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Resumo 

Introdução: Síndrome Doloroso Patelo-Femoral (SDPF) é dos diagnósticos mais desafiantes da 

patologia do joelho. Constitui uma entidade controversa face à sua patofisiologia, diagnóstico e 

tratamento. As evidências da literatura sobre a eficácia de ortóteses estabilizadoras dinâmicas da 

rótula, como método de tratamento de SDPF, escasseiam. Neste estudo avaliou-se a influência da 

utilização de uma ortótese de joelho, em atletas diagnosticadas com SDPF, no que concerne às 

alterações na biomecânica durante o movimento de salto.  

Material e Métodos: 11 atletas do sexo feminino com SDPF efetuaram o movimento de salto 

de ataque. Realizaram-se três repetições válidas, com e sem ortótese, para processamento em 

software de análise biomecânica. Avaliaram-se as variáveis: ângulo articular do joelho no instante de 

máximo valgo do joelho esquerdo e direito, amplitude de movimento do joelho (ROM), componentes 

das forças de reação do solo (FRS) durante o instante de máximo valgo do joelho esquerdo e do joelho 

direito, ângulo articular do joelho no instante de máximo da FRS e o pico do ângulo articular do joelho. 

Resultados: Destacou-se que os movimentos articulares se tornam mais semelhantes entre o 

joelho esquerdo e direito com a utilização da ortótese e a sua utilização faz diminuir o varo do joelho; 

e ainda, o uso da ortótese aumenta a amplitude do movimento do joelho e, adicionalmente, 

predomina a rotação interna do joelho durante o movimento estudado. 

Discussão e Conclusão: Os resultados deste estudo sugerem que a ortótese de joelho Donjoy 

Performance Webtech™ pode ser um adjuvante eficaz para a estabilização da rótula em pessoas com 

dor anterior do joelho. 

 

Palavras-chave: Articulação Patelo-Femoral, Síndrome de Dor Anterior do Joelho, Medicina 

Desportiva, Lesão Desportiva, Fenómeno Biomecânico. 
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Abstract 

Background: Patellofemoral Pain Syndrome (PFPS) is one of the most challenging diagnoses of 

knee pathology. It is a controversial and non-consensual entity regarding its pathophysiology, diagnosis 

and treatment. Currently, there is lack of evidence in the literature about the efficacy of dynamic 

stabilizing knee orthosis, specially Donjoy Performance Webtech ™ as a method of treating PFPS. Thus, 

this study aims to evaluate the biomechanical influence of the knee orthosis during the jumping 

movement in athletes diagnosed with PFPS. 

Material and Methods: 11 female athletes with PFPS were instructed to perform the attack 

jump movement. Three valid repetitions were performed, with and without orthosis, for further 

processing in biomechanical analysis software. The following variables were evaluated: knee joint 

angle at maximal valgus moment of left knee and right knee, knee range of motion (ROM), ground 

reaction force components (FRS) during maximal knee valgus instant for the left knee and right knee, 

knee joint angle at maximum FRS and peak knee joint angle. 

Results: Results indicate that the joint movements become more similar between the left and 

the right knee with the use of the orthosis and that its use decreases the varus knee angle. In addition, 

with the use of the orthosis, we found that the knee ROM increases and that there is predominantly 

internal rotation of the knee during the studied movement. 

Discussion and Conclusion: In conclusion, the results of this study suggest that the Donjoy 

Performance Webtech ™ knee orthosis may be an effective adjunct to kneecap stabilization in people 

with anterior knee pain. 

  

Keywords: Patellofemoral joint, Anterior Knee Pain Syndrome, Sports Medicine, Athletic 

Injuries, Biomechanical Phenomena. 
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1. Introdução 

 O Síndrome Doloroso Patelo-Femoral (SDPF) é uma das causas mais comuns de dor no joelho, 

nomeadamente em atletas, adultos jovens e adolescentes.1 Apesar de se tratar de uma patologia 

comummente observada na prática clínica, constitui uma entidade controversa, com múltiplas 

etiologias e uma apresentação clínica variável.2  

A definição de SDPF não é consensual, o que se deve à incerteza quanto à sua etiologia, aos 

diferentes níveis de incapacidade física e dor provocados e à multiplicidade de sintomas associados à 

articulação femoro-patelar.3 Adicionalmente, a ausência de critérios e testes diagnósticos e a 

inexistência de exames de imagem dificultam esta definição.4 

Atualmente, o SDPF é definido como uma dor difusa, retropatelar ou peripatelar, 

caracteristicamente desencadeada ou agravada por períodos prolongados na posição sentada, 

agachamentos ou subida e descida de escadas.5 O diagnóstico apenas poderá ser aplicado nos casos 

de gonalgia anterior crónica sem outra causa identificável, nomeadamente lesões meniscais ou 

ligamentares, patologia intra-articular, tendinite e/ou bursite peripatelar e tenoperiostites de inserção 

do tendão rotuliano.3,6,7  

Em termos de incidência e prevalência, o SDPF é considerado a patologia ortopédica mais 

prevalente avaliada em medicina desportiva1 e está substancialmente mais presente no sexo feminino 

em relação ao sexo masculino.8,9 Esta diferença entre sexos é provavelmente devida a fatores 

anatómicos, neuromusculares e hormonais.10 

A articulação femoro-patelar encontra-se entre a superfície patelar do fémur e a superfície 

articular da rótula, sendo que o movimento da rótula no interior da tróclea é controlado por um 

conjunto de estruturas que se dividem em estabilizadores passivos e dinâmicos.5 Os estabilizadores 

estáticos (passivos) da rótula incluem os retináculos lateral e medial e a configuração espacial 

específica da tróclea femoral e da rótula. Por sua vez, os músculos da chamada “pata de ganso” – 

semitendinoso, grácil e sartório – e os músculos semimembranoso, bicípite femoral e quadricípite 

femoral constituem os estabilizadores dinâmicos da rótula e são responsáveis por movimentos 

próprios, que permitem uma eficaz distribuição de forças ao longo da superfície articular patelo-

femoral, possibilitando maior estabilização da articulação.11 

 Vários fatores têm sido associados ao desenvolvimento do SDPF, sendo por isso reconhecida 

a sua natureza multifatorial. A etiologia permanece ainda incerta, no entanto foram identificados três 

grandes fatores determinantes: anomalias ósseas e/ou alterações biomecânicas do membro inferior, 

desequilíbrios músculo-tendinosos e anomalias dos tecidos moles periarticulares, e ainda, 
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traumatismos e sobresolicitação. Quanto às anomalias ósseas, são de destacar os diferentes graus de 

displasia da tróclea femoral e a assimetria das facetas rotulianas, que contribuem, respetivamente, 

para a diminuição da eficácia da estabilização da articulação patelo-femoral e para a diminuição do 

ângulo de congruência rotuliana.12 No que diz respeito às alterações biomecânicas do membro 

inferior, desvios consideráveis no alinhamento rotuliano contribuem para um aumento da pressão de 

contacto entre a rótula e a face troclear lateral12, o que poderá desencadear a clínica associada a este 

síndrome.6 Por isso mesmo, o incorreto alinhamento do membro inferior tem sido considerado um dos 

principais fatores predisponentes para o desenvolvimento do SDPF. Por sua vez, os desequilíbrios 

músculo-tendinosos, em especial associados ao atraso de ativação ou fraqueza do vasto medial 

oblíquo (VMO), músculo fundamental na estabilização medial da rótula, fazem com que as forças 

dinâmicas laterais se superiorizem às mediais, resultando num aumento da mobilidade lateral da 

rótula.4  

O diagnóstico do SDPF é essencialmente clínico e requer um conhecimento profundo da 

anatomia, biomecânica e comportamento funcional da articulação patelo-femoral.5 Manifesta--se, na 

maior parte das vezes, como uma gonalgia anterior, uni ou bilateral, peripatelar ou retropatelar, difusa 

e mal localizada, de início insidioso. Por vezes, os doentes referem instabilidade, possivelmente 

associada a uma contração ineficaz do quadricípite por inibição reflexa secundária à dor.2 

Genericamente, não estão presentes sinais inflamatórios significativos.5,12  

 Na ausência de lesões condrais, o tratamento de eleição para o SDPF é o tratamento 

conservador. Esta abordagem, baseada num programa adequado e personalizado de reabilitação, tem 

como objetivo controlar a dor, promover a recuperação total ou parcial da amplitude de movimento 

(ROM), bem como a força muscular e propriocepção.13 

 O programa de reabilitação é muitas vezes suportado pelo uso de ortóteses dinâmicas 

estabilizadoras rotulianas14 as quais procuram reduzir a dor e aumentar a área de contacto da 

articulação patelo-femoral, permitindo assim uma melhor distribuição das forças exercidas sobre a 

mesma.13,15,16 Em suma, estas ortóteses limitam a báscula e a mobilidade lateral da rótula, contribuindo 

para uma melhoria cinemática do joelho e da estabilização da articulação.2  

Contudo, as evidências na literatura sobre a eficácia destas ortóteses no tratamento do SPF 

permanecem escassas, e a sua utilização deverá ser decidida caso-a-caso de acordo com os benefícios 

mecânicos adquiridos.6,7 Apesar de o tratamento conservador ser considerado o método de eleição, o 

SDPF persiste em cerca de 91% dos indivíduos com 5 anos de follow-up.17 A cronicidade e variabilidade 

de resposta ao tratamento refletem a natureza multifatorial que leva ao aumento da tensão articular, 

incapacidade e dor resultante.  
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A ortótese de joelho Donjoy Performance Webtech™, utilizada neste estudo, tem como função 

controlar o movimento vertical da rótula, garantindo o retorno da energia cinética acumulada durante 

a atividade física e diminuindo assim as suas forças de impacto. A ortótese apresenta uma estrutura 

tipo teia, composta por bandas elastoméricas que atuam como um exoesqueleto elástico que, pelo 

alongamento dos componentes extensíveis, permite atenuar as forças de impacto sobre a articulação 

patelo-femoral, assegurando assim a manutenção do contacto propriocetivo ao longo de toda a 

amplitude de movimento articular. O efeito da estrutura em forma de teia mostrou melhorar a 

estabilidade do joelho durante diferentes tarefas motoras relacionadas com o desporto em indivíduos 

saudáveis, o que tem implicações para o tratamento de indivíduos com instabilidade do joelho.18,19 

Além disso, durante as atividades desportivas, a estrutura de silicone permite a distribuição eficaz das 

forças exercidas sobre a articulação patelo-femoral.20 

 O salto de ataque foi o tipo de salto selecionado, por ser um dos saltos representativos da 

modalidade. A repetição contínua deste tipo de salto está associada à sobresolicitação da articulação 

patelo-femoral, pelas elevadas forças de impacto presentes durante o movimento de queda do salto, 

sugerindo assim, um aumento do risco de lesões do joelho entre atletas de voleibol.21  

A análise cinemática relaciona-se com as características do movimento, e examina o 

movimento a partir de uma perspetiva espacial e temporal, sem referência com as forças que causam 

o movimento. Uma análise cinemática envolve, portanto, a descrição do movimento, de forma a 

determinar a rapidez com que um objeto se está a mover, a posição, altura e distância que atinge e 

qual a aceleração a que o objeto se sujeita. A análise cinética, por sua vez, é a área de estudo que 

examina as forças que agem sobre um sistema, como o corpo humano ou qualquer objeto. A área de 

análise cinética do movimento tenta definir as forças que provocam um movimento22. Considera 

igualmente a distribuição das forças pelas respetivas superfícies de contacto, dando lugar a considerar 

as pressões e as tensões de corte. Em resumo, a análise cinemática irá verificar as características das 

posições e dos movimentos de um objeto. Já a análise cinética ocupar-se-á das forças que são 

necessárias para que os movimentos sejam executados. 

Desta forma, procuramos avaliar o contributo da ortótese na melhoria da performance 

biomecânica destas atletas e assim, perspetivar outras opções terapêuticas, ou mesmo maximizar as 

características deste tipo de ortóteses, para que estas atletas retomem, o mais rapidamente possível, 

as respetivas atividades recreativas e competitivas. 

O objetivo deste estudo foi avaliar a influência da utilização da ortótese de joelho Donjoy 

Performance Webtech™, em atletas diagnosticadas com SDPF, no que diz respeito às alterações 

biomecânicas durante o movimento de salto de ataque.  
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2. Métodos 

2.1 Participantes 

Foram selecionadas para estudo 11 atletas, com idades compreendidas entre 18 e 35 anos 

(média + desvio-padrão: altura (m) 1.73 ± 0,08; peso (kg) 66.14 ± 9.34; IMC (kg/m2) 22.25 ± 1.36. Todos 

os indivíduos selecionados, para além da patologia em estudo, não apresentavam qualquer história 

prévia de lesão do membro inferior, nem qualquer doença do joelho diagnosticada. No momento do 

teste, não apresentavam qualquer lesão. 

Os participantes do grupo em estudo apresentavam Dor Patelo-Femoral (DPF). Todos os 

participantes selecionados foram avaliados por um médico, de acordo com os critérios de inclusão. 

Não há um teste de diagnóstico único para a SDPF23. Portanto, todos os indivíduos incluídos no grupo 

de estudo são obrigados a atender aos seguintes critérios: 

1. Dor anterior no joelho (dor na área peripatelar). Os participantes (grupo de estudo) relatam 

um score de dor verbal não inferior a 3 (moderada) numa escala de 0-10 pontos durante pelo menos 

duas das seguintes atividades: agachamento, dor enquanto sentado durante período prolongado, subir 

ou descer escadas, ajoelhar-se, em corrida ou a saltar24. 

2. Dor após compressão patelar (sinal de Rabot) ou palpação da superfície posterior da patela. 

3. Início insidioso de dor presente por um período mínimo de 2 meses. 

2.2 Instrumentos 

 

2.2.1 Cinemática e cinética 

Foram colocados marcadores retrorrefletores em pontos anatómicos relevantes e os 

movimentos dos segmentos corporais foram registados por um conjunto de 12 câmaras de 

infravermelhos (Qualisys AB, Suécia) a operarem a uma frequência de aquisição de 200 Hz. A força de 

reação do solo foi registada com recurso a cinco plataformas de força estesiométricas (Bertec, EUA) e 

uma plataforma piezoelétrica (Kistler, EUA), a operarem a uma frequência de aquisição de 2000 Hz 

(Figura 1).  

 

2.2.2 Protocolo 

O procedimento de recolha de dados compreendeu as seguintes etapas: medidas 

antropométricas (massa corporal e altura) e colocação dos marcadores nos pontos anatómicos 

selecionados. No processo de adaptação para a posição, os indivíduos foram orientados a ficar 

apoiados em ambos os pés em posição anatómica com os olhos abertos olhando para a frente. 
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As atletas foram instruídas a realizar o movimento do salto de ataque com e sem ortótese 

(Figura 2 e 3). Foram realizadas três repetições válidas de cada movimento para posterior 

processamento em software de análise biomecânica: QTM (Qualisys AB, Suécia), Visual3D (C-Motion, 

EUA). (Figura 4) 

 

2.3 Variáveis analisadas 

Baseado nos resultados obtidos com a análise cinética e cinemática, foram selecionadas as 

seguintes variáveis para descrição do salto de ataque com e sem ortótese: 

Variáveis cinemáticas lineares: As variáveis cinemáticas lineares mais comuns na avaliação do 

movimento humano são: Tempo, Deslocamento, Velocidade Escalar e Aceleração. A partir destas 

variáveis, é possível analisar o salto da atleta de acordo com as suas características individuais e 

comparar as alterações que ocorrem com a utilização da ortótese.  

Variáveis cinemáticas angulares: A cinemática do movimento de rotação (cinemática angular) é 

importante pois a maioria dos movimentos humanos envolvem rotação de segmentos do corpo em 

torno do eixo articular. Através da análise da cinemática angular, obtém-se entre outras variáveis, as 

alterações nos ângulos articulares durante o movimento, que são importantes para a análise do padrão 

de salto da atleta.  

Neste trabalho as variáveis cinemáticas angulares são apresentadas como as curvas de posição 

angular nos 3 planos de movimento (sagital, frontal e transverso) para a articulação do joelho, 

representadas esquematicamente na figura 13. Assim, foram avaliadas as seguintes variáveis: ângulo 

articular do joelho no instante de máximo valgo do joelho esquerdo e do joelho direito, amplitude de 

movimento do joelho (ROM), ângulo articular do joelho no instante de máximo da FRS de ambos os 

membros e o pico do ângulo articular do joelho. 

Variáveis cinéticas: As Forças de Reação do Solo (FRS) são importantes pois fornecem informações 

sobre o padrão de distribuição de forças quando o sujeito apoia o pé no solo durante a fase 

descendente do salto. As componentes da FRS são apresentadas através das curvas das 3 componentes 

e os valores de interesse são descritos conforme o subtítulo “Força de Reação do Solo”, presentes nos 

anexos do trabalho.  

 

2.4 Resultados estatísticos 

A análise estatística foi realizada pelo software IBM SPSS Statistics v.24 (IBM Corporation, NY, 

EUA). Todos os valores estão expressos como média ± desvio padrão. Primeiramente foram realizados 

os testes de normalidade da amostra (Kolmogorov-Smirnov) e, de acordo com os resultados, as médias 

foram comparadas através de teste t de amostras emparelhas e teste t de amostras independentes, 
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para avaliar as diferenças entre as variáveis joelho esquerdo e direito, e a utilização ou não de ortótese, 

respetivamente. O nível de probabilidade p<0,05 foi definido como estatisticamente significativo. 
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3. Resultados  

No plano sagital, os valores do ângulo de flexão tornam-se mais semelhantes entre os joelhos 

esquerdo e direito com a ortótese, sendo que apenas na ausência da ortótese é que se verifica uma 

diferença estatisticamente significativa entre o membro inferior esquerdo e direito no que diz respeito 

ao ângulo articular do joelho no instante de máximo valgo do joelho esquerdo. No plano frontal, a 

utilização da ortótese mantém o padrão do movimento habitual das atletas, mantendo-se as 

diferenças estatisticamente significativas entre o membro inferior esquerdo e direito, com e sem 

ortótese. (Figura 5) 

No plano sagital, os valores do ângulo de flexão dos joelhos esquerdo e direito tornam-se mais 

semelhantes com ortótese, como referido, igualmente, nos resultados expressos pela figura 5. No 

plano frontal, a ortótese diminui o varo do joelho, verificando-se diferenças estatisticamente 

significativas entre o membro inferior esquerdo e direito, com a utilização da ortótese. (Figura 6) 

Tanto nos resultados expressos na figura 7 como na figura 8, não se verifica qualquer diferença 

no padrão de movimento com e sem ortótese, apenas observamos diferenças estatisticamente 

significativas entre a perna esquerda e perna direita.  

Verificou-se um aumento estatisticamente significativo do valor de amplitude articular do 

joelho com a utilização da ortótese, nos 3 planos em estudo (sagital, frontal e transverso). No plano 

frontal, verificamos também diferenças estatisticamente significativas entre membro inferior 

esquerdo e direito, tanto com como sem ortótese. (Figura 9) 

No plano sagital, verificamos que, com a utilização da ortótese, há um aumento do ângulo de 

flexão, evidenciando-se diferenças estatisticamente significativas no membro inferior esquerdo. Por 

sua vez, pelos resultados obtidos no plano transverso, comprovamos a rotação interna do joelho 

esquerdo, com o uso da ortótese, sendo de salientar as diferenças estatisticamente significativas entre 

o membro inferior direito com e sem ortótese. (Figura 10) 

Pela análise das figuras 11 e 12, verificamos que, com a utilização da ortótese, ocorre rotação 

interna do joelho esquerdo, sendo de salientar a diferença estatisticamente significativa encontrada 

entre o membro inferior esquerdo com e sem ortótese.  No plano frontal, não se verifica qualquer 

diferença no padrão de movimento com e sem ortótese, apenas observamos diferenças 

estatisticamente significativas entre a perna esquerda e perna direita. 
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4. Discussão 

 A melhor abordagem terapêutica para o SDPF corresponde ao tratamento conservador, o qual 

se baseia num programa personalizado de reabilitação, associado com a correção do alinhamento 

patológico da rótula e utilização de fármacos anti-inflamatórios, durante curtos períodos de tempo.  

As ortóteses estabilizadoras dinâmicas da rótula têm vindo a ser utilizadas nestes mesmos 

programas de reabilitação, dado que, para além de reduzirem a dor e aumentarem a área de contacto 

da articulação patelo-femoral, aplicam forças que permitem restaurar o alinhamento medial da 

rótula.13,25 O mecanismo exato que justifica a possível eficácia destas ortóteses ainda não é totalmente 

conhecido, no entanto, a maioria das ortóteses disponíveis no mercado foi concebida e construída para 

aplicar uma força externa, com direção medial, que, em teoria, neutraliza o “maltracking” e corrige 

assim a lateralização da rótula.   

   As evidências na literatura sobre a eficácia destas ortóteses no tratamento do SDPF 

permanecem escassas e os vários trabalhos de investigação previamente publicados têm sugerido 

resultados distintos e, por vezes, controversos.  

No que diz respeito à biomecânica da articulação patelo-femoral, Selfe et al26,27 refere que, 

com a utilização de ortóteses Donjoy Tru-Pull Lite™, se verificou uma redução estatisticamente 

significativa da amplitude do movimento do joelho (ROM) no plano frontal, associado a um maior 

controlo da torção do joelho durante contrações excêntricas dos quadricípites. Por sua vez, Draper et 

al28, num estudo com indivíduos do sexo feminino diagnosticados com SDPF, demonstrou, através de 

avaliação em tempo real, por ressonância magnética, que a utilização de ortóteses que aplicam uma 

força de direção medial na rótula permite reduzir a translação e inclinação lateral da mesma. 

Adicionalmente, Powers et al14 destacou ainda que, com a utilização de ortóteses do joelho durante 

subidas e descidas de escadas, se verifica uma diminuição de dor e uma melhoria na ativação dos 

quadricípites, contudo, sem redução do pico de stress associado ao movimento estudado. Para além 

dos efeitos biomecânicos referidos, Thijs et al29 mostrou que existe um aumento significativo da função 

propriocetiva e neuromotora com a utilização deste tipo de ortóteses.  

De acordo com a meta-análise publicada por D’Hont et al30 e por Crossley et al31, a utilização 

de ortótese de joelho tem como benefícios: redução da dor, melhoria da função (escala Kjuala) e 

diminuição do ângulo de congruência patelo-femoral em comparação com o grupo controlo – sem 

ortótese. No entanto, devido à baixa qualidade dos estudos, os autores concluíram que essa evidência 

deveria ser considerada limitada. Warden et al32 também encontrou evidências discutíveis para o uso 

de ortóteses em pacientes com SDPF, sendo que apenas um dos três estudos integrados relatou efeito 

estatisticamente significativo para o benefício destas ortóteses como método de tratamento de SDPF. 
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Os resultados discordantes previamente publicados, no que diz respeito à avaliação dos efeitos 

das ortótese de joelho, podem ser resultado de diferentes designs das próprias ortóteses. No presente 

estudo, a ortótese utilizada foi a Donjoy Performance Webtech™, a qual, pela sua estrutura 

elastomérica em forma de teia, controla o movimento vertical da rótula, garantindo o retorno da 

energia cinética acumulada durante a atividade física, distribuindo mais eficazmente as forças de 

impacto exercidas sobre a articulação patelo-femoral. Desta forma, assegura a manutenção do 

contacto neurossensorial e propriocetivo, ao longo de toda a amplitude do movimento. 

Perante os resultados obtidos, é de destacar que os movimentos articulares se tornam mais 

semelhantes entre o joelho esquerdo e o direito com a utilização da ortótese, sugerindo um maior grau 

de estabilidade ao longo do movimento de salto. Paralelamente, com a utilização da ortótese verificou-

se diminuição do varo do joelho e, predominantemente, rotação interna do mesmo durante o 

movimento estudado. Ambos os resultados podem ser explicados como um possível mecanismo de 

alinhamento do membro inferior para o momento de contacto com o solo, conferindo proteção à 

articulação patelo-femoral durante o movimento de queda do salto.  

Adicionalmente, o valor de amplitude do movimento articular do joelho aumenta em todos os 

planos (sagital, frontal e transverso) com o uso da ortótese, o que significa aumento correspondente 

do ângulo Q dinâmico (ROM no plano frontal). Este resultado poderá estar relacionado com a própria 

estrutura da ortótese em estudo, que, pelo alongamento dos componentes extensíveis das bandas 

elastoméricas, permite dissipar as forças exercidas sobre a articulação patelo-femoral, assegurando 

uma maior contacto propriocetivo ao longo de toda a amplitude do movimento. Desta forma, o 

possível aumento do intervalo temporal correspondente à desaceleração do movimento, e a 

diminuição do momento muscular, confere maior controlo do movimento e proteção da articulação 

patelo-femoral. 

Os resultados do nosso estudo sugerem, efetivamente, o benefício da ortótese no tratamento 

da dor anterior do joelho em atletas diagnosticadas com SDPF. No que diz respeito às alterações na 

biomecânica, durante o movimento de salto, comprovamos a influência positiva das ortóteses 

estabilizadores dinâmicas da rótula na estabilização e controlo da articulação patelo-femoral.  

4.1 Estudos futuros 

 As limitações do estudo incluem: pequeno tamanho da amostra - apenas 11  indivíduos, um 

possível viés de seleção pela amostra apenas incluir atletas e a ausência de comparação direta com 

outras ortóteses disponíveis no mercado. Portanto, todos os resultados estatisticamente e 

clinicamente significativos sugeridos ao longo deste trabalho não podem ser generalizados para outras 

ortóteses de joelho utilizadas no tratamento de SDPF. 
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De forma a investigar mais a fundo os mecanismos subjacentes à eficácia das ortóteses 

estabilizadoras da rótula, delinear os fatores de risco biomecânicos que predizem melhor resultados 

das mesmas, comparar os diferentes tipos de ortóteses disponíveis e o seu papel na reabilitação de 

atletas ou indivíduos com SDPF, é de extrema importância a realização de mais estudos clínicos e 

biomecânicos.  
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5. Conclusão 

 Em conclusão, os resultados deste estudo sugerem que a ortótese de joelho Donjoy 

Performance Webtech™ pode ser um adjuvante eficaz para a estabilização da rótula em pessoas com 

dor anterior do joelho. Tal como evidenciado na literatura, os mecanismos pelos quais estes benefícios 

são obtidos permanecem desconhecidos, no entanto, a redistribuição de forças de tensão, o aumento 

significativo da atividade propriocetiva e neurossensorial, o aumento do controlo neuromuscular, 

facilitado pela própria estrutura da ortótese em estudo, poderá permitir uma maior ativação dos 

quadricípites e um maior controlo sobre a execução de exercícios desportivos. 
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Figuras: 

Figura 1. Marcadores refletores anatómicos e plataformas de força. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Representação do movimento estudado, com ortótese. 

Figura 3. Representação do movimento estudado, sem ortótese. 
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Figura 4. Representação do movimento estudado pelo programa Visual3D. 

Figura 5. Ângulo articular do joelho no instante de máximo valgo do joelho esquerdo.  

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Ângulo articular do joelho no instante de máximo valgo do joelho direito. 
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Figura 7. Componentes da força de reação do solo durante o instante de máximo valgo do joelho 

esquerdo.  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8. Componentes da força de reação do solo durante o instante de máximo valgo do joelho 

direito. 

 

 

 

 

 

 

Figura 9. Amplitude do movimento do joelho (ROM).  
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Figura 10. Pico do ângulo articular do joelho 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 11. Ângulo articular do joelho no pico FRS do MI esquerdo. 
 

 

 

 

 

 

Figura 12. Ângulo articular do joelho no pico FRS do MI direito 
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Figura 13.  Representação dos ângulos articulares do MI. [Arquivo LABIOMEP] 

 

 

 

 

 

 

 

Nota 1: Os sinais positivo (+) e negativo (-) aqui apresentados são correspondentes à representação destes 

movimentos nos gráficos de movimento angular. Exemplo: no movimento do joelho, o movimento de flexão será 

representado com valores positivos, enquanto o movimento de extensão surge com valores negativos. 

Nota 2: No plano frontal, a ocorrência de joelho valgo ou varo é dependente do movimento da tíbia. Assim, se a 

tíbia realizar abdução (-) obtém-se um joelho valgo, e se realizar adução (+) obtém-se um joelho varo. 
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