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RESUMO 

A síndrome da dor femoropatelar (SDFP) é uma queixa comum, 

sobretudo em mulheres. O fortalecimento dos músculos do quadril é uma 

técnica eficaz para o tratamento dessa disfunção. Além disso, o treino 

neuromuscular vem recebendo destaque como ferramenta terapeutica, porém 

seus resultados em indivíduos com SDFP ainda são pouco evidentes e 

inconclusivos. Sendo assim, o objetivo desse estudo foi comparar os efeitos de 

um programa de treinamento neuromuscular do tronco e membros inferiores 

associado ao fortalecimento dos músculos do quadril e joelho de mulheres com 

SDFP com um programa que envolve o fortalecimento isolado desses mesmos 

músculos. Trinta e quarto mulheres, entre 18 e 35 anos, com diagnóstico 

clínico de SDFP, foram aleatorizadas em dois grupos: Grupo Fortalecimento 

(GF) e Grupo Neuromuscular (GNM). As pacientes foram submetidas a 12 

sessões de fortalecimento da musculatura extensora do joelho e abdutora e 

rotadora lateral do quadril e o GNM, associado a isso, recebeu treinamento de 

equilíbrio, coordenação e controle do membro inferior. Por conta da natureza 

do estudo, optamos por reportar, nesse momento, apenas os resultados de 

força e cinemática, uma vez que a análise clínica ainda está em andamento. 

Sendo assim, os efeitos dos tratamentos foram calculados através de test t 

pareado para medidas paramétricas e teste de Friedman com post hoc, para 

medidas não paramétricas. Ao final das 4 semanas de tratamento foi 

observado aumento significante de força dos músculos abdutores 

(porcentagem de melhora de 20,7% para GF e 19% para GNM) e rotadores 

laterais (porcentagem de melhora de 18,2% para GF e 17% para GNM) do 

quadril e extensores do joelho (porcentagem de melhora de 19,7% para GF e 

16,2% para GNM), em ambos os grupos, além de redução efetiva da amplitude 

de movimento da adução do quadril nas voluntárias do GNM. Concluímos que 

ambos os programas de tratamento propostos promoveram ganho de força da 

musculatura avaliada, mas apenas o treinamento neuromuscular associado ao 

treino de força foi capaz de, efetivamente, gerar mudança na cinemática, com 

melhora real da adução do quadril.  

Plavras-chave: Biomecânica, cinemática, síndrome da dor 

femoropatelar, quadril, joelho, neuromuscular. 



ABSTRACT 

 

Patellofemoral pain syndrome (PFPS) is a common complaint, especially in 

women. The hip muscles strengthening is an effective technique for the 

treatment of this disorder. In addition, the neuromuscular training has received 

attention as a therapeutic tool, but results in individuals with PFPS are still very 

evident and inconclusive. Therefore, the aim of this study was to compare the 

effects of a neuromuscular training program of the trunk and lower limbs 

associated with the hip and knee muscles strengthening in women with PFPS 

with a program that involves the isolated strengthening of those muscles. Thirty-

four women aged 18 to 35 years with a clinical diagnosis of PFPS were 

randomized into two groups: Strengthening Group (SG) and Neuromuscular 

Group (NMG). Patients underwent 12 sessions of the strengthening (Knee 

extensors, hip abductor and hip external rotator) and the NMG, associated with 

this, received the balance, coordination and control of the lower limb training. 

Because of the nature of the study, we chose to report now, only the results of 

force and kinematics, since the clinical analysis is still in progress. Thus, the 

effects of treatment on muscle strength and kinematics were calculated using 

paired t test for parametric measures and the Friedman test with post hoc, for 

nonparametric measures. At the end of 4 weeks of treatment, significantly 

increased the strength of the hip abductor muscles (percentage of improvement 

from 20.7% to 19% for SG and NMG), hip external rotators (percentage of 

improvement of 18.2% was observed for SG and 17% for NMG) and knee 

extensors (percentage of improvement from 19.7% to 16.2% for SG and NMG) 

in both groups, and effectively reduce the range of motion of hip adduction in 

the voluntary NMG. We conclude that both programs proposed treatment 

promoted increased strength of the muscles evaluated, but only the associated 

neuromuscular training to strength training was able to effectively create change 

in kinematics, real improvement in hip adduction. 

 

 

 

Keywords: Biomechanics, kinematics, Anterior knee pain, hip, knee, 

neuromuscular 



SUMÁRIO 

 

LISTA DE FIGURAS  

LISTA DE TABELAS 

LISTA DE ABREVIATURAS 

1.CONTEXTUALIZAÇÃO ................................................................................ 15 

1.1.Justificativa .......................................................................................... 17 

1.2.Hipóteses .............................................................................................. 19 

2.OBJETIVOS .................................................................................................. 21 

2.1.Objetivo Geral........................................................................................ 21 

2.2.Objetivos Específicos ........................................................................... 21 

3.MÉTODOS .................................................................................................... 22 

3.1.Desenho do estudo ............................................................................... 22 

3.2.Local do estudo ..................................................................................... 22 

3.3.Aspectos éticos ..................................................................................... 22 

3.4.Estruturação da amostragem............................................................... 22 

3.4.1.Critérios de inclusão ...................................................................... 22 

3.4.2.Critérios de exclusão ...................................................................... 23 

3.5. Aleatorização e Cegamento ................................................................ 23 

3.6.Cálculo da Amostra............................................................................... 24 

3.7.Instrumentação ..................................................................................... 24 

3.7.1.Dados antropométricos. ................................................................. 24 

3.7.2.Desfecho Primário .......................................................................... 25 

3.7.3.Desfecho Secundário. .................................................................... 25 

3.7.4.Medidas de Desfecho. .................................................................... 25 

3.8.Cinemática ............................................................................................. 28 

3.8.1.Calibraçãodo Equipamento ............................................................ 28 

3.8.2.Preparação dos sujeitos ................................................................. 28 

3.8.3.Colocação dos marcadores ........................................................... 28 

3.8.4.Descrição da tarefa ......................................................................... 30 

3.9.Processamento dos dados .................................................................. 31 

3.10 Intervenção .......................................................................................... 32 

3.11.Análise estatística ............................................................................... 38 

4.RESULTADOS............................................................................................40 



5.DISCUSSÃO...............................................................................................44 

6.CONSIDERAÇÕES FINAIS........................................................................47 

7.REFERÊNCIAS...........................................................................................48 

8.ANEXOS......................................................................................................56 

ANEXO 1 – Aprovação do comitê de ética em pesquisa UNINOVE ........ 56 

ANEXO 2 - Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) ............ 58 

ANEXO 3 - Ficha de avaliação ................................................................... 62 

ANEXO 4 - Numerical Pain Rating Scale (NPRS)...................................... 67 

ANEXO 5 – Anterior Knee Pain Scale (AKPS) .......................................... 68 

ANEXO 6 – Functional Index Questionnaire (FIQ) .................................... 69 

ANEXO 7 – Produção científica referente à dissertação de mestrado ... 70 

ANEXO 8 – Demais produções científicas ao longo do mestrado ........ 107 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LISTA DE FIGURAS 

Figura 1. Fluxograma do estudo ...................................................................... 24 

Figura 2. Posicionamento para coleta de força ............................................... 27 

Figura 3. Marcadores passivos retro-reflexivos ............................................... 29 

Figura 4. Posição inicial e final do Step down test (vista frontal) ..................... 30 

Figura 5. Posição para mensuração da angulação de flexão do joelho .......... 31 

Figura 6. Demosntração da marcação do ciclo do Step down test .................. 32 

Figura 7a. Exercício de abdução do quadril .................................................... 34 

Figura 7b. Exercício de abdução como rotação lateral do quadril ................... 34 

Figura 7c. Exercício de extensão do joelho ..................................................... 34 

Figura 7d. Exercício de agachamento ............................................................. 34 

Figura 8a. Exercício de marcha lateral ............................................................ 35 

Figura 8b. Exercício de afundo ........................................................................ 35 

Figura 8c. Exercício excêntrico de adução do quadril ..................................... 35 

Figura 9a. Exercício de agachamento modificado (estável) ............................ 36 

Figura 9b. Exercício de agachamento modificado (instável) ........................... 36 

Figura 9c. Exercício de afundo modificado ..................................................... 36 

Figura 9d. Exercício de afundo modificado ..................................................... 36 

Figura 10a. Equilíbrio unipodal com joelho em extensão ................................ 38 

Figura 10b. Equilíbrio unipodal com joelho em flexão (estável) ...................... 38 

Figura 10c. Equilíbrio unipodal com joelho em flexão (instável) ...................... 38 

Figura 10d. Equilíbrio unipodal com joelho em flexão (instável) ...................... 38 

 



LISTA DE TABELAS 

 

Tabela 1. Dados demográficos da amostra ...................................................... 41 

Tabela 2. Comparação dos dados de força Pré e Pós intervenção do GF e 

GNM ................................................................................................................. 41 

Tabela 3. Comparação dos dados de amplitude de movimento Pré e Pós 

intervenção do GF e GNM ............................................................................... 42 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LISTA DE ABREVIATURAS 

ANOVA: Analysis of Variance 

AKPS: Anterior knee pain scale (Escala de dor anterior do joelho) 

C7: Sétimo processo espinhoso cervical 

COEP: Comitê de ética e pesquisa 

CCI: Coeficiente de Correlação Intraclasses 

CIVM: Contração isométrica voluntária máxima 

GF: Grupo Fortalecimento 

GNM: Grupo Neuromuscular 

CLAV: Clavicle 

CNS: Conselho Nacional de Saúde 

CONSORT: Consolidated Standards of Reporting Trials 

DP: Desvio padrão 

EF: Effect Size 

EIAS: Espinha ilíaca antero-superior 

E.V.A.: Ethylene Vinyl Acetate 

EPM: Erro Padrão de Medida 

FP: Femoropatelar 

FIQ: Functional Index Questuionnaire 

IC: Intervalo de Confiânça 

IBS: International Society of Biomechanics 

IMC: Índice de massa corpórea 

LANK: Left Ankle 

LASI: Left anterior spine iliac 

LEDs: Light-emitting diode 

LHEE: Left Heel 

LKNE: Left Knee 

LPSI: Left posterior spine iliac 

LSHO: Left Shoulder 

LTHI: Left Thigh 

LTHI1: Left Thigh 1 

LTIB: Left Tibia 

LTOE: Left Toe 



MMII: Membros inferiores 

MD: Mínima Diferença para Ser Considerada Real 

NPRS: Numerical Pain Rating Scale 

RANK: Right Ankle 

RASI: Right anterior spine iliac 

RBACK: Right Back 

RHEE: Right Heel 

RKNE: Right Knee 

RPSI: Right posterior spine iliac 

RSHO: Right Shoulder 

RTHI: Right Thigh 

RTHI1: Right Thigh 1 

RTIB: Right Tibia 

RTOE: Right Toe 

SDFP: Síndrome da dor femoropatelar 

SDT: Step Down Test 

SLSDT: Single Leg Step Down Test 

STR: Sternum 

SPSS: Statistical Packge for the Social Sciences  

T10: Décimo processo espinhoso torácico 

TCLE: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

TDF: Tab Delimited Files 

UNINOVE: Universidade Nove de Julho 

 
 



15 

 

1.       CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

A Síndrome da Dor Femoropatelar (SDFP) é uma das disfunções do 

joelho mais comumente encontradas na prática clínica (Almeida, 1999; Taunton 

e Ryan, 2002; Wood, 2011). Corresponde de 10 a 20% das lesões dos 

membros inferiores e compreende de 25 a 40% de todas as afecções do joelho 

(Wood, 2011; Boling et al, 2009). É prevalente em indivíduos jovens e ativos 

(Robinson e Nee, 2007; Barton et al, 2009), sendo as mulheres mais 

acometidas que os homens (Powers, 1998; Boling et al., 2010; Lankhorst, 

Bierma-Zeinstra e Van Middelkoop, 2012). 

  Tipicamente, os pacientes apresentam sintomatologia dolorosa na região 

anterior do joelho ou peripatelar, de início insidioso, com tendência a 

exacerbação durante atividades com descarga de peso, tais como subida e 

descida de escada, agachamento, salto, corrida ou mesmo após longo período 

na posição sentada, com joelhos flexionados (Lowry, Clelande Dyke, 2008; 

Piva et al, 2009). 

 A etiologia da SDFP é descrita como multifatorial, podendo abranger 

fatores de risco intrínsecos, como anormalidades estruturais dos membros 

inferiores, desequilíbrio ou alterações de tecidos moles e mau alinhamento 

dinâmico e extrínsecos, como sobrecarga da modalidade e equipamentos 

esportivos e do ambiente (Witvrouw et al., 2000; Boling et al., 2009; Pappas e 

Wong-Tom, 2012). Assim, o fato de inúmeras condições poderem estar 

relacionadas ao desenvolvimento da SDFP faz com que diagnosticar a causa 

dos sintomas e desenvolver um programa de tratamento eficaz, se torne um 

desafio para o fisioterapeuta (Powers et al, 2012; Witvrouw et al, 2014).   

Na ausência de trauma ou alterações estruturais, as hipóteses 

etiológicas mais aceitas são alterações locais como a fraqueza dos extensores 

do joelho (Pappas e Wong-Tom, 2012; Lankhorst, Bierma-zeinstra, Middelkoop, 

2012; Magalhães et al, 2010; Meira e Brumitt, 2011) e alterações proximais 

como a fraqueza dos músculos flexores laterais do tronco (Cowan, Crossley e 

Bennell, 2009, Willson e Davis, 2009) e dos músculos abdutores e rotadores 

laterais do quadril (Powers, 2010; Nakagawa et al, 2012; Witvrouw et al, 2014), 

além do déficit de parâmetros neuromusculares como diminuição do tempo de 
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ativação e duração da atividade eletromiográfica  dos músculos glúteos (Meira 

e Brumitt, 2011; Cowan et al, 2009; Hollman et al, 2009). 

Vários estudos observacionais tem demonstrado um padrão de mau 

alinhamento dinâmico do tronco e membros inferiores em indivíduos com SDFP 

quando comparados aos saudáveis, através de achados como aumento da 

inclinação ipsilateral do tronco (Nakagawa et al, 2012a; Nakagawa et al, 

2012b), inclinação contralateral da pelve e adução e rotação interna do quadril 

(Souza e Powers, 2009; Mckenzie et al, 2010; Nakagawa et al, 2012a; 

Nakagawa et al, 2012b; Barton et al, 2012), durante atividades com descarga 

de peso.  

Alguns autores sugerem que o déficit neuromuscular proximal e/ou a 

fraqueza da musculatura do quadril podem estar relacionados ao déficit do 

controle do movimento dos membros inferiores (Powers, 2003; Witvrouw et al, 

2000; Cesarelli, Bifulco e Bracale, 2000; Brody e Thein, 1998). Essa relação é 

fundamentada pelo fato do glúteo médio ser abdutor e o glúteo máximo, 

extensor e rotador lateral do quadril. Se esses músculos não desempenharem 

boa ativação durante atividades com descarga de peso, podem não conseguir 

controlar a adução e rotação interna do quadril e consequentemente gerar 

aumento do ângulo Q dinâmico (Hollman et al, 2014). Esse comportamento 

cinemático anormal poderia, então, contribuir para o surgimento da SDFP 

(Powers 2003; Powers, 2010) 

Powers (2003, 2010), teorizou que alterações biomecânicas dos 

seguimentos proximais podem resultar em maior sobrecarga no joelho. Isso 

ocorreria porque o aumento das amplitudes de movimento podem provocar 

aumento das forças laterais que agem sobre a patela e contribuir para maior 

inclinação e deslocamento lateral (Powers et al, 2003; Souza et al, 2010). Esse 

mecanismo resultaria em maior estresse da articulação femoropatelar e tecidos 

moles subjacentes e diante de uma exposição repetitiva, pode resultar em dor 

anterior no joelho (Powers, 2010). 

Embora haja fortes evidências de que a fraqueza muscular, sobretudo 

do quadríceps e músculos glúteos, é encontrada em pacientes com SDFP 

(Prins MR, van der Wurff P, 2009; Magalhães et al, 2010; Meira e Brumitt, 

2011), evidências que apoiem a teoria de que a fraqueza dos músculos do 

quadril leva ao mau alinhamento dinâmico ou às alterações biomecânicas 
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encontradas nesses pacientes, ainda são controversas (Bolgla LA, Malone TR, 

Umberger BR, Uhl TL, 2008; Souza e Powers, 2009; Willson e Davis, 2009; 

Earl e Hoch, 2011; Baldon et al, 2014). 

No que diz respeito às estratégias de tratamento, a literatura tem 

apontado boa efetividade das intervenções terapêuticas com enfoque nos 

possíveis fatores etiológicos proximais e locais (Nakagawa et al, 2008; Earl e 

Hoch,2010; Fukuda et al, 2010; Fukuda et al, 2012; Khayambashi et al, 2012; 

Khayambashi et al, 2014).  

Vários estudos têm se concentrado em avaliar os resultados de 

programas de reabilitação que incluem como abordagem, o fortalecimento dos 

extensores do joelho e dos abdutores, extensores e rotadores laterais do 

quadril (Boling et al., 2006; Dolak et al., 2011; Earl e Hoch, 2011; Ferber et al., 

2011; Mascal et al., 2003; Nakagawa et al., 2008; Fukuda et al, 2010; Chiu JK, 

Wong YM, Yung PS, Ng GY, 2012). 

Colliins, Bisset, Crossley e Vicensino (2012) em uma recente revisão 

sistemática e Witvrouw et al (2014) no consenso do último Encontro 

Internacional de Pesquisa em SDFP (International Patellofemoral Pain 

Research Retreat), concluíram que a abordagem dos fatores proximais 

associadas ao fortalecimento do quadríceps são estratégias de preferências 

para melhora da dor na SDFP.  

Além disso, diversos estudos (Nakagawa et al, 2008; Fukuda et al, 2010, 

Fukuda et al, 2012; Witvrouw et al, 2014) demonstraram que fortalecimento da 

musculatura abdutora e rotadora lateral do quadril e do quadríceps é indicado 

como boa estratégia de tratamento, por promover redução da dor e melhora da 

função dos pacientes com SDFP. Porém, ainda não se tem conhecimento se o 

fortalecimento muscular tem capacidade para modificar a mecânica do tronco e 

da extremidade inferior desses pacientes  

 

1.1. Justificativa 

Snyder, Earl e O’Connor (2009) e Ferber, Kendall e Farr (2011), em 

estudos que envolveram treino de força dos músculos abdutores e rotadores 

laterais do quadril, não demonstraram alteração do pico ou da amplitude de 



18 

 

movimento no plano frontal do quadril ou joelho, durante a análise da corrida de 

mulheres com SDFP. 

Além disso, Dierks et al (2008) e Willson e Davis (2009) relataram baixa 

correlação da força dos músculos do quadril com a cinemática do quadril e 

joelho no plano frontal durante análise da corrida e do salto. Isso nos faz 

questionar se o fortalecimento isolado do quadril pode ser considerado efetivo 

para remediar as alterações dos movimentos que estão associadas à SDFP. 

O alinhamento do membro inferior é considerado a chave para 

distribuição de cargas no joelho. Alterações nesse alinhamento geram 

transmissão desproporcional de carga na articulação femoropatelar, que 

ocasiona dor e possível degeneração articular (Bizzini et al., 2003; Piva et al., 

2006; Souza et al., 2010, Petersen et al, 2013). 

Embora ainda não exista consenso na literatura sobre esse conceito, o 

déficit do controle do movimento do tronco e membros inferiores é sugerido 

como um dos fatores relacionados à SDFP (Witvrouw et al, 2000, Cesarelli, 

Bifulco e Bracale, 2000, Brody e Thein, 1998). Apesar disso, ainda existem 

poucos estudos que abordem uma interferência direta sobre essa problemática. 

Salsich, Graci e Maxam (2012), ao avaliar a influência da modificação do 

padrão de movimento de indivíduos com SDFP durante o agachamento 

unipodal, sugerem que a correção do alinhamento dinâmico dos membros 

inferiores também pode ser um importante componente no processo de 

reabilitação.  

Contudo, estudos robustos, que utilizem a modificação do padrão de 

movimento, como estratégia de tratamento para SDFP ainda são escassos e 

controversos. Noehren, Scholz e Davis (2010), ao analisaram a cinemática 

durante o agachamento unipodal e a fase de apoio da corrida, após oito 

sessões de treinamento para correção do movimento durante a marcha, com 

feedback visual, encontraram redução do pico de adução do quadril e 

inclinação contralateral da pelve na análise da corrida, porém não observaram 

diferenças no agachamento unipodal.  Já Willy, Ssholz e Davis (2012), em um 

estudo muito semelhante, observaram redução do pico de adução do quadril 

em ambas as tarefas, além de redução do pico de inclinação contralateral da 

pelve na fase de apoio da corrida.   
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Wouters et al (2012), após 4 semanas de um programa de tratamento 

com enfoque neuromuscular para controle do movimento dos membros 

inferiores durante exercícios em cadeia cinética fechada, por meio de feedback 

visual, verbal e tátil observaram apenas redução na amplitude de movimento 

de abdução do joelho, sem alterações na pelve ou quadril. 

Alguns estudos envolvendo treino de fortalecimento e treino 

neuromuscular para controle do movimento dos membros inferiores também 

foram realizados (Mascal, Landel e Powers, 2003; Herman et al, 2009; Willy e 

Davis, 2011, Earl e Hoch, 2011; Baldon et al, 2014). Além de apresentarem 

desenhos metodológicos bem distintos e de apresentarem resultados 

controversos, não puderam concluir se o treinamento do controle do movimento 

oferece acréscimo aos benefícios clínicos já demonstrados pelo tratamento 

envolvendo o fortalecimento muscular isolado. 

Além disso, apesar de alguns autores sugerirem que a melhora clínica 

dos indivíduos tratados com reforço muscular pode ser atribuída à mudança do 

controle do movimento do tronco e membros inferiores (Fukuda et al, 2010; 

Fukuda et al, 2012, Nakagawa et al, 2008), evidências que apoiem essa 

sugestão ainda são limitadas (Earl e Hoch,2010; Ferber, MKin e Farr, 2011). 

 

1.2. Hipóteses 

Para o desenvolvimento deste estudo, foi elaborada a seguinte pergunta 

de pesquisa: O treinamento neuromuscular do tronco e membros inferiores 

associado ao treino de força da musculatura do quadril e joelho seria mais 

eficaz que o treino de fortalecimento isolado da musculatura do quadril e joelho, 

na redução da intensidade da dor e no aumento da capacidade funcional de 

mulheres com SDFP? 

A elaboração da pergunta permite a formulação das seguintes hipóteses: 

Hipótese Nula (H0): O treinamento neuromuscular do tronco e membros 

inferiores associado ao treino de força da musculatura do quadril e joelho não é 

mais eficaz que o treino de fortalecimento isolado da musculatura do quadril e 

joelho na redução da intensidade da dor e no aumento da capacidade funcional 

de mulheres com SDFP. 
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Hipótese Alternativa (H1): O treinamento neuromuscular do tronco e membros 

inferiores associado ao treino de força da musculatura do quadril e joelho é 

mais eficaz que o treino de fortalecimento isolado da musculatura do quadril e 

joelho na redução da intensidade da dor e no aumento da capacidade funcional 

de mulheres com SDFP. 
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2. OBJETIVOS 

2.1. Objetivo Geral 

Comparar um programa de treinamento neuromuscular do tronco e 

membros inferiores associado ao fortalecimento dos músculos abdutores e 

rotadores laterais do quadril e extensores do joelho de mulheres com SDFP 

com um programa que envolve o treino isolado de fortalecimento dos músculos 

abdutores e rotadores laterais do quadril e extensores do joelho. 

2.2. Objetivos Específicos 

 Analisar e comparar a dor e a função de mulheres com SDFP após as 

duas modalidades de tratamento propostas. 

Analisar e comparar a força dos músculos abdutores e rotadores laterais 

do quadril e extensores do joelho de mulheres com SDFP após as duas 

modalidades de tratamento propostas. 

Analisar e comparar a cinemática angular do tronco, pelve, quadril, 

joelho e tornozelo de mulheres com SDFP após as duas modalidades de 

tratamento propostas. 
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3. MÉTODOS 

3.1. Desenho do estudo 

Trata-se de um ensaio clínico, de grupos paralelos, cego e aleatorizado 

(Figura 1). Dessa forma, este estudo foi escrito segundo as normas de 

recomendação para ensaios clínicos aleatorizados - CONSORT (Consolidated 

Standards of Reporting Trials) (Moher, Schulz, Altman, 2001). 

3.2. Local do Estudo 

A pesquisa foi desenvolvida no Núcleo de Apoio à Pesquisa em Análise 

do Movimento (NAPAM) do Programa de Pós-Graduação em Ciências da 

Reabilitação da Universidade Nove de Julho – UNINOVE, Unidade Vila Maria, 

localizada na cidade de São Paulo – e no ambulatório pertencente à Clínica de 

Fisioterapia da mesma Universidade. 

 

3.3. Aspectos Éticos 

O presente estudo foi analisado e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (COEP) da UNINOVE (parecer n° 124.075) de acordo com as 

diretrizes e normas regulamentadoras da resolução 196/96 do Conselho 

Nacional de Saúde (CNS) (ANEXO 1) e posteriormente registrado no 

ClinicalTrials.gov (Número de registro: NCT01804608). 

As voluntárias concordaram com a participação no estudo após leitura 

detalhada e assinatura de um termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE) (ANEXO 2). 

3.4. Estruturação da Amostra 

3.4.1. Critérios de Inclusão 

- Mulheres entre 18 e 35 anos de idade; 
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- História de dor anterior no joelho nos últimos 3 meses associada ao 

aumento dos sintomas em pelo menos duas das seguintes atividades: subir e 

descer escadas, agachar, saltar ou ficar sentada por tempo prolongado 

(Thomee, Augustsson e Karlsson, 1999); 

- Dor mínima de 3 pontos na Numerical Pain Rating Scale (NPRS) (da 

Cunha et al, 2013) (ANEXO 4). 

3.4.2. Critérios de exclusão 

 - Presença ou relato de qualquer tipo de desordem neurológica;  

- Histórico de dor na região lombar, sacral, quadril ou tornozelo;  

- Instabilidade crônica do joelho; 

- Doenças ou lesões musculoesqueléticas prévias que afetassem a 

coluna ou membros inferiores; 

- Cirurgias musculoesqueléticas na coluna e membros inferiores; 

- Discrepância do membro inferior maior que 1 centímetro (mensurada 

por meio de uma fita métrica); 

- Uso de medicamentos para tratamento da dor no joelho; 

- Qualquer tipo de alteração cardiovascular. 

  3.5. Aleatorização e cegamento   

Depois de incluídas na pesquisa as pacientes foram divididas 

aleatoriamente em dois grupos: Grupo Fortalecimento (GF) e Grupo 

Neuromuscular (GNM).  

Para a alocação das participantes, envelopes opacos e selados 

contendo os nomes dos grupos foram utilizados. Um integrante do laboratório 

que não fez parte da pesquisa fez a escolha do envelope após a voluntária ter 

passado pela avaliação inicial. 

O profissional responsável pela realização das avaliações foi cego 

quanto ao tipo de tratamento aplicado. Porém, devido à natureza da 
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intervenção, não foi possível que os fisioterapeutas envolvidos no tratamento 

fossem considerados cegos. Este ensaio clínico randomizado começou o 

recrutamento de pacientes no dia 01 de Abril de 2013 e finalizou em 04 de 

agosto de 2014. 

 

3.6. Cálculo da Amostra 

O cálculo do tamanho da amostra foi realizado para detectar uma 

diferença de 8 pontos na Anterior Knee Pain Scale –AKPS (com um desvio 

padrão estimado em 7,5 pontos) (Rabelo et al, 2014), nível alfa foi de 0,05 e 

poder estatístico de 80%. Portanto, o tamanho da amostra necessária (por 

grupo) foi 15. Decidimos aumentar a amostra para compensar possíveis perdas 

de pacientes. Considerando 15% de perda, aumentamos a amostra para 17 

pacientes por grupo (Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

50 pacientes 

(Triagem) 
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   Figura 1. Fluxograma do estudo 

3.7. Instrumentação 

3.7.1. Dados antropométricos  

Foi utilizada uma ficha de avaliação com dados pessoais tais como 

nome, idade, endereço, telefone, intensidade da dor e duração dos sintomas 

(ANEXO 3). Previamente à coleta cinemática, os indivíduos foram submetidos 

ao protocolo de mensurações antropométricas necessárias para a realização 

do exame tridimensional, composto de peso, altura, distância entre as espinhas 

ilíacas ântero-superiores, diâmetro dos joelhos e tornozelos, torção tibial e 

comprimento dos membros inferiores. 

A mensuração da massa corporal e estatura foi feita por meio de uma 

balança mecânica de até 150 quilogramas (Kg) da marca Welmy®, com 

precisão de 0,1 Kg e de 0,1 cm para o estadiômetro. 

Um paquímetro e uma fita métrica com precisão de 0,1 cm e um 

goniômetro da marca Carci® foram utilizados para as mensurações necessárias 

para aplicação do modelo biomecânico Plug-in-Gait Vicon®.  

3.7.2. Desfecho Primário 

Os desfechos primários foram: intensidade da dor e capacidade 

funcional do indivíduo, medidos imediatamente após o término do programa de 

tratamento. 

3.7.3. Desfecho Secundário 

Os desfechos secundários foram: amplitude de movimento (graus) da 

flexão, rotação e inclinação do tronco e da pelve; adução, rotação e flexão do 

quadril; flexão e adução do joelho e dorsiflexão do tornozelo, durante a 

execução do Step Down Test, medidos imediatamente após o término do 

programa de tratamento; força muscular dos músculos: extensor do joelho, 

abdutores e rotadores laterais do quadril, medidas ao final do tratamento e dor 

e capacidade funcional do indivíduo, medidos 3 e 6 meses após a 

aleatorização. 
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3.7.4. Medidas de Desfecho 

Cinco medidas de desfecho foram utilizadas antes e depois das 

intervenções: a) Numerical Pain Rating Scale - NPRS (da Cunha et al, 2013), 

escala para quantificar a intensidade da dor; b) Anterior Knee Pain Scale –

AKPS (da Cunha et al, 2013), questionário para dor anterior do joelho durante 

atividades diárias; c) Functional Index Questionnaire- FIQ (da Cunha et al, 

2013), questionário utilizado para avaliação do grau de funcionalidade do 

paciente com SDFP; d) Dinamômetro manual (Lafayette Instrument Company, 

Lafayette, IN), instrumento para quantificar a força muscular isométrica máxima 

dos músculos do quadril e joelho; e) Sistema Vicon® de análise do movimento, 

para avaliar a cinemática do tronco e membros inferiores durante o Step Down 

Test. 

Uma descrição detalhada de cada uma das ferramentas de medida está 

exposta a seguir: 

Numerical Pain Rating Scale – NPRS (ANEXO 4): escala que visa 

quantificar a intensidade da dor apresentada pelo paciente. A escala é 

composta por 11 pontos, sendo a classificação da pontuação de 0 a 10. Adota-

se que 0 representa “ausência total de dor” e 10 “a pior dor possível” (da 

Cunha et al, 2013). Foi solicitado às pacientes que classifiquem os seus níveis 

de intensidade da dor anterior do joelho com base nos últimos sete dias. 

Anterior Knee Pain Scale – AKPS (ANEXO 5): questionário específico 

para dor anterior no joelho, composto por 13 itens que são separados em 

categorias que envolvem diferentes níveis de função do joelho. Cada item é 

respondido e o resultado total é adicionado a um índice global com escore 

máximo de 100 pontos, que representa “nenhum déficit”, e mínimo de zero, 

representando “maior déficit possível” (da Cunha et al, 2013). 

Functional Index Questionnaire- FIQ (ANEXO 6): é um instrumento 

utilizado na prática da pesquisa e na clínica para quantificar o desempenho 

funcional do paciente com SDFP durante atividades de vida diária (da Cunha 

et al, 2013). Este questionário de múltipla escolha, específico para SDFP, 

contém 8 itens relacionados às atividades diárias. Cada item é composto por 

apenas 3 opções de respostas e o escore total é obtido após adicionar 0, 1 ou 
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2 pontos à cada questão. O questionário é graduado de 0 à 16 pontos e 

quanto menor a pontuação atingida, maior o grau de incapacidade.  

Dinamômetro manual (Lafayette Instrument Company, Lafayette, 

IN): instrumento utilizado para quantificação da força muscular exercida 

durante a contração isométrica voluntária máxima, com boa confiabilidade inter 

e intravaliador (Andrews, Thomas, Bohannon, 1996; Bohannon, 1990). De 

forma padronizada, a coleta dos dados de força foi realizada após a coleta da 

cinemática. A mensuração do pico isométrico de força dos abdutores e 

rotadores laterais do quadril e extensores do joelho foi realizada com base em 

estudos prévios (Willy e Davis, 2011; Bley et al, 2014).  

A força dos músculos abdutores foi coletada com o indivíduo em 

decúbito lateral, com quadril em posição de 10° de abdução e o dinamômetro 

posicionado 5cm proximal a região lateral da linha articular do joelho. Para 

coleta dos músculos rotadores laterais, os indivíduos foram posicionados em 

decúbito ventral, com quadril em posição neutra e o dinamômetro foi 

posicionado 5cm proximal ao maléolo medial. Os músculos extensores do 

joelho foram medidos com indivíduos na posição sentada e membros 

superiores cruzados sobre o tronco, com a articulação do joelho em posição de 

60° de flexão e o dinamômetro posicionado da região ventral e distal da tíbia. 

Para as três mensurações, o dinamômetro foi estabilizado contra as 

participantes com uma cinta, para minimizar potencial efeito da força do 

examinador (Figura 2). As participantes realizaram uma repetição submáxima 

para teste e em seguida realizaram 3 repetições máximas de cada grupo 

muscular avaliado, com intervalo de 30 segundos entre cada repetição. Para 

análise, foi utilizada a média de duas repetições, com máximo de 10% de 

diferença entre elas (Magalhães et al, 2010). 

Os dados de força, mensurados em quilogramas, foram normalizados 

de acordo com o peso de cada paciente, também medido em quilogramas, 

usando a fórmula: Força/Peso do corpo X 100 (Magalhães et al, 2010). 
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Figura 2.  Posicionamento do avaliador e da voluntária durante a coleta dos 

dados de força dos músculos abdutores (A) e rotadores laterais do quadril (B) e 

extensores do joelho (C). 

Análise cinemática: a tarefa escolhida para a análise foi o Step Down 

Test. Foi utilizado o sistema Vicon® constituído por 8 câmeras de infra 

vermelho de frequência de 120 quadros por segundo e resolução de 1MP 

1024x1024, que captam os movimentos de marcadores reflexivos de 14 mm 

cada, que foram dispostos na pele das pacientes, em 14 pontos anatômicos 

estratégicos. Todas as câmeras são conectadas a um computador dedicado 

para o tratamento do sinal de vídeo. Este possui placas com diversas funções: 

circuito de temporização/ controle; circuito gerador de coordenadas e circuito 

de interface para as câmeras. Uma vez armazenados na memória de vídeo, os 

dados foram transferidos para um segundo computador de propósito geral. 

Neste, um software próprio, Vicon-Nexus®, versão 1.8.5 foi utilizado para 

processamento e reconstrução da imagem 3D dos marcadores através de um 

modelo biomecânico e diversos algoritmos matemáticos.  

3.8. Cinemática 

3.8.1. Calibração do Equipamento 

A cada dia de coleta, foi realizada a calibração do sistema Vicon®. Para 

determinar as coordenadas de referência do laboratório (X, Y e Z) foi utilizada 

uma estrutura metálica em forma de “T” composta por duas hastes (contendo 

um total de 5 marcadores reflexivos de 14 mm), colocada no centro da área de 

coleta. Em seguida, a haste foi usada para varredura do volume de interesse. A 

haste foi movida em todos os planos dentro do mesmo volume por 120 

segundos, gerando dados de localização e orientação das câmeras dentro de 
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um mesmo volume (calibração dinâmica). Foram aceitos erros de desvio-

padrão menores que 1 mm entre as distâncias conhecidas entre os 

marcadores. 

3.8.2. Preparação dos Sujeitos 

Todos as participantes usaram shorts e top para facilitar a colocação dos 

marcadores bem como a leitura dos mesmos pelas câmeras. A pele foi limpa 

com algodão embebido em álcool 70% para eliminar as impurezas da pele e 

melhor fixação dos marcadores. 

3.8.3. Colocação dos marcadores 

Os marcadores são esferas de poliestireno envolvidas por uma fita 

adesiva revestida de esferas microscópicas de vidro sobre uma base de 

plástico para fixação de fita dupla face e posteriormente na pele do sujeito. Seu 

formato permite que a luz seja refletida em todas as direções, não importando a 

posição, uma vez que ela permaneça no campo de visão do conjunto de 

câmeras utilizado e, por serem de composição leve não causam incômodo, 

nem dificultam os movimentos. 

Vinte e cinco marcadores esféricos retro-reflexivos (14 mm de diâmetro) 

foram fixados com dupla face (3M®) em pontos anatômicos específicos, que 

serviram de referência para o sistema de captura de análise do movimento. 

Foram posicionados sobre o manúbrio (CLAV), processo xifóide (STR), 

escápula direita (RBACK), acrômios (RSHO e LSHO), sétimo processo 

espinhoso cervical (C7), décimo processo espinhoso torácico (T10), espinhas 

ilíacas antero-superiores (RASI e LASI), nas espinhas ilíacas postero-

superiores (RPSI, LPSI), região lateral da coxa (RTHI1 e LTHI1), face lateral da 

base da patela (RTHI e LTHI), epicôndilo femoral lateral (RKNE e LKNE), terço 

médio lateral da perna (RTIB e LTIB), maléolo lateral (RANK e LANK), terço 

médio entre o 2º e 3º metatarsos (RTOE e LTOE) e calcâneo (RHEE e LHEE) 

(Figura 2). Este conjunto de marcadores foi baseado no modelo biomecânico 

Vicon Plug-in Gait® (Vicon®, 2002), usado para estimar a posição dos centros 

articulares, e calcular a cinemática tridimensional das articulações do tronco, 

pelve, quadril, joelho e tornozelo (Kadaba, Ramakrishnan e Wootten, 1990; 

Davis et al., 1991). 
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A colocação dos marcadores foi realizada por dois examinadores 

experientes durante todos os momentos das coletas. 

 

Figura 3. Identificação e localização dos marcadores utilizados na coleta. 

 3.8.4. Descrição da Tarefa 

A tarefa escolhida para ser analisada tridimensionalmente foi o Step 

Down Test que consiste em um teste funcional bastante descrito na literatura 

como método de avaliação da qualidade do movimento dos membros 

inferiores (Earl, Monteiro e Snyder, 2007; Mascal, Landel e Powers, 2003; 

Souza e Powers, 2009; Tonley et al, 2010). 

O indivíduo foi posicionado sobre um step (18 cm de altura e 30 cm de 

largura e profundidade) com o membro a ser testado próximo à borda e o não 

testado suspenso e com o tornozelo em dorsiflexão (inicialmente ambos no 

mesmo nível) (Figura 4).  

Foi solicitado que a voluntária cruzasse os membros superiores na 

região do esterno e agachasse lentamente (ao longo de 2 segundos) até tocar 

o calcanhar do membro não testado no solo e então retornasse imediatamente 

a posição inicial ao longo de 2 segundos (a tarefa foi repetida até completar o 

total de três agachamentos consecutivos). A participante realizou a atividade 

três vezes (totalizando nove agachamentos) com intervalo de 1 a 2 minutos 

entre elas, ou até que a mesma se sentisse em condições de realizar 

novamente o teste.  
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Figura 4. Posição inicial e final da paciente durante realização do Step down 

test (vista frontal). 

Antes da execução, o avaliador demonstrou a tarefa e deu instruções 

verbais sobre a mesma. Após confirmarem a compreensão da realização da 

atividade, as participantes realizaram um ensaio prévio para familiarização com 

o teste. 

 A altura do step foi regulada de maneira a adequar-se a um ângulo de 

flexão de 60° do joelho do membro de apoio no momento em que pé 

contralateral estava tocando o solo. Para essa padronização, foi solicitado que 

a voluntária agachasse até atingir essa angulação do joelho que foi medida por 

um goniômetro. Se ela atingisse o ângulo de 60° e o calcanhar do lado não 

testado ainda não tivesse tocado o solo, essa distância era ajustada com a 

colocação de blocos de Ethylene Vinyl Acetate (E.V.A.) no solo (Figura 5).  
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Figura 5. Posição para mensuração da angulação de 60° de flexão do joelho. 

 

3.9. Processamento dos dados 

Após a captura das coordenadas dos marcadores, os mesmos foram 

nomeados e salvos em formato C3D. Para reconstrução tridimensional do 

modelo biomecânico, os dados das coordenadas dos marcadores foram 

fixados aos segmentos da pelve, coxa, perna e pé e foram importados e 

processados por meio do software Vicon Nexus® 1.8.5. 

Após reconstrução do modelo biomecânico foi feita a marcação dos 

ciclos de movimento da tarefa em questão. Cada ciclo teve início na máxima 

extensão do joelho, passando pela máxima flexão e por fim, novamente a 

extensão do joelho (Figura 6).  
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Figura 6. Marcação do ciclo de movimento do Step Down Test. 

Em seguida, foi aplicado um filtro Woltring, passa baixa de quarta ordem 

com a frequência de corte estabelecida em 6Hz às trajetórias dos marcadores, 

para reduzir os ruídos devido à movimentação durante o ciclo do movimento.  

Cada ciclo foi transformado em gráfico relacionando a posição angular 

de cada segmento em função do tempo. Após verificarmos o resultado final dos 

gráficos, um último ajuste foi realizado no eixo do joelho, quando necessário. 

Este procedimento teve como objetivo minimizar movimentos de valgo e varo 

causados por deformação de tecidos moles sob o marcador KNEE (SCHACHE; 

BAKER; LAMOREUX, 2006). 

3.10.Intervenção 

Um total de 34 pacientes foi aleatoriamente alocado em dois grupos para 

serem submetidos a dois diferentes programas de tratamento: 

Grupo Fortalecimento (GF) – submetidos à exercícios de fortalecimento 

da musculatura extensora do joelho e abdutora e rotadora lateral do quadril. 

Grupo Neuromuscular (GNM) – submetidos ao mesmo programa de 

fortalecimento do GF, além de exercícios de equilíbrio em terreno estável e 

instável e estímulos à coordenação, mediante comandos verbais para 

alinhamento do tronco e membros inferiores, com o objetivo de melhorar o 

controle e a adaptação dinâmica desses seguimentos. 

Os indivíduos de ambos os grupos realizaram 3 sessões de tratamento 

por semana, durante um período de 4 semanas, totalizado 12 sessões de 60 
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minutos, sendo que destes, 10 minutos foram destinados ao aquecimento em 

esteira ou bicicleta ergométrica, previamente à intervenção. Durante o período 

do estudo as voluntárias foram orientadas a não procurarem outro tipo de 

tratamento para a dor anterior no joelho e puderam manter suas atividades 

diárias regulares, porém estas foram monitoradas durante as sessões. 

A carga durante o treinamento foi padronizada como 70% de uma 

repetição máxima, (Kraemer, Adams e Cafarelli, 2002) definida como a carga 

máxima que uma pessoa poderia suportar para completar uma repetição do 

exercício sem dor. Essa máxima carga foi avaliada durante a primeira sessão 

e revista semanalmente para ajustes necessários. Exercícios utilizando 

resistência elástica foram padronizados para a resistência máxima que cada 

paciente foi capaz de suportar completando 10 repetições do exercício. Essa 

resistência também foi avaliada semanalmente para adaptações. Esses 

critérios foram baseados no protocolo do estudo descrito por Fukuda et al, 

2010. Os pacientes realizaram 3 séries de cada exercício (intervalo de 1 

minuto entre as séries), com 15 repetições e a resistência foi aumentada no 

instante em que referirem facilidade para a execução dos mesmos. 

As mulheres do Grupo Fortalecimento desse estudo foram submetidas 

aos seguintes exercícios de fortalecimento: 

Exercício de abdução do quadril (1ª-4ª semana): o indivíduo era 

posicionado em decúbito lateral, partindo de uma posição inicial de extensão 

completa de joelho e quadril em posição neutra. Foi solicitado para que o 

mesmo realizasse, lentamente, a abdução do quadril (até aproximadamente 

30°), do membro que estava localizado superiormente, mantendo-o em posição 

neutra no plano transversal. O terapeuta posicionava-se atrás do paciente de 

forma a evitar que sua pelve movimentasse superiormente e posteriormente 

durante a execução do exercício. A resistência foi posicionada no terço distal 

da perna (Figura 7a) 

Exercício de abdução com rotação lateral (1ª-4ª semana): paciente era 

posicionada em decúbito lateral, com os pés unidos, os quadris e joelhos 

flexionados em aproximadamente 45° e uma banda elástica amarrada em torno 

dos joelhos (Figura 7b). O indivíduo foi instruído a manter os pés unidos e a 

elevar o joelho, o que era permitido através da abdução e rotação lateral do 

quadril. O terapeuta estava posicionado atrás do paciente de forma a evitar que 
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seu tronco ou pelve movimentasse posteriormente durante a realização do 

exercício. 

Extensão do joelho (1ª-4ª semana): paciente posicionada na cadeira 

extensora a 90° de flexão de joelho e quadril realizava a extensão partindo de 

90° e finalizando em 45° de flexão do joelho.  A execução do exercício foi 

unilateral e a resistência foi exercida na face ventral do terço distal da perna 

(Figura 7c). 

Agachamento (1ª-4ª semana): paciente posicionada em pé, com os 

quadris em posição neutra, joelhos em extensão, pés paralelos e afastados de 

acordo com a distância dos ombros. Foi solicitado que a paciente realizasse 

agachamento de maneira que a perna permanecesse perpendicular ao solo, 

até atingir 30° de flexão de joelho. As voluntárias foram orientadas a agachar 

utilizando a estratégia de flexionar mais o quadril e o tronco (Figura 7d). 

 

Figura 7. Exercícios realizados pelos pacientes do Grupo Fortalecimento. 7a. 

Exercício de abdução do quadril; 7b. Exercício de abdução com rotação lateral 

do quadril; 7c. Exercício de extensão do joelho; 7d. Exercício de agachamento 

Marcha lateral (2ª-4ª semana): os indivíduos foram posicionados de pé, 

com joelhos e quadris em 30° de flexão, pés paralelos, mãos nos quadris e 

uma banda elástica amarrada em torno do antepé. Foi solicitado ao paciente 
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que caminhasse lateralmente, realizando a abdução ativa com um dos 

membros e contendo lentamente a adução com o outro membro. Foi usada 

como referência para a abdução do quadril a distância dos ombros. A paciente 

foi instruída a não realizar movimentos compensatórios de inclinação lateral do 

tronco ou elevação da pelve (Figura 8a). 

Afundo (3ª-4ª semana): paciente em pé e inicialmente com os pés 

paralelos, foi orientada a dar um passo à frente com as mãos nos quadris e 

tronco em posição vertical. Foi solicitado que a mesma agachasse de forma 

que a perna do membro que estava anterior permanecesse perpendicular ao 

solo (Figura 8b). 

Excêntrico de adução do quadril com descarga de peso (3ª-4ª semana): 

Paciente em pé, com um dos membros inferiores sobre um step e o outro 

suspenso no mesmo nível e imediatamente ao lado, mãos nos quadris, pelve e 

tronco em posição neutra. Foi solicitado que o sujeito executasse a adução do 

quadril ao tentar tocar o solo com o pé do membro que estava suspenso e em 

seguida retornasse à posição inicial, sem realizar movimento compensatório de 

elevação da pelve contralateral ao membro com descarga de peso. A 

resistência foi posicionada no terço distal da perna (Figura 8c). 

 

Figura 8. Exercícios realizados pelos pacientes do Grupo Fortalecimento. 8a. 

Exercício de marcha lateral; 8b. Exercício de afundo; 8c. Exercício excêntrico 

de adução do quadril.  

As pacientes do Grupo Neuromuscular deste estudo foram submetidas 

ao mesmo protocolo de fortalecimento do GF, porém com acréscimo de 

estímulos proprioceptivos, além dos demais exercícios descritos a seguir: 
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Agachamento modificado (1ª-4ª semana): na primeira e segunda 

semana, o indivíduo realizou o exercício de agachamento conforme o descrito 

no GF, porém foi amarrada uma banda elástica em torno dos seus joelhos. 

Esta faixa estimulava o movimento de adução do fêmur, contudo a paciente foi 

orientada a vencer essa resistência, mantendo os joelhos sempre 

posicionados para frente, durante toda a execução do exercício (Figura 9a). Na 

terceira e quarta semana, o sujeito realizou este agachamento com resistência 

elástica sobre uma superfície instável (Figura 9b). 

Afundo modificado (3ª-4ª semana): a paciente realizou o exercício 

conforme o descrito na GF, porém o terapeuta posicionou uma banda elástica 

em torno do joelho do membro que estava posicionado a frente e exerceu 

estímulo ao movimento de adução, mas a voluntária foi instruída a vencer essa 

resistência e manter o joelho alinhado ao plano do quadril (Figura 9c,d). 

 

Figura 9. Exercícios realizados pelos pacientes do Grupo Neuromuscular. 9a. 

Exercício de agachamento modificado (estável); 9b. Exercício de agachamento 

modificado (instável); 9c,d. Exercício de fundo modificado.  

Equilíbrio unipodal com joelho em extensão (1ª semana): a voluntária foi 

posicionada em apoio unipodal, com joelho em extensão e quadril, pelve e 
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tronco em posição neutra. A paciente foi orientada a manter-se nesta posição, 

permanecendo em equilíbrio e evitando compensações como a rotação e 

inclinação do tronco e pelve e pronação do pé de apoio. Na primeira semana a 

paciente executou este exercício em superfície plana (Figura 10a), realizando 

sempre três séries de 30 segundos em cada membro. 

Equilíbrio unipodal com joelho em flexão (2ª-3ª semana): a paciente foi 

posicionada em apoio unipodal, em 30° de flexão de joelho, perna do membro 

de apoio perpendicular ao solo, quadril e tronco ligeiramente flexionados. A 

voluntária foi orientada a manter-se nesta posição, permanecendo em equilíbrio 

e evitando compensações como a rotação e inclinação do tronco e pelve, 

adução e rotação interna do quadril e pronação do pé de apoio. Na segunda 

semana a paciente realizou este exercício em superfície plana (Figura 10b) e 

na terceira, em superfície instável (Figura 10c,d).  

Agachamento unipodal (4ª semana): sujeito foi posicionado em apoio 

unipodal, com joelho em extensão e quadril, pelve e tronco em posição neutra. 

Foi solicitado que o mesmo agachasse lentamente até 30º de flexão de joelho. 

A paciente foi orientada a agachar utilizando a estratégia de flexionar mais o 

quadril e o tronco, mantendo a perna do membro de apoio perpendicular ao 

solo e evitando movimentos compensatórios como a rotação e inclinação do 

tronco e pelve, adução e rotação interna do quadril e pronação do pé.  

Todas as pacientes deste grupo foram esclarecidas quanto ao distúrbio 

do controle do movimento que apresentam ao realizarem atividades com 

descarga de peso (inclinação ipsilateral do tronco e contralateral da pelve, 

adução e rotação interna do quadril e pronação do pé) (Nakagawa et al, 2012; 

Powers, 2003b) e orientadas a corrigir esta alteração durante a execução dos 

exercícios. As mesmas receberam estímulos verbais de correção por parte do 

terapeuta e realizaram todos os exercícios em frente ao espelho para que 

também recebam feedback visual. Realizaram 3 séries de cada exercício 

(intervalo de 1 minuto entre as séries), com 15 repetições e assim como no GF, 

a resistência foi aumentada no instante em que referirem facilidade para a 

execução dos mesmos. Os exercícios de equilíbrio também foram realizados 

em 3 séries e mantidos por 20 segundos na primeira semana, 30 segundos na 

segunda e 40 segundos na terceira. 
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Figura 10. Exercícios realizados pelos pacientes do Grupo Neuromuscular. 

10a. Equilíbrio unipodal com joelho em extensão; 10b. Equilíbrio unipodal com 

joelho em flexão (estável); 10c,d. Equilíbrio unipodal com joelho em flexão 

(instável). 

 

3.11. Análise estatística 

A análise estatística foi fundamentada na análise da intenção de tratar. A 

normalidade dos dados foi verificada por inspeção visual de histogramas. Os 

efeitos das intervenções (comparações entre grupos) foram calculados através 

de Teste t pareado para medidas paramétricas e teste de Friedman com post 

hoc para análise intragrupo com valores não paramétricos.  Os valores de p < 

0,05 foram considerados significantes.  

 A relevância clínica dos resultados foi verificada pelo cálculo do tamanho 

do efeito (Cohen d) das diferenças significativas encontradas entre as 

avaliações. Dessa forma, os efeitos considerados foram: 0-0,49 pequeno, 0,50-

0,79 médio e acima de 0,80 grande (Cohen,1988).  
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 Foi calculado o valor do Erro Padrão de Medida (EPM), baseado no 

Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI2,K) (Weir, 2005) e no Desvio Padrão 

(DP) de cada variável cinemática, através da fórmula: 

CCIDPEPM  1  

A partir do EPM, para testar a confiança de possíveis mudanças nos 

valores cinemáticos após as intervenções, foi calculado o valor da Mínima 

Diferença Necessária para Ser Considerada Real (MDNSCR) ou Mínima 

Diferença (MD) (Weir, 2005), através da fórmula: 

                                     296,1 xEPMxMD   

Os valores de amplitude de movimento encontrados após o tratamento 

foram comparados ao MD. Valores inferiores ao respectivo MD foram 

considerados dentro do erro de medida.  

Os dados foram processados no programa SPSS (Statistical Packge for 

the Social Sciences) v.15.0. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.   RESULTADOS 
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Todos os pacientes finalizaram o período de intervenção. Não houve 

diferença estatisticamente significante (P>0.05) para idade, altura, peso e 

duração dos sintomas entre os grupos.  Tabela 1 sumariza as características 

demográficas de ambos os grupos.  

Os dados de força dos três grupos musculares analisados apresentaram 

distribuição paramétrica e foram expressos em média e desvio padrão (Tabela 

2), já os dados cinemáticos de amplitude de movimento apresentaram 

distribuição não paramétrica e foram expressos em mediana e intervalo 

interquartílico (Tabela 3). 

Os dados cinemáticos de ambos os grupos apresentaram excelente 

reprodutibilidade, com Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI2,K) (Weir, 

2005)  de todos as amplitudes dos movimentos analisados do GF variando de 

0,88 a 0,98 e do GNM variando de 0,75 a 0,98 e os valores de Erro Padrão de 

Medida (EPM) (Weir, 2005) variando de 0,29 a 2,15 e 0,28 a 1,68 

respectivamente.  

Após o tratamento, tanto as pacientes do GF quanto as do GNM 

apresentaram aumento significante da força da musculatura abdutora (P = 

0,011; P = 0,039 respectivamente) e rotadora lateral (P = 0,025; P = 0,005 

respectivamente) do quadril e extensora do joelho (P = 0,005; P = 0,005 

respectivamente). 

As pacientes do GF apresentaram redução significante da amplitude de 

movimento da flexão (P = 0,034) e inclinação ipsilateral do tronco (P = 0,002), 

da flexão do quadril (P = 0,010) e joelho (P = 0,014), da rotação interna do 

joelho (P = 0,000) e dorsiflexão (P = 0,020).  

As pacientes do GNM apresentaram redução significante da amplitude de 

movimento da flexão (P = 0,005), inclinação ipsilateral (P = 0,000) e rotação 

externa do tronco (P = 0,016), de rotação externa da pelve (P = 0,002), da 

flexão (P = 0,049) e adução do quadril (P = 0,003) e dorsiflexão (P = 0,002) e 

aumento da adução do joelho (P = 0,002). 

 

 

 

Tabela 1. Dados demográficos da amostra* 
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Grupo Fortalecimento 

n=17 

Grupo Neuromuscular 

n=17 

Idade (anos) 25,3 ± 8,1 25,9 ± 5,5 

Altura (m) 1,59 ± 0,06 1,62 ± 0,07 

Peso (Kg) 57,6 ± 5,7 57,0 ± 8,9 

IMC (Kg/m) 22,79 ± 1,8    21,76 ± 2,8 

Duração dos sintomas (m) 49,3 ± 40,5 46,2 ± 33,0 

*Valores de média ± desvio padrão 
Não houve diferenças entre os grupos (P>0.05) 

Abreviações: Kg, quilograma; m, metros; IMC, índice de massa corpórea 
 

 

Tabela 2. Comparação dos dados de força Pré e Pós intervenção do GF e GNM   

  

Pré-

intervenção* 

Pós-

intervenção* 
Diferença média† 

Tamanho 

do efeito(d) 

Força ABD do quadril (Kg) 

  
 

 GF 23,2 ±8,6 29,1 ± 8,2§ 5,9 (10,2 a 1,5) 0,70 

GNM 23,9 ± 9,6 29,5 ± 8,4§ 5,6 (10,8 a 0,3) 0,61 

Força RL do quadril (Kg) 

  
 

 GF 11,7 ± 3,4 14,3 ± 3,4§ 2,6 (4,9 a 0,3) 0,76 

GNM 11,2 ± 3,1 13,5 ± 3,0§ 2,2 (3,7 a 0,8) 0,75 

Força EXT do joelho (Kg) 

  
 

 GF 38,1 ± 11,2 47,5 ± 7,3§ 9,4 (15,5 a 3,2) 1,00 

GNM 39,4 ±  14,1 47,0 ± 11,1§ 7,5 (12,5 a 2,6) 0,60 

Abreviações: GF, Grupo Fortalecimento; GNM, Grupo Neuromuscular; 
ABD, Abdutores; RL, Rotadores Laterais; EXT, Extensores 

 *Valores de média ± desvio padrão  
 §Valor estatisticamente significante (P< 0,05) 

†Valores entre parênteses são o Intervalo de Confiança (IC 95%) 
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Tabela 3. Comparação dos dados de amplitude de movimento Pré e Pós 
intervenção do GF e GNM 

  
Pré-intervenção* Pós-intervenção* 

Diferença 
Média 

MD 

TRONCO       
 Flexão 

GF 3,36 (1,7 - 5,9) 2,79 (1.8 - 4,5)§ 0,57 2,1 
GNM 3,23 (2,0 - 4,7) 2,43 (1,6 - 3.8)§ 0,8 3,2 

Inclinação Ipsilateral 
GF 3,48 (2,1 - 6,1) 2,98 (1.6 - 5,3)§ 0,5 4,3 

GNM 3,61 (2,2 - 5,7) 2,57 (1.5 - 4,3)§ 1,0 4,1 
Rotação Externa 

GF 7,65 (5,2- 10,3) 7,44 (5.3 - 10,6) 
 

  
GNM 7,31 (4,9 - 10,3) 6,70 (4.4 - 9,5)§ 0,6 3,4 

PELVE 
    Inclinação anterior 

GF 4,25 (2,8 - 7,9) 5,02 (2.9 - 7,5) 
  

GNM 3,91 (2,7 - 5,5) 4,06 (2.6 - 6,0) 
  

Inclinação Contralateral 
GF 6,22 (4,4 - 8,5) 6,00 (3.8 - 8,0) 

  
GNM 7,03 (4,8 - 9,3)  7,31 (4.0 - 10,0) 

  
Rotação Externa 

GF 9,49 (6,2 - 13,8) 9,34 (5,1 - 13,7) 
  

GNM 9,45 (5,4 - 14,2) 8,14 (4,8 - 13,8)§ 1,31 3,1 

QUADRIL 
   

 
Flexão 

GF 30,36 (22,8 - 39,4) 29,12 (23.3 - 34,8)§ 1,24 5,2 
GNM 28,67 (25,0 - 33,0) 29,94 (25.7 - 33,5)§ 1,27 3,5 

Adução 
GF 12,77 (9,0 - 16,5) 12,03 (7.4 - 17,7) 

  
GNM 13,17 (7,1 - 17,3) 10,72 (6.7 - 16,4)§ 2,45† 2,3 

Rotação Interna 
GF 8,32 (6,2 - 12,0) 9,41 (5.6 - 13,6) 

  
GNM 7,34 (5,9 - 9,7) 8,05 (5.8 - 10,0) 

  
JOELHO 

   
 

Flexão 

GF 54,19 (48,2 - 60,5) 52,55 (47.0 - 58,0)§ 1,64 6,0 

GNM 57,18 (53,8 - 61,0) 57,86 (52.9 - 63,2) 
  

Adução 
GF 4,12 (2,7 - 5,8) 4,01 (3,0 - 5,2) 

  
GNM 3,1 (2,3 - 4,5) 3,35 (2,8 - 5,0)§ 0,25 0,7 

Rotação Interna 

GF 18,06 (14,7 - 21,8) 16,62 (12,1 - 19,5)§ 1,44 3,6 

GNM 21,32 (19,0 - 25,4) 20,46 (17.2 - 25,6) 
  

TORNOZELO 
   

 
Dorsiflexão 

GF 26,64 (22,1 - 30,1) 25,98 (21.1 - 29,2)§ 0,66 3,1 
GNM 29,30 (26.3 - 32.5) 27,89 (25.2 - 31,6)§ 1,41 3,4 

Abreviações: GF, Grupo Fortalecimento; GNM, Grupo Neuromuscular; MD, Mínima 
Diferença Necessária para Ser Considerada Real 
*Valores de mediana e intervalo interquartílico (25-75%) 
§Valor estatisticamente significante (P< 0,05) 
†Diferença considerada real (maior que MD) 
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5.   DISCUSSÃO 

  

 O presente estudo teve como objetivo comparar um programa de 

tratamento que envolve o treino neuromuscular do tronco e membros inferiores 

associado à exercícios de fortalecimento dos músculos abdutores e rotadores 

laterais do quadril e extensores do joelho de mulheres com SDFP com um 

programa que envolveu o treino isolado de fortalecimento dos músculos 

abdutores e rotadores laterais do quadril e extensores do joelho. 

 A análise completa do estudo envolveu coleta de dados clínicos, como 

dor, medida através da NPRS e capacidade funcional, medida através da 

AKPS e FIQ, após quatro semanas de intervenção, 3 e 6 meses após a 

aleatorização, bem como coleta dos dados de força (dado de força normalizado 

pelo peso corpóreo) dos músculos abdutores e rotadores laterais do quadril e 

extensores do joelho e dados cinemáticos de amplitude de movimento do 

tronco e membros inferiores, após quatro semanas de intervenção. 

 Por conta da natureza do estudo, optamos por reportar, nesse momento, 

apenas os resultados de força e cinemática, uma vez que a análise clínica 

ainda está em andamento. 

 A existência de fraqueza dos músculos do quadril e quadríceps, em 

mulheres com SDFP parece estar bem documentada na literatura (Prins e van 

der Wurff, 2009). Porém, embora já tenha sido sugerido que essa condição 

pode contribuir para o déficit do controle do movimento do tronco e membros 

inferiores e consequente anormalidade na cinemática da articulação 

patelofemoral (Powers, 2003 e Powers, 2010), essa relação ainda permanece 

inconclusiva na literatura. 

 Estudos prévios analisaram o efeito de diversos programas de 

fortalecimento dos músculos do quadril e joelho, envolvendo exercícios com e 

sem descarga de peso, sobre a intensidade da dor, a capacidade funcional e o 

nível de força dos músculos do quadril e joelho de indivíduos com SDFP e 

demonstraram bons resultados (Fukuda et al, 2010; Earl e Hoch, 2011; Willy e 

Davis, 2011; Fukuda et al, 2012; Nakagawa et al, 2008; Khayabashi et al, 2012; 

Baldon et al, 2014). 
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 Nossos resultados mostraram que o programa de exercícios de 

fortalecimento proposto nesse estudo, foi capaz de gerar aumento significante 

de força dos músculos abdutores (porcentagem de melhora de 20,7% para GF 

e 19% para GNM) e rotadores laterais (porcentagem de melhora de 18,2% para 

GF e 17% para GNM) do quadril e extensores do joelho (porcentagem de 

melhora de 19,7% para GF e 16,2% para GNM), em ambos os grupos. 

 Embora as pacientes do GF e GNM tenham apresentado melhora da 

força após os tratamentos propostos, não esperávamos que houvesse 

diferença na porcentagem de melhora de força entre os grupos, uma vez que o 

protocolo de fortalecimento foi padronizado. Acreditamos que essa diferença 

tenha ocorrido ao acaso e não que o acréscimo de estímulos neuromusculares 

no GNM tenha influenciado de alguma forma o ganho de força.   

 O protocolo de fortalecimento proposto nesse trabalho teve duração de 4 

semanas e nossos resultados de melhora dos níveis de força dos músculos do 

quadril e joelho corroboram os de estudos como os de Willy e Davis (2011), 

Earl e Hoch (2011), Khayabashi et al (2012), Baldon et al, (2014), que 

utilizaram protocolos de intervenção com duração de 6 a 8 semanas. 

Quando analisamos os dados cinemáticos do tronco e membros 

inferiores após o término da intervenção, observamos que as pacientes de 

ambos os grupos apresentaram mudanças na amplitude de movimento, 

durante a fase de descida do step down. 

 De acordo com os valores encontrados, as pacientes submetidas ao 

protocolo de fortalecimento isolado (GF) apresentaram redução da amplitude 

de movimento de flexão e inclinação ipsilateral do tronco, redução da flexão do 

quadril e joelho, da rotação interna do joelho e dorsiflexão do tornozelo. Já as 

pacientes submetidas ao protocolo que associou treino neuromuscular ao 

fortalecimento (GNM) apresentaram redução significante da amplitude de 

movimento da flexão, inclinação ipsilateral e rotação externa do tronco, da 

rotação externa da pelve, da flexão e adução do quadril, adução do joelho e 

dorsiflexão. 

 Embora exista significância estatística, acreditamos que esses 

resultados devem ser observados com extrema cautela, uma vez que, ao 

calcularmos o MD, o resultado sugere mudança real apenas para o grupo que 

combinou treino neuromuscular com treino de força. Ainda assim, a amplitude 
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da adução do quadril foi o único movimento que apresentou melhora com base 

nos resultados do MD. Portanto, assumimos que os demais resultados pós 

intervenção podem estar dentro do erro de medida do teste ou não serem 

grande o bastante para considerar mudança na cinemática. 

 Apesar do aumento significante de força dos músculos do quadril e 

joelho, avaliados em ambos os grupos do presente estudo, podemos 

considerar que, com exceção da amplitude de movimento da adução do 

quadril, não houve diferença na cinemática após os dois protocolos de 

intervenção. 

 Com base nesses resultados, acreditamos que as pacientes do GNM 

talvez tenham adquirido melhor aprendizado motor após a associação de 

estímulos neuromusculares para evitar o padrão de desalinhamento dos 

membros inferiores presente em mulheres com SDFP. No entanto, dentre 

todos os estímulos envolvidos durante a realização dos exercícios com 

descarga de peso, o único que foi, efetivamente transferido para a atividade 

funcional avaliada, foi o movimento de adução do quadril. 

 Em um estudo que também avaliou os efeitos do treinamento 

neuromuscular associado ao treino de força do quadril, Earl e Hoch (2011), 

também encontraram aumento da força dos músculos abdutores e rotadores 

laterais do quadril, mas embora tenham observado redução do pico do 

momento interno abdutor do joelho, não detectaram alterações cinemáticas 

significantes no agachamento. 

 Vale ressaltar que, assim como neste estudo, os autores supracitados 

utilizaram como estratégia para o treino do controle do movimento, estímulos 

visuais, táteis e verbais que induziam ao alinhamento do tronco e membros 

inferiores apenas durante a realização dos exercícios em cadeia cinética 

fechada, em ambos os estudos não houve treino do controle do movimento 

baseado na tarefa usada para mensurar possíveis melhoras após o tratamento. 

 Outros estudos com metodologia semelhantes, observaram, após o 

término do tratamento, melhora significante da força muscular e alterações nas 

amplitudes de movimento, com redução da inclinação ipsilateral do tronco 

(Baldon et al, 2014), inclinação contralateral da pelve, adução e rotação interna 
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do quadril (Willy e Davis, 2011; Baldon et al, 2014) e abdução do joelho, além 

de aumento da flexão do tronco e quadril (Baldon et al, 2014).  

 Acreditamos que esses achados estão atrelados ao fato de que esses 

estudos incluíram no protocolo do treinamento estímulos ao controle do 

movimento do agachamento, mesma tarefa escolhida para a análise do 

movimento. Isso nos faz pensar que a alteração do comportamento cinemático 

pode estar atrelada ao treino da função ou tarefa em especial, talvez por haver 

adaptações neuromusculares, como resultado do aprendizado da tarefa 

(Wouters et al, 2012). Essa interpretação também pode abranger os resultados 

dos estudos que envolveram treino de marcha no espelho (Noehren, Scholz e 

Davis, 2010; Willy, Sholz e Davis, 2012). 

 Algumas limitações podem ser levantadas nesse trabalho. A primeira 

delas é que a discussão dos dados biomecânicos ficou parcialmente 

prejudicada uma vez que não pudemos descrever os resultados clínicos nessa 

versão por questões éticas. Em segundo lugar, o período de intervenção foi 

limitado a 4 semanas. Embora tenhamos encontrado ganho de força 

significativo para todos os músculos avaliados e que existam estudos 

demonstrando que um programa de tratamento com essa duração foi eficaz na 

melhora da dor e função (Fukuda et al, 2010; Fukuda et al, 2012), isso, apesar 

de incerto, pode ter contribuído para os resultados cinemáticos. 

 Por fim, acreditamos que um terceiro grupo, submetido só ao 

treinamento neuromuscular durante atividade funcionais possa contribuir para o 

melhor entendimento do efeito isolado desse treinamento na dor, função, força 

e cinemática de mulheres com SDFP. 
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6.     CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 Nossos resultados sugerem que tanto o protocolo de tratamento que 

associa o treino neuromuscular ao fortalecimento dos músculos do quadril e 

joelho, quanto o protocolo de fortalecimento isolado, promovem melhora 

significante dos níveis de força dos músculos abdutores e rotadores laterais do 

quadril e extensores do joelho. Além disso, que apenas a associação das 

técnicas de controle neuromuscular com o fortalecimento do quadril e joelho 

promove mudança efetiva na cinemática angular, com melhora real da 

amplitude de movimento da adução do quadril. 
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8. ANEXOS 

 

ANEXO 1 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 

Pesquisador: Paulo Garcia Lucareli 

Título da Pesquisa: Análise da cinemática do membro inferior, da dor e função 

de mulheres com síndrome da dor femoropatelar submetidas à dois programas 

de tratamento: ensaio clínico controlado e aleatorizado. 

Instituição Proponente: Universidade Nove de Julho - UNINOVE 

Versão: 1 

CAAE: 08696012.0.0000.5511 

Área Temática: 

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 

Número do Parecer: 124.075 

Data da Relatoria: 17/10/2012 

 

DADOS DO PARECER 

Apresentação do Projeto: A apresentação do projeto está de maneira 

adequada. 

 

Objetivo da Pesquisa: O objetivo do trabalho é Analisar a influência do treino 

sensóriomotor dos membros inferiores, associado ao fortalecimento dos 

músculos do quadril, no tratamento de mulheres com dor femoropatelar. O 

objetivo é adequado. 
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Avaliação dos Riscos e Benefícios: As pacientes irão receber orientações e 

esclarecimentos antes da realização de cada procedimento, para minimizar os 

riscos de qualquer incidente durante os testes avaliativos. Um desconforto 

pode ser apresentado durante a execução do teste do degrau e nos testes de 

repetição máxima para cálculo da carga a ser utilizada nos protocolos de 

fortalecimento. Os testes serão rigorosamente acompanhados profissionais 

capacitados e treinados para tais procedimentos. Qualquer sintoma 

considerado anormal pelo voluntário, será considerado motivo para interrupção 

da avaliação e o paciente será encaminhado para tratamento fisioterapêutico 

convencional na clínica de fisioterapia da instituição. Desequilíbrio, tontura, 

assim como intolerância a postura ou movimento indesejado, também servirá 

como critério de interrupção da pesquisa. Os voluntários da pesquisa poderão 

apresentar melhora dos sintomas no joelho com a pesquisa realizada, uma vez 

que a literatura atual tem demostrado resultados favoráveis e em curto prazo 

com um protocolo de fortalecimento dos músculos da região do quadril. A 

avaliação dos riscos e dos benefícios do projeto são apresentados de maneira 

adequada. 

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: Não há. 

 

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: O termo é 

apresentado de maneira adequada. 

Recomendações: Não há. O projeto como um todo é adequado no que diz 

respeito aos aspectos éticos para condução de pesquisas clínicas. 

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: Não há. O projeto 

como um todo é adequado no que diz respeito aos aspectos éticos para 

condução de pesquisas clínicas. 

 

Situação do Parecer: Aprovado 

Necessita Apreciação da CONEP: Não 

 

 

 

SAO PAULO, 17 de Outubro de 2012 
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______________________________________________ 

Stella Regina Zamuner 

(Coordenador) 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 2 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

UNIVERSIDADE NOVE DE JULHO 

 

Nome:__________________________________________________________ 

Endereço:_______________________________________________________ 

Cidade:________________CEP:_______________ 

Telefone:________________ 

E-mail: _________________________________________________________ 

              As Informações contidas neste prontuário foram fornecidas por Nayra 

Deise dos Anjos Rabelo e Bruna Maria de Lima (Aluna do Curso de Pós 

Graduação em Ciências da Reabilitação da Universidade Nove de Julho - 

UNINOVE), objetivando firmar acordo escrito mediante o qual, o participante da 

pesquisa autoriza sua participação com pleno conhecimento da natureza dos 

procedimentos e riscos a que se submeterá, com a capacidade de livre arbítrio 

e sem qualquer coação. 

1. Título dos Trabalhos: “Análise da cinemática do membro inferior, da dor e 

função de mulheres com a síndrome da dor femoropatelar submetidas a dois 

programas de tratamento” e “Análise da cinemática dos seguimentos distais em 

atividades funcionais em mulheres com Síndrome da dor Femoropatelar”. 
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2. Objetivo: Analisar a influência do treino sensóriomotor dos membros 

inferiores, associado ao fortalecimento dos músculos do quadril, no tratamento 

de mulheres com dor femoropatelar.  

3. Justificativa: A abordagem dos músculos do quadril para o tratamento da 

dor femoropatelar (dor anterior do joelho) tem demostrado bons resultados na 

reabilitação, porém pouco é discutido quanto ao treino-sensório motor 

(exercícios de equilíbio e coordenação) associado ao fortalecimento muscular.  

4. Experimental: Serão incluídos no estudo 34 mulheres com síndrome da dor 

femoropatelar, com idades entre 18 e 45 anos, sedentárias e que apresentem 

dor anterior no joelho por um período mínimo de 6 meses, em pelo menos duas 

das seguintes atividades: ficar sentado por tempo prolongado, subir ou descer 

escadas, agachamento, corrida e saltos. Serão excluídas do estudo voluntários 

com histórico de cirurgia no membro inferior, episódios repetidos de luxação da 

patela, disfunções associadas na articulação do joelho como lesões meniscais 

e/ou ligamentares, distúrbios cardíacos, no aparelho locomotor ou com 

discrepância de comprimento dos membros inferiores maior que 1 cm. Os 

pacientes participantes serão sorteados em 2 grupos de tratamento: grupo  

fortalecimento (GF) e grupo sensoriomotor (GSM). O processo do sorteio será 

realizado por um indivíduo não envolvido no estudo, em envelope opaco e 

selado. O envelope será entregue e aberto pelo próprio paciente no primeiro 

dia de tratamento. Todas as pacientes incluídas no estudo serão avaliadas, nas 

condições pré e pós-tratamento, pelo mesmo examinador que não saberá o 

tipo de tratamento que a paciente receberá durante o andamento da pesquisa. 

Inicialmente serão coletados todos os dados pessoais (nome, gênero, idade, 

endereço, telefone) e dados antropométricos (altura, peso corporal e medidas 

do quadril, joelho, pés e pernas). A avaliação da dor e função será através de 2 

questionários (sob supervisão e orientação do examinador) e a avaliação 

cinemática (dos movimentos das pernas) será durante a descida de um degrau 

(repetido 3 vezes para cada perna), porém todos voluntários serão previamente 

familiarizados com o procediemento.  

O questionário de dor consiste de uma escala de 11 pontos, sendo que o 

paciente pontua sua dor de 0 , “como “sem dor alguma” e 10 “a pior dor que 

poderia sentir”. O questionário de função desempenho do paciente em 

atividades do cotidiano, o qual o paciente responde 20 perguntas relacionadas 
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a dor e funcionalidade dos membros inferiores durante atividades de vida 

diária. O tempo máximo para responder ambos questionários não ultrapassa 5 

minutos. Para análise do degrau a voluntária deverá estar de shorts curto e top, 

para colocação, de um total de 26 marcadores que refletem a luz, no corpo 

(nas costas, coxas, pernas e pés) através de fita adesiva dupla-face 

hipoalergênica. A descida e subida no degrau será orientada para ser realizada 

num tempo de aproximadamente 2 segundos para cada momento e um 

intervalo de 1 minuto será estabelecido entre cada repetição.  

Após as avaliações será agendado o dia de início do tratamento. Todos 

receberão 12 sessões de tratamento com duração de 30 minutos cada, 

realizadas 3 vezes por semana, durante 4 semanas.    

Todos os participantes realizarão os mesmos exercícios de fortalecimento 

dos músculos da região do quadril, joelho e tornozelo, com utilização de 

pesinhos nas pernas e elásticos, porém o grupo GSM será acrescido de 

exercícios de equilíbrio, coordenação e estímulos para controle de movimentos 

indesejados nas pernas e tronco. Os exercícios serão aplicados por terapeutas 

previamente treinados e familiarizados com o protocolo proposto, que 

fornecerão informações contínuas para o paciente quanto à execução correta 

dos mesmos. 

5. Desconforto ou Riscos Esperados: As voluntárias do estudo serão 

submetidas a riscos mínimos durante o período experimental, porém algum 

desconforto pode ser apresentado durante a execução do teste do degrau e 

durante os exercícios propostos na avaliação e nas sessões de tratamento. 

Essas sensaçãoes são consideradas normais para qualquer protocolo que 

envolva exercícios com peso. A pesquisa será interrompida e a voluntária será 

excluída do estudo caso ocorra qualquer sensação de dor ou desconforto 

considerada anormal pelo voluntário durante o protocolo proposto neste 

estudo, com aumento dos sintomas maior que 2 pontos quando avaliados na 

escala visual de dor, e, neste caso, a voluntária passará a ser tratada no 

mesmo ambulatório com outros recursos fisioterapêuticos disponíveis. Na 

persistência dos sintomas a paciente será encaminhada para reavaliação 

médica.  

6. Informações: A participante tem garantia que receberá respostas a qualquer 

pergunta ou esclarecimento de qualquer dúvida quanto aos procedimentos, 
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riscos, benefícios e outros assuntos relacionados com a pesquisa. Também os 

pesquisadores supracitados assumem o compromisso de proporcionar 

informação atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar a 

vontade do indivíduo em continuar participando. 

7. Métodos Alternativos Existentes: Não serão aplicados. 

8. Retirada do Consentimento: O participante tem a liberdade de retirar seu 

consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo sem 

qualquer prejuízo pessoal ou moral, sendo este durante a aplicação dos 

questionários ou durante a realização do protocolo de atendimento. 

9. Aspecto Legal: Este estudo foi elaborado de acordo com as diretrizes e 

normas regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos atendendo à 

Resolução n.º 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saúde 

do Ministério de Saúde – Brasília – DF. 

10. Garantia do Sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos 

voluntários quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa. 

11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participação 

na Pesquisa: Serão ressarcidas despesas com eventuais deslocamentos. 

12. Local da Pesquisa: Clínica de Fisioterapia da UNINOVE, localizada na 

Rua Professora Maria José Barone Fernandes, n° 300. Vila Maria. São Paulo – 

SP / CEP 02117-020. Tel.: (11) 26339301 e Laboratório Integrado de Análise 

de Movimento do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação da 

mesma instituição, localizado na Rua Vergueiro, n° 235/249; 2° subsolo. 

Liberdade. São Paulo-SP / CEP 01504-001. Tel.: (11) 33859122. 

Endereço do Comitê de Ética em Pesquisa da Uninove: Rua Vergueiro nº 

235/249 1º andar – Liberdade – 01504-001/ tel.: 3385-9059. 

13. Telefones dos Pesquisadores para Contato: Nayra Deise dos Anjos 

Rabelo (11) 984717172 e Paulo Roberto Garcia Lucareli (11) 33859122. 

14. Consentimento Pós-Informação:  

Eu, ________________________________________________, após leitura e 

compreensão deste termo de informação e consentimento, entendo que a 

minha participação é voluntária, e que poderei sair a qualquer momento do 

estudo, sem prejuízo algum. Confirmo que recebi cópia deste termo de 
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consentimento, e autorizo a execução do trabalho de pesquisa e a divulgação 

dos dados obtidos neste estudo no meio científico. 

* Não assine este termo se ainda tiver alguma dúvida a respeito. 

São Paulo,          de                        de 2012. 

Nome do responsável (por 

extenso):______________________________________________________ 

Assinatura:_____________________________________________________ 

 

1ª via: Instituição 

2ª via: Voluntário 

ANEXO 3  

UNIVERSIDADE NOVE DE JULHO 

Programa de Pós Graduação – Mestrado em Ciências da Reabilitação 

Núcleo de Apoio à Pesquisa em Análise do Movimento – NAPAM 

Ficha de Avaliação 

Mestrandas: Nayra Rabelo e Bruna Lima            Orientador: Paulo Lucareli 

 

Identificação e Inclusão 

 

DATA:______________ 

Nome da Voluntária_____________________________________________ 

Idade_____anos 

Endereço________________________________________________________

_______Telefones:________________________________________________

______________ 

Email:__________________________________________________________

_______ 

 

1.  Assinale em quais situações você sente dor:  

 

(   ) Muito tempo em pé 

(   ) Muito Tempo sentada 



64 

 

(   ) Subir e descer escadas 

(   ) Ajoelhar 

(   ) Em agachamentos 

(   ) Saltos 

Outros- 

Especifique:_______________________________________________ 

 

2. Qual lado da dor:                       (   ) D                                (   ) E 

 

3. Há quanto tempo sente esta dor?   

         (   ) Até 3 meses  

         (   ) Até 6 meses 

         (   ) Mais de 6 meses 

Especifique:_________________________________________ 

 

4. Qual é o membro inferior dominante? (   ) D           (   ) E 

 

5. Pratica atividade física? (   ) Sim        (   ) Não 

Se sim, 

qual?__________________________________________________________ 

Com que frequência?_____________________________________________ 

 

6. Já realizou cirurgias no pé, joelho, quadril ou coluna?        (   ) Sim        (   ) Não 

7. Apresenta alguma lesão de ligamento(s) ou menisco(s)?    (   ) Sim        (   )Não 

 

8. Apresenta diagnóstico de pé torto congênito ou usou bota para o pé quando 

criança?       (  ) Sim          (  ) Não 

 

9. A sua patela sai ou já saiu do lugar ?                                     (  ) Sim      (  ) Não  

 

10. Possui alguma alteração cardiovascular ou nervosa periférica?(  ) Sim   (  ) Não 
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11. Possui disponibilidade para ser avaliada e tratada em um período de 04 

semanas, sendo necessária a presença na clínica de 03 vezes por semana?         

(  ) Sim  (  )Não 

 

Se sim, qual é o melhor horário?  

(    ) Manhã - Especifique:_______________________________ 

(    ) Tarde - Especifique:________________________________ 

(    ) Noite - Especifique:________________________________ 

 

1.  Avaliação da dor: 

 

 

 

 

Joelho D: 

 

Joelho E: 

 

 

2. Dados Antropométricos:  
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 Altura________mm 

 Peso_________kg 

 

 Comprimento de membro inferior _________mm 

 Distância entre as EIAS_________mm 

 

 Diâmetro do Joelho D__________mm 

 Diâmetro do Joelho E__________mm 

 

 Diâmetro do TNZ E____________mm 

 Diâmetro do TNZ D____________mm 

 

 Torção Tibial D_______________mm 

 Torção Tibial E_______________mm 

3. Força Muscular 

 

 Abdução:   

D______     ________      _________   

E ______     ________      _________      

 

 Rotação Lateral em DV (90° flexão de joelho):  

D______     ________      _________ 

E ______     ________      _________      

 

 Extensão do Joelho (60° de flexão): 

D_____      ________      _________  

E______     ________      _________    

 

 

4. Cinemática 

  

Preparação: Verificar ângulo de 60° de joelho em (Single Leg Step Down), 

quantidade de EVA’s e ajustes posturais. (Goniometria). 
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5. Colocação dos Marcadores 

 

 Estático 

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

__ 

 

6. Colocação dos Marcadores 

 

 Estático 

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

__ 

*RETIRAR MARCADORES ESTÁTICOS 

 

 Marcha 

EVA:___________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

__________________________ 

 

 Step  Down anterior 

EVA:___________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

______________________ 

 

 Step Down Lateral 

EVA:___________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

______________________ 

 

 Escada 
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EVA:___________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

______________________ 

 

 Single Hop Test 

EVA:___________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

______________________ 

Observações:____________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

__________________ 

ANEXO 4  
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ANEXO 5 
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ANEXO 6 

 



71 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 7  

PRODUÇÃO CIENTÍFICA REFERENTE À DISSERTAÇÃO DE MESTRADO 
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1. Artigo Publicado (BMC Musculoskeletal Disorders); 

2. Artigo submetido para publicação e em processo de revisão (Gait and 

Posture). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



107 

 

 

 

 

 

 

 



108 

 

 

 

 



109 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



110 

 

ANEXO 8  

DEMAIS PRODUÇÕES CIENTÍFICAS AO LONGO DO PERÍODO DO 

MESTRADO 

 

1. Artigo Publicado (PLOS ONE); 

2. Artigo aceito para publicação (Journal of Orthopaedic & Sports Physical 

Therapy). 
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