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ANATOMIA E BIOMECÂNICA



PONTOS IMPORTANTES A SEREM 

ABORDADOS

ILIO E PUBO-FEMORAL (ANTERIOR)

ISQUIO-FEMORAL (POSTERIOR)

TENSOS EM EXTENSÃO E RELAXADOS EM FLEXÃO

ILIO-FEMORAL E PUBO-FEMORAL (TENSO EM R.E. + ABD)

ISQUIO-FEMORAL (TENSO EM R.I. E ABD)









Wiberg (Normal 30°)



Normal - α < 50°







CÔNDILO LATERAL

• Mais projetado à frente 

L

M



PATELA

• Maior osso sesamóide do corpo

• Faceta lateral é maior (2/3)

• Recoberta por cartilagem (5mm, avascular, denervada)



• 7 facetas (4 mediais - 3 laterais)

• Aumenta a vantagem mecânica do quadríceps



MENISCOS

• Lateral e medial

• Fibrocartilagem

• Função 

• Corno anterior e posterior (CitrOen)

• Ligamentos (coronários, transverso, LCM e 
menisco-femorais - Wrisberg e Humphrey)

A

P





VASCULARIZAÇÃO / INERVAÇÃO

• Art. Geniculares medial e lateral

• Zonas (V-V / V-B / B-B)

• Inervação (periferia)









• Principal estabilizador medial do joelho 

• Camada superficial e profunda (menisco)





• Ligamento colateral lateral

• Ligamento fabelo-fibular
• Cabeça da fíbula  fabela e cápsula posterior

• Ligamento arqueado
• Cabeça da fíbula  cápsula-posterior

• Músculo poplíteo
• Cabeça da fíbula  cápsula-posterior





• Rola e desliza

• Rotação

• ADM (0 – 140˚)



EXTENSÃO

• Femur rola anterior e desliza posterior

• Meniscos anteriorizam

• LCA tensiona

• Cápsula posterior tensiona

• Rotação automática



FLEXÃO

• Femur rola posterior e desliza anterior

• Meniscos posteriorizam

• LCP tensiona

• Cápsula Anterior tensiona

• Rotação automática 



TRATO ILIOTIBIAL

• Estabilizador lateral

• Glúteo máximo e TFL

• Tubérculo de Gerdy e patela





ORIGEM / INSERÇÃO / AÇÃO / INERVAÇÃO



SEMIOLOGIA

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

(Trocanterites, pubalgia, sinfisite, tendinopatias, sacroiliaca, ciatalgia, lombalgia, 

etc)

TESTES

(Faber, Scour/FADIR, Thomas, Ober, Grava, Slump, log roll, Squish/mola, 

Drehman)



TESTES

(Gaveta, Lachman, Pivot shift, Appley, Espinho, McMurray, Bocejo, compressão 

patelar, dial test – LCP ou capsula)

Anatomia palpatória
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CCA    /   CCF

ALINHAMENTO DINÂMICO DOS 

MEMBROS INFERIORES



CINÉTICA OU CINEMÁTICA

O QUE É CCA E CCF





“Em CCA o segmento distal da cadeia move-se no espaço, 

enquanto em uma CCF o segmento distal está fixo e as partes 

proximais movem-se”

Steindler, 1955



CADEIA CINÉTICA ABERTA

Extremidade distal do segmento está livre no espaço

Monoarticular, grupo muscular específico

Mais instável, força de cisalhamento

CADEIA CINÉTICA FECHADA

Segmento distal está fixo ou apoiado

Poliarticular, vários grupos musculares

Cinestésico, força de compressão

Escamilla et al., 1998; Steindler, 1955









INFLUÊNCIA DO ALINHAMENTO DINAMICO 

DOS MEMBROS INFERIORES

Nicholas et al, Am J Sports Med, 1976; Powers, JOSPT, 1998 e 2003; Powers et al, COBRAF, 2005



VIDEO DA RNM DINÂMICA



MOVIMENTOS 

(PELVE, QUADRIL, JOELHO, TORNOZELO E PÉ)

ESTABILIZADORES ESTÁTICOS E DINÂMICOS

Gross & Foxworth, JOSPT, 2003; Cowan et al, MEd Sci Sports Exerc,2002 



VIDEO DO TRATA (RNM 

DINÂMICA)



Biomechanics of the knee during CKC and OKC 

exercises
Escamilla RF, Fleisig GS, Zheng N., Wilk K.E., Andrews JR

Med & Sci in Sports & Exercise, 1998

10 sujeitos (agachamento, leg press e mesa extensora)

EMG (VM, VL, RF, IQT)

Análise da marcha com marcadores (Motion Analisys)

Plataforma de força



CCA é mais efetivo para fortalecimento de reto femoral

CCF é mais efetivo para VM e VL

Agachamento apresenta uma co-ativação de IQT

Fraqueza muscular leva a menor força compressiva e maior 

instabilidade

LCA está mais tenso entre 0 – 30 graus para CCA 

LCA está mais tenso entre 45-90 graus para CCF

LCP está mais tenso em flexão (60-90 graus) em CCA e CCF

Evitar uso de CCA para reabilitação do LCA

CCA é melhor que CCF para reabilitação do LCP (Menor tensão)

Maior pressão patelo-femoral entre 0 – 30 graus para CCA

Maior pressão patelo-femoral entre 45-90 graus para CCF



DOR ANTERIOR DO QUADRIL 

X

IMPACTO ACETABULAR

MODELO MATEMÁTICO (SIMULAÇÃO)

S.L.R. É LESIVO PARA O LABRUM

(Fraqueza glúteos e ilio-psoas) 

Marcha – 1000 N (100 kg) de impacto



BALANÇA DE PAUWELS



Dor joelho bilateral

Lombalgia

TESTE PRÁTICO DA FORÇA DE 

ABDUTORES EM DECUBITO 

LATERAL





SDFP (pré e pós tratamento)





The Influence of Altered Lower-Extremity 

Kinematics on Patellofemoral Joint Dysfunction: 

A Theoretical Perspective
Christopher M. Powers, PT, PhD1

JOSPT, 2003
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SEMIOLOGIA

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

(Trocanterites, pubalgia, sinfisite, 
tendinopatias, sacroiliaca, ciatalgia, 
lombalgia, etc)

TESTES

(Faber, Scour/FADIR, Thomas, Ober, Grava, 
Slump, log roll, Squish/mola, Drehman, 
Gillet)



Anatomia palpatória

TESTES

(Gaveta, Lachman, Pivot shift, Appley, 
Espinho, McMurray, Bocejo, compressão 
patelar, dial test – LCP ou capsula)




