sem histérico de problemas
ortopédicos [1], foi observado que tanto 0 aumento como a di-
minui¢io do 4ngulo Q acentua a pressio fémoro-patelar quando
aplicados grandes esforcos em flexdo, variando de 23% a 53%.
Para metade dos joelhos testados, em ambas as condicoes, esses
aumentos de pressdo foram igualmente distribuidos entre as fa-
cetas medial e lateral. J4 para a outra metade dos joelhos testados,
esses aumentos de pressio foram distribuidos mais medialmente.
Em individuos portadores da SDFP, observou-se por meio
de ressonincia magnética, que apenas 50% desses individuos
apresentaram o deslocamento patelar lateral, tanto na técnica de
posicionamento passivo como em movimentos ativos [22].

Figura 2 - Pontos de referéncia para medir o dngulo Q (figura
adaptada de CAYLOR et al. [19)).

Essas observagoes sugerem dois tipos de interpretagao.
A primeira ¢ de que o 4ngulo Q pode nio estar relacionado
com a SDFD, pois a pressio fémoro-patelar concentrou-se
geralmente na faceta medial. Considerando o aumento do

angulo Q, essa pressdo seria esperada na faceta lateral da
patela. A segunda interpretagdo é que a variacdo do angulo
Q pode influenciar o posicionamento patelar, mas pode ser
controlada com um sistema neuromuscular integro.

Consideracoes neuromusculares

A contragio muscular das por¢oes do quadriceps produz
a extensio do joelho, movendo a patela e o tendio patelar
superiormente. O vetor de for¢a muscular exercido por cada
uma dessas porgoes tem dire¢des bem definidas, determina-
das pelas origens e inser¢des anatdmicas em relagdo ao eixo
longitudinal do fémur [12].

Na Figura 3 é mostrada a somatéria dos vetores de forca
das porgoes do quadriceps, indicando que o vetor resultante
(seta maior) tem seu deslocamento superiormente em diregio
3 espinha ilfaca ntero-superior (EIAS). Isto significa que todas
as por¢oes do quadriceps contribuem com a extensio do joe-
lho. A direcio da somatéria do vetor de forca desses musculos
coincide com a direcio do vetor de forca do musculo reto
femoral, sugerindo que este nao provoca desequilibrios laterais
sobre a patela. Dessa forma, o reto femoral nio participa da
lateralizagio da patela, e, portanto, nao favorece o apareci-
mento da SDFP. Entretanto, o vetor resultante da somatéria
das forgas do vasto intermédio e do vasto lateral provoca uma
tendéncia de deslocamento lateral da patela (forgas laterais),
contrabalangada pelas forgas mediais representadas pelo vetor
resultante da somatdria das forcas dos musculos vasto medial
longo e vasto medial obliquo [12]. Um desequilibrio dessas
forgas, como uma hipoatividade do musculo vasto medial
(VML e VMO), favorece o deslocamento patelar para a lateral,
possibilitando o aparecimento da SDFP [23,24].

Figura 3 - Somatdria das forcas musculares do quadriceps exercidas
sobre a patela. Observe os vetores de forca resultantes da somatoria
dos vetores de forca das porgées (VML + VMO) e (VI + VL), com-
pondo respectivamente as forcas mediais e laterais. Note também a
somatdria dos vetores das forcas mediais e laterais, resultando no vetor
das forcas em extensio. Esse vetor coincide com o vetor de forca do
reto femoral. Este esquema revela a fungdo extensora do quadriceps
e a ndo-interferéncia do reto femoral nos movimentos laterais da
patela. Esses movimentos ficam dependentes das forcas mediais ¢

laterais (figura adaptada de POWERS [5]).
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Mudancas do padrao de atividade muscular

A hipotrofia do vasto medial tem como uma das causas
principais a inibi¢ao reflexa do quadriceps. Essa inibicao parece
ocorrer em razio da ativa¢ao das fibras do tipo I, originadas dos
receptores localizados na cdpsula articular e nos ligamentos [25].
A ativagdo dessas fibras geraria, ao nivel medular, uma inibicao
polissindptica do neurdnio motor alfa do nervo femoral, que
inerva o musculo quadriceps e provoca uma facilitagao da ati-
vacio do neurdnio motor que inerva os musculos antagonistas
(isquiotibiais) [26-29] e do musculo séleo [25, 30, 31]. A
hipotrofia do quadriceps e a facilitagio reflexa dos isquiotibiais
também foram observadas independentemente da presenca de
dor [29]. Quanto maior a pressio, maior serd a inibicio reflexa,
principalmente nos tltimos 30° de extensdo [32].

O acometimento das virias por¢oes do quadriceps parece
ser predeterminado. Isto foi observado em animais e humanos.
Okada [33] estudou, por meio de anilise histoquimica, a
hipotrofia do quadriceps em ratos apds a lesao do ligamento
cruzado anterior. Foi observado um padrio na hipotrofia,
sendo o vasto medial, o primeiro a demonstrar grande hi-
potrofia (30% a 40%) apds 4 semanas de lesio, enquanto o
vasto lateral atingiu essa perda apds 8 semanas apenas, ¢ o
reto femoral apresentou a menor atrofia de todas as por¢oes
do quadriceps ao final de 12 semanas (10% a 20%).

A grande perda de fibras do vasto medial em relacdo ao
vasto lateral também foi observada em humanos com sublu-
xagio patelar, principalmente, nos tltimos 30° de extensao
[34]. A atrofia preferencial do vasto medial também foi ob-
servada mediante a introdugio controlada de solugio salina
em sujeitos sauddveis, sugerindo que hd “gatilhos” de inibigio
[35], durante movimentos do joelho na posicao sentada [36],
durante o salto vertical [37] e ainda, por andlise dos torques
por dinamdmetros isocinéticos [38].

Ordem e tempo de recrutamento

Voight & Wieder [23] estudaram o tempo de resposta
reflexa monossindptica do vasto medial obliquo e do vasto
lateral em sujeitos com e sem SDFP. Eles observaram que os
sujeitos sauddveis apresentaram ativagao mais rdpida do vasto
medial obliquo em relagdo ao vasto lateral, enquanto que nos
sujeitos com SDFP este padrao de ativacio estava invertido,
sugerindo uma mudanca na ordem de recrutamento. Esses re-
sultados também foram encontrados por Witvrouw ez 4/.[24],
que sugeriram o mecanismo de feedforward, ou seja, uma
ativagao do vasto medial obliquo antes que as demais por¢oes
do quadriceps sejam ativadas, a fim de evitar a lateralizacio
patelar. Portanto, a SDFP estaria associada ao distirbio desse
mecanismo neuromotor [24].

No entanto, esses achados nao foram confirmados por
Karst & Willet [10] que investigaram o tempo de ativacio
reflexa e voluntdria do vasto medial obliquo e do vasto la-
teral em sujeitos com e sem a SDFP. Eles nao encontraram

diferengas no tempo de resposta reflexa e voluntéria entre os
grupos sintomdtico e assintomdtico, embora tenha havido
uma tendéncia de o vasto medial obliquo ser ativado primeiro
em ambos os tipos de resposta.

Hess ez al. [39] estudaram, em sujeitos com e sem SDFP,
a atividade EMG da musculatura do quadriceps e dos isquio-
tibiais em uma bicicleta ergométrica. Eles notaram que, tanto
nos sujeitos do grupo controle como nos sintomdticos, o inicio
da atividade muscular do vasto medial foi anterior a do vasto
lateral. A ativagao do vasto medial em relagio a do vasto lateral
foi maior para o grupo sintomdtico. Neste grupo, também foram
observados uma reducio do tempo de atividade do quadriceps e
um aumento do tempo de atividade dos isquiotibiais. Este rela-
cionamento entre agonistas e antagonistas na extensao do joelho
parece funcionar como um mecanismo de defesa para evitar
maiores esforgos sobre a articulagio fémoro-patelar [39].

Articulacoées adjacentes ao joelho

Quando associamos os fatores anatdmicos, mecanicos e
neuromusculares, dentro de uma perspectiva dindmica, nio
podemos deixar de considerar as articulagoes adjacentes ao
joelho (quadril e tornozelo) e sua contribuigio para o surgi-
mento da SDFP. A influéncia das articulacées adjacentes sobre
o joelho j4 havia sido apontada por Hvid & Andersen [20] ao
observarem que uma anteversio do colo femoral aumentou
o 4angulo Q. Posteriormente, Olerud & Berg [21] também
relataram que a posi¢ao em eversio do tornozelo contribuiria
para o aumento do angulo Q.

Mais recentemente, Powers er al. [40] observaram por
meio de ressonincia magnética que, durante o movimento
de flexo-extensio do joelho, sem o peso corporal, a patela se
desloca lateralmente sobre o fémur, enquanto que com carga
corporal o fémur é que se desloca sob a patela medialmente.
Portanto, o controle da posi¢ao do fémur seria fundamental
para o funcionamento adequado da articulagio fémoro-pate-
lar. A perda de forga muscular ou o controle neuromuscular
deficiente poderia favorecer o mau posicionamento do mem-
bro inferior [41] incluindo o fémur. A deficiéncia dos gliteos,
em particular do gliteo médio [42] favoreceria a adugio a
rotagio medial acentuadas do fémur, contribuindo para o
desajuste fémoro-patelar. Por outro lado, o posicionamento
do pé também pode influenciar a posi¢ao femoral, por meio
da pronacio da articulagio subtalar. A pronagao desta arti-
culagio provocaria uma rotagio interna da tibia e também
do fémur, acentuando o deslocamento patelar para a lateral
[43]. A pronagio pode ocorrer ndo sé por uma deformidade
4ssea, mas por agdo dos flexores plantares durante a fase de
impulsdo [9] e possivel deficiéncia dos tibiais.

Tratamento fisioterapéutico da SDFP

Para o portador da SDFP, o tratamento clinico é exerci-
do com o uso de medicamentos, repouso e, eventualmente,
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cirurgia. Seja no tratamento conservador ou pds-cirtrgico é
necessdrio o acompanhamento fisioterapéutico na maioria
dos casos [3, 43].

O tratamento fisioterapéutico contribui fortemente na re-
solugio da incapacidade funcional provocada pela SDFP. Para
controlar e, posteriormente, eliminar o processo inflamatério,
vérias modalidades terapéuticas sao usadas, como bolsas de
gelo, aplicacbes de laser, ultra-som e correntes elétricas [9].

A terapéutica por exercicios estd baseada nos fatores anatd-
micos, mecanicos e neuromusculares abordados anteriormen-
te, procurando a estabilizacdo articular e menor sobrecarga
na articulagio fémoro-patelar. Para tanto, durante o processo
de reabilitacio, o individuo é submetido a uma série de exer-
cicios de alongamento da musculatura posterior da perna e
coxa [44], do musculo reto femoral e do tensor da féscia lata
[45,46]. A retragio dos musculos posteriores da coxa (isquio-
tibiais) e da perna (gastrocnémio) favorece a flexdo do joelho
e exige mais esforco do quadriceps para realizar a extensio, o
que poderia sobrecarregar a articulagio fémoro-patelar [9].
Além disso, o gastrocnémio também poderia contribuir para
o aumento da pronagio dindmica do pé [9], que favoreceria
a posicdo em valgo do joelho. A retracio do masculo reto
femoral também pode sobrecarregar a articulagio fémoro-
patelar por meio da tragdo da patela, superiormente e em
diregdo ao fémur, o que favorece o aumento da instabilidade
fémoro-patelar [44]. No caso do tensor da fdscia lata, a retra-
¢do pode favorecer o posicionamento em valgo do joelho e
a rotagdo interna do fémur e da tibia, aumentando o 4ngulo
Q. A expansio da banda iliotibial sobre a patela provoca o
deslocamento patelar para a lateral [45,46], o aumento da
pressdo fémoro-patelar quando o joelho estd em flexdo [9] e,
possivelmente, a inclinagio médio-lateral (#i/t patelar).

O treinamento do quadriceps foi considerado fundamen-
tal para o funcionamento adequado do joelho, em particular
do musculo vasto medial longitudinal e do vasto medial obli-
quo. O fortalecimento destas porgoes é considerado como o
ponto mais importante do processo de reabilitagdo, por causa
da necessidade de estabilizagio patelar [9, 45, 47, 48].

McConnell [4], em seu estudo clinico, descreveu uma
série de procedimentos que poderiam ajudar a recuperagio
funcional do vasto medial. Entre esses procedimentos estao
o uso do zaping e os exercicios de fortalecimento para o qua-
driceps nos tltimos graus de extensdo, uma vez que, o vasto
medial foi apontado como o responsdvel pela realiza¢io da
extensdo terminal [12]. Esses exercicios eram realizados com
o quadril rodado externamente, ajustando a posi¢ao do pé
de pronagio para supinacio, ou com o quadril em neutro,
descendo um degrau de escada [4].

Outros autores também indicaram para o fortalecimento
seletivo do vasto medial, modificagdes da posigio do pé, do
quadril, ou ainda, associagio de movimentos do quadril com
o joelho. Hodges & Richardson [49] encontraram diferencas
significantes na atividade do vasto medial obliquo quando o
exercicio de extensao do joelho foi executado em associacio

com a adugio do quadril. A rotagio interna da tibia, ao realizar
a extensio nos ultimos graus, ou no ingulo de 90° de flexdo
de joelho sem rotagdo, foram consideradas por Signorile ez al.
[50] as melhores posi¢cdes para aumentar a atividade do vasto
medial. A posi¢io do quadril parece ser um ponto chave para
determinar a importincia da atividade muscular. Hasler ez a/.
[51] encontraram maior excitagio do vasto lateral nos angulos
de 90° e 180° do quadril e do vasto medial com o quadril a
900, quando o joelho estava em extensio.

Cerny [52], por outro lado, apds estudar 22 variagoes
de exercicios para o quadriceps, nio encontrou uma posi¢ao
que tivesse uma grande atividade do vasto medial obliquo.
Viitiinen [53] também nio encontrou diferencas entre o
vasto medial obliquo e o vasto lateral durante contragoes
isométricas em sujeitos com e sem SDFD, e Laprade ez /.
[54] nao observaram efeitos no recrutamento do vasto medial
obliquo com adugio de quadril.

A variacio das posicoes sugeridas e o conflito entre os
achados podem residir na variabilidade e diferencas nas téc-
nicas experimentais, sendo esta uma explicagdo parcial para
as divergéncias [5].

O uso do aparelho de biofeedback EMG é outra forma
sugerida de treinamento do vasto medial obliquo [55]. O
objetivo é de ensinar ao individuo como realizar uma ativagio
do vasto medial obliquo relativa ao vasto lateral. Entretanto, a
diferenca média para o inicio da atividade entre vasto medial
obliquo e vasto lateral ¢ de 5,6 milissegundos [17] e hd dud-
vidas sobre a capacidade de os equipamentos de biofeedback
obterem tal resolugao temporal [10].

Exercicios em Cadeia Cinética Fechada
(CCF)

Na prescri¢io de exercicios, atualmente, também ¢ in-
dicado o uso preferencial de exercicios em CCF (com o pé
apoiado) ao uso de exercicios em cadeia cinética aberta (pé
sem apoio). Esses exercicios foram considerados seguros na
reabilitacdo de vdrias patologias, como lesées nos ligamentos
[57,58], disfun¢des da articulagio fémoro-patelar [5, 45,
47,59, 60], artroplastias de quadril [61] e instabilidades no
tornozelo e no joelho [62]. A indicagio nas disfuncoes da
articulagao fémoro-patelar estd baseada na hipdtese de que
o exercicio em CCF pode diminuir o esfor¢o na articulagio
fémoro-patelar [59,63]. Além disto, este tipo de exercicio foi
considerado como uma forma facilitadora da aprendizagem
e coordenacio dos movimentos pelo SNC [64].

Virios estudos examinando os aspectos biomecanicos, eletro-
miograficos e cinemdticos foram produzidos visando um melhor
entendimento dos exercicios em CCE procurando identificar e
compreender os esforgos sobre a articulagio do joelho, em es-
pecial nos ligamentos cruzados e na articulagio fémoro-patelar.
No entanto, a descri¢do do comportamento biomecanico e dos
padroes de recrutamento muscular esteve baseada, em sua maio-
ria, em movimentos esportivos e utilizando carga [52,65- 68], ou




370

TFisioterapia Brasil - Volume 8 - Numero 5 - setembro/outubro de 2007

contragio isométrica [69]. Os estudos que ndo utilizaram carga
observaram especificamente o comportamento motor [70], o
comportamento biomecanico [66], ou cinemdtico [71]. Nessas
condicdes, foi observado que a atividade EMG dos vastos medial
¢ lateral é maior do que a do reto femoral [65,68,70]. Isso sugere
que o treinamento em CCF pode ser ttil ao fortalecimento do
quadriceps em portadores da SDFPR. Contudo, a variabilidade
das tarefas e os diferentes aspectos observados nesses estudos di-
ficultam a comparagio, o que sugere que esses exercicios devem
ser utilizados com cautela.

Do ponto de vista da forca de compressio patelar, a
amplitude de 0° até 40° de flexdo do joelho parece ser a
mais adequada para manter o estresse fémoro-patelar em
baixos niveis [59]. Nessa amplitude também foi observada
a predominéncia dos vastos sobre o reto femoral e a predo-
minéncia do vasto medial obliquo sobre o vasto lateral [72].
Esses dados sugerem que essa amplitude de até 400 seria mais
segura e eficaz para o fortalecimento do quadriceps durante
os exercicios em CCE

Postura e SDFP

Considerando a influéncia das articulagoes adjacentes so-
bre a funcionalidade do joelho, mencionados anteriormente,
¢ fundamental que o tratamento da SDFP esteja também
voltado para a reeducagio da postura, principalmente em
relagio aos musculos que contribuem para o alinhamento
do membro inferior. Isto tem sido sugerido, h4 alguns anos,
por outros fisioterapeutas, baseados em sua experiéncia cli-
nica [73]. Na realidade a reeducagio postural pode ser mais
complexa do que inicialmente possa parecer. Por exemplo, um
fémur com acentuada aducio e rotagio interna decorrente de
uma deficiéncia dos glateos [42], também pode favorecer o
encurtamento do tensor da fascia lata [45,46], reto femoral,
iliopsoas e dos adutores. O encurtamento desses musculos
favoreceria a anteversio pélvica, produzindo o aumento da
lordose lombar. Esse posicionamento poderia revelar o en-
fraquecimento dos abdominais como parte do processo de
adaptagio ou ajuste postural [73].

Conclusao

Ap6s essa revisio de literatura, pode-se concluir que a
SDFP tem origem multifatorial e, partindo do principio que
cada individuo tem sua prépria combinagio de alteragoes
anatémicas, mecinicas e neuromusculares, o sucesso do
tratamento fisioterapéutico na SDFP estd vinculado a iden-
tificagdo precisa das necessidades de cada individuo e dirigir
sua conduta baseada nessas necessidades.
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