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Resumo: As alterac8es na cintura pélvica em especial no iliaco tém sido amplamente relacionadas e
discutidas sobre as compressdes patelares. Deste modo, a finalidade deste estudo é fazer uma
revisdo sobre os efeitos da anterioridade, posterioridade, abertura e fechamento do iliaco e suas
consequéncias sobre a articulacdo patelofemural, tal como as compressdes. Observou-se que uma
vez o iliaco em alteragdo por um tempo relativamente grande levara a disfuncdes biomecanicas da

patela, tendo como uma de suas conseqiiéncias a condromalacia patelar.

Introducéo

Na ultima década, pode — se observar
um grande avanco quanto a avaliacdo e
tratamento da cintura pélvica, em especial a
articulacdo sacroiliaca. E na medida em que
se passou a compreender melhor a anatomia,
biomecénica, fisiologia e neurologia funcionais
dessa regido pode se notar a intima relagao
entre a cintura pélvica, coluna lombar e
membros inferiores, com isso comegou a
existir uma maior preocupacdo em entender
como alteracbes em determinada regido
poderia estar influenciando uma outra regiao
(LEE, 2001).

Devido a esta intima relacao entre os
segmentos acima citados, principalmente
entre cintura pélvica e os membros inferiores,
surgiu o interesse de verificar as principais
alteracfes nesta regido e suas conseqientes
repercussdes na articulagédo do joelho.

A condromaldcia patelar segundo
WEINSTEIN e BUCKWALTER (2000), é
definida como amolecimento seguida de
fragmentacbes da cartilagem articular e
consequentemente alterac6es do mecanismo
extensor do joelho.

A escolha da condromalacia patelar,
dentre varias patologias que acomete a
articulacdo do joelho devido a alteracdes no
iliaco, é por esta ser uma patologia
progressiva a qual leva a uma alteracdo da
capacidade individual do individuo. A
prevencdo e o tratamento das alteracdes do
iliaco trard como resultado a descompresséao

patelo-femoral, melhorando a capacidade
funcional dessa articulacéo para o individuo.

Este trabalho procura compreender a
relacdo entre a cintura pélvica, com énfase
para os iliacos e o joelho por meio da revisdo
biomecéanica e fisiolégica das articulacGes
envolvidas, demonstrando a influéncia que as
alteracbes ocorridas no iliaco irdo gerar na
articulacao do joelho levando a condromalacia
patelar.

Revisdo Bibliogréafica
Biomecanica da Articulacdo do Quadril

Como toda articulagdo sinovial, o
quadril possui uma capsula articular fibrosa
espessa e fortemente reforcada por trés
ligamentos: o iliofemoral, o isquiofemoral e o
pubofemoral. O mais importante deles é o
ligamento iliofemoral, que reforca a capsula
anteriormente, ele se fixa a espinha iliaca
antero-inferior cruzando a articulagdo para se
fixar na linha intertrocantérica do fémur
(LIPPERT, 2000).

Ainda segundo LIPPERT (2000), o
ligamento pubofemoral se localiza médio
inferiormente na articulacdo do quadril, se
fixando na regido medial do acetabulo e ramo
superior do pubis, e se dirige para baixo e
para tras fixando-se no colon do fémur. Este
ligamento juntamente com o iliofemoral limita a
hiperextensdo e a abducéo da articulacdo do
quadril. A flexao e a extensdo sdo movimentos
em torno de um eixo coronal. Flexdo é o
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movimento em direcdo anterior. Pode se
mover na coxa no sentido da pelve fixa, como
na elevagdo alternada das pernas no decubito
dorsal; ou 0 movimento pode ser de trazer a
pelve no sentido das coxas fixas. Os musculos
flexores do quadril sdo os musculos situados
na frente do plano frontal que passa pelo
centro da articulagéo (LEE, 2001).

Os musculos flexores do quadril sdo
numMerosos; 0s mais importantes sdo o psoas
e o iliaco por serem os mais potentes de todos
os flexores e em todos o0s casos o de percurso
mais longo (as fibras mais longas do psoas
inserem — se em T12); o sartério, que é
principalmente  flexor do  quadril e
acessoriamente abdutor — rotador externo e
também tem uma acao sobre o joelho (flexao
— rotacao interna); o reto — anterior € um flexor
potente, mas sua acdo sobre o quadril
depende do grau de flexdo do joelho, ele é
tanto mais eficaz quanto mais o joelho estiver
fletido. Intervém sobretudo nos movimentos
que associam a extensado do joelho e flexdo do
quadril, como no avancar do membro que
oscila durante a marcha; o tensor da fascia
lata, além de sua acdo de estabilizacdo da
pelve e sua potente acdo de abducdo, possui
um consideravel componente de flexdo
(KENDALL et al., 1999; KAPANDJI, 2000).

Extensdo é o movimento em dire¢do
posterior. O movimento pode ser de trazer a
coxa posteriormente, como na elevacdo da
perna para tras, ou de trazer o tronco
posteriormente. Os musculos extensores do
quadril estdo situados atras do plano frontal
que passa pelo centro da articulagdo, plano
este que contém o eixo transversal de flexdo —
extensdao (WEINSTEIN e BUCKWALTER,
2000).

Distingue — se dois grandes grupos de
musculos extensores, conforme eles se fixem
sobre a extremidade superior do fémur ou na
proximidade do joelho. No primeiro grupo, o
mais importante é o gliteo maximo; é o
musculo mais potente do corpo, é também o
mais espesso (66 cm2? de seccdo) e
naturalmente o mais forte. Ele é auxiliado
pelos feixes mais posteriores do gluteo médio
e do glateo minimo (KAPANDJI, 2000).

No segundo grupo, figuram
essencialmente os musculos isquiotibiais:
porcdo longa dos biceps, semitendinoso,
semimembranoso, cuja poténcia sé é de 2/3
do gliteo maximo. Sdo musculos biarticulares
e sua eficiéncia sobre o quadril depende da
posicdo do joelho: a fixacdo do joelho em
extensdo favorece sua acdo de extensdo
sobre o} quadril (WEINSTEIN e
BUCKWALTER, 2000; LEE, 2001).
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Para o mesmo autor a abducédo e a
aducdo sdo movimentos em torno de um eixo
sagital. Abducdo é o movimento afastando-se
em direcdo lateral. O principal musculo
abdutor do quadril é o gliteo médio. O gluteo
minimo € principalmente abdutor, o tensor da
fascia lata € um forte abdutor no quadril
alinhado. O gliteo maximo sé é abdutor por
suas fibras mais superiores e por sua parte
superficial que participa da constituicdo do
deltéide gluteo. O piramidal da pelve tem acdo
abdutora inegavel (WEINSTEIN e
BUCKWALTER, 2000)

Aducdo é o movimento em direcao
medial. Os musculos sdo particularmente
numerosos e fortes. Os adutores do quadril
sdo constituidos basicamente pelos musculos
pectineo, adutor magno, gracil, adutor curto e
adutor longo. Todos os musculos citados
aduzem a articulacdo do quadril. Além disso, o
pectineo, adutor curto e adutor longo
flexionam a articulacdo do quadril. As fibras
anteriores do adutor magno que se originam
no pubis e isquio podem ajudar na flexao,
enquanto que as fibras posteriores que se
originam na tuberosidade isquiatica podem
auxiliar na extensédo. O gracil, além de aduzir a
articulacdo do quadril, flexiona e roda
medialmente a articulacdo do joelho
(KENDALL et al., 1999).

A rotacdo lateral e a medial séo
movimentos em torno de um eixo longitudinal.
Rotacdo medial € o movimento no qual a
superficie anterior da coxa volta-se no sentido
do plano mediossagital. Os rotadores internos
s80 bem menos numerosos que os rotadores
externos e sua poténcia é trés vezes mais
fraca. Dentre os rotadores internos ou mediais
destacam — se o tensor da fascia lata, o gliteo
minimo e os feixes anteriores do gliteo médio
(KAPANDJI, 2000).

Para uma rotagédo interna de 30 — 40,
o trajeto do obturador externo e do pectineo se
projeta exatamente por baixo do centro da
articulacdo; estes dois musculos ndo séo,
entdo, rotadores internos. Se a rotagdo interna
continua o obturador externo e o pectineo se
convertem em rotadores internos, ja que agora
seu trajeto passa a frente do eixo vertical,
enquanto que o tensor da fascia lata, o gluteo
médio e o gliteo minimo se convertem em
rotadores externos. Isto s6 acontece quando a
rotacdo interna alcanca sua amplitude
méaxima; é um exemplo da invers@o das acbes
musculares em funcdo da posicdo da
articulacdo (KAPANDJI, 2000; BUSQUET,
2001).

Rotacdo lateral € o movimento no qual
a superficie anterior da coxa move-se
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afastando-se do plano mediossagital Os
musculos rotadores externos do quadril séo
numerosos e potentes. No seu trajeto cruzam
por trds o eixo vertical do quadril. O conjunto
de rotadores externos é formado pelo piriforme
da pelve, obturador interno, obturador externo,
quadrado femoral, gémeo superior e gémeo
inferior, 0 pectineo, os feixes mais posteriores
do adutor magno, o gliteo maximo e os feixes
posteriores do gliteo minimo e do gluteo
médio (KENDALL et al, 1999; KAPANDJI,
2000).

Biomecéanica da Articulacdo do Joelho

O joelho €é uma articulagao
intermediaria do membro inferior e esta
situado entre a articulacdo do quadril e a
articulacao do tornozelo. A flexdo — extensao
do joelho acontece através do eixo transversal
e ocorre no plano sagital. O quadriceps é o
musculo extensor do joelho. E um musculo
potente, sendo trés vezes mais potente que os
flexores; isso é explicado muito bem pelo fato
dele precisar lutar contra a gravidade.
Entretanto, vimos que, quando o joelho esta
em hiperextensao, a acdo do quadriceps nao
€ necessaria para manter a posicdo de pé;
mas, desde que se inicie a menor flexdo, o
guadriceps deve intervir muito energicamente
para impedir a queda pela flexdo do joelho. O
quadriceps é formado pelo vasto medial, vasto
lateral, vasto intermédio e reto femoral, sendo
este Ultimo um mdadsculo biarticular, auxiliando
na extensdo do joelho e na flexdo do quadril
(KENDALL et al., 1999; KAPANDJI, 2000;).

Os musculos flexores do joelho estao
contidos na loja posterior da coxa; sdo os
musculos isquiotibiais, sartorio, popliteo. Os
flexores do joelho sdo, ao mesmo tempo, seus
rotadores; repartem — se em dois grupos,
conforme seu ponto de insercdo sobre o
esqueleto da perna: os que se fixam por fora
do eixo vertical de rotacdo do joelho séo os
rotadores externos, representados pelo biceps
e pelo tensor da fascia lata. E os que se
prendem por dentro do eixo vertical de rotacdo
do joelho sdo o0s rotadores internos,
representados pelo sartorio, pelo
semitendinoso, pelo semimembranoso, pelo
reto interno e pelo popliteo. O fato de que os
quadris estejam mais separados entre si que
0s tornozelos faz com que o eixo mecéanico do
membro inferior seja ligeiramente obliquo para
baixo e para dentro, formando um angulo de
3° com a vertical. Este angulo ser4 maior
quanto mais larga for a pelve, como no caso
da mulher (LEHMKUHL e SMITH, 1997;
KENDALL et al., 1999).
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O éangulo Q ou patelofemoral é o
angulo entre o reto femoral e o tenddo patelar.
E determinado tracando-se uma linha entre a
Espinha lliaca Antero Superior (EIAS) ao
ponto médio da patela. O &ngulo formado pela
interseccdo destas linhas representa o angulo
Q. Este angulo, na extensdo, mede de 13 a
18° e tende a ser maior nas mulheres. Varios
problemas diferentes de joelhos estdo
associados com o fato de o angulo Q ser
maior ou menor que esta medida (LIPPERT,
2000; WEINSTEIN e BUCKWALTER, 2000).

A forca do quadriceps, dirigida
obliguamente para cima e ligeiramente para
fora, se converte numa for¢a estritamente
vertical, onde a patela realiza uma translagéo
circunferéncial sobre o fémur durante a flex&o.
A patela esta unida ao fémur por conexdes
com comprimento suficiente, que permitem o
deslocamento. A capsula articular forma trés
fundos de saco profundos ao redor da patela:
por cima, o fundo do saco subquadriciptal e, a
cada lado, os fundos de saco latero patelares.
Quando a patela se desliza por baixo dos
condilos, os trés fundos de saco se abrem. Na
sua descida a patela € acompanhada pelo
ligamento adiposo, que modifica 180 graus a
sua orientacdo. A patela esta muito bem
encaixada na sua fenda pelo quadriceps, mas
no final da extenséo, esta forca de coaptacdo
diminui e em hiperextensao tem tendéncia a
deslocar-se para fora, porque o tendao
quadriciptal e o ligamento menisco patelar
formam um &ngulo obtuso para fora. O que
impede a luxacdo da patela para fora é a face
externa da troclea mais proeminente que a
interna. Outras estruturas também sdo
responsaveis por oferecer estabilidade a
patela , dentre elas nds temos lateralmente a
patela densos retinaculos fibrosos superficiais
e profundos, além do trato iliotibial. Quando o
joelho é fletido criam forcas laterais e de
inclinacéo da patela, sendo esses movimentos
impedidos pelas forcas equilibradas criadas
pelas estruturas mediais de estabilizacdo: o
ligamento  patelo-femoral, o ligamento
menisco-patelar medial, e as fibras obliquas
do vasto medial (VMO) (EGUND, 1992;
LEHMKUHL e SMITH, 1997; KAPANDJI,
2000;).

No comeco do movimento de flexdo, a
area de contato € no terco distal da patela. A
medida que a flexao aproxima-se de 90 graus,
a superficie da articulagdo move-se no sentido
da base para cobrir a metade proximal da
patela, observou-se que as pressbes de
contato sdo as mesmas na faceta medial e
lateral e aumentam com a flexdo do joelho a
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90 graus. A 120 graus de flexdo ocorrem duas
areas de contato e pressdao, uma € na
articulacdo patelo-femoral, e a outra entre o
tendédo do quadriceps e o fémur (LEHMKUHL
e SMITH, 1997).

Biomecanica Osteopatica da Articulacao
Sacroiliaca

Estudos realizados com
Stereofotogrametria em  sujeitos  vivos
comprovaram a possibilidade de movimentos
em todas as dimensBes da articulacdo
sacroiliaca (STURESSON et al., 1989).

Segundo STURESSON et al. (1989) ,
seu estudo também descreve os movimentos
da articulacdo sacroiliaca e faz uma
comparacao entre 0s movimentos
sintoméaticos e o0s assintomaticos dessa
articulacao .

(0] exagero dos movimentos
fisiolégicos do iliaco em relacdo ao sacro, ira
gerar um estiramento dos ligamentos
sacroiliacos e dos fusos musculares dos
musculos da regido, levando a uma facilitacéo
nervosa provocando espasmos musculares
que estardo fixando a disfuncdo. O tipo de
lesdo ir4 depender dos musculos hiperténicos
e da direcéo das for¢as aplicadas na regido. O
iliaco pode se fixar em: anterioridade,
posterioridade, abertura, fechamento, rotacéo
externa, rotagdo interna, superioridade e
inferioridade (STRURESSON et al., 2000;
BUSQUET, 2001).

A rotacdo anterior do iliaco observa-se
que a Espinha lliaca Antero Superior (EIAS),
se apresenta posicionada antero-
inferiormente, o isquio se eleva e posterioriza,
e 0 ramo pubico se abaixa. Este movimento é
limitado pela sinfise pudbica, ténus dos
musculos reto abdominal e isquiotibiais e
tensdo do ligamento sacroiliaco (RICARD,
2000).

A rotacdo anterior do iliaco é fixada
por espasmos dos musculos adutores, reto
femoral, sartorio, iliaco e sacro lombar,
favorecendo a hiperlordose lombar e o
recurvatum do joelho. Esta alteracdo ira
produzir uma rotagcdo interna da articulacdo
coxofemoral devido a acdo dos miusculos
adutores do quadril, Espinha lliaca Péstero
Superior (EIPS) mais alta, Espinha lliaca
Antero Superior (EIAS) mais baixa, crista iliaca
mais baixa, perna homolateral mais comprida,
base sacra relativamente mais anterior e
rotacdo de L5 para o lado oposto da lesdo
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devido a leséo do ligamento ilio-lombar inferior
homolateral (BUSQUET, 2001).

O recurvatum do joelho ira
proporcionar uma maior coaptagdo fémuro
tibial levando assim a um aumento da
compressédo articular principalmente no platé
tibial medial, aumentando o stress no menisco
medial . Essa hiperextensdo do joelho, faz
com que ocorra maior tensdo sobre os
elementos do platd fibroso posterior
proporcionando uma distensdo dos ligamentos
colaterais e cruzado posterior; produz ainda
sobre a patela uma tendéncia de
deslocamento lateral causado pelo
posicionamento do ligamento menisco patelar
e do tenddo quadriciptal (HALL, 2000;
KAPANDJI, 2000).

O iliaco em anterioridade pode causar
ainda tensdo dos musculos isquiotibiais que
irhA gerar dor na articulagdo tibio fibular
superior e na face externa do joelho (RICARD,
2000).

A rotacdo posterior do iliaco ira
produzir as seguintes manifestacées clinicas:
encurtamento da perna ipsilateral, rotacdo
externa da articulagdo coxofemoral devido a
acdo dos musculos piramidal e quadrado
femoral, EIAS mais alta e posterior, EIPS mais
baixa, crista iliaca mais alta, ramo pubico mais
alto, rotacdo homolateral de L5 devido a
tensdo do ligamento ilio-lombar homolateral.
Esta disfuncéo se fixa devido a espasmos do
muasculo reto abdominal, gliteo maximo,
isquiotibiais, obturador interno, e psoas menor.
Esta situacao ir4 favorecer a retificacdo lombar
e a flexdo do joelho (RICARD, 2000;
BUSQUET, 2001).

Os sintomas algicos podem ser
encontrados na regidao do joelho devido a
tensdo dos musculos adutores e do sartério,
pseudo sindrome patelofemoral devido a
tensdo do mdasculo reto femoral (BUSQUET,
2001).

Nas lesbes do iliaco em abertura
pode-se observar as seguintes manifestacdes
clinicas: deslizamento da asa iliaca para fora
levando a uma descompressdo da superficie
articular sacroiliaca , EIPS e EIAS separadas
da linha média e o isquio mais préximo a linha
média levando a posteriorizacdo da base do
sacro. Esta lesdo estard sendo fixada pelo
espasmo dos musculos gliteo maximo, gluteo
médio, gliteo minimo, tensor da fascia lata e
sartério. Nesta situacdo ocorre a diminuicao
da lordose lombar e deslizamento da cabeca
do fémur para baixo e para dentro levando a
uma diminuicdo do valgo fisiolégico do joelho
e a perna homolateral se apresentard mais
comprida (BUSQUET, 2001).
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A diminuicdo do valgo fisioldgico, ir4
reproduzir um aumento do estresse
compressivo sobre o codndilo femoral interno,
tensdo das estruturas laterais do joelho e
consequentemente alteracbes na cartilagem
articular (LEHMKUHL e SMITH, 1997).

O geno varo é um fator predisponente
para a sindrome do atrito ilio-tibial, devido a
sobrecarga na parte lateral do joelho (HALL,
2000).

Nas lesdes do iliaco em fechamento
pode se observar as seguintes manifestacdes
clinicas : aproximagdo da asa iliaca em
relacio a linha média levando a uma
compressdo da articulagdo sacro iliaca
gerando assim uma hipomobilidade,
aproximacdo da EIAS e EIPS e um
afastamento do isquio em relagdo a linha
média, esta alteracdo ird produzir uma
anterioridade da base do sacro, aumento da
lordose lombar, a cabegca do fémur ir4 se
deslocar para baixo e para fora aumentando
assim o valgo fisiolégico do joelho e
ocasionara em uma perna homolateral mais
curta. Esta é fixada pelo espasmo dos
musculos iliaco, adutores e obturador externo
(BUSQUET, 2001).

O geno valgo serd acompanhado de
uma rotacdo lateral do fémur e hiperextenséo
do joelho (KENDALL et al., 1999). Em uma
situacdo onde ocorre um aumento do valgo do
joelho irA ocorrer um aumento da forca
compressiva do condilo externo, aumento da
tensdo nas estruturas mediais do joelho e
lesbes na cartilagem (LEHMKUHL e SMITH,
1997). O wvalgo ira ainda favorecer a
lateralizacdo da patela devido a rotacéo
externa do fémur, atuando como um fator de
luxagdo e subluxacdo externa, condromalacia
patelar e artrose fémuro-patelar externa
(KAPANDJI, 2000).

As disfuncdes ocorridas no eixo
longitudinal levam o iliaco a se fixar em
rotacdo interna ou externa. Quando o iliaco se
apresenta posicionado externamente observa-
se as seguintes manifestacdes clinicas:
abertura da asa do iliaco, EIAS mais externa
em relagdo a linha média do que a EIAS do
iliaco contralateral porém na mesma altura,
sinfise pubica desviada para o lado da lesao,
rotacdo externa do membro inferior
homolateral, anteriorizacdo da base do sacro e
aproximacgdo da EIPS em relagdo a S2. Esta
alteracédo é fixada pelo espasmo dos musculos
gliteo médio, gliteo minimo e sartério
(RICARD, 2000).

Quando o liaco se apresenta
posicionado internamente observa-se as
seguintes manifestacdes clinicas: fechamento
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da asa do iliaco, EIAS mais interna em relacdo
a linha média em relagédo do que a EIAS do
illaco contralateral porém na mesma altura,
EIPS mais afastada de S2, sinfise pubica
desviada para o lado contrario da lesao ,
rotacdo interna do membro inferior ipsilateral e
posteriorizagdo da base do sacro. Essa pode
levar a uma rotagéo interna do membro inferior
homolateral (RICARD, 2000)

A cintura pélvica posiciona a
articulacdo do quadril para o movimento
efetvo do membro (HALL, 2000), os
movimentos da articulagcdo do quadril, estdo
intimamente associados aos movimentos da
articulacdo do joelho, devido a presenca de
inUmeros musculos biarticulares que envolvem
essas articulagbes (KAPANDJI, 2000).

Quando existe uma instabilidade
pélvica provocada por um trauma, ocorre uma
diminuicdo da base de suporte de peso e
aproximagdo dos joelhos devido ao
desequilibrio dos musculos pélvicos
biarticulares (HALL, 2000).

Condromalacia Patelar

Esse distirbio comum da cartilagem
articular da patela é responsavel por grande
incapacidade e dor no joelho. A lesdo da
cartilagem deve a degeneragdo prematura
com amolecimento, fibrilagdo e aspereza —
semelhantes as alteracdes patoldgicas da
osteoartrite, embora com algumas diferencas
importantes (VERNI et al., 1997).

As causas costumam ser mecéanicas
(subluxagcBes ou luxacdes recidivantes da
patela, desequilibrios patelares, etc.), podendo
ocorrer também por traumas muitas vezes
repetitivos. O trauma direto da patela por
golpe ou queda pode resultar em dano
condral. Esses casos, em geral, séo
unilaterais (GABRIEL et al.,, 2001,
OUTERBRIDGE, 2001).

Outra causa é o aumento do angulo Q,
segundo WEINSTEIN e BUCKWALTER
(2000), se este estiver aumentado indicara um
valgismo e consequentemente um
desalinhamento patelar, sobrecarregando os
meniscos mediais.

No fémur, normalmente pode-se
encontrar uma crista na margem superior da
superficie articular do condilo medial. Pode
entrar em contato com a cartilagem patelar
durante os primeiros 30 graus da flexdo do
joelho, quando a patela desce em seu sulco
(WEINSTEIN e BUCKWALTER, 2000).

Quando o movimento do joelho é
impedido, o ritmo patelofemoral normal
também se perde, de modo que a patela é
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forcada contra o fémur. Anomalias musculares

gue incluem os musculos isquiotibiais também

podem provocar distdrbios no ritmo

patelofemoral (BOSCH, 1999).

A condromaléacia possui inicio com o
amolecimento e ferimento da cartilagem
articular e sua evolucdo determina os graus da
doenca. MACARINI et al. (1998) classificam a
condromalacia em quatro graus diferentes:

Grau | : amolecimento e inchacgo

Grau Il : fragmentacdo e fissuras
numa area menor que 0,5 polegada

Grau Il : fragmentagdo e fissuras
numa area maior que 0,5 polegada

Grau IV : erosdo da cartilagem até
chegar ao osso.

Para que possa ser diagnosticada
clinicamente, a condromalacia precisa ser
sintomatica. A dor sera do tipo mecanica e
aumentara ao se subir e descer escadas,
sendo um sinal claro de comprometimento
patelar, jA que o componente de flexdo mais
carga aumenta a pressdo patelar sobre os
cbndilos femorais; a dor a pressdao e a
mobilizacdo da patela é um sinal claro de
comprometimento condral, sendo descrita
como profunda e localizada ao redor da area
retropatelar (HOLMES e CLANCY, 1998).

O paciente notara falhas e bloqueios
do joelho, sinais claros de comprometimento
patelar. Os sintomas associados incluem
rigidez, aprisionamento, bloqueio, edema ou
sensacao de inseguranca ou de que o joelho
pode “ceder”. O grau de alteracdo patolégica
subjacente correlaciona — se bem com a
freqliéncia de blogueio. A sinovite ndo é
comum, mas pode ser causada por irritacdo
sinovial produzida por particulas de cartilagem
(WEINSTEIN e BUCKWALTER, 2000),

Segundo AMATUZZI e SOBRINHO
(1991), as condromalacias mecanicas
dividem-se em:

a) Condromalacia da faceta lateral da patela
(50% dos casos) — Frequentemente
devida a hiperpressao lateral por ruptura
do equilibrio das forcas transversais entre
as duas retinaculas. Suas causas mais
freqlientes sdo, a esclerose retratil da
retinacula lateral, a hipotrofia do vasto
medial obliquo, o espasmo e retragcdo do
vasto lateral ou obligliidade do tend&o
patelar.

b) Condromalacia da faceta medial (15%
dos casos) — Causada frequientemente por
uma displasia que se constitui na fonte da
incongruéncia e dos conflitos entre as
superficies articulares.
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c) Condromalacia central — hiperpressdo
central, conseqiiente a uma hipertensdo
do aparelho extensor do joelho

d) Condromalacia total — esta resulta quase
sempre da evolucdo e consequente
extensdo das formas precedentes.

e) Condromalacia bipolar — E muito rara e
sua etiologia se presta a discussoes.

Discusséao

Os estudos desses movimentos em
sujeitos Vivos executados com
Stereofotogrametria , comprovou a
possibilidade de movimentos em todas as
dimensdes da articulagdo  sacroiliaca
(STURESSON et al., 1989).

No estudo de STURESSON et al.
(1989), também héa descricdo dos movimentos
da articulagcdo sacroiliaca e uma comparacao
entre 0s movimentos sintomaticos e o0s
assintomaticos dessa articulacéo .

Conforme descrito por BUSQUET
(2001), uma vez que o iliaco pode sofrer
alteracbes em sua biomecénica e esse
exagero de seus movimentos podera acarretar
em estiramento dos ligamentos envolvidos e
dos fusos musculares dos musculos da regiao.
Deste modo, o tipo de lesdo dependera dos
musculos em espasmos e da direcdo das
forcas aplicadas na regido .

Quando o iliaco se encontra em
anterioridade h& tensdo do ligamento
sacroiliaco, espasmos dos adutores, reto
femoral, sartério, iliaco e sacro lombar,
levando a uma hiperlordose lombar e o
recurvatum do joelho, onde havera um
aumento da compressao articular
principalmente no platd tibial medial, o que
aumentara o stress no menisco medial
aumentando assim as chances de uma
degeneracgéo na faceta medial e
consequentemente uma condromalacia patelar
(RICARD, 2000; BUSQUET, 2001).

Se o iliaco esta em posterioridade,
iremos  encontrar espasmos do reto
abdominal, isquiotibiais, obturador interno e
psoas menor, ha uma sindrome patelofemoral
devido a tensdo do reto femoral e também a
uma semiflexdo do joelho causada pelo
espasmo dos isquiotibiais, levando a um
stress do ligamento patelar o que
posteriormente levard a uma hiperpressao
patelar, podendo acarretar a uma
degeneracgéo da cartilagem articular da patela
central (RICARD, 2000; BUSQUET, 2001).

O iliaco em abertura leva a uma
diminuicdo do valgo fisiolégico, que ira
reproduzir um aumento do estresse
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compressivo sobre o codndilo femoral interno,
tensdo das estruturas laterais do joelho e
consequentemente alteracbes na cartilagem
articular, onde uma dessas alterac6es podera
ser a degeneracdo e deste modo, a
condromalacia patelar (LEHMKUHL e SMITH,
1997; BUSQUET, 2001).

Se o iliaco encontra — se em
fechamento havera um aumento do valgo
fisiolégico, o que ira favorecer a lateralizagao
da patela devido a rotacdo externa do fémur,
atuando como um fator predisponente a
condromalacia patelar (BUSQUET, 2001).

Conclusao

Pode-se observar que as alteracbes
sacroiliacas, principalmente dos movimentos
iliosacros, acarretam disfun¢gdes mecanicas
nao sé na cintura pélvica, como também no
joelho, ja que musculos biarticulares estaréo
modificando a fisiologia articular dessas
mesmas estruturas. Como consequéncia,
alteracbes na articulacdo do joelho,
principalmente na patelofemoral, que pertence
ao complexo articular do joelho, possui uma
grande intimidade com o musculo reto femoral
devido a sua insercdo. Tendo em vista essa
relacdo, qualquer alteracdo nesse musculo
podera levar a disfungdes biomecénicas da
patela, principalmente compressées, sendo
este o primeiro estagio da condromalacia
(amolecimento da cartilagem devido a uma
alteracdo no mecanismo de deslizamento da
patela no espaco intercondilar).

Assim, quando uma alteragdo
biomecéanica do iliaco instala-se por tempo
prolongado, pode provocar estiramentos
ligamentares, espasmos dos mausculos
envolvidos, estiramentos dos antagonistas e
possivel alteragdo da marcha.

Deste modo, cabe ao fisioterapeuta
entender a fisiologia articular e possiveis
patologias que podem acarretar devido a
disfungdes mecanicas. Uma avaliacdo precisa
e detalhada deve ser feita antes de qualquer
procedimento fisioterapéutico, pois o corpo
humano ndo ¢é formado por segmentos
isolados, e sim por um grande complexo
musculoesquelético e articular que interagem
para promover harmonia dos movimentos.
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