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RESUMO 

 

A dor femoropatelar (DFP) é uma das disfunções mais frequentes no joelho, durante 

atividade funcionais como agachar, subir e descer escadas entre outras, chegando a 

caracterizar 25% de todas lesões do joelho. De etiologia multifatorial, estão 

associados à distúrbios biomecânicos caracterizados por déficit de controle motor do 

tronco e membros inferiores durantes atividades na vida diária Sendo assim os 

objetivos deste trabalho são: 1 – Comparar a cinemática do tronco, pelve, quadril, 

joelho, tornozelo e pé em mulheres com dor femoropatelar e mulheres saudáveis 

durante a marcha; 2 - Comparar a amplitude de movimento de flexão, inclinação e 

rotação do tronco, anteversão, obliquidade e rotação da pelve, flexão/extensão, 

abdução/adução e rotação interna/externa do quadril, flexão/extensão e valgo/varo do 

joelho, dorsiflexão/flexão plantar e eversão/inversão do retropé durante o contato 

inicial, resposta a carga, e fase de apoio entre mulheres com dor femoropatelar e 

mulheres saudáveis durante a marcha; 3 - Comparar o tempo do ciclo de marcha, 

cadência, velocidade, tempo de apoio simples, duplo apoio e comprimento do passo 

entre mulheres com dor femoropatelar e mulheres saudáveis durante a marcha. 

Foram avaliadas 270 mulheres, 129 no grupo controle (GC) e 141 no grupo dor 

femoropatelar (DFP), todas fisicamente ativas, com idade entre 18 e 35 anos. 

Comparado com o grupo assintomático o tempo do ciclo e a porcentagem de apoio 

simples, foram maior no grupo de DFP, enquanto o comprimento do passo e a 

velocidade foram menores quando comparado ao grupo saudável. No contato inicial 

o grupo controle apresentou rotação externa do quadril e flexão plantar do tornozelo, 

e o DFP rotação interna do quadril e dorsiflexão do tornozelo. Na resposta a carga 

maior rotação interna do quadril, maior dorsiflexão do tornozelo, eversão do retropé e 

maior ângulo de progressão em rotação externa do pé do DFP, comparado ao GC. A 

magnitude do valor máximo foi maior para dorsiflexão do tornozelo e para o ângulo de 

progressão em rotação externa do pé do DFP. Houve maior flexão do tronco, menor 

rotação interna do quadril e dorsiflexão do tornozelo no DFP para magnitude de valor 

mínimo. A amplitude de movimento na fase de apoio foi maior para rotação interna do 

quadril no grupo.  

 

Palavras – chave: Dor Femoropatelar, Biomecânica, Marcha. 



 

 

ABSTRACT 

 

Patellofemoral pain (DFP) is one of the most frequent dysfunctions in the knee, during 

functional activities such as crouching, climbing and descending stairs among others, 

reaching 25% of all knee injuries. Multifactorial etiology is associated with 

biomechanical disorders characterized by deficits in motor control of the trunk and 

lower limbs during activities in daily life. Thus, the objectives of this work are: 1 - To 

compare the kinematics of the trunk, pelvis, hip, knee, ankle and foot in women with 

patellofemoral pain and healthy women during gait; 2 - Compare the range of motion 

of trunk flexion, inclination and rotation, anteversion, pelvic obliquity and rotation, 

flexion / extension, abduction / adduction and internal / external rotation of the hip, 

flexion / extension and valgus / varus of the knee, dorsiflexion / plantar flexion and 

eversion / reversal of the hindfoot during initial contact, load response, and support 

phase between females with patellofemoral pain and healthy women during gait; 3 - 

Compare gait cycle time, cadence, velocity, simple support time, double support and 

step length between women with patellofemoral pain and healthy women during gait. 

A total of 270 women were evaluated, 129 in the control group (CG) and 141 in the 

patellofemoral pain group (PFD), all of them physically active, aged between 18 and 

35 years. Compared with the asymptomatic group the cycle time and the percentage 

of simple support were higher in the PFD group, while the pitch length and velocity 

were smaller when compared to the healthy group. In the initial contact the control 

group presented external rotation of the hip and plantar flexion of the ankle, and the 

DFP internal rotation of the hip and ankle dorsiflexion. In the response the load 

increased internal hip rotation, greater ankle dorsiflexion, rearfoot eversion and greater 

angle of progression in external rotation of the DFP foot, compared to GC. The 

magnitude of the maximum value was greater for ankle dorsiflexion and for the angle 

of progression in external rotation of the DFP foot. There was more flexion of the trunk, 

less internal rotation of the hip and dorsiflexion of the ankle in the DFP for magnitude 

of minimum value. The range of motion in the support phase was greater for internal 

rotation of the hip in the group. 

 

 

Keywords: Femoropatellar pain, Biomechanics, Marc 
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1 CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

 A dor femoropatelar (DFP) é uma das disfunções mais frequentes que 

ocorrem no joelho, sendo caracterizada por dor difusa na região anterior do 

joelho e/ou retropatelar em decorrência de alterações estruturais e biomecânicas 

da articulação femoropatelar1,2,3. A DFP representa uma das desordens mais 

comuns no joelho, durante atividades funcionais como agachar, subir e descer 

escadas entre outras, chegando a caracterizar 25% de todas as lesões de joelho, 

sendo mais comum entre mulheres ativas com faixa etária compreendida de 18 

a 40 anos4,5,6,7,8,9. 

 Os fatores etiológicos são multifatoriais, associados à distúrbios 

biomecânicos caracterizados por déficit de controle motor do tronco e membros 

inferiores durantes atividades na vida diária10,11,12. Esses fatores podem ser 

classificados como locais, distais e proximais. Os localizados ao redor da 

articulação do joelho, como o déficit de ativação do músculo vasto medial em 

relação ao vasto lateral13, 14, tensão no retináculo lateral da patela, isquiotibiais, 

trato iliotibial e gastrocnêmicos, são considerados locais15. Já os distais estão 

relacionados ao pé e tornozelo, como a pronação excessiva da articulação 

subtalar4,6,7; e os proximais referem-se ao déficit de força dos músculos que 

compõem o complexo póstero lateral do quadril; adutores, extensores e 

rotadores externbos6,7,16. 

 Os fatores proximais, tem-se tornado significativo no entendimento da 

DFP, estando diretamente relacionado à dor anterior no joelho por 

desencadearem uma desordem biomecânica no membro inferior oriunda da 

insuficiência do músculos adutores, extensores e rotadores laterais, em 

atividades com descarga de peso, que podem desencadear uma série de 

respostas em sobrecarga nas articulações do membro inferior recebendo o nome 

de  valgo dinâmico do joelho3,8,17. Entretanto, as alterações cinemáticas no 

quadril e joelho sugerem que as alterações possam ser de origem proximal, mas 

tem se levantado a hipótese que essas alterações também podem sofrer 

influências do segmento mais distal, o pé12. Barton et al.18,19, demonstra haver 

excessiva pronação do pé, aumento da rotação interna da tíbia e do fêmur, que 

produz consequentemente maior valgo do joelho. 



16 

 

 

  Devido a marcha humana ser um processo pelo qual o homem utiliza 

para se movimentar de um local para o outro, a análise de marcha é o principal 

alicerce para compreensão e o tratamento de doenças que abrangem o aparelho 

locomotor, e nos fornece dados que colaboram para entender o mecanismo 

fisiopatológico inicial, direcionamento do tratamento, prescrição e adequações 

de órteses, próteses e auxiliares de marcha6,19,20,21.  

 Apesar da dor femoropatelar ser reconhecida como um dos distúrbios 

mais comuns dos membros inferiores, os estudos existentes relacionados a 

locomoção humana são escassos e apresentam reduzido número de pacientes, 

mostrando que a literatura não é consensual a respeito deste tópico.  

Alguns autores, indicam que há maior amplitude de movimento de adução 

e rotação medial do quadril 22,23quando outros apontam o contrário, uma maior 

amplitude de adução e rotação medial do quadril7,24,25,26,27,28, durante a corrida e 

outros não encontraram diferenças entre sujeitos com DFP e sujeitos saudáveis 

para estas variáveis25,27.  

Revisão sistemática apresentada por Barton et al18 descreve a clara 

necessidade de avaliação prospectiva das características da cinemática da 

marcha em pacientes com DFP para distinguir principalmente o que é causa e o 

que é efeito. Ainda sugerem que quando possível, os futuros estudos de casos 

e controles com pacientes com DFP devem considerar avaliar a cinemática do 

joelho, quadril, tornozelo e pé simultaneamente com números de participantes 

maiores. Foi também recomendado comparações entre homens e mulheres 

quando possível, e considerar as características espaço-temporal da marcha 

durante o desenho metodológico e análise de dados. 

As características gerais da marcha de sujeitos com DFP foram descritas 

por Paoloni, et al29, como sendo semelhantes em pacientes com DFP e 

controles, apesar de encontrarem menor velocidade durante a fase de balanço, 

maior momento externo abdutor e de rotação externa de joelho durante a 

resposta à carga e menor momento extensor do joelho à resposta de carga e 

apoio terminal.  

Barton et al.19 consideraram que o prematuro pico de eversão do retropé 

em relação ao laboratório pode ser um fator relacionado ao desenvolvimento 

patomecânico da DFP durante a marcha, ainda demonstraram que pacientes 

com DFP caminham com menor pico de rotação interna do quadril e menor 
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velocidade, que pode indicar uma estratégia de compensação para reduzir as 

forças compressivas na articulação femoropatelar. Recente revisão da literatura 

concluiu que pacientes com DFP andam ou correm mais lentos, com menor 

cadência e redução do momento extensor do joelho na resposta a carga e apoio 

terminal, atraso no pico de eversão do retropé e maior adução do quadril em 

comparação com indivíduos saudáveis, enquanto que o movimento de rotação 

do quadril ainda é controverso entre os estudos30. 

Destaca-se o fato de que dentre os estudos relacionados exclusivamente 

à análise de marcha o que mais avaliou pacientes com DFP foi o estudo de 

Barton et al19. Neste estudo apenas 26 pacientes com DFP e 20 pessoas 

saudáveis foram avaliadas. Neste sentido, entendemos não haver consenso na 

literatura sobre o assunto e nos parece ser eminente a necessidade de estudos 

mais robustos para que sejam confirmados os achados até o momento descritos 

ou que sejam encontradas novas alterações em relação a marcha de pacientes 

com DFP. Um resumo dos estudos relacionados às funções locomotoras da 

marcha, corrida, subida e descida de escadas encontra-se na tabela 1. 

 Este estudo tem como objetivo realizar a comparação da cinemática 

linear e a cinemática angular e do tronco, pelve, quadril, joelho, tornozelo e pé 

de mulheres com dor femoropatelar e compará-la à mulheres assintomáticas 

durante a marcha. 
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 Tabela 1 -  Estudos que investigam os efeitos da síndrome da dor pateferoral em parâmetros de marcha. 

Titulo Autor 
Desenho 
do estudo 

Objetivo 
Amostra 

e 
tamanho 

Resultados e 
medidas 

Resultados 

Efeitos do 
comprimento do passo 
no estresse da 
articulação 
fêmoropatelar em 
corredores femininos 
com e sem DFP. 

Willson 

et al.40 
Estudo 

comparativo 

Variação de comprimento 
de passo durante corrida 
por passo e por milha em 
pacientes com estresse 
da articulação 
fêmoropatelar. 

10 SDFP 
F 
13 S F 

Comprimento do 
passo. 

O estresse da articulação femoropatelar por etapa 
aumentou 31% na condição de comprimento do passo 
longo  e diminuiu 22,2% na condição de curta duração do 
passo . Apesar da relação inversa entre o passo 
comprimento e número de passos necessários para 
percorrer uma milha, o esforço articular patelofemoral por 
milha aumentou 14% no condição comprimento longo 
passo  e diminuiu 7,5% na condição curta duração passo. 
 

Cinemática proximal e 
distal em corredores 
femininos com DFP. 

Noehren 

et al. 41 
 

Estudo 
comparativo 

Determinar se existem 
diferenças significativas 
durante corrida na 
cinemática do quadril, 
tronco e os pés entre 
fêmeas com e sem 
SDFP. 

16 SDFP 
F 
16 S 

Adução do 
quadril; Rotação 
interna do quadril; 
Gota pélvica 
eversão do pé 
traseiro; Rotação 
interna da tíbia; 
dorsiflexão do 
antepé e 
abdução. 

 Houve uma rotação interna do quadril significativamente 
maior  no grupo SDFP do que o grupo de controle  e 
houve um pico maior adição do quadril do que o grupo 
controle. Embora não houvesse diferença na eversão do 
pico de trás do pé, dorsiflexão do pé direito  ou abdução 
no pé do pé. Não havia diferenças significativas no pico 
de malha tronco contralateral e pico gota pélvica 
contralateral entre os grupos. 
 
 

Cinemática do andar 
em indivíduos com 
SDFP: Um estudo de 
caso-controle 

Barton 

et al19 

Estudo 
comparativo 

Medir a pronação do pé, 
flexão do joelho, abdução 
e rotação interna, e 
adução de quadril e 
rotação interna usando a 
velocidade da marcha 
como uma co-variavel. 
. 

26 SDFP 
20 S 

Rotação interna 
do quadril; 
Eversão do pico 
traseiro; 
Dorsiflexão do pé 
traseiro; 
Velocidade da 
marcha. 

O grupo com SDFP demonstrou menor rotação interna no 
pico do quadril ;eversão do retropé do pico anterior em 
relação ao laboratório e tíbia ; e maior amplitude de 
dorsiflexão do retropé movimento em relação ao 
laboratório . Além disso, uma tendência de redução 
velocidade da marcha foi encontrada no grupo SDFP. 
Rotação interna do quadril e velocidade de marcha 
reduzidas em indivíduos com SDFP. 
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Influência da SDFP na 
pressão plantar no 
processo de 
substituição de pé 
durante a marcha 

Aliberti 

et al. 42 

Estudo de 
controle de 

caso 

Investigar a influência da 
SDFP na distribuição da 
pressão plantar durante a 
o processo de 
substituição de pé da 
marcha. 

22 PFPS 
35 S 

Padrão de 
rolagem. 

Os participantes da SDFP mostraram um padrão de 
rolagem de pé que é medialmente direcionado para o pé 
traseiro durante o contato inicial do calcanhar e dirigido 
lateralmente no pé dianteiro durante a propulsão. 
 

Caracterização do 
tornozelo e pé na 
SDFP: Um caso-
controle e estudo de 
confiabilidade 

Barton 

et al. 43 

Estudo 
comparativo 

Comparar características 
do pé e tornozelo entre 
indivíduos com e sem 
SDFP e identificar o 
tornozelo e pé confiável 
do peso-rolamento 
medições para uso futuro 
em pesquisas 

20 SDFP 
20 S 

Eversão do pé 
traseiro. 

Os indivíduos do grupo SDFP tinham mais postura do pé 
pronado quando avaliado pelo pé índice de postura e 
ângulo do arco longitudinal, e para todos medições 
relativas ao neutro da articulação subtalar. Pé índice de 
postura, queda navicular normalizada e ângulo do 
calcâneo em relação às medidas neutras da articulação 
subtalar também apresentaram alta confiabilidade em 
ambos os grupos  
 

Características 
cinemáticas e 
cinéticas de nível 
normal no andar na 
SDFP: mais do que 
uma alteração de 
plano sagital 

Paoloni, 

et al. 29 
 

Estudo 
comparativo 

Investigar as 
características cinéticas 
e cinemáticas na 
transversal, frontal e 
sagital da caminhada 
padrão em indivíduos 
SDFP através de analise 
instrumental da marcha e 
comparar estas 
características com as de 
um grupo controle de 
indivíduos saudáveis. 

9 SDFP 
9 S 

Roda externa no 
momento do 
joelho; Momento 
do rapaz do 
joelho; Momento 
extensor do joelho 
quadril-
secundário; 
Vertical GRF; 
Velocidade de 
balanço. 

A velocidade média não diferem significativamente entre 
os grupos. Pacientes no GE, no entanto, exibiram 
velocidade da fase de balanço significativamente mais 
lenta que as do GC. Um maior grau de adução foi 
observada durante a RL no joelho da SDFP pacientes do 
que nos controles.Durante o LR, os pacientes no GE 
exibiram um aumento no momento do rotador externo do 
joelho associado a um redução do momento extensor do 
joelho, quando comparado com sujeitos no CG. Aumento 
do quadril e joelho abdutor momento foi também 
observado em EG. Na ST, o momento extensor do joelho 
foi significativamente menor no GE que no GC. Abdutor 
do quadril momento na ST também foi significativamente 
maior no GE do que em CG.O pico de GRF vertical no HC 
foi significativamente menor no GE que no o GC, 
enquanto não foram observadas diferenças entre os dois 
grupos em qualquer um dos outros parâmetros 
analisados. 
 

Diferenças na 
cinemática do quadril, 

Souza 

et al. 44 

Estudo 
transversal 

Determinar se as fêmeas 
com SDFP demonstram 

21 SDFP 
F 

Forças de reação 
ao solo; Rotação 

Quando calculada a média de todas as três atividades, as 
mulheres com SDFP demonstraram maior pico rotação 
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força muscular, e a 
ativação muscular 
entre indivíduos com e 
sem SDFP. 

 diferenças na cinemática 
do quadril, quadril, força 
muscular e padrões de 
ativação muscular do 
quadril quando 
comparadas as sem dor. 

20 S interna do quadril; 
Binário de 
extensão do 
quadril; Adução 
do quadril do 
quadril. 

interna do quadril comparado ao grupo controle, Os 
indivíduos do grupo PFP também exibiu diminuição da 
produção de torque do quadril em comparação ao grupo 
controle.Significativamente maior recrutamento de glúteo 
máximo foi observada em indivíduos do grupo PFP 
durante em execução e a tarefa de redução. 
 

Mecânica de 
extremidade inferior 
de mulheres com e 
sem DFP em 
atividades com 
progressivo aumento 
de carga 

Willson 

et al26 
 

Controle de 
caso 

Análise mecânica de 
extremidade inferior em 
mulheres com e sem 
DFP durante três 
diferentes atividades. 
Especificamente, busca-
se determinar se há 
diferenças entre os 
grupos, com aumento de 
carga das atividades. 

20 SDFP 
F 
20 S F 

Força de reação 
ao solo; Rotação 
interna do joelho; 
Roda externa do 
joelho; Rotação 
interna do quadril, 
Adução gota 
pélvica; Pé girado 
externamente. 

 
As rotações articulares geralmente não são influenciadas 
diferencialmente pela demanda da atividade entre 
sujeitos com e sem SDFP. No entanto, os sujeitos do 
SDFP exibiram rotação externa aumentada do joelho, 
diminuição do joelho interno excursão rotativa, aumento 
da adução do quadril e diminuição rotação interna do 
quadril. 
 

A força do quadril e 
cinemática do quadril 
e joelho durante a 
descida de escada em 
mulheres com e sem 
SDFP. 

Bolgla 

et al. 27 

Estudo 
transversal 

Determinar se as fêmeas 
que apresentam SDFP 
de qualquer causa que 
não seja o uso avançado 
do membro demonstre 
fraqueza do quadril e 
aumento da rotação 
interna do quadril, 
adução do quadril e 
joelho valgo durante a 
descida da escada. 

18 SDFP 
F 
18 S F 

Rotor externo do 
quadril; Abductor 
de quadril e joelho 
transverso e 
ângulos de plano 
frontal. 
 

Os indivíduos com SDFP apresentaram fraqueza do 
quadril significativa, mas não demonstraram cinemática 
de quadril e joelho alterada. 
 

Influências proximal e 
distal na cinemática do 
quadril e joelho em 
corredores com DFP 
durante uma corrida 
prolongada 

Dierks 

et al. 45 

Pesquisa 
suporte 

Investigar a relação entre 
a força do quadril e 
cinemática do quadril, e 
entre o estrutura do arco 
e a cinemática do joelho 
durante um período longo 
de corrida em esteira em 

20 SDFP 
20 S 

Ângulo de adução 
do quadril; Força 
de abdução do 
quadril; Força de 
abdução do 
quadril. 

Os indivíduos com SDFP apresentaram força de abdução 
do quadril significativamente menor, mas o ângulo de 
adução do quadril para o SDFP não foi estatisticamente 
diferença significativa no início da corrida, no entanto, foi 
significativo no final da corrida. 
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corredores com e sem 
SDFP. 

       

Estudo prospectivo 
dos fatores 
biomecânicos 
associados com a 
síndrome da banda 
iliotibial 

Noehren 

et al. 46 

Estudo 
comparativo 

Comparar o plano frontal 
e transversal pré-
existente, cinemática e 
cinética da extremidade 
inferior entre um grupo de 
mulheres corredoras que 
desenvolveram   ITBS em 
comparação com as 
saudáveis. 

13 SDFP 
F 
 

Adução do 
quadril; Momento 
de abdução do 
quadril; Rotação 
interna do quadril; 
Rotação externa 
do quadril 
Momento; Hora 
de eversão do 
pico do pé 
traseiro. 

Adução do quadril foi significativamente maior no grupo 
SDFP.A maior adução do quadril pode aumentar o 
carregamento na patela lateral.Com maior quadril adução 
fomos surpreendidos abdução do quadril O momento 
também não foi maior. É possível que diferenças nos 
fatores neuromusculares, como o tempo de ativação são 
mais importantes.Houve uma tendência para maior 
rotação externa do quadril momento no grupo SDFP. No 
joelho, o grupo de PFPS exibiu maior rotação 
externa.Não houve diferença no tempo de pico eversão 
do retropé entre os grupos 

 

O golpe no calcanhar 
transitorio durante a 
marcha em indivíduos 
com SDFP 

Levinger 

et al. 47 

Estudo 
transversal 

Comparar o pico e o 
período da força no golpe 
no calcanhar transitório 
entre indivíduos com 
SDFP e saudáveis. Além 
disso, o ângulo do retro 
pé em relação à tíbia no 
plano frontal no tempo do 
pico de força transitória. 

11 SDFP 
F 
14 S F 

Eversão do pé 
traseiro; Ângulo 
velocidade de 
caminhada do pé 
traseiro. 
 

Atraso significativo no pico retropé eversão  e ocorrência 
precoce de pico de dorsiflexão  para o grupo SDPF. Além 
disso, o pico medial significativamente menor GRF , 
mínimo vale vertical GRF  e o segundo pico GRF vertical  
foram encontrados no grupo SDFP.A rotação transversal 
não se mostrou diferente nos sujeitos com SDFP. No 
entanto, houve eversão prolongada do retropé durante a 
fase de apoio andando. 
 

Cinética de 
extremidade inferior 
durante a 
deambulação da 
escada em pacientes 
com e sem SDFP. 

Salsich 

et al. 48 
 

Estudo 
transversal 

Comparar a Cinética de 
extremidade inferior 
durante subida e decida 
de escadas em sujeitos 
com e sem SDFP. 

10 SDFP 
10 S 

Extensor de 
joelho máximo; 
Momento de 
cadência do 
quadril, tornozelo 
e suporte 
momento. 

Houve uma diminuição da cadência durante a descida de 
escada em SDFP em comparação com indivíduos 
saudáveis . Além disso, não há diferença significativa 
para quadril, tornozelo e momento de suporte. 
 

Os influência da SDFP 
no carregamento do 
membro inferior 
durante a marcha. 

Power 

et al49 

Prospectivo 
comparativo 

Determinar se os 
indivíduos com DFP 
demonstram um excesso 
de carga do membro 
inferior durante a marcha. 

15 SDFP 
F 
10 S 

Reação no solo 
vertical; Forças e  
velocidade do 
comprimento do 
passo 

Apesar da diminuição da posição de joelho no joelho 
durante a caminhada rápida, indivíduos com dor 
patelofemoral não demonstram aumento de carga dos 
membros inferiores. Durante a marcha, as forças de 
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Cadência. reação do solo pareciam ser minimizadas adotando um 
lento velocidade de caminhada. 
 

A DFP e Torque do 
músculo quadríceps 
femoral são 
associadas a função 
locomotora? 

Powers 

et al50 
Comparativo 

Determinar a influência 
da dor e fraqueza 
muscular em variáveis 
da marcha em indivíduos 
com DFP. 

19 SDFP 
F 
19 S F 

Velocidade de 
caminhada; 
Comprimento do 
Stride; Cadência; 
Tempo de 
suporte de 
membro único; 
Tempo de 
suporte do 
membro duplo; 
Tempo de 
balanço; Tempo 
de postura; 
Dorsiflexão no 
tornozelo. 

Comparado com o grupo de comparação, a 
compensação de marcha primária no grupo SDFP era 
uma velocidade de caminhada reduzida, que era uma 
função de tanto um comprimento de passo reduzido 
quanto uma cadência. O torque do extensor do joelho foi 
o único preditor da função de marcha, com maior 
correlação de torque com características melhoradas do 
passo. Além disso, a SDFP não foi associada com função 
locomotora. 
 

 

Estudo da marcha em 
pacientes com SDFP. 

Nadeau 

et al. 51 
- 

Investigar os padrões de 
marcha cinemáticos e 
cinéticos em indivíduos 
que sofrem de SDFP. 

5 SDFP 
5 S 

Ângulo de flexão 
do joelho; 
Momentos do 
joelho e do 
quadril; Momento 
de apoio. 
 

Revelou uma diminuição no ângulo de flexão do joelho, 
mas não conseguiu revelar mudanças cinéticas 
significativas na marcha para padronizar. 

SDFP: Sindrome da dor fêmoropatelar. 
DFP: Dor fêmoropatelar; 
S: Saudável;   F: Feminino. 

 



23 

 

 

1.1 JUSTIFICATIVA 

 

A marcha é uma atividade de vida diária comum, que geralmente reproduz 

os sintomas em indivíduos com DFP e é comumente utilizada para avaliar e 

identificar padrões de movimentos anormais, indicativos de DFP. Portanto, é de 

suma importância avaliar e comparar os padrões cinemáticos apresentados por 

pacientes com DFP durante essa tarefa, para que posteriormente novas 

abordagens terapêuticas possam ser inseridas com base nas alterações do 

movimento, caso necessário.  

Há evidências de alterações da cinemática durante a marcha, no entanto, 

não existe consenso na literatura e os resultados encontrados são 

inconsistentes. Além disso, que seja do nosso conhecimento, não há nenhum 

estudo prévio que tenha avaliado a cinemática do tronco, pelve, quadril, joelho, 

tornozelo, utilizando um modelo multisegmentar do pé, simultaneamente, 

durante a marcha de pacientes com DFP. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo Geral 

Comparar a cinemática do tronco, pelve, quadril, joelho, tornozelo e pé em 

mulheres com dor femoropatelar e mulheres saudáveis durante a marcha.  

 

2.2 Objetivos Específicos   

 

Comparar a amplitude de movimento de flexão, inclinação e rotação do 

tronco, anteversão, obliquidade e rotação da pelve, flexão/extensão, 

abdução/adução e rotação interna/externa do quadril, flexão/extensão e 

valgo/varo do joelho, dorsiflexão/flexão plantar e eversão/inversão do retropé 

durante o contato inicial, resposta a carga, e fase de apoio entre mulheres com 

dor femoropatelar e mulheres saudáveis durante a marcha.  

Comparar o tempo do ciclo de marcha, cadência, velocidade, tempo de 

apoio simples, duplo apoio e comprimento do passo entre mulheres com dor 

femoropatelar e mulheres saudáveis durante a marcha. 
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3 HIPÓTESE 

 

O estudo apresenta seguinte pergunta de pesquisa: As mulheres com a 

DFP apresentam diferenças na cinemática durante a marcha quando comparado 

ao grupo controle?  

A elaboração da pergunta de pesquisa permite a formação das hipóteses 

para o estudo, sendo: 

 H0 ou hipótese nula: Não há diferença na cinemática de pacientes 

com SDFP durante a marcha quando comparado ao grupo controle  

 H1 ou hipótese alternativa: Há diferença na cinemática de 

pacientes com DFP durante a marcha quando comparado ao grupo controle. 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo retrospectivo. 

 

4.2 LOCAL DO ESTUDO 

 

O projeto foi desenvolvido e teve os dados da análise de marcha 

processados no Núcleo de Apoio à Pesquisa em Análise do Movimento (NAPAM) 

da Universidade Nove de Julho (UNINOVE), localizado na R. Prof.ª. Maria José 

Barone Fernandes, 300 / 1º andar – Vila Maria, São Paulo-SP. 

 

4.3 COMITÊ DE ÉTICA 

 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo “Comitê de Ética e Pesquisa” da 

Universidade Nove de Julho – UNINOVE, seguindo a resolução 196/96 (Parecer 

n° 1.912.221). (Anexo IV) 

Todas as participantes foram informadas sobre o procedimento do estudo 

e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. (Anexo I) 

 

4.4.1 Critérios de Inclusão do grupo femoropatelar. 

 

 Mulheres fisicamente ativas, considerando fisicamente ativas as 

voluntárias que relataram praticar atividade física pelo menos 20 minutos, 3 

vezes por semana 31 do sexo feminino entre 18 e 40 anos de idade que 

apresentassem história de dor anterior no joelho nos últimos três meses e 

informassem aumento dos sintomas em pelo menos duas das seguintes 

atividades provocadoras de dor no joelho32: subida e descida de escadas, 

agachamento, salto, ficar sentada por tempo prolongado, força isométrica 

voluntária máxima do quadríceps à 60 graus de flexão do joelho ou dor à 

palpação na faceta lateral da patela. As voluntárias foram recrutadas por um 

fisioterapeuta experiente na avaliação funcional do membro inferior, conforme 

preconizado por Boling9. 
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4.4.2 Critérios de inclusão do grupo controle  

 

Mulheres fisicamente ativas de igual faixa etária do grupo femoropatelar, 

entretanto, não poderiam apresentar histórico de dor anterior no joelho. 

 

4.4.3 Critérios de exclusão para ambos os grupos 

 

Mulheres com algum tipo de desordem neurológica, dor na região lombar, 

sacral, quadril ou tornozelo; alterações cardíacas, cirurgias prévias no membro 

inferior ou outras doenças associadas, tais como luxação femoropatelar, 

tendinites, lesões ligamentares, discrepância do comprimento membro inferior 

maior que 1cm ou que praticassem algum tipo de esporte de alto rendimento. 

 

4.4.4 Participantes  

 

Foram incluídas no estudo 141 mulheres com dor femoropatelar (DFP) e 

129 mulheres grupo controle (GC), de mesmas características antropométricas, 

mas assintomáticas em relação à dor no joelho. 

 

4.5 PROCEDIMENTOS 

 

4.5.1 Dados antropométricos: 

 

Foi utilizada uma ficha de anamnese com dados pessoais tais como 

nome, idade. Em seguida, as voluntárias serão submetidas ao protocolo de 

mensurações antropométricas necessárias para a realização do exame 

tridimensional, composto de altura, peso, distância entre as espinhas ilíacas 

ântero-superiores, comprimento dos membros inferiores, diâmetro dos joelhos e 

tornozelos e torção tibial (Anexo III). 

 

4.5.2 Cinemática tridimensional:  

 

 As participantes foram familiarizadas com os equipamentos e 

procedimentos e após, em seguida andaram na pista de coleta para obtenção 
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dos dados cinemáticos. Inicialmente todos os voluntários foram posicionados no 

centro da área de coleta e permanecerão na posição estática por 5 segundos 

para leitura e reconhecimento dos marcadores (Figura 1 - 1a). Os marcadores 

localizados sobre as espinhas ilíacas ântero-superiores são essenciais para 

determinar os centros articulares e a sequência de cálculos para cinemática dos 

membros inferiores. Quando estes marcadores são ocluídos (parcial ou 

totalmente) ou não estão posicionados exatamente sobre as espinhas ilíacas 

ântero-superiores durante a coleta, a cinemática não poderá ser determinada. 

Esta oclusão comumente ocorre devido à características morfológicas dos 

sujeitos que podem apresentar maior quantidade de tecidos moles ao redor do 

abdome33. Portanto, para minimizar possíveis oclusões e erros no 

posicionamento durante a captura, será utilizado um  apontador (haste de 

260mm contendo três marcadores de 25 mm, sendo 2 retro reflexíveis e 1 

incapaz de ser visualizado pelas câmeras). Após a captura estática inicial, será 

realizado captura do apontador. A ponta da haste, que se encontra em uma 

distância conhecida de 260 mm, será posicionado sobre a espinha ilíaca ântero-

superior esquerda e direita sucessivamente (Figura 1b). Assim, por meio de 

cálculos matemáticos tendo como base os marcadores do apontador (pt 1 e pt 

2) e os três marcadores foram colocados na região posterior da pelve (cluster), 

foram criados dois pontos virtuais representando a localização exata das 

espinhas ilíacas ântero-superior direita e esquerda (RASI e LASI 

rrespectivamente) (Figura 2).  
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Figura 1- Sequência da coleta de dados. 1a: Representa a captura estática inicial 

e final com todos os marcadores; 1b: Representa a captura do apontador direita 

e esquerda; 1c: Representa a reconstrução dos marcadores das espinhas ilíacas 

ântero-superiores, após o processamento do apontador. 

 

Figura 2 - Apontador 

4.5.3 Análise cinemática: 

 

 Foi utilizado o sistema Vicon®, constituído por 8 câmeras de 

infravermelho com frequência de 120 frames por segundo, que captam os 

movimentos de marcadores reflexivos que serão dispostos na pele das 

pacientes, em pontos anatômicos estratégicos. Todas as câmeras serão 

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 serão transferidos para um 

segundo computador de propósito geral. Neste, um software próprio da Vicon® 

será utilizado para processamento e reconstrução da imagem 3D dos 
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marcadores através de um modelo biomecânico e diversos algoritmos 

matemáticos. 

 

4.5.4 Calibração do Equipamento:  

 

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

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

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

total de 5 marcadores), colocada no centro da área de coleta. Em seguida, a 

haste será usada para varredura do volume de interesse. A haste será movida 

em todos os planos dentro do mesmo volume até cada câmera reconhecer o 

calibrador 3000 vezes, gerando dados de localização e orientação das câmeras 

dentro de um mesmo volume (calibração dinâmica). Serão aceitos erros de 

desvio-padrão menores que 1 mm entre as distâncias conhecidas entre os 

marcadores. 

 

4.5.5 Preparação dos pacientes: 

 

 Todos os voluntários usaram shorts e top para facilitar a colocação dos 

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

com algodão e álcool 70% para melhor fixação dos marcadores. 

 

4.5.6 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 (12 mm de 

diâmetro) serão fixados com dupla face (3M®) em pontos anatômicos 

específicos, que servirão de referência para o sistema de captura de análise do 

movimento. A colocação dos marcadores será realizada por dois examinadores 

experiente durante todas as condições do voluntário. Serão posicionados sobre 
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as espinhas ilíacas ântero-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 3). Este conjunto de marcadores foi baseado no modelo 

biomecânico Vicon Plug-in Gait®34, usado para estimar a posição dos centros 

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

pelve, quadril, joelho e tornozelo6,35.  

 

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

 

4.5.7 Processamento dos dados da cinemática: 

 

Após a captura das coordenadas dos marcadores, os mesmos foram 

nomeados e salvos em formato C3D (Coordinate 3D) no sistema Vicon. Para 

reconstrução tridimensional do modelo biomecânico os dados das coordenadas 

dos marcadores fixados aos segmentos da pelve, coxa, perna e pé simportados 

e processados por meio do software Vicon® Nexus, em concordância com as 

recomendações da International Society of Biomechanics (ISB)36,37. 

Inicialmente será criado um sistema de coordenadas para cada segmento 

a partir das posições dos marcadores (Figura 4). 
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Figura 4 - Representação do sistema de coordenadas para pelve, coxa, perna e 

vetor do pé. PCS = sistema local de coordenadas da pelve; THCS = sistema local 

de coordenadas da coxa; TBCS = sistema local de coordenadas da perna; FV = 

vetor que representa o pé. 

O segmento da pelve é construído a partir do cálculo utilizando como 

referência as espinhas ilíacas antero-superiores e o ponto médio entre as 

espinhas ilíacas póstero-superiores (SACR) (Figura 5).  
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Figura 5 - Representação dos cálculos para localização dos centros articulares. 
SACR: ponto médio entre os marcadores LPSI e RPSI. OP: Origem da pelve 
(ponto médio entre os marcadores LASI e RASI); HJC: centro articular do quadril; 
KJC: centro articular do joelho (metade da medida de largura do joelho e do 
diâmetro do marcador); AJC: centro articular do tornozelo (metade da medida de 
largura do tornozelo e do diâmetro do marcador); KFLX: eixo de flexão/extensão 
do joelho; ADPF: eixo de flexão plantar e dorsiflexão do tornozelo; FV = vetor 
longitudinal do pé, formado pelos marcadores LTOE e LHEE. 
 

O segmento da coxa é formado a partir do eixo de flexão/extensão da 

articulação do joelho (perpendicular ao eixo longitudinal da coxa) em relação ao 

posicionamento do fêmur; e o centro da articulação do quadril (ponto fixo em 

relação a pelve). O centro da articulação do quadril é baseado na medida de 

comprimento do membro inferior e a distância entre as espinhas antero-

superiores. 
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Figura 6 - Marcação do ciclo de marcha usando como referência a posição dos 

marcadores. 1a: Representa o contato inicial do membro inferior direito; 1b: 

Representa a liberação do pé a direita. 

  

O segmento da perna será definido de forma análoga a coxa, como o 

centro da articulação do joelho permanece fixo em relação à tíbia, é utilizado o 

eixo de flexão plantar / dorsiflexão da articulação do tornozelo e o centro da 

articulação do joelho. O centro da articulação do joelho será obtido a partir do 

ponto médio da largura do joelho e a metade do diâmetro do marcador colocado 

no epicôndilo lateral.  

Diferentemente dos outros segmentos que formam um triângulo, o 

segmento do pé será formado baseando-se em uma reta, ou seja, podemos 

representa-lo utilizando apenas dois marcadores. O centro da articulação do 

tornozelo será obtido pela metade do diâmetro do tornozelo e metade do 

diâmetro do marcador posicionado no maléolo lateral.  Através do traçado de 

uma reta paralela entre o marcador posicionado sobre o calcâneo e o marcador 

do antepé, pôde-se definir o eixo longitudinal do pé. 

Após reconstrução do modelo biomecânico foi feita a marcação dos ciclos 

de movimento. O ciclo de marcha será marcado tendo como referência o contato 
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inicial (observando o momento em que o marcador LHEE/RHEE toca o solo) e a 

liberação do pé (trajetória do marcador LTOE2/RTOE2) (Figura 6). Em seguida, 

será 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 de marcha. 

A cada percurso realizado na pista de coleta foi selecionados os ciclos de 

marcha. Cada ciclo será representado em gráfico relacionando a posição angular 

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

gráficos, um ajuste final, será realizado no eixo do joelho quando necessário. 

Este procedimento terá como objetivo minimizar movimentos de valgo e varo 

causados por deformação de tecidos moles sob o marcador KNEE38. 

Através da análise das consistências gráficas de cada condição 

comparadas à padrões de normalidade, os ciclos de marcha serão selecionados. 

Não serão usados para processamento e consequentemente análise os ciclos 

correspondentes às fases de aceleração e desaceleração; ciclos que 

apresentassem valores anormais, devido à vibração de marcadores e ciclos que 

se afastassem da consistência gerada para cada andada do paciente. Após esta 

análise, seis ciclos de marcha serão selecionados de maneira aleatória. 

A adaptação deste procedimento para análise de marcha substitui o rosto 

digitalizado por um conjunto de parcelas de cinemática (digitalizada da marcha) 

e os níveis de escala de cinza são substituídos por ângulos articulares. Dadas 

essas substituições, os princípios, métodos e medida de proximidade são 

comparados entre o padrão de normalidade e o paciente39. 

4.5.8 Análise estatística 

 

 Para comparar os dados cinemáticos entre os dois grupos, a média de 6 

ciclos de cada voluntária foi utilizada para a análise estatística através de 

MANCOVA (Análise Multivariada com Covariância), realizada separadamente 

para cada bloco de variáveis da tarefa avaliada (parâmetros lineares, fase de 

apoio e sub- fase d resposta a carga), incluindo todas as variáveis de interesse 

e usando a velocidade como covariável. O significado foi estabelecido em 5% 

(p≤0,05). O tamanho do efeito foi calculado e interpretado através do Eta 
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quadrado (ƞ2) da seguinte forma: 0 a 0,009 – sem efeito; 0,01 a 0,059 – efeito 

pequeno; 0,06 a 0,13 – efeito intermediário; e de 0,14 a 0,20 – efeito grande. 
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5 RESULTADOS 

 

  Título: Cinemática tridimensional da marcha de mulheres com dor 

femoropatelar e assintomáticas. 
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5.1. Introdução 

 

A Dor Femoropatelar (DFP) é uma condição clínica caracterizada por uma 

dor difusa na região retro e/ou peripatelar associada à atividades que envolvam 

carga nos membros inferiores e/ou aumentam as forças compressivas na 

articulação femoropatelar1,2,3,4. A etiologia da DFP é multifatorial e suas causas 

ainda não são bem compreendidas5. A patomecânica da DFP está associada à 

carga anormal e elevado estresse na articulação femoropatelar que afetaria 

várias estruturas locais que podem contribuir para a nocicepção como o osso 

subcondral, gordura infrapatelar, retináculo e estruturas ligamentares, 

entretanto, o tecido fonte de dor ainda não é conhecido6. É mais prevalente 

indivíduos ativos ao longo da vida, sendo mais frequentemente encontrada em 

jovens e mulheres7,8.  

A literatura aponta alguns possíveis fatores que podem contribuir para o 

aumento do estresse na articulação femoropatelar podendo ser eles de origem 

local, proximal e distal. O mau alinhamento e/ou mal tracking da patela,9,10assim 

como a fraqueza do músculo quadríceps11 são indicados como fatores locais. 

Dentre os fatores proximais estão a fraqueza dos músculos abdutores, 

extensores e rotadores externos do quadril12,13 e alterações na cinemática como 

maior adução e rotação interna do quadril, queda da pelve contralateral e 

inclinação do tronco ipsilateral14,15,16,17. Os fatores distais envolvem a pronação 

excessiva da articulação subtalar acompanhada da rotação da tíbia também tem 

sido associada à DFP18,19. Todos esses fatores associados ou não, 

teoricamente, diminuem a área de contato da articulação femoropatelar, 

aumentando o estresse e pressão na articulação gerando dor. Entretanto, não 

estão todos presentes em todos os pacientes. A literatura ainda é inconsistente 

para a maioria dos achados, além disso, nenhum deles, com exceção da 

fraqueza do quadríceps11,20, pode ser considerado um fator de risco para 

desenvolver a DFP, uma vez que faltam estudos prospectivos para confirmar 

essas hipóteses.  

O tratamento da DFP tem como foco o fortalecimento da musculatura do 

membro inferior e tronco e como resultados obtidos tem-se a diminuição da dor 

e melhora da capacidade funcional a curto, médio e longo prazo21,22,23,24,25. Uma 

das hipóteses para o tratamento com o fortalecimento muscular é que o mesmo 
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contribuiria para o alinhamento dos segmentos corporais e correção das 

alterações biomecânicas21,22. Entretanto, alguns estudos não têm encontrado 

diferenças na cinemática dos membros inferiores e tronco entre o pré e pós-

tratamento, mesmo havendo melhora na dor e função26,27,24,28. Não se sabe se a 

inconsistência entre os achados se deve à falta de treinamento da tarefa durante 

o tratamento e se esse fato pode ser indicativo de recidiva dos sintomas24.  

Estudos que avaliaram váriáveis cinemáticas durante a marcha foram 

realizados com a premissa de que as alterações da marcha contribuem para o 

aumento do estress na articulação femoropatelar e para o desenvolvimento da 

DFP18,19,10. Estes estudos  mostraram redução da cadência durante a marcha 

com diminuição velocidade em pacientes com DFP, porém sem diferença 

estatística29,30,31,32,33. Atraso no pico de eversão do retropé34,35, maior eversão do 

retropé no contato inicial35 e rotação interna do quadril aumentada36 ou 

diminuída29 também foram descritos. Além disso, o maior número de 

participantes estudados até o momento em um estudo comparativo avaliou 26 

sujeitos, o que pode ter subestimado a capacidade de identificar diferenças entre 

os grupos comparados. As últimas duas revisões publicadas identificaram 

escasses de estudos anvaliando o pé, joelho e quadril simultaneamente. Por fim, 

nenhum estudo até o momento descreveu o comportamento do tronco durante 

a marcha de pacientes com DFP. 

O presente estudo tem como objetivo comparar e identificar possíveis 

diferenças cinemáticas no tronco, pelve, quadril, joelho, tornozelo e pé entre 

mulheres com DFP e assintomáticas. Nossa hipótese foi que, em comparação 

ao grupo controle, mulheres com DFP apresentariam menor velocidade, 

cadência, comprimento do passo e tempo de apoio simples; maior inclinação 

ipsilateral do tronco, queda contralateral da pelve, adução e rotação interna do 

quadril, valgo do joelho, assim como menor flexão do joelho, maior rotação 

interna da tíbia, maior eversão e dorsiflexão do pé durante a fase de apoio da 

marcha.  

 

5.2. Métodos 

5.2.1 Participantes 

Neste estudo caso-controle foram incluídas 141 mulheres com dor 

femoropatelar (grupo DFP) e 129 mulheres sem dor no grupo controle (GC), 
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todas fisicamente ativas segundo37, com idade entre 18 e 35 anos, recrutadas 

da comunidade local e estudantes universitárias, entre Junho/2013 e 

Dezembro/2017 através de convites verbais. Os dados demográficos das 

participantes estão apresentados na Tabela 1. 

Os critérios de inclusão para o grupo DFP foram presença de dor anterior 

no joelho mínima de intensidade 3 na Numerical Pain Ratio Scale (NPRS) por 

um período mínimo de 6 meses em pelo menos duas das seguintes atividades: 

ficar sentada por tempo prolongado, subir ou descer escadas, agachar, correr ou 

saltar. Para o GC foram incluídas mulheres sem história prévia de dor anterior 

no joelho. Foram excluídas de ambos os grupos mulheres com histórico de 

cirurgia no membro inferior, luxação recidivante de patela ou instabilidade 

crônica, disfunções associadas na articulação do joelho como lesões meniscais 

e/ou ligamentares, distúrbios cardíacos ou no aparelho locomotor que pudessem 

influenciar na avaliação e tratamento, assim como pacientes que apresentaram 

discrepância de comprimento dos membros inferiores maior que 1 cm, 

mensurado com fita métrica. 

 

5.2.2 Procedimento 

As participantes de ambos os grupos preencheram inicialmente uma ficha 

de avaliação com dados pessoais, duração dos sintomas e o lado de 

predominância da dor para o grupo DFP. Em seguida as voluntárias foram 

submetidas ao protocolo de mensurações antropométricas necessárias para a 

realização da avaliação cinemática tridimensional através da aplicação dos 

concomitante dos modelos biomecânicos Plug-in-Gait Vicon® e Oxford Foot 

Model®, composto de: altura, peso, distância entre as espinhas ilíacas ântero-

superiores, comprimento dos membros inferiores, largura dos joelhos, largura 

dos tornozelos e mensuração da torção tibial através do goniômetro. Com a 

finalidade de identificação da postura estatística dos pés foi aplicado o índice de 

Postura do Pé – Foot Posture Index(FPI), ferramenta validada e descrita por 

Remond et al.48. Estudos indicam que a medição clinica do Foot Posture Index 

tem confiabilidade moderada a alta na avaliação da população adulta 

As participantes do grupo DFP responderam a AKPS - Anterior Knee Pain 

Scale, devidamente traduzida e validada, que consiste em um questionário 

específico para dor anterior no joelho, e também assinalaram a intensidade da 
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dor no joelho através da escala Numerical Pain Rating Scale – NPRS, que visa 

quantificar a intensidade da dor apresentada pelo paciente. Foi solicitado às 

pacientes que classificassem os seus níveis de intensidade da dor anterior do 

joelho com base nos últimos sete dias.  

5.2.3 Análise Cinemática 

Para análise tridimensional da cinemática do tronco, pelve, e membros 

inferiores foi utilizado o sistema Vicon®, constituído por 8 câmeras a uma 

frequência de 120 Hz. Baseados nos modelos biomecânicos Vicon Plug-in Gait® 

e Oxford Foot Model® , 49 marcadores esféricos retro-reflexivos de 9 e 14mm de 

diâmetro, foram fixados com fita dupla face (3M®) em pontos anatômicos 

específicos, que serviram de referência para o sistema de captura de análise do 

movimento. O alinhamento dos marcadores do pé foi determinado através da 

utilização de um laser. 

No grupo DFP o membro inferior doloroso foi avaliado, e na presença de 

sintomas bilaterais, o membro inferior com maior nível de dor na escala NPRS 

foi selecionado para a análise, enquanto no grupo controle foi avaliado o membro 

inferior dominante. 

As participantes realizaram as tarefas descalças, com os membros 

superiores livres ao longo do corpo, e em uma velocidade confortável para as 

mesmas em uma pista de 8 metros. Foram utilizados seis ciclos de marcha de 

cada sujeito para análise. 

Dados de 37 indivíduos assintomáticos e 37 mulheres com DFP com a 

finalidade de avaliar a reprodutibilidade do teste apresentaram valores do 

standard error of measurement envolvendo todas as variáveis entre (0.28° to 

3.32°). 

5.2.4 Processamento dos Dados 

Os marcadores foram reconstruídos e nomeados. Em seguida foi aplicada 

a rotina de cálculo dos modelos biomecânicos Vicon Plug-in-Gait®38 e Oxford 

Foot Model®39 simultaneamente por meio do software Vicon Nexus® 2.5 e salvos 

em formato C3D. 

Após reconstrução do modelo biomecânico foi feita a marcação do ciclo 

de movimento Em seguida foi aplicado um filtro Woltring (2 erros quadráticos 

médios). Uma rotina própria foi desenvolvida no software Vicon ProCalc® no qual 

foi possível extrair e calcular as variáveis de interesse para análise estatística: 
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amplitudes de movimento do tronco, pelve e quadril no plano frontal, sagital e 

transversal, joelho no plano sagital e frontal, tíbia no plano transversal, tornozelo 

no plano sagital, retropé em relação ao laboratório e o angulo de progressão do 

pé no plano transversal. 

A fase de apoio foi dividida em: primeiro duplo apoio e apoio. No primeiro 

duplo apoio foram extraídos os dados angulares no contato inicial, resposta a 

carga. No restante da fase de apoio foram extraídos os valores mínimo e máximo 

e a ADM.  

5.2.5 Análise Estatística  

O teste T independente foi utilizado para comparar os dados 

demográficos. As variáveis cinemáticas foram comparados entre os dois grupos 

usando separadamente três análises multivariadas de variância (MANOVAs) 

para as variáveis angulares. A velocidade da marcha foi inserida como covariável 

para cada MANOVA. Na presença de quaisquer diferenças na análise 

multivariada, analises univariadas foram realizadas para todas as variáveis 

estudadas. Além disso, a homogeneidade das variâncias foi testada para cada 

comparação feita e o valor p ajustado foi usado quando a igualdade não poderia 

ser assumida. A significância usada foi de 5%. O tamanho do efeito foi calculado 

e para a interpretação foi utilizado utilização do Eta quadrado (η2) da seguinte 

forma: 0 a 0,09 - sem efeito; 0,010 a 0,059 - efeito pequeno; 0,06 a 1,39 - efeito 

intermediário; e de 1,40 a 2,00 - efeito grande.  

 

5.3. Resultados  

Na Tabela 2 são apresentados os dados de idade, peso, altura, 

comprimento do membro inferior avaliado, FPI, NPRS, AKPS de ambos os 

grupos.   

Os resultados da MANCOVA revelaram haver interação entre a covariável 

velocidade e os grupos nas três condições comparadas, primeiro duplo apoio, 

apoio simples e segundo duplo apoio.   
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Tabela 1 - Dados demográficos 

 
Grupo Controle 
 (n=129)                                              

Grupo DFP 
(n=141) 

Valor p 

Idade (anos) 26 (5) 23 (9) 0.712 
Peso (kg) 56.03 (1,11) 56.88 (1.30) 0.957 
Altura (m) 1.63 (0.20) 1.65 (0.50) 0.615 
Comprimento MI (cm) 852 (25) 835 (38) 0.001 
FPI (-12 – +12) 5.26 (2.24) 6.88 (1.73) 0.001 
NPRS (0 -10) 0 5.68 (0.66) - 
AKPS (0 – 100) 100 73.85 ± 7.52 - 

Dados expressos em média ± DP. Abreviações: MI = membro inferior; FPI = Foot 
Posture Index; NPRS = Numerical Pain Rating Scale; AKPS = Anterior Knee Pain 
Scale. 

 

A tabela 3 apresenta os dados espaço-temporais entre os grupos. O 

tempo do ciclo e a porcentagem de apoio simples foram maiores no grupo dor 

femoropatelar e o comprimento do passo e a velocidade foram menores quando 

comparado ao grupo saudável. O tamanho de efeito foi intermediário para todas 

as variáveis. 

 

Tabela 2 - Valor dos parâmetros lineares durante o ciclo de marcha em 

mulheres com dor femoropatelar e saudáveis. 

Parâmetros 
Lineares 

GC DFP 
Diferença entre os 

grupos 
P TE 

 
Tempo do ciclo 

(s)* 

 
1,06 (0.62) 

 

 
1,12 (0.90) 

 
-0,57 [(-0,06) – (-0,04)] 0,00 0,10 

 
Cadência  

(passos por min) 
100,12 (9,79) 99,56 (11,72) 0,56 (-0,98) - 2,10) 0,47 0,00 

 
1o duplo apoio  

(% CM) 

 
11,42 (2,21) 

 

 
11,20 (2,40) 

 
0,23 [(-0,09 - 0.55)] 0,16 0,00 

 
Apoio simples  

(% CM) * 

38,48 (2,60) 41,65 (4,73) -3,17 [(-3,73 – (-2,60)] 0.00 0,12 

 
2º duplo apoio  

(% CM)  
49,92 (1,46) 50,01 (1,1) -0,83 [(-0,26) – 0,97] 0,36 0,00 

 
Comprimento do 

passo (m)* 

0,64 (0,05) 0,59 (0,06) 0,05 [0,04 - 0,06] 0,00 
 

0,18 
 

 
Velocidade  

(m/s)* 

1,17 (012) 1,04 (0,13) 0,12 [(-0,14) – (-0,10)] 0,00 0,17 

Abreviações: GC = Grupo controle, DFP = Dor Femoropatelar, TE = Tamanho do efeito. s = 

segundos, min = minuto, % CM = porcentagem do ciclo, m = metros, m/s = metros por segundo. 

Dados expressos em média (DP). O tamanho do efeito (TE) foi determinando pela utilização 

do Eta quadrado (η2) da seguinte forma: 0 a 0,09 - sem efeito; 0,010 a 0,059 - efeito pequeno; 

0,06 a 1,39 - efeito intermediário; e de 1,40 a 2,00 - efeito grande. 
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No contato inicial o grupo controle apresentou rotação externa do quadril 

e flexão plantar do tornozelo enquanto o grupo DFP rotação interna do quadril e 

dorsiflexão do tornozelo (tabela 4). Na resposta à carga houve maior rotação 

interna do quadril, maior dorsiflexão do tornozelo, eversão do retropé e maior 

ângulo de progressão em rotação externa do pé do grupo DFP comparado ao 

grupo controle. O grupo DFP e flexão plantar no grupo controle e dorsiflexão no 

grupo DFP (tabela 5). 

 

Tabela 3 - Variáveis cinemáticas no contato inicial da marcha de mulheres 

com DFP e saudáveis. 

Abreviações: GC = Grupo controle, DFP =Dor Femoropatelar, TE= Tamanho do Efeito. *Dados 

expressos em média ± DP. O tamanho do efeito (TE) foi determinando pela utilização do Eta 

quadrado (η2) da seguinte forma: 0 a 0,09 - sem efeito; 0,010 a 0,059 - efeito pequeno; 0,06 a 

1,39 - efeito intermediário; e de 1,40 a 2,00 - efeito grande. 

 

 CONTATO INICAL 

 GC DFP 
DIFERENÇA ENTRE 
GRUPOS (95% IC) 

P ES 

 
TRONCO 
Flexão 
Inclinação 
Rotação 

 
 

1,97 (3,73) 
0,22 (2,03) 
-1.97 (3,20) 

 
 

2,45 (4,03) 
0,14 (2,39) 

-1,98 (10,73) 

 
 

-0,50 [(-1,10) - 0,10] 
 0,15 [(-0,20) - 0,50] 

-0,01 [(-1,33) - 1,35] 

 
 

0,10 
0,40 
0,98 

 
 

0,00 
0,00 

    0,00 
 
PELVE 
Anteversão 
Obliquidade 
Rotação 

 
 

12,00 (0,70) 
1,88 (0,66) 
3,03 (0,73) 

 
 

10,86 (0,53) 
0,76 (0,50) 
3,19 (0,55) 

 
 

0,40 [0,38 - 0,28] 
0,54 [0,16 - 0,00] 

-0,03 [0,26 -  0,88] 

 
 

0,21 
0,19 
0,86 

 
 

0,00 
0,01 
0,00 

      
QUADRIL 
Flexão 
Adução 

Rotação Interna* 

 
31,94 (0,37) 
-2,14 (0,20) 
-5,29 (0,87) 

 
30,85 (0,28) 
-1,81 (0,15) 
2,79 (0,66) 

 
1,09 [0,11 - 2,06] 

-0,32 [(-0,86) - 0,21] 
-8,09 [(-10,36) – (-5,83)] 

 
0,29 
0,23 
0,00 

 
0,00 
0,00 
0,05 

JOELHO 
Flexão 
Valgo 

 
1,81 (0,36) 
1,68 (0,23) 

 
0,71 (0,27) 
1,83 (0,17) 

 
 

1,10 [0,17 – 2,03] 
-0,21 [(-0,80) - 0,40] 

 

     
    0,20 

 0,51 

 
0,00 

    0,00 
 

 

TORNOZELO 

Dorsiflexão* 

 
-2,32 (3,66) 

 
1,86 (7,27) 

 
-4,51 [(-5,54) – (-3,64)] 

 
0,00 

 
0,09 

 
RETROPÉ (n =34)  
Inversão                           

 
 

3,17 (4,16) 

 
 

3,25 (4,05) 

 
 

-0,08 [(-1,21) – 1,97]  

 
 

0.85 

 
 

0,00 
 
PÉ 
Progressão 

 
 

-9,88 (0,72) 

 
 

-11,53 (0,54) 

 
 

1,65 [(-0.20) - 3,50] 

 
 

0,08 

 
 

0,00 
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Tabela 4 - Variáveis cinemáticas durante a resposta a carga em mulheres 

com DFP e saudáveis durante a marcha. 

 RESPOSTA A CARGA 

 GC DFP 
DIFERENÇA ENTRE 

GRUPOS     
P  ES 

 
TRONCO 
Flexão 
Inclinação 
Rotação 

 
 

2,06 (3,72) 
0,42 (2,00) 
1,80 (2,84) 

 
 

2,53 (3,80) 
0,31 (2,14) 
1,59 (4,63) 

 
 

-0,54 [(-1,11) - 0,68] 
0,19 [(-0,14) -  0,50] 
0,40 [(-0,19) -  0,99] 

 
 

0,83 
0,26 
0,18 

 
 

0,00 
0,00 
0,00 

 
PELVE 
Anteversão 
Obliquidade 
Rotação 

 
 

12,21(4,23) 
6,57 (1,95) 
4,65 (3,07) 

 
 

11,94(5,09) 
5,79 (2,10) 
4,45 (2,85) 

 
 

0,47 [(-026) – 1,21] 
0,30 [0,00 – 0,61] 

0,21 [(-0,23) - 0,65] 

 
 

0,20 
0,05 
0,35 

 

 
0,00 
0,00 
0,00 

QUADRIL 
Flexão 
Adução 

Rotação Interna* 

 
32,26 (5,60) 
6,07 (3,92) 
6,24 (6,92) 

 
30,25 (5,55) 
5,75 (2,74) 
7,99 (7,38) 

 
 

1,70 [0,84 – 2,56] 
-0,32 [(-0,81) - 0,16)] 

-1,75 [(-3,13) – (-0,91)] 
 

 
0,01 
0,19 
0,00 

 
0,01 
0,00 
0,01 

JOELHO 
Flexão 
Valgo 

 
12,76 (8,60) 
3,55 (5,05) 

 
10,69 (6,99) 
3,97 (3,70) 

 
 

2,07 [0,91 – 3,23] 
-0,63 [(-1,28) - 0,28] 

 

 
0,00 
0,06 

 
0,01 
0,00 

TORNOZELO 

Dorsiflexão* 

 
5,23 (4,76) 

 
9,08 (7,32) 

 
-4,26 [(-5,26) – 3,27] 

 
0,00 

 
0,07 

 
RETROPÉ (n=34) 
Inversão*                           

 
 

-3,09 (3,46) 

 
 

-4,17 (3.31) 

 
 

1,08 [0,28 – 2,89] 

 
 

0,00 

 
 

0,09 
 
PÉ 

Progressão* 

 
 

-6,19 (5,81) 

 
 

-9,01 (9,85) 

 
 

2,21 [0,89 – 3,53] 

 
 

0,01 

 
 

0,01 

Abreviações: GC= Grupo controle, DFP= Dor Femoropatelar, TE= Tamanho do Efeito. *Dados 

expressos em média ± DP. O tamanho do efeito (TE) foi determinando pela utilização do Eta 

quadrado (η2) da seguinte forma: 0 a 0,09 - sem efeito; 0,010 a 0,059 - efeito pequeno; 0,06 a 

1,39 - efeito intermediário; e de 1,40 a 2,00 - efeito grande. 

 

 

A magnitude do valor máximo foi maior para dorsiflexão do tornozelo e 

para o ângulo de progressão em rotação externa do pé do grupo DFP 
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Tabela 5 - Comparação entre grupos para as medidas de magnitude do 

valor máximo durante o apoio da marcha.  

Abreviações: GC = Grupo controle, DFP =Dor Femoropatelar, TE= Tamanho do efeito. *Dados   

expressos em média (DP). O tamanho do efeito (TE) foi determinando pela utilização do Eta quadrado (η2) 

da seguinte forma: 0 a 0,09 - sem efeito; 0,010 a 0,059 - efeito pequeno; 0,06 a 1,39 - efeito intermediário; 

e de 1,40 a 2,00 - efeito grande 

     

 

 

 

 

 

 VALOR MÁXIMO 

 GC DFP 
DIFERENÇA ENTRE 

GRUPOS 
P TE 

TRONCO 
Flexão 
Inclinação 
Rotação 

 
2,68 (3,72) 
1,15(1,95) 
4,01 (2,77) 

 
3,27 (3,84) 
1,11(2,13) 
3,66 (4,35) 

 
-0,57 [(-1,16) – 0,07] 
0,10 [(-0,21) - 0,46] 
0,68 [0,09 - 1,27] 

 
0,05 
0,51 
0,09 

 
 

0,00 
0,00 
0,00 

 
PELVE 
Anteversão 
Obliquidade 
Rotação 

 
12,69 (4,19) 
6,57(1,96) 
4,94(2,90) 

 
12,40(5,05) 
5,77 (2,12) 
4,74(3,84) 

 
0,43 [(-0,30) – 1,16] 

0,30 [0,00 - 0,61] 
-0,11 [-0,66 - 0,43] 

 
0,24 
0,05 
0,68 

 
0,00 
0,00 
0,00 

QUADRIL 
Flexão 
Adução 
Rotação 
Interna 

 
32,70 (5,70) 
6,06 (3,92) 
8,97 (7,17) 

 
31,10 (9,65) 
6,07 (7,41) 
9,09 (7,37) 

 
1,16 [(-0,12) – 2,45] 
-0,53 [(-1,50 -0,43)] 
-0,54 [(-1,66) -0,58)] 

 
0,07 
0,28 
0,34 

 
0,00 
0,00 
0,04 

JOELHO 
Flexão 
Valgo 

 
30,42 (6,87) 
3,81 (5,10) 

 
29,98 (6,77) 
4,47 (3,81) 

 
 

0,91 [(-0,13) – 1,96)] 
-0,80 [(-1,47) – (-0,13)] 

 

 
0,89 
0,10 

 
0,00 
0,00 

 
TORNOZELO 

Dorsiflexão* 

 
 

14,81 (5,30) 

 
 

17,22 (6,78) 

 
 

-2,32 [(-3,28) - 1,36] 

 
 

0,00 

 
 

0,02 

 
RETROPÉ 
(n=34) 
Inversão                           

 
 

7,69 (3.36) 

 
 

6.02 (3.47) 

 
 

1,67 [0,85 – 2,48] 

 
 

0,00 

 
 

0,04 

 
PÉ 

Progressão* 

 
-4,32 (6,23) 

 
-7,18 (13,32) 

 
2,57 [0,84 - 4,29] 

 
 

0,03 
 

 
0,01 
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      Tabela 6 - Comparação entre grupos para as medidas de magnitude do valor    

mínimo durante a fase de apoio da marcha. 

Abreviações: GC = Grupo controle, DFP =Dor Femoropatelar, TE= Tamanho do Efeito. *Dados 

expressos em média ± DP. O tamanho do efeito (TE) foi determinando pela utilização do Cohen d 

(0,000 a 0,003 - sem efeito; 0.10 a 0.22 - pequeno efeito; 0,06 a 0,11 - efeito intermediário e 0.140 a 

0.200 grande efeito 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 VALOR MINÍMO 

 GC DFP 
DIFERENÇA ENTRE 

GRUPOS 
P ES 

TRONCO 
Flexão* 
Inclinação 
Rotação 

 
-0,59 (3,75) 
-1,22 (2,00) 
-3,14 (2,95) 

 
0,42 (3,79) 
-1,70 (2,15) 
-3,16 (4,53) 

 
-1,01 [(-1,91) – (-0,10)] 

0,48 [(-0,01) – 0,97] 
0,19 [(-042) – 0,81] 

 
0,02 
0,05 
0,54 

 
0,00 
0,00 
0,00 

 
PELVE 
Anteversão 
Obliquidade 
Rotação 

 
9,76 (4,40) 
-5,21 (1,99) 
-4,26 (3,26) 

 
9,35 (5,74) 
-4,79 (1,89) 
-4,35 (2,96) 

 
0,66 [(-014) – 1,48] 

-0,42 [(-0,88) – 0,04] 
0,59 [(-0.65) – 0,83] 

 
0,10 
0,07 
0,09 

 
0,00 
0,00 
0,00 

 
QUADRIL 
Flexão 
Adução 
Rotação Interna* 

 
 

-8,76 (5,82) 
-8,16 (2,99) 
-3,76 (7,95) 

 
 

-8,46 (6,90) 
-7,85 (8,09) 
-1,18 (7,34) 

 
 

0,96 [(-0,02) – 1,94] 
-0,68 [(-1,70) – 0,33] 

-2,58 [(-4,41) – (-0,74)] 

 
 

0,05 
0,18 
0,00 

 
 

0,00 
0,00 
0,03 

JOELHO 
Flexão 
Valgo 

 
0,25 (7,37) 
1,05 (4,22) 

 
-1,02 (4,95) 
0,53 (4,31) 

 
1,27 [(-0,22) – 2,76] 
0,52 [(-0,50) – 1,54)] 

 
0,09 
0,52 

 
 

0,01 
0,00 

 
TORNOZELO 
Dorsiflexão* 

 
-10,25 (5,76) 

 
-6,30 (7,70) 

 
-3,95 [(-5,59) – (-2,30)] 

 
0,00 

 
0,04 

 
RETROPÉ (n=34) 
Inversão                           

 
 

-1,76 (2.74) 

 
 

-2,38 (2,84) 

 
 

0,62 [(-0,04) – 1,28] 

 
 

0.07 

 
 

0,00 

PÉ 
Progressão 

 
-13,04 (6,06) 

 
-14,43 (13,26) 

 
 

1,37 [-0,33 – 3,08] 
 

 
0,11 

 
0,00 
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Tabela 7 - Comparação entre grupos para as medidas de magnitude de 

amplitude de movimento durante a fase de apoio da marcha. 

 AMPLITUDE DE MOVIMENTO 

 CG DFP 
DIFERENÇA ENTRE 

GRUPOS     
P ES 

 
TRONCO 
Flexão 
Inclinação 
Rotação 

 
3,28 (1,10) 
2,36 (0,96) 
7,15 (2,87) 

 
3,23 (1,12) 
2,51 (1,23) 
6,81 (2,61) 

 
0,05 [(-0,21) – 0,31] 

-0,15 [(-0,41) - (0,11)] 
0,34 [(-0,31 – 0,99] 

 
0,71 
0,26 
0,30 

 
0,00 
0,00 
0,00 

PELVE 
Anteversão 
Obliquidade 
Rotação 

 
2,93 (1,01) 
11,47 (2,59) 
9,20 (4,12) 

 

3,05 (7,32) 
10,97 (2,55) 
9,09 (4,56) 

 
-0,12 [(-1,40) – 1,16] 
0,52 [(-0,09) – 1,13] 
0,11 [(-1,93) – 1,15] 

 

0,25 
0,09 
0,83 

0,00 
0,02 
0,00 

 
QUADRIL 
Flexão 
Adução 
Rotação Interna* 

 
 

41,46 (4,77) 
14,22 (3,04) 
14,26 (7,27) 

 
 

39,60 (7,32) 
13,67 (2,82) 
10,27 (9,64) 

 
 

0,15 [(-0,80) – 1,11] 
0,55 [(-015) - 1,25] 
3,99 [1,92 – 6,05] 

 
 

0,75 
0,12 
0,01 

 
 

0,00 
0,00 
0,15 

 
JOELHO 
Flexão 
Valgo 

 
 

30,17 (8,00) 
4,86 (5,19) 

 
 
31,31 (6,46) 
3,94 (2,49) 

 
 

-0,70 [(-1,79) - 0,38] 
0.92 [(-0,04) – 1,88] 

 
 

0,20 
0,06 

 
 

0,00 
0,00 

 
TORNOZELO 
Dorsiflexão 

 
 

25,16 (5,11) 

 
 

24,38 (9,75) 

 
 

0,77 [(-0,50) – 2,05] 

 
 

0,23 

 
 

0,01 
 
RETROPÉ (n=34) 
Inversão                           

 
 

10,78 (3.48) 

 
 

 10.19 (3.65)  

 
 

0,59 [(-0,26) – 1,44] 

 
 

0,17 

 
 

0,00 

PÉ 
Progressão 

 
8,72 (3,04) 

 
7,97 (3,60) 

 
0,75 [(-0,05 -1,55] 

 
 

0,06 
 

 
0,01 

Abreviações: GC = Grupo controle, DFP =Dor Femoropatelar, TE= Tamanho do efeito. *Dados   

expressos em média (DP). O tamanho do efeito (TE) foi determinando pela utilização do Eta 

quadrado (η2) da seguinte forma: 0 a 0,09 - sem efeito; 0,010 a 0,059 - efeito pequeno; 0,06 a 

1,39 - efeito intermediário; e de 1,40 a 2,00 - efeito grande 

 

5.4. Discussão  

 

Este estudo avaliou a cinemática da marcha de 141 mulheres com DFP e 

129 mulheres assintomáticas com o objetivo de comparar e identificar possíveis 

diferenças cinemáticas entre os grupos com a hipótese de que mulheres com 

DFP apresentariam menor desempenho nos parâmetros espaço-temporais da 

marcha e diferenças na cinemática angular durante a marcha em comparação 

com mulheres assintomáticas. 

A literatura mostra relativa evidência em relação as características espaço 

temporais da marcha de pacientes com DFP. A velocidade de marcha é 
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considerada reduzida32,36,40, assim como o comprimento da passada32,36,40,41 e a 

cadência35,40. Nosso resultado mostrou menor tempo do ciclo, do comprimento 

do passo e da velocidade e maior tempo de apoio simples. A reduzida velocidade 

de marcha, comprimento de passo e tempo do ciclo podem contribuir para 

redução da amplitude de movimento42,43,44, e  pode ser uma estratégia para 

reduzir a carga na articulação femoropatelar29, porém não explica permanecer 

mais tempo no apoio simples. 

Estudos sugerem que a pronação subtalar excessiva está 

frequentemente associada ao desenvolvimento da DFP18,19. Durante a marcha 

Levinger e Gilleard35, encontraram prematura e excessiva pronação do 

retropé, enquanto que no estudo de Barton et al.29 o pico de pronação do retropé 

durante a marcha de pacientes com DFP estava atrasado. Este estudo encontrou 

maior eversão do retropé durante a resposta a carga. O pico de eversão 

adiantado durante a marcha pode indicar uma eversão do retropé mais rápida 

após o contato inicial em alguns indivíduos com DFP. Teoricamente, isso pode 

resultar em maior e mais rápida carga sobre a articulação do joelho e 

femoropatelar. Pesquisas adicionais avaliando a velocidade do movimento da 

eversão do retropé e seu impacto sobre a articulação do joelho durante a marcha 

em indivíduos com DFP são necessários. 

Consistente com os únicos dois estudos que avaliaram a cinamética do 

quadril no plano transverso em pacientes com DFP29,36 o grupo DFP neste 

estudo demonstrou menor amplitude de rotação interna durante o apoio. No 

entanto, durante a resposta a carga foi encontrado maior rotação interna do 

quadril nos pacientes com DFP. A menor amplitude de movimento  de rotação 

interna do fêmur em indivíduos com DFP é contrária à teoria tradicional3,18,19. 

Powers et al.36 hipotetizou que a rotação interna reduzida do quadril durante a 

marcha pode ser uma estratégia compensatória por indivíduos com DFP para 

reduzir o ângulo Q dinâmico do quadríceps e a carga na articulação 

femoropatelar. Embora seja esta uma explicação plausível, é necessária uma 

pesquisa adicional que avalie a influência das variações no movimento do quadril 

nos níveis de dor e os estresses na articulação femoropatelar em indivíduos com 

DFP. Inclusive, pois o presente estudo encontrou maior rotação interna do 

quadril justamente na resposta a carga, fase em que o membro inferior recebe 

mais carga no membro inferior.  
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O grupo DFP apresentou maior pico de dorsiflexão do tornozelo, porém 

não houve diferença na amplitude de movimento durante a fase de apoio. O 

estudo de Barton et al.29  encontrou maior amplitude de movimento, porém o pico 

de dorsiflexão, apesar de maior, não mostrou diferença estatística, talvez devido 

ao número de sujeitos avaliados. Recente revisão sistemática associa a postura 

pronada do pé e a limitação da dorsiflexão à DFP, a limitação da dorsiflexão 

segundo os autores poderia exigir mais flexão joelho em atividades em cadeia 

cinética fechada e aumentar a carga na articulação do joelho45. 

Contrariamente a um estudo caso-controle anterior que relatou redução 

da flexão do joelho durante a resposta à carga46, a flexão máxima do joelho e a 

flexão na resposta a carga não mostrou diferença significativa na coorte de DFP 

deste estudo. Esses resultados equívocados podem ser atribuídos a velocidade 

de marcha sendo inserida como co-variável durante a análise estatística neste 

estudo. Nadeau et al.46 não relataram ou consideram a velocidade da marcha 

em seu estudo. Como outros estudos indicam que a velocidade é geralmente 

diminuída em indivíduos com DFP47, é possível que a flexão reduzida do joelho 

na coorte de DFP de Nadeau et al.46 possa resultar de uma velocidade de 

marcha reduzida. Essa estratégia compensatória pode reduzir a atividade 

muscular do quadríceps e posterior a carga articular. A influência da velocidade 

da marcha na cinemática em indivíduos com DFP e seus possíveis efeitos na 

dor durante a caminhada requer avaliação.  

As possíveis diferenças cinemáticas compensatórias identificadas neste 

estudo destacam as limitações dos estudos caso-controle para determinar os 

fatores de risco associados à DFP. O potencial impacto das estratégias 

compensatórias encontradas em futuros estudo caso-controle pode ser reduzido 

pela avaliação da marcha em velocidade controlada e buscando alterações 

específicas mostradas neste estudo. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 Com base nos achados encontrados no artigo I evidenciam que o tempo 

do ciclo e a porcentagem de apoio simples foram maiores no grupo de DFP em 

relação ao grupo controle, e também, o comprimento do passo e a velocidade 

foram menores quando comparados ao grupo saudável.  
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ANEXOS 

 
ANEXO I - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Nome:__________________________________________________________ 

Endereço:_______________________________________________________ 

Cidade:________________ CEP:_________________ 

Telefone:_________________ 

E-mail: _________________________________________________________ 

               

As Informações contidas neste prontuário foram fornecidas por Alesandra 
Cabreira Dias (Aluna do Programa de Pós-graduação em Ciências da 
Reabilitação da Universidade Nove de Julho - UNINOVE) sob orientação do prof. 
Dr. Paulo Roberto Garcia Lucareli, 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 do Trabalho: “A análise cinemática da marcha de mulheres com dor 
femoropatelar”. 
2. Objetivo: Comparar a cinemática angular do tronco, pelve, quadril e tornozelo 
com mulheres com dor femoropatelar e assintomáticas. 
3. Justificativa: Estudos revelam que a SDFP apresenta uma elevada 
incidência e compromete seriamente o cotidiano dos indivíduos com essa 
doença. Frequentemente a SDFP é diagnosticada em indivíduos com faixa etária 
compreendida entre 10 e 35 anos de idade e atinge de 2 a 3 vezes mais as 
mulheres do que os homens. Alguns estudos realizados ressaltam que não há 
consenso sobre o diagnóstico e as alterações encontradas em indivíduos com 
SDFP, entende-se que isso seja reflexo da etiologia multifatorial da doença. As 
prováveis causas podem ser sobrecarga, problemas biomecânicos e disfunção 
muscular. Sendo assim, este estudo faz-se importante para fornecer medidas 
precisas para o diagnóstico de SDFP, a fim de padronizar os métodos que devem 
ser utilizados, proporcionando embasamento científico para o processo de 
reabilitação e planejamento terapêutico.  
4. Experimento: Será selecionado 150 mulheres, com idades entre 18 e 45 
anos, sedentárias ou que não pratiquem atividade física regular nos últimos 6 
meses. As participantes serão divididas em 2 grupos de igual número; grupo 
femoropatelar (GF), composta de mulheres com síndrome da dor femoropatelar 
e grupo controle (GC): composta de mulheres saudáveis. O GF deverá 
apresentar dor anterior no joelho, sendo no joelho dominante (membro inferior 
determinado pela preferência por chutar uma bola) ou nos dois, por um período 
mínimo de 3 meses em pelo menos duas das seguintes atividades: ficar sentado 
por tempo prolongado, subir ou descer escadas, agachar, ajoelhar, correr e 
saltar. Apresentar dor de intensidade mínima em 3 centímetros, numa escala 
visual pontuada entre 0 e 10 centímetros e a dor não ter relação com traumas 
anteriores. Nenhuma outra doença, lesão ou cirurgia prévia o voluntário pode 
apresentar nos membros inferiores e/ou tronco, inclusive doenças cardíacas ou 
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fazendo uso de medicamentos. O GF deverá ainda responder um questionário 
com 13 perguntas sobre o estado funcional do joelho, o qual determina atravéss 
de uma pontuação de 0 a 100 o estado de função que o joelho se encontra diante 
da patologia em questão. O GC controle deve ser constituído de pessoas 
saudáveis, sem referência a qualquer sintoma, patologia, lesão ou cirurgias 
prévias. O uso de medicamentos em até quinze dias antes das avaliações e uma 
diferença de até 1 centímetro no comprimento dos membros inferiores exclui o 
participante do estudo.  
As voluntárias deverão utilizar short e top para colocação, sob a pele, de 
pequenas esferas de plástico recobertas de uma fita reflexiva, os quais serão 
afixados com fita adesiva dupla-face hipoalergênica em 18 pontos ósseos no 
corpo (nos ombros, coluna, quadris, coxa, joelho, perna e pés, em ambos lados).  
Posteriormente deverão andar em uma pista de aproximadamente 6 metros por 
no mínimo 6 vezes para a aquisição das informações. Todos os dados serão 
captados pelo computador e armazenados para posterior análise. Toda a coleta 
deverá durar em torno de 1 hora e 30 minutos aproximadamente. 
 
5. Desconforto ou Riscos Esperados: As voluntárias do estudo serão 
submetidas a riscos mínimos durante o período experimental, podendo ocorrer 
desconforto no momento da avaliação. A pesquisa será interrompida e a 
voluntária será excluída do estudo caso ocorra qualquer sensação de dor ou 
desconforto anormal durante os saltos, com aumento dos sintomas maior que 2 
pontos quando avaliados na escala visual analógica de dor, e, neste caso, a 
voluntária será encaminhada para tratamento na clínica de fisioterapia desta 
mesma instituição. Os dados serão coletados através de esferas fixados à pele 
por fita adesiva, sendo esta hipoalérgica. Caso ocorra qualquer tipo de reação 
alérgica, a coleta será interrompida e a voluntária será encaminhada a um 
serviço médico mais próximo. Caso a voluntária, ainda assim, venha a se sentir 
constrangida, ela poderá deixar de realizar o estudo sem qualquer prejuízo 
pessoal ou moral. O risco de queda durante o andar não deve ser descartado, 
sendo que na ocorrência desta, a coleta será interrompida e a voluntária será 
encaminhada a um serviço médico mais próximo para avaliação de eventuais 
lesões e, então será encaminhada para um serviço médico especializado.  
6. Informações: A participante tem garantia que receberá respostas a qualquer 
pergunta ou esclarecimento de qualquer dúvida quanto aos procedimentos, 
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: A participante tem a liberdade de retirar seu 
consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo sem 
qualquer prejuízo pessoal ou moral.  
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 
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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. Telefone: (11) 2633-9301 e Laboratório de Análise de 
Movimento do Núcleo de Apoio à Pesquisa em Análise do Movimento Programa 
de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação da mesma instituição, localizado 
na Rua Professora Maria José Barone Fernandes, n° 300 – Vila Maria – São 
Paulo – SP / CEP 02117-020. Telefone: (11) 2633-9301/9302. 
Endereço do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Uninove: 
Rua Vergueiro nº 235/249 3º subsolo – Liberdade – São Paulo – SP/ CEP 01504-
001. Telefone: (11) 3385-9197. 
13. Telefones dos Pesquisadores para Contato: Alesandra Cabreira Dias (93) 
992384088 e Prof. Dr. Paulo R. G. 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 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 2016. 

 

 

Nome do responsável (por extenso):___________________________________ 

 

 

Assinatura:______________________________________________________ 

 

 

1ª via: Instituição 

2ª via: Voluntário 
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ANEXO II- Anterior KneePainScale (AKPS) 
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ANEXO III - Descrição do protocolo de medidas antropométricas 
 

DESCRIÇÃO DEMOGRÁFICA 

 

MEDIDAS 
 

DESCRIÇÃO 
 

Espinha ilíaca antero-superior  

 

Voluntário em decúbito dorsal. Com a 

utilização do paquímetro, verifica-se a 

distância horizontal entre as espinhas ilí

acas antero-superiores  

Comprimento do membro inferior  

 
Voluntário em decúbito dorsal. Com a 

utilização de uma trena, verifica-se a 

distância vertical entre a espinha ilíaca 

Antero-superior e o maléolo medial  

Diâmetro do joelho  

 
Voluntário em decúbito dorsal. Com a 

utilização do paquímetro, verifica-se a 

largura máxima do joelho fornecida atrav

és da distância entre os epicôndilos 

femorais.  

Diâmetro do tornozelo  

 
Voluntário em decúbito dorsal. Com a 

utilização do paquímetro, verifica-se a 

distância máxima entre o maléolo medial 

e lateral.  

TorçãoTibial  
 

Voluntário em decúbito ventral. Com a 

utilização do goniômetro, posiciona-se 
uma das hastes alinhada ao eixo 

transmaleolar, apoiando à planta do pé. A 

outra haste deve ser alinhada ao eixo 

axial do fêmur, que interliga a cabeça do 
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femur ao centro articular do joelho – ponto 

médio entre os epicôndilos.  

 

 

 

 

 

 LADO ESQUERO LADO DIREITO 

DISTÂNCIA EIAS   

COMPRIMENTO MMII   

DIÂMETRO DO JOELHO   

DIÂMETRO DO TORNOZELO   

TORÇÃO TIBIAL   
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Anexo IV – Aprovação Comitê de Ética 
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