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Resumo
A Síndrome da dor femoro-patelar (SDFP) é uma das afecções mais comuns da articulação do joelho.
Recentemente, tem-se dado atenção ao fortalecimento e treino funcional da musculatura do quadril no
tratamento da SDFP. O objetivo desta revisão foi discutir a função dos músculos do quadril na
manifestação e no tratamento da SDFP. Foram encontradas evidências de alterações na função dos
músculos abdutores e rotadores laterais do quadril em indivíduos com SDFP quando comparados a
indivíduos saudáveis. Os estudos de tratamento da SDFP encontrados, com ênfase na musculatura do
quadril, demonstraram sucesso no tratamento. Assim, a fraqueza e o retardo no tempo de ativação da
musculatura do quadril parecem contribuir para a manifestação da SDFP e devem ser consideradas na
avaliação e tratamento dos pacientes portadores da SDFP. Estudos com melhor qualidade metodológica
são necessários para definir qual a melhor abordagem de tratamento para a melhora funcional e da
sintomatologia dolorosa nos pacientes com estas alterações.
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Abstract

Patellofemoral pain syndrome (PFPS) is one of the most common disorders of the knee joint.
Recently, attention has been given to hip musculature strengthening and functional training in
the PFPS treatment. The aim of this review was to discuss the role of hip muscle function in the
PFPS manifestation and treatment. It was found evidence of alteration in the hip abductor and
lateral rotator hip muscle function in subjects with PFPS when compared to healthy subjects.
PFPS treatment studies focused on the hip musculature strengthening and functional training
showed successful results. Therefore, the weakness and delayed onset of hip musculature seems
to contribute to the PFPS manifestation and must be considered in the PFPS patient’s evaluation
and treatment. Studies with higher methodological quality are required to define the best treatment
approach to improve pain and function in patients with these alterations.
Keywords: Patellofemoral joint; Hip muscles; Rehabilitation.

INTRODUÇÃO
A Síndrome da dor femoro-patelar (SDFP) é uma das afecções mais comuns da articulaçãodo joelho encontrada nos adolescentes e adultos jovens (1). Representa cerca de 25% de todas as lesõesda articulação do joelho tratadas nas clínicas de medicina esportiva, sendo que afeta principalmente osexo feminino (2).Dentre os fatores predisponentes à SDFP, podemos citar: a anteversão femoral, a fraquezaou a atrofia do músculo vasto medial oblíquo, o aumento do ângulo Q, o joelho valgo, a torção tibialexterna, a hiperpronação subtalar, a displasia troclear, a patela alta, a rigidez do trato iliotibial e afraqueza dos músculos abdutores e rotadores laterais do quadril (3, 4, 5).O papel da fraqueza dos músculos abdutores e rotadores laterais do quadril na SDFP émelhor compreendido quando se considera o conceito do ângulo do quadríceps ou ângulo Q, o qual é formadopela interação resultante não colinear de duas forças primárias que agem sobre a patela: o vetor de forçado quadríceps (FQ) e o vetor de força do tendão patelar (FTP). O alinhamento normal do membro inferiorpredispõe a patela a forças direcionadas lateralmente, fenômeno este conhecido como a “lei do valgo”.Qualquer fator que aumente a obliqüidade da FQ ou a obliqüidade do tendão patelar no plano frontalpode aumentar a força lateral que atua sobre a patela, levando à compressão da faceta lateral da patelana proeminência da faceta lateral da tróclea do fêmur (quando o joelho está em extensão) ou no aspectolateral da fossa intercondilar do fêmur (quando o joelho está em flexão) (6, 7, 8).Powers (4) sugere que o ângulo Q pode ser influenciado por três movimentos de membroinferior: a rotação tibial, a rotação femoral e o valgo de joelho. O ângulo Q pode ser influenciadodistalmente pelo movimento da tíbia em relação ao fêmur, sendo que a rotação tibial lateral move atuberosidade da tíbia lateralmente, aumentando o ângulo Q. Também, o ângulo Q pode ser influenciadoproximalmente pela rotação femoral, sendo que o aumento da rotação medial do fêmur pode resultar emum ângulo Q aumentado, já que a patela se move medialmente em relação à espinha ilíaca ântero-superior (EIAS) e a tuberosidade tibial. O joelho valgo pode resultar da adução femoral, que dispõe apatela medialmente em relação à EIAS, da abdução tibial, que move lateralmente a tuberosidade da tíbiaou de uma combinação destes fatores.Clinicamente, a adução femoral excessiva durante atividades dinâmicas pode resultar dafraqueza dos músculos abdutores do quadril, em particular, o glúteo médio (GM), as fibras superiores doglúteo máximo e o tensor da fáscia lata. A rotação medial do fêmur durante a fase inicial de apoio da marchae a descida de degrau pode ocorrer devido à fraqueza dos músculos rotadores laterais do quadril. A aduçãoe a rotação medial do fêmur durante as atividades funcionais produzem um aumento no ângulo Q, que geramuma hiperpressão no aspecto lateral da articulação femoro-patelar, levando à dor femoro-patelar (9, 10).
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Independente do aumento do ângulo Q e do aumento das forças laterais dirigidas à patela, arotação femoral medial afeta o alinhamento e a cinemática da patela, como demonstrado no estudo dePowers et al. (11), que realizaram um estudo utilizando exame de ressonância magnética cinemática emmulheres com diagnóstico de SDFP e subluxação lateral patelar. Foram estudados o deslocamento medial/lateral da patela, a inclinação patelar, a rotação patelar e a rotação femoral durante o movimento deextensão de joelho com e sem descarga de peso. Os resultados sugeriram que a subluxação patelar durantea atividade sem descarga de peso pode ser caracterizada pelo movimento da patela sobre o fêmur, aocontrário, durante a atividade com descarga de peso a subluxação patelar pode ser caracterizada pelarotação excessiva do fêmur sob a patela. Assim, este estudo evidencia o papel da rotação medial excessivado fêmur sob a patela na subluxação patelar lateral em atividade com descarga de peso.É importante o conhecimento da cinemática anormal do membro inferior que podeinfluenciar a articulação femoro-patelar, pois as intervenções para controlar a biomecânica anormal dosmembros inferiores podem não ser restritas a área dolorosa, mas abranger também os segmentosproximais ou distais à articulação femoro-patelar (12, 13).Recentemente, tem se dado atenção ao fortalecimento e treino funcional da musculatura doquadril e lombopélvica no tratamento da SDFP. Portanto, o objetivo desta revisão é apresentar e discutira função dos músculos do quadril na manifestação e no tratamento da SDFP.

METODOLOGIA
Foi realizada uma revisão de literatura não sistemática nas bases de dados LILACS,MEDLINE, COCHRANE e PUBMED. Além de consulta manual em referências de livros e periódicosdo acervo da Biblioteca da Universidade Federal de São Carlos-UFSCar. Foram utilizados artigospublicados entre 1996 e 2006. Os descritores de texto utilizados foram: anterior knee pain, patellofemoral

pain, hip muscles, hip abductor, hip external rotation, physical therapy, treatment.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Função dos músculos do quadril em indivíduos portadores da SDFP

O comprometimento da musculatura proximal à articulação femoro-patelar pode contribuirpara o desenvolvimento da SDFP (4). Em especial, a fraqueza dos músculos do quadril, principalmentedos abdutores e rotadores laterais, pode levar a um menor controle dos movimentos no plano frontal etransverso do joelho, respectivamente, resultando em adução e rotação medial excessiva do fêmur, o queocasionaria um aumento no ângulo Q e, conseqüentemente, no contato patelar lateral. Este maualinhamento do membro inferior durante as atividades repetitivas pode provocar lesão na cartilagemarticular retropatelar (4, 7, 8, 10).No estudo realizado por Ireland et al. (13), foi comparada a força isométrica máxima dosmúsculos abdutores e rotadores laterais do quadril de 15 indivíduos do sexo feminino portadores daSDFP e 15 indivíduos saudáveis. Os autores relataram diminuição de 26% da força dos músculosabdutores e 36% da força dos músculos rotadores laterais do quadril do grupo com SDFP quandocomparado ao grupo sem SDFP. Em um estudo mais recente, Piva et al. (14) investigaram a força isométrica máxima dosmúsculos abdutores e rotadores laterais do quadril, além da flexibilidade dos músculos quadríceps,isquiotibiais, gastrocnêmio, sóleo e trato iliotibial/tensor da fáscia lata em 30 pacientes com SDFP (17mulheres e 13 homens) e 30 controles pareados para idade e gênero (17 mulheres e 13 homens).  Nogrupo com a SDFP, foi encontrada menor flexibilidade dos músculos gastrocnêmio, sóleo, isquiotibiaise quadríceps. O grupo com SDFP não apresentou diferença na força dos músculos do quadril quandocomparado ao grupo controle, porém, na análise estatística de função discriminante, utilizada para
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verificar quais fatores eram significativos e capazes de discriminar entre indivíduos com e sem SDFP,o comprimento do músculo gastrocnêmio e sóleo e a força dos músculos abdutores do quadril foramidentificados como variáveis significativas e discriminantes, de forma que os autores sugeriram quefuturos estudos em indivíduos com SDFP sejam realizados combinando estas variáveis.Essas incoerências nos resultados podem ser atribuídas às diferenças metodológicas entreos dois trabalhos (14). No estudo de Ireland et al. (13), a avaliação dos músculos rotadores laterais foirealizada com as voluntárias na posição sentada e a dos músculos abdutores do quadril foi feita emdecúbito lateral, com o quadril à 10º de abdução. Por outro lado, Piva et al. (14) utilizaram a posiçãoem decúbito prono para avaliação dos músculos rotadores laterais e posicionaram suas voluntárias emdecúbito lateral com aproximadamente 30° de abdução, 5° de extensão e rotação neutra de quadril paraavaliar os músculos abdutores do quadril. A amostra utilizada por Ireland et al. (13) era de mulheres comidades entre 15 e 21 anos, sendo todas praticantes de atividades físicas. Já a amostra de Piva et al. eracomposta tanto por mulheres como por homens, de idades entre 20 e 42 anos, sendo que os voluntáriosdo grupo com SDFP praticavam mais atividades físicas comparadas ao grupo sem SDFP. Além disso,em casos de dor bilateral, Ireland et al. (13) avaliaram o membro inferior dominante, enquanto que Pivaet al. (14) avaliaram o membro inferior onde se relatava maior dor.A alteração na atividade elétrica do músculo GM pode afetar a articulação femoro-patelar,já que o atraso no tempo de início de ativação ou a diminuição na duração de sua atividade poderiaprovocar um excesso de adução ou rotação medial do fêmur sob a patela com conseqüente aumento doângulo Q (4, 11). Apenas dois estudos avaliaram os aspectos temporais da ativação eletromiográfica domúsculo GM. Brindle et al. (15) avaliaram o padrão de ativação eletromiográfico dos músculos VMO,VL e GM, durante as atividades funcionais de subida e descida de escada em 16 indivíduos portadoresda SDFP (12 mulheres e 4 homens) e 12 indivíduos sem disfunção do joelho (7 mulheres e 5 homens).Não foi encontrada diferença estatisticamente significativa no padrão de ativação muscular do VL oudo VMO nas atividades funcionais avaliadas entre os grupos com e sem SDFP. Foi verificado que, nogrupo com SDFP, o músculo glúteo médio apresentou atraso no início da ativação e menor duração daativação durante a atividade de subida de escada. Durante a atividade de descida de degrau foidemonstrada menor duração da ativação do músculo glúteo médio no grupo com SDFP. Entretanto, nãoé possível estabelecer nenhuma relação de causa e efeito a partir deste estudo.Boling et al. (16) compararam o tempo de início e duração da ativação dos músculos VMO,VL e GM durante a atividade de subida e descida de degrau em 14 indivíduos portadores de SDFP e 14indivíduos saudáveis (9 mulheres e 5 homens em cada grupo). Foi encontrada diferença estatisticamentesignificativa para o tempo de início de ativação do VMO e VL, sendo que no grupo com SDFP o VMOfoi ativado em média 36ms após o VL e no grupo saudável o VMO foi ativado em média 59ms antes doVL. Não foi encontrada diferença no tempo de início ou duração da ativação do músculo GM entre osgrupos estudados.Apesar dos dois estudos sobre o padrão de atividade eletromiográfico apresentar similaridadesna atividade funcional e na musculatura avaliada, houve disparidades nos resultados. Diferenças nametodologia como, por exemplo, o controle da velocidade que foi utilizado por Boling et al. (16) (96degraus/min) durante a subida e descida de degraus, mas não por Brindle et al. (15), pode explicar aincoerência dos resultados, já que a velocidade com que a tarefa funcional é executada pode afetar aativação da musculatura avaliada (17). Segundo Boling et al. (16), a própria variabilidade da avaliaçãoeletromiográfica poderia explicar seus resultados distintos dos de Brindle et al. (15), além das diferençasna metodologia do processamento dos sinais entre os estudos.
Tratamento da SDFP

Existem diversas abordagens de tratamento conservador, sendo que esse tem sido baseadona correção do alinhamento e do deslizamento da patela no sulco troclear. Desta forma, o tratamentoé focado localmente e tipicamente inclue o fortalecimento do músculo quadríceps, com ênfase nareabilitação do VMO, uso de taping patelar, órtese patelar, alongamentos e mobilização de tecidos moles
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(18, 19, 20). Entretanto, estudos de revisão publicados recentemente demonstraram a necessidade demais pesquisas sobre a avaliação e a intervenção na SDFP, já que não existem evidências suficientes pararecomendar qualquer tipo de terapia isolada ou combinada de exercícios, massagem ou aquecimentocom resposta favorável para todos os indivíduos portadores da SDFP (21,22). As evidências relativasao uso de exercícios terapêuticos no tratamento da SDFP também são limitadas no que concerne àredução da dor e conflitantes em relação à melhora funcional (23).
Função dos músculos do quadril no tratamento da SDFP

Alguns autores acreditam que anormalidades biomecânicas de articulações distais e/ouproximais são fatores predisponentes da SDFP, pois estresse excessivo poderia ser imposto à articulaçãofemoro-patelar (13).Segundo a teoria da cadeia cinética fechada, o complexo lombo-pelve-quadril (centro) temsido descrito como uma “caixa” composta pelos músculos abdominais anteriormente, pelos músculospara-espinhais e glúteos posteriormente, o músculo diafragma superiormente e a musculatura quecompõe o assoalho pélvico e a cintura do quadril inferiormente. O controle do complexo lombo-pelve-quadril na SDFP é importante, pois ele atua como o core da cadeia cinética funcional, assegurando queo local da inserção proximal dos músculos abdutores e rotadores laterais do quadril seja estável.Acredita-se que essa estabilidade permita a geração de maior torque por esses músculos durante omovimento e minimize o movimento do quadril no plano frontal e transverso durante atividades emapoio unipodal. Estudos sugerem que a diminuição da força ou controle muscular do quadril,especialmente da musculatura abdutora de quadril esteja relacionada às lesões da articulação do joelhoe tornozelo (24, 25).Mascal et al. (9) relataram dois estudos de caso de pacientes com SDFP que apresentavamfalta de controle do quadril no plano transverso e frontal (adução e rotação medial de quadril e joelhovalgo) durante movimentos funcionais. As pacientes foram tratadas, durante 14 semanas, comexercícios terapêuticos focados no fortalecimento e treino do controle motor da musculatura abdominal,com ênfase no músculo transverso abdominal, pélvica e de quadril, principalmente dos músculosabdutores e rotadores laterais de quadril. Os resultados demonstraram melhora significativa da funçãoe da sintomatologia dolorosa, aumento de força dos músculos glúteo médio e máximo e melhora dacinemática dos membros inferiores durante teste dinâmicos em ambas as pacientes. Os autoresatribuíram o sucesso do tratamento à melhora da força e do controle da região lombo-pelve-quadrildurante os movimentos funcionais de cadeia cinética fechada, permitindo maior controle no planotransverso e frontal do movimento do fêmur.Cibulka e Threlkeld-Watkins (26) descreveram um estudo de caso de uma paciente de 15anos de idade, do sexo feminino, com a SDFP associada a padrão atípico de diminuição da rotaçãomedial de quadril, fraqueza dos músculos rotadores mediais e abdutores do quadril do membro inferioracometido. Os autores referem melhora do quadro álgico e ganho de força muscular associado à melhorada simetria nas rotações do quadril entre os membros inferiores, permitindo que a musculaturaenvolvida atuasse de forma mais favorável na curva comprimento-tensão. Portanto, segundo os autorescitados, tanto o excesso de rotação femoral medial, quanto o excesso de rotação lateral podem gerarconseqüências negativas na articulação femoro-patelar.Tyler et al. (27) realizaram um estudo com 35 pacientes com SDFP, submetidos a umprograma de tratamento de 6 semanas, composto de exercícios de fortalecimento e flexibilidade dosmúsculos do quadril em cadeia cinética aberta e fechada. Foi relatada associação do ganho de 35% deforça muscular dos flexores do quadril e aumento na flexibilidade do músculo iliopsoas e da bandailiotibial com o sucesso do tratamento. Os autores acreditam que a normalização da flexibilidade dotrato iliotibial/tensor da fáscia lata e dos músculos flexores do quadril diminuiu a anteversão pélvica,assim como a rotação medial do fêmur, influenciando positivamente no alinhamento da articulaçãofemoro-patelar. Outra teoria é que o encurtamento do trato iliotibial/tensor da fáscia lata podepredispor a SDFP, pois as suas fibras distais se inserem na faceta lateral da patela e, uma vez estando
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encurtadas, tracionariam-na lateralmente, aumentando o estresse sobre essa articulação (14). Emrelação ao ganho de força dos músculos flexores do quadril, Tyler et al. (27) relataram que estesestabilizam a pelve durante a marcha, permitindo sua ação excêntrica no controle da anteversão pélvicae rotação medial do fêmur.Boling et al. (16) verificaram o efeito de um programa de reabilitação, o qual incorporaexercícios de fortalecimento para a musculatura do quadril e quadríceps, em cadeia cinética fechada,com duração de 6 semanas, sobre a atividade eletromiográfica dos músculos quadríceps e GM, dor equestionário funcional. Houve melhora significativa da dor, do escore do questionário funcional e dadiferença no tempo de início da ativação dos músculos VL e VMO após as 6 semanas de tratamento em14 indivíduos portadores da SDFP. Porém, não foi encontrada diferença no tempo de início ou duraçãoda ativação do GM. Este estudo não avaliou a força dos músculos do quadril, portanto, não é possívelsaber se houve ganho de força da musculatura do quadril com o programa de reabilitação e se existiuqualquer associação deste com a melhora da dor ou funcional dos pacientes.

CONCLUSÕES
A SDFP é uma das afecções mais comuns da articulação do joelho em atletas e adultosjovens, principalmente do sexo feminino. Sua etiologia é multifatorial, quando não associada ao trauma,sendo que a disfunção da musculatura do quadril e do controle dos movimentos do fêmur no planotransverso e frontal tem sido recentemente considerada em sua manifestação e tratamento.Existem evidências de alteração na função dos músculos abdutores e rotadores laterais doquadril em indivíduos com SDFP quando comparados a indivíduos saudáveis, porém os estudosapresentam alguns resultados conflitantes. Sugere-se que sejam realizados mais estudos focados nafunção muscular do quadril em indivíduos com SDFP, investigando outros grupos musculares, além dosabdutores e rotadores laterais, em cadeia cinética aberta e fechada, em contração concêntrica ouexcêntrica, visando identificar sua atuação em atividades mais funcionais. Também são necessáriosestudos longitudinais para que seja possível identificar a função dos músculos do quadril na relação decausa e efeito na SDFP.Os estudos de tratamento da SDFP com ênfase no treino de força e funcional dos músculosdo quadril demonstraram sucesso no tratamento, porém são recentes e escassos, com amostragempequena, baseados principalmente em estudos de casos. A abordagem ou ênfase na musculatura doquadril a ser fortalecida ou treinada funcionalmente difere entre os estudos apresentados. Também nãofoi encontrado, na literatura pesquisada, estudo comparativo entre o tratamento focado no fortalecimentoe treino funcional da musculatura de quadril e grupo controle e/ou outras técnicas e recursosterapêuticos utilizados comumente no tratamento da SDFP.A fraqueza e o retardo no tempo de ativação da musculatura do quadril parecem contribuir paraa manifestação da SDFP e deve ser considerada na avaliação e tratamento dos pacientes portadores daSDFP. Estudos com melhor qualidade metodológica são necessários para definir quais aspectos funcionaisda musculatura do quadril estão alterados e relacionados com a SDFP e qual a melhor abordagem detratamento para a melhora funcional e da sintomatologia dolorosa nos pacientes com estas alterações.
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