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Estabilidade articular mecânica e funcional
Mechanic and functional joint stability
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Resumo: A estabilidade articular é um requisito essencial para que um indivíduo realize ativi-
dades funcionais e é descrita na literatura por dois tipos de estabilidade, a mecânica e a fun-
cional. Tem-se discutido sobre a relação direta entre os dois tipos de estabilidade, entretanto 
a falta de correlação entre elas tem sido demonstrada. O objetivo deste estudo foi analisar os 
fatores que contribuem para a estabilidade mecânica e a estabilidade funcional e discutir a 
relação entre elas. A estabilidade mecânica é determinada pela geometria articular e pelas pro-
priedades mecânicas dos tecidos que se encontram dentro e ao redor da articulação. Entretanto 
vários estudos apresentam evidências de que durante a realização de diversas atividades fun-
cionais a rigidez passiva das articulações parece não ser suficientes para garantir sua estabili-
dade. Estabilidade articular funcional é a condição que permite um desempenho normal de 
uma articulação durante uma atividade funcional. É promovida pelos fatores contribuintes para 
a estabilidade mecânica somado a resultante de força que age sobre uma articulação. Durante 
muito tempo, e mesmo atualmente, tem-se assumido que testes clínicos de frouxidão positivos 
são indicativos de instabilidade e conseqüentemente de incapacidade. Entretanto, a maioria dos 
estudos que avaliou desempenho funcional e frouxidão não encontrou correlação entre estas 
duas variáveis. Apesar dos testes de frouxidão serem úteis no diagnóstico de uma lesão liga-
mentar, a sua utilidade na predição do desfecho funcional do indivíduo após a lesão é limitada. 
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Abstract: Joint stability is an essential requirement to subject practice functional activities. It 
is described at literature by two types of stability, the mechanical and the functional. A lot has 
been discussing about the direct relationship between the two types of stability, however a lack 
of correlation among them has been demonstrated. The purpose of this study was to analyze 
the factors that contribute to the mechanical stability and the functional stability of a joint and 
to discuss the relationship between them. The mechanic stability is determined by the joint 
geometry and mechanicals properties of the tissues within and around the joint. However, 
many studies have shown evidences that during the practice of several functional activities the 
joint passive stiffness is not sufficient to guarantee joint stability. Functional joint stability is the 
condition of a joint that allows normal performance of the individual during physical activities. 
It is determined by the factors that contribute to mechanic stability and by resulting forces that 
act on the joint. For a long time, and even nowadays, it has been assumed that positive clinical 
laxity test were indicative of instability and consequently of impairment. However, most of the 
studies that evaluated functional performance and laxity didn’t find association between these 
two variables. In spite of the usefulness of the tests of laxity in the diagnosis of ligamentar le-
sion, their capacity of predicting individual’s functional outcome after the lesion is limited.
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Introdução
A estabilidade articular é um requisito 

essencial para que um indivíduo realize ativi-
dades funcionais 26,32. Em geral, a estabilidade 
é definida como a habilidade do sistema re-
tornar para a sua posição de equilíbrio após 
uma pequena perturbação ou de resistir a 
esta perturbação 11,19,31,32. Um dos principais 
aspectos relacionados à estabilidade de uma 
articulação é a rigidez articular, uma vez 
que reflete a capacidade de uma articulação 
responder a perturbação ou a deslocamentos 
angulares 1,3,16,17,20,26.  

A estabilidade articular, é descrita, na 
literatura por dois tipos de estabilidade, a 
mecânica e a funcional 16,17 (Figura 1). A 
estabilidade mecânica da articulação refere-se 
a estabilidade passiva ou o grau de frouxidão 
da articulação 16,17, que é freqüentemente 
avaliada no ambiente clinico, através de 
testes tais como gaveta e Lachman ou pelo 
artrômetro 30. A estabilidade mecânica 
é determinada pela geometria articular 
e propriedades mecânicas dos tecidos 
dentro ou ao redor da articulação 16,17. Já 
a estabilidade funcional é definida como a 
condição na qual a articulação é estável e 
não apresenta sintomas durante a prática de 
atividade física 16,17,26,33. Portanto, a queixa 
do indivíduo e a razão de sua procura 
por tratamento, normalmente refere-se a 

alteração neste tipo de estabilidade 30. A 
estabilidade funcional é determinada pela 
interação de inúmeros fatores, incluindo a 
geometria articular, propriedades mecânicas 
dos tecidos e resultante de forças sobre a 
articulação causada pelo peso corporal e 
ação muscular 16,17.

Muito tem sido discutido sobre a relação 
direta entre os dois tipos de estabilidade 
7,16,17,27,30 . A suposição de que a frouxidão 
articular conduz inexoravelmente para a 
instabilidade e esta para uma disfunção, tem 
feito com que muitos profissionais utilizem 
as medidas de estabilidade mecânica como 
um parâmetro de evolução ou melhora do 
indivíduo 30. Entretanto, vários estudos têm 
demonstrado a falta de correlação entre a 
estabilidade mecânica e funcional 7,16,17,27,30 

. Indivíduos que apresentam frouxidão 
articular nem sempre apresentam sintomas 
de instabilidade durante a realização de 
atividades funcionais, mesmo em atividades 
extenuantes 7,16,17,27,30 . Além disso, sintomas 
de instabilidade e disfunções podem estar 
presentes sem alterações concomitantes na 
estabilidade mecânica 16,17. 

Desta forma, o objetivo deste estudo foi 
analisar os fatores que contribuem para a 
estabilidade mecânica e para a estabilidade 
funcional e discutir a relação entre estes dois 
tipos de estabilidade articular. 

Figura 1: Fatores que contribuem para a estabilidade articular
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Estabilidade mecânica
Estabilidade mecânica é determinada 

pela geometria articular e pelas propriedades 
mecânicas dos tecidos que se encontram 
dentro e a redor da articulação 16,17. Estes 
componentes são responsáveis pela rigidez 
passiva de uma articulação 16,17.   

A geometria articular é determinada 
pelas estruturas ósseas e por estruturas 
acessórias como discos, meniscos e lábios 
articulares que, através do aumento da 
congruência articular, contribuem para a 
estabilidade mecânica 20,22,23. Em um estudo 
realizado por Markolf et. al. (1981) foi 
verificado, após meniscectomia medial e 
lateral, uma diminuição da rigidez passiva 
de joelhos nos movimentos de varo-valgo e 
deslize antero-posterior de tíbia, em extensão 
total, mostrando, assim, a importância das 
estruturas acessórias na congruência de uma 
articulação 20.

Dentre os tecidos que oferecem resis-
tência mecânica ao deslocamento articular 
pode-se destacar ligamentos, cápsulas, 
fáscias, tendões e músculos 16,17,23,22. Sendo 
que a rigidez articular depende, dentre ou-
tros fatores, da rigidez destas estruturas. As 
propriedades mecânicas dos ligamentos são 
consideradas por muitos autores como as 
mais importantes, por oferecerem a maior 
parte da força de restrição a um deslocamento 
passivo da articulação 16,17,33. Esta resistência 
oferecida pelo ligamento é específica para 
cada tipo de articulação e variável de acordo 
com a direção e amplitude de movimento 16,17. 
O ligamento cruzado anterior, por exemplo, a 
30 graus de flexão de joelho tem 86% de sua 
força direcionada para prevenir movimento 
anterior da tíbia e 50% para aproximação 
articular, enquanto na extensão total, 70% 
de sua força de tensão está direcionada para 
prevenir deslocamento anterior da tíbia e 70% 
para aproximação articular 21. 

Em testes de deslocamento passivo de 
ligamento, grande quantidade de força é 
necessária até o ponto de ruptura. Entretanto, 
o estresse máximo suportado por esta estrutura 
é inferior àquele produzido pela maioria 
das atividades dinâmicas e principalmente 
esportivas 16,17. Alguns autores acreditam 
que o real papel mecânico dos ligamentos na 
estabilidade articular funcional é o de guiar 
a artrocinemática articular e não de restringir 
os movimentos excessivos 29.

Os músculos, mesmo passivamente, são 
capazes de oferecer resistência ao desloca-
mento, já que oferecem resistência a sua de-
formação e, quando deformados, armazenam 
energia elástica, tendendo a retornar à sua 
posição inicial 12. A rigidez muscular passiva 
depende das  propriedades viscoelásticas do 
músculo, assim  como os outros tecidos intra 
e periarticulares. Entretanto, a rigidez muscu-
lar total pode ser modificada de acordo com 
o nível de ativação muscular 3,12.

Apesar da contribuição de todos os 
fatores relacionados à estabilidade mecânica, 
vários estudos apresentam evidências de que 
durante a realização de diversas atividades 
funcionais a rigidez passiva das articulações 
parecem não ser suficientes para garantir sua 
estabilidade 2,5,6. Desta forma, o processo de 
estabilização funcional de uma articulação 
deve ser mais cuidadosamente investigado.

Estabilidade funcional
Estabilidade articular funcional é a 

condição que permite um desempenho 
normal de um indivíduo durante uma 
atividade funcional 16,17,26,33. Este tipo de 
estabilidade é promovido pelos fatores 
contribuintes para a estabilidade mecânica 
somado a resultante de força que age sobre 
uma articulação 1,10,16,17,19,20. A interação destes 
fatores confere a resistência da articulação a 
deslocamentos, ou seja, a rigidez articular, 
em atividades funcionais 1,19,20. 

A geometria articular e a tensão passiva 
dos tecidos que cruzam a articulação 
participam da estabilidade articular funcional 
por meio da resistência passiva oferecida 
ao deslocamento 20 e pelo importante 
papel na manutenção das superfícies 
articulares em congruência, quando cargas 
compressivas forem aplicadas 2,15. Como foi 
relatado anteriormente, durante atividades 
funcionais, principalmente aquelas de maior 
intensidade, são necessárias forças adicionais 
para a manutenção da estabilidade. Forças e 
momentos produzidos pelo peso corporal 
(gravidade), inércia e músculos, geram 
uma resultante de força compressiva sobre 
a articulação que aproxima as superfícies 
articulares, aumentando a congruência 
16,17,20 e conseqüentemente a rigidez da 
articulação. Markolf et al. (1981) realizaram 
um estudo in vitro no qual cargas verticais 
foram colocadas sobre a articulação e sua 
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resistência ao deslocamento foi avaliada 
20. Eles verificaram que a rigidez articular 
aumentou com o aumento da carga 20. No ser 
humano podemos analisar este achado como 
sendo a ação do peso corporal contribuindo 
para a estabilidade articular. 

 A atividade muscular tem sido repor-
tada como um fator importante no ajuste 
da rigidez articular. Isso se faz necessário 
à medida que a demanda de estabilidade é 
modificada de acordo com a tarefa ou o am-
biente 3,8,11,16,17,25,31.  As alterações observadas 
na rigidez articular por meio da contração 
muscular resultam do aumento da rigidez dos 
músculos ativados e também da aproximação 
das superfícies articulares 2,16,17,19. Os meca-
nismos propostos para os ajustes dinâmicos 
da rigidez articular (rigidez ativa) são: a co-
contração muscular 6,13,14,24,28 e/ou aumento 
da contração de um músculo se opondo a 
um momento de força externo durante as 
atividades funcionais 13,14,24,28.

A co-contração, ativação simultânea de 
músculos antagonistas, tem sido reportada 
como uma estratégia utilizada durante a 
execução de diversas tarefas funcionais como 
marcha, descida de um degrau, corrida, 
salto e alcance 6,14,18. Em muitos estudos a 
co-contração foi observada não só durante 
a realização do movimento, mas nas fases 
pré e pós-movimento 11,25,31. Esta observação 
demonstra que esse mecanismo proporciona 
estabilidade por meio de um ajuste prepara-
tório e contínuo da rigidez da musculatura ao 
redor de uma articulação 2,11,25,31.

Em alguns estudos foi observado aumen-
to da rigidez articular que não pôde ser expli-
cado pelo aumento da co-contração 4,24,28. Este 
comportamento foi observado em situações 
nas quais a direção da perturbação era previsí-
vel. Carpenter et al. (2001), por exemplo, foi 
verificaram um aumento significativo na rigi-
dez do tornozelo em indivíduos posicionados 
na extremidade de uma plataforma elevada 4. 
Este aumento da rigidez foi associado apenas 
a ativação do músculo tibial anterior 4. Como 
os participantes deslocaram os seus centros 
de massa posteriormente devido ao risco de 
queda para frente, a gravidade gerava um tor-
que externo de flexão plantar na articulação 
do tornozelo, de forma que o tibial anterior 
estaria atuando excentricamente para ajustar 
a rigidez da mesma 4.  

Na literatura, são discutidos os prová-
veis mecanismos fisiológicos responsáveis 
pela regulação da rigidez ativa 9,16,17. Dentre 
eles, destacam-se a propriocepção, reflexo 
ligamento muscular e ajuste dinâmico da 
rigidez via sistema fuso muscular gama 9,16,17. 
Os mecanismos proprioceptivos e reflexo 
ligamento-muscular possuem limitações e 
possíveis inadequações para explicar o con-
trole da estabilidade articular. Talvez a maior 
das limitações seja o fato do sistema músculo-
esquelético responder a um estímulo externo 
somente após a perturbação ter sido aplicada. 
Neste caso, a demora biológica em responder 
a estímulos faria com que estas respostas fos-
sem muito longas e, provavelmente ineficazes 
no processo de estabilização articular. No 
mecanismo de ajuste da rigidez via sistema 
gama, o organismo estaria sempre preparado 
para lidar com perturbações externas, uma 
vez que a rigidez pode ser ajustada continu-
amente 9,16,17. Entretanto, ainda não existe 
um consenso em relação à existência de um 
mecanismo único e primário.

Relação entre estabilidade mecânica
e estabilidade funcional

Durante muito tempo, e mesmo 
atualmente, medidas de frouxidão 
ligamentar testadas clinicamente através 
de testes passivos ou por artrômetros, são 
usadas como testes preditivos de sucesso 
de tratamento ou mesmo para indicação 
cirúrgica 30. Tem-se assumido que frouxidão 
encontrada nestes testes levará à instabilidade 
e conseqüentemente à incapacidade 30. 
Entretanto, a maioria dos estudos que 
avaliou desempenho funcional e frouxidão 
não encontrou correlação entre estas duas 
variáveis 7,30.

Snyder-Mackler et al., em 1997, 
compararam indivíduos com lesão de 
ligamento cruzado anterior (LCA) que 
retornaram à inteira participação às 
atividades físicas pré-lesão (adaptados) e 
àqueles que não retornaram (não adaptados) 
30. Não houve diferença significativa entre 
os grupos quanto às medidas de frouxidão 
ligamentar, medidas por artrômetro e foi 
encontrada uma diferença significativa 
para a maioria das medidas de desfecho 
funcional, avaliadas através de questionários 
30. Resultados similares foram encontrados 
por Eastlack et al. (1999), sendo que este 
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usou além de questionários funcionais, 
medidas de desempenho funcional 7.

A falta de relação direta entre estabilidade 
mecânica e funcional já foi observada por 
alguns autores 7,30, no entanto os fatores que 
levam a adaptação ou não do indivíduo são 
ainda especulativas. Desde 1985, Noyes et 
al. tentam relacionar alguns fatores com a 
incapacidade após lesão de LCA 23. Entre 
eles está a magnitude da lesão inicial, 
recorrências da lesão, tipo de esporte no qual 
o indivíduo está inserido, lesões meniscais 
ou ligamentares associadas e habilidades 
neuromusculares do indivíduo 23. 

Snyder-Mackler et al. (1997) discutiram 
a possibilidade do desenvolvimento de um 
padrão de movimento compensatório ou de 
uma adaptação no padrão de controle do 
movimento em indivíduos adaptados, em 
resposta à lesão, enquanto que indivíduos 
não adaptados não foram capazes de 
desenvolver estas estratégias compensatórias 
30. Na tentativa de explicar as possíveis 
diferenças nas compensações realizadas 
pelos indivíduos após uma lesão ligamentar, 
Rudolph et al. (1998), realizaram um 
estudo comparando cinética e cinemática 
em atividades como caminhar, trotar e 
subir e descer degraus em indivíduos que 
se adaptaram bem após lesão e àqueles 
que não se adaptaram 27. Foi encontrado 
aumento no momento extensor do joelho 
lesado em ambos os grupos, se comparado 
ao não lesado e aumento do ângulo de flexão 
de joelho para todas as atividades testadas 
nos indivíduos que não se adaptaram bem 
à lesão 27. Desta forma, modificações no 
padrão de movimento após lesão ligamentar 
provavelmente vão ocorrer e podem variar 
individualmente. Entretanto, a literatura 
ainda não oferece informação suficiente para 
que se estabeleça uma relação causal entre 
estas modificações e a adaptação à lesão. 

Outra relação que já foi investigada 
por alguns autores, se refere à força dos 
músculos do joelho e o desempenho 
funcional após lesão ligamentar, entretanto, 
a literatura também não é conclusiva para 
esta questão 7,27. 

Alguns autores relatam que as forças 
geradas pelos músculos que passam 
através de uma articulação têm o papel de 
equilibrar a resultante de forças externas e, 
assim, garantir a estabilidade da articulação, 

ou seja, impedir movimentos articulares 
indesejados como a translação entre o fêmur 
e tíbia 1,2. Logo, se um músculo está com 
uma menor capacidade de produzir torque 
pode permitir um deslocamento indesejado 
entre as superfícies articulares, ocasionando, 
então, a sensação de instabilidade articular 
(falseio) e assim, causar um impacto negativo 
no desempenho funcional de um indivíduo 
1. Rudolph et. al. (1998), comparando 
a força do quadríceps entre grupos de 
indivíduos adaptados e não adaptados após 
lesão de LCA, encontraram um valor menor 
no grupo dos não adaptados, entretanto 
a diferença não foi estatisticamente 
significativa 27. Estes autores discutem que 
a adaptação dos indivíduos após lesão de 
LCA não pode ser explicada completamente 
pela força muscular e que outros fatores 
podem estar associados. Já no estudo de 
Eastlack et. al. (1999) que também avaliou 
a força do quadríceps, o grupo indivíduos 
adaptados apresentou significativamente 
maior força de quadríceps que o grupo de 
indivíduos não adaptados agudos e crônicos 
7. Logo, os autores concluem que este fator, 
provavelmente, está associado à capacidade 
do indivíduo realizar suas atividades 
mesmo com frouxidão ligamentar. Devido 
a discrepância de resultados, ainda não está 
claro o quanto a função muscular estaria 
influenciando na capacidade do indivíduo 
ter a estabilidade funcional, apesar da 
instabilidade mecânica.

 A dificuldade em se investigar a relação 
entre adaptação após a lesão e fatores 
causais pode estar na própria classificação 
dos indivíduos quanto à adaptados e não 
adaptados. Classificação esta, que se dá 
na maioria dos estudos a partir do relato 
subjetivo do indivíduo que depende 
diretamente da sua percepção ou até mesmo 
satisfação na realização de atividades após 
lesão, o que nem sempre coincide com 
sua real capacidade em desempenhar uma 
função. Além disso, já que a falta de relação 
entre estabilidade mecânica e estabilidade 
funcional já foi descrita, investigações sobre 
a quantidade mínima de rigidez de uma 
estrutura passiva necessária para contribuir 
para a estabilidade articular torna-se 
importante, assim como o real papel dos 
ligamentos neste processo de estabilização.  
Esta revisão foi limitada pelo fato de a 
literatura ainda ser escassa neste tema, 
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principalmente no que se refere ao estudo 
da relação entre estabilidade mecânica e 
funcional em outras articulações que não o 
joelho. É preciso ainda o desenvolvimento 
de estudos que possam identificar a 
quantidade da contribuição dos diversos 
fatores na estabilidade funcional nas diversas 
articulações, assim como determinar os 
fatores que levam o indivíduo que possui 
estabilidade mecânica precária apresentar 
estabilidade funcional adequada. 

Conclusão
A literatura descreve estabilidade 

mecânica e estabilidade funcional 

separadamente, entretanto a inter-relação 
entre os diversos fatores contribuintes 
de cada tipo de estabilidade mostra a 
impossibilidade da análise de cada um 
individualmente. Apesar dos testes de 
frouxidão serem úteis no diagnóstico de uma 
lesão ligamentar, a sua utilidade na predição 
do desfecho funcional do indivíduo após 
a lesão é limitada. Como a relação entre a 
quantificação da alteração na estabilidade 
mecânica e desempenho funcional não pode 
ser estabelecida, possíveis fatores causais da 
adaptação ou não do indivíduo, devem ser 
investigados. 
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