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DOR FEMOROPATELAR: DESEQUILÍBRO E SOBRECARGA 

 

 

RESUMO 

 

 

A dor femoropatelar (DFP) e uma patologia multifatorial de difícil diagnostico. 

Predominante em mulheres em fase produtiva a DFP reduz a performance física, afeta 

qualidade de vida e saúde psicossocial dos indivíduos com essa condição. A DFP tem 

início insidioso e permanece delicadamente perturbadora, em todos os momentos do 

indivíduo. Esse trabalho tem por objetivo identificar fatores associados ao DFP em 

mulheres; e demostrar a ação da sobrecarga sobre o controle do movimento da 

articulação do joelho, na presença de DFP. Para desenvolver a proposta deste estudo 

são apresentados 3 artigos e 1 aplicativo para celular. Nos artigos são discutidas a 

estabilização lateral da patela, realizado pelo trato iliotibial e equilíbrio muscular sobre 

a patella, e a alteração na atividade muscular provocado pela sobrecarga. O trato 

iliotibial encontra-se espessado em mais de 60% no grupo com DFP. A sobrecarga 

mecânica exercida sobre a articulação do joelho com DFP alterou a relação de 

equilíbrio muscular no plano frontal do movimento (entre os músculos vasto lateral e 

medial) com aumento da ativação muscular do Vasto Lateral. O APP para auxilio no 

diagnostico de DFP ofereceu uma visão global do estado biopsicossocial do indivíduo 

avaliado em função de questionário de função, qualidade de vida, cinesiofobia e índice 

de atividades física. A DFP apresenta-se como uma condição complexa, 

comprometendo vários sistemas e com diagnostico pouco preciso. Este trabalho 

contribuiu para a construção de ferramentas para auxiliar o diagnostico da DFP. 

 

 

Palavras-chave: Dor femoropatelar; controle motor; trato iliotibial, EMG; aplicativos 

móveis. 
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PATELOFEMURAL PAIN: UMBALANCE AND OVERLOAD 

 

 

ABSTRACT 

 

 

Patellofemoral pain (PFP) is a multifactorial pathology difficulty to diagnose. 

Predominant in women at productive phase, PFP reduces physical performance, 

affects quality of life and psychosocial health of individuals with this condition. PFP has 

an insidious onset and remains delicately disturbing at all times in the individual. This 

paper aims to identify factors associated with PFP in women; and demonstrate the 

action of overload on the control of knee joint movement in the presence of PFD. To 

develop the proposal of this study are presented 3 articles and 1 mobile application. 

The articles discuss the lateral stabilization of the patella, performed by the iliotibial 

tract and the change in muscle activity caused by overload. The iliotibial tract is more 

than 60% thickened in the PFD group. Mechanical overload on the knee joint with PFD 

changed the relationship of muscular balance in the frontal plane of movement 

(between the vastus lateralis and medialis muscles) with increased activation of the 

vastus lateralis muscle. The mobile aplication to aid on PFP diagnosis provided an 

overview of the biopsychosocial status of the individual assessed according to function, 

quality of life, kinesiophobia and physical activity index questionnaire. PFP presents 

itself as a complex condition, compromising several systems and with poor diagnosis. 

This work contributed to the construction of tools to assist the diagnosis of PFP. 

 

 

 

 

Keywords: Patellofemoral Pain; motor control; iliotibial band; EMG; mobile application. 
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INTRODUÇÃO 

 

A dor femoropatelar (DFP) tem alta incidência e prevalência, com mulheres sendo 

duas vezes mais propensas a apresentar sintomas do que os homens (BOLING et al., 

2010). A DFP é caracterizada por alterações na mecânica dos membros inferiores 

com sintomas exacerbados pelas atividades que sobrecarregam a articulação 

femoropatelar como a subida e descida de escada. Atualmente, os programas de 

reabilitação baseados em evidências são considerados eficazes a longo prazo em 

comparação com intervenções de controle, porém, apresentam desfechos 

desfavoráveis em mais de 50% dos pacientes com DFP (CROSSLEY et al., 2016). 

Indivíduos com DFP podem adotar estratégias de movimento compensatório 

em resposta à dor para evitar estresse excessivo na articulação femoropatelar. Por 

exemplo, reduzir a flexão do joelho durante a subida e descida de escadas tem sido 

reportada, o que pode ser um mecanismo de proteção para reduzir o estresse da 

articulação femoropatelar e, consequentemente, reduzir a dor (POWERS et al., 2017). 

No entanto, este padrão de movimento compensatório deve ser visto com cuidado, 

pois pode estar relacionado ao aumento de cargas da força vertical de reação do solo, 

o que poderia causar efeitos deletérios no joelho. Da mesma forma, indivíduos com 

DFP descem escadas com menor cadência comparado a indivíduos assintomáticos 

reportaram que a redução da cadência durante a descida de escadas poderia 

contribuir para reduzir a força de reação da articulação femoropatelar, o que está 

intimamente ligada ao estresse femoropatelar (BRECHTER E POWERS, 2015). 

Em estudos anteriores, indivíduos com DFP apresentaram redução do pico do 

momento extensor de joelho durante descida de escadas, sugerindo que o padrão de 

evitação do quadríceps pode estar presente durante essa tarefa (De Oliveira Silva et 

al., 2015). A longo prazo, este aparente mecanismo de proteção pode levar à redução 

do torque extensor do joelho devido ao desuso do quadríceps ao longo do tempo. No 

entanto, evidências prospectivas indicam que a redução na força extensora do joelho 

é um fator de risco para indivíduos com DFP, o que desafia a teoria de que a redução 

do torque dos extensores de joelho é secundária às alterações cinéticas e 

mecanismos compensatórios cinemáticos (SALSICH et al., 2001). Em vez disso, a 

redução do torque dos extensores do joelho pode levar à alteração da cinemática nos 
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indivíduos com DFP durante gestos funcionais. Independentemente disso, no melhor 

do nosso conhecimento, nenhum estudo investigou a relação entre o torque dos 

extensores do joelho e a cinemática durante tarefas que sobrecarregam a articulação 

femoropatelar, como descida de escadas (POWERS et al., 2003). 

Outro potencial desencadeador dos mecanismos compensatórios cinemáticos 

durante a descida de escada pode ser a presença de cinesiofobia. Teoricamente, o 

medo associado ao movimento pode resultar em menor flexão e menor cadência na 

tentativa de proteger o joelho (DE OLIVEIRA SILVA et al., 2019). A importância de 

abordar a cinesiofobia em indivíduos com DFP tem sido destacada por estudos 

recentes, reportando que reduções na cinesiofobia foram moderadamente associadas 

com menor dor e maior função após um programa de reabilitação. Até o momento, 

dentro do nosso conhecimento, nenhum estudo investigou a relação entre cinesiofobia 

e cinemática durante tarefas que sobrecarregam a articulação femoropatelar, como 

descida de escadas (DE OLIVEIRA SILVA et. al., 2016). 

Os paradigmas tradicionais de apresentação da dor derivam de uma via 

nociceptiva primária diretamente associada à sobrecarga da articulação femoropatelar 

(POWERS, et al. 2017). Tem sido proposto que alterações biomecânicas dos membros 

inferiores resultam em desalinhamento da patela dentro do sulco troclear, o que 

geraria input nociceptivo levando à dor (ARENDT-NIELSEN; GRAVEN-NIELSEN, 

2011). Nas últimas décadas, modelos explicativos de dor crônica mudaram do modelo 

biomédico e estrutural tradicional para o modelo biopsicossocial para explicar a 

ligação entre dor e incapacidade. Esses modelos explicam a influência das emoções 

e cognições na cronificação da dor e incapacidade em condições músculo 

esqueléticas, incluindo o medo do movimento (cinesiofobia) e uma orientação 

excessivamente negativa em relação à dor (catastrofização) (DOMENECH et al., 

2013; PRIORE, et al., 2019). 

Embora os portadores de DFP apresentem limitações funcionais ao ponto de 

modificar suas atividades e por consequência evitar tarefas que provoquem ou 

exacerbam a dor não se sabe ao certo se existe uma relação entre a presença de 

alterações morfológicas do quadríceps com a dor e o medo que leva a evitar 

movimentos que o indivíduo poderia desempenhar durante a atividade física 

(ARENDT-NIELSEN et al., 2015).
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ESTRUTURA DA TESE 

 

Esta tese de doutorado contém 3 estudos originais que buscam integrar fatores 

biomecânicos, clínicos e morfológicos presentes em indivíduos com dor femoropatelar 

(DFP). Baseado nos achados durante o estudo foi desenvolvido um aplicativo 

apresentado no Capítulo 3. 

O capítulo 1 e 2 é composto por estudos original que investigam primariamente 

fatores biomecânicos em mulheres com DFP. O capítulo 1 avalia as alterações 

morfológicas do trato ílio tibial e sua influência sobre o posicionamento da patela, e 

suas implicações funcionais e psicossociais. O capítulo 2 avalia as alterações 

morfológicas no aparelho extensor de mulheres com DFP. Estes estudos foram 

conduzidos no Laboratório de Análise de Mobilidade Tecidual Aplicado ao Movimento, 

Cascavel – PR, Brasil. 

O capítulo 3 é composto pelo estudo original da influência da sobrecarga 

mecânica sobre o estresse femoropatelar. Estes estudos foram conduzidos no 

Laboratório de Biomecânica e Controle Motor (LABCOM) em Presidente Prudente – 

SP, Brasil. 

O capitulo 4 apresenta o software tipo aplicativo em plataforma móvel (APP), 

desenvolvido e baseado nos resultados obtidos durante este estudo. 
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CAPÍTULO 1 – FATORES BIOMECÂNICOS 

 

INFLUÊNCIA DA ESPESSURA DO TRATO ILIOTIBIAL EM 

DESFECHOS CLÍNICOS DE MULHERES COM DOR 

FEMOROPATELAR 

 

 

RESUMO 

 

 

A dor femoropatelar (DFP) é uma desordem musculoesquelética caracterizada pela 

presença de dor anterior e/ou ao redor da patela agravada por atividades que 

sobrecarregam a articulação femoropatelar, como subida e descida de degraus, 

agachamento, corrida entre outros. A dor femoropatelar pode ser associada a 

osteoarttrite de joelho. A avaliação da espessura do trato iliotibial através da 

ultrassonografia pode auxiliar na identificação de um fator chave, até então 

inexplorado, que pode contribuir diretamente para o desequilíbrio da homeostase da 

articulação femoropatelar de pessoas com DFP. 

Objetivos: 

Os objetivos deste estudo são (i) comparar a espessura do trato iliotibial de pessoas 

com DFP e pessoas assintomáticas; (ii) correlacionar a espessura do trato iliotibial 

com dor e função auto reportadas de pessoas com DFP. 

Métodos 

Foram incluídas 80 participantes, divididas em dois grupos: grupo DFP (n=40) e grupo 

controle composto de participantes assintomáticas (GC; n=40), de acordo com 

critérios de elegibilidade1 aplicados por um fisioterapeuta. Inicialmente as voluntárias 

ao chegarem no laboratório, foram familiarizadas ao local e informadas sobre os 

procedimentos que seriam realizados. Em sequência, as participantes responderam 

ao questionário AKPS (Escala para dor anterior de Joelho) para identificar a função 

autorreportada de joelho) e avaliaram sua dor em milímetros pela EVA (Escala Visual 

Análogica para dor) sob a supervisão de um dos investigadores do estudo. E em 

seguida para a avaliação de joelho com ultrassom (US) foi utilizado um transdutor 
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linear na porção distal do trato iliotibial (plano coronal), com as participantes 

posicionadas em decúbito dorsal, com 20º de flexão de joelho. A banda iliotibial foi 

visualizada em seu eixo longo, registradas três imagens sequenciais entre o côndilo 

femoral lateral e o côndilo tibial lateral. As medidas foram normalizadas e 

correlacionadas. 

Resultados 

Os grupos não apresentavam diferenças (p>0,001) entre as participantes para: 

idade/peso/altura/IMC. As participantes do grupo DFP apresentaram níveis 

moderados de dor (58+2,1mm), considerável limitação funcional autorreportada 

(d=3,05) e maior espessura do trato iliotibial comparado ao GC (d=2,41), comparado 

ao GC.  

Conclusão 

O trato iliotibial de mulheres diagnosticadas com DFP apresentam maior espessura 

em comparação com mulheres assintomáticas. Não houve associação entre a 

espessura do trato iliotibial e medidas subjetivas de dor e função, limitando a 

implementação clínica direta destes achados. 

 

Palavras-Chaves: dor; joelho; banda iliotibial. 

 

ABSTRACT 

 

Patellofemoral pain (DFP) is a musculoskeletal disorder characterized by the presence 

of anterior pain and / or around the patella. Aggravated by activities that overload the 

patellofemoral joint, such as climbing and descending steps, squatting, running, among 

others. Patellofemoral pain can be associated with knee osteoarthritis. The evaluation 

of the thickness of the iliotibial tract using ultrasonography can help the identification 

of a key factor yet unexplored that can directly contribute to the imbalance of 

homeostasis of the femoropatellar joint of people with DFP. 

Objective: 

The objectives of this study are (i) to compare the thickness of the iliotibial tract of 

people with DFP and asymptomatic people; (ii) correlating the thickness of the iliotibial 

tract with self-reported pain and function in people with DFP. 

Methods 
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Eighty participants divided into two groups, were included: DFP group (n = 40) and 

control group composed of asymptomatic participants (CG; n = 40), according to 

eligibility criteria applied by a physical therapist. Initially, when the volunteers arrived 

at the laboratory they were familiarized with the site and informed about the procedures 

that would be performed. Then, the participants answered the AKPS questionnaire 

(Scale for anterior knee pain) to identify self-reported knee function and assessed their 

pain in millimeters using the VAS (Visual Analogue Scale for pain) under the 

supervision of one of the study researchers. For the ultrasound knee evaluation (US), 

a linear transducer was used in the distal portion of the iliotibial tract (coronal plane), 

with the participants positioned in the supine position, with 20º of knee flexion. The 

iliotibial band was visualized on its long axis, three sequential images were recorded 

between the lateral femoral condyle and the lateral tibial condyle. The measures were 

normalized and correlated. 

Results 

The groups did not present differences (p> 0.001) between the participants for: age / 

weight / height / BMI. The participants in the DFP group had moderate levels of pain 

(58 + 2.1 mm), considerable self-reported functional limitation (d = 3.05) and greater 

thickness of the iliotibial tract compared to the CG (d = 2.41), compared to the CG. 

Conclusion 

The iliotibial tract of women diagnosed with DFP is thicker compared to asymptomatic 

women. There was no association between the thickness of the iliotibial tract and 

subjective measures of pain and function, limiting the direct clinical implementation of 

these findings. 

 

Key words: pain; knee; iliotibial band. 

 

INTRODUÇÃO 

 

A dor femoropatelar (DFP) é uma desordem musculoesquelética caracterizada pela 

presença de dor anterior e/ou ao redor da patela agravada por atividades que 

sobrecarregam a articulação femoropatelar, como subida e descida de degraus, 

agachamento, corrida entre outros (CROSSLEY et al., 2016). A DFP possui 

prevalência anual de 23% na população (SMITH; SELFE; RATHLEFF, 2018), sendo 



7 

 

que mulheres adultas jovens apresentam 2 vezes mais chance de desenvolver DFP 

que homens da mesma faixa etária(BOLING et al., 2010). Apesar de apresentar alta 

prevalência, a etiologia da DFP permanece indefinida, com alterações biomecânicas, 

anatômicas e psicológicas associadas a condição (MACLACHLAN et al., 2017; 

POWERS et al., 2017; SANCHIS-ALFONSO, 2014). 

  Consensos (POWERS et al., 2012; WITVROUW et al., 2014) publicados 

periodicamente, sugerem que as alterações biomecânicas de pessoas com DFP 

podem ser agrupadas por desarranjos em três fatores: (i) proximais (tronco e quadril); 

(ii) locais (joelho); (iii) distais (tornozelo e pé). Estas alterações ocasionam mal 

alinhamento da patela no sulco troclear, o que leva ao contato precoce entre a patela 

e o côndilo femoral, produzindo estresse excessivo na articulação femoropatelar 

(BRECHTER; POWERS, 2002; POWERS et al., 2017; WAITEMAN et al., 2018). 

Especificamente sobre os fatores locais, por muito tempo acreditou-se que o 

desequilíbrio da ativação muscular entre os músculos vasto medial e vasto lateral, 

seria o principal fator responsável pela lateralização patelar e consequente mal 

alinhamento da patela no sulco troclear (COWAN et al., 2001; COWAN; BENNELL; 

HODGES, 2000; LIN et al., 2010). Porém, resultados de diversos estudos recentes 

não dão sustentação a esta teoria (BRIANI et al., 2015, 2016; CHESTER et al., 2008). 

Estes achados indicam a necessidade de explorar outras estruturas locais que podem 

influenciar a homeostase da articulação femoropatelar e a sintomatologia de pessoas 

com DFP (SANCHIS-ALFONSO et al., 2005; SANCHIS-ALFONSO; ROSELLÓ-

SASTRE, 2000). 

 Recentemente, Lack e colaboradores reportaram que a espessura dos 

retináculos medial e lateral da patela está aumentada em pessoas com DFP 

comparado a pessoas assintomáticas (LACK et al., 2019). Os autores hipotetizaram 

que esta alteração pode levar a irritação tecidual do osso subcondral e iniciar 

alterações neurais no tecido retinacular, representando fontes de nocicepção com 

subsequente aumento dos sintomas de pessoas com DFP. No entanto, outros 

componentes com inserção local (patela) permanecem pouco explorados em pessoas 

com DFP. Por exemplo, a porção distal do trato iliotibial, tem conexão anatômica com 

a patela por meio das fibras de Kaplan, o aumento da espessura destas fibras também 

podem ser fonte de nocicepção e causa de instabilidade lateral da patela(SANCHIS-

ALFONSO; ROSELLÓ-SASTRE, 2000). Especificamente, a principal função da 
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porção distal do trato iliotibial é de estabilização anterolateral do joelho, com o intuito 

de manter o trajeto da patela no sulco troclear. A presença de disfunção do trato 

iliotibial pode levar a um colapso do membro inferior em valgo, ou seja, fazendo com 

que o joelho adote uma posição de excessiva adução e rotação interna(FAIRCLOUGH 

et al., 2006; NOEHREN et al., 2014). 

 A avaliação da espessura do trato iliotibial através da ultrassonografia pode 

auxiliar na identificação de um fator chave, até então inexplorado, que pode contribuir 

diretamente para o desequilíbrio da homeostase da articulação femoropatelar de 

pessoas com DFP. Os achados deste estudo podem indicar um fator importante a ser 

considerado na avaliação e tratamento de pessoas com DFP. Portanto, os objetivos 

deste estudo são (i) comparar a espessura do trato iliotibial de pessoas com DFP e 

pessoas assintomáticas; (ii) correlacionar a espessura do trato iliotibial com dor e 

função auto reportadas de pessoas com DFP. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Delineamento do estudo e participantes 

 

Este estudo tem caráter quantitativo transversal e foi conduzido no Centro de 

Reabilitação Física da Universidade Estadual do Oeste do Paraná (UNIOESTE), com 

amostra de 80 mulheres com idade entre 18 e 35 anos, recrutadas por meio de 

anúncios na universidade e mídias sociais entre agosto de 2018 e março de 2019. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética Humana em Pesquisa da Universidade 

com parecer (2.162.749) e todas as participantes antes da coleta de dados, assinaram 

o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). 

O cálculo amostral para este estudo foi realizado com dados de um estudo 

piloto realizado por nosso grupo (6 participantes com DFP e 6 participantes 

assintomáticas). O parâmetro utilizado foi a espessura da porção distal do trato 

iliotibial. O tamanho da amostra foi determinado com base em uma diferença mínima 

entre grupos de 0,8mm (desvio padrão +1,2mm) com p=0,05 e poder de 80%. Foi 

indicado o tamanho mínimo amostral de 36 participantes por grupo. 

Foram incluídas 80 participantes, divididas em dois grupos: grupo DFP (n=40) 

e grupo controle composto de participantes assintomáticas (GC; n=40), de acordo com 
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critérios de elegibilidade (CROSSLEY et al., 2016) aplicados por um fisioterapeuta. 

Para serem incluídas no grupo com DFP as participantes deveriam apresentar: 

(i) dor anterior no joelho unilateral ao realizar pelo menos duas das seguintes 

atividades, sentar por tempo prolongado, agachar-se, ajoelhar-se, correr, subir e 

descer escadas, saltar e aterrissar; (ii) início de dor insidioso unilateral com pelo 

menos 4 meses de duração; (iii) nível de dor no joelho no mês anterior 

correspondendo a pelo menos 30 mm na escala visual analógica de dor (EVA); (iv) 

Pontuação na Anterior Knee Pain Scale (AKPS) ≤ 83. 

Para serem incluídas no GC as participantes deveriam apresentar: (i) ausência 

de dor no joelho ou qualquer articulação do membro inferior; (ii) não ter histórico de 

lesão por sobrecarga e/ou traumática. 

Critérios de exclusão para ambos os grupos foram: (i) histórico de cirurgia em 

qualquer articulação do membro inferior; (ii) histórico de luxação ou subluxação 

patelar; (iii) evidência clínica de lesão meniscal e instabilidade ligamentar; (iv) dor 

referida da coluna; (v) qualquer condição neurológica. 

 

Ferramentas de avaliação clínica 

 

Inicialmente as voluntárias ao chegarem no laboratório, foram familiarizadas ao local 

e informadas sobre os procedimentos que seriam realizados. Em sequência, as 

participantes responderam ao questionário AKPS e avaliaram sua dor em milímetros 

na EVA sob a supervisão de um dos investigadores do estudo. 

O AKPS é uma ferramenta com validade e com alta reprodutibilidade (CUNHA 

et al., 2013) composta por 13 itens os quais consideram sintomas subjetivos e 

limitações funcionais associados com dor anterior do joelho. Sua pontuação varia de 

0 a 100 pontos, sendo que 100 é a pontuação máxima, a qual indica que não existe 

nenhuma limitação funcional, pontuação ≤ 83 indica tendência para desordens na 

articulação femoropatelar e 0 indica pior condição funcional possível. 

A EVA é um instrumento unidimensional validado e reprodutível para pessoas 

com DFP (CROSSLEY et al., 2004) que avalia a relação da intensidade da dor, a 

escala possui uma linha com suas extremidades numeradas de 0-100 mm, uma das 

extremidades da linha é marcada “nenhuma dor” e na outra “máxima dor”. As 

participantes foram orientadas a marcar a pior dor possível considerando os últimos 7 
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dias. 

 

Aquisição e processamento das imagens de ultrassom 

 

Para avaliação de joelho com ultrassom (US) foi utilizado um transdutor linear de alta 

frequência (5-10 Shimadzu SDU 450xl – 10 MHz). A porção distal do trato iliotibial foi 

escaneada no plano coronal com as participantes posicionadas em decúbito dorsal, 

com 20º de flexão de joelho (um rolo de espuma rígida foi inserido embaixo da fossa 

poplítea de cada participante, para evitar contrações musculares do membro inferior) 

(GOH et al., 2003). O transdutor (Figura 1) foi colocado sobre o tubérculo de Gerdy 

(tubérculo de Gerdy é uma protrusão óssea no aspecto anterolateral da tíbia e 

representa um marco ósseo para identificação da inserção da banda iliotibial), uma 

vez identificado, o transdutor foi manipulado para otimizar a clareza e a resolução da 

imagem. Em seguida a banda iliotibial foi visualizada em seu eixo longo, com a 

imagem congelada a espessura da banda iliotibial foi registrada em três imagens 

sequenciais entre o côndilo femoral lateral e o côndilo tibial lateral (GOH et al., 2003). 

O joelho sintomático das participantes do grupo DFP foi escolhido para as 

análises e o joelho do GC foi escolhido de forma aleatória. As imagens foram salvas 

e medidas off-line usando o software ImageJ 1.36b (http://imagej.nih.gov/ij/). Os 

valores de espessura da banda iliotibial foram normalizadas pelo Índice de Massa 

Corporal (IMC) das voluntárias para garantir a proporção anatômica. 

 

Análise estatística 

 

Todas as análises foram conduzidas no Statistical Software for Social Sciences 21.0 

(SPSS Inc, Chicago, IL) com nível de significância estabelecido em p < 0,05. 

Primeiramente, foi realizada análise descritiva dos dados em média, desvio padrão e 

distribuição em histogramas. Os dados foram testados quanto à distribuição normal 

pelo teste Shapiro-Wilk. Devido a distribuição normal apresentada pelos dados, as 

comparações entre os grupos, dos parâmetros clínicos (AKPS e EVA) e da espessura 

do trato iliotibial, foram realizadas utilizando testes t para amostras independents 

(FIELD, 2013). Para não tirar conclusões baseadas apenas nos valores de p, 

calculamos a diferença média (intervalos de confiança de 95% [CI]) e tamanhos de 
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efeito (d de Cohen). As diretrizes para interpretar o d de Cohen são: 0 a 0,40 efeito 

pequeno, 0,41 a 0,70 efeito moderado, > 0,71 efeito grande (COHEN, 1988). Para 

estabelecer o nível de correlação entre a espessura da banda iliotibial e parâmetros 

clínicos foram calculados coeficientes de correlação de Pearson (FIELD, 2013). 

As participantes do grupo DFP apresentaram níveis moderados de dor 

(58+2,1mm) e considerável limitação funcional autorreportada (d=3,05) comparado ao 

GC (Tabela 2). Também apresentaram maior espessura do trato iliotibial comparado 

ao GC (d=2,41). 

 

Figura 1 – Local de avaliação da espessura da Banda Iliotibial (voluntário do grupo DFP). 

 

 

US Probe = Transdutor linear. Área em destaque (▬) representa a banda iliotibial. 

 

RESULTADOS 

 

Não houve diferença estatística entre os grupos para os dados demográficos (Tabela 

1).  

 

Tabela 1 – Dados demográficos, apresentados em média (desvio padrão) das participantes dos grupos 
DFP e Controle. 

Características DFP GC Diferença média (IC 95%) p-valor 

Idade (anos) 21 (2) 21 (2) -0,39 (-1,28;0,50) 0,931 

Estatura (m) 1,64 (0.07) 1,67 (0,07) 0,03 (-0,06;0,00) 0,080 

Massa Corporal (Kg) 62,4 (9,2) 62,6 (9,6) 0,20 (4,39;3,99) 0,277 

IMC 23,3 (3,5) 22,5 (3,1) -0,80 (-0,67;2,27) 0,473 

Fonte: o autor. 

 

Tabela 2 – Valores das variáveis entre grupos avaliados. 

Variáveis DPF GC Diferença média (IC 95%) p-valor 

US 

Probe 
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EVA (mm) 58,00 (2,10) 0 (0,00) 58,00 (57,34; 58,66) < 0,001 

AKPS 74,80 (11,70) 100 (0,00) -25,20 (-28,88; -21,52) < 0,001 

BandaIliotibial (mm) 3,10 (0,70) 1,80 (0,30) 1,30 (1,06; 1,54) < 0,001 

Fonte: o autor. 

 

Não houve correlação (Figura 2) significativa entre os parâmetros clínicos (dor e 

função autorreportada) com a espessura do trato iliotibial (r = 0,10 e r = 0,08, 

respectivamente). 

 

Figura 2 - Correlação entre as variáveis EVA (a) e AKPS (b) do grupo DFP, em função da 
espessura da Banda Iliotibial. 
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DISCUSSÃO 

 

Os resultados deste estudo sugerem de forma pioneira que mulheres com DFP 

apresentam aumento da espessura do trato iliotibial comparado a mulheres 

assintomáticas. No entanto, esse espessamento do trato iliotibial não apresentou 

correlação com dor e limitação funcional autoreportada. Estes achados podem indicar 

que essas medidas de dor e função autoreportada têm pouca sensibilidade para 

detectar alterações estruturais ou que de fato não existe uma associação entre 

alterações estruturais com dor e função autoreportada de mulheres com DFP. 

Também pode indicar que o espessamento ocorre concomitantemente aos sintomas 

iniciais e não é revertido, mesmo com a melhora dos sintomas. Estudos longitudinais 

poderiam ser desenvolvidos para elucidar esta hipótese. 

A etiologia da DFP ainda não é totalmente compreendida, com diversas vias de 

nocicepção descritas (DE OLIVEIRA SILVA et al., 2019b; DYE, 2005; PAZZINATTO 

et al., 2017; POWERS et al., 2017). A presença de alterações estruturais dos tecidos 

moles com inserção na articulação femoropatelar foi previamente hipotetizada como 

um possível mecanismo para o desenvolvimento e persistência dos sintomas (LACK 

et al., 2019; SANCHIS-ALFONSO; ROSELLÓ-SASTRE, 2000). Estes estudos 

sugerem que os tecidos moles inseridos na articulação femoropatelar podem alterar a 

mecânica da articulação femoropatelar levando ao desalinhamento da patela no sulco 

troclear (POWERS et al., 2017; SANCHIS-ALFONSO, 2014). As medidas da 

espessura do trato iliotibial por meio de ultrassom representam um método 

clinicamente viável para avaliar a magnitude dessa adaptação tecidual e a magnitude 

da gravidade da alteração estrutural(GOH et al., 2003).  

As alterações observadas entre os grupos com DFP e assintomático 

evidenciam a existência dessa adaptação de restrição passiva estrutural na 

articulação femoropatelar. Inclusive os valores médios de espessura do trato iliotibial 

encontrado neste estudo para as participantes assintomáticas (1,8mm [0,3mm]) 

corroboram com achados de Goh e colaboradores (1,9mm [0,3mm]). Estes achados 

consistentes reforçam que a espessura do trato iliotibial de nossa coorte de 

participantes com DFP apresenta valores superiores clinicamente importantes. 

A ausência de correlações significativas entre o espessamento do trato iliotibial 

com dor e função autoreportada é importante para considerar a relevância clínica 
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desses achados. Esses achados indicam que não existe relação direta entre 

alterações estruturais e severidade da condição, consistente com estudos prévios de 

ressonância magnética, que compararam as alterações da cartilagem da articulação 

femoropatelar com sintomatologia de pessoas com DFP (VAN DER HEIJDEN et al., 

2016a, 2016b). Embora não deva ser concluído que alterações estruturais sejam 

irrelevantes para mulheres com DFP, os nossos achados e da literatura continuam 

indicando que a principal fonte dos sintomas dificilmente será composta 

exclusivamente por alterações estruturais (DE OLIVEIRA SILVA et al., 2019a, 2019b; 

VAN DER HEIJDEN et al., 2016b). Pesquisas futuras devem considerar o uso dessas 

medidas clínicas em combinação com avaliações bioquímicas e psicossociais para 

desenvolver uma avaliação multifatorial desta condição tão prevalente (LACK et al., 

2018; PRIORE et al., 2019; SANCHIS-ALFONSO; ROSELLÓ-SASTRE, 2000). 

 

Limitações e direções futuras 

 

O delineamento experimental deste estudo não permite maior compreensão sobre as 

potenciais implicações da espessura do trato iliotibial como precursor ou fator de risco 

para o desenvolvimento dos sintomas de mulheres com DFP. A adoção de um 

delineamento prospectivo é necessária para entender e avançar na questão de causa-

efeito. A população de mulheres com DFP incluída neste estudo foi composta 

principalmente por mulheres adultas jovens, reduzindo a validade externa de nossos 

resultados. E ainda, estes achados não devem ser aplicados para populações de 

adolescentes ou homens com DFP. 

O uso do US como ferramenta de avaliação da espessura do trato iliotibial 

apresenta limitações inerentes à padronização de posições entre participantes e, 

portanto, a comparação de estruturas em diferentes participantes torna-se um desafio. 

Para minimizar o possível impacto dessa variação, apenas um único investigador 

captou e analisou todas as imagens. No entanto, continua sendo crítico que estudos 

subsequentes adotem métodos igualmente robustos e garantam que a confiabilidade 

do medidor e aplicadores seja estabelecida. Este estudo buscou avaliar aspectos 

funcionais e estruturais do joelho relevantes e de alta aplicabilidade clínica para 

pessoas com DFP. O trato iliotibial é um estabilizador estático e dinâmico do joelho, 

no entanto, apenas a forma estática foi avaliada. Futuramente, recomenda-se que 
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estudos avaliem de forma objetiva se tecidos moles guardam relação com o 

alinhamento patelar durante atividades dinâmicas. 

 

CONCLUSÃO 

 

O trato iliotibial de mulheres diagnosticadas com DFP apresentam maior espessura 

em comparação com mulheres assintomáticas. Não houve associação entre a 

espessura do trato iliotibial e medidas subjetivas de dor e função, limitando a 

implementação clínica direta destes achados. A espessura do iliotibial pode ser um 

fator relevante para compreensão da patogênese da DFP e deve ser considerado em 

estudos futuros. 
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INFLUENCIA DA ÁREA DE SECÇÃO TRANSVERSSA DO 

QUADRICPES EM DESFECHOS CLÍNICOS DE MULHERES COM DOR 

FEMOROPATELAR 

 

RESUMO 

 

Introdução: 

A dor femoropatelar (DFP) é caracterizada por dor anterior do joelho, a qual é 

agravada por atividades que aumentam a carga na articulação femoropatelar, 

acomete principalmente adultos jovens fisicamente ativos do sexo feminino. Acredita-

se que a DFP seja resultado de uma interação complexa entre fatores biopsicossociais 

e alterações biomecânicas, podendo preceder um estágio inicial para o 

desenvolvimento de osteoartrite patelofemoral. 

Objetivos: 

O objetivo geral deste estudo foi analisar a área de secção transversa do músculo 

quadríceps femoral em mulheres diagnosticadas com DFP por meio de 

ultrassonografia morfológica. Como objetivos específicos; (a) comparar os fatores 

psicológicos e morfológicos em mulheres diagnosticadas com DFP e assintomáticas; 

(b) analisar a contribuição individual das porções vasto lateral, vasto medial, vasto 

medial obliquo e reto femoral sobre a articulação femoropatelar em mulheres com DFP 

e assintomáticas. 

Materiais e métodos: 

O estudo foi composto por 80 voluntárias do sexo feminino com idade entre 18 a 35 

anos divididas em dois grupos: grupo dor femoropatelar (GDOR) com (n=40) e grupo 

controle (SDOR) com (n=40), foi aplicado a Escala Visual Analógica (EVA) e os 

questionários Anterior Knee Pain Scale (AKPS) e Escala Tampa de Cinesiofobia 

(Tampa), posteriormente foi realizado a coleta de imagens ultrassonográficas do 

quadríceps femoral, e subsequente foram feitas as medida off-line pelo software 

ImageJ. 

Resultados: Foi observado que o grupo GDOR apresenta diminuição 

significativamente menor da área de secção transversa do quadríceps femoral quando 

comparados com o grupo SDOR, além disso, foi verificado que indivíduos com DFP 
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apresentam maiores níveis de cinesiofobia (tampa = 36,38) e menores escores de 

função autorreportada (AKPS= 74,78) com p>0,05, por fim foi verificado que as 

porções musculares VL, VM e VMO apresentam contribuições semelhantes sob a 

mecânica patelar. Conclusão: Mulheres com DFP, apresentam diminuição de 

tamanho muscular, maior nível de cinesiofobia e menor índice de AKPS, em relação 

a mulheres assintomáticas, e ambos os grupos apresentam contribuições muscular 

semelhantes sob a mecânica patelar. 

 

Palavras-chave: Dor femoropatelar, Quadríceps, Ultrassom. 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: 

Patellofemoral pain (PFP) is characterized by anterior knee pain, which is aggravated 

by activities that increase the load on the patellofemoral joint, affecting mainly female 

physically active young adults. PFD is believed to be the result of a complex interaction 

between biopsychosocial factors and biomechanical changes, and may precede an 

early stage for the development of patellofemoral osteoarthritis. 

Objectives:  

The general objective of this study was to analyze the cross-sectional area of the 

quadriceps femoral muscle in women diagnosed with PFD by morphological 

ultrasonography as specific objectives; (a) compare psychological and morphological 

factors in women diagnosed with PFD and asymptomatic; (b) to analyze the individual 

contribution of vastus lateralis, vastus medialis, vastus medialis oblique, rectus femoris 

portions on the patellofemoral joint in women with PFD and asymptomatic. 

Methods: 

The study consisted of 80 female volunteers aged 18 to 35 years divided into two 

groups: patellofemoral pain group (GDOR) with (n = 40) and control group (SDOR) with 

(n = 40). Analogical Visual Scale (VAS) was applied and the Anterior Knee Pain Scale 

(AKPS) and the Kinesiophobia Cover Scale (Tampa) questionnaires were 

subsequently collected. ImageJ software. Results: It was observed that the GDOR 

group presented significantly smaller reduction of the femoral quadriceps cross-

sectional area when compared to the SDOR group. In addition, it was found that 
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individuals with PFP had higher kinesiophobia levels (lid = 36.38) and lower self- 

reported function scores (AKPS = 74.78) with p> 0.05, finally it was found that the VL, 

VM and VMO muscle portions have similar contributions under patellar mechanics.  

Conclusion: 

Women with PFP have decreased muscle size, higher level of kinesiophobia and lower 

AKPS index than asymptomatic women, and both groups have similar muscle 

contributions under patellar mechanics. 

 

Keywords: Patellofemoral Pain, Quadríceps, Ultrasound 

 

INTRODUÇÃO 

 

A Dor femoropatelar (DFP) é um distúrbio musculoesquelético que se apresenta 

clinicamente com dor difusa na região anterior do joelho, agradava por atividades 

como, subida e descida de escada, agachamento, corrida ou permanência por tempo 

prolongado na posição sentada com flexão sustentada de joelhos (CROSSLEY et al.; 

COLLINS et al., 2016; LACK et al 2018). Esses indivíduos geralmente apresentam 

sintomas recorrentes ou crônicos (BOLGLA et al., 2018), podendo preceder um 

estágio inicial para o desenvolvimento de osteoartrite patelofemoral (COLLINS et al. 

2018; BRIANI et al., 2019). 

A DFP acomete principalmente adultos jovens fisicamente ativos, com 

prevalência anual de 22,7% na população geral (SMITH et al., 2018; ROUSH; BAY, 

2012), sendo o sexo feminino 2,23 vezes mais propenso a apresentar essa disfunção 

se comparado ao sexo masculino. Estima-se que a prevalência da DFP na população 

geral de mulheres seja de 13% (BRIANI et al.; DE OLIVEIRA SILVA et al., 2016; 

GLAVIANO et al., 2019). 

O diagnóstico da DFP ainda permanece incerto, atualmente não existe nenhum 

teste clinico considerado padrão ouro para diagnosticar essa desordem (BRIANI et al., 

2016; NUNES et al., 2013). Acredita-se que a DFP seja resultado de uma interação 

complexa entre fatores biopsicossociais e alterações biomecânicas como o 

alinhamento anormal da extremidade inferior e a fraqueza da musculatura ao redor do 

joelho e quadril (POWERS et al., 2017; KIZILKAYA; ECESOY., 2019). Além disso, a 

instabilidade e o desalinhamento da patela também são considerados fatores 
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predisponentes para a presença da dor femoropatelar (BALDON et al., 2009, BESSA 

et al., 2016). 

Nas últimas décadas, modelos tradicionais explicativos da dor crônica estão 

sendo substituídos pelo modelo biopsicossocial, a fim de explicar a influência das 

emoções na cronificação da dor e da incapacidade nas condições 

musculoesqueléticas (DOMENECH et al., 2013; LEEUW et al 2007). Os indivíduos com 

DFP podem ter seus níveis de atividade física influenciados negativamente 

(GLAVIANO et al., 2017), trazendo consequências como perda de mobilidade, força, 

condicionamento físico e até desuso dessa musculatura (SILVA et al., 2016). 

Uma revisão sistemática publicada por Giles et al., (2013) demonstrou uma 

relação significativa entre atrofia muscular do quadríceps e a presença de DFP, 

concluindo que mulheres com DFP apresentavam redução do tamanho muscular. 

Devido a contribuição do quadríceps femoral no controle do movimento patelar durante 

a flexão-extensão do joelho, suas alterações funcionais vem sendo constantemente 

investigadas (BRIANI et al., 2018) e acredita-se que um desequilíbrio entre as porções 

musculares acarretaria um desalinhamento patelar, resultando em um aumento da 

força do vetor lateral e da pressão intra-articular na patela, produzindo dor e 

instabilidade patelar (CHEN et al., 2018). 

Maiores investigações se tornam necessárias para determinar se indivíduos 

com DFP apresentam redução do tamanho muscular nas porções musculares 

individuais do quadríceps femoral em comparação com indivíduos assintomáticos, 

visto que O’brien et al., (2009) consideram que o tamanho muscular é indicativo de força 

muscular e atrofia muscular é sugestivo de fraqueza muscular. Dessa forma, tal 

investigação ajudaria a entender a biomecânica alterada e os mecanismos de 

equilíbrio muscular das estruturas estabilizadoras da patela. 

 

OBJETIVOS 

 

Analisar a área de secção transversa do músculo quadríceps femoral em mulheres 

diagnosticadas com DFP por meio de ultrassonografia morfológica. Analisar a 

contribuição individual das porções VL, VMO, RF e VM sobre a região patelar em 

mulheres com DFP e assintomáticas. Comparar os fatores psicológicos e morfológicos 

em mulheres diagnosticadas com DFP e assintomáticas. 
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MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Estudo de caráter quantitativo transversal, realizado no Centro de Reabilitação Física 

da Universidade Estadual do Oeste do Paraná (UNIOESTE), campus Cascavel – Pr. 

 

AMOSTRA 

 

O estudo foi composto por 80 indivíduos do sexo feminino com idade entre 18 e 35 

anos, recrutadas por meio de divulgações na universidade e por posts em mídias 

sociais no período de agosto de 2018 até março de 2019. Todos as voluntárias que 

participaram da pesquisa assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE), aprovado pelo Comitê de Ética Humana em Pesquisa da Universidade com 

parecer (2.162.749).   

Inicialmente as participantes foram alocadas em dois grupos: dor femoropatelar 

(GDOR) e grupo controle (SDOR) com N=40 para ambos os grupos, baseado em 

cálculos feitos em amostras simples utilizando o SPSS (Statiscal Software for Social 

Sciences – Software de estatísticas para ciências sociais) v18.0 (SPSS Inc. Chicago, 

IL, EUA). 

As características antropométricas entre os grupos GDOR e SDOR indicaram 

não haver diferença significativa para idade, estatura, massa corporal e índice de 

massa corporal (p>0,05) (Tabela 1). 

 

Tabela 3: Características antropométricas dos participantes. 

Dados da Amostra 

 GDOR (DP) SDOR (DP) Diferença (%) p 

Idade (anos) 21,4 +2,2 21 +2,1 -0,39 0,931 

Estatura (m) 1,64 +0,07 1,67 +0,07 0,03 0,080 

Massa Corporal (Kg) 62,4 +9,2 62,6 +9,6 0,2 0,277 

IMC 23,3 +3,5 22,5 +3,1 -0,8 0,473 

Fonte: Autor. 

 

 



24 

 

CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

 

Os critérios de elegibilidade foram baseados de acordo com estudos anteriores 

(BRIANI et al., 2019; CROSSLEY et al., 2016). Os critérios de inclusão foram: (1) dor 

anterior no joelho ao executar, pelo menos, duas das seguintes atividades: 

permanecer sentado por tempo prolongado, agachar-se, ajoelhar-se, correr, subir e 

descer escadas, e em saltos e aterrissagens,(2) dor durante a palpação patelar; (3) 

sintomas de início insidioso e com duração de pelo menos 3 mês; (4) o pior nível de 

dor no mês anterior de pelo menos 30 mm na escala visual analógica de dor (EVA). Já 

para a inclusão no SDOR, as participantes não poderiam apresentar nenhum sinal ou 

sintoma de DFP, ou seja, valor igual a 0 mm na EVA por um período anterior a 3 

meses e nem qualquer outra condição musculoesquelética nos membros inferiores. 

Os critérios de não inclusão e exclusão para ambos os grupos foram: sinal de 

sintoma ocasionados por qualquer outra disfunção no joelho, histórico de cirurgia 

dentro de três meses nessa articulação, histórico de subluxação patelar ou evidência 

clínica de lesão meniscal, instabilidade ligamentar, osteoartrose em qualquer 

articulação dos membros inferiores, patologia no tendão patelar, presença de doenças 

neurológicas ou presença de sinal positivo para os testes específicos demonstrados 

pela literatura de Cipriano (2012): Teste Gaveta Anterior, teste McMurray, teste de 

Appley, sinal de Clarke. 

 

PROCEDIMENTOS 

 

A coleta desse estudo foi realizada em um único dia. Inicialmente as voluntárias foram 

familiarizadas ao local e informadas sobre os procedimentos que seriam realizados e 

entregue o TCLE para assinarem. Logo após, foi avaliado a o nível de dor, a função 

do joelho autorreportada, e o nível de cinesiofobia das pacientes utilizando a Escala 

Visual Analógica da dor (EVA), o questionário Anterior Knee Pain Scale (AKPS) e a 

Escala Tampa de Cinesiofobia (Tampa). 

A EVA é um instrumento unidimensional que avalia a relação da intensidade da 

dor. Trata-se de uma linha com suas extremidades numeradas de 0-100 mm, na qual 

a extremidade do lado esquerdo indicava “nenhuma dor” enquanto a extremidade do 

lado direito indicava a “pior dor imaginável”. Então era pedido para que as 
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participantes avaliassem e marcassem na linha a dor presente naquele momento. 

Essa escala foi comprovada e é um meio confiável para avaliar as mulheres com DFP 

(MARTINEZ et al., 2011). 

A escala AKPS é composta por 13 itens que avaliam sintomas subjetivos e 

limitações funcionais associados com dor anterior do joelho. Sua pontuação varia de 

0 a 100 pontos, sendo que 100 é a pontuação máxima, e indica que não existe nenhuma 

limitação funcional, e que uma pontuação ≤ 82 indica uma tendência para desordens 

patelofemorais e 0 indica pior condição funcional possível (SILVA et al, 2015). 

A Tampa é um questionário composto por 17 itens usados para quantificar o 

medo de movimento e de uma nova lesão devido ao movimento e atividade física, 

pontuação final na escala varia de 17 a 68 pontos, onde 68 indica maior grau de 

cinesiofobia, ou seja, maior medo de movimento (MARQUES et al., 2017). 

Para avaliação ultrassonográfica do músculo quadríceps foi utilizado um modelo 

Shimadzu SDU 450xl, com um transdutor de matriz linear de 5-10MHz. As 

participantes foram posicionadas em DD com quadril e joelhos em posição neutral. 

Posteriormente, para localização das porções do RF, VL, VM, VMO foi utilizado uma 

fita antropométrica ao longo do comprimento da coxa (ponta superior da patela até a 

espinha ilíaca ântero-superior), sendo a ponta superior da patela o ponto de 

referência. A espessura do músculo VL e RF foi medida á 50% dessa distância, o VM 

à 20 % e a espessura do VMO a 2 cm acima da rótula patelar (GILES et al., 2015) 

(Figura 1). Após a identificação das porções musculares foram registradas três 

imagens, que foram salvas e medidas off-line usando o software ImageJ 1.36b 

(WILSON et al., 2015) (Figura 2). 

 

ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Todas as análises foram conduzidas no Statistical Software for Social Sciences 21.0 

(SPSS Inc, Chicago, IL). Os dados foram testados quanto à distribuição normal pelo 

teste Shapiro-Wilk. As comparações entre os grupos foram realizadas através do teste 

t independentes para AKPS, Tampa e espessura do músculo quadríceps femoral, com 

nível de significância de 5%. 
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Figura 1: Localização das medidas do US. 

Fonte: Autor. 

 

 

 

Figura 2: Medidas registradas do quadríceps femoral. 

Fonte: Autor. 
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RESULTADOS 

 

A comparação incluindo as medidas autorreportadas e a área de secção transversa 

(AST) do quadríceps femoral estão apresentadas na Tabela 2, na qual pode-se 

observar que mulheres com DFP apresentaram maior nível de cinesiofobia e menor 

escore de AKPS. Nota-se ainda, que também foi encontrada redução do tamanho 

muscular para todos grupos musculares do quadríceps femoral, sendo o VL, RF e VM 

significativamente menor. 

 

Tabela 2: Comparação das medidas autorreportadas e da AST do quadríceps entre 
grupos. 

 GDOR (DP) SDOR REDUÇÃO (%) p 

Medidas autorreportadas 

AKPS 74,78 (+11,67) 98,33 (+4,49) -23,55 0,000 

Tampa 38,78 (+6,74) 30,20 (+7,79) 8,57 0,000 

Área de secção transversa 

VMO 22,14 (+ 5,53) 24,09 (+ 4,38) -8% 0,085 

VL 21,51 (+ 4,59) 23,44(+ 3,62) -8% 0,041 

RF 16,33 (+ 4,77) 21,96(+ 3,74) -26% 0,000 

VM 20,46 (+ 4,36) 26,28(+ 3,19) -22% 0,000 

AST 80,45 (+5,30) 95,78(+ 4,03) - 16 0,000 

Fonte: Autor. 

 

 

Ao analisar a proporção individual de cada músculo sobre a região patelar, 

pode-se observar que o RF é o que menos contribui para ambos os grupos com uma 

porcentagem de 20,27 % para grupo GDOR e de 22,92% para o grupo SDOR, 

enquanto as porções VM, VL e VMO apresentam porcentagens semelhantes, as quais 

variam de 24,51 % até 27,52% (Figura 01). 
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Figura 01: Comparação entre a distribuição individual sobre a mecânica patela. 
 

Fonte: Autor (2019). 

 

 

DISCUSSÃO 

 

A dor femoropatelar frequentemente afeta a articulação do joelho e prejudica a 

capacidade funcional, limitando a capacidade do indivíduo em realizar atividades de 

vida diária (LEIBBRANDT; LOUW., 2017; NUNES et al. 2013). Para Priore et al. (2019) 

a DFP é decorrente da associação de fatores psicológicos, clínicos e biomecânicos. O 

atual estudo reportou que maiores valores de cinesiofobia e piores de AKPS foram 

encontrados em mulheres com DFP, o que também, pode ser observado no estudo 

realizado por Maclachlan et al., (2018), o qual apontou que maiores níveis de 

cinesiofobia estão associados a limitações funcionais autorreportadas, e ainda, 

sustentando a ideia de que a cinesiofobia e a limitação funcional tem influência sob os 

pacientes com DFP, De Oliveira Silva et al. (2019) obteve em seus estudos 

pontuações respectivas de 71,45 na escala AKPS e 36,38 para a Tampa, tais valores 

são similares aos obtidos no atual estudo, com escores de 74,78, e 38,78 para o AKPS 

e tampa, respectivamente. 

Teoricamente, indivíduos com níveis elevados de cinesiofobia teriam receio 

para descarregar peso na articulação do joelho, levando então, ao desuso dessa 

musculatura e possivelmente a atrofia muscular (PRIORE et al., 2019). Notavelmente, 

foi observado que indivíduos com DFP apresentam tamanho reduzido da área total do 

quadríceps em comparação à indivíduos assintomáticos. Esses resultados são 
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semelhantes aos achados de Giles et al. (2015), o qual, ao avaliar 35 mulheres com 

DFP unilateral por meio do US, concluiu que indivíduos com DFP apresentam menor 

espessura muscular em todas as porções do membro afetado quando comparado ao 

lado contralateral. Dessa forma, a similaridade dos achados convalidam a hipótese de 

que a atrofia muscular encontra-se presente em todas as porções do quadríceps nesta 

população. 

O quadríceps femoral é considerado o principal músculo extensor do joelho 

devido sua ação sobre a patella. Suas distintas porções, principalmente as mediais e 

laterais, tracionam a patela em diferentes ângulos, proporcionando o controle da 

posição patelar em relação à superfície troclear do fêmur (SANTOS et al., 2011). 

Esses músculos apresentam um comportamento sincrônico com função antagonista 

na estabilização patelar (NOBRE et al., 2011). Acredita-se que em condições normais 

o VMO, devido seu alinhamento em comparação ao VM, fornece uma vantagem 

mecânica, sendo capaz de contrabalançar a tração lateral e garantir a estabilidade 

medial da patela (LEE et al., 2016; LOUDON J.; 2016). 

Contudo, Hug et al. (2015) afirma que não podemos considerar que a produção 

de força seja equilibrada entre a VL e a VMO em indivíduos sem dor, pois com base 

em dados publicados relacionados a eletromiografia e a AST, é provável que a força 

do VL seja sistematicamente maior que a força do VMO em indivíduos assintomáticos. 

Curiosamente, os achados do atual estudo em relação a contribuição individual das 

porções musculares sobre a patela se mostraram contrárias as referências anteriores, 

pois, ambos os grupos (GDOR e SDOR) demostraram semelhança entre os 

percentuais do VMO, VM e VL. Tal resultado pode ter se dado, pelo fato de que não foi 

considerado o trato iliotibial (TIT) nesse estudo, uma vez que, juntamente com o 

tendão do vasto lateral, geram a estabilização lateral do joelho (FAIRCLOUGH et al., 

2006; NOEHREN et al., 2014). Há evidências que pessoas com DFP apresentam uma 

banda iliotibial mais espessa em comparação a indivíduos saudáveis, e que um 

espessamento do TIT ≥ 2-3 mm indica presença de edema sugestivo a lesão 

(POWERS et al., 2017; SIEV-NER et al., 2018). Dessa forma, considera- se que 

estudos futuros devam incluir o trato iliotibial nas análises relacionadas a mecânica 

patelar em pacientes com DFP.  

Sabe-se que a dor femoropatelar está associada a fatores psicológicos, os 

quais acarretam medo excessivo do movimento e consequentemente limitações 
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funcionais, que podem levar ao desuso do membro afetado e à uma possível redução 

do tamanho muscular. Como a articulação femoropatelar requer um equilíbrio entre as 

estruturas que a circundam, estudar as alterações morfológicas existentes se faz 

necessária, uma vez que, os resultados encontrados contribuem para o 

desenvolvimento de protocolos fisioterapêuticos. 

 

CONCLUSÃO 

 

Conclui-se que as mulheres diagnosticadas com DFP no presente estudo, apresentam 

diminuição da área de secção transversa do quadríceps femoral, maior nível de 

cinesiofobia e menor índice de AKPS, quando comparados com mulheres 

assintomáticas. Ainda, pode- se observar que as porções VL, VM e VMO apresentam 

contribuições semelhantes sob a mecânica patelar. 
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CAPÍTULO 2 - SOBRECARGA 

 

ARTIGO 03 - Influência da exacerbação da dor na função neuromuscular do 

quadríceps em mulheres com dor patelofemoral 

 

RESUMO 

 

Introdução: 

A dor patelofemoral (PFP) é um distúrbio comum do joelho, exacerbado por atividades 

que carregam a articulação patelofemoral (JPF), como a utilização de escadas. O 

desequilíbrio neuromuscular entre a ativação do vasto medial (VM) e do vasto lateral 

(VL) tem sido investigado na PFP. No entanto, ainda não está claro se a dor no joelho 

influencia esses parâmetros neuromusculares. Objetivo: Investigar a influência da dor 

no início da ativação do VM em relação à LV e na relação de ativação do VM/VL em 

mulheres com PFP.  

Métodos: 

Foram recrutadas 38 mulheres de 18 a 30 anos com PFP. A dor em escala visual 

analógica e eletromiografia de superfície (EMG) de VM e VL foi adquirida antes e após 

o protocolo de carga de PFJ projetado para exacerbar a dor no joelho de pessoas com 

PFP.  

Resultados: 

Após a realização do protocolo de carregamento da ERP, a dor dos participantes 

aumentou significativamente (diferença média (IC95%) = -2,37 (-2,98; -1,76); 

p<0,001). A relação VM/VL diminuiu (p = 0,04) após exacerbação da dor. Não houve 

diferença na ativação do VM de início em relação à LV (p = 0,88). 

Conclusão: 

A ativação do VM de início em relação à LV não se altera na presença de dor. 

Entretanto, a relação VM/VL de ativação está alterada na presença de dor em 

mulheres com PFP. Assim, as intervenções que visam a antecipação da ativação do 

início do VM devem ser desencorajadas em mulheres com PFP. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Joelho; Músculo; Controle motor; Dor. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Patellofemoral pain (PFP) is a common knee disorder, exacerbated by 

activitiesloading the patellofemoral joint (PFJ), such as stair negotiation. The 

neuromuscularimbalance between vastus medialis (VM) and vastus lateralis (VL) 

activation have beeninvestigated in PFP. However, whether knee pain influences 

these neuromuscular parametersremains unclear. 

Objectives: 

To investigate the influence of pain at the onset of VM activationrelative to VL and at 

the VM/VL activation ratio in women with PFP. 

Methods: Thirty-eightwomen aged 18 to 30 years with PFP were recruited. Pain at a 

visual analogue scale andsurface electromyography (EMG) of VM and VL was 

acquired before and after PFJ loadingprotocol designed to exacerbate knee pain of 

people with PFP. 

Results: 

After performing thePFJ loading protocol the pain of the participants increased 

significantly (Mean difference (95%CI) = -2.37 (-2.98; -1.76); p< 0.001). The VM/VL 

ratio decreased (p = 0.04) after painexacerbation. No difference on the onset activation 

of the VM in relation to the VL was found (p = 0.88). 

Conclusion: 

The onset activation of the VM relative to VL does not change in thepresence of pain. 

However, the VM/VL ratio of activation is altered in the presence of pain inwomen with 

PFP. Therefore, interventions targeting the anticipation of VM onset activation should 

be manage for women with PFP. 

 

KEYWORDS: KneePatellofemoral pain; MuscleEMG; Motor Control, Pain 

 

INTRODUÇÃO 

 

A dor patelofemoral (PFP) é um distúrbio comum do joelho, exacerbado por atividades 

que carregam a articulação patelofemoral (JFP), como a negociação de escadas 

(Crossley et al., 2016; De Oliveira Silva, et al., 2016). A prevalência estimada de PFP 

entre as mulheres com idades compreendidas entre os 18 e os 35 anos é de 13% 
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(Roush & Bay, 2012) e é duas vezes mais comum do que entre os homens (Boling et 

al., 2010). Os sintomas levam frequentemente à redução da participação em 

atividades desportivas e diárias (Briani, Pazzinatto, De Oliveira Silva & Azevedo, 2017; 

Chester et al., 2008; Collins et al., 2018), especula-se que a recorrência ou cronicidade 

da dor pode levar à osteoartrite patelofemoral (Crossley, 2014). 

Há mais de uma década que os investigadores avaliam a contribuição do desequilíbrio 

entre a ativação do vasto medialis (VM) e do vasto lateralis (VL) para o 

desenvolvimento e/ou persistência da PFP (Briani et al., 2015, 2016; Chester et al., 

2008; Cowan et al., 2001). Duas abordagens eletromiográficas (EMG) são 

frequentemente utilizadas para avaliar o equilíbrio do impulso neural entre os músculos 

vasti: (1) o início da ativação do VM em relação à LV (Briani et al., 2015), e (2) a relação 

da amplitude do sinal EMG do VM e VL (Hug, Hodges, & Tucker, 2015). No entanto, 

uma revisão sistemática (Chester et al., 2008) relatou resultados inconclusivos com 

ligeira tendência de início tardio do VM relativo à LV em indivíduos com PFP durante 

tarefas funcionais como negociação em escada (Chester et al., 2008). A mesma 

controvérsia surge na questão da taxa de ativação (Kim & Song, 2012; McClinton, 

Donatell, Weir, & Heiderscheit, 2007; Wong, Straub, & Powers, 2013), em que um 

estudo relatou menor relação VM/VL EMG em indivíduos com PFP em relação à 

assintomática (Kim & Song, 2012), enquanto outro estudo não relatou diferença na 

mesma tarefa (McClinton et al., 2007). Apesar de pouco investigado, uma explicação 

razoável para essas inconsistências pode ser a característica intermitente da dor 

apresentada pelos indivíduos com PFP. 

Os indivíduos com PFP apresentam características de dor intermitente (Briani, 

Pazzinatto, De Oliveira Silva, & Azevedo, 2017; Pazzinatto et al., 2016). Ou seja, não 

podemos garantir que o indivíduo estará com dor no momento da coleta de dados 

(Briani et al., 2017). Este facto foi claramente demonstrado por um estudo anterior, 

em que 63% dos participantes não apresentavam dor no momento da coleta de dados 

(Pazzinatto et al., 2016). Sendo a dor o sintoma mais importante da PFP, esta 

informação levanta uma questão relevante: O atraso no início do VM/VL e a relação 

entre a ativação do VM/VL são alterados apenas na presença de dor? Existem 

evidências de que indivíduos saudáveis que experimentaram dor induzida 

experimentalmente pela injeção de soro fisiológico hipertónico apresentam atraso no 

início do VM relacionado com LV (Hodges, Mellor, Crossley, & Bennell, 2009) e 
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redução da atividade do VM (Bank et al., 2013). No entanto, estes achados 

apresentam os efeitos dos estímulos agudos, pontuais e transitórios da dor no controle 

motor (Bank et al., 2013; Hodges, Mellor, Crossley, & Bennell, 2009). Assim, não pode 

ser traduzida para condições de dor crónica como a PFP (Bank et al., 2013), 

caracterizada por dor difusa e intermitente em torno do joelho (Pazzinatto et al., 2016; 

Rathleff, Petersen, & Arendt-nielsen, 2015) associada a adaptações biomecânicas de 

longo prazo à dor e sensibilização periférica/central (Stensdotter, Grip, Hodges, & 

Häger-Ross, 2008). 

Exacerbatar os sintomas em indivíduos com PFP é necessário para determinar 

o efeito da dor na função muscular do quadríceps. Um protocolo válido de 

carregamento da ERP demonstrou ser capaz de exacerbar a dor em 100% dos 

indivíduos com PFP numa amostra determinada (Briani et al., 2017; Pazzinatto et al., 

2016). Assim, o objetivo deste estudo foi investigar a influência da dor no início da 

ativação do VM em relação à LV e na relação VM/VL EMG em mulheres com PFP. 

 

MATERIAIS E MÉTODO 

 

Este estudo utiliza um desenho transversal comparando mulheres adultas com PFP 

antes e depois de um protocolo de carga de PFJ. Foram recrutadas 38 mulheres de 

18 a 30 anos com PFP. As participantes foram recrutadas através de anúncios em 

academias de ginastica e locais públicos para atividade física. O estudo foi aprovado 

pelo Comitê de Ética Local (parecer número 2.162.749) e cada participante deu 

consentimento livre e esclarecido por escrito antes da participação. 

O diagnóstico da PFP foi realizado com base nas definições utilizadas em estudos 

anteriores (De Oliveira Silva et al., 2017; Pazzinatto et al., 2017). Os critérios de 

inclusão foram: dor anterior no joelho durante pelo menos 2 das seguintes atividades: 

sentar-se, agachar-se, ajoelhar-se, correr, subir escadas e saltar; sintomas de início 

insidioso e duração de pelo menos 3 meses; e pior nível de dor no mês anterior, pelo 

menos 3 cm numa escala visual analógica de 10 cm (EVA). Os critérios de exclusão 

foram: eventos de subluxação ou luxação patelar, processo inflamatório de membros 

inferiores, cirurgia de membros inferiores, lesão de tendão patelar ou menisco, bursite, 

lesão de ligamento ou presença de doenças neurológicas. Também foram excluídos 

deste estudo aqueles que receberam esteroides orais, tratamento com opiáceos, 
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acupuntura, fisioterapia ou qualquer outro tratamento para dor nos 6 meses anteriores. 

Todos os critérios foram avaliados por um médico devidamente qualificado para esta 

função. 

 

Instrumentação 

 

O desenho experimental incluiu uma escadaria com sete degraus, cada degrau com 

28cm de profundidade, 18cm de altura e 1m de largura, com um passadiço de 2m em 

frente e no topo da mesma (Briani et al., 2015, 2016). Os dados EMG foram coletados 

utilizando um módulo condicionador (Lynx®, São Paulo, BRA; modelo 1000-8-4I) com 

um filtro digital Butterworth de quarta ordem, zero-lag, com frequências de corte de 20 

a 500 Hz e um amplificador com ganho de 50. O circuito pré-amplificador no cabo do 

eletrodo tem a finalidade de aumentar a potência do sinal com uma razão de rejeição 

de modo comum maior que 80dB e impedância de 1012Ω. O sinal EMG bruto foi 

registrado a uma taxa de amostragem de 4000Hz (Silva et al., 2016; Silva et al., 2014). 

Dois pares de eletrodos Ag/AgCl de captação superficial bipolar (Kendall, Mansfield, 

MA, USA; modelo Medi-Trace) com diâmetros de 10 mm foram utilizados para 

obtenção de dados de VM e VL EMG. Os dados foram coletados por meio do software 

AqdAnalysis (Lynx®, São Paulo, SP, BRA; modelo EMG 1000-8-4I). Foi utilizado um 

aparelho de eletroestimulação (Quark®, Piracicaba, SP, BRA; modelo Nemesys 942) 

para encontrar o ponto motor VM e VL no membro inferior doloroso (Briani et al., 2015). 

Para garantir um padrão natural de escalada em escada, os participantes não tinham 

conhecimento da placa de força (AMTI, OR6, Watertown, MA, USA) que estava 

escondida na quarta etapa; apenas o investigador sabia da sua existência e posição, 

a placa de força era acoplada mecanicamente ao solo (ou seja, independente e 

desacoplada da estrutura da escada) (De Oliveira Silva et al., 2015; De Oliveira Silva, 

Magalhães, Pazzinatto, et al., 2016). Foi utilizado para obter dados da força de reação 

do solo e, assim, estabelecer o momento em que o sujeito estava passando a etapa. 

A taxa de amostragem de aquisição de placa de força foi de 2000Hz (Silva et al., 

2014). Antes das medidas de EMG, todos os indivíduos foram solicitados a avaliar sua 

dor no joelho em uma EVA de 10cm. Nesta escala, as extremidades foram definidas 

pela ausência de dor e pior dor percebida (Crossley, Bennell, Cowan, & Green, 2004). 
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Procedimento 

 

Após encontrar o ponto motor VM e VL, a pele sobre a porção anterior da coxa foi 

limpa com álcool de fricção. Os eletrodos foram colocados 2 cm abaixo do ponto motor 

na direção do ventre muscular (Hermens, Freriks, Disselhorst-Klug, & Rau, 2000), com 

distância inter-eletrodo de 20 mm. Este método de ponto motor para posicionamento 

dos eletrodos está de acordo com a eletromiografia de superfície para avaliação não 

invasiva de músculos (SENIAM) (Kuriki, Azevedo, Filho, & Alves, 2011). O elétrodo de 

referência foi colocado sobre o tubérculo tibial. 

 Antes da coleta de dados, os participantes foram familiarizados com o protocolo 

e, uma vez que se sentiram confortáveis e os investigadores consideraram que estavam 

todos aptos a subir e descer escadas com velocidade consistente e desempenho 

adequado, iniciou-se a coleta de dados EMG. Cada participante foi convidado a subir 

as escadas em sua velocidade confortável natural através da escadaria e cinco 

repetições bem-sucedidas foram coletadas. O ensaio foi considerado bem-sucedido 

quando o participante tocou na placa de força com o membro inferior sintomático 

avaliado pelo EMG. 

Os dados de EVA e EMG dos momentos de dor foram recolhidos antes e depois 

de um protocolo de carga de PFJ. O protocolo de carga da AFP envolve 15 repetições 

de subida e descida de escadas com carga externa de 35% da massa corporal do 

indivíduo (Briani et al., 2017; Pazzinatto et al., 2016), transportadas em mochila. Um 

metrônomo foi utilizado a 96 passos/minuto para padronizar o ritmo de negociação da 

escada (Briani et al., 2017; Pazzinatto et al., 2016). Os participantes foram orientados 

a evitar tomar medicamentos durante as avaliações. De acordo com o protocolo de 

carregamento da JAP, todos os participantes tiveram um período de repouso de pelo 

menos dois minutos, ou mais se solicitado, para evitar fadiga neuromuscular (Briani et 

al., 2017). Dados de um estudo anterior indicam que o protocolo de carga da AFP 

aumenta a dor no joelho de mulheres com PFP, mas não conduz à fadiga 

neuromuscular do quadríceps (Briani et al., 2017). 

 

Análise eletromiográfica de superfície 

 

Os sinais EMG analisados foram referenciados pela componente vertical da força de 
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reação do solo medida pela placa de força. Portanto, o sinal EMG foi considerado 

apenas enquanto o participante estava cruzando a quarta etapa. A componente vertical 

da força de reação do solo foi um marcador do início e do fim da coleta de dados da 

EMG (R. V. Briani et al., 2016). Todo o processamento foi realizado em MATLAB® 

(The MathWorks, Inc, Natick, MA). 

Em relação à análise do início da EMG, foi utilizado o método de algoritmo 

automático. Esta técnica foi sugerida como a mais prevalente nos estudos de 

contração muscular (Briani et al., 2015). Inicialmente, um envelope linear foi aplicado 

ao sinal e os dados foram retificados em onda cheia e filtrados em 50 Hz. A contração 

muscular de início automático foi quantificada como mais de três desvios-padrão da 

alteração do sinal para um mínimo de 25ms acima do nível basal de cada músculo por 

outro algoritmo (Briani et al., 2015; Silva et al., 2016). Após a identificação dos 

respetivos valores, um algoritmo subtraiu o início da LV ao VM, onde as diferenças 

negativas indicavam ativação prévia da VM e as diferenças positivas indicavam 

ativação prévia da LV (Kuriki et al., 2011). Cada sinal EMG de VM e VL foi normalizado 

para sua atividade de pico instantânea durante a escalada da escada. A magnitude 

relativa normalizada da atividade entre o VM e o VL foi expressa como a razão de 

magnitude de ativação (VM/VL). Valores maiores que 1,0 indicam maior atividade do 

VM em relação à atividade do VL. 

 

Confiabilidade 

 

Para a análise de confiabilidade, 16 participantes foram convidados a retornar ao 

laboratório para repetir a avaliação com um intervalo de 2 a 7 dias da primeira 

avaliação para calcular o coeficiente de correlação intraclasse (ICC2,k) e o erro padrão 

de medida (MEV) para medidas EMG. Os ensaios foram realizados no mesmo período 

do dia e da mesma maneira em ambos os dias. Estudos têm demonstrado que as 

posições dos eletrodos podem ser a causa da variabilidade das medidas (Smoliga, 

Myers, Redfern, & Lephart, 2010) e, como a coleta foi realizada em 2 dias diferentes, 

foi desenvolvido um modelo utilizando as referências anatômicas dos participantes 

(Ferrari et al., 2014). Além disso, os elétrodos foram colocados pela mesma pessoa 

em ambos os dias. Os participantes foram orientados a evitar tomar medicamentos 

durante e entre as avaliações, bem como a alterar os hábitos comuns e os níveis de 
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atividade física. 

Todas as medidas de EMG, tanto antes como depois do protocolo de carga da 

ERP, apresentaram valores de confiabilidade elevados, variando de 0,93 a 0,96 

(antes) e 0,92 a 0,98 (depois) (Tabela 1). Valores elevados de ICC associados a 

menores valores de SEM indicam alta qualidade dessas medidas, independentemente 

da condição (antes e depois do protocolo de carregamento da ERP). 

 

Análises estatísticas 

 

Todas as análises foram realizadas utilizando o programa Statistical Package for the 

Social Sciences (versão 20.0, SPSS, INC., Chicago, IL) com um nível de significância 

a priori de 0,05. A normalidade e a homogeneidade da variância dos dados foram 

testadas por meio dos testes de Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente. Todas as 

variáveis foram encontradas normalmente distribuídas. Os testes t pareados foram 

realizados para comparar as duas condições (antes e depois do protocolo de 

carregamento da ERP). Os dados relatados foram a diferença média (com intervalo 

de confiança de 95%), valores t (com graus de liberdade) e p-valores. 

 

RESULTADOS 

 

A média (desvio padrão) de idade, altura, massa corporal e duração dos sintomas dos 

participantes foi de 21,6 (2,6) anos, 1,64 (0,06) m, 61,89 (9,91) kg e 5,19 (3,84) anos, 

respectivamente.  

Após o protocolo de carregamento da ERP, a amplitude da VL aumentou (p= 

0,024) e, consequentemente, a relação VM/VL diminuiu (p= 0,040) em relação aos 

valores de subida em escada antes do protocolo de carregamento da ERP em 

mulheres com PFP (Tabela 2). 

Não houve diferença entre o início da ativação do VM em relação à LV 

(diferença média (IC95%) = 0,65 (-9,65; 8,36); p = 0,885) em mulheres com PFP. Em 

relação à EVA de dor, os valores aumentaram (diferença média (IC95%) = -2,37 (-

2,98; -1,76); p<0,001) após o protocolo de carregamento da ERP (Tabela 2). 
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Tabela 4 – Intervalo de Correlação de Classe (2,2) com intervalos de confiança de 95% e valores 
de SEM dos parâmetros EMG em mulheres com PFP. 

Parâmetros 

Antes do protocolo de carga PFJ Depois do protocolo de carga PFJ 

ICC2,2 (95% CI) SEM ICC2,2 (95% CI) SEM 

Onset 0,96 (0,87;0,99) 3,80 0,98 (0,96;0,99) 2,86 

Amplitude VM 0,94 (0,82;0,98) 0,10 0,98 (0,94;0,99) 0,08 

Amplitude VL 0,96 (0,91; 0,99) 0,08 0,96 (0,86; 0,99) 0,12 

Relação VM/VL 0,93 (0,83; 0,98) 0,05 0,92 (0,76; 0,97) 0,16 

Abreviaturas: JPF - articulação patelofemoral; VM - vasto medial; VL - vasto lateral; ICC - coeficiente 
de correlação intraclasse; IC 95% - intervalo de confiança; SEM - erro padrão da medida. 

 

 

Tabela 5 - Valores médios (DP) dos parâmetros EMG e EVA de dor para duas condições (antes e 
depois do protocolo de carga de PFJ). 

Parâmetros Antes Depois 
Diferença média 

(95% IC) 
t(37) valor p- 

Onset -3,70 (18,89) -3,05 (17,49) -0,65 (-9,65; 8,36) -0,146 0,885 

Amplitude VM 0,13 (0,03) 0,13 (0,02) -0,00 (-0,01; 0,01) -0,034 0,973 

Amplitude VL 0,12 (0,02) 0,15 (0,03) -0,03 (-0,04; -0,00) -2,355 0,024 

Relação VM/VL 1,08 (0,24) 0,99 (0,19) 0,09 (0,00; 0,18) 2,125 0,040 

Dor 1,03 (1,92) 3,39 (2,42) -2,37 (-2,98; -1,76) -7,885 <0,001 

Abreviaturas: VM - vastus medialis; VL - vastus lateralis; VAS - escala visual analógica. Os valores 
médios de início são expressos em milissegundos e EVA da dor em centímetros. 
 

 

DISCUSSÃO 

 

Nossos achados demonstraram que um protocolo de carga de AFP foi capaz de 

aumentar a dor clinicamente importante (mais de 2 em uma EVA de 0 a 10 cm de dor 
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(Crossley et al., 2004) em toda a amostra de mulheres com PFP. É importante 

ressaltar que nossos achados demonstraram que a ativação inicial de VM e VL não 

muda na presença de dor. No entanto, a amplitude da LV e, consequentemente, a 

relação VM/VL de ativação está alterada na presença de dor em mulheres com PFP. 

Como a etiologia da PFP permanece desconhecida (Crossley et al., 2016) e 

não há sinais clínicos consistentes (Crossley et al., 2016), a dor referida torna-se 

frequentemente o principal fator de diagnóstico da PFP (Crossley et al., 2016). No 

entanto, neste estudo, observamos que a ativação dos músculos VM e VL no início 

não se altera na presença de dor. Encontrámos um ligeiro atraso no início da LV 

relacionada com o VM (-3,698ms antes e -3,051ms após o protocolo de carregamento 

da ERP). Esta diferença não parece ser estatisticamente nem clinicamente 

significativa, uma vez que os valores são inferiores aos valores encontrados nos 

grupos mais controlados incluídos numa revisão sistemática (Chester et al., 2008) 

(diferença média = -16.135ms). Portanto, parece que o início da ativação da VM em 

relação à LV pode não ser a melhor opção para detectar ou diferenciar indivíduos com 

PFP para assintomáticos e nem como desfecho para avaliar potenciais tratamentos 

para a população de PFP. 

Encontramos maior ativação muscular da LV na presença de dor. É possível 

observar que existe um desequilíbrio entre a ativação dos músculos vasti na presença 

de dor. Por exemplo, na primeira condição (antes do protocolo de carga de PFJ) houve 

predominância de ativação VM, enquanto que após o protocolo, houve a inversão com 

predominância de VL demonstrada pela razão VM/VL. Duas explicações são possíveis 

para compreender esses achados: (i) o aumento da amplitude da LV pode estar 

relacionado à lateralização da patela, aumentando a força de contato entre fêmur e 

patela (Kuriki et al., 2011). Ou, (ii) como os quadríceps são inibidos em mulheres com 

PFP (De Oliveira Silva, Magalhães, Faria, et al., 2016), poderia indicar que a LV 

precisa aumentar sua ativação para manter a estabilidade da PFJ. 

O protocolo de carregamento da RAP, tal como relatado anteriormente (Briani 

et al., 2016; Pazzinatto et al., 2016), foi capaz de exacerbar a dor em mulheres com 

PFP. Assim, foi possível explorar o comportamento da ativação do quadríceps em 

condições reais de dor. Como a presença de dor parecia alterar a ativação da EMG, 

seria interessante investigar como a presença de dor influencia a cinética e/ou 

cinemática da JAP em mulheres com PFP. 
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Limitações de estudo e direções futuras 

 

Foram investigadas mulheres na faixa etária mais acometida pela PFP. No entanto, 

limita a extrapolação de nossos achados para homens, idosos ou jovens com PFP. 

Devido à natureza retrospectiva do estudo, nossos resultados não permitem a 

diferenciação entre causa e efeito em relação às variáveis EMG avaliadas. Apesar de 

fornecermos insights sobre a força de contato da AFP, com base em nossos achados, 

não podemos garantir o que está acontecendo na AFP em relação ao estresse ou 

movimento. Outros estudos poderiam investigar o efeito da dor na força de contato da 

AFP. 

 

Implicações clínicas 

 

Com base em nossos achados sobre o início da ativação dos músculos VM e VL na 

presença de dor, os tratamentos focados em antecipar a ativação do início do VM 

devem ser desencorajados. Já uma abordagem orientada para a força muscular do 

quadríceps e para o aumento da excitabilidade do quadríceps pode apresentar 

melhores resultados (Bank et al. 2013; Kuriki, Azevedo, Filho & Alves 2011; Waiteman 

et al. 2017). Uma revisão sistemática (Harkey, Gribble, & Pietrosimone, 2014) referiu 

que o desinibitório do quadríceps, como a estimulação elétrica transcutânea e os 

exercícios propriocetivos, pode ser o melhor local para aumentar a ativação voluntária 

do quadríceps. São necessárias mais pesquisas para determinar a eficácia dessas 

intervenções, além do fortalecimento do joelho e do quadril, que provaram ser as 

intervenções mais eficazes para indivíduos com PFP (Crossley et al., 2016). 

 

CONCLUSÕES 

 

A ativação do VM de início em relação à LV não se altera na presença de dor. No 

entanto, a amplitude do VL e, consequentemente, a relação VM/VL de ativação é 

alterada na presença de dor em mulheres com PFP. O protocolo de carga de PFJ em 

escada utilizado neste estudo foi capaz de aumentar a dor em toda a amostra de 

mulheres com PFP. 
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CAPÍTULO 3 – DESENVOLVIMENTO DO SOFTWARE 

 

APP - APLICATIVO DE AUTO-DIAGNÓSTICO DE DOR FEMORO PATELAR 

 

INTRODUÇÃO 

 

Nos últimos anos a tecnologia permitiu que os celulares se tornassem pequenos e 

potentes computadores capazes de realizar tarefas muito mais complexas do que 

apenas fazer ligações utilizando as redes das operadoras de telefonia móvel. 

Atualmente eles são capazes de executar aplicações com as mais variadas funções 

e utilidades, uma delas é a possibilidade de gerenciar redes semelhantes às de 

computadores (Desktops e notebooks) convencionais para a troca de informações 

(HELGASON et al., 2010). Uma tendência mundial é a utilização de aplicativos (APP) 

para celulares capazes de auxiliar o diagnóstico clínico na área da saúde. Os usuários 

de dispositivos móveis querem fazê-lo da maneira mais fácil e rápido possível, para 

obter uma informação complementar. Com essa finalidade foi desenvolvido uma APP 

em plataforma ANDROID para fornecer informações adicionais ao diagnóstico clínico 

da dor femoropatelar. 

 

MATERIAS E MÉTODOS 

 

Este APP é parte de um projeto maior que visa a utilização de um protocolo de 

roteamento, que utilize o rádio WiFi dos dispositivos móveis para estabelecer conexões 

simultâneas e criar uma rede ad-hoc oportunista automaticamente. A intenção é de 

que os aparelhos formem uma rede capaz de conectar vários dispositivos, onde cada 

dispositivo dentro do alcance de pelo menos um nó que faça parte da rede também 

possa se conectar. Ainda é possível que redes distintas, quando em contato, tornem-

se uma só. A aplicação, na presença de uma rede, forneceria sua lista de interesses 

para todos os nós participantes, podendo obter o ítem desejado vindo de um 

dispositivo que nunca esteve dentro do seu alcance. Essa lista de interesse seria 

armazenada por terceiros para que, em conexões futuras, ele possa requisitar um 

dado e posteriormente entregá-lo ao requisitante original caso venha a encontrá-lo 
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novamente. Com objetivo de identificar os sinais e sintomas para auxiliar o diagnóstico 

clinico da Dor Femoropatelar foi desenvolvido de um Aplicativo (APP) para a 

plataforma Android. 

 

DESENVOLVIMENTO 

 

O APP foi desenvolvido por uma profissinal especializado na área de Sistemas de 

Informação. Os dados necessários e os questionários utilizados (Anexo 3) no APP 

foram transformados em imagens para introdução dos dados e bancos de dados 

organizados para a análise e apresentação dos resultados. O profissional utilizou a 

plataforma Unity 2018.3.2f1, que consiste na ferramenta principal do desenvolvimento 

do aplicativo, este aplicatido facilita o desenvolvimento de aplicativos e jogos. A Unity 

é um programa com várias funcionalidades, que permite ao usuário fazer desde jogos 

simples até jogos de última geração. Desde ambientes 3D como bibliotecas virtuais, 

até aplicativos multi- plataformas.  

 

A Unity é um motor de desenvolvimento integrado que fornece uma funcionalidade 

pioneira para criação de jogos e outros conteúdos interativos. Poderá utilizar o Unity 

para montar sua arte e recursos em cenas e ambientes; adicionar física, editar e testar 

simultaneamente seu jogo e, quando preparado, publicar em suas plataformas 

escolhidas, tais como computadores fixos, a rede, iOS, Android, Wii, PS3 e Xbox 360. 

O APP foi desenvolvimento na lingagem de programação C#. C# é uma linguagem de 

programação criada pela Microsoft como parte da plataforma .NET. Por ter uma 

sintaxe parecida com o Java e C++, o C# pode ser indicado mesmo para 

programadores iniciantes, que já conhecem a programação Orientada a Objetos. Com 

ela podemos criar desde aplicações web, desktop, mobile e também jogos eletrônicos. 

As ilustrações que compõem as telas de interatividade com o usuário foram contruidas 

no programa Photoshop (ADOBE Photoshop v. 2018) e melhorara a experiencia do 

usuário. 

 

ESTRUTURA DO APP 

 

Dados Necessários para o diagnóstico 
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Para a realização do protocolo do APP são necessários fornecer: 

 

• os dados pessoais; 

• dor através da escala visual anal[pgica – EVA, com valores entre 0 e 100 pontos; 

• dados de clínica específicos para a sintomatologia da Dor Femoropatelar; 

•  IPAQ - Questionário Internacional de Atividade Física, com valores entre 0 e 

100 pontos;  

• AKPS - Escala de dor anterior do Joelho, com valores entre 0 e 100 pontos; 

• KOOS, Subescala Qualidade De Vida, com valores entre 0 e 16 pontos;  

• ESCALA TAMPA PARA CINESIOFOBIA, com valores entre 0 e 64 (THOMMÉ, 

1999). 

 

Análise dos Dados 

 

O APP realiza as funções para demonstrar os resultados dos testes clínicos e 

recomendações para os questionários, fornecendo as informações visualmente de 

posição numa escala de cores verde, amarelo ou vermelha pra cada item avaliado. As 

notas de parâmetros são: 

 

Questionário IPAQ 

 

Para classificar os indivíduos pelo questionário IPaq são somadas a duração e a 

frequência dos diferentes tipos de atividades (caminhadas + moderada + vigorosa). 

Essa categoria divide-se em dois grupos: Insuficientemente Ativo A - realiza 10 minutos 

contínuos de atividade física, seguindo pelo menos um dos critérios citados: 

frequência - 5 dias/semana ou duração - 150 minutos/semana; Insuficientemente Ativo 

B - não atinge nenhum dos critérios da recomendação citada nos indivíduos 

insuficientemente ativos A; Ativo – cumpre as seguintes recomendações: a) atividade 

física vigorosa – ≥ 3 dias/semana e ≥ 20 minutos/sessão; b) moderada ou caminhada 

– ≥ 5 dias/semana e ≥ 30 minutos/sessão; c) qualquer atividade somada: ≥ 5 

dias/semana e ≥ 150 min/semana; Muito Ativo - cumpre as seguintes recomendações: 

a) vigorosa – ≥ 5 dias/semana e ≥ 30 min/ sessão; b) vigorosa – ≥ 3 dias/semana e ≥ 
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20 min/sessão + moderada e ou caminhada ≥ 5 dias/semana e ≥ 30 min/sessão 

(MATSUDO et al, 2001). 

 

Os Demais questionários ja forma abordados anteriomente nesta Tese. 

 
Tabela 6 – Dados analisados pelo APP. 

Item Avaliado 
Valores Possíveis 
(Mínimo~Máximo) 

Valores Ótimos 
(VERDE) 

Valores Limítrofes 
(AMARELO) 

Valores 
Predisponentes 
(VERMELHO) 

Eva 0~10 =<3 =<3 ~ >=7 >7 

Exame Clínico 0~6 =<2 =>3 ~ <=4 >4 

IPAQ ÍNDICES Ativo Irregularmente Ativo Sedentário 

AKPS (pontos) 0~100 => 85 => 60 ~ =<85 <60 

KOSS (%) 0 ~ 16 > 90 => 40 ~ <90 <40 

Cinesiofobia 
(Pontos) 

17-68 17 >17 ~ <34 >34 
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Fluxograma do APP 

 

O APP segue o seguinte fluxograma: 
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Telas do APP: 

 

A) Inicial: Abertura logo do desenvolvedor e tela de “Boas Vindas” 

 

 

 

B) Cadastro dos dados Pessoais 
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C) Diagnóstico Clínico 

 

D) Questionários Específicos 
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E) Relatórios Visuais 

 

 

 

 

COMENTÁRIOS 

 

O APP Aplicativo de auto-diagnóstico de Dor Femoropatelar encontra-se em fase de 

conclusão e registro de marca para proteções à propriedade intelectual, o registro será 

junto ao Instituto Nacional da Propriedade Intelectual – INPI (Brasil). Os artigos desta 

pesquisa e os resultados que seguem a partir da validação e utilização deste APP 

possibilitarão auxiliar o rápido diagnostico clinico de pacientes com suspeita de Dor 

Femoropatelar. A opção enviar o resultado via e-mail será implementada no futuro 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Existem algumas limitações neste estudo que devem ser reconhecidas. O desenho do 

nosso estudo não nos permite nenhuma conclusão prospectiva, como a falta de 

relação em dados transversais não necessariamente significa que melhora na 

cinesiofobia e catastrofização da dor ao longo do tempo não estarão relacionadas a 

mudanças nos testes funcionais objetivos medidos em nosso estudo. Outra limitação 

do nosso estudo foi que algumas participantes com DFP apresentaram o membro 

sintomático diferente do membro dominante das participantes assintomáticas. 

Pesquisas futuras devem considerar a avaliação da influência da dominância do 

membro nos testes de equilíbrio. Apenas mulheres foram incluídas em nosso estudo 

devido à alta prevalência de DFP nessa população, o que significa que futuros estudos 

incluindo homens, adolescentes e populações mais velhas com DFP são necessários 

antes que os resultados possam ser aplicados a essas populações. 

 

Implicações clínicas 

 

Apesar de demonstrar a presença de cinesiofobia, catastrofização da dor e pior função 

objetiva em tarefas com pular, descer degrau e agachar, a falta de associação entre 

esses aspectos sugere que ambos podem precisar ser avaliados e direcionado em 

pessoas com DFP. Atualmente, existem poucos ensaios clínicos aleatorizados 

controlados que avaliam fatores psicológicos como desfecho primário para pessoas 

com DFP, associados a variáveis biomecânicas e funcionais em pessoas com DFP. 
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ANEXO 1 – FICHA DE AVALIAÇÃO 

 

Nome:     Data de nascimento:  /  /   

Idade:   Telefone: ( ) ___________ 

 

E-mail: 

 

Membro dominante (Perna usada para chutar uma bola) 

( ) Direita         ( )Esquerda 

 

Você tem dor no joelho? 

( ) Sim             (       ) Não 

 

 

A dor teve início insidioso? (Quando a dor não tem relação com trauma, lesão, cirurgia 

ou causa específica) 

( ) Sim ( ) Não 

 

 

Em qual joelho você sente dor? 

( ) Direito ( ) Esquerdo ( ) Ambos 

 

 

Há quanto tempo você sente dor no joelho?  anos OU  meses 

 

 

Indique um número de 0 – 100 que melhor descreve sua PIOR DOR NO JOELHO na 

última semana 
 

Nenhuma dor                                                                        Pior dor imaginável 
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Indique um número de 0 – 100 que melhor descreve sua DOR NO JOELHO neste 

momento 

 

Nenhuma dor Pior dor 

imaginável 

Em quais das seguintes atividades você sente dor: 

 

 

 

Agachamento ( ) Sim ( ) Não 

Permanecer sentado por muito 

tempo 

( ) Sim ( ) Não 

Subida e descida de escada ( ) Sim ( ) Não 

Corrida ( ) Sim ( ) Não 

Contração isométrica de quadríceps 

(permanecer em pé por muito 

tempo) 

( ) Sim ( ) Não 

Levantar da cadeira ( ) Sim ( ) Não 

Ajoelhar ( ) Sim ( ) Não 

Andar em terrenos inclinados ( ) Sim ( ) Não 

Saltar ( ) Sim ( ) Não 

 

 

 

DADOS ANTROPOMÉTRICOS 

 

 

Massa 

corporal: 

Kg Altura:     m IMC:  
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IPAQ – QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA 

 

 

Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas fazem 

como parte do seu dia a dia. As perguntas estão relacionadas ao tempo que você 

gastou fazendo atividade física na ÚLTIMA SEMANA. As perguntas incluem as 

atividades que você faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, 

por exercício ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Por favor 

responda cada questão mesmo que considere que não seja ativo. 

 

 

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo 

menos 10 minutos contínuos de cada vez. 

1. Em quantos dias da última semana você CAMINHOU por pelo menos 10 

minutos contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de 

um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercício? 

   dias. 

( ) Nenhum dia ➔ Avance para a pergunta 3 

 

2. Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto 

tempo 

no total você gastou caminhando por dia? 

   horas  minutos por dia 

 

3. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS por 

pelo menos 10 minutos contínuos como por exemplo pedalar leve na bicicleta, 

nadar, dançar, fazer ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar 

pesos leves, fazer serviços domésticos na casa, no quintal ou no jardim como 

varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar 

moderadamente sua respiração ou batimentos do coração (POR FAVOR NÃO 

INCLUA CAMINHADA). 

   dias. 

( ) Nenhum dia ➔ Avance para a pergunta 5 
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4. Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 

minutos contínuos, quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades 

por dia? 

   horas  minutos por dia 

 

5. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por 

pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica 

aeróbica, jogar futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços 

domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos 

elevados ou qualquer atividade que fez aumentar muito sua respiração ou 

batimentos do coração. 

   Dias 

 (   ) Nenhum dia ➔ Avance para a pergunta 7 

 

Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos 

contínuos quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia? 

   horas  minutos por dia 

 

6. Esta última questão é sobre o tempo que você PERMANECE SENTADO EM UM 

DIA DE SEMANA, no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu 

tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, 

fazendo lição de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo 

TV. Não inclua o tempo gasto sentado durante o transporte em ônibus, trem, 

metrô ou carro. 

   horas  minutos por dia 
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KOOS - SUBSCALA QUALIDADE DE VIDA 

 

Q1. Com que frequência você tem consciência do problema que tem no joelho? 

( ) 

Nunca 

( ) 

1 vez por mês 

( ) 

1 vez por semana 

( ) 

1 vez por dia 

( ) 

Sempre 

Q2. Você modificou seu estilo de vida para evitar atividades que poderiam afetar o joelho? 

( ) 

De modo algum 

( ) 

Um pouco 

( ) 

Moderadamente 

( ) 

Muito 

( ) 

Totalmente 

Q3. Até que ponto, a falta de confiança no seu joelho lhe incomoda? 

( ) 

De modo algum 

( ) 

Um pouco 

( ) 

Moderadamente 

( ) 

Muito 

( ) 

Totalmente 

Q4. Em geral, seu joelho lhe causa muitos problemas? 

( ) 

Nenhum 

( ) 

Pouco 

( ) 

Alguns 

( ) 

Muitos 

( ) 

Muitíssimos 
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ESCALA DE DOR ANTERIOR NO JOELHO 

 

 

Em cada questão, circule a letra que melhor descreve os atuais sintomas relacionados 

ao seu joelho. 

 

 

1- Você caminha 

mancando? 

a) Não 

b) Levemente ou de vez em 

quando 

c) Constantemente 

 

 

2- O seu joelho suporta o 

seu peso? 

a) Apoio totalmente, sem dor 

b) Apoio, mas sinto dor 

c) É impossível suportar o peso 

 

 

3- Ao caminhar 

a) Não tenho limites para caminhar 

b) Caminho mais que 2 km 

c) Caminho entre 1 e 2 km 
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d) Não consigo 

 

 

4- Ao subir / descer 

escadas 

a) Não tenho dificuldade 

b) Sinto um pouco de dor ao 

descer 

c) Sinto dor ao descer e ao 

subir 

d) Não consigo 

 

 

5- Ao agachar 

a) Não tenho dificuldade 

b) Sinto dor após 

agachamentos repetidos 

c) Sinto dor a cada 

agachamento 

d) Somente agacho com 

diminuição de meu peso 

(me apoiando) 

e) Não consigo 

 

 

6- Ao correr 

a) Não tenho dificuldade 

b) Sinto dor após correr mais 

do que 2 km 

c) Sinto dor leve desde o 

começo 

d) Sinto dor intensa 

e) Não consigo 

 

 

7- Ao pular/saltar 

a) Não tenho dificuldade 

b) Tenho um pouco de dificuldade 

c) Sinto dor constante 

d) Não consigo 
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8- Ao sentar com os 

joelhos 

flexionados/dobrados por 

período prolongado 

a) Não tenho dificuldade 

b) Sinto dor para me manter 

sentado após ter realizado 

exercícios 

c) Sinto dor constante 

d) A dor faz com que 

necessite estender 

(esticar) os joelhos de 

tempos em tempos 

e) Não consigo 

 

 

9- Dor 

a) Nenhuma 

b) Leve e ocasional 

c) A dor atrapalha o sono 

d) De vez em quando é 

intensa 

e) Constante e intensa 

 

 

10- Inchaço (edema) 

a) Nenhum 

b) Após esforço intenso 

c) Após atividades diárias 

d) Toda noite 

e) Constante 

 

 

11- Movimentos anormais (subluxação) e 

doloridos da rótula (patela) 

a) Não ocorre 

b) Ocorre ocasionalmente 

durante atividades 

esportivas 
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c) Ocorre ocasionalmente durante atividades diárias 

d) Já tive pelo menos um deslocamento 

e) Já tive mais que dois deslocamentos 

 

 

12- Atrofia da coxa (tamanho da coxa) 

a) Nenhuma alteração do tamanho da coxa 

b) Leve alteração do tamanho da coxa 

c) Severa alteração do tamanho da coxa 

 

 

13- Sente dificuldade para flexionar / dobrar o joelho? 

a) Nenhuma 

b) Leve 

c) Muita 
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ESCALA TAMPA PARA CINESIOFOBIA 

 

Por favor, marque um X no item que melhor descreve como você se sente em relação 

a sua dor no joelho. 

 

1 = 

Discordo 

Totalmente 

2 = 

Discordo 

Parcialmente 

3 = 

Concordo 

Parcialmente 

4 = 

Concordo 

Totalmente 

 

 

1. Tenho medo de me machucar, se eu fizer exercícios 1 2 3 4 

2. Se eu tentasse superar esse medo, minha dor aumentaria 1 2 3 4 

3. Meu corpo está me dizendo que alguma coisa muito 

errada está acontecendo comigo 

1 2 3 4 

4. Minha dor provavelmente seria aliviada se eu fizesse 

exercício 

1 2 3 4 

5. As pessoas não estão levando minha condição médica a 

sério 

1 2 3 4 

6. A lesão colocou meu corpo em risco para o resto da 

minha vida 

1 2 3 4 

7. A dor sempre significa que meu corpo está machucado 1 2 3 4 

8. Só porque alguma coisa piora a minha dor, não significa 

que essa coisa é perigosa 

1 2 3 4 

9. Tenho medo de que eu possa me machucar 

acidentalmente 

1 2 3 4 

10. A atitude mais segura que posso tomar para prevenir a 

piora da minha dor é, simplesmente, ser cuidadoso para não 

fazer nenhum movimento desnecessário 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

11. Eu não teria tanta dor se algo realmente perigoso não 

estivesse acontecendo no meu corpo 

1 2 3 4 

12. Embora eu sinta dor, estaria melhor se estivesse ativo 

fisicamente 

1 2 3 4 
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13. A dor me avisa quando devo parar o exercício para eu 

não me machucar 

1 2 3 4 

14. Não é realmente seguro para uma pessoa, com 

problemas iguais aos meus, ser ativo fisicamente 

1 2 3 4 

15. Não posso fazer todas as coisas que as pessoas 

normais fazem, pois me machuco facilmente 

1 2 3 4 

16. Embora alguma coisa me provoque muita dor, eu não 

acho que seja, de fato, perigoso 

1 2 3 4 

17. Ninguém deveria fazer exercícios, quando está com dor 1 2 3 4 
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APÊNDICE 01 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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APÊNDICE 02 - TERMO DE CONSENTIMENTO

 LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Título do Projeto: Análise da área de secção transversa em mulheres com dor 

femoropatelar e sua relação com o aumento da espessura do trato íliotibial 

Carlos Eduardo de Albuquerque – (45) 99947-3375 

Eduarda Dalmolin – (46) 99126-4546 

Fernanda Bidin – (42) 98434-8333 

Jean Marcos Bussolaro – (45) 98405-6069 

 

 

Convidamos  _  _  a participar de nossa pesquisa, que tem como objetivo 

realizar exame de imagens do trato íliotibial através de ultrassonografia morfológica e 

correlacionar com os achados clínicos através de testes subjetivos e funcionais, e 

correlacionar os achados desses testes com a avaliação das imagens do trato íliotibial 

provenientes do ultrassom. Esperamos com esse estudo mostrar uma relação entre 

um possível aumento na espessura do trato íliotibial e a dor femoropatelar, dessa 

forma, transmitir esse conhecimento para que ocorra um melhor tratamento desta 

patologia tão presente na atualidade. Para execução do projeto será realizada uma 

avaliação com aplicação das escalas de EVA, questionário AKPS e KOOS, e em 

seguida será realizada a coleta de imagens do trato iliotibial bilateralmente, com o 

ultrassom de imagem. E, após a coleta das imagens vão ser medidas off-line em um 

software ImageJ para obtenção da espessura do trato íliotibial para nossa pesquisa. 

Além disso, caso o participante sinta-se constrangido, poderá desistir do projeto a 

qualquer momento. Sua identidade não será divulgada e seus dados serão tratados 

de maneira sigilosa, sendo utilizados apenas para fins científicos. Você também não 

pagará nem receberá para participar do estudo. Além disso, você poderá cancelar sua 

participação na pesquisa a qualquer momento. No caso de dúvidas ou da necessidade 

de relatar algum acontecimento, você pode contatar os pesquisadores pelos telefones 

acima expostos ou o Comitê de Ética pelo número (45) 3220-3272. Este documento 

será assinado em duas vias, sendo uma delas entregue ao sujeito da pesquisa. Declaro 

estar ciente do exposto e desejo participar do projeto. 
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Assinatura do participante                                            Assinatura pesquisador 

Cascavel,     de            de 2018. 
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APÊNDICE 03 - Certificado de Registro de APP - INPI 

 

 


