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Resumo

Introducao: A disfun¢ao femoropatelar (DFP) é uma patologia caracterizada por dor na regido patelofe-
moral resultante de alteragoes fisicas e biomecanicas dessa articulacdo. Seu indice de incidéncia é alto,
representando uma queixa comum em cerca de 20% da populagao, e sua etiologia ainda permanece des-
conhecida. Objetivo: Esta revisdo de literatura tem como objetivo comparar a eficicia dos exercicios em
cadeia cinética aberta com os em cadeia cinética fechada, para a recuperagio funcional dos portadores da
disfunc¢do femoropatelar. Metodologia: Foi realizada uma revisdo sistematica nas bases de dados LILACS,
MEDLINE, SciELO e PubMed como termo de procura das palavras disfun¢io femoropatelar, cadeia cinética
aberta e cadeia cinética fechada. Discussao: O desequilibrio de for¢as dos estabilizadores dinamicos da
patela, do vasto medial obliquo (VMO) e do vasto lateral (VL) ainda é considerado o fator primordial para o
surgimento dos sintomas, ja que essa alteragdo causa o aumento das forg¢as de reagdo e compressao femoro-
patelar. Com a finalidade de recuperar o equilibrio da for¢as dos musculos que atuam como estabilizadores
do joelho e como forma de restituir estabilidade a articulagao, os exercicios em cadeia cinética aberta (CCA)
e em cadeia cinética fechada (CCF) tém sido empregados em programas de reabilitagdo dos disttirbios femo-
ropatelares. Conclusao: Os beneficios para a aplicagido desses protocolos ndo sdo bem documentados, fal-
tando evidéncias cientificas para comprovar a real eficacia desses exercicios na melhora do desempenho do
musculo quadriceps femoral ou auxiliar no equilibrio muscular dos estabilizadores dindmicos da patela.

Palavras-chave: Reabilitacdo patelofemoral. Cadeia cinética aberta. Cadeia cinética fechada. Disfuncao
femoropatelar. For¢a patelofemoral.
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Abstract

Introduction: The patellofemoral syndrome (DFP) is a disease characterized by pain in the patellofemoral and
physical changes resulting from this joint biomechanics. The rate of incidence is high, representing a common
complaint in about 20% of the population. Its etiology remains unknown. Objective: This literature review
aims to compare the effectiveness of open kinetic chain exercises with closed kinetic chain into the functional
recovery of patients with the patellofemoral syndrome. Methods: We conducted a systematic review in the
database LILACS, MEDLINE, PubMed and SciELO as search term words patellofemoral syndrome, open kinetic
chain and closed kinetic chain. Discussion: The imbalance of forces of the dynamic stabilizers of the patella,
vastus medialis oblique (VMO) and vastus lateralis (VL), is still considered the primary factor for the onset of
symptoms. Since this change causes an increase in reaction force and patellofemoral compression. In order to
recover the balance of forces of the muscles acting as stabilizers of the knee and as a means of restoring stabil-
ity to the joint, exercises in open kinetic chain (OKC) and closed kinetic chain (CKC) has been used in rehabili-
tation programs patellofemoral disorders. Conclusion: The benefits for implementing these protocols are not
well documented, lacking scientific evidence to prove the real effectiveness of these exercises in improving the
performance of the quadriceps muscle or assist in muscle balance of the dynamic stabilizers of the patella.

Keywords: Rehabilitation syndrome. Open kinectic chain. Closed kinectic chain. Patellofemoral dysfunction.

Patellofemoral force.

Introducao

A disfuncdo femoropatelar € uma das desordens
musculoesqueléticas mais frequentes no joelho (1-
3). Seus sintomas consistem em dor difusa na face
anterior do joelho, normalmente ao longo do aspec-
to medial da patela, podendo, também, serem diag-
nosticadas as dores retropatelar e na face lateral (4).
Esses sintomas sdao decorrentes de alteracdes estru-
turais ou biomecanicas da articulacao, a qual se tor-
na exacerbada por atividades como descer e subir
escadas, sentar por um periodo prolongado, agachar
ou ajoelhar (2, 5), resultando no aumento das forcas
compressivas na articulacdo femoropatelar (4, 6).
Outros sinais também estdo presentes como a cre-
pitacdo patelar, o edema e o bloqueio articular (6).

Essa patologia acomete atletas e ndo atletas e re-
presenta um problema comum no joelho de adoles-
centes e adultos jovens fisicamente ativos (5-7). Sua
etiologia ainda ndo estd claramente estabelecida
(2, 3, 6), porém, pode ser relacionada a alteragdes
biomecanicas, destacando-se, dentre esses fatores,
o desequilibrio estatico e dinamico (1).

Nas alteragdes estaticas, alguns autores apontam
anormalidades como o mau alinhamento patelar, o
aumento do angulo Q, a patela alta ou baixa, a pro-
nacdo subtalar excessiva, a rotagdo lateral da tibia,
a anteversao femoral, os joelhos valgos ou varos e
o encurtamento do retindculo lateral, dos musculos

isquiotibiais e do tracto iliotibial (1, 6). Dessa forma,
um comportamento inadequado da patela pode cau-
sar dor na regido anterior do joelho (5).

A superficie patelar do fémur é a porgao articu-
lar anterior que se articula com a patela e divide-se
em duas facetas: lateral e medial. A faceta lateral €,
em geral, maior e projetada mais anteriormente, na
maioria das pessoas, que a faceta medial (8). Nota-se
em sua anatomia uma concavidade em dois planos,
promovendo um contato intimo com o coéndilo fe-
moral lateral durante a maior parte da amplitude do
movimento articular (9). Essa faceta ajuda a manter
a patela centralizada na superficie patelar do fémur
durante a fun¢ao normal do joelho. Quando ha uma
instabilidade lateral da patela, nota-se uma variagdo
da superficie patelar do fémur (8). Ja a faceta medial
€ pouco convexa, e somente uma pequena porg¢ao de
sua superficie entra em contato com o condilo fe-
moral medial (9).

A cartilagem articular que cobre a superficie pa-
telar do fémur é mais fina que a da patela e, tam-
bém, mais fina sobre a faceta medial que a lateral (8).
A cartilagem patelar é mais permedavel e elastica
se comparada com as outras cartilagens do corpo.
Dessa forma, com a carga, sua area de contato au-
menta, diminuindo a pressao (10).

A patela é o ponto central onde convergem os ele-
mentos retinaculares: ligamentos, musculos, tenddes
e capsula sinovial (8). Por causa da incongruéncia
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e da capacidade de se movimentar em relacio ao fé-
mur, o ponto de contato na patela muda com a fle-
xdo ou extensdo do joelho (10). Quando em extensao
completa e com o quadriceps contraido, a patela arti-
cula-se com o corpo adiposo suprapatelar e, quando
em flexdo completa, com a parte dos condilos femo-
rais medial e lateral que se articula com os planaltos
tibiais em extensao completa (8).

0 tracionamento dindmico da patela é afetado por
uma série de forcas que tendem a desloca-la tanto
medial como lateralmente. Essas for¢cas entram em
acdo quando o sistema nervoso ativa o controle dos
musculos atuantes sobre a patela (11).

A principal estrutura responsavel por ativar as
forcas exercidas na patela é o musculo quadriceps
da coxa, que tem como fun¢do controlar a posi¢ao da
patela em relagdo a troclea, por meio das fibras obli-
quas de suas por¢coes medial e lateral, sendo os mus-
culos: vasto medial (VM) e vasto lateral (VL) (11).

0 musculo VM é dividido em duas porg¢oes, uma
proximal, denominada de vasto medial longo (VML),
e outra distal, o vasto medial obliquo (VMO). Essas
porg¢des apresentam diferencas anatomicas, funcio-
nais, histoquimicas e também no padrao de iner-
vagdo (1). O musculo vasto medial lateral (VML) se
insere num angulo de 15° em relagdo ao eixo longitu-
dinal do fémur, exercendo pouca ou nenhuma tracdo
para o adequado posicionamento da patela, e 0o mus-
culo vasto medial obliquo (VMO), que se origina prin-
cipalmente do tenddo do musculo adutor magno e se
insere num angulo de 50-55° no eixo longitudinal do
fémur, sendo considerado o principal estabilizador
dindmico medial da articulagcdo femoropatelar (11).

Da mesma forma, o musculo VL também ¢é divi-
dido em duas porg¢des: as fibras proximais, que se
originam no fémur e se inserem no terco medial do
tenddo do musculo quadriceps da coxa, constituin-
do o musculo vasto lateral longo (VLL), e as fibras
pOstero-laterais, que se originam no tracto iliotibial,
sendo mais obliquas em sua dire¢do, e se inserem
na base e na borda lateral da patela, representando
o musculo vasto lateral obliquo (VLO) (11).

Levando em consideragdo as origens e as inser-
¢oes dos musculos VM e VL, especialmente de suas
porc¢des obliquas, pode-se considerar que a tracdo
do VMO e do VLO é importante, ja que é o fator mus-
cular que determina a posi¢do da patela. Esses mus-
culos ainda apresentam um comportamento sincro-
nico com uma func¢do antagonista na estabilizacdo
patelar de individuos normais (1, 8).

A forca exercida pelo musculo VLO esta relacio-
nada ao tracto iliotibial e ao retinaculo lateral, po-
dendo ser capaz de alterar o equilibrio normal da
patela, gerando assim tensdo excessiva nessas estru-
turas e podendo desencadear um quadro de dor e
mau alinhamento patelar (1). O inicio retardado e
a diminuicdo na magnitude de ativacdo do VMO em
relacdo ao VL levam a um movimento lateral anor-
mal e o aumento na pressao de contato femoropate-
lar é resultante da patologia na cartilagem articular.
A redugdo da capacidade de producdo de for¢a dos
musculos VMO ou a altera¢do no controle motor dos
musculos VMO e VL sdo propostas como possiveis
causas de desequilibrio (4).

O desequilibrio dos estabilizadores dinamicos
estad relacionado com as forgas entre os musculos
vasto medial obliquo (VMO) e vasto lateral (VL) (3,
5), principais estabilizadores dindmicos da patela,
sendo esse desequilibrio considerado o fator pri-
mordial para o surgimento dos sintomas, o que, no
entanto, altera a cinematica patelar e contribui para
o aumento das forgas de reacdo e compressao femo-
ropatelares (3).

O desalinhamento do mecanismo extensor é uma
caracteristica muito comum dessa patologia, pro-
movendo atrofia e diminuicdo da for¢a do musculo
vasto medial e desequilibrio entre os componentes
laterais e mediais do quadriceps (1).

A cadeia cinética é um termo utilizado para des-
crever a ativacdo sequencial dos segmentos do mem-
bro da perna, permitindo gerar forga, estabilizacao
da perna e transferéncia da forca para a extremida-
de distal da cadeia (12).

Um exercicio em cadeia cinética aberta pode ser
considerado uma atividade em que o componente
distal da extremidade ndo esta fixo, mas livre no es-
pago (4, 13), proporcionando um movimento do seg-
mento de forma isolada (6). Além disso, comumente
considera-se que nesse tipo de exercicio ndo ha des-
carga de peso (12). A cadeia cinética fechada envolve
exercicios com movimentos multiarticulares execu-
tados com a extremidade distal fixa (4, 13), frequen-
temente com descarga de peso associada (4, 12).

Esses exercicios geram a cocontragdo dos muscu-
los agonistas e antagonistas, a fim de proporcionar
maior estabilizacdo articular (3, 13), produzindo
ainda menor carga de cisalhamento anterior da ti-
bia, aumentando a for¢a de compressao tibiofemoral
e diminuindo as for¢as compressivas femoropatela-
res perto da extensao (14). Para Fagan e Delahunt
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(4), a propriocepcdo também é um fator influente
na escolha desses exercicios, pois se acredita que o
feedback seja mais eficiente gracas as forcas de com-
pressdo do corpo e o contato do pé com o chao, além
de reproduzir movimentos funcionais comumente
executados nas atividades de vida diaria (3, 4, 7).

Os dados existentes na literatura sobre a compa-
racao dessas duas cadeias ainda se apresentam de
forma inconclusiva. Além disso, os beneficios para a
aplicacao desses protocolos ndo sdo bem documen-
tados. Dessa forma, o objetivo deste estudo é revisar
a literatura para comparar a eficicia dos exercicios
em cadeia cinética aberta com os em cadeia cinética
fechada, para a recuperacdo funcional dos portado-
res da disfun¢do femoropatelar.

Metodologia

Para a realizagdo deste estudo, foram pesquisa-
dos artigos de revistas que sdo acessadas por meio
das bases de dados LILACS, MEDLINE, SciELO e
PubMed, desde o ano de 1998 até 2008. A estratégia
de busca correlacionava as seguintes palavras-chave:
reabilitagdo patelofemoral, cadeia cinética aberta,
cadeia cinética fechada, disfungdo femoropatelar, forca
patelofemoral, biomecdnica patelofemoral. Os idio-
mas analisados foram o portugués e o inglés. Como
critério de inclusdo para a selecdo dos trabalhos pes-
quisados, levou-se em conta a relagdo com a patolo-
gia e os exercicios propostos, além da data de publi-
cacdo desses estudos.

Discussao

Durante a realizacdo do exercicio em cadeia ci-
nética aberta, o musculo quadriceps femoral atua
de forma isolada, aumentando as forgas de com-
pressdo femoropatelares (3). Nesse tipo de exerci-
cio, o centro de gravidade esta a frente do joelho,
fazendo com que a forga seja maior na flexao de 90°
até a extensdo (0°) (10). Até os 30° o angulo entre as
forgas é muito pequeno para gerar estresses compres-
sivos altos entre a patela e os condilos e a area de
contato diminui de 90° a 0°. Com uma for¢a maior e
uma area de contato menor, a pressao é maxima, em
torno de 35°a 45°, diminuindo na sequéncia porque
a angulacdo é muito pequena. Entdo, o exercicio em
cadeia cinética aberta pode ser realizado de 0° até

15° e de 50° a 90° no individuo com DFP, nio reali-
zando o exercicio de 35° a 45°, em que a pressao de
contato é muito alta, ja que a magnitude do contato
femoropatelar cresce de 0° a 60° e ndo muda muito
de 60°a 90° (10).

Segundo Fehr et al. (3), devem ser evitados os
ultimos graus de extensdo do joelho, ja que nessa
angulacdo ha menor contato articular, porém, as
forcas compressivas sido distribuidas sobre uma pe-
quena area, aumentando o estresse femoropatelar.
Segundo Grossi et al. (1), os dltimos graus de exten-
sdo do joelho no exercicio em cadeia cinética aberta
proporcionam menor contato articular e, portanto,
menor instabilidade. Ocorre também maior estresse
femoropatelar, jA que o contato articular nessa an-
gulagdo é menor e, portanto, as forcas compressivas,
apesar de menores, sdo distribuidas numa menor
area de contato, aumentando o estresse.

O conceito de que o musculo VMO é mais ativo
durante os ultimos graus de extensao é amplamente
aceito por Grossi, Pedro e Berzin (1) e por Escamilla,
Fleisig, Zheng, Barrentine, Wilk e Andrews (15).
Como esse musculo é dificil de isolar, um exercicio
- realizado em cadeia cinética aberta - proposto por
0’Sullivan e Popelas (2) em seu estudo, mostrou que
nos ultimos graus de extensdo do joelho com rotagio
medial da tibia obteve-se melhor ativagcao do VMO.

No exercicio de cadeia cinética fechada, o centro
de gravidade é localizado atras do joelho, assim a
forca vai aumentando de 0° até 90°. Esse aumento
na forca é acompanhado por um aumento da area
de contato até os 60° e, a partir dai, a area de conta-
to ndo aumenta em proporc¢do com a forca, fazendo
com que a pressdo na patela aumente (10). A flexdo
de joelho a 90° apresenta maior for¢a de reacao fe-
moropatelar, sendo maior, também, o contato arti-
cular e a estabilidade femoropatelar. Sendo assim,
o estresse femoropatelar diminui a medida que au-
menta o angulo de flexdo do joelho (1).

Segundo Grossi et al. (5), os exercicios em cadeia
cinética fechada nos primeiros 60° de flexao do jo-
elho sdo mais tolerados pelos individuos com DFP.
Para Souza et al. (13), na amplitude de 0° a 50° de
flexao do joelho ocorrem as menores forcas de cisa-
lhamento anterior na articulacio tibiofemoral. Fehr
et al. (3) dizem que devem ser evitados angulos aci-
ma de 45° de flexdo do joelho, pois, apesar de maior
estabilidade articular com incremento da flexdo, ha
também aumento das for¢as compressivas e maior
estresse femoropatelar. Peccin e Chamlian (16) apon-
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tam que, de 0° a 30° de flexdo de quadril, as forcas
de reacdo da femoropatelar diminuem, bem como
o estresse dessa articulacdo quando comparado com
o exercicio em cadeia cinética aberta. As atividades
em cadeia cinética fechada, no entanto, devem estar
num angulo entre 0° e 30°, pois de 60° a 90° ocorre
um aumento de estresse sobre essa articulacdo. Ja
Cabral et al. (6) relatam que os exercicios realizados
nos primeiros graus de flexdo também causam me-
nor tracdo patelar lateral.

Nesse tipo de exercicio observa-se maior ampli-
tude do sinal do VMO quando comparado com os
exercicios de cadeia cinética aberta. Contudo, o sinal
do VMO é menor que o do VL, tanto em cadeia ciné-
tica fechada como aberta (6). Para o fortalecimento
seletivo do musculo VMO, o que se procura nao é so-
mente o arco de movimento em que apresente maior
atividade, mas que também possa oferecer maior
estabilidade, maior distribuicao de for¢as compres-
sivas e maior ativa¢cdo em relacdo aos componentes
laterais. Na angulacdo de 90°, as forcas compres-
sivas sdo maximizadas e a forca de cisalhamento é
minimizada, facilitando nao somente a atividade do
musculo VMO, mas aumentando o contato articular
e favorecendo a nutricdo articular (1).

No exercicio em cadeia cinética fechada ocorre
a cocontragao dos isquiotibiais. Em pequenos an-
gulos de flexdo, essa cocontragdo diminui a trans-
lacdo anterior da tibia e a rotacdo interna causada
pelo quadriceps, contudo, em angulos acima de 60°
essa cocontracdo faz com que a tibia se desloque
posteriormente e rode externamente. Esse deslo-
camento posterior e a rotagdo externa aumentam
a pressao na patela, assim como a forca de contato
é maior acima de 50° e a cocontragdo dos isquioti-
biais aumenta a pressao a partir de 60° (10).

Dentre os exercicios em CCF, o de agachamento
é considerado seguro e efetivo gracas ao efeito esta-
bilizador da cocontragdo dos musculos quadriceps
e isquiotibiais (5). Esse exercicio deve ser realizado
até proximo dos 50°, para ndo gerar tanta forca e
pressdo na articulacao patelofemoral (10).

Durante o agachamento, a linha de gravidade se
desloca posteriormente ao eixo do joelho, aumen-
tando o torque flexor. Os isquiotibiais promovem es-
tabilizacao no joelho mediante tra¢do posterior na
tibia para contrapor a forca anterior imposta pelo
quadriceps. O grau de ativacdo em que os musculos
isquiotibiais atuam na pelve depende dos angulos
do joelho do quadril e dos comprimentos muscula-

res individuais. Dessa forma, a tensdo dos isquio-
tibiais pode ser aumentada com uma ligeira flexao
anterior do tronco, o que também move o centro
de gravidade anteriormente, diminuindo o torque
de flexdo do joelho e reduzindo, assim, a forca de
translagdo tibial e a compressdo na articulagao pa-
telofemoral (13).

Grossi et al. (5) observaram que com o aumento
da flexdo do joelho usando a técnica do agachamento
se proporciona maior ativagio elétrica dos muscu-
lo VMO e VL. Isso ocorre em razdo do reto femoral
ser mais ativo nessa cadeia e, consequentemente, o
VMO aumenta sua atividade elétrica para manter a
patela no seu alinhamento adequado. De forma ge-
ral, o musculo quadriceps apresenta maior atividade
elétrica na medida em que aumenta o angulo de fle-
x40 do joelho. Num estudo proposto por O’Sullivan
e Popelas (2), observou-se que o agachamento com
rotacdo externa de quadril e flexdo de joelho a 60°
produz maior grau de ativacdo do musculo VMO.

Zwerver et al. (17) relataram em seu estudo que
o agachamento unipodal realizado em uma plata-
forma de declinio de forma excéntrica mostrou ser
de melhor eficicia para o fortalecimento da regido
extensora do joelho quando comparado com o aga-
chamento normal e em piso plano. Os autores acre-
ditam que é pelo fato de que nas posi¢cdes em pé e
em declinio ocorra a redu¢do do momento da forga
do quadril e do tornozelo durante o exercicio. Dessa
forma, os extensores do joelho e o tenddo patelar
sdo carregados ao maximo quando realizados em
uma placa de 15-30°. Quanto a flexao de joelho, de-
vem ser evitados os 60°, pois nessa angulacdo o con-
tato femoropatelar ja é cerca de nove vezes a forca
do corpo. Sendo assim, para evitar disfun¢ao femo-
ropatelar, recomenda-se evitar a flexdo do joelho du-
rante o exercicio de agachamento acima dos 60°.

A ativacdo do musculo reto femoral mostrou-se
maximizada com a elevacdo do angulo de flexao do
joelho a 90°. Observando os exercicios em cadeia ci-
nética fechada, a maior atividade do reto femoral é
produzida entre 83° e 95° de flexdo do joelho. Essa
angulacdo aumenta as forgas compressivas nas arti-
culagdes tibiofemoral e patelofemoral (14).

Conclusao

Apés este levantamento podemos concluir que,
dentre os protocolos de tratamento, os exercicios em
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cadeia cinética aberta e fechada mostraram que po-
dem reduzir a dor e aumentar a for¢ca muscular dos
portadores de disfuncdo femoropatelar. A aborda-
gem terapéutica combinada com essas duas cadeias
é recomendada, porém, os exercicios em cadeia ciné-
tica fechada tém sido considerados mais funcionais
para a reabilitacdo de individuos com DFP. No entan-
to, faltam evidéncias cientificas que comprovem a
real eficicia desses exercicios em melhorar o desem-
penho do musculo quadriceps da coxa ou auxiliar no
equilibrio muscular dos estabilizadores dindmicos
da patela. Sendo assim, tornam-se necessarios mais
estudos biomecanicos, eletromiograficos e anatémi-
cos que permitam uma comparacdo entre eles, a fim
de embasar a aplicagdo de exercicios no tratamento
de pacientes com essa patologia.
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