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FORCA E CONTATO PATELOFEMORAL COMO F

UNDAMENTOS BIOMECANICOS PARA REABILITACAO

DA SINDROME PATELOFEMORAL

Patellofemoral Force and Contact Gives Biomechanics Principle

for Patellofemoral Pain Rebabilitation
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Resumo

Este estudo de revisao tem como objetivo estudar a for¢a e a drea de contato na articulaciao patelofemoral
para gerar subsidios para a reabilitacao da sindrome patelofemoral. A sindrome patelofemoral (SPF) pode
ser definida como a dor patelofemoral resultante de alteracoes fisicas e biomecanicas, € a mais comum queixa
de dor na articula¢ao do joelho e sua principal conseqliéncia € a osteoartrose. A area de contato na patela
muda de inferior para superior com a flexdo do joelho. A forca de contato varia de acordo com o exercicio,
em cadeia cinética aberta a forca e a pressao aumentam da flexao para a extensao do joelho. Em cadeia cinética
fechada a forca e a pressio aumentam da extensdo para a flexdo. Desta forma, este estudo analisa a
biomecanica interna da articulacao patelofemoral por meio da anilise da drea de contato e da forca nesta
articulagcao. Ter conhecimento destas alteracoes nas forcas, do ponto de contato entre a patela e os condilos
e da mudanca na area de contato € importante para o profissional da satide na prescricio dos exercicios para
os individuos com a SPF.
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Abstract

The purpose of this study was to analyze patellofemoral force and contact area to give principle for
patellofemoral pain rehabilitation. Patellofemoral pain, caused by physic and biomechanics alterations, is the
most common complaint in knee joint and your main consequences is osteoarthritis. The patellofemoral
contact area shift from inferior to superior through knee’s flexion. The contact force varies according to
exercise, in open kinetic chain force and pression increase from knee’s flexion to extension. In closed kinetic
chain force and pression increase form knee’s extension to flexion. Therefore, this study analyzes internal
biomechanics of patellofemoral joint by contact area and force. Know this force and contact area alteration
with knee’s movement is important for patellofemoral pain rehabilitation.
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Introducdo

Sindrome patelofemoral (SPF) pode ser
definida como a dor patelofemoral resultante de
alteracoes fisicas e biomecanicas nesta articulacao
(D.

A dor na articulacao patelofemoral ¢ uma
das mais comuns queixas musculoesqueléticas em
todas as idades (2), acometendo 7 a 10% da popu-
lacao jovem (2, 3, 4). Geralmente, os pacientes
relatam os sintomas apos o uso excessivo da arti-
culacao do joelho ou mudanca da intensidade das
atividades. A dor pode também ser desencadeada
por permanecerem sentados por tempo prolonga-
do.

O objetivo deste trabalho € estudar a for-
¢a e a area de contato na articulacio patelofemoral
com o intuito de gerar subsidios para a reabilita-
cao da sindrome patelofemoral. Os objetivos es-
pecificos sao descrever a area de contato entre a
patela e o fémur, descrever a for¢a de contato nes-
ta articulacao com exercicios de cadeia cinética
aberta e fechada.

Entender os fatores que estao relaciona-
dos ao aparecimento da sindrome patelofemoral e
como pode ser realizada a reabilitacido para este
tipo de caso é o que pretende este artigo de revi-
sao. Se o profissional da saude tiver a compreen-
sio de como ocorre este acometimento e quais
suas conseqiiéncias, saberd, com o subsidio gera-
do pelos estudos da biomecanica, como tratar es-
tes pacientes.

Material e métodos

Para a realizacao deste estudo, foram
pesquisados os artigos das revistas que sao
acessadas por meio da base de dados portal peri-
odicos da CAPES. Os unitermos usados para a busca
foram: sindrome patelofemoral, reabilitacao
patelofemoral, contato patelofemoral, forca
patelofemoral e biomecianica patelofemoral. Os
idiomas analisados foram o Portugués e o Inglés.
O periodo em que as revistas disponibilizavam os
artigos completos na internet foi fator de limitacao
desta busca. Algumas revistas nao disponibilizam
artigos completos anteriores ao ano de 1996, desta
forma, foram analisados os artigos que puderam
ser coletados na integra até dezembro de 2005.

Resultados
Contato entre a patela e o fémur

Foram criadas varias formas de medir o
contato entre a patela e os condilos femorais na
articulacao patelofemoral, alguns meios invasivos
e outros nao-invasivos. As técnicas invasivas utili-
zam filmes de pressio (5) ou transdutores elétri-
cos (strain gauges) (0) inseridos na cartilagem, jo-
elhos de cadaveres em maquinas de ensaio (7),
entre outros. As técnicas ndo-invasivas sdo a res-
sonincia magnética (8, 9), a tomografia
computadorizada (10) e a fluoroscopia (11), junta-
mente a esses estudos por meio de imagens exis-
tem os modelos matematicos (12) e os elementos
finitos (13).

A cartilagem patelar se articula bem com
o fémur no plano transverso, mas no plano sagital
a patela e os condilos sao incongruentes. Para cor-
rigir esta incongruéncia, dois fatos podem ser cita-
dos: a cartilagem patelar € a inica em que a exten-
sao da cartilagem nao segue o contorno do 0sso
subcondral, sendo que as facetas patelares sio
decorrentes da forma dos condilos, tomando a sua
configuracao; e a cartilagem patelar é mais perme-
avel e elastica do que as outras cartilagens corpo-
rais. Assim, com a carga, sua drea de contato au-
menta, diminuindo a pressao. Estas caracteristicas
da cartilagem da patela em relacao a cartilagem
dos condilos femorais fazem com que as altera-
¢coes na cartilagem patelar com qualquer carga se-
jam maiores, com isso, existe maior chance de le-
sa0 na cartilagem patelar do que nos condilos com
as cargas impostas (14).

Devido a incongruéncia e a capacidade
de se movimentar em relacao ao fémur, o ponto
de contato na patela muda com a flexao ou exten-
sao do joelho. A maioria dos estudos relata que
nio existe contato entre a patela e o fémur com o
joelho estendido (0 graus) (13, 15). Escamilla et al.
(15) relata que o inicio do contato ocorre em tor-
no dos 10 graus de flexdo, embora Komistek et al.
(15) aponta que o contato existe mesmo com o
joelho em extensao.

O consenso entre os estudos € que o
ponto de aplicacao da carga vai de inferior
para superior com o aumento da flexao do
joelho (13, 16, 7, 6, 11, 14, 8). Um esquema
para visualizar este fato estd representado na
Figura 1.
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Figura 1 - llustracdo da area de contato na patela com a flexdo do joelbo.
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Fonte: Adaptado de Heegard et al. (1995), Gill et al. (1996), Milleret al. (1997), Coben et al. (1999), Komistek et al. (2000) e Eisenhart-Rothe et al. (2001)

A partir desta figura, que resume 0s estu-
dos do contato patelofemoral, pode ser visto que
em 30 graus de flexao do joelho o contato € infe-
rior e a area € menor. Em 60 graus a drea € maior
que em 30 graus e o contato € no terco médio da
patela. Em 90 graus o contato € no pdlo superior
da patela, mas a drea nao aumentou tanto em rela-
¢ao aquela em 60 graus. Assim, os estudos apon-
tam que a magnitude do contato cresce de 0 a 60
graus e, a partir deste ponto, existem controvérsi-
as, mas o fato é que a drea nao muda muito de 60
a 90 graus e as diferencas nos estudos podem ser
explicadas pela variabilidade individual, diferenca
no equipamento utilizado e variacao na forca do
quadriceps ou equipamento (11, 14, 8, 9). Segun-
do Besier et al. (9), a area de contato aumenta em
50% entre o angulo de 20 a 60 graus.

Forg¢a de contato

Segundo Heegard et al. (13), a patela
cumpre duas fungdes, como alavanca e como
espacador para aumentar a forca e a efetividade
do quadriceps. A patela deve ser entendida como
uma alavanca tipo III, em que sacrifica forca por
deslocamento (14, 17). A patela aumenta o braco
de alavanca do quadriceps, alterando o seu angu-
lo e seu comprimento, principalmente no final da
extensao (17). Esse aumento da for¢a é estimado
em 30% nos estagios iniciais de flexao e em 15% a
partir de 30 graus de flexdo (14).

Diferente das outras alavancas, a patela
muda o fulcro constantemente, dependendo da
posicao do joelho. Como ja relatado anteriormente,
no plano sagital, o contato da patela migra de infe-
rior para superior pelo arco de movimento. Isto gera

um fendémeno particular no mecanismo extensor,
pois a forca gerada no tendao patelar durante a
extensao do joelho é menor do que no tendao
quadricipital. Assim, a forca ¢ dissipada enquanto
contorna a patela, e esta dissipacao € maior com
maiores graus de flexao do joelho (16, 14).

A forca de contato na articulacao
patelofemoral varia entre o exercicio de cadeia
cinética aberta e fechada. Witvrouw et al. (3) nao
encontraram diferencas apds a alta com exercicio
em cadeia cinética aberta em comparacio com a
cadeia cinética fechada.

No exercicio de cadeia cinética aberta, o
centro de gravidade esta a frente do joelho, isto
faz com que a forca seja maior da flexao de 90
graus até a extensio (0 grau). E importante frisar
que até 30 graus o angulo entre as forcas € muito
pequeno para gerar estresses compressivos altos
entre a patela e os cdndilos. Outro fato a ser lem-
brado é que a area de contato diminui de 90 a 0
grau. Com uma for¢a maior e uma area de contato
menor, a pressao € maxima em torno de 35 a 45
graus e a seguir diminui porque a angulacao é
muito pequena. Entdo, o exercicio em cadeia
cinética aberta pode ser realizado de 0 até 15 graus
e de 50 a 90 graus no individuo com SPF, nao
realizando o exercicio de 35 a 45 graus, onde a
pressao de contato € muito alta (15, 18).

No exercicio de cadeia cinética fechada,
o centro de gravidade € localizado atras do joelho,
assim a for¢a vai aumentando de 0 até 90 graus.
Este aumento na forca é acompanhado com um
aumento da drea de contato até os 60 graus, a
partir dai a drea de contato nio aumenta em pro-
por¢cao com a forca, fazendo com que a pressio
na patela aumente. Mas este fato nao causa preju-
izo em joelhos saudaveis (15, 18, 14).
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No exercicio de cadeia cinética fechada
ocorre a co-contracao dos isquiotibiais, em peque-
nos angulos de flexao esta co-contracio diminui a
translacao anterior da tibia e a rotacao interna cau-
sada pelo quadriceps, mas em angulos acima de
60 graus esta co-contracao faz com que a tibia se
desloque posteriormente e rode externamente. Esse
deslocamento posterior e a rotacao externa aumen-
tam a pressiao na patela (8). Como a forca de con-
tato € maior acima de 50 graus e a co-contracao
dos isquiotibiais aumentam a pressao a partir de
60 graus, o agachamento durante o exercicio de-
ver ser realizado até préoximo dos 50 graus, para
diminuir essas alteracoes e ndo gerar tanta forca e
pressio na articulacio patelofemoral.

Outro recurso que ¢ muito utilizado no
tratamento € a bicicleta estacionaria. Alguns auto-
res colocam que a pedalada para tris pode ser
utilizada para a SPF (19), mas na pedalada para
tras a major forca € executada com joelho em maior
angulo, resultando em maior pressao patelofemoral
do que na pedalada para frente (20). Logo, para
individuos com SPF, a pedalada para frente ¢ me-
lhor porque gera menor pressao patelofemoral.

O joelho normal € adaptado para a pres-
sio maxima patelofemoral em 90 graus, pois a
maior drea de contato ocorre nesta angulacao e é
a partir deste ponto que a cartilagem é mais espes-
sa, podendo, com isso, suportar mais carga (17,
06). Na realidade, neste ponto, a cartilagem da patela
¢ a mais espessa do corpo, pode alcancar 7 mm na
porcao central, o que comprova as altas cargas
que lhe sao impostas (14).

Como o joelho normal € bem adaptado
para resistir a demanda das cargas em determina-
da area, qualquer alteracao na biomecanica do jo-
elho gera mudanca nas cargas e no local de apli-
cacdo da carga, facilitando o desgaste da cartila-
gem (21, 22). Essa alteracao pode ser decorrente
de lesao no ligamento cruzado anterior (6), liga-
mento cruzado posterior (8), retesamento do
retinaculo lateral, mau alinhamento do membro
inferior (2), encurtamento dos posteriores da coxa,
diferenca de forca em rotadores do quadril ou jo-
elho (23), diminuicao da for¢a ou da relacao da
forca entre quadriceps e isquiotibiais (8), mau
posicionamento ou alinhamento da patela (24),
entre outros.

A faceta que o individuo apresenta des-
gaste primeiro € a lateral. Isto é corroborado pelos
estudos que apontam que a faceta lateral suporta

mais pressao que a medial (13, 10). O que auxilia
para este entendimento de maior estresse na faceta
lateral € a andlise do angulo Q. A importancia do
angulo Q na biomecanica é inquestionavel, mas
sua validade clinica € incerta (14). O angulo Q ¢
importante na mecinica articular porque com seu
aumento a for¢a lateral na patela aumenta (10, 25).

Os estudos apontam que o tratamento
conservador tem-se mostrado eficaz para a SPF.
Kannus et al. (4) relatam éxito na reabilitacio con-
servadora em 76%. Se nao tratada corretamente,
na evolucao da SPF ocorrem fissuras na cartilagem
articular da patela, a partir destas fissuras a cartila-
gem pode iniciar um processo de desgaste mais
acelerado que pode degenerar a cartilagem até o
osso subcondral (4). Com isso, a principal conse-
qiiéncia da SPF € a osteoartrose, que pode fazer
com que o individuo necessite realizar uma subs-
tituicao da superficie articular (15, 14, 26). Para
que isso nao ocorra, deve-se tratar da SPF e das
suas alteracoes (4). Segundo Cohen et al. (24), em
aproximadamente 10 a 20% dos pacientes, o trata-
mento conservador nao apresenta melhora signifi-
cativa, com dor em atividades da vida diaria ou
em alguma atividade esportiva mais vigorosa. In-
dica-se o tratamento cirdrgico para casos de
insucesso com o tratamento conservador, ou em
casos de instabilidade patelar com episodios
recidivantes de luxacoes (23).

Comnsideracgoes Finais

Como a SPF possui varios fatores causais,
antes de iniciar o processo de recuperacao funcio-
nal, deve ser detectada qual a principal alteracao
que causou este acometimento. Este estudo de
revisao aponta que a area de contato varia com a
flexao e extensao do joelho. O contato
patelofemoral vai de inferior para superior com o
aumento da flexao do joelho. A drea de contato
aumenta significativamente de 0 a 30 graus e de
30 a 60 graus, de 60 a 90 graus a drea nao tem a
mesma proporcio de aumento. A for¢a de contato
varia com o exercicio em cadeia cinética aberta e
fechada. No exercicio em cadeia cinética aberta, a
area de contato diminui e a for¢ca aumenta a medi-
da que o joelho ¢ estendido. Este exercicio pode
ser realizado de 0 a 15 graus e de 50 a 90 graus.
No exercicio de cadeia cinética fechada a area de
contato e a forca aumentam com o aumento da
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flexao do joelho, como a area de contato nao au-
menta a partir de 60 graus e a forca continua au-
mentando, ocorre a partir dai um excesso de pres-
520 na articulacao patelofemoral. Entio no exerci-
cio de cadeia cinética fechada a angulacao deve
ser de 0 a proximo de 50 graus. Deve ser lembra-
do ainda que durante a reabilitacio, o profissional
tem de levar em conta os sinais e sintomas que o
paciente apresenta, mudando os exercicios se de-
sencadear resposta negativa.
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