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RESUMO 
 
 
A síndrome da dor patelofemoral (SDPF) é definida como a queixa dolorosa na 
região anterior do joelho, se tornando uma das lesões mais comuns na prática 
clínica ortopédica, com maior prevalência em mulheres. Trata-se de uma lesão 
multifatorial, que pode estar relacionada à deficiência no controle neuromuscular do 
tronco, pelve e membros inferiores durante atividades funcionais. Diante do exposto, 
o objetivo do presente trabalho foi verificar os resultados da aplicação de um 
programa de exercícios resistidos e sensório motores para o tratamento de 
pacientes com diagnóstico de SDPF. Foram submetidas a 6 semanas de um 
programa de exercícios resistidos e sensório motores para os músculos do tronco, 
abdutores e rotadores laterais de quadril e extensores de joelho, 4 pacientes do 
gênero feminino, praticantes de atividade física, com a média de idade 26,4 ± 5,4, 
estatura 166 ± 4,40 e peso 51,5 ± 5,4. As sessões foram realizadas três vezes 
semana (n=18) e tinham por objetivo a melhora da força muscular, resposta 
neuromotora, coordenação e equilíbrio. Anteriormente e após o período de aplicação 
do programa, as pacientes foram avaliadas para  nível dor (EVA), funcionalidade 
(por meio das Escalas de Atividade de Vida Diária (EAVD) e Atividade Esportiva 
(EAE), força isométrica dos movimentos trabalhados (dinamometria manual) e 
análise cinemática 2D, mensurando o valgo dinâmico e a queda da pelve. Os 
valores médios de queixas iniciais de dor passaram de 6,8 ± 2,2 para 1,2 ± 0,7. Em 
relação à funcionalidade, a média da classificação funcional para as atividades de 
vida diária inicialmente era 47 ± 7,48 e passou para 90,8 ± 6,36. Para as atividades 
esportivas, os valores iniciais foram 40 ± 6,32 e finais 87,8 ± 7,16. Houve aumento 
da força muscular em ambos membros, para todos os movimentos testados, em 
média 8,85% para abdução, 15,57 para rotação lateral e 20,26% para extensão. A 
análise cinemática mostrou uma diminuição média de 44,7% no valgo dinâmico e 
34,3% da queda pélvica. Com base nesses resultados, acreditamos que as 
pacientes com SDPF telvez tenham adquirido melhor aprendizado motor após o 
treinamento resistido associado a estímulos neuromusculares para evitar o padrão 
de desalinhamento dos membros inferiores presentes em mulheres com a SDPF.Os 
resultados encontrados nos permitiram concluir que o programa de tratamento 



 
 

proposto promoveu  a melhora da dor e funcionalidade dos pacientes, por meio do 
aumento da força muscular e melhora no padrão de movimento da cintura pélvica e 
membros inferiores. 
 
 

Palavras-Chave: Síndrome Patelofemoral. Joelho. Exercícios. Fisioterapia. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A Síndrome da Dor Patelofemoral (SDPF) é uma das lesões mais comuns 

observadas na prática ortopédica (Almeida, 1999; Powers, 2012; Wood 2011). A 

SDPF corresponde de 25% a 40% das afecções que acometem o joelho (Boling et 

al, 2009), afetando cerca de 25% da população em geral. Embora as disfunções 

patelofemorais estejam presentes em uma ampla gama de indivíduos, a SDPF é 

particularmente prevalente em pessoas mais jovens e ativas (Barton et al, 2009), 

com prevalência em mulheres que são afetadas cerca de duas vezes a mais que os 

homens (Powers, 1998; Boling et al., 2010; Petersen et al., 2014). 

Geralmente os pacientes apresentam sintomatologia dolorosa na região 

anterior do joelho, retropatelar ou peripatelar podendo ser difusa ou localizada, que 

se agrava ao realizar atividades funcionais como subir e descer escadas, 

agachamento, saltar, corrida e passar longos períodos sentada com os joelhos 

flexionados (Piva et al, 2009). 

A etiologia para desenvolvimento da SDPF é multifatorial com distúrbiostanto  

intrínsecoscomo extrínsecos dos membros inferiores.Entre eles estão as alterações 

estruturais tais como patela alta ou baixa,anteversão femoral, diminuição da 

profundidade da fossa troclear, mal alinhamento, sobrecarga, alterações de tecidos 

moles, modalidade esportiva e desequilíbrio (Boling et al., 2009; Witvrouwet al., 

2000). Diante de inúmeras variáveis etiológicas que podem contribuir para o 

desenvolvimento da SDPF, o diagnóstico preciso para determinar a causa dos 

sintomas tem sido cada vez mais difícil tanto para o médicos quanto para o 

fisioterapeutas, limitando a abordagem para denvolvimento de um programa eficaz 

de tratamento para estes pacientes (Powers et al, 2012). 

Na ausência de traumatismos na articulação e alterações estruturais, alguns 

autores apontam fortes evidências que a fraqueza do aparelho extensor do joelho 

(Han-Yu Chen et al., 2012; Magalhaes et al, 2010; Kooiker et al, 2014), fraqueza dos 

músculos abdutores, rotadores laterais e extensores do quadril (Powers, 2010; 

Magalhães et al, 2010; Nakagawaet al, 2012; Prins et al, 2009; Bolgla et al, 2008), 

fraqueza dos músculos flexores laterais de tronco (Willson e Davis, 2009; Cowan et 
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al, 2009), falta de mobilidade de dorsiflexão de tornozelo (Bell-Jenjeetal., 2016), 

baixa rigidez dos rotadores laterais do quadril, pois segundo Bittencourt et al (2012) 

a baixa regidez facilita a ADM de rotação interna do fêmur que está associado a 

fraqueza dos músculos abdutores de quadril, podendo estar relacionado com valgo 

dinâmico do joelho considerado um fator de risco para a SDPF (Bittencourt et al., 

2012; Boling et al., 2009), além de fatores de controle neuromusculares que tem 

contribuído para a etiologia da SDPF como o atraso eletromecânico principalmente 

da musculatura do quadril e extensores de joelho e a instabilidade de tronco (Meira e 

Brumitt, 2011; Chen2012; Fagan et al, 2008; Zazulak et al., 2005; Catelli et al, 2012; 

Nobre et al, 2011). 

      Diversos estudos tem demostrado fortes relações dealterações 

biomecânicas e cinemáticas de tronco e membros inferiores em indivíduos com 

SDPF quando compados a indivíduos sadios, como a queda da pelve contralateral 

(Nakagawa et al, 2012; Sousa e Powers, 2009) associada a adução e rotação 

interna do membro inferior (valgo dinâmico) (Powers et al, 2012; Barton et al, 2012) 

e inclinação ipsilateral do tronco para o lado de apoio, contribuindo assim para um 

aumento da rotação interna do membro inferior durante atividades funcionais (Cory 

et al, 2016; Reis et al, 2015; Nakagawa et al, 2012; Teng e Powers, 2014). 

      Existe uma significativa correlação entre a diminuição da força dos 

músculos do quadril, extensores de joelho e déficts neuromusculares na alteração 

da cinemática dos membros inferiores. Uma vez que a fraqueza dos músculos do 

quadril principalmente os abdutores, rotadores e extensores estejam com deficts, 

consequentemente irá levar a um menor controle dos movimentos no plano frontal e 

transverso do joelho aumentando do valgo dinâmico e forças laterais que agem 

sobre a patela, contribuindo para a inclinação e deslocamento lateral da patela e 

uma diminuição da aérea de contato entre a patela e o fêmur. A redução da área de 

contatopatelofemoral é o principal fator subjacente ao estresse articular elevado 

durante atividades de vida diária ou esportivas (Powers, 2010). Desta forma os 

extensores de joelho, responsáveis pela possição e por ativar as forçar exercidas 

sobre a patela não conseguem contrabalançar a rotação interna do fêmur em 

cosequência de déficts proximais, resultando no deslocamento  lateral e alinhamento 

inadequado da patela em relação ao fêmur (Nakagawa et al, 2008; Meira et al, 

2012). 
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      Apesar de haver evidências de que a fraqueza muscular dos extensores 

de joelho e glúteos é um achado comum em indivíduos com a SDPF, evidências 

queapóiem a teoria de que déficts de controle do quadril e a instabilidade de tronco 

lavem a um mal alinhamento cinemático dos membros inferiores ainda permanece 

com certas controversas na literatura. 

      Atualmente existe diversos protocolos e programas de tratamento voltado 

para a prevenção e reabilitação de indivíduos com a SDPF. Tem-se obtido bons 

resultados com programas que tem como objetivo não somente certos grupos 

musculares, mas o conjunto, realizando uma abordagem tento proximal como distal 

(Fukuda et al, 2012; Khayambashi et al, 2012; Nakagawa et al, 2012). 

      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 (Nakagawa et al, 2008), evidências 

que apoiem essa sugestão ainda são limitadas. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1.Objetivo Geral 

Verificar os resultados da aplicação de um programa de exercícios resistidos 

e sensório motores para o tratamento de pacientes com diagnóstico de SDPF. 

 

2.2.Objetivo Específicos 

Analisar e comparar a dor e a função de mulheres com SDPF após o 

tratamento proposto. 

Analisar e comparar a força dos músculos abdutores e rotadores laterais de 

quadril e extensores de joelho de mulheres com a SDPF após o período de 

intervenção. 

Analisar e comparar a cinemática angular da pelve, quadril e joelho após o 

tratamento proposto. 
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3. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

Willson e Davis (2009) e Kendall e Farr (2011), em estudos que envolveram 

apenas o treinamento resistido dos abdutores e rotadores laterais de quadril ,não 

foram capazes de alterar o pico ou da amplitude de movimento no plano frontal do 

quadril e joelho durante análise da corrida em mulheres com a SDPF.  

Além disso Dierks et al (2008) relataram baixa correlação da força dos 

músculos do quadril com a cinemática do quadril e joelho no plano frontal durante a 

corrida e atividades de salto. Diante de tais fatos isso nos faz questionar se apenas 

o fortalecimento isolado dos músculos do quadril ou do joelho podem ser efetivos e 

capazes de alterar o padrão de movimento dessas pacientes, melhorar funções de 

vida diária, esportiva e consequentente melhora a condição clínica de mulheres com 

SDPF. 

Um bom alinhamento do membro inferior e força múscular é um dos pontos 

chaves para prevenção e tratamento de lesões no joelho (Powers, 2012). Fraqueza 

muscular e alterações cinemáticas do membro inferior podem gerar compensações 

e consequentemente sobrecargas no compartimento do joelho especialmente a 

articulação patelofemoral (Piva et al., 2009; Powers 2003). 

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

déficts de controle do movimento do tronco e membros inferiores é sugerido com um 

dos fatores desencadeadores para o desenvolvimento da SDPF (Witvrouw et al, 

2000). Apesar do déficit de controle do movimento ser um fator de risco, ainda 

existem pouca evidência que abordem uma interferência direta sobre essa 

problemática. 

Estudos que utilizem o treinamento neuromuscular associado ao treinamento 

resistido ainda permanecem escassos e com resultados controversos por 

apresentarem desenhos metodológicos bastante distintos. 
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1. Desenho do Estudo 

Trata-se de de um ensaio clínico com pacientes que apresentavam dor 

anterior no joelho. 

 

4.2. Local do Estudo 

Apesquisa foi desenvolvidano Hospital Ortopédico e Medicina Especializada – 

HOME, Projeto Atletas do Futuro do Centro Universitário de Brasília – UniCEUB e 

Instituto Trata Joelho e Quadril ambos localizados na Asa Sul, Brasília/DF. 

4.3. Estruturação da Amostra 

 

4.3.1.Critérios de Inclusão 

Serão Submetidos  no estudo mulheres com dor na região anterior do joelho e 

ao redor da articulação patelofemoral; dor produzida ou relatada ao menos em dois 

dos seguintes critérios: ao subir e descer escadas, ao agachar e saltar, após longo 

período sentado (sinal do cinema), estalos ao andar e correr, dor a palpação, relatar 

dor intediosa com duração mínima de dois meses, reportar no máximo 86 pontos na 

escala de dor anterior no joelho (máximo = 100 pontos), dor no mínimo três na 

escala visual analógica de dor (EVA). 

 

4.3.2.Critérios de Exclusão 

Serão excluídos do estudo indivíuos com quaisquer possíveis alterações 

degenerativas do joelho e quadril e para que a faixa etária de maior prevalência da 

SDPF (POWERS et al, 2012) seja respeitada foi realizada à exclusão de menores de 

idade e todos(as) deverão ter a idade compreendida entre 18 e 45 anos, indivíduos 

com cirurgia prévia no joelho e quadril, história de luxacão patelar; evidência clínica 

de instabilidade do joelho; lesões meniscais ou outras lesões intrarticulares; 

evidência de edema; Osgood-Schlatter ou Sinding-Larsen-Johanssen; tendinopatia 
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patelar; lesão condral; osteoartrite; envolvimento neurológico que comprometesse a 

marcha; lesões musculares ou articulares no quadril; dor lombar; dor sacroiliaca. 

 

4.4.Aspéctos éticos e registro da metodologia 

Anteriormente à realização de qualquer procedimento metodológico, esta 

pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário de 

Brasília. Todos(as) os(as) participantes eram voluntários(as) e assinaram um Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE, dando ciência de que conheciam os 

procedimentos a serem realizados, as possíveis complicações relacionadas e que 

concordavam com os objetivos da pesquisa. 

 

4.5. Admissão e Alocação dos Pacientes 

Para obtenção dos sujeitos da pesquisa, foram utilizados pacientes atendidos 

no Hospital Ortopédico e Medicina Especializada – HOME localizado na Asa Sul, 

Brasília/DF. 

4.6. Amostra 

Foram recrutadas para o estudo 8 mulheres fisicamente ativas com 

diagnóstico da síndrome da dor patelofemoral. 

4.8. Instrumentação 

4.8.1. Dados antropométricos 

Foi utilizada uma ficha de avaliação com dados pessoais tais como nome, 

idade, endereço, telefone, intensidade da dor, duração dos sintomas e escalas de 

atividades de vida diária e esportiva. Previamente a avaliação da força muscular e 

cinemática, os indivíduos foram submetidos ao protocolo de mensurações 

antropométricas, composto de peso, altura, distância entre as espinha ilíacasântero-

superiores, comprimento do membro inferior e diâmetro dos joelhos. 

A mensuração do peso corporal e da estatura foi feito por meio de uma 

balança mecânica da marca toledo®, com precisão de 0,1 kg e de 0,1 cm para o 

estadiômetro. 
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Um paquímetro e uma fita métrica com precissão de 0,1 cm, um inclinômetro 

da marca Starrett® e um goniômentro da marca Carci®foram utilizados para as 

mensurações necessárias. 

 

Avaliação da Força dos Músculos Abdutores de Quadril 

Para avaliação da força muscular isométrica dos abdutores de quadril, o 

indivíduo foi posicionado em decúbito lateral em uma maca com os membros 

superiores posicionados na frente do corpo. Uma faixa estabilizadora foi utilizada 

para fixação do tronco e outra, posicionada cinco centímetros superiormente a 

interlinha articular do joelho, foi utilizada para limitar a amplitude de movimento de 

abdução de quadril e para posicionar um dinamômetro manual (HandHeld – 

Microfet2 ®) (Figura 1). Antes do início do teste, foi realizado um procedimento de 

familiarização e em seguida o atleta foi solicitado a realizar contração isométrica 

máxima dos abdutores de quadril durante 5 segundos. Este procedimento foi 

realizado três vezes com intervalo de 15 segundos entre cada contração isométrica. 

Durante o teste, foi dado incentivo verbal para garantir que o atleta realizasse a 

contração máxima. Em um estudo piloto prévio para determinar a confiabilidade das 

medidas, foi encontrado um Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI) 

intraexaminador de 0.94 e o erro padrão da medida (SEM) de 8.64 Nm/Kg. 

 

                               

        Figura 1. Posicionamento para avaliação do torque isométrico dos abdutores de quadril 
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Avaliação da força dos músculos rotadores laterais de quadril 

Para coleta dos músculos rotadores laterais, os indivíduos foram posicionados 

em decúbito ventral, com quadril em posição neutra e uma faixa estabilizadora foi 

utilizada para não haver compensação. O dinamômetro foi posicionado 5cm 

proximal ao maléolo medial (Figura 2). Este procedimento foi realizado três vezes 

com intervalo de 15 segundos entre cada contração isométrica máxima. 

 

 

               Figura 2. Posicionamento para avaliação do torque isométrico dos rotadores laterais de 

quadril. 

 

 

Avaliação da força dos Músculos extensores de joelho 

Para avaliação da força muscular isométrica dos extensores de joelho foram 

medidos com os 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 (Figura 3). Para as três 

mensurações, o dinamômetro foi estabilizado contra as participantes com uma cinta, 

para minimizar potencial efeito da força do examinador. As participantes realizaram 

uma repetição submáxima para teste e em seguida realizaram 3 repetições máximas 



22 
 

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. 

 

Figura 3. Posicionamento para avaliação do torque isométrico dosextensores de joelho 

 

 

 

Avaliação da Amplitude do Movimento (ADM) de Dorsiflexão de Tornozelo 

Realizamos a medida de ADM de dorsiflexão de tornozelo por meio do 

Medidor de Ângulo AM-2(Starrett®), os voluntários foram posicionados de pé, foi 

tracejadas linhas para acomodação e posicionamento do membro testado, não 

devendo o individuo levantar o calcâneo do solo durante a realização do teste, o 

inclinometro foi posicionado a 15 cm da tuberosidade da tíbia e foi solicitado que o 

individuo realizasse a dorsiflexão (Figura 4). Foram realizadas três medidas de cada 

membro e tirada e media final. 
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                     Figura 4. Posicionamento para avaliação da ADM de dorsiflexão de tornozelo 

 

 

 

 

Avaliação da Amplitude do Movimento (ADM) de Rotação Interna de Quadril 

 

Os indivíduos serão posicionados em decúbito ventral na maca com a pelve 

estabilizada na horizontal, e o joelho flexionado a 90° estando o paciente 

devidamente relaxado e usando vestimentas que não limitavam a amplitude de 

movimentos dos quadris (Figura 5). Se o avaliador observar qualquer contração 

muscular visualmente ou por meio de palpação, a medida era descartada e, então, 

repetida. Partindo desta posição, será realizado a mensuração de rotação interna do 

quadril direito e esquerdo com o inclinômetro (Starrett®) posicionado 5 cm 

distalmente a tuberosidade anterior da tíbia. 
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                        Figura 5. Posicionamento para avaliação da ADM de rotação interna de quadril 

 

 

 

 

Avaliação Cinemática 2d do Ângulo de projeção do joelho no plano frontal 

Para a avaliação do valgo dinâmico os indivíduos realizaram o teste Step 

Down com análise cinemática 2D. Foram fixados sensores arredondados e 

reflexivos no centro do esterno, dois dedos abaixo da cicatriz umbilical, nas espinhas 

ilíacas ântero-superiores (EIAS), na parte medial da patela e na tíbia (dois dedos 

acima do maléolo lateral) (Figura 6 A). Em seguida o paciente era posicionado de 

frente para a câmera, em cima de um step e recebia a instrução de ficar em apoio 

unipodal com as mãos para trás. O comando era para realizar três agachamentos 

até 60°de flexão de joelho, o indivíduo deveriarealizar uma série como treinamento e 

na outra tentativa o teste era filmado (Figura 6 B). Finalizada a filmagem o indivíduo 

repetiao teste com membro contralateral. Os vídeos referentes ao agachamento 

foram analisados utilizando o softwareMyovideoMR3.8 daNoraxon de avaliação 

cinemática 2D. 
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Figura 6. Posicionamento dos marcadores reflexivos (A) e Posição do agachamento unipodal a 60º 

de flexão do joelho (B) 

 

4.9. Intervenção 

Um total de 8 pacientes foram alocadas no estudo. As pacientes realizaram 3 

sessões de tratamento por semana, durante um período de 6 semanas, totalizando 

18 sessões de 60 minutos, sendo que destes, 5 minutos foram destinados para o 

aquecimento em bicicleta ergométrica, como pré exercício.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 de treinamento foi padronizada como 70% de uma repetição máxima, 

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. Para os 

exercícios com resistência elástica foram padronizados para a resistência máxima 

que cada paciente foi capaz de suportar completando 10 repetições do exercício. 

Esses critérios foram baseados protocolo do estudo descrito por Fukuda et al, 

2010.Os pacientes realizaram 3 séries de cada exercício (intervalo de 30 segundos 

A B 
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entre as séries), com 15 repetições e a resistência foi aumentada no instante em que 

referirem facilidade para a execução dos mesmos. 

As mulheres deste estudo foram submetidas aos seguintes exercícios: 

Exercício de abdução do quadril (1ª a 6ª semana): O inivíduo era posicionado 

em decúbito lateral, partindo de uma posição inicial de extensão completa de joelho 

e quadril em posição de leve extensão rotação externa. Foi solicitado que o indivíduo 

realizasse a abdução do quadril (até aproximadamente 30°). O fisioterapeuta 

responsável posicionava-se atrás do indivíduo para que não ocorresse quaisquer 

compensações. A resistência elástica foi posicionada no terço distal da perna. 

(Figura 7A). 

 

 

Exercício de abdução com rotação lateral (1ª a 6ª semana): O indivíduo em 

decúbito lateral, com os pés unidos, com o quadril e joelho flexionados em 

aproximadamente 45º e a resistência elástica adicionada em torno dos joelhos 

(Figura 7 B). O indivíduo era instruído a manter o pés juntos e realizar uma abdução 

com rotação lateral de quadril. O fisioterapeuta responsável posicionava-se atrás do 

indivíduo para que não ocorresse quaisquer compensações. 

 
 

7A
AA
AA 

7B 
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Exercício de extensão do joelho(1ª a 6ª semana): O indivíduo foi posicionado 

na cadeira extensora com os joelhos e quadris fletidos a 90º realizando o movimento 

de extensão partindo de 90º e indo até 45º de flexão do joelho (angulação foi 

sofrendo ajustes a cada 2 semanas de intervenção em cerca de 5°). A execução do 

exercício foi bilateral (Figura 7C).  

 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

Exercício de agachamento (1ª a 6ª semana): Indivíduo posicionado de pé, 

com os quadris em posição neutra e joelhos extendidos, pés paralelos e afastados 

de acordo com a linha imaginária dos ombros e com o dispositivo de resistência 

elasica. Então era solicitado a realização de um agachamento partindo de 0° de 

extensão de joelho e indo até 30º de flexão (angulação foi sofrendo ajustes a cada 2 

semanas de intervenção em cerca de 5°). Os indivíduos foram instruídos a agachar 

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

7C 
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Exercício de marcha lateral (1ª a 6ª semana): Indivíduos posicionados de pé 

com os quadril e joelho a 30º de flexão, pés paralelos e mãos nos quadris e 

adicionado uma resistência elástica entre os joelhos (posicionado 5 cm acima da 

patela). Foi solicitado que o indivíduo caminhasse lateralmente, realizando a 

abdução ativa com um dos membros e contendo a adução do outro membro de 

forma excêntrica. Os indivíduos foram instruídos a agachar utilizando a estratégia de 

flexionar mais o quadril e o tronco. (Figura 7E) 

 

 

 

Exercício excêntrico de adução do quadril (1ª a 6ª semana): Inivíduo 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 

7D 

7E

EE
EE 
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com descarga de peso. A resistência foi posicionada no terço distal da perna (Figura 

7F). 

 

Exercício de extensão do joelho no leg pess(1ª a 6ª semana): Indivíduos foram 

instruídos  e posicionados no aparelho de leg presscom os joelhos extendidos e pés 

paralelos de acordo com a linha imaginária do ombro. Em seguida era solicitados 

que o indivíduo realizasse a flexão e a extensão do joelho partido de 0º e indo até 

45º (angulação foi sofrendo ajustes a cada 2 semanas de intervenção em cerca de 

5°). (Figura 7G) 

 

Exercício de ponte com apoio bipodal (1ª a 6ª semana) e apoio unipodal (4ª a 

6ª semana). Indivíduo em decúbito dorsal com os joelhos e quadris flexionados a 90°  

com o uso de uma resistência elástica o individuo era então instruído a realizar umas 

elevação do quadril com os pés a apoiados no chão (Figura 7H). Durante o exercício 

de ponte com apoio unipodal o individiduo realizaria a extensão do joelho e quadril 

unilateral com apenas um pé apoiado no chão (Figura 7i). 

7F 

7G 
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Exercício de prancha frontal (1 a 6ª semana):Indivíuos posicionados em 

decúbito ventral e foram instruídos a realizar uma elevação dos membros superiores 

e inferiores deixando apenas os antebraços  as falanges do pés em contato com o 

solo. (Figura 7J) 

 

 

Exercício de equilíbrio unipodal em superfície estavel com joelho em flexão (1 

a 6ª 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 

(Figura 7K). 

 

 

 

 

7H 7i 

7J 

7K 
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Exercício de equilíbrio unipodal em superfície instavel com joelho em flexão (1 

a 6ª 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 

(Figura 7L). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7L 
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5. RESULTADOS 

 

Todas as pacientes finalizaram o período de intervenção. 

 

Tabela 1. Análise descritiva do efeito da intervenção nas variáveis de cinemática, 

força muscular e dor no aspecto anterior do joelho 

 

 n 

INTERVENÇÃO PÓS 8 

PRÉ 8 

 

 

Média dos valores observados:  
 

 Variáveis Pré Intervenção Pós Intervenção 

Escala de Kujala (Efeito) -16,12 -20,71 

EVA (Efeito) 3,18 0,57 

Força Muscular - Abdutores 
do Quadril (Efeito) 

-3,23 0,19 

Força Muscular - Rotadores 
Laterais do Quadril (Efeito) 

-0,62 1,3 

Força Muscular - Extensores 
do Joelho (Efeito) 

-2,94 3,7 

Valgo Dinâmico (Efeito) 0,24 0,29 

Queda Pélvica (Efeito) -0,41 -0,57 

 

 

 

 

Variáveis 
Intervenção 

Pré Pós 

EVA 6,1 ,6 

EVA (Contralateral) 2,9 0,0 

Escala de Kujala 70,8 79,3 

Escala de Kujala (Contralateral) 86,9 100,0 

ADM - Passiva de Rotação Interna do Quadril 46,4 53,3 
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ADM - Passiva de Rotação Interna do Quadril 
(Contralateral) 

45,2 52,6 

ADM - Dorsiflexão do Tornozelo 39,8 40,0 

ADM - Dorsiflexão do Tornozelo (Contralateral) 41,9 39,3 

Força Muscular - Abdutores do Quadril 19,8 24,0 

Força Muscular - Abdutores do Quadril 
(Contralateral) 

23,0 23,8 

Força Muscular - Rotadores Laterais do Quadril 9,4 10,7 

Força Muscular - Rotadores Laterais do Quadril 
(Contralateral) 

10,0 9,4 

Força Muscular - Extensores do Joelho 28,2 33,9 

Força Muscular - Extensores de Joelho 
(Contralateral) 

31,1 30,2 

Valgo Dinâmico 6,5 2,1 

Valgo Dinâmico (Contralateral) 6,3 1,9 

Queda Pélvica 4,2 2,4 

Queda Pélvica (Contralateral) 4,6 3,0 

 
  

 

 

Tabela 2.Testes de ausência de efeitos das variáveis de amplitude de movimento, 

cinemática e força muscular: 

 

Sumarização de Teste de Hipótese 

Hipótese nula Teste Sig.  

A mediana das diferenças entre ADM - 
Passiva de Rotação Interna do Quadril e 
ADM - Passiva de Rotação Interna do 
Quadril (Contralateral) é igual a 0. 

Teste dos postos 
sinalizados de 
Wilcoxon de 
Amostras 
Relacionadas 

,875  

O nível de significância é ,05. 

 

Sumarização de Teste de Hipótese 

Hipótese nula Teste Sig.  

A mediana das diferenças entre 
ADM - Dorsiflexão do Tornozelo e 
ADM - Dorsiflexão do Tornozelo 
(Contralateral) é igual a 0. 

Teste dos postos 
sinalizados de Wilcoxon 
de Amostras 
Relacionadas 

,040  

O nível de significância é 0,05. 

 

 

Sumarização de Teste de Hipótese 
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Hipótese nula Teste Sig.  

A mediana das diferenças entre 
Força Muscular - Abdutores do 
Quadril e Força Muscular - 
Abdutores do Quadril (Contralateral) 
é igual a 0. 

Teste dos postos 
sinalizados de Wilcoxon 
de Amostras 
Relacionadas 

,031          

O nível de significância é 0,05. 

 

 

Sumarização de Teste de Hipótese 

Hipótese nula Teste Sig.  

A mediana das diferenças entre 
Força Muscular - Rotadores 
Laterais do Quadril e Força 
Muscular - Rotadores Laterais do 
Quadril (Contralateral) é igual a 0. 

Teste dos postos 
sinalizados de 
Wilcoxon de Amostras 
Relacionadas 

,184  

O nível de significância é ,05. 

 

Sumarização de Teste de Hipótese 

Hipótese nula Teste Sig.  

A mediana das diferenças entre Força 
Muscular - Extensores do Joelho e 
Força Muscular - Extensores de 
Joelho (Contralateral) é igual a 0. 

Teste dos postos 
sinalizados de 
Wilcoxon de Amostras 
Relacionadas 

,121  

O nível de significância é ,05. 

 

Sumarização de Teste de Hipótese 

Hipótese nula Teste Sig.  

A mediana das diferenças entre 
Valgo Dinâmico e Valgo Dinâmico 
(Contralateral) é igual a 0. 

Teste dos postos 
sinalizados de Wilcoxon 
de Amostras 
Relacionadas 

,668  

O nível de significância é ,05. 

 

Sumarização de Teste de Hipótese 

Hipótese nula Teste Sig.  

A mediana das diferenças entre 
Queda Pélvica e Queda Pélvica 
(Contralateral) é igual a 0. 

Teste dos postos 
sinalizados de Wilcoxon 
de Amostras Relacionadas 

,567  

O nível de significância é ,05. 

 

Sumarização de Teste de Hipótese 

Hipótese nula Teste Sig.  
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A mediana das diferenças entre 
EVA e EVA (Contralateral) é 
igual a 0. 

Teste dos postos 
sinalizados de Wilcoxon 
de Amostras 
Relacionadas 

,004  

O nível de significância é ,05. 

 

Tabela 3. Análise da Existência de Relação da Síndrome da Dor Patelofemoral 

(SDPF) com variáveis de amplitude de movimento, cinemática e força muscular. 

Matriz de correlação linear: 

 

-Estimativas significativas (p<0,05) dos cálculos das correlações de Pearson sobre 

as variáveis do modelo. 

    1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

1 

ADM - Passiva 
de Rotação 
Interna do 
Quadril (Efeito) 

1 
           

2 

ADM - 
Dorsiflexão de 
Tornozelo 
(Efeito) 

 
1 

          

3 EVA (Efeito) 
  

1 
         

4 
Escala de Kujala 
(Efeito) 

-,54 
 

-,72 1 
        

5 
Força Muscular - 
Abdutores do 
Quadril (Efeito) 

    
1 

       

6 

Força Muscular - 
Rotadores 
Laterais do 
Quadril (Efeito) 

     
1 

      

7 
Força Muscular - 
Extensores do 
Joelho (Efeito) 

  
-,59 

 
,58 

 
1 

     

8 
Valgo Dinâmico 
(Efeito)    

-,57 
   

1 
    

9 
Queda Pélvica 
(Efeito)  

-,50 
      

1 
   

10 
Abdutores - 
Rotadores 
Laterais (Efeito) 

    
,96 

 
,56 

  
1 

  

11 
Abdutores - 
Extensores do 
Joelho (Efeito) 

      
-,75 

   
1 

 

12 

Rotadores 
laterais - 
Extensores do 
Joelho (Efeito) 

    ,53   -,54   -,98     -,58 ,76 1 
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 Matriz de correlações entre as variáveis do estudo 

Valores mostrados: Correlação Linear de Pearson 

Objetivo: Mensurar a existência, a força e a direção da correlação linear entre pares 

de variáveis. Quanto mais próximo de 1 em valor absoluto, maior é o grau de 

linearidade entre as variáveis. O sinal de positivo ou negativo indica se a relação é 

direta ou inversa. É aceito na literatura a seguinte gradação dos valores: 

o 0-0,19 “muitofraco”  

o 0,20 -0,39 “fraco” 

o 0,40-0,59 “moderado” 

o 0,60-0,79 “forte” 

o 0,80-1,0 “muito forte” 

 

 

Foram mostrados apenas os valores cujo p-valor que testa a ausência de correlação 

linear foram significativos (menores do que 0,05). 

 

Tabela 4. Ajustando o modelo de Regressão Linear Múltipla (RLM) 

 

 Modelo ajustado aos dados: Regressão linear múltipla 

 Variável dependente: Escala de Kujala (Efeito) 

 Variáveis independentes: ADM - Passiva de Rotação Interna do Quadril 

(Efeito), ADM - Dorsiflexão de Tornozelo (Efeito), Escala de Kujala (Efeito), Força 

Muscular - Abdutores do Quadril (Efeito), Força Muscular - Rotadores Laterais do 

Quadril (Efeito), Força Muscular - Extensores do Joelho (Efeito), Valgo Dinâmico 

(Efeito), Queda Pélvica (Efeito), Abdutores - Rotadores Laterais (Efeito), Abdutores - 

Extensores do Joelho (Efeito), Rotadores laterais - Extensores do Joelho (Efeito) 

 

 Método de inclusão ou exclusão de variáveis no modelo utilizado: Stepwise 

O algoritmo stepwise tem o objetivo de selecionar quais variáveis são 

importantes para entrar no modelo. Ele realiza as seleções, adicionando ou 

excluindo preditores (variáveis independentes) do modelo existente com base 

no teste-F.  

 

 

Saída do SPSS com análise resultado da análise do Stepwise: 
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Sumarização do modelof 

Modelo R 

R 

quadrado 

R 

quadrado 

ajustado 

Erro 

padrão da 

estimativa 

Estatísticas de mudança 

Durbin-

Watson 

Mudança 

de R 

quadrado 

Mudança 

F gl1 gl2 

Sig. 

Mudança 

F 

1 ,574a ,329 ,285 15,94067 ,329 7,368 1 15 ,016  

2 ,726b ,526 ,459 13,86528 ,197 5,827 1 14 ,030  

3 ,826c ,682 ,609 11,78632 ,156 6,374 1 13 ,025  

4 ,887d ,787 ,716 10,04890 ,105 5,884 1 12 ,032  

5 ,928e ,860 ,797 8,49283 ,074 5,800 1 11 ,035 1,761 

a. Preditores: (Constante), Valgo Dinâmico (Efeito) 

b. Preditores: (Constante), Valgo Dinâmico (Efeito), ADM - Passiva de Rotação Interna do Quadril 

(Efeito) 

c. Preditores: (Constante), Valgo Dinâmico (Efeito), ADM - Passiva de Rotação Interna do Quadril 

(Efeito), Queda Pélvica (Efeito) 

d. Preditores: (Constante), Valgo Dinâmico (Efeito), ADM - Passiva de Rotação Interna do Quadril 

(Efeito), Queda Pélvica (Efeito), Força Muscular - Extensores do Joelho (Efeito) 

e. Preditores: (Constante), Valgo Dinâmico (Efeito), ADM - Passiva de Rotação Interna do Quadril 

(Efeito), Queda Pélvica (Efeito), Força Muscular - Extensores do Joelho (Efeito), Rotadores laterais - 

Extensores do Joelho (Efeito) 

f. Variável Dependente: Escala de Kujala (Efeito) 

 

Comentário: O modelo escolhido é o 4, apesar de o algoritmo ter encontrado um 

ajuste melhor com o modelo 5. Isso se explica pelo fato de que a variável que 

acrescentada no modelo 5 “Rotadores laterais - Extensores do Joelho 

(Efeito)”apresentou valor alta multicolinearidade com a variável “Força Muscular - 

Extensores do Joelho (Efeito)”. Multicolinearidade é a correlação entre as variáveis 

independentes do modelo. Tal característica não é desejável uma vez que causa 

viés nas estimativas dos parâmetros do modelo. 

Portanto, foram selecionadas as seguintes variáveis como as mais 

importantes para entrar no modelo: Valgo Dinâmico (Efeito), ADM - Passiva de 

Rotação Interna do Quadril (Efeito), Queda Pélvica (Efeito), Força Muscular - 

Extensores do Joelho (Efeito). 

A Tabela mostra pela medida do R quadrado ajustado que o grau de ajuste do 

modelo foi de 71,6%. Isso indica um bom grau de ajuste e significa o quanto a da 

variabilidade da variável resposta “ Escala de Kujala (efeito) ” pode ser explicada 

pelas variáveis selecionadas no modelo. 
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Análise de Variância (ANOVA) do modelo ajustado 

Modelo 

Soma dos 

Quadrados gl 

Quadrado 

Médio F Sig. 

 Regressão 4472,000 4 1118,000 11,071 ,001 

Resíduo 1211,764 12 100,980   

Total 5683,765 16    

 

A tabela da Análise de Variância da regressão mostra por meio do teste F que 

pelo menos 1 das variáveis selecionadas no modelo foram estatisticamente 

significantes, ou seja, pelo menos 1 delas se relacionam com a variável resposta. 
 
Estimativas dos coeficientes do modelo ajustado. 

  

Coeficientes não 
padronizados 

Coeficientes 
padronizados 

t Sig. 

95,0% Intervalo de 
Confiança para B 

B 
Erro 

Padrão 
Beta Limite inferior 

Limite 
superior 

(Constante) -11,218 2,643 
 

-4,245 ,001 -16,976 -5,460 

Valgo Dinâmico 
(Efeito) 

-1,502 ,414 -,504 -3,627 ,003 -2,404 -,600 

ADM - Passiva de 
Rotação Interna do 
Quadril (Efeito) 

-1,133 ,282 -,588 -4,011 ,002 -1,749 -,518 

Queda Pélvica 
(Efeito) 

2,544 ,832 ,450 3,057 ,010 ,731 4,357 

Força Muscular - 
Extensores do 
Joelho (Efeito) 

,714 ,294 ,330 2,426 ,032 ,073 1,355 

Comentários:Todos os p-valores foram significativos (menores do que 0,05), o que 

significa que os coeficientes foram realmente diferentes de 0 e, portanto, há relação 

entre as variáveis independentes e dor na região anterior no joelho. 

Como as variáveis possuem escalas diferentes de mensuração, então deve-se 

interpretar o coeficiente padronizado Beta em detrimento do coeficiente não 

padronizado. Analisando o Beta, é possível perceber que as 4 variáveis possuem 

aproximadamente o mesmo grau de influência na existência de dor no joelho das 

pacientes e que o sinal negativo indica que tanto “Valgo Dinâmico (Efeito)”, quanto 

“ADM - Passiva de Rotação Interna do Quadril (Efeito)” relacionam-se de forma 

inversa com a escala de dor de Kujala, por exemplo, quanto maior a diferença 
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observada do valgo dinâmico entre as pernas acometida e contralateral (nessa 

ordem), menor a diferença de dor entre as pernas acometida e contralateral. 
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6. DISCUSSÃO 

O presente estudo teve como objetivo verificar a efetividade de um programa 

de exercícios e treinamento neuromuscular em mulheres com a síndrome da dor 

patelofemoral. 

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

medida através da AKPS (Anterior Knee Pain Scale), EVA (Escala Visual analógica 

de dor, EAVD (Escala de Atividades de Vida Diária) e EAVE (Escala de Atividades 

de Vida Esportiva), bem como dados de força muscular (dados de força 

normalizados pelo peso corpóreo) dos abdutores e rotadores laterais de quadril, 

extensores de joelho e avaliação cinemática 2D realizadas após a admissão das 

participantes  pesquisa e logo após o período de 6 semanas de intervenção. 

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

com a SDPF parece estar bem documentada na literatura. Porém, embora já tenha 

sugerido que essa condição pode contribuir para déficts do controle do movimento 

de tronco e membros inferiores e consequentemente anormalidades na cinemática 

da articulação patelofemoral (Powers, 2010), essa relação ainda permanece 

inconclusiva. 

Diversos estudos verificaram o efeito de programas de fortalecimento dos 

músculos do quadril e joelho, com o objetivo de reduzir a intensidade da dor, 

melhorar a capacidade funcional e força muscular de indivíduos com SDPF, 

demostrando bons resultados. (Fukuda et al, 2010; Baldon et al, 2014; Nakagawa et 

al, 2008). 

Nossos resultados mostraram que o programa de exercícios propostos nesse 

estudo foi capaz de reduzir de forma significativa a intensidade de dor anterior no 

joelho (porcentagem de melhora de %), também foi capaz de gerar aumento 

significante de força dos músculos abdutores (porcentagem de melhora de %) e 

rotadores laterais (porcentagem de melhora de %) do quadril e extensores de joelho 

(porcentagem de melhora de %).  

O protocolo de fortalecimento proposto nesse trabalho teve duração de 6 

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

quadril e joelho corroboram com os estudos de Khayabashi et al (2012), Baldon et al 

(2014) e willy e Davis que utilizaram protocolos de 6 e 8 semanas de intervenção. 
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Em relação a análise cinemática 2D dos membros inferiores após o termino 

do período de intervenção, observamos que as pacientes apresentaram uma 

melhora do padrão de movimento de forma significativa durante o step down test.  

De acordo com os valores encontrados, as pacientes apresentaram redução 

significante da adução do quadril e joelho. 

Com base nesses resultados, acreditamos que as pacientes tenham adquirido 

melhor aprendizado motor após a associação de estímulos do treinamento resistido 

dos grupos musculares do quadril, joelho e tronco e a estímulos neuromusculares 

para evitar o padrão de dasalinhamento dos membros inferiores presente em 

mulheres com SDPF. 

Em um estudo que também avaliou os efeitos do treinamento resistido dos 

músculos do quadril associado ao treinamento neuromuscular, Earl e Hoch (2011), 

tembém tiveram como resultado o aumento da força dos abdutores e rotadores 

laterais do quadril, porém não detectaram reduções significativas na análise 

cinemática de adução do quadril e joelho. 

Em um outro estudo com metodologia semelhante Baldon et al (2014), 

observaram que após o término do tratamento houve melhora significante da força 

muscular, inclinação contralateral da pelve, adução e rotação interna do quadril e 

joelho. 

Vale citar que, assim como nesse estudo, os autores citados utilizaram 

estímulos parecidos em ambos os trabalhos como estratégia de melhora do padrão 

de movimento como estímulos visuais com feedback do espelho e verbais para 

quaisquer movimentos realizados de forma errada pelas pacientes. 

Acreditamos que esses achados estão relacionados a fato dos estudos em 

questão incluírem em seus programas de exercícios estímulos para o controle 

correto do movimento, tarefa escolhida para análise do movimento. Desta forma 

acreditamos que as alterações cinemáticas podem ser modificadas e tal achado 

pode estar atrelada ao treinamento neuromuscular para um melhor padrão de 

movimento e aprendizado para uma correta execução do movimento durante 

atividades funcionais como subir e descer escadas, levantar da cadeira e 

consequentemente a própia deambulação.  
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Algumas limitações podem ser levantadas nesse trabalho. A primeira delas foi 

o número de participantes da pesquisa, ficando limitado a 8 participantes. Em 

segundo lugar, o periodo de intervenção ficou limitado a 6 semanas. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Nossos resultados sugerem que o protocolo de tratamento, promoveram 

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

de quadril e extensores de joelho. Além disso houve mudanças significativas na 

análise cinemática 2D, com melhora real da amplitude de movimento, queda pélvica 

e valgo dinâmico do joelho. 
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9. ANEXOS 

 

 

ANEXO 1 

 

                  TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

CENTRO UNIVERSITÁRIO DE BRASILIA 
PROGRAMA DE INICIAÇÃO CIENTÍFICA  

 
PESQUISA: EFETIVIDADE DE UM PROGRAMA DE EXERCÍCIOS E TREINAMENTO 

NEUROMUSCULAR PARA PACIENTES COM A SÍNDROMEDA DOR PATELOFEMORAL 
 
Pesquisador Responsável: Marcos Vinicius da Silva Boitrago. 
Orientador: Prof. Me. Marcio de Paula e Oliveira. 

 
 

Você está sendo convidado para participar da pesquisa Efetividade de um programa de 

exercícios e treinamento neuromuscular para pacientes com asíndrome da dorpatelofemoral, 

que será realizado no Centro de Atendimento Comunitário do UniCEUB, localizado no Setor 

Comercial Sul Quadra 01 Edifício União, em Brasília/DF e Instituto Trata Joelho e Quadril localizado 

na Asa Sul, SGAS 910 bloco D sala 41, Edifício Mix Park Sul.  O objetivo deste estudo é verificara 

efetividade de um programa de exercícios para a síndrome da dor patelofemoral e resposta dos 

pacienteà dor, amplitude de movimento (ADM), desempenho muscular, capacidade sensório 

motora e funcionalidade. Indentificar se o periodo de intervenção proposto é suficiente para a 

alta do tratamento. Os resultados a serem obtidoscontribuirão para o estabelecimento de uma 

metodologia mais efetiva para o tratamento desse tipo de paciente. Sua participação consistirá em 

ser submetido(a) a um programa de 6 semanas de intervenção com três sessões por semana 

composto por exercícios e a avaliações pré e pós-participação, com o objetivo de verificar os 

resultados. Será realizadouma série de avaliações cinemáticas, que permite avaliar quaisquer 

alterações na força e funcionalidade. Após as avaliações será agendado o dia para inicio do 

tratameto. Os procedimentos aos quais você será submetido(a) não lhe causarão mal algum, porém 

algum desconforto pode ser apresentado durante a realização de determinado teste e durante as 

sessões de tratamento. Porém essas sensações são consideradas normais.Você permanecerá 

envolvido com as atividades do projeto por 6 a 8 semanas. 

 

Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso ao pesquisador responsável pela pesquisa 

para esclarecimento de eventuais dúvidas. O Pesquisador responsável é o acadêmico MarcosVinicius 

da Silva boitrago, a fisioterapeuta Nayara Nepomuceno de Mello (CREFITO 11/156765-F) e o 

fisioterapeuta Marcio de Paula e Oliveira (CREFITO 11/75988-F), que pode ser encontrado no 
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endereço SQS115 Bloco F Apartamento 305, Brasília/DF – CEP 70385-060, e por meio dos telefones 

(61) 3542 9224, (61) 8345 6262 e (61) 8343 6464 (61) 9942 1768. 

 

Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato 

com o Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário de Brasilia, que está localizado cidade de 

Brasília, no Distrito Federal, 707/907 - Asa Norte, Brasília - DF, 70790-075, telefone (61) (61) 3966-

1200– E-mail:central.atendimento@uniceub.br. É garantida a liberdade de retirada do seu 

consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo sem qualquer prejuízo em sua 

relação com o pesquisador ou com a instituição. 

 

 As informações obtidas serão analisadas em conjunto com as de outros voluntários, não 

sendo divulgada a identificação de nenhum participante. O pesquisador estará sempre disponível 

para esclarecimentos da pesquisa.  

 

Você não terá despesas pessoais em qualquer fase do estudo, bem como não haverá 

compensação financeira relacionada à sua participação. O pesquisador afirma seu compromisso de 

utilizar os dados e o material coletado somente para esta pesquisa. 

 

Eu,__________________________________________________________, RG 

________________, CPF ______________ , abaixo assinado, acredito ter sido suficientemente 

informado a respeito das informações que li ou foram lidas para mim descrevendo o estudo 

“Efetividade de um programa de exercícios e treinamento neuromuscular para pacientes com a 

síndrome da dor patelofemoral”. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os 

procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de 

esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que a minha participação é isenta de despesas.  

 

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento 

a qualquer momento, antes ou durante a sua realização, sem penalidades, prejuízo ou perda de 

qualquer benefício que possa ter adquirido. 

 

 

__________________________________________   __________ 

       Assinatura do Participante na Pesquisa  Data 

 

 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 

deste sujeito de pesquisa ou representante legal para a participação neste estudo. 

 

Responsável pela pesquisa: 
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__________________________________________   __________ 

         Marcos Vinicius da Silva Boitrago   Data 

 

ANEXO 2 

 

FICHA DE AVALIAÇÃO  

 

CENTRO UNIVERSITÁRIO DE BRASILIA 
PROGRAMA DE INICIAÇÃO CIENTÍFICA  

 
PESQUISA: EFETIVIDADE DE UM PROGRAMA DE EXERCÍCIOS E TREINAMENTO 

NEUROMUSCULAR PARA PACIENTES COM A SÍNDROME DA DOR PATELOFEMORAL 
 
PesquisadorResponsável: Marcos Vinicius da Silva Boitrago; Nayara Nepomuceno de Mello 
Orientador: Prof. Me. Marcio de Paula e Oliveira. 

 
 

FICHA DE AVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA 

 
 

DATA: ________ / ________ / ________ . 

 

1. IDENTIFICAÇÃO 
 

Data de avaliação: _____/_____/_____ Examinador:_____________________ 

Nome:__________________________________________________________  

Data de Nascimento:_____/_____/_____Telefone: ______________________  

Idade: ______ anos            Sexo: M ( )  F( )                

Email:__________________________________________________________ 

2.INCLUSÃO 

 

 Assinale em quais situações você sente dor no joelho: 

( ) Agachamento por tempo prolongado  

( ) Permanecer muito tempo sentada 

( ) Subir ou descer escadas  

( ) Contração isométrica do quadríceps  

( ) Ajoelhar 

( ) Correr  

( ) Saltar  

( ) Muito tempo em pé 
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 Presença de dor na articulação do joelho ou em outra parte do corpo?  

( ) Não( ) SimQual? ________________________________________ 

 

 Presença de dor na articulação patelofemoral no último mês?             

( ) não ( ) sim Difusa ( ) Localizada ( ) 

 

 A quanto tempo sente esta dor:  

( ) 3 meses ( ) 6 meses ( ) mais de 6 meses 

 

 Atividade Física: ( ) não ( )sim 

Modalidade:__________________Freqüência:____________________ 

Tempo de prática:________________________ 

 

 Dominância: ( ) Esquerdo ( ) Direito 

 

 Dor patelofemoral: ( ) bilateral + intensa a: ( )D ( )E 

( ) unilateral ( )D ( )E 

 

 Faz uso de algum medicamento? ( ) não ( ) sim Qual? _____________________ 

 

 Possui história de lesão, trauma ou cirurgia no joelho, quadril, tornozelo e/ou coluna? ( ) não ( ) 

sim Qual?_____________________________________________ 

 

 Apresenta alguma lesão de ligamento(s) ou menisco(s)? ( ) não ( ) sim 

Qual?_____________________________________________ 

 

 A sua patela já saiu do lugar?  ( ) não ( ) sim 

 

 Possui instabilidade no joelho? ( ) não ( ) sim 

 

 Presença de doença neurológica? ( ) Não ( ) Sim. Qual?_____________________ 

 
 Possui disponibilidade para ser avaliada e tratada em um período de 06 semanas, sendo 

necessária a presença na clínica de 03 vezes por semana? ( ) Sim ( )Não 

 
Se sim, qual é o melhor horário? ( ) tarde ( ) noite Especifique:______________ 
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ANEXO 3 

 

                         ESCALA VISUAL ANALÓGICA DE DOR (EVA) 

 

3. AVALIAÇÃO DA DOR 

 

Joelho D: 

 

 

Joelho E: 
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ANEXO 4 

 

                                  ANTERIOR KNEE PAIN SCALE 
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ANEXO 5  

 

                           ESCALA DE ATIVIDADES DE VIDA DIÁRIA 

 

5. ESCALA DE ATIVIDADES DE VIDA DIÁRIA (EAVDS) 

 
Instruções: 
 
O seguinte questionário foi formulado para que você possa demonstrar, os sintomas e limitações que 
apresenta no joelho enquanto você faz atividades de vida diária. Por favor, assinale uma única 
resposta, ou seja, a que melhor descreve esses sintomas e limitações nos últimos um ou dois 
dias (1 ou 2 dias). Para uma mesma pergunta, mais de uma resposta poderia servir, no entanto, 
assinale apenas aquela que melhor represente as dificuldades sentidas em sua atividade de vida 
diária. 
 
Sintomas 
 
O quanto cada um desses sintomas afeta sua atividade de vida diária?  

Marque uma resposta em cada linha. 
 

 

 
Eu não 
tenho o 
sintoma 

Tenho o 
sintoma 

porém não 
afeta as 
minhas 

atividades 

O sintoma 
afeta 

levemente 
as minhas 
atividades 

O sintoma afeta 
moderadamente 

as minhas 
atividades 

O sintoma 
afeta 

extremamente 
as minhas 
atividades 

O sintoma 
impede 
realizar 

qualquer 
das minhas 
atividades 

diárias 

Dor       

Rigidez 
Travamento 

      

Inchaço       

Instabidade 
(falta de 
firmeza) 

      

Fraqueza       

Mancar       

 
Limitações Funcionais nas Atividades Diárias 
 
Como o seu joelho afeta sua capacidade de .... (marque uma resposta em cada linha): 
 

 Não dificulta 
Dificulta 

minimamente 
Dificulta às 

vezes 
Dificulta 

moderadamente 
Dificulta 

muito 
Impede de 

realizar 

Andar?       

Subir 
escadas? 

      

Descer 
escadas? 

      

Ficar em 
pé? 

      

Ajoelhar?       

Agachar-se?       

Sentar com 
os joelhos 
dobrados a 
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90 graus? 

Levantar de 
uma 

cadeira? 
      

 

Que nota você daria para a atual função de seu joelho durante suas atividades de vida diária 

numa escala de 0 a 100? Considere a nota 100 a medida de seu joelho antes da lesão / trauma, 

e a nota 0 a total incapacidade de realizar qualquer atividade de sua rotina diária. 

 

Nota: _______________. 

 

Qual das seguintes alternativas melhor descreve as funções gerais de seu joelho durante sua 

atividade de vida diária? (marcar apenas uma resposta) 

(     ) Normal 

(     ) Quase Normal 

(     ) Anormal 

(     ) Extremamente Anormal 

 

Sua lesão / trauma no joelho afeta sua atividade durante as atividades de vida diária? 

Classifique seu atual nível de atividade: (marcar apenas uma resposta) 

( ) Normal 

( ) Quase Normal 

() Anormal 

(     ) Extremamente Anormal 
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ANEXO 6 

 

                        ESCALA DE ATIVIDADES DE VIDA ESPORTIVA 

 

6.ESCALA PARA ATIVIDADES ESPORTIVAS (EAE) 

 

Instruções: 

O seguinte questionário foi formulado para que você possa demonstrar os sintomas e limitações que 

apresenta no joelho quando você faz atividades esportivas. Por favor, assinale uma única resposta, 

ou seja, a que melhor descreve esses sintomas e limitações nos últimos dias (1 ou 2 dias). Para uma 

mesma pergunta, mais de uma resposta poderia servir, no entanto, assinale apenas aquela que 

melhor represente as dificuldades sentidas na atividade esportiva. 

 

Sintomas 

O quanto cada um desses sintomas afeta o seu nível de atividade esportiva? (Marque uma resposta 

em cada linha) 

 Nunca tenho 

Tenho o 
sintoma mas 
não afeta a 
atividade 
esportiva 

O sintoma 
afeta 

ligeiramente 
a atividade 
esportiva 

O sintoma afeta 
moderadamente 

a atividade 
esportiva 

O sintoma 
afeta 

extremamente 
a atividade 
esportiva 

O sintoma 
impede a 
prática de 
qualquer 
atividade 
esportiva 

Dor       

Crepitação 
(sensação 
de areia no 

joelho) 
 

      

Rigidez 
Travamento 

      

Inchaço       

Pequena 
instabilidade 

(falta de 
firmeza) 

      

Instabilidade 
total 

(falseio) 
      

Fraqueza       

 
 
Limitações Funcionais em Atividades Esportivas 
 
Como o seu joelho afeta sua capacidade de .... (marque uma resposta em cada linha) 

 

 
Não 

dificulta 
nada 

Dificulta 
minimamente 

Dificulta às 
vezes 

Dificulta 
moderadamente 

Dificulta 
muito 

Impede de 
realizar 

Correr para 
frente em 
linha reta? 

      

Saltar e       



58 
 

aterrissar 
com a perna 
envolvida? 

Frear (parar) 
e recomeçar 
a atividade 

rapidamente 
(explosão) 

      

Mudar de 
direção e 

girar sobre a 
perna 

envolvida 

      

       

 
Que nota você daria para a atual função de seu joelho durante a atividade esportiva numa 

escala de 0 a 100? Considere a nota 100 a medida de seu joelho antes da lesão / trauma, e a 

nota 0 a total incapacidade de realizar qualquer atividade esportiva. 

Nota: _______________. 

 

Qual das seguintes alternativas melhor descreve a função geral de seu joelho na atividade 

esportiva? (marcar apenas uma resposta) 

(     ) Normal 

(     ) Quase Normal 

(     ) Anormal 

(     ) Extremamente Anormal 

 

Sua lesão / trauma no joelho afeta sua atividade durante o esporte? Classifique seu atual nível 

de atividade: (marcar apenas uma resposta) 

() Normal 

( ) Quase Normal 

(     ) Anormal 

(     ) Extremamente Anormal 

 

Mudanças na Atividade Esportiva 

 

Marque seu melhor nível de atividade esportiva nos períodos de tempo representados na 

tabela abaixo. (uma resposta em cada linha) 

 

 

Prática de esportes 
extenuantes 
Ex.: futebol, 

basquete, vôlei e 
handebol 

Prática de esportes 
moderados 

Ex.: tênis, esqui 

Prática de esportes 
leves 

Ex.: bicicleta, 
natação e golfe 

Incapacidade da 
prática de esportes 

Antes da lesão / 
trauma no joelho 

    

Antes do 
tratamento para 

lesão / trauma no 
joelho 

    

Atualmente     
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Qual a frequência de suas atividades esportivas em cada um dos períodos de tempo 

mostrados na tabela? (uma resposta em cada linha) 

 

 
4 a 7 vezes por 

semana 
1 a 3 vezes por 

semana 
1 a 3 vezes por 

mês 
Menos de 1 vez por 

mês 

Antes da lesão / 
trauma no joelho 

    

Antes do 
tratamento para 

lesão / trauma no 
joelho 

    

Atualmente     
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ANEXO 7 

 

                              FICHA DE AVALIAÇÃO INSTRUMENTADA 

 

7. AVALIAÇÃO 

 
 

- Avaliação da Força dos Músculos Abdutores de Quadril 

 

 1°MEDIDA 2°MEDIDA 3°MEDIDA MÉDIA 

MID     

MIE     

 

- Avaliação da Força dos Músculos Rotadores Laterais de Quadril 

 

 1°MEDIDA 2°MEDIDA 3°MEDIDA MÉDIA 

MID     

MIE     

 

- Avaliação da Força dos Músculos Extensores de Joelho 

 

 1°MEDIDA 2°MEDIDA 3°MEDIDA MÉDIA 

MID     

MIE     

 

- Avaliação da Amplitude de Movimento (ADM) Passiva de Rotação Interna do Quadril 

 

 1°MEDIDA 2°MEDIDA 3°MEDIDA MÉDIA 

MID ° ° ° ° 

MIE ° ° ° ° 
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- Avaliação da Amplitude de Movimento (ADM) de dorsiflexão de tornozelo 
 

 
 

 1°MEDIDA 2°MEDIDA 3°MEDIDA MÉDIA 

MID ° ° ° ° 

MIE ° ° ° ° 

 

 

- Cinemática 

- Avaliação do Ângulo de Projeção Frontal do Joelho (APFJ) e Valgo Dinâmico 
 
 
Step Down Anterior 

 

 REFERENCIA 1°MEDIDA 2°MEDIDA 3°MEDIDA 

MID - 5 (VARO)/+5(VALGO) ° ° ° 

MIE 
- 5 (VARO)/+5 

(VALGO) 
° ° ° 

 
Observações:________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
______ 
 
 
Queda da Pelve 

 

 REFERENCIA 1°MEDIDA 2°MEDIDA 3°MEDIDA 

MID 5° ° ° ° 

MIE 5° ° ° ° 

 
 
Observações:________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
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