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Resumo

Formado pelos musculos biceps da coxa, semitendineo e
semimembranéceo, os isquiotibiais (ou musculos do jarrete) atu-
am nos movimentos de anteroversao e retroverséo pélvica, tendo
também a acdo de flexionar a perna sobre a coxa, estender a coxa
sobre a pelve, de acordo com seu ponto de fixacéo, intervindo ati-
vamente na marcha e na manutencao da posicao ereta. A paralisia
dos isquiotibiais provoca o movimento de bascula para frente
(anteroverséo).

Na anteroversdo da pelve os musculos isquiotibiais estédo alon-
gados e na retroversdo os isquiotibiais estdo encurtados ou em
retracdo. O seu posicionamento influencia diretamente no movi-
mento por eles realizados.

A fixacdo dos musculos do jarrete esta na porgao superior do tuber
isquiatico, na qual esta subdividida.

As pelves masculina e feminina diferem em aspectos gerais, bem
como caracteristicas relativas a conexdo da pelve feminina com o
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canal pélvico. A pelve masculina tende a ser maior, mais pesada,
mais grosseiramente demarcada por fixa¢cdes ligamentosas e mus-
culares. A pelve projeta-se mais anteriormente que a feminina.

A pelve feminina é mais leve, delicada em seu arcabouc¢o 0sseo e
também mais rasa. O contorno da cavidade pélvica é redondo ou
oval. O sacro e o céccix sdo mais planos, menos salientes anterior-
mente para ndo angustiar o canal pélvico De acordo com o tama-
nho, peso, profundidade das expressdes, seremos capazes de dife-
renciar a pelve feminina da pelve masculina. O centro de gravida-
de esta diretamente relacionado com a posicao pélvica.

O objetivo desta trabalho é fazer uma revisdo dos aspectos
anatdbmicos importantes para a pratica e abordagem do fisiotera-
peuta principalmente nas situa¢cdes em que 0os musculos
isquiotibiais possam influenciar os movimentos de anteroverséao e
retroverséao pélvica.

Abstract

The hamstrings are formed by the muscles biceps, semitendinous
and semiembranaceo wich acts in the movement of anteversion
and retroversion of the pelvis, besides the function of flexing the
knee, extending the hip according to the fixation point, and
participating actively during walking in the upright position. Palsy
of the hamstring leads to waddling of the pelvis.

During antiversion the hamstrings are elongated and in
retroversion they are shortened or retracted. Its position acts directly
in the movement realized by them. The male and female pelvis has
different general aspects, chiefly regarding the connection between
the female pelvis and birth delivery trajectory. The male pelvis is
bigger, heavier and more demarcated due to ligamentous and
tendinous fixations, wich are stronger in males. The pelvis is also
more anteriorly projected than the female.

The female pelvis is lighter, thinner in its architectural bone
matrix and shallower. Its internal shape is oval or round. The sacrum
and coccyx are more flat, less protruded anteriorly to avoid
narrowing of the pelvic trajectory. According to its size, weight and
bone demarcation we are able to diferrentiate between male and
female pelvis. The gravity center is directly correlated with the
pelvic position.

The aim of this article is to make a revision on anatomical aspects,
wich are very important to the physiotherapists, chiefly in situation
where the hamstring may affect the movements of antiversion or
retroversion of the pelvis.
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Introducéo

Os musculos isquiotibiais atuam de forma
significativa nos movimentos de anteroversao
e retroverséo pélvica. A anteroverséao ocorre a
partir do alongamento e a retroverséo ocorre
com a retracdo ou encurtamento dos
isquiotibiais.

Além da importancia clinica em virtude do
encurtamento ou alongamento destes muscu-
los aspectos estéticos também sdo observa-
dos e cobrados, em virtude principalmente da
nossa cultura.

Resolvemos fazer uma revisdo dos aspec-
tos anatémicos importantes tentando
correlaciona-los com aclinica e terapéutica de
pontos considerados importantes para a pra-
tica diaria na area de fisioterapia..

Aspectos anatdomicos

O cingulo do membro inferior que é forma-
do pelos ossos do quadril (ilio, isquio e pube)
une-se, anteriormente, na sinfise da pube, ar-
ticulando-se cada um posteriormente, com a
porcao superior do sacro, formando a articu-
lac&o sacro-iliaca e lateralmente, com o fémuir,
através da fuséo dos trés ossos ao nivel do
acetabulo. O osso do quadril ao unir-se com o
sacro e o fémur forma uma conexao entre o
tronco e o membro inferior. Ja no feto é cons-
tituido por trés pecas Osseas distintas: pubis
na frente; ilio supero-lateralmente; e isquio
infero-posteriormente [1].

O ilio forma dois quintos do acetdbulo, con-
sistindo em um corpo e uma asa ou ala que
forma a porcao superior do osso do quadril. O
corpo e a asa sdo separados um do outro, na
face interna do o0sso, pela porcéo inferior da
borda medial. Esta porc¢éo inferior da borda é
uma crista romba e lisa que constitui a parte
iliaca da linha arqueada. Na parte externa do
0ss0, ndo existe demarcacéo visivel. Uma li-
nha ténue que se estende posteriormente, das
margens do acetabulo, marca a uniéo do ilio
com o isquio. A eminéncia iliopubica marca a
unido do ilio com a pube. A extremidade su-
perior que se expande doilio é acrista iliaca a
qual pode ser palpada no individuo vivo por
toda a sua extensdo. A crista € um tanto ar-
queada, também curvada lado a lado, sendo
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cbncava para dentro atras, sendo convexa para
fora na frente. A espinha iliaca antero-superi-
or € o seu limite superior, nesta esta fixada o
ligamento inguinal, e aespinhailiaca péstero-
superior é seu limite superior. A maior parte
da crista apresenta labios internos e externos,
que envolvem a linha intermédia rugosa. O
espessamento ou a projecdo do l4bio externo,
cerca de 5 cm atras da espinha iliaca antero-
superior (ao nivel da quinta vértebra lombar)
€ o tubérculo da crista.

A asa do ilio apresenta as faces glutea e
sacropélvica, a fossa iliaca e trés bordas ante-
rior, média e posterior. A face glutea do ilio é
uma ampla superficie entre as bordas poste-
rior e anterior. E cruzada por trés cristas cur-
vas que variam em proeminéncia de acordo
com o desenvolvimento muscular do indivi-
duo. Inicia-se na crista, cerca de 5 cm da espi-
nha iliaca poOstero-superior e curva-se para
baixo em direcédo a incisura isquiatica maior a
linha glUtea posterior. Ja a linha glUtea ante-
rior inicia-se junto ao tubérculo da crista e ar-
queia-se através da superficie glutea em dire-
¢do a incisura isquiatica maior. A linha glutea
inferior comeca acima da espinha iliaca
antero-superior e curva-se, para baixo e para
tras 2 a 3cm acimado acetidbulo, em direcéo a
incisura isquiatica maior. E a mais distinta das
trés linhas glateas.

Situada entre as bordas anterior e medial,
a fossa iliaca esta limitada em cima pela cris-
ta iliaca em baixo pelas porg¢des inferiores da
borda medial. A fossa é lisa e cdncava e geral-
mente contém um forame nutricio. A borda
posterior e medial da face sacropélvica é limi-
tada em cima e em baixo pelacrista iliaca, ela
inclui a face auricular e a tuberosidade iliaca.
A face auricular esté localizada diretamente
atras da fossa iliaca. O sulco pré-auricular, em
geral é encontrado somente na mulher, locali-
zado na frente e embaixo da face auricular. A
tuberosidade iliaca é a area rugosa acima e
atrés da face auricular.

A borda anterior da asa do ilio estende-se
daespinhailiaca antero-superior ao acetabulo.
Inferiormente apresenta a espinha iliaca
antero-inferior, uma projecdo aspera pouco
acima do acetabulo. Um sulco raso, abaixo e
medial a espinha antero-inferior, aloja o
iliopsoas. A borda posterior inicia-se na espi-




304

nha iliaca péstero-superior. Estende-se para
baixo em direc¢éo a espinha iliaca postero-in-
ferior, e entéo, faz uma curva brusca para adi-
ante e se torna continua com a borda posteri-
or do isquio. Ela forma, com esta borda, a
incisura isquiatica maior.

A borda medial da asa do ilio comeca na
cristailiaca e estende-se para baixo, primeiro
como uma linha aspera e depois como uma
borda cortante, limitando a face auricular na
frente. Volta-se entdo, abruptamente para fren-
te e continua como uma linha curva em dire-
¢d0 a eminéncia ilioplbica. E essa metade in-
ferior curva que forma a porcéo iliaca na li-
nha arqueada.

O isquio forma a porcéao péstero-inferior do
o0sso do quadril, consistindo em um corpo e
um ramo. O corpo tem extremidade superior
e inferior. A superior funde-se com a pube e o
ilio e forma parte do acetabulo. A inferior li-
vre e a inferior aspera da face dorsal formam
o tuber isquiatico. O ramo projeta-se da extre-
midade inferior e funde-se com o ramo inferi-
or da pube, abaixo do forame obturado. O cor-
po apresenta faces femoral, pélvica e dorsal
para a coxa. A pelvina ajuda a formar a pare-
de 6ssea da fossa isquiorretal. Ela é continua
em cima, como a face glutea do ilio. Embaixo
continua na extremidade inferior livre do
isquio e com ela forma o tuber isquiatico. A
borda lateral do isquio separa as faces femural
e dorsal, a borda posterior separa as faces
pelvina e dorsal. E-

A porcao superior do tuber isquiatico é sub-
dividida para a fixacado dos musculos do jarre-
te. O ramo do isquio estende-se para cima e
medialmente e une-se ao ramo inferior da
pube. Os ramos unidos do isquio e da pube
formam uma barra éssea com duas faces e
duas bordas.

A pube é dividida em um corpo, e dois ra-
mos um inferior e o outro superior. O corpo
une-se ao corpo da pube do lado oposto, no
plano mediano, para formar a sinfise pubica.
A borda anterior aspera é a crista pubica e a
porcéo lateral inferior € o proeminente tubér-
culo pubico. O tubérculo é um ponto de repa-
ro na porcao inferior da parede abdominal,
cerca de 3 cm do plano mediano. E um guia
para o anulo inguinal, o anulo femoral e o hia-
to safeno. O ramo superior estende-se para
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cima, para tras e lateralmente a acetabulo,
onde se funde com o ilio e o isquio. O ramo
superior apresenta as faces pectineas, pelvinas
e obturatéria e bordas posterior, anterior e in-
ferior. A borda anterior é a linha pectinea e a
crista obturatéria. A borda posterior é a mar-
gem do forame obturado. O forame obturado
é limitado pela pube e pelo isquio e seus res-
pectivos ramos. E fechado, exceto no sulco
obturatério, por uma membrana obturatéria
que esta fixada as margens do forame, alojan-
do os nervos e vasos obturatorios e converten-
do o sulco em canal obturado. O ramo inferior
se une com o ramo do isquio.

O acetdbulo é uma grande cavidade
crateriforme do lado externo do osso do qua-
dril que articula com a cabeca do fémur para
formar a juntura do quadril. O acetabulo é in-
completo embaixo onde se forma a incisura
do acetabulo. A fossa do acetdbulo é a depres-
sdo aspera no assoalho do acetabulo. A fossa
é, algumas vezes, fina e transparente em sua
porcao superior. O restante, a face semilunar,
é lisa e se articula com a cabeca do fémur. O
labio acetabular é ligado a sua margem peri-
férica.

As pelves masculinas e femininas diferem
em aspectos gerais, bem como por caracteris-
ticas relativas a conexédo da pelve feminina
com o canal do parto [2].

A pelve masculina tende a ser maior, mais
grosseiramente marcada por fixacdes
ligamentosas e musculares e mais pesada. A
cavidade pélvica é mais funda, suas faces la-
terais sdo mais planas estando o sacro e o céc-
cix mais anteriormente que a pelve feminina.

A pelve feminina é mais leve, delicada em
seu arcaboucgo 6sseo e também mais rasa. O
contorno da cavidade pélvica é redondo ou
oval. O sacro e o céccix sdo mais planos e me-
nos salientes anteriormente, para ndo angus-
tiar canal do parto (canal pélvico). As paredes
laterais sdo mais afetadas pelo desvio lateral
das tuberosidades isquiaticas, dos ramos
isquiopubicos mais longos e do arco pubico
ter um angulo mais aberto.

O fémur, ou o0sso da coxa é o mais longo e
mais pesado do corpo, seu comprimento osci-
la entre ¥ e 1/3 do comprimento do corpo. Na
posicao ereta o fémur transmite o peso do 0sso
do quadril paraatibia[1]. O fémur possui uma
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diafise e duas extremidades superior e inferi-
or. A superior é constituida de uma cabeca,
um colo, dois trocanteres, o maior e o menor.
A inferior consiste em 2 céndilos recurvados
em espiral o medial e o lateral. O plano do colo
do fémur fica geralmente um pouco na frente
do plano dos céndilos, na posicao antevertida.
O pequeno angulo agudo entre os dois planos
€ denominado de angulo de torcao femoral.
Nos adultos o angulo de torcdo tem cerca de
15 graus e nas criangas bem maior que 31
graus. O grau de anteversao pode ser alterado
em condic¢des patoldgicas. O angulo de incli-
nacdo é o angulo que o eixo longitudinal do
colo faz com o eixo longitudinal da diafise,
variando com a idade, sexo, e desenvolvimen-
to do esqueleto 6sseo. Quando o angulo de
inclinacdo estd aumentado chamamos de coxa
valga e coxa vara quando esta diminuido.

Na diéfise do fémur a curvatura é mais
acentuada na porcao superior. A cabeca do
fémur forma cerca de 2/5 de uma esfera. Uma
depressao, ou févea, a qual esta preso o liga-
mento da cabeca do fémur, acha-se localizado
abaixo e atras do seu centro. O colo une a ca-
beca a diafise na regido dos trocanteres. Um
sulco sagital que aparece freqlientemente na
face anterior do colo corresponde ao labio
acetabular. Na frente, o colo e a diafise sao se-
parados pela linha intertrocantérica, que tor-
na-se continua com uma linha espiral pouco
marcada, curvando-se para o dorso do 0sso
abaixo do trocanter menor indo entéo se unir
ao labio medial da linha aspera.

A crista intertrocantérica une o dorso do
trocanter maior ao menor. Uma elevacgéo arre-
dondada na crista é denominada de tubércu-
lo quadrado O trocanter maior pode ser
palpado na face lateral da coxa. Na posicao
ereta este se encontra no mesmo plano hori-
zontal do tubérculo pubico, da cabeca do
fémur e do coccix. O trocanter maior apresen-
ta faces; laterais e mediais, margens superior,
anterior e posterior. A lateral tem uma crista
para a insercdo do gluteo médio. A margem
posterior continua embaixo com a crista
intertrocantérica que termina no trocanter
menor. A face medial apresenta uma depres-
sdo aspera, a fossa trocantérica. A “coxa vara
funcional” é medida pelo relacionamento com
o trocanter maior [3]. A retroversao e a coxa
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vara devem ser diagnosticados logo apés o
nascimento, e tdo logo comecar o tratamento
para o crescimento se normalizar o mais cedo
possivel [4]. O trocanter menor estende-se
medialmente da porcéo postero-medial da
juncédo do colo com a diéafise. O trocanter me-
nor é indistintamente palpavel acima da ex-
tremidade lateral da prega glutea quando a
coxa gira medialmente. O corpo mostra bor-
das medial e lateral mal definidas, mas no ter-
¢o médio possui uma proeminente borda pos-
terior, a linha aspera, que apresenta labios
medial e lateral. A linha pectinea estende-se
do dorso do trocanter menor até a linha aspe-
ra. A linha supracondilar medial é interrom-
pida por uma area lisa relacionada a artéria
femoral e termina no tubérculo adutério. A
extremidade distal consiste em dois condilos
recurvados em espiral que sdo separados pos-
teriormente e inferiormente pela fossa
intercondilar. Anteriormente aos condilos en-
contramos a face patelar. A face medial do
condilo medial é aspera e convexa. Sua por-
¢do mais proeminente é o epicéndilo medial.
O tubérculo adutdrio é palpavel e pode ser lo-
calizado seguindo-se o tend&o do adutor mag-
no. O epicondilo lateral é uma proeminéncia
da face lateral do condilo lateral. A fossa
intercondilar é separada da face poplitea do
corpo pela linha intercondilar.

A articulacdo do quadril (acetabulo-
femural) é uma articulacédo sinovial do tipo
esferdide formada pela cabeca do fémur e o
acetabulo. E forte e estavel [5]. A amplitude
de movimento é um pouco reduzida com a fi-
nalidade de proporcionar mais estabilidade e
forga. Sua amplitude de movimento é resul-
tado do colo do fémur ser mais estreito que o
diametro da cabeca.

Os movimentos da coxa na articulagédo do
quadril sdo: flexo-extenséo, abducdo-aducéo,
rotacdo medial e lateral e circundacéo. A flexao
e extensdo da coxa ocorrem através da cabeca
do fémur. A capsula é afrouxada quando o qua-
dril é fletido. Se o joelho estiver fletido (para
relaxar os musculos jarrete) a coxa pode ser
trazida contra a parede do abdome. Esse mo-
vimento ndo ocorre somente na juntura do
quadril, podendo em parte ser feita pela flexao
da coluna [6]. Durante a extenséo, o ligamen-
to iliofemoral torna-se tenso, sendo o quadril
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geralmente estendido apenas um pouco além
da vertical. A extensdo combinada com a
aducdo moderada e rotacdo medial, fecham a
junturado quadril. A abducéo e a aduc¢éo ocor-
rem ao redor de um eixo antero-posterior atra-
vés da cabeca do fémur. A abducéo é um pou-
co mais livre que a aducao.

Ja arotacado ocorre ao redor de um eixo ver-
tical, que se estende da cabeca do fémur e atra-
vés do centro do condilo femoral medial. A
rotagéo pode ser conseguida, por 1/6 do circu-
lo, quando a coxa estéa estendida, e um pouco
mais quando esta fletida. Na circundacéo, o
membro gira ao redor de um cone, cujo apice
esta na cabeca do fémur. Outra razdo para a
articulacao sacroiliaca ser mais estavel no ho-
mem relaciona-se com as diferencas de
posicionamento do centro de gravidade. Na
posicao em pé, o peso corporal forca o sacro
para baixo, tensionando os ligamentos poste-
riores e forcando-o contra o ilio, dando com
isso estabilidade para a articulagdo. Essa po-
sicdo ortostatica € a que mantém tencionada
a articulacao sacroiliaca [7].

Em mulheres, o centro de gravidade locali-
za-se no mesmo plano que o sacro, sendo nos
homens mais anteriorizado.

Os musculos isquiotibiais ou do jarrete séo
formados pelos musculos biceps da coxa,
semitendineo e semimembranéaceo [8].

O musculo biceps femoral é formado por
uma porg¢édo longa e uma curta. A porcéo curta
origina-se na linha aspera do fémur e insere-
se na cabeca da fibula, enquanto que a porcao
longa tem a sua origem na tuberosidade
isquidtica e insercao se também na cabeca da
fibula. A inervacéo do biceps femoral provém
do nervo isquiatico (L5, S1, S2, S3). A
inervacao da cabeca longa a aborda pelo terco
médio de sua face anterior e a destinada a ca-
beca curta por seu terco superior [9].

O semitendinoso origina-se na tuberosidade
isquiatica e se insere por meio de um tendéao
longo na parte superior da face medial do cor-
po da tibia [8]. Recebe um nervo superior, que
pode ser comum com a cabeca longa do biceps
da coxa, inserindo-se no musculo por seu ter-
¢o superior, e um nervo inferior que chega por
seu terco inferior, sendo ambos ramos
colaterais do nervo isquiatico (S1, S2) [9].

O semimembranoso tem origem na
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tuberosidade isquiatica se inserindo em um
sulco na face poéstero-medial do céndilo
medial da tibia. Ele envia uma expanséo fi-
brosa para cima e lateralmente, que reforca a
cédpsula no dorso da articulagéo do joelho [8].
Em sua inervacao existe um ramo colateral e
as vezes dois, que se origina no nervo
isquiatico (L5, S1, S2) [9].

Os musculos semitendinoso, semimem-
branaceo, e biceps da coxa tém como acéao
flexionar a perna sobre a coxa e estender a coxa
sobre a pelve. O semitendineo determina a ro-
tacdo da coxa de lateral para medial. O muscu-
lo biceps da coxa também determina a rotacgéo,
s6 que de medial para lateral. Estes trés mus-
culos por serem flexores da perna e flexores
da coxa intervém ativamente na marcha.

Em relagdo aos movimentos pélvicos po-
demos dizer que: o &ngulo de tor¢cdo em adul-
tos normalmente é em torno de 150° e que
um aumento neste dngulo é considerando
como indicativo de anteroversao do colo
femoral [10]. Ele geralmente é maior em cri-
ancas podendo resultar em uma marcha com
antepés invertidos. Tem sido especulado que
uma anteroversao femoral infantil persisten-
te possa contribuir para a osteoartrite em ida-
de mais avancada, sendo resultado de um
aumento do desgaste rotacional e do aumen-
to das forcas musculares que atravessam a
articulacdo do quadril para realizar a
desrotacédo da cabeca, ou até mesmo de uma
diminuigcdo da congruéncia levando a areas
de maior pressdo com pouca ou nenhuma
pressdo. Ao permitir que a cabeca do fémur
cologue mais pressao contra as partes supe-
rior e anterior do acetdbulo, o Angulo aumen-
tado também pode causar displasia do
acetabulo, resultando em um maior potenci-
al de luxacao anterior de fémur.

Os movimentos da pelve sdo descritos obser-
vando-se o ilio e, especificamente, as espinhas
iliacas anteriores, superior e inferior na frente
do ilio [7]. A inclinacdo anterior da pelve ocorre
quando o tronco é flexionado ou as coxas séo
estendidas observando-se uma inclinagéo para
frente e para baixo do movimento da pelve. Essa
inclinaco anterior pode ser oriunda da protusao
do abdome criando um posicionamento para
trds na coluna lombar, fato observado
comumente nas mulheres gravidas [13].
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A inclinacao posterior é criada pela exten-
séo do tronco e achatamento da coluna lom-
bar ou pela flexdo da coxa na medida em que
a pelve se move posteriormente.

Estudo clinico

Na anteroversdo da pelve os musculos
isquiotibiais estdo alongados, estando encurta-
dos na retroversdo. A anteroversdo também
pode ser chamada de movimento de nudagéo
limitado pela tensdo do grande e do pequeno
ligamento sacro-isquiaticos. E a retroverséao
também pode ser denominada de contra-
nudacéo estando limitada pela tenséo dos liga-
mentos ilio-sacrais superficiais e profundos [14].

A anteroversdo de fémur serd geralmente
verificada quando se avalia a marcha. E ca-
racterizada principalmente por uma marcha
em anteroversdo com inversdo de antepés e
um aumento do adngulo “Q” ocasionado por
uma elevacdo da torcéo tibial externa e dos
pés pronados, na tentativa de compensar a
torcdo. Pode ocorrer um aumento da lordose
lombar, em funcdo de uma pequena curvatu-
ra da cabeca femoral anteriormente, dando
origem a quadros algicos na regido lombar.
Se a condicédo é unilateral, a pronagdo com-
pensatoria poderia levar a uma aparente dife-
renca do comprimento nos membros inferio-
res, possivelmente também provocando uma
disfuncéo da regido sacroiliaca ou até mesmo
um quadro algico.

A gonalgia pode ser a queixa principal do
paciente com anteroversdo femoral, ja que
pode levar a uma sindrome de mau alinha-
mento patelar, ou subluxacbes patelares. O
paciente com anteroversdo femoral também
pode se queixar de dor no pé, causada por
pronacéo excessiva. O achado mais importan-
te relacionado com o quadril é o dramatico
aumento na rotacdo interna de 60 para 90° e
uma diminuicdo da rotagdo externa. Os pés
do paciente na postura supina relaxada seréo
visualizados em uma posicéo rotacional neu-
tra, apesar da eversdao normal em torno de 45°.

A prevencéao de patologias tardias de qua-
dril ou relacionadas na coluna, joelho, pé ou
tornozelo exige um tratamento continuado
precoce da anteversdo femoral. O tratamento
fisioterapico deve incorporar principalmente
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exercicios para aumentar a rotagdo externa,
em um programa cinesioterapico domiciliar.
A mobilizacdo para aumentar a rotacao exter-
na pode ser utilizada na clinica [7].

O angulo de versao pode distinguir pron-
tamente a anteroversao da retroverséo. Quan-
do o angulo do colo diafisario, no plano trans-
verso estd muito diminuido, ocorre a
retroversdo. A marcha divergente indica a
possibilidade de quadris retrovertidos. Ela
também pode aumentar o desgaste rotacional
e contribuir para uma maior torcao tibial e
pé supinados. O aumento das forgas no qua-
dril causado pelo esfor¢o dos musculos para
rodar internamente o quadril, ndo sera efici-
ente como forca de desrotagédo na anteverséo,
em funcéo da relativa fraqueza dos rotadores
internos [11].

A marcha divergente pode ser a primeira
indicacdo para o fisioterapeuta, de que existe
uma retroverséo femoral. Um aumento da tor-
¢éo tibial interna, diminui¢édo do angulo “Q”,
e/ou pés supinados, também podem ser obser-
vados. A retroversdo unilateral resultante do
aumento unilateral da supinacéo pode levar a
uma aparente discrepancia no comprimento
dos membros inferiores. As compensacoes
podem causar na regido lombar inferior, dor
ou, na articulagéo sacroiliaca em dire¢do aos
pés, um aumento da rotacdo externa, obser-
vado no quadril acometido.

Assim como na anteverséo, a patomecanica
deve ser tratada tdo logo quanto possivel. O
tratamento direto do quadril envolve exerci-
cios de rotacdo interna, alongamento dos
rotadores internos tensos em um programa de
exercicios domiciliares, bem como mobiliza-
¢Oes nas rotacgdes internas nos servicos de re-
abilitacéo [7].

A displasia congénita do quadril, termo que
se refere & m4 formacéo da articulagcédo do qua-
dril é uma das deformidades congénitas mais
comuns. Ela serd aparente no caso de
subluxacédo ou de luxacdo. Entretanto, a
displasia acetabular que néo resulta em
subluxacao luxacdo pode nao ser aparente, até
que seja tardiamente revelada pela marcha
patoldgica e/ou radiografias. Quando nao é
reconhecida e nem tratada precocemente,
pode levar aum quadro de osteoartrite navida
adulta [12].
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A paralisia dos isquiotibiais provoca uma
bascula de tronco para frente: o paciente com-
pensa através de uma extensao do tronco se
apoiando sobre um plano fibroso anterior, com
diminuicdo do passo anterior durante a mar-
cha, flexdo exagerada do quadril e do pé. Ele
nao pode andar rapido e nem saltar [15].
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