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Resumo

A dor anterior do joelho é uma condi¢cdo muito
comum que pode ter uma grande variedade de
causas. A condromalacia, dentre outras patologias,
€ uma das causas da dor patelofemural. Depois
gue o processo é iniciado, a sindrome da dor
patelofemural, freqientemente, se torna um
problema crénico, levando o praticante a
interromper a pratica de esporte e de outras
atividades. As alteragcbes da cartilagem hialina
tendem a evoluir rapidamente e podem levar a
inaptiddo funcional articular, estando entre as
causas mais frequentes de inaptiddo crénica. O
objetivo deste trabalho é fornecer aos profissionais que
trabalham diretamente com o treinamento de atletas,
el/ou praticantes de atividade fisica em geral, dados
sobre a condromalacia patelar, utilizando para isto uma
revisdo da literatura especializada no assunto, de

maneira que possam desenvolver uma viséo preventiva
e investigativa das condi¢des posturais e biomecanicas
do joelho, como também possuir a capacidade de
suspeitar da presenca da doenca.

O atleta com dor patelofemural exige um
exame fisico preciso, baseado em uma anamnese
completa. A atividade fisica contribui para a melhoria
da fungdo muscular, sendo recomendada nos
programas de prevencédo e tratamento. Fato que
contempla a incluséo definitiva do Professor de
Educacao Fisica no contexto terapéutico da area
da saude, gerando a necessidade de um
conhecimento fisiopatolégico mais apurado das
lesbes osteomioarticulares, caso contrario, 0s
curriculos de Educacao Fisica tornar-se-ao
defasados em relacdo a sua demanda ocupacional.

Palavras Chave: Condromalacia, cartilagem
articular, joelho, patela, esporte.

PATELLAR CHONDROMALACIA: STRUCTURAL,
MOLECULAR, MORPHOLOGICAL AND
BIOMECHANICAL

ABSTRACT
Anterior knee pain is a common symptom, which
may have a large variety of causes including
patellofomoral pathologies, chondromalacia among

other pathologies is one cause of the patellofomoral
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pain. After the process is initiated, patellofomoral pain
syndrome frequently becomes a chronic problem,
leading to the interruption of sports practice and other
activities. Alterations of hyaline cartilage tend to evolve,
they can rapidly lead to functional disability of the joint
and are among the most frequent causes of chronic
disability. The aim of this work is to supply
professionals who work with athletes' training and/or
physical activity practitioners, data about
chondromalacia patellar, using for this a revision of
the specialized literature in the subject, so that they
can develop a preventive and investigative vision of
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the posture and biomechanics of the athlete's knee,
as well as capacity to diagnose the presence of
disease in the early stages. Athletes with
patellofomoral pain demand an accurate physical
exam based on complete anamnesis. The physical
activity contributing to the improvement of the muscular
function is recommended in prevention and treatment
programs. This fact contemplates definitive inclusion
of Physical Education teachers in the
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multiprofessional therapeutic context of the health
area, and this generates the need for refined
physiopathological knowledge of osteomyoarticular
injuries, otherwise the curriculum of Physical
Education becomes deficient regarding the
occupational demand.

key words: Chondromalacia, articulate cartilage,
knee, patella, sports

INTRODUCAO

A sindrome da dor patelofemural (SDPF) é
freqUientemente encontrada em individuos fisicamente
ativos e pode responder por quase 10% dos
atendimentos em uma clinica de lesGes esportivas
(Kannus et al., 1987; Maffulli, 2001; Witvrouw et al.,
2004). O termo SDPF ¢é empregado,
preferencialmente, em condi¢cbes maultiplas
associadas a dor patelofemural. A dor anterior do
joelho é uma condicdo muito comum que pode ter
uma grande variedade de causas potenciais. A
condromalacia, dentre outras patologias, é uma das
causas da dor patelofemural (Elias & White, 2004). A
reclamacao mais importante de pacientes com a
SDPF é a dor retropatelar durante atividades como
correr, agachar, subir e descer degraus, andar de
bicicleta e ao saltar. Uma vez iniciado esse processo
patolégico, que freqientemente se torna um problema
cronico, o individuo é forcado a parar com a pratica
de esportes e outras atividades (Witvrouw et al.,
2004).

Alguns autores (Lysens et al., 1991; Milgrom et
al., 1991) atribuem esta dor a fatores de risco
intrinsecos e extrinsecos. Fatores de risco extrinsecos
sao relacionados a aspectos nao ligados ao corpo,
como o tipo de atividade esportiva, a maneira com
gue o esporte é praticado, as condicbes ambientais
e 0 equipamento utilizado, enquanto os fatores
intrinsecos relacionam-se mais com as
caracteristicas fisicas individuais e com as
caracteristicas psicologicas.

A cartilagem hialina € um tecido altamente
especializado em resistir a forcas de compressao,
sendo sua funcao principal a de facilitar o movimento
entre as superficies articulares. E, porém, facilmente
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danificada pelas forcas de tensdo, tendo uma
capacidade regenerativa limitada e estando
freqiientemente envolvida em traumas, patologias
inflamatodrias e degenerativas. As alteracfes da
cartilagem hialina tendem a evoluir e podem
rapidamente levar a inaptidao funcional da articulagéo,
estando entre as causas mais frequientes de inaptidao
cronica (Macarini et al., 2004).

Em vista do exposto acima, torna-se evidente
que a condromalacia patelar em estagio avancado é
um agente que pode contra-indicar a pratica esportiva,
seja qual for o nivel do praticante acometido. Portanto,
o0 objetivo deste trabalho é fornecer aos profissionais
que trabalham diretamente com o treinamento de
atletas, e/ou praticantes de atividade fisica em geral,
dados sobre a condromalacia patelar, utilizando, para
isto, uma revisdo da literatura especializada no
assunto. Desta maneira, poderdo desenvolver uma
visdo preventiva e investigativa das condicbes
posturais e biomecéanicas do joelho, bem como
desenvolver, também, a capacidade de suspeitar da
presenca da doenca.

Condromalacia Patelar

Historicamente, a condromalacia patelar era o
diagnodstico dado a maioria dos pacientes com
reclamacgdes de dor na regido anterior do joelho. O
termo, porém, caiu em desuso e deve ser somente
usado para descrever um especifico amolecimento
patolégico da cartilagem articular e, ndo, como um
diagnéstico clinico vago (The International
Patellofemoral Study Group, 1997).

A superficie articular da patela e a superficie
articular contigua dos condilos femurais podem ser
afetadas por alteracbes degenerativas da
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cartilagem articular por um longo periodo de tempo
(Soren & Fetto, 1997). Uma das patologias
degenerativas que mais acometem o joelho é a
condromalacia patelar, também conhecida como
"joelho de corredor". E caracterizada por dor, edema
e crepitacao retropatelar, descrita como uma
desconfortavel sensacdo rangedora (Asplund,
2004), assim como por um aumento da
sensibilidade local que estd associada ao
desequilibrio funcional do musculo quadriceps
femural (Moore & Dalley, 2001), especialmente com
a atrofia do musculo vasto medial (Guo et al., 1996),
e com o encurtamento do trato iliotibial (Post, 1998).
Entretanto, os traumas esportivos, em geral, e 0
excesso de atividade fisica, como a sobrecarga de
peso ou corridas excessivas, sdo frequentes
agentes etiolégicos da condromalacia patelar em
praticantes das mais variadas modalidades
esportivas, acometendo principalmente as
mulheres e jovens (Moore & Dalley, 2001; Zhang et
al., 2003; Witvrouw et al., 2004).

A condromalacia é produzida pela acao
compressiva anormal repetida sobre a cartilagem
articular. Esta compressao anormal é derivada da
nao congruéncia e da diminuicdo da area de
contato da articulagédo patelofemural (APF)
guando uma subluxacéo ou deslocamento patelar
for causado por um relacionamento anatémico e/
ou biomecéanico anormal (Paar & Riel, 1982; Guo
etal., 1996; Ye et al., 2001), podendo também ser
causada por radiculopatia lombar e pingamentos
de nervos periféricos (Post, 1998). Uma variedade
de classificacbes desta doenca foi proposta, mas
a classificagcdo mais utilizada foi descrita por
Outerbridge (1961).

TABELA1
Classificagdo dos Graus de Condromalacia
Descrita por Outerbridge (1961).

GRAL CARACTERISTICA

- amolecimento da cartilagem & edema
fragmentacio de cartilagem ou fissuras menores que 1.3 cm de
diametra

- fragmentacio ou fissuras com 1.3 cm de didmefro ou mais

IV - perda de cartilagem & dano ao fecico ds3e0 subcondral
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Aspectos Estruturais e Moleculares

A cartilagem articular da patela é a mais
espessa no corpo e ndo segue o contorno do tecido
0sseo subcondral. Suas facetas articulares variam
de pessoa para pessoa em tamanho, natureza, e
numero (Atik & Korkusuz, 2001; Grelsamer &
Weinstein, 2001).

A literatura demonstra claramente que a
cartilagem articular do joelho torna-se menos espessa
com aidade, mesmo na auséncia de patologia, e que
0 quanto esta cartilagem reduz difere no género sexual
e entre os compartimentos da articulacéo de joelho
(Schiefke et al., 1998; Hudelmaier et al., 2001). As
alterac6es metabolicas e morfolégicas durante o
envelhecimento da cartilagem contribuem para
desordens tréficas e deterioracdo da fungéo tecidual
(Schiefke et al., 1998).

A habilidade da cartilagem para igualar tensdes
de contato entre superficies articulares pode ser
comprometida por ondulagbes no tecido 6sseo
subcondral e por alteragcdes na sua composicéo
quimica. Além disto, pode ser afetada por qualquer
concentracdo de tensdo gerada pelo excesso de
atrito, o que pode reduzir seu contetdo liquido (Adams
etal., 1999). Entretanto, a degradac¢éo da cartilagem
nao tem correlacdo com a perda de densidade 6ssea
patelar, sugerindo uma dissociacdo dos mecanismos
patofisiolégicos (Murphy et al., 2002).

As propriedades mecéanicas do tecido
conjuntivo, como, por exemplo, a habilidade para
resistir a tensfes, compressdes, tor¢cbes e
extensibilidade, sédo determinadas pela proporcao de
componentes da matriz extracelular (MEC) (Culav et
al., 1999). A funcéo da cartilagem articular depende
da interagao entre os componentes da MEC e o fluido
intersticial que tem como destino as moléculas de
proteoglicanos (PGs). Estando, portanto, este
mecanismo de carreamento envolvido nos processos
de regulacdo metabdlica dos condrocitos e
degeneracdo da MEC. (Eckstein et al., 1999). Isto
sugere que uma importante funcao da superficie
articular seja prover uma baixa permeabilidade de
fluidos, e, assim, sirva para restringir o fluido exsudato
e aumentar a pressurizacao do fluido intersticial,
preservando as propriedades fisicas e biologicas do
tecido em situacdes compressivas e de suporte de
carga na articulagéo (Ye et al., 2001).
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As moléculas de PGs séao ligadas,
covalentemente, a cadeias laterais de
glicosaminoglicanos (GAGs). Todas as moléculas
de GAGs apresentam carga negativa e tém
propensao para atrair ions, criando um desequilibrio
osmoético que resulta em PGs/GAGs absorvendo
agua dos tecidos adjacentes (Culav et al., 1999).
O mecanismo inicial de lesdo na condromalacia
encontra-se na MEC da cartilagem, onde a rede de
colageno sofre rupturas, ocorrendo, a seguir, perda
de PGs. Essa degradacdo da MEC modifica o
microambiente dos condrécitos que se torna, por
um mecanismo de feed-back, degenerativos e
necrosados, da camada superficial até a profunda.
A camada de cartilagem progressivamente
desaparece e o tecido 6sseo subcondral prolifera.
Em estagio avancado (FIGURA 1A e 1B), a
cartilagem estard completamente destruida,
perdendo sua capacidade regenerativa
(Yeetal., 2001).

FIGURA1AE1B
Face Articular da Patela Apresentando Lesdo
Osteocondral

Fissuras na cartilagem articular (ponta de seta: A. preta; B.
branca). Perda da cartilagem articular e lesdo do tecido dsseo
subcondral (Asterisco). (A partir de NOMURA E, INOUE M.
Cartilage Lesions of the Patella in Recurrent Patellar Dislocation.
Am J Sports Med, 2004; 32(2):498-502.

Estudos realizados por Vaatainen et al.
(1995 e 1998) demonstram uma gradual
desorganizacao e/ou desaparecimento dos feixes
de colageno da cartilagem superficial com a
presenca severa da condromalacia patelar, como
também uma deplecdo acentuada de PGs na
cartilagem articular.

Sob condi¢des de carga estética, a deformacgédo
da cartilagem se limita @ camada mais superficial,
enquanto nas cargas ciclicas atinge toda a espessura
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da cartilagem. Apés a aplicacdo da carga estatica, a
recuperacado completa de toda deformacao acontece
em aproximadamente 30 minutos, mas é
significativamente mais rapida depois da carga ciclica
(Kaab et al., 1998), sugerindo que a estrutura
morfoldgica do colageno na cartilagem articular exibe
uma deformacao de zona especifica, sendo
dependente das condicbes de magnitude e do tipo
de carga a que a articulacdo esté sujeita.

O colageno, presente na cartilagem articular,
apresenta uma maior resisténcia a fadiga quando
sujeito a tensdes aplicadas paralelamente ao
sentido de seus feixes no tecido articular. Entretanto,
as camadas superficial e profunda dessa cartilagem
suportam melhor as tensdes do que a camada média
(Bellucci & Seedhom, 2001). Danos que acometam
toda a espessura da cartilagem articular e que
penetram no tecido 6ésseo subcondral vascularizado
(FIGURA 1B) permitem o acesso local a um nédo
diferenciado grupo de células mesenquimais
capazes de formar tecido fibrocartilaginoso
(cartilagem de cicatriz). A fibrocartilagem é
predominantemente composta de colageno tipo | e
€, bioquimicamente e mecanicamente, inferior a
cartilagem hialina normal ou "cartilagem articular",
que € predominantemente composta de colageno
tipo Il (Cole & Taksali, 2000). A reverséo do dano da
cartilagem ou a progresséao para uma condromalacia
parece estar associada com muitos fatores, como
aintensidade e frequiéncia do trauma, o mecanismo
de dano, a remodelagem intrinseca da MEC da
cartilagem e a capacidade de regeneracao da
cartilagem (Triantafillopoulos et al., 2002).

Aspectos Morfolégicos e Biomecanicos

Existem seis grandes fontes estruturais de dor
patelofemural: tecido 6sseo subcondral, sindvia,
retinaculos, pele, masculo e nervo. Estas estruturas
podem ser afetadas por muitos fatores, inclusive
doencas sistémicas. Na clinica esportiva, as razdes
mais comuns para a dor anterior do joelho sdo
overuse, trauma e malignidade patelofemural
(Fulkerson, 2002).

A patela é o maior 0osso sesamoide do nosso
corpo, encontrando-se dentro do tendao do musculo
quadriceps e se articulando com a face patelar do
fémur para formar a APF. Wiberg (1941) descreveu
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trés tipos de patela baseados na morfologia desse
osso durante a observacdo em sentido axial
(FIGURA 2). Porém, o valor de tais classificagbes
em predizer a instabilidade patelar nédo é
comprovado.

FIGURA 2
Esquema das Varia¢cdes Anatdmicas na Morfologia
Patelar
(Vista Axial)
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Tipol.Facetas medial e lateral céncavas e equiparadas no
tamanho.

Tipo 2.Faceta medial menor e lateral maior, ambas céncavas.
Tipo 3.Faceta medial menor convexa e lateral maior concava.

No que se refere a superficie patelar do fémuir,
ndo foram encontrados relatos de variacdes
anatdmicas. Entretanto, Merchant et al. (1974) e
Elias & White (2004) preconizam que o angulo
formado (angulo do sulco) pela juncdo das faces
medial e lateral da superficie patelar do fémur no
fundo do sulco patelar é considerado fisiol6gico
guando apresenta valores entre 126° e 150°
(FIGURA 3).

FIGURA3
Esquema llustrando o Angulo do Sulco
(Vista Axial)

Fatela

A. Plano da face articular do condilo femural lateral.
B. Plano da face articular do condilo femural medial.
C. Angulo do sulco.
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Embora um grande nimero de ortopedistas do
século XX considerasse a patela inutil, e até
prejudicial, hoje, esta bem estabelecido que a patela
exerce importante funcio biomecanica. E uma
complexa alavanca que aumenta o braco de
momento do mecanismo extensor do joelho, sendo
0 seu padrédo de movimentacdo uma interacéo entre
0 musculo quadriceps, os ligamentos do joelho, o
angulo Q e a morfologia 6ssea da patela e dos
condilos femurais (Grelsamer & Weinstein, 2001).

A estimativa do padréo clinico da forca lateral,
grau de forca em valgo transmitida & patela com a
contragdo do mecanismo muscular extensor do
joelho, é avaliada medindo-se o angulo do quadriceps,
(dngulo Q) formado pela angulacdo de uma linha
tracada entre a espinha iliaca anterior superior (EIAS),
0 ponto central da patela e a tuberosidade da tibia
(FIGURA 4) (Insall et al., 1976), sendo os valores
normais 10°+5° para homens e 15°+5° para mulheres.
Um angulo Q aumentado significa forca lateral maior
exercida sobre a patela. Este fato pode, entéo, auxiliar
a explicar a propenséo da patela para instabilidade
lateral (Elias & White, 2004).

FIGURA4
Esquema llustrando o Angulo Q
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Deslocando o fulcro de movimento do
mecanismo extensor do joelho para o fémur, a APF
produz uma vantagem mecéanica, aumentando a
forca do musculo quadriceps na extensao do joelho.
Por causa disto, consideravel forca € transmitida
através da APF, forca esta que pode variar de
metade do peso corporal durante a deambulacgéo
até 25 vezes o peso do corpo quando se ergue um
determinado peso com os joelhos fletidos a 90°
(Egund & Ryd 2002; Elias & White, 2004).

Na extensao total do joelho, a patela esta
posicionada proximamente aos condilos femurais
e a crista mediana da patela, lateral ao centro do
sulco patelar do fémur. Durante a flex&o, a patela
entra no sulco patelar aproximadamente aos 15° a
20° de flexdo. Quando a patela ocupa o sulco
patelar, a crista dos condilos tem a funcéo de guia
e suporte para prevenir as translacdes da patela
no sentido lateral (Fulkerson et al., 1997). A area
de contato entre a patela e os condilos aumenta a
medida que a flexdo é realizada. Movimentos leves
de rotacao e inclinacdo da patela sdo vistos durante
0s sete cm (aproximadamente) de deslocamento
da patela entre a total flexéo e extenséo (Buckwalter
et al., 2000).

Além da morfologia 6ssea, a restricdo de
tecido mole é critica para a estabilidade da
articulacao. O ligamento patelar e os retinaculos
medial e lateral formam o grupo de estabilizadores
passivos da patela. Os retindculos sédo divididos
em camada profunda e superficial em ambos os
lados (Fulkerson & Gossling, 1960; Warren &
Marshall, 1979). As camadas superficiais dos
retindculos estabilizam a patela e o ligamento
patelar, estendendo-se para a fascia do sartério
medialmente e para o fascia do tracto iliotibial
lateralmente. As camadas profundas contém
espessamentos que formam ligamentos, provendo
significante estabilizac&do e suporte para a patela
(Elias & White, 2004). No lado medial, o ligamento
patelofemural medial € um espessamento fascial
da camada profunda do retinaculo medial, tendo ja
sido demonstrado como o estabilizador passivo
mais efetivo na prevencdo dos deslocamentos
laterais da patela (Conlan et al., 1993). Este
ligamento origina-se entre o tubérculo adutor e o
epicondilo medial do fémur e estende-se,
anteriormente, até inserir-se nos 2/3 superiores da
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margem medial da patela. Durante este trajeto, fixa-
se em algumas fibras inferiores e profundas do
musculo vasto medial (Warren & Marshall, 1979;
Desio etal., 1998). Em posicéo inferior ao ligamento
patelofemural medial, os ligamentos patelomeniscal
e patelotibial desempenham um papel secundario
na restricdo medial da patela. Lateralmente, a
camada profunda consiste no ligamento,
transversal, que se estende do tracto iliotibial até a
margem lateral da patela. Acima deste ligamento,
estende-se o feixe epicondilo-patelar e, abaixo, o
feixe patelo-tibial.

Todos os quatro musculos componentes do
quadriceps formam o grupo de estabilizadores
ativos da patela. Particularmente, as porcdes
inferiores dos musculos vasto medial e lateral
formam pequenos grupos de musculos com uma
orientacdo obliqua distinta de suas fibras, os
musculos vasto medial obliquo (VMO) e o vasto
lateral obliquo (VLO). Provendo for¢as ativas, estes
musculos contém a patela nas direcbes medial e
lateral, respectivamente (Elias & White, 2004), e,
por este motivo, encontra-se na literatura autores
descrevendo a musculatura do compartimento
anterior da coxa como sendo composta por seis e
ndo mais quatro musculos. O musculo VMO ¢é a
por¢cdo mais medial do musculo vasto medial e é
um estabilizador dindmico importante. O angulo
alto de inser¢édo do VMO no lado medial da patela
gera resisténcia a translacao lateral patoldgica. A
excessiva debilidade ou lesdo do VMO pode levar
ainstabilidade lateral da patela sendo, portanto, fator
de risco para patologias da APF (Garth et al., 1996),
como, por exemplo, a condromalacia.

Biomecanicamente, a APF centraliza quatro
forcas divergentes do musculo quadriceps e age
como um fulcro para aumentar a eficiéncia do
mecanismo extensor. O tend&o do quadriceps e o
ligamento patelar exercem, principalmente, forca
compressiva posterior que mantém a patela em
contato com o fémur. O resultante de forca reativa
da APF depende do angulo de flexdo do joelho e
da magnitude da forca no ligamento patelar e
tenddo do quadriceps. A crescente flexao do joelho
ou da forca do tenddo do musculo extensor,
principalmente agachando ou saltando,
aumentara a forca compressiva (Cosgarea et al.,
2002).
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CONCLUSOES

O desequilibrio da relacao patelofemural pode
resultar de uma combinacdo de variaveis na
geometria 6ssea, funcédo ativa e passiva dos tecidos
moles, restricbes e demandas funcionais. Como
resultado, temos tensdes desfavoraveis e diminuigédo
da forca muscular, excedendo o limite fisiol6gico dos
tecidos e podendo resultar em dano a cartilagem,
alteracdes degenerativas, excesso de tensdo nas
estruturas ligamentares, falha mecéanica e desvios
posturais da patela.

O atleta com dor patelofemural necessita de um
exame fisico preciso, baseado em uma anamnese
completa, de maneira que possibilite a elaboracéo de
protocolo preventivo adequado para deter a progressao
do processo degenerativo, impedindo a evolucao para
um quadro de condromalacia e uma futura cirurgia.
Nos casos de diagnodstico confirmado de
condromalacia, dependendo do estagio da lesao
condral, o atleta provavelmente estara incapacitado
para o desporto de alto nivel. Entretanto, estes
individuos ndo devem desistir de sua atividade fisica,
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pois diversos autores (Aglietti et al., 1983; Broom &
Fulkerson, 1986; Fulkerson, 1997 e Witvrouw et al.,
2000) afirmam que, quando bem empregada, a
atividade fisica pode ser muito importante e contribui
para a melhoria da fungdo muscular, sendo
recomendada nos programas de prevencao e
tratamento. Fato que contempla a inclusdo definitiva
do Professor de Educacdo Fisica no contexto
terapéutico da area da saude, gerando a necessidade
de um conhecimento fisiopatol6gico mais apurado das
lesGes osteomioarticulares, caso contrario os
curriculos de Educacéo Fisica tornar-se-ao defasados
em relacdo a sua demanda ocupacional.
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