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RESUMO
Introdução: A síndrome da dor femoropatelar é um problema que atinge uma parcela significativa da população em especial 
jovens e adultos, seu sintoma principal é dor na parte anterior do joelho. O tratamento conservador é uma forma não cirúrgica 
de reabilitar o problema. Métodos: Foi feita uma revisão na base de dados MEDLINE e PUBMED com os seguintes 
descritores “Patellofemoral Pain Syndrome” AND “Treatment” OR “Rehabilitation”. . Desenvolvimento: Observou-se que 
um programa de treinamento de fortalecimento do joelho somado a um programa de fortalecimento do quadril mostrou-se 
mais eficaz na redução de dor e aumento da autonomia, percebeu-se também que o uso de órteses é uma alternativa eficaz, 
principalmente quando se trata de correções biomecânicas. Conclusão: É necessário conhecer a causa do problema para 
que possa corrigi-lo da melhor maneira, então é de responsabilidade do profissional analisar e trabalhar com ferramentas 
baseadas em evidências a melhor forma de reabilitar o paciente. 
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ABSTRACT
Introduction: Patellofemoral pain syndrome is a problem that affects a significant portion of the population, especially 
young people and adults, its main symptom being pain in the anterior part of the knee. Conservative treatment is a non-
surgical way to rehabilitate the problem. Methods: A review was performed in the MEDLINE and PUBMED database with 
the following descriptors “Patellofemoral Pain Syndrome” AND “Treatment” OR “Rehabilitation”.  Development: It was 
observed that a knee strengthening training program added to a hip strengthening program proved to be more effective in 
reducing pain and increasing autonomy, it was also noticed that the use of orthoses is an effective alternative, especially 
when it comes to biomechanical corrections. Conclusion: It is necessary to know the cause of the problem so that it can be 
corrected in the best way, so it is the professional's responsibility to analyze and work with evidence-based tools the best 
way to rehabilitate the patient.
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1. INTRODUÇÃO
A síndrome da dor femoropatelar (SDFP), é uma causa 

comum de dor no joelho em adolescentes e adultos com 
menos de 60 anos. Segundo Glaviano e colaboradores 
(2015) em uma revisão retrospectiva de um banco de 
dados ortopédico, nos Estados Unidos, com mais de 
30 milhões de pacientes no período entre 2007 e 2011, 
estimou a incidência dessa síndrome em cerca de 6% 
dos pacientes e estima-se que as mulheres representaram 
55% dos casos. Em um estudo prospectivo elaborado 
por Bolling e colaboradores (2009) com 1.319 adultos 
jovens saudáveis e fisicamente ativos, sem diagnóstico 
prévio de SDFP, 3% desenvolveram SDFP durante 2,5 

anos de acompanhamento e as mulheres apresentaram 
maior probabilidade de desenvolver a condição do que 
os homens.

Crossley e colaboradores (2016) definiram em uma 
declaração de consenso a SDFP como dor que ocorre 
ao redor ou atrás da patela agravada por pelo menos 
uma atividade que sobrecarrega a patela durante o 
apoio de peso em um joelho flexionado. As atividades 
contribuintes incluem correr, subir escadas, pular e 
agachar. 

Segundo Rothermich e colaboradores (2015) o 
diagnóstico e o tratamento desses pacientes geralmente 
envolvem uma avaliação abrangente que inclui a 
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avaliação da cronicidade da dor, a especificidade 
localização da queixa e os outros tipos de tratamento 
tentados anteriormente. Esse diagnóstico comum inclui 
uma ampla variedade de diferentes anormalidades 
patológicas que podem estar presentes de maneira 
independente ou concomitante e causar incapacidades 
para o paciente. 

Na avaliação de um paciente com dor anterior no 
joelho, é essencial que os profissionais de saúde analisem 
a epidemiologia do problema, diagnóstico diferencial de 
múltiplas anormalidades patológicas possíveis, gerando 
dor anterior do joelho, e as várias opções em relação à 
cirurgia e à não cirurgia.

O objetivo desse artigo é apresentar dados a 
respeito da Síndrome da dor femoropatelar, suas 
individualidades, causas e tratamentos, em um ponto de 
vista multiprofissional, afim de ser compreendida por 
todos os profissionais da área da saúde. 

2. MÉTODOS
Para a produção dessa revisão seguiram-se as 

seguintes etapas: elaboração da questão norteadora, 
busca na literatura seguindo critérios de inclusão e 
exclusão, extração de dados dos artigos selecionados, 
análise dos dados encontrados, interpretação dos 
resultados e apresentação da revisão.

Elaborou-se a questão norteadora “Qual o 
conhecimento científico produzido a respeito da síndrome 
da dor femoropatelar e suas formas de tratamento?”. 
Na busca pelos artigos científicos, utilizaram-se os 
descritores “Patellofemoral Pain Syndrome” AND 
“Treatment” OR “Rehabilitation”; na base de dados do 
Sistema Online de Busca e Análise de Literatura Médica 
– MEDLINE e na National Library of Medicine NIH/
PUBMED. Também foram usados livros que abordassem 
o tema e se encaixassem nos critérios de inclusão.

A busca foi realizada em janeiro de 2020. Para a 
seleção dos artigos, foram estabelecidos os critérios de 
inclusão: artigos originais e publicados no período de 
2008 a 2019, em português ou inglês. Foram excluídos 
artigos que não respondiam à questão norteadora, ou que 
não atendessem aos critérios de inclusão propostos.

3. DESENVOLVIMENTO
3.1. Anatomia e Cinesiologia do Joelho

O joelho tem em sua formação três ossos: o fêmur, a 
tíbia e a patela, que formam a articulação femoropatelar 
e a tibiofemoral, que geram os movimentos de flexão, 
extensão e rotação medial e lateral. 

A mobilidade dessa região é fornecida pelas estruturas 
ósseas e a estabilidade é fornecida pelos ligamentos, 
músculos, cartilagem e meniscos, sendo essas estruturas 
estabilizadoras mais frequentemente lesionadas devido 
ao grande torque produzido pelas forças que agem no 
fêmur e tíbia. 

A patela é um osso sesamoide, ou seja, é recoberto 
por um tendão, que nesse caso é o quadricipital, e que 
apresenta uma camada de cartilagem articular que se 
articula com o sulco intercondilar do fêmur, ajudando a 
dissipar grandes forças de compressão. 

A anatomia do joelho pode apresentar uma relação 
com o alinhamento do joelho. A orientação normal do 
joelho é de 175°. Assim, ângulos abaixo de 165° formam 

um X, formam um geno valgo, e acima de 180° as pernas 
ficam arqueadas, chamadas de geno varo. 

3.2. Fisiopatologia
Patel e Villalobos (2017) afirmam que a articulação 

femoropatelar é formado pela patela e tróclea do fêmur 
e é importante na extensão e desaceleração do joelho, 
também apontam que a patela atua como uma alavanca 
na perna, diminuindo a quantidade de força necessária 
pelo quadríceps para realizar a extensão da perna no 
joelho. 

Sherman, Plackis e Nuelle (2014) dizem que 
articulação femoropatelar é estabilizada pelo quadríceps, 
tendão patelar, vasto medial oblíquo, ligamento 
femoropatelar medial, ligamento patelotibial medial, 
retináculo medial, retináculo lateral oblíquo, banda 
patelotibial, bandas epicondilopatelares e retináculo 
lateral.

Segundo Petersen, Rembitzki, Liebau (2017) o 
chamado ângulo Q, formado pelo ângulo a partir da 
espinha ilíaca anterior superior, do centro da patela 
ao tuberculo tibial são responsáveis pela mensuração 
de força do quadríceps. Almeida e colaboradores 
(2017) apresentam em valores para o ângulo Q de 
aproximadamente 14 graus nos homens e 17 graus nas 
mulheres. Como as forças laterais da patela aumentam 
com ângulos Q mais altos, há muito se pensa que um 
ângulo Q alto aumenta o risco de SDFP. Podendo ser um 
fator de grande contribuição para a maior incidência em 
mulheres. 

Acredita-se que a perda do tracking patelar (percurso 
patelar na movimentação do joelho) desempenhe um 
papel fundamental na SDFP. A perda do tracking patelar, 
ou translação lateral, aumenta com as posições de 
suporte de carga, como agachamento, em pacientes com 
esse problema. 

A estimulação das terminações nervosas no retináculo, 
na almofada de gordura de Hoffa (infrapatelar) e na 
sinóvia peripatelar também pode contribuir para o 
desenvolvimento da SDFP.

Tuna e colaboradores (2014) apontam que o 
desalinhamento da extremidade inferior é uma causa 
comum de dor femoropatelar. Essa causa estrutural é 
muitas vezes multifatorial e inclui uma aumento do 
ângulo Q na posição de sustentação de peso, geno valgo, 
valgismo tibial e desalinhamento patelar.

A estabilidade da patela gera uma interação complexa 
entre o alinhamento do fêmur e da tíbia, além de que a 
projeção geométrica da articulação femoropatelar óssea 
e as restrições dos tecidos moles que circundam a patela.

Segundo Tuna e colaboradores (2014) o sulco 
troclear desempenha um papel crítico na estabilidade da 
patela óssea, e a hipoplasia da tróclea é causa comum 
de instabilidade patelar congênita. Essa hipoplasia 
geralmente resulta em cascata de anormalidades 
patológicas que incluem desalinhamento patelar, o que 
leva a eventos de instabilidade e deslocamento, causando 
problemas patelares. 

Duran e colaboradores (2017) observaram que 
uma associação entre morfologia troclear anormal e 
condromalácia patelar foi identificada em mulheres, 
em particular, aquelas com tróclea lateral achatada, 
evidenciando um risco aumentado de danos estruturais 
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na cartilagem patelar.
O desalinhamento e instabilidade patelar são 

frequentemente caracterizados radiograficamente por 
uma inclinação lateral da patela em torno de 45° para 
suportar carga na articulação femoropatelar, que é 
frequentemente coexistente ou precursor da osteoartrite 
femoropatelar. Esses fatores de desalinhamento 
femoropatelar desempenha papéis importantes na 
fisiopatologia da dor femoropatelar.

Outro fator é o desequilíbrio muscular no qual 
Kaya e colaboradores (2011) descrevem que tem sido 
contribuinte significante para a perda do tracking 
patelar, esse desequilíbrio inclui perda do volume e 
força muscular no quadríceps, especificamente no vasto 
medial em relação ao vasto lateral. 

Além do volume e força do quadríceps, Boling, Padua 
e Creighton (2009), Nakagawa e colaboradores (2012), 
Nakagawa e colaboradores (2013) Rojhani Shirazi, 
Biabani Moghaddam e Motealleh (2014) Nakagawa, 
Maciel e Serrao (2015) apontaram como fator crítico, do 
tracking patelar,  a biomecânica do tronco. Boling, Padua 
e Creighton (2009) demonstraram que uma fraqueza 
excentrica na abdução e rotação externa do quadril, 
gerando consequentemente uma adução e  rotação interna 
do quadril durante os movimentos funcionais estavam 
associados aos pacientes com dor femoropatelar. 

Nakagawa, Maciel e Serrao (2015) correlataram 
aos pacientes com dor femoropatelar, uma inclinação 
ipsilateral, gerando forças externas nos planos sagital 
e transversal, gerados por uma fraqueza relativa dos 
glúteos médio e máximo. Esse desequilibrio gera uma 
demanda maior do quadríceps aumentando tambem a 
compressão da articulação femoropatelar.   

3.3. Exames Físicos e Diagnóstico
É fundamental a realização de examens físicos do 

joelho em todos os pacientes que apresentem um sintoma 
principal de dor no joelho. Gaitonde, Ericksen e Robbins 
(2019) afirmam que características como derrame 
articular, eritema e aumento local da temperatura não são 
características da SDFP e devem levar em consideração 
um diagnóstico alternativo, como infecção, trauma 
agudo e artropatia.

	 Um ponto importante a ser considerado no 
diagnóstico de dor femoropatelar é a exclusão de 
outros problemas possíveis, como anormalidades intra-
articulares, síndrome plica sinovial, Osgood-Schlatter, 
neuromas e outras causas raras.

Segundo Crossley e colaboradores (2016) o aspecto 
fundamental da SDFP é a dor no joelho anterior ou ao 
redor dele que se intensifica quando o joelho é flexionado 
durante atividades de sustentação de peso. 

Os pacientes devem ser questionados sobre lesões e 
cirurgias anteriores no joelho, nível atual de atividade 
e alterações recentes no volume. SDFP é uma forma 
comum de lesão por uso excessivo do joelho, em 
especial devido ao aumento de volume de atividade sem 
supervisão, controle e/ou orientação. 

Menos comumente, os pacientes podem sofrer 
encurvaduras do joelho, em virtude da fraqueza ou 
desequilíbrio do quadriceps, resultando em uma breve 
perda do tônus muscular. Travar e clicar no joelho não 
são consistentes com a SDFP.

Patel e Villalobos (2017) apontam que outra forma 
eficiente de identificar causas contribuintes para à SDFP 
é realizar exame da marcha e postura do paciente, casos 
como hiperlordose, assimetria na altura do quadril 
e atrofia do quadríceps podem servir de guia para o 
diagnóstico e tratamento. 

O calçado do paciente também deve ser observado, 
pois pode ser fator agravante, um sapato inespecífico 
para a pisada do paciente ou um desgaste do solado 
desgastado podem interferir no alinhamento do joelho, 
levando a perda do tracking patelar, através de uma 
hiperpronação dos pés ou eversão do retropé.   

White, Dolphin e Dixon (2009) e Besier e 
colaboradores (2009) apontam que o encurtamento dos 
isquiostibiais tem sido associado a dor femoropatelar, 
possivelmente devido a cocontração dos ísquios e 
quadríceps ocasionando um aumento de tensão na 
articulação durante as atividades. A avaliação de 
encurtamento dos isquiotibiais podem ser tidas através 
do teste de extensão passiva do joelho.

Decary e colaboradores (2018) trouxeram em sua 
pesquisa a aplicação de testes de exame físico relacionados 
à dor femoropatelar que incluía sensibilidade à palpação 
do ápice ou do tendão patelar, facetas mediais ou laterais 
da patela, crepitação, resistencia à extensão dolorosa 
aos 30° e 90° na flexão do joelho, dor na mobilização 
ou compressão patelar, sinal de Clark, patelar teste de 
apreensão e mau tracking patelar do sinal J durante o 
joelho em extensão. Os resultados desses testes foram 
relatados como positivos ou negativo. 

Decary e colaboradores (2018) também propuseram 
avalição por observação  da faixa ativa e passiva do joelho 
de movimento em extensão e flexão avaliando se estava 
restrito ou não restrito; avalição visual do alinhamento dos 
membros inferiores classificando em normal, anormal, 
valgo, varo ou  recurvato; posição patelar em normal, 
girada ou inclinada; deslizamento patelar mediolateral 
em normal, diminuído ou aumentado; e avaliação visual 
do controle motor e da dor durante o agachamento ou 
descendo um degrau, avaliando em capaz de manter o 
alinhamento durante a tarefa, apresenta dor na tarefa, 
incapaz de manter o alinhamento durante a tarefa e sem 
dor. 

Ribeiro e colaboradores propuseram o uso de 
ressonância magnética, eletromiografia e Escala visual 
analógica para diagnóstico da SDFP, comparando com 
indivíduos saudáveis para esssa condição, e observaram 
que o posicionamento da patela nos pacientes com dor 
femoropatelar foi significativamente maior que no 
grupo controle, a atividade elétrica muscular no vasto 
lateral longo foi maior que no vasto medial obliquo e 
esses dois apresentaram atividade eletrica maior que 
no vasto lateral obliquo. Sugerindo através de imagens 
a supracitada perda do tracking patelar e desequilibrio 
muscular através de exames de imagem. 

3.4. Tratamento Conservador 
O tratamento conservador é um processo que não 

necessita de cirurgia e pode ser tratado com fisioterapia, 
fortalecimento, entre outros. Esse processo facilita a 
recuperação do paciente, além de ser menos arriscado 
e oneroso. 

O treinamento de força tornou-se fundamental na 
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prevenção e tratamento de lesões musculoesqueléticas, 
pois possui características globais de fortalecimento, 
fazendo com que regiões adjacentes à área possam ser 
treinadas e consequentemente auxiliem no tratamento da 
área alvo. 

Na SDPF o treinamento de força surge com uma 
proposta estabilizadora da região do joelho, mas as 
evidências apontam que a soma do treinamento de joelho 
com o fortalecimento do quadril pode gerar melhores 
resultados quanto ao manejo da dor. 

Na  revisão de Rodriguez-Merchan (2014), a 
terapia por exercício para fortalecer o quadríceps 
é frequentemente prescrita na SDPF, embora ainda 
discutida, ele aponta também que existe  eficácia da 
terapia por exercícios na redução da dor anterior e 
melhora da função do joelho. Ele aponta que existem 
também fortes evidências de que exercícios de cadeia 
cinética aberta e fechada são igualmente eficazes. 

Bakhtiary e Fatemi (2008) compararam exercicio 
de cadeia cinética aberta (Exercicio de SLR) e cadeia 
cinetica fechada (meio agachamento unipodal) e os 
resultados demonstraram que o exercicio em cadeia 
cinetica fechada apresentou uma maior diminuição 
no ângulo Q e menor crepitação, também apresentou 
aumento na contração isometrica voluntária máxima do 
quadríceps em relação ao em cadeia cinetica aberta, no 
entanto ambos apresentaram diminuição significativa da 
dor femoropatelar.

Dados a respeito da condição da cadeia cinética em 
relação aos ganhos de força em pacientes com SDFP 
ainda são muito discutidos, mas sabe-se que ambos os 
métodos auxiliam na redução da dor, cabe aquele que 
prescreve analisar a melhor proposta individualmente 
para o paciente.

Outro ponto importante de se comentar é o 
fortalecimento isolado do joelho, visto que como foi 
citado anteriormente a SDFP pode ter fortes relações 
com problemas no quadril, tornozelo ou outras regiões, 
visto isso Baldon e colaboradores (2014) propuseram 
um modelo de oito semanas de treinamento funcional de 
estabilização, em mulheres, que consiste em exercícios 
de fortalecimento muscular do quadril e controle de 
movimentos dos membros inferiores e tronco, comparado 
a um programa isolado de fortalecimento do quadríceps. 

Após o período proposto o grupo que teve o 
fortalecimento de quadril apresentou menor dor no joelho 
e maior melhora global e da função física, apresentaram 
também uma menor inclinação do tronco ipsilateral, 
depressão contralateral da pelve, adução do quadril e 
abdução do joelho, juntamente com maior excursão à 
anteversão da pelve e ao movimento da flexão do quadril 
durante o agachamento unipodal. 

Fukuda e colaboradores (2012) dividiu 54 mulheres 
sedentarias em dois grupos: exercício do joelho e 
exercício do joelho e quadril. As mulheres do grupo 
exercício do joelho realizaram um programa convencional 
de exercício de alongamento e fortalecimento. O grupo 
de exercício do joelho e quadril realizaram os mesmos 
exercicios do grupo exercicio do joelho com a adição 
de exercícios de fortalecimento para os abdutores do 
quadril, rotadores laterais e extensores.

Provou-se então que os exercícios do joelho e 
quadril, foram mais eficazes do que exercícios de joelho 

isoladamente para melhorar a função a longo prazo e 
reduzir a dor em mulheres sedentárias.

Khayambashi e colaboradores (2012) analisaram 
14 mulheres com dor patelofemoral com três sessões 
semanais durante oito semanas com exercícios para o 
abdutor bilateral do quadril e o rotador externo, isolados. 
O grupo controle permaneceu sem fazer nada. Avaliou-
se a dor e o estado de saúde pré intervenção e 6 meses 
após. 

A dor, o estado de saúde e a força bilateral do quadril 
melhoraram no grupo de exercícios após a intervenção 
de 8 semanas, mas não mudaram no grupo controle 
essas melhorias foram sustentadas em 6 meses de 
acompanhamento no grupo de exercícios.

Dolak e colaboradores (2011) dividiram 33 mulheres 
em dois grupos, fortalecimento do quadril e fortalecimento 
do quadríceps. Após quatro semanas o grupo quadril 
apresentou menos dor média em relação ao quadriceps, 
com diferença não significativa, oito semanas depois o 
grupo do quadril demonstrou um aumento de 21% na 
força do abdutor do quadril, enquanto isso permaneceu 
inalterado no grupo do quadríceps. 

Todos os participantes demonstraram melhora da 
função subjetiva, função objetivo e força do rotador 
externo do quadril, com valores significativos para esses 
dois últimos, desde o início até o teste em 8 semanas, 
demonstrando que ambas as abordagens de reabilitação 
melhoraram a função e reduziram a dor. 

O estudo também apontou que o fortalecimento inicial 
do quadril pode permitir uma dissipação mais precoce da 
dor do que os exercícios focados no quadríceps.

Fukuda e colaboradores (2010) dividiram três grupos 
de mulheres com dor femoropatelar, um grupo realizou 
exercicios com o joelho enfatizando o alongamento 
e fortalecimento dessa região, outro grupo realizou 
exercícios para fortalecer os abdutores de quadril 
e rotadores externos, além dos mesmos exercícios 
realizados por aqueles no grupo de exercícios de joelho 
e o outro grupo não recebeu nenhum tratamento. 

Tanto o grupo do joelho quanto o joelho e o quadril 
apresentaram melhora significativa na escala funcional 
da extremidade inferior, na escala de dor anterior e 
na escala numérica de classificação de dor, quando 
comparados ao grupo controle. 

Porém, ao considerarmos diferenças minimas 
clinicamente importantes, apenas o grupo de exercícios 
de joelho e quadril demonstrou melhorias significativas 
na escala de dor anterior e nos escores de dor que 
eram grandes o suficiente para serem clinicamente 
significativos. 

Esses dados estão de acordo com a revisão de 
Nascimento e colaboradores (2017) que aponta que o 
fortalecimento de joelho associado ao fortalecimento 
quadril apresentou resultados mais significativos na 
redução da dor anterior do joelho e melhora na atividade 
dos pacientes.

Associado a isso Mølgaard e colaboradores 
(2018), avaliaram pacientes diagnosticados com 
dor femoropatelar relacionado a eversão excessiva 
do calcâneo, esses foram divididos em exercícios 
direcionados ao joelho e exercícios direcionados ao 
joelho, combinados com exercícios e órteses direcionados 
ao pé, durante 12 semanas. O resultado foi que a adição 
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de exercícios direcionados para o pé e órteses para os 
pés foram mais eficazes do que exercícios isolados para 
o joelho. 

Essa ideia prova que tratar o membro lesionado é tão 
importante quanto tratar as possíveis causas dessa lesão, 
então o treinamento mostra-se não só importante para 
a estabilização mas também relevante para correções 
biomecânicas adjacentes que possam estar ocasionando 
a lesão.

Associar métodos de tratamento é, também, uma 
alternativa a ser analisada, Yelvar e colaboradores (2015) 
propuseram a aplicação de dois modelos de tratamento, 
um com exercícios terapêuticos para o joelho e o 
outro com mobilização postural somado aos exercícios 
terapêuticos dessa região, durante 12 semanas. Foram 
avaliados a dor, flexibilidade dos isquiotibiais, função, 
força dos membros inferiores e controle postural. 

O grupo que realizou exercícios terapêuticos e 
mobilização obteve maior sucesso após o tratamento, 
apesar de que os resultados foram estatisticamente 
significantes entre os grupos em termos de dor, 
flexibilidade, função, força, resistência, controle 
postural e os parâmetros da escala de dor femoropatelar. 
Apontando que a adição de exercícios de mobilização 
podem ser um acréscimo nos programas de reabilitação. 

Outra forma de tratar é o uso de órteses com objetivo 
de corrigir ou proteger a parte que se encontra debilitada. 
A bandagem elástica é frequentemente usada no campo 
da reabilitação como meio de tratamento para lesões no 
joelho. Outra forma de apresentação de órteses são os 
tensores e joelheiras, muito comuns e de fácil acesso 
e utilização e que visam uma estabilização patelar. As 
palmilhas também funcionam como forma de tratamento 
corrigindo falhas na marcha que podem ocasionar 
desequilíbrios mecânicos. 

Campolo e colaboradores (2013) compararam a 
eficácia de dois métodos de aplicação de bandagem 
elástica durante o ato de subir escadas e um agachamento. 
Os métodos utilizados foram o McConnell Taping 
Technique e o Kinesio Taping® Method, também foi 
avaliado o não uso da bandagem elástica. 

Notou-se que não houve diferença significativa 
na dor mediana em nenhum dos grupos durante o 
agachamento, mas durante a atividade da escada os 
grupos que utilizaram a bandagem independentemente 
do método apresentaram melhora significativa.

Osorio e colaboradores (2013) compararam os efeitos 
do Método McConnell Taping Technique e do Método 
Spider ® de aplicação de bandagem na percepção da dor, 
força isocinética e resistência, em pacientes com SDFP e 
notou-se que ambas as técnicas diminuem a percepção de 
dor, aumentam o momento do pico extensor isocinético 
do quadríceps e o trabalho total dos pacientes. Foi 
perceptível que não houve diferença entre os métodos 
quanto as situações avaliadas.   

Tendo em vista esses dados é perceptível que a 
bandagem elástica independente de método de aplicação 
pode ser uma alternativa eficaz de tratamento do joelho, 
principalmente quando associada ao tratamento de 
fortalecimento. 

Lan e colaboradores (2010) observou que a bandagem 
elástica foi um tratamento eficaz para a síndrome da 
dor femoropatelar, mas foi menos eficaz em pacientes 

com maior índice de massa corporal, maior ângulo 
femoropatelar lateral e menor ângulo Q.

Kurt e colaboradores (2016) separaram dois grupos e 
avaliaram os efeitos a curto prazo da bandagem elástica 
em pacientes com SDFP, um grupo usou a bandagem 
elástica e o outro utilizou uma fita placebo. 

Os pesquisadores avaliaram a dor, a cinesiofobia e as 
limitações funcionais antes da aplicação e dois dias após 
as aplicações e notou-se que a posição articular, a dor, 
a cinesiofobia, os sintomas e limitações apresentaram 
melhorias significativas no grupo da bandagem elástica.

Aghapour, Kamali, Sinaei (2017) verificaram o 
desempenho e a dor do joelho em atletas com síndrome da 
dor femoropatelar antes e após a aplicação da bandagem 
elástica no músculo vasto medial oblíquo. A bandagem 
envolveu o músculo desde sua origem ate sua inserção 
com 75% da sua tensão máxima de comprimento. 

Notou-se que a aplicação da bandagem diminuiu a 
dor e melhorou o desempenho funcional e força muscular 
do quadríceps. Porém, a pesquisa não aborda benefícios 
a longo prazo e contou com apenas 15 voluntários de 
ambos os sexos classificados como atletas. 

Miller e colaboradores (2013) apontaram que o uso 
de bandagem elástica e manipulação lombo-pélvica 
apresentaram melhoras significantes na amplitude de 
movimento do agachamento três dias após a aplicação, 
isso porque, a bandagem elástica pode facilitar a ativação 
do glúteo médio e melhorar a estabilidade postural 
imediata e o agachamento. Ofertando consequentemente 
melhorias para pacientes com SDFP. 

Ghourbanpour e colaboradores (2018) analisou 
dois grupos de pacientes com SDFP, um fez tratamento 
fisioterapêutico convencional e adicionou a aplicação de 
bandagem elástica na região patelar. Avaliou-se antes e 
após quatro semanas a qualidade de vida e nível de dor 
dos pacientes além de observar através de radiografia 
três componentes do alinhamento patelar, o ângulo de 
congruência femoropatelar, o ângulo femoropatelar 
lateral e o deslocamento patelar lateral. 

Notou-se então que não foi encontrada diferença 
significativa, entre grupos, quando se tratava dos 
componentes de alinhamento nem na qualidade de vida e a 
intensidade da dor foi significativamente menor nos dois 
grupos. Isso indica que a utilização de bandagem elástica 
em comparação com os tratamentos fisioterapêuticos de 
rotina não apresentou efeitos superiores na redução da 
dor, melhora da QV e correção do alinhamento patelar 
em médio prazo.

Akbaş, Atay e Yüksel (2013) dividiram dois 
grupos de mulheres, ambos receberiam exercícios de 
fortalecimento muscular e alongamento dos tecidos 
moles por seis semanas, contudo, um grupo receberia 
também a aplicação de bandagem elástica no joelho em 
intervalos de quatro dias por seis semanas. 

Foram aferidas a escala da dor, a tensão dos músculos 
iliotibial banda / tensor fáscia lata e isquiotibiais e a 
localização mediolateral da patela e o desempenho 
funcional. Notou-se então que comparando os valores do 
pré-tratamento e da sexta semana, houveram melhorias 
significativas na dor, flexibilidade dos tecidos moles e 
desempenho funcional de ambos os grupos. 

No entanto, o deslocamento patelar permaneceu 
inalterado. O grupo que aplicou bandagem elástica 
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apresentou flexibilidade significativamente melhor dos 
isquiotibiais do que o grupo controle no final de três 
semanas, sendo essa a única vantagem notada em relação 
ao tratamento convencional.

Ghasemi e Dehghan (2015) fizeram uma comparação 
do uso da Joelheira de Palumbo com o Estabilizador 
de Joelho com tiras laterais. A joelheira de Palumbo 
é uma órtese feita de tecido neoprene com um recorte 
patelar que impede o deslocamento lateral da patela, o 
estabilizador é semelhante à órtese de Palumbo, mas 
possui duas tiras e um contraforte lateral em forma de 
C para impedir que a patela se desvie lateralmente. Os 
resultados apontaram que ambas as órteses reduziram 
a dor dos pacientes e aumento das atividades de vida 
diária.

Sinclair e colaboradores (2018) analisaram os efeitos 
de uma intervenção de quatro semanas usando palmilhas 
semi-personalizadas em corredores recreativos com 
dor femoropatelar e constataram que as palmilhas 
podem ser um mecanismo para reduzir os sintomas de 
dor femoropatelar em corredores recreativos devido a 
possíveis reduções na sobrecarga.

Vale ressaltar que o tratamento deve ser avaliado 
individualmente para cada paciente, observando as 
falhas e necessidade de correção, prezando pelo princípio 
da individualidade biológica. Cabe ao profissional da 
saúde observar e aplicar a melhor técnica baseada em 
evidências para que o paciente possa usufruir de uma 
melhor qualidade de vida.

4. CONCLUSÃO
É notável que a incidência e prevalência dos casos 

de síndrome da dor femoropatelar são altos e ainda 
crescentes, é necessário um conhecimento por parte 
de profissionais das áreas do movimento humano para 

que esse problema possa ser contido ainda em seu 
estágio inicial, visto quanto mais cedo o diagnóstico 
melhor e mais eficaz o tratamento conservador, então 
é necessário que se conheça a mecânica do movimento 
do joelho e as ações que podem ocasionar o surgimento 
dessa condição. O tratamento conservador torna-
se de extrema importância principalmente quando 
se trata do fortalecimento, visto que são necessárias 
correções mecânicas de outras partes do corpo não só 
do membro afetado, nesse caso, em especial, o quadril 
que se encontra fortemente ligado a projeção mecânica 
do joelho e também o tornozelo e pé que também 
ajustam a configuração do tracking patelar. O uso de 
órteses corretivas em especial bandagens elásticas vem 
ganhando adeptos e mais olhares dos pesquisadores, seus 
diferentes métodos de aplicação apresentam benefícios 
que, apesar de curto prazo, demonstram melhorias na 
qualidade de vida dos praticantes. O uso de joelheiras 
estabilizadoras e palmilhas também foi benéfico para 
correções biomecânicas.
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