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RESUMO 

Esta tese de doutorado contempla como tema central o impacto do sobrepeso e obesidade em 

adultos jovens com dor femoropatelar (DFP). A DFP é uma desordem crônica de joelho com 

alta prevalência na população jovem, e prognóstico ruim a longo prazo. Evidências preliminares 

demonstraram uma possível relação entre o sobrepeso e a obesidade com a DFP, porém, esse 

tópico permanece pouco explorado. Nesse sentido, os estudos incluídos nesta tese buscam 

avançar nessa temática, para entender se a composição corporal tem relação com fatores 

clínicos, biomecânicos e psicológicos em pessoas com DFP. É importante ressaltar que devido 

ao sobrepeso e obesidade representarem fatores modificáveis, essa investigação tem implicação 

clínica relevante, já que as diretrizes e recomendações disponíveis atualmente para o tratamento 

da DFP não consideram o sobrepeso e obesidade como componentes a serem abordados ou o 

impacto desses fatores na eficácia das intervenções a longo prazo. Portanto, cinco estudos 

originais foram desenvolvidos com o objetivo geral de entender o impacto do sobrepeso e 

obesidade na função física, biomecânica, mecanismos da dor, fatores psicológicos e qualidade 

de vida de pessoas com DFP. Especificamente, os estudos abordam os seguintes tópicos: (i) o 

primeiro estudo tem o objetivo de comparar medidas indicativas de sobrepeso e obesidade, tais 

como o índice de massa corporal (IMC), gordura corporal e massa muscular esquelética entre 

pessoas com DFP e pessoas assintomáticas; (ii) o segundo estudo busca entender o impacto do 

sobrepeso e obesidade na função física e força muscular dos membros inferiores de pessoas 

com DFP; (iii) o terceiro estudo aborda a influência do sobrepeso e obesidade na biomecânica 

de pessoas com DFP durante tarefas funcionais; (iv) o quarto estudo aborda a influência do 

sobrepeso e obesidade nos mecanismos da dor de pessoas com DFP; (v) o quinto estudo busca 

comparar fatores psicológicos e a qualidade de vida entre pessoas com DFP com sobrepeso e 

obesidade e pessoas com DFP com peso normal (classificadas com base no IMC). Com base 

nos achados originais desta tese, conclui-se que o sobrepeso e a obesidade apresentam impacto 

negativo na função física, biomecânica e fatores clínicos de pessoas com DFP.  

 

Palavras-chave: Dor anterior de joelho, joelho, índice de massa corporal, composição corporal.  



 

 

 

ABSTRACT 

 

Overweight and obesity in young adults with patellofemoral pain: impact on physical 

function, biomechanics, pain mechanisms, psychological factors and quality of life 

 

This PhD thesis addresses the impact of overweight and obesity in young adults with 

patellofemoral pain (PFP) as a central topic. PFP is a chronic knee condition, with high 

prevalence in young adults, and with poor long-term prognosis. Preliminary evidence suggests 

a potential relationship between overweight and obesity with PFP, however, this topic remains 

underexplored. Therefore, this thesis aimed to further explore this topic, by understanding 

whether the body composition is associated with clinical, biomechanical and psychological 

factors in people with PFP. As overweight and obesity are modifiable factors, it is important to 

highlight that this body of studies have important clinical implications, since the current 

available guidelines and recommendations to manage PFP do not consider overweight and 

obesity as a component to be addressed in PFP management, or the impact of these factors on 

the efficacy of long-term interventions. Therefore, five original studies were developed with 

the general aim of understanding the impact of overweight and obesity on physical function, 

biomechanics, pain mechanisms, psychological factors, and quality of life of people with PFP. 

Specifically, the studies address the following topics: (i) the first study aims to compare 

measures indicative of overweight and obesity, such as body mass index (BMI), body fat and 

skeletal muscle mass between people with PFP and pain-free people; (ii) the second study aims 

to understand the impact of overweight and obesity on the physical function and lower limb 

strength of people with PFP; (iii) the third study addresses the influence of overweight and 

obesity on biomechanics of people with PFP during functional tasks; (iv) the fourth study 

addresses the influence of overweight and obesity on the pain mechanisms of people with PFP; 

(v) the fifth study aims to compare psychological factors and quality of life between people 

with PFP who are overweight and obese and people with PFP who have normal weight 

(classified based on BMI). Based on the findings presented in this thesis, it seems that 

overweight and obesity have a negative impact on physical function, biomechanics and clinical 

factors of people with PFP. 

 

Keywords: Patellofemoral pain, knee, body mass index, body composition.  
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ESTRUTURA DA TESE 

 Esta tese de doutorado é composta por cinco estudos originais que investigaram o 

impacto do sobrepeso e obesidade na função física, biomecânica, mecanismos da dor, fatores 

psicológicos e qualidade de vida de pessoas com dor femoropatelar (DFP).  

 

A tese será dividida em 8 capítulos: 

• O capítulo 1 é composto por uma contextualização geral sobre o estado da arte da DFP, 

elaborada com base tanto nas evidências históricas quanto nas mais recentes disponíveis 

na literatura da DFP.  

• O capítulo 2 é composto pelo primeiro estudo original, que investigou uma coorte 

composta por homens e mulheres com e sem DFP, comparando medidas indicativas de 

sobrepeso e obesidade, tais como o índice de massa corporal (IMC), gordura corporal e 

massa muscular esquelética.  

• O capítulo 3 é composto por um estudo que investigou a influência do sobrepeso e 

obesidade na capacidade funcional e torque dos músculos do joelho e quadril em 

homens e mulheres com DFP.  

• O capítulo 4 é composto por um estudo que explorou o impacto do sobrepeso e 

obesidade na biomecânica de homens e mulheres com DFP durante uma atividade 

funcional que exacerba os sintomas dessa população: a descida de degrau.  

• O capítulo 5 é composto por um estudo que explorou os mecanismos da dor, 

investigando a relação entre o sobrepeso e obesidade na dor autorreportada e 

manifestações de sensibilização periférica e central de homens e mulheres com DFP.  

• O capítulo 6 é composto pelo último estudo original, que investigou a influência do 

sobrepeso e obesidade em fatores psicológicos e na qualidade de vida de homens e 

mulheres com DFP. 

• Por fim, os capítulos 7 e 8 abordaram as considerações finais e a trajetória acadêmica 

da candidata durante o período de doutoramento. 
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1. CAPÍTULO 1: ENTENDENDO A DOR FEMOROPATELAR 

 

1.1. Apresentação clínica e diagnóstico 

A DFP é um termo utilizado para definir a presença de dor difusa ao redor ou atrás da 

patela.1 Essa terminologia foi definida em um consenso internacional de pesquisadores e 

clínicos como a mais adequada para descrever a condição, embora outros termos também sejam 

considerados sinônimos, tais como síndrome da dor femoropatelar, síndrome/dor anterior de 

joelho, joelho de corredor e condromalácia patelar.1  

A DFP é caracterizada pelo início insidioso de dor difusa ao redor ou atrás da patela 

(Figura 1.1)2 e que não possui relação com trauma direto na articulação do joelho. Os sintomas 

são agravados durante atividades que aumentam a carga na articulação femoropatelar, tais como 

agachamento, subida e descida de escadas e corrida. Outros sintomas também podem estar 

presentes, incluindo crepitação na articulação femoropatelar durante movimentos que 

envolvem flexão do joelho, sensibilidade à palpação patelar, leve edema e dor ao permanecer 

sentado por tempo prolongado.1 

 

 

 

Figura 1.1. Demonstração gráfica 

dos três padrões mais comuns de 

distribuição da dor ao redor ou 

atrás da patela (em âncora, gancho 

e oval) baseado em mapas digitais 

de dor desenhados por uma coorte 

de 299 adolescentes e adultos 

jovens com DFP.2 

 

 

  

 De acordo com as recomendações do consenso internacional da DFP publicado em 

20161 e da primeira diretriz clínica de DFP publicada recentemente em 2019,3 o diagnóstico da 

DFP é essencialmente baseado na apresentação clínica dos pacientes, associado a exclusão de 

outras condições que podem causar dor anterior no joelho (por exemplo, tendinopatia patelar, 

subluxação ou deslocamento patelar, doença de Osgood-Schlatter, doença de Sinding-Larsen-

Johansson).1,3 Além disso, embora não exista um teste clínico considerado padrão ouro para 

diagnosticar a DFP, testes diagnósticos que provocam dor anterior de joelho durante atividades 

que associam sobrecarga da articulação femoropatelar e flexão de joelho são indicados para 
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complementar o diagnóstico,3 especialmente durante o agachamento, teste com maior 

sensibilidade (91%) para diagnosticar pessoas com DFP.4 A Tabela 1.1 apresenta um compilado 

dos principais critérios para diagnosticar a DFP.1,3 

 

Tabela 1.1. Critérios para diagnóstico da DFP com base nas recomendações do consenso 

internacional da DFP publicado em 2016 e da primeira diretriz clínica de DFP publicada em 

2019. 

Critérios Essenciais 

1. Presença de dor ao redor ou atrás da patela 

2. Agravada durante atividades como agachamento, subida e descida de escadas, corrida, salto 

Critérios Adicionais 

1. Crepitação no joelho 

2. Leve edema 

3. Sensibilidade a palpação patelar 

4. Dor ao permanecer sentado por tempo prolongado 

Teste Clínico 

1. O melhor teste diagnóstico é a dor no joelho provocada durante o agachamento 

Diagnóstico Diferencial 

1. Exclusão de outras condições que podem causar dor anterior no joelho (por exemplo, tendinopatia 

patelar e subluxação patelar). 

 

1.2. Epidemiologia 

A DFP é uma condição musculoesquelética crônica que acomete pessoas fisicamente 

ativas e sedentárias em diferentes faixas etárias.1 Em uma revisão sistemática recente, Smith e 

colaboradores5 sintetizaram dados de prevalência e incidência da DFP com base em 23 estudos 

epidemiológicos, sendo que as principais populações investigadas foram militares e mulheres. 

Na população geral, a prevalência anual de DFP é de 22,7% em adultos jovens e de 28,9% em 

adolescentes.5 Em militares, a prevalência pontual de DFP em uma coorte de ambos os sexos 

composta por 1525 cadetes da Academia Naval dos Estados Unidos foi de 13,5% (206 

cadetes).5,6 Já a incidência da DFP em militares, com base em 6 estudos, variou entre 9,7 a 
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571,4 casos a cada 1000 pessoas por ano.5 A DFP também apresenta alta prevalência em 

praticantes de esporte. Um dos estudos incluídos na revisão sistemática investigou a prevalência 

anual de DFP em uma coorte de 109 ciclistas profissionais, de 7 campos de treinamento 

diferentes, e cerca de 36% dos ciclistas (n = 39) reportaram presença de DFP.7 Em outro estudo 

conduzido em uma coorte de corredoras novatas durante um programa de “início de corrida” 

com duração de 10 semanas, a incidência de DFP foi de 20,8%.8 Além disso, a meta-análise 

conduzida pelos autores com base em três estudos epidemiológicos indicou uma prevalência 

pontual de DFP de 22,7% em atletas amadoras adolescentes.5 

Outro importante achado epidemiológico é que mulheres parecem ser mais propensas a 

desenvolver DFP do que homens.5 Em militares, mulheres apresentaram 2,23 vezes mais 

chances de desenvolver DFP do que homens. Em adultos da população geral, foi reportado uma 

prevalência anual de DFP de 29,2% em mulheres e de 15,5% em homens. Já em adolescentes 

da população geral, a prevalência pontual de DFP foi de 69% em mulheres e de 31% em 

homens.5 

As altas taxas de incidência e prevalência em diferentes populações demonstram a 

complexidade e multifatoriedade da DFP, e reforça quão desafiador pode ser o gerenciamento 

dessa condição.  

 

1.3. Fatores de risco e principais alterações apresentadas por pessoas com DFP 

Embora seja uma condição amplamente estudada, a etiologia da DFP ainda não é bem 

definida e é considerada multifatorial.1,3,9 Duas revisões sistemáticas10,11 que investigaram 

possíveis fatores de risco para o desenvolvimento de DFP identificaram mais de 100 potenciais 

variáveis; entretanto, apenas a redução do torque dos extensores de joelho (em militares) e o 

aumento do torque dos abdutores de quadril (em adolescentes) apresentaram evidência, 

moderada a forte, sugerindo sua influência no desenvolvimento da DFP (Figura 1.2). Em 

contraste, diversos fatores biomecânicos, físicos, e não-mecânicos (mecanismos da dor, fatores 

psicológicos e qualidade de vida) foram identificados em pessoas com DFP (Figura 1.3).9,12–16 

Frequentemente, o desenvolvimento e a persistência dos sintomas são atribuídos a alterações 

biomecânicas e/ou na função física, que consequentemente, alteram as cargas impostas à 

articulação femoropatelar. Portanto, a maior parte das pesquisas em DFP estão focadas nessa 

área.9 Recentemente, as influências não-mecânicas sobre os sintomas vêm sendo mais 

exploradas, com evidências emergentes de que fatores relacionados aos mecanismos da dor, ao 

estado psicológico e a qualidade de vida podem desempenhar importante papel na DFP.12,14,15 
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As alterações mais consistentes reportadas em pessoas com DFP, e que podem estar 

relacionadas com o aumento da sobrecarga na articulação femoropatelar ou exacerbação dos 

sintomas de pessoas com DFP serão sintetizadas nos próximos tópicos.  

 

 

Figura 1.2. Fatores de risco com evidência moderada a forte para o desenvolvimento de DFP 

identificados em duas revisões sistemáticas.10,11 

 

 

Figura 1.3. Alterações identificadas em fatores físicos, biomecânicos, mecanismos da dor, fatores 

psicológicos, qualidade de vida e IMC. Dados obtidos a partir de estudos transversais.9,12–16  
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1.3.1. Alterações na função física 

O torque máximo da musculatura do joelho e quadril representa o principal aspecto da 

função muscular pesquisado atualmente na área da DFP.17–19 Principalmente pelo fato de seu 

comprometimento estar atribuído e/ou relacionado à alterações do padrão de movimento de 

pessoas com DFP.20–22 Evidências demonstram redução do torque isométrico, concêntrico e 

excêntrico dos extensores de joelho em pessoas com DFP,13,23 e essa alteração também é 

considerada um fator de risco para DFP.10 Além disso, uma revisão sistemática17 evidenciou 

que estudos transversais reportam diminuição do torque isométrico, concêntrico e excêntrico 

dos músculos abdutores de quadril em mulheres com DFP comparado a assintomáticas, 

entretanto, a mesma alteração não parece ser um fator de risco para o desenvolvimento da 

DFP.17 Ambos os grupos musculares agem como estabilizadores dinâmicos, seja da patela, no 

caso dos extensores de joelho (Figura 1.4),24,25 ou do fêmur e pelve, no caso dos abdutores de 

quadril (Figura 1.5),26,27 portanto, o comprometimento no torque muscular poderia estar 

associado ao estresse elevado na articulação femoropatelar.9 Além disso, estudos demonstram 

associação entre o comprometimento do torque muscular do joelho e quadril com diminuição 

da capacidade funcional durante a execução de tarefas funcionais,28–30 diminuição da função 

autorreportada e maiores níveis de dor em pessoas com DFP.31–33 Isso demonstra que a DFP 

frequentemente interfere na capacidade funcional das pessoas acometidas, dificultando a prática 

de esportes e a realização de atividades de vida diária sem dor, o que consequentemente gera 

impactos negativos na qualidade de vida.34–36 Nesse sentido, a avaliação clínica da capacidade 

funcional de pessoas com DFP é particularmente importante, já que a menor capacidade 

funcional é preditora de um pior prognóstico a longo prazo.37 

 

 

 

 

Figura 1.4. Estabilizadores dinâmicos da patela, 

consistindo nos quatro componentes do músculo 

quadríceps femoral (vasto lateral, vasto medial, vasto 

intermédio e reto femoral), que se fundem 

distalmente para formar o tendão quadríceps. A 

orientação das fibras musculares dita a linha de ação 

e a tração da patela. Fonte: Adaptado de Powers e 

colaboradores (2016).25 
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Figura 1.5. Músculos abdutores 

primários do quadril (glúteo médio, 

glúteo mínimo e tensor da fáscia 

lata) agindo como estabilizadores 

dinâmicos da pelve e do fêmur 

durante a fase de suporte de peso 

unilateral da marcha. Fonte: 

Adaptado de Mansfield & 

Neumann (2019).27 

 

 

 

 

 

Considerando as atuais evidências acerca das alterações no torque muscular de pessoas 

com DFP, exercícios direcionados a musculatura do joelho e quadril representam o principal 

componente do tratamento da DFP38–41 com base nas recomendações do consenso internacional 

e da primeira diretriz de prática clínica (Figura 1.6),3,40,41 demonstrando benefícios como 

diminuição da dor e aumento da função a curto prazo (abaixo de 6 meses) e médio prazo (de 6 

a 12 meses).40,41 Entretanto, em grande parte das pessoas a eficácia do tratamento não se 

mantêm a longo prazo (acima de 12 meses), refletida pela recorrência dos sintomas da DFP.37,42 

Talvez, o prognóstico ruim a longo prazo em apenas parte das pessoas seja reflexo de que as 

intervenções tradicionais não estão sendo capazes de abordar todos os fatores que contribuem 

para o aumento da sobrecarga na articulação femoropatelar e agravamento da condição, como 

por exemplo, a presença de sobrepeso ou obesidade. Esse tema será abordado mais 

detalhadamente nos próximos tópicos desta tese.  
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Figura 1.6. Recomendações do último consenso internacional (2018),41 da primeira diretriz de prática 

clínica (2019),3 e revisões sistemáticas43 sobre o tratamento da DFP. Exercícios direcionados a 

musculatura do joelho e quadril representam o principal componente do tratamento da DFP. Até o 

momento, não há recomendações relacionadas ao gerenciamento/controle do peso para pacientes com 

DFP. 

 

1.3.2. Alterações biomecânicas 

Embora evidências demonstrem que a DFP seja multifatorial,1,9,38,44 uma das principais 

teorias propõe que o desenvolvimento e cronicidade dessa condição está diretamente associado 

à exposição cumulativa e/ou ao aumento abrupto de sobrecargas na articulação 

femoropatelar.9,45 No padrão de movimento clássico, de forma ideal, as cargas impostas a 

articulação femoropatelar em atividades com suporte de peso são distribuídas uniformemente 

sobre a ampla área de contato da cartilagem articular.46 Entretanto, diversos estudos 
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frequentemente reportam que pessoas com DFP apresentam alterações biomecânicas no tronco 

e em membros inferiores,47–50 resultando na alteração do padrão de movimento durante a 

execução de atividades com suporte de peso, o que consequentemente representa o principal 

mecanismo pelo qual ocorre a sobrecarga da articulação femoropatelar.9,38,51  

A articulação femoropatelar desempenha papel essencial na função do joelho, 

principalmente em atividades que associam suporte de peso e grandes amplitudes de flexão do 

joelho, tais como agachamento e descida de escadas, nas quais a articulação femoropatelar é 

submetida a cargas de 2 a 3 vezes a massa corporal da pessoa.52 Nesse sentido, a avaliação de 

pessoas com DFP durante essas atividades, que sobrecarregam a articulação femoropatelar e 

exacerbam os sintomas da DFP, contribui para a identificação de alterações biomecânicas. 

Evidências demonstram que pessoas com DFP apresentam aumento da inclinação ipsilateral do 

tronco,47,53 inclinação contralateral da pelve,47 adução do quadril,47,48,53 rotação interna do 

quadril,47,49 abdução do joelho,47,53 rotação externa do joelho,48 e eversão do retropé54 durante 

atividade de agachamento unipodal comparado a pessoas assintomáticas. Durante a atividade 

de descida de degrau, pessoas com DFP apresentam aumento da inclinação ipsilateral do 

tronco,50 inclinação contralateral da pelve,50 adução do quadril,50 rotação interna do quadril,49 

e abdução do joelho.50 

O comprometimento funcional da musculatura do quadril pode interferir na 

estabilização da articulação do quadril durante atividades dinâmicas gerando, por exemplo, 

adução excessiva do quadril do membro inferior de apoio, e a inclinação contralateral da pelve, 

o que faz com que o centro de massa da pessoa se afaste do membro inferior de apoio, gerando 

aumento do momento varo do joelho (ocorre um aumento da distância perpendicular entre o 

vetor resultante de força de reação do solo – seta em amarelo – e o centro da articulação do 

joelho) (Figura 1.7 A e 1.7 B). De forma compensatória, a pessoa realiza a inclinação no tronco 

em direção ao membro inferior de apoio, para elevar a pelve contralateral e deslocar o centro 

de massa novamente em direção ao membro de apoio, reduzindo a demanda dos músculos 

abdutores do quadril (Figura 1.7 C). Essa manobra compensatória acaba induzindo o aumento 

do valgo dinâmico do joelho (o vetor da força de reação do solo passa lateralmente em relação 

ao centro da articulação do joelho), que por sua vez, aumenta a sobrecarga na articulação 

femoropatelar (Figura 1.7).26,55 
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Figura 1.7. Influência dos 

músculos do quadril no movimento 

do tronco e pelve (plano frontal) e 

momentos do joelho: A) 

Movimento sem alteração na 

musculatura do quadril; B) 

Fraqueza no quadril, levando a 

queda contralateral da pelve e 

mudança no centro de massa; C) 

Movimento compensatório do 

tronco, criando um momento valgo 

do joelho. Fonte: Adaptado de 

Powers (2010).26 

 

 

Entretanto, uma revisão sistemática encontrou evidências conflitantes sobre a relação 

entre o comprometimento funcional da musculatura do quadril e o valgo dinâmico do joelho 

em mulheres atletas assintomáticas.56 Durante o agachamento unipodal, apenas a diminuição 

do torque dos abdutores de quadril apresentou associação com o valgo dinâmico do joelho, 

enquanto que em tarefas de apoio bipodal (aterrisagem), não houve associação entre o torque 

muscular do quadril (abdutores, extensores e rotadores externos) e o valgo dinâmico. Isso pode 

sugerir que essa relação é dependente da tarefa executada, sendo que tarefas mais exigentes são 

mais propensas a gerar alterações do plano frontal do membro inferior.56 Além disso, 

comprometimentos em regiões distais também podem estar associados com a sobrecarga da 

articulação femoropatelar. Devido ao acoplamento entre as articulações, o aumento da eversão 

do retropé pode interferir no movimento da tíbia nos planos frontal e transverso, gerando o 

aumento da abdução e rotação interna.55,57 Consequentemente contribuindo para o aumento do 

valgo dinâmico do joelho e sobrecarga na articulação femoropatelar.55,57  

Outra consideração importante com relação a alterações biomecânicas e sobrecarga da 

articulação femoropatelar, é que as pessoas com DFP também podem adotar estratégias 

compensatórias para minimizar a dor e reduzir a sobrecarga na articulação femoropatelar. 

Dentre elas, podemos citar a redução do ângulo de flexão do joelho58 e o aumento da flexão 

anterior do tronco,59,60 na tentativa de reduzir a sobrecarga na articulação femoropatelar e 

consequentemente aliviar a dor.26,61 Entretanto, embora essas estratégias possam ser efetivas a 

curto prazo para diminuir a sobrecarga na articulação femoropatelar, ambas estão relacionadas 

com a diminuição da demanda dos extensores do joelho e com futuros comprometimentos da 

função dessa musculatura.30 
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É importante ressaltar que, devido a característica multifatorial da DFP, as alterações 

biomecânicas podem variar entre as pessoas.62 Nesse sentido, existe uma demanda relacionada 

a investigação de fatores que possivelmente apresentam relação com a quantidade de alterações 

encontradas e com o consequente aumento da sobrecarga na articulação femoropatelar, como 

por exemplo, o sobrepeso e obesidade. Pois, em um estudo recente do nosso grupo de pesquisa 

demonstramos que o maior número de alterações cinemáticas está associado a maiores níveis 

de dor e menor capacidade funcional.63 Isso é particularmente importante, pois a maior duração 

dos sintomas e menor capacidade funcional são preditores de pior prognóstico a longo prazo 

em pessoas com DFP.37  

 

1.3.3. Alterações não-mecânicas (mecanismos da dor) 

A dor é uma experiência pessoal influenciada em vários graus por diferentes fatores 

biológicos, psicológicos e sociais.64 Apesar da DFP ser tradicionalmente associada a alterações 

biomecânicas e físicas, resultando em carga anormal da articulação femoropatelar,9 resultados 

de um estudo recente de nosso grupo de pesquisa indicam que não há relação direta entre a dor 

e a sobrecarga da articulação femoropatelar.65 Isso sugere que outros mecanismos podem ter 

um importante papel na experiência dolorosa das pessoas acometidas. Devido a característica 

crônica da DFP, o disparo nociceptivo prolongado pode levar a manifestações de sensibilização 

periférica (responsividade aumentada e limiar reduzido dos neurônios nociceptivos na periferia 

à estimulação de seu campo receptivo) e sensibilização central (aumento da atividade das vias 

de facilitação da dor e o mau funcionamento das vias descendentes inibitórias da dor).64,66 Como 

consequência da perturbação do sistema nociceptivo causada pela sensibilização periférica ou 

central, é possível que clinicamente, a pessoa apresente hiperalgesia (ou seja, "dor aumentada 

como consequência de um estímulo que normalmente provoca dor").64 Duas revisões 

sistemáticas12,67 reportaram evidência moderada de que pessoas com DFP apresentam menor 

limiar pressórico de dor em regiões locais, indicando a presença de hiperalgesia mecânica local, 

e menor limiar pressórico de dor em regiões distantes ao joelho, indicando a presença de 

hiperalgesia generalizada, comparado a pessoas assintomáticas. Portanto, a investigação de 

outros fatores, como a obesidade e o sobrepeso e a sua influência no agravamento da condição 

e nos mecanismos da dor pode fornecer um panorama mais amplo dos processos de 

sensibilização que ocorrem na DFP. Esta hipótese se justifica não apenas pelo caráter mecânico 

associado com o sobrepeso e obesidade, mas também por características fisiológicas 

relacionadas a níveis aumentados de citocinas pró-inflamatórias produzidas pelo tecido 
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adiposo, e que pode levar à sensibilização de nociceptores periféricos e vias de transmissão 

nociceptivas centrais.68 

 

1.3.4. Alterações não-mecânicas (fatores psicológicos e qualidade de vida) 

As alterações biomecânicas e na capacidade funcional representam o principal 

mecanismo pelo qual atribui-se o surgimento e agravamento da DFP e, como consequência, são 

amplamente estudadas no contexto da DFP.9,38 Entretanto, as altas taxas de recorrência e 

persistência dos sintomas da DFP34,42,69,70 demonstram a necessidade de explorar potenciais 

fatores de origem não-mecânica.14,71 Além disso, sendo a dor o principal sintoma da DFP, é 

necessário que ela seja avaliada no contexto biopsicossocial (função física, qualidade de vida, 

cinesiofobia, catastrofismo), como explorado anteriormente em uma série de estudos do nosso 

grupo de pesquisa.72 

Um número crescente de estudos sugere que características psicológicas desempenham 

papel importante na persistência da dor musculoesquelética, limitações funcionais e 

representam uma barreira para recuperação de pessoas com DFP.73–75 Nesse sentido, uma 

revisão sistemática14 demonstrou que fatores psicológicos tais como cinesiofobia (medo/receio 

de movimento) e catastrofismo (sentimentos e pensamentos excessivamente negativos em 

relação a dor) estão elevados em pessoas com DFP. Além disso, ambos fatores demonstraram 

forte correlação com o nível de dor e capacidade funcional das pessoas acometidas.14,76 Ainda, 

Domenech e colaboradores (2014)75 encontraram que a diminuição da dor e disfunção de 

pessoas com DFP após o tratamento, tem relação com a diminuição dos níveis de cinesiofobia 

e catastrofismo. No entanto, considerando a característica multifatorial da DFP, alterações em 

fatores psicológicos podem não estar presentes em todos as pessoas.77 Maclachlan e 

colaboradores (2018)77 compararam características psicológicas, tais como depressão, 

cinesiofobia e catastrofismo, entre pessoas com DFP e pessoas assintomáticas e não 

encontraram diferenças significativas. Entretanto, após dividirem sua amostra em subgrupos de 

acordo com a gravidade da DFP (nível de dor, sintomas e incapacidade funcional) identificaram 

que o subgrupo de pessoas com DFP mais grave apresentou níveis significativamente mais altos 

de depressão, catastrofismo e cinesiofobia.77 Ainda, em outra revisão sistemática, Coburn e 

colaboradores (2018)15 reportaram que pessoas com DFP possuem diminuição significativa da 

qualidade de vida em comparação a pessoas assintomáticas e a valores normativos 

populacionais; entretanto, devido ao número limitado de estudos, não foi possível determinar 

os fatores associados a esse comprometimento na qualidade de vida.15 Nesse sentido, outros 
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fatores importantes a serem levados em consideração são o sobrepeso e a obesidade, por 

estarem associados a baixa qualidade de vida e aumento do catastrofismo e cinesiofobia em 

outras populações com dor musculoesquelética.78  

 

1.4. Prognóstico 

Tradicionalmente, a DFP era considerada uma condição que desapareceria ao longo do 

tempo, sem a necessidade de intervenções.36 Entretanto, evidências indicam a natureza crônica 

da DFP, com alta porcentagem de pessoas (50 a 91%) apresentando persistência dos sintomas 

até 18 anos após o diagnóstico inicial.34,69,70 Em decorrência de sua etiologia multifatorial 

complexa9 a DFP representa uma condição desafiadora para tratar,79 com mais de 50% das 

pessoas acometidas relatando recorrência dos sintomas após 12 meses, apesar de terem recebido 

as intervenções recomendadas pela diretriz de prática clínica.42 

Collins e colaboradores42 e Lankhorst e colaboradores37 investigaram possíveis fatores 

associados ao prognóstico da DFP. Ambos os estudos encontraram que pessoas com maior 

duração dos sintomas e menor capacidade funcional (refletida pela menor pontuação no 

questionário Anterior Knee Pain Scale - AKPS) apresentaram pior prognóstico tanto no 

acompanhamento de um ano42 quanto no acompanhamento de 5 a 8 anos.37 Portanto, identificar 

fatores associados com a cronicidade e sintomas mais severos é importante para traçar 

estratégias preventivas com o objetivo de melhorar o prognóstico a longo prazo da DFP. Além 

disso, a natureza crônica e recorrente da DFP é particularmente importante, já que diversos 

pesquisadores vêm sugerindo que a DFP pode ser precursora da osteoartrite femoropatelar.80,81 

Esse possível relação será abordada em detalhes no próximo tópico.  

 

1.5. Progressão da DFP para a osteoartrite femoropatelar 

A osteoartrite é considerada uma das principais causas de dor musculoesquelética e 

incapacidade em todo o mundo.82 É definida como uma doença degenerativa associada à falha 

na reparação do dano articular, perda da cartilagem articular e inflamação sinovial, o que leva 

à sintomas como rigidez articular, edema, dor e perda funcional.83 

Entre as articulações de suporte de peso, o joelho é a mais comumente afetada pela 

osteoartrite, com prevalência de aproximadamente 33% em mulheres e 24% em homens acima 

dos 60 anos.84 Entretanto, a prevalência da osteoartrite na articulação femoropatelar é maior 

quando comparada à articulação tibiofemoral (15-25% versus 1-17%).81 A longo prazo, a 

osteoartrite está associada à necessidade de procedimentos cirúrgicos, tais como a artroplastia 
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total de joelho.85 Cerca de 500.000 artroplastias de joelhos foram realizadas nos Estados Unidos 

em 2011, e é estimado que esse número aumente para 3,5 milhões em 2030.85 Portanto, a 

osteoartrite gera impacto significativo as pessoas acometidas e à comunidade, por meio de 

redução na qualidade de vida, diminuição da capacidade de executar tarefas ocupacionais e 

custos substanciais relacionados a saúde. 

Evidências preliminares reforçam que a DFP pode progredir para a osteoartrite 

femoropatelar ao longo do tempo.80,81 Em estudo retrospectivo conduzido com 118 pessoas 

submetidas a artroplastia femoropatelar em decorrência de osteoartrite femoropatelar isolada, 

cerca de 22% reportaram presença de dor no joelho desde a adolescência, comparado com 

apenas 6% do grupo controle composto por 116 pessoas submetidas a artroplastia tibiofemoral 

medial.86 Além disso, Thorstensson e colaboradores87 avaliaram longitudinalmente 84 pessoas 

com dor crônica no joelho (sem sinais de osteoartrite femoropatelar), demonstrando que 31% 

da amostra desenvolveu osteoartrite femoropatelar ao final do período de 7 anos de 

acompanhamento. Outro importante fator que reforça essa progressão reside na similaridade 

entre os sintomas e alterações biomecânicas de ambas as condições.81 Um dos principais 

sintomas clínicos da osteoartrite femoropatelar, caracterizado pela presença de dor anterior no 

joelho em atividades que sobrecarregam a articulação femoropatelar (p.ex. agachamento, 

subida/descida de escadas), é bastante semelhante à típica forma de manifestação da DFP.81 

Além disso, estudos demonstram a presença de algumas alterações biomecânicas tanto na DFP 

quanto na osteoartrite femoropatelar, tais como redução do torque máximo dos extensores de 

joelho e abdutores de quadril e redução da potência muscular em membros inferiores.81,88,89 

Essa biomecânica alterada dos membros inferiores pode gerar sobrecargas anormais na 

articulação femoropatelar, o que em pessoas jovens poderia manifestar-se como DFP e a longo 

prazo gerar danos estruturais, consequentemente progredindo para a osteoartrite 

femoropatelar.80  

Sendo assim, o principal mecanismo que estabelece a ligação entre a presença da DFP 

e futuro desenvolvimento da osteoartrite femoropatelar é a sobrecarga anormal da articulação 

femoropatelar.81 Consequentemente, a identificação de fatores que possam agravar os sintomas 

da DFP e impulsionar a progressão dessa condição é de extrema importância para que 

estratégias de tratamento sejam desenvolvidas e adotadas preventivamente, atenuando os 

impactos gerados pela osteoartrite femoropatelar nas pessoas acometidas e nos custos para os 

sistemas de saúde. Nesse sentido, o sobrepeso ou obesidade podem representar importantes 

fatores a serem explorados. Embora amplamente estudados em pessoas com osteoartrite e 

apontados como um dos principais fatores de risco para o seu desenvolvimento, o impacto do 
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sobrepeso e da obesidade na DFP foi pouco abordado até o presente momento. No tópico a 

seguir, serão exploradas as evidências acerca da relação entre o sobrepeso e obesidade, 

osteoartrite femoropatelar e DFP e as possíveis lacunas presentes na literatura. 

 

1.6. O que sabemos sobre a influência da obesidade e sobrepeso na DFP? 

Nos últimos 40 anos, o número global de adultos obesos aumentou de 100 milhões para 

671 milhões.90 Além disso, no ano de 2016, cerca de 1,3 bilhão de adultos estavam classificados 

na faixa de sobrepeso em todo o mundo;90 só no Brasil, isso representou cerca de 56,9% dos 

adultos acima dos 18 anos (Figura 1.8).91 Como consequência, as pessoas acometidas 

experienciam grande impacto nos âmbitos social, psicológico e físico, além de gerarem custos 

consideráveis para os sistemas de saúde.92–96 No Brasil, estima-se que os gastos anuais com 

comorbidades associadas ao sobrepeso e obesidade são de aproximadamente US$ 2,1 bilhões, 

sendo que destes, US$ 9,7 milhões estão relacionados a gastos em internações e procedimentos 

ambulatoriais em decorrência da OA de joelho e quadril.95 

 

 

Figura 1.8. Prevalência (%) de sobrepeso entre adultos acima dos 18 anos, de ambos os sexos, IMC ≥ 

25 kg/m². Quanto mais escura a cor, maior a prevalência no país indicado. Fonte: Organização Mundial 

da Saúde (OMS).91 
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Como reportado anteriormente, durante atividades que envolvem suporte de peso 

associado a movimentos de flexão do joelho, tais como agachamento ou subida e descida de 

escadas, a articulação femoropatelar é submetida a cargas equivalentes a 2 a 3 vezes a massa 

corporal da pessoa.52 Considerando que as evidências na literatura relacionadas a etiologia e 

agravamento da DFP e osteoartrite femoropatelar geralmente estão centradas na alteração da 

magnitude e/ou distribuição da carga imposta a articulação femoropatelar,9,81,97 a avaliação do 

sobrepeso e obesidade e o impacto gerado nas pessoas acometidas parece ser um fator 

importante a ser elucidado. Clinicamente, o sobrepeso e a obesidade podem ser estimados 

através do cálculo do IMC de uma pessoa ou da análise de composição corporal. O IMC 

representa um método amplamente utilizado devido a facilidade e baixos custos para obter 

medidas de massa corporal e altura (as quais são utilizadas para o cálculo), já que estas não 

exigem a utilização de ferramentas e equipamentos sofisticados.96,98,99 Além disso, o IMC 

apresenta alta correlação com métodos mais caros e acurados para avaliação da composição 

corporal, como a análise de bioimpedância e a absorciometria por raios-X com dupla 

energia,100–102 o que reforça a sua utilização para esse fim. Apesar de todas essas vantagens, o 

IMC por si só não é capaz de diferenciar a composição corporal da pessoa (por exemplo, a 

gordura corporal e massa muscular esquelética). Como não há um método direto para medir a 

composição corporal (exceto por meio de dissecção de cadáveres), métodos indiretos e mais 

práticos podem ser utilizados, como análise de bioimpedância e avaliação da espessura de 

dobras cutâneas por meio de um adipômetro.41,42 Ambos os métodos são eficazes em termos de 

tempo e custo, e são viáveis em ambientes clínicos e pesquisas de campo para avaliar a 

composição corporal.41-43  

Embora a obesidade aumente o risco de desenvolver osteoartrite em ambas as 

articulações do joelho (tibiofemoral e femoropatelar), a origem predominante dos sintomas 

associados a osteoartrite de joelho é a articulação femoropatelar (osteoartrite femoropatelar).103 

Nesse sentido, como ressaltado anteriormente, apesar de ainda não existirem estudos 

prospectivos confirmando esta hipótese, sugere-se que a DFP pode representar uma condição 

que precede o desenvolvimento da osteoartrite femoropatelar, com a elevada sobrecarga na 

articulação femoropatelar mediada por alterações biomecânicas e físicas formando o principal 

elo entre as duas condições.81 Portanto, entender a influência do sobrepeso e obesidade no 

contexto da DFP pode ter grande potencial para evitar a progressão para a osteoartrite 

femoropatelar.  

A presença de dor durante atividades funcionais e esportivas que requerem flexão do 

joelho e, consequentemente, elevam a sobrecarga na articulação femoropatelar, é o principal 
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sintoma da DFP e pode estar diretamente relacionado com a diminuição ou interrupção da 

prática de atividade física.1,35,36 A diminuição ou interrupção da atividade física pode levar ao 

aumento de massa corporal, que por sua vez poderia aumentar a sobrecarga na articulação 

femoropatelar durante as atividades funcionais (caminhada, subida e descida de escada, 

agachamentos), resultando em um ciclo vicioso de dor, redução da atividade física e obesidade 

nas pessoas com DFP (Figura 1.9).104 

  

 

 

 

Figura 1.9. Proposta de ciclo 

vicioso hipotético de dor – 

redução dos níveis de 

atividade física – 

sobrepeso/obesidade – 

agravamento dos sintomas. 

Nessa hipótese, o sobrepeso e 

a obesidade seriam 

consequência da persistência 

dos sintomas de DFP. 

 

 

 

 

 

Ainda, outra possível hipótese é de que estar obeso previamente ao desenvolvimento da 

DFP, associado ao aumento dos níveis de atividade física por qualquer razão, poderia impor a 

articulação femoropatelar um estresse ainda maior, consequentemente levando ao 

desenvolvimento da DFP (Figura 1.10).105,106 Recentemente, duas revisões sistemáticas 

identificaram que o IMC elevado não é um fator de risco para o desenvolvimento da DFP,11,16 

o que poderia enfraquecer essa última hipótese. Entretanto, os estudos incluídos investigaram 

populações específicas e que tipicamente não apresentam excesso de peso, como militares, 

corredores recreacionais e atletas, o que limita a generalização dos achados para a população 

geral de adultos jovens, uma das mais acometidas pela DFP. 
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Figura 1.10. Proposta de ciclo 

vicioso hipotético de 

sobrepeso/obesidade – 

aumento dos níveis de 

atividade física – aumento da 

sobrecarga na articulação 

femoropatelar – 

desenvolvimento de dor no 

joelho. Nessa hipótese, o 

sobrepeso e a obesidade 

seriam a causa/fator de risco 

para o desenvolvimento da 

DFP.  

 

 

 

 

Embora o número de evidências explorando a relação entre obesidade e DFP seja 

limitado, Hart e colaboradores16 investigaram a associação da obesidade, por meio da avaliação 

do IMC, com a DFP e com a osteoartrite femoropatelar e sintetizaram seus achados em uma 

revisão sistemática. Os resultados encontrados indicam que adultos com DFP e com osteoartrite 

femoropatelar apresentam IMC elevado comparados a pessoas assintomáticas, entretanto, a 

mesma associação não foi encontrada em adolescentes com DFP, o que pode indicar que o IMC 

elevado está diretamente relacionado com o agravamento e persistência da dor.16 Ao longo do 

tempo, é possível que o aumento da sobrecarga na articulação femoropatelar em consequência 

do IMC elevado, poderia contribuir para a degeneração da cartilagem articular, já que 

evidências demonstram associação entre IMC elevado e o aumento da taxa anual de perda de 

volume da cartilagem da articulação femoropatelar.107  

Nesse sentido, um estudo recente108 identificou três subgrupos de pessoas com DPF com 

base em alterações específicas: o subgrupo “forte”; o subgrupo “fraco e encurtado” e o subgrupo 

“fraco e com pé pronado”. Embora o IMC não tenha sido a variável diretamente considerada 

para a divisão da amostra, o subgrupo “forte”, que apresentou maior torque dos abdutores de 

quadril e extensores de joelho, possuía IMC classificado dentro da normalidade. Em 

contrapartida, os subgrupos “fraco e encurtado” e “fraco e pé pronado”, que continham pessoas 

com sintomas mais graves como maior nível de dor, pior função, pior qualidade de vida, menor 



34 

 

nível de atividade física e menores torques dos músculos abdutores de quadril e extensores de 

joelho, possuíam IMC elevado classificado como sobrepeso.108 Uma fraqueza deste estudo foi 

a não inclusão de pessoas obesas com DFP, que potencialmente poderiam apresentar um quadro 

clínico funcional ainda mais debilitado e possivelmente formar um novo subgrupo.  

É importante destacar que o sobrepeso e obesidade também podem gerar alterações 

sistêmicas na pessoa, como consequência da maior quantidade de gordura corporal e menor 

massa muscular esquelética.68 Evidências demonstram que a obesidade é fator de risco para o 

desenvolvimento da osteoartrite em articulações que não realizam suporte de peso (por 

exemplo, osteoartrite na mão).109,110 Isso reforça que somente a sobrecarga mecânica não é 

capaz de explicar essa relação. Alterações sistêmicas como a produção de adipocinas pelo 

tecido adiposo, como a leptina,111 e a amplificação do perfil inflamatório pelo aumento da 

produção de interleucina-6112 e fator de necrose tumoral-alfa,113 estão associadas a efeitos 

deletérios à cartilagem patelar (por exemplo, redução do volume da cartilagem patelar) e dor e 

podem mediar essa relação.97,114 Portanto, investigar a composição corporal, além do IMC, pode 

trazer informações importantes e adicionais. Até o momento, apenas uma revisão sistemática 

investigou a associação do percentual de gordura corporal com a DFP, reportando evidências 

moderadas a partir de dois estudos de que o percentual de gordura corporal não é um fator de 

risco para DFP em adolescentes.11 

Apesar de evidências preliminares demonstrarem possível relação entre o sobrepeso e 

obesidade e a DFP, até o presente momento nenhum estudo avaliou diretamente a associação e 

influência desses fatores na função física, biomecânica, mecanismos da dor, fatores 

psicológicos e qualidade de vida de pessoas com DFP.115 É importante ressaltar que devido ao 

sobrepeso e obesidade representarem fatores modificáveis, essa investigação tem importante 

implicação clínica, já que as diretrizes e recomendações disponíveis atualmente em relação ao 

tratamento da DFP, usualmente não consideram o sobrepeso e obesidade como um componente 

a ser abordado ou o impacto desses fatores na eficácia das intervenções a longo prazo.38–40,115  
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* Este estudo foi publicado (junho de 2021) no periódico internacional Journal of Sport and Health Science. Fator de impacto 

(JCR 2020) = 7,17 (Anexo I) 

 

2. CAPÍTULO 2: SOBREPESO E OBESIDADE NA DOR FEMOROPATELAR 

 

2.1. Estudo original 1: Explorando o sobrepeso e a obesidade além do índice de massa 

corporal: uma análise da composição corporal em pessoas com e sem dor femoropatelar* 

 

2.1.1. Resumo 

Objetivos: (i) Comparar o IMC, gordura corporal, e massa muscular esquelética entre uma 

coorte não-atleta de ambos os sexos de pessoas com DFP e pessoas assintomáticas, e (ii) 

comparar o IMC, gordura corporal, e massa muscular esquelética entre a mesma coorte não-

atleta de pessoas com DFP e pessoas assintomáticas divididas pelo sexo (i.e.; mulheres e 

homens com DFP vs. mulheres e homens assintomáticos). Métodos: Esse estudo transversal 

incluiu 114 pessoas com DFP (71 mulheres, 43 homens) e 54 controles assintomáticos (32 

mulheres, 22 homens). Todos os participantes compareceram a uma única sessão de teste para 

avaliar medidas de composição corporal, incluindo IMC, porcentagem de gordura corporal 

(%GCBioimpedância) e massa muscular esquelética (ambos avaliados por meio de análise de 

bioimpedância), e porcentagem de gordura corporal (%GCAdipômetro) (avaliada por meio de 

medida da espessura de dobras cutâneas com um adipômetro). As medidas de composição 

corporal foram comparadas entre grupos (ou seja, grupo DFP vs. grupo assintomáticos; 

mulheres com DFP vs. mulheres assintomáticas; homens com DFP vs. homens assintomáticos) 

usando análise de covariância (idade e nível de atividade física como covariáveis). Resultados: 

Mulheres com DFP apresentaram maior IMC, %GCBioimpedância e %GCAdipômetro, e menor massa 

muscular esquelética comparado a mulheres assintomáticas (p ≤ 0,04; tamanho de efeito = -

0,47 a 0,85). Homens com DFP e todos os participantes com DFP (ambos os sexos incluídos) 

não apresentaram diferenças no IMC, %GCBioimpedância, %GCAdipômetro e massa muscular 

esquelética comparado aos seus respectivos grupos controles (p > 0.05). Conclusão: Nossos 

resultados indicam que o IMC e medidas composição corporal devem ser considerados como 

parte da avaliação de pessoas com DFP, especialmente para mulheres, que demonstraram maior 

IMC e gordura corporal e menor massa muscular esquelética em comparação com controles 

assintomáticas. Estudos futuros não devem avaliar as medidas de composição corporal em uma 

população que inclua ambos os sexos sem discriminar homens e mulheres. 
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2.1.2. Resumo gráfico 

 

Figura 2.1. Resumo gráfico do estudo original 1. 
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2.1.3. Introdução 

A prevalência do sobrepeso e obesidade tem crescido de forma alarmante em todo o 

mundo.1 Nas últimas quatro décadas, o número de adultos com obesidade em todo o mundo 

aumentou mais de seis vezes (100 milhões em 1975 para 671 milhões em 2016),1 enquanto 1,3 

bilhão de adultos (1 em 4) foram considerados acima do peso (sobrepeso) em 2016.1,2 Apesar 

de aumentar a predisposição a múltiplas comorbidades,3,4 o sobrepeso e a obesidade também 

são prejudiciais ao sistema musculoesquelético,5–7 provavelmente por meio de efeitos 

sistêmicos e mecânicos.8,9 Os efeitos sistêmicos incluem a produção de adipocinas pelo tecido 

adiposo, como a leptina,10 e a amplificação do perfil inflamatório pelo aumento da produção de 

interleucina-611 e fator de necrose tumoral-alfa;12 ambas as alterações sistêmicas estão 

associadas a efeitos deletérios à cartilagem patelar (por exemplo, redução do volume da 

cartilagem patelar) e dor.13,14 Mecanicamente, uma das articulações mais afetadas pelo 

sobrepeso e obesidade é a articulação femoropatelar, a qual é submetida a cargas de 2 a 11 vezes 

o peso corporal durante atividades de subida de escada, agachamento e corrida.15–17 

A DFP, uma das condições de joelho mais comumente diagnosticadas em centros 

médicos,18,19 é caracterizada por dor difusa na região anterior do joelho, especialmente durante 

atividades que sobrecarregam a articulação femoropatelar.20 Apresenta prevalência anual de até 

22,7% na população em geral,21 e é frequentemente apontada como precursora da osteoartrite 

femoropatelar.22–25 Os achados de uma revisão sistemática recente26 indicam que as pessoas 

com DFP têm um IMC mais alto do que os controles assintomáticos. No entanto, achados 

longitudinais sugerem que o IMC elevado não parece ser um fator de risco para DFP.26,27 É 

possível que, devido à dor associada a atividades provocativas,20 pessoas com DFP reduzam 

seus níveis de atividade física,28 levando ao aumento do IMC. Outra explicação razoável para 

esses achados conflitantes é de que muitos dos estudos transversais26 e todos os estudos 

prospectivos26,27 incluídos nessas revisões sistemáticas citadas anteriormente,26,27 incluíram 

apenas adolescentes, corredores, militares ou atletas. Nenhuma pesquisa relacionada ao 

sobrepeso ou obesidade foi realizada até agora em uma população geral de adultos jovens não-

atletas, que, dentre os grupos afetados pela DFP, representa um dos mais prevalentes.21 

A maioria dos estudos utiliza o IMC como medida de sobrepeso e obesidade. No 

entanto, o IMC não considera aspectos importantes da composição corporal (ou seja, a 

distribuição de gordura corporal e massa muscular esquelética) que parecem fornecer 

informações adicionais e estar ligados a muitas disfunções musculoesqueléticas.29-32 Apesar 

dessas associações, nenhum estudo explorou se pessoas com DFP têm maior gordura corporal 
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e menor massa muscular esquelética comparado a controles assintomáticos recrutados em um 

ambiente social semelhante. Se as pessoas com DFP apresentarem maior gordura corporal e 

menor massa muscular esquelética, isso pode indicar a necessidade de mudança nos tratamentos 

que são atualmente considerados os mais indicados para DFP (por exemplo, exercícios de 

quadril e joelho, palmilhas, bandagem e educação ao paciente),33-35 para uma abordagem 

multidisciplinar, incluindo programas de perda de peso.36 

Outra limitação da pesquisa com IMC na DFP é que os estudos anteriores não levaram 

em consideração as diferenças entre sexo. Em uma revisão sistemática,26 quase 60% dos 

participantes com DFP (N = 937) incluídos na meta-análise comparando o IMC entre pessoas 

com DFP e controles assintomáticos eram mulheres. Além disso, apenas seis dos 33 estudos 

transversais incluídos nessa meta-análise dividiram sua amostra baseado no sexo dos 

participantes,26 enquanto sete estudos incluíram apenas mulheres e 20 estudos incluíram uma 

amostra de ambos os sexos (e não relataram mulheres e homens separadamente). Mulheres e 

homens podem ter diferenças na distribuição da composição corporal37 e em déficits 

relacionados a DFP (por exemplo, diferentes déficits de força do quadril em comparação com 

controles assintomáticos e diferentes perfis cinemáticos de fator de risco para o 

desenvolvimento da DFP),38,39 indicando que eles podem representar subgrupos distintos dentro 

da DFP. Portanto, a avaliação da composição corporal em pessoas com DFP estratificada por 

sexo pode fornecer informações adicionais e inéditas sobre estratégias de avaliação e tratamento 

para essa população.  

A composição corporal pode ser avaliada por diferentes métodos, que variam em custo, 

viabilidade e precisão.40,41 Como não há um método direto para medir a composição corporal 

(exceto por meia de dissecção de cadáveres), métodos indiretos e mais práticos têm sido usados, 

tais como análise de bioimpedância e avaliação da espessura de dobras cutâneas.40,41 Ambos os 

métodos são eficazes em termos de tempo e custo, e são viáveis em ambientes clínicos e 

pesquisas de campo.40-42 Embora alguns estudos tenham identificado fortes correlações (r = 

0,78 a 0,96)43-45 entre a porcentagem de gordura corporal mensurada pelas equações de 

espessura de dobras cutâneas e análise de bioimpedância, outros sugeriram que ambas as 

medidas não podem ser usadas como substitutas uma da outra.46 Portanto, o uso de ambos os 

métodos para avaliar a composição corporal em uma coorte de não-atletas pode fornecer 

informações diferentes e adicionais. 

 Os objetivos desse estudo foram: (i) comparar o IMC, gordura corporal e massa 

muscular esquelética entre uma coorte não-atleta de ambos os sexos de pessoas com DFP e 

pessoas assintomáticas, e (ii) comparar o IMC, gordura corporal e massa muscular esquelética 
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entre uma coorte não-atleta de ambos os sexos de pessoas com DFP e pessoas assintomáticas 

divididas por sexo (ou seja, mulheres e homens com DFP vs. mulheres e homens 

assintomáticos). Nossas hipóteses foram: (i) todos os grupos com DFP (ou seja, todos os 

participantes, apenas mulheres e apenas homens) apresentariam maior IMC e gordura corporal 

e menor massa muscular esquelética em comparação aos seus respectivos grupos controles 

assintomáticos. 

 

2.1.4. Métodos 

2.1.4.1. Participantes 

Participantes com idade entre 18 e 35 anos foram recrutados entre outubro de 2018 e 

novembro de 2019 por meio de anúncios em universidades, parques públicos e postagens nas 

redes sociais, que convidavam pessoas com e sem dor no joelho a participar de uma avaliação 

funcional do joelho e da composição corporal oferecida pela universidade (Apêndice A). Todos 

os participantes em potencial foram convidados a comparecer a um exame clínico conduzido 

por um fisioterapeuta experiente (mais de sete anos avaliando pessoas com DFP) para avaliar 

os critérios de elegibilidade.  

Os participantes eram incluídos no grupo DFP caso cumprissem os critérios de 

elegibilidade descritos na tabela 2.1, com base no consenso internacional mais recente sobre o 

diagnóstico de DFP.20  

 

Tabela 2.1. Critérios de elegibilidade para participantes com DFP. 

Critérios de inclusão Critérios de exclusão 

- Idade entre 18 a 35 anos 

- Dor anterior no joelho em pelo menos um 

membro inferior, provocada por pelo menos duas 

das seguintes atividades: correr, caminhar, pular, 

aterrissar, agachar, subir e descer escadas, ajoelhar 

ou sentar-se por um período prolongado 

- Sintomas de início insidioso com duração de pelo 

menos 3 meses 

- Dor anterior no joelho de pelo menos 30 mm em 

uma EVA de 100 mm no mês anterior49 

- Histórico de subluxação patelar 

- Histórico de cirurgia em qualquer 

articulação de membro inferior 

- Presença de lesão meniscal50 ou 

instabilidade ligamentar51 

- Dor autorreportada nas costas, quadril, 

tornozelo ou pé 

- Ter recebido acupuntura, fisioterapia ou 

qualquer outro tratamento para DFP 

durante os 6 meses anteriores  
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Os participantes sem dor também foram recrutados no mesmo ambiente populacional, 

usando as mesmas estratégias de recrutamento usadas para o grupo DFP. Para serem incluídos 

no grupo controle assintomático, os participantes não poderiam apresentar quaisquer sintomas 

atuais ou passados (por pelo menos 1 ano) de DFP, e não poderiam apresentar atualmente ou 

anteriormente qualquer lesão traumática no joelho (por exemplo, ruptura de ligamento) ou outra 

condição neurológica ou musculoesquelética. 

A aprovação ética para este estudo foi concedida pelo Comitê de Ética da Universidade 

Estadual Paulista (número: 1.484.129). Cada participante forneceu consentimento informado 

por escrito. 

 

2.1.4.2. Procedimentos 

Os participantes compareceram a uma única sessão de teste, durante a qual todas as 

medidas de composição corporal (IMC, porcentagem de gordura corporal e massa muscular 

esquelética) foram obtidas. Todos os participantes também preencheram o Questionário de 

Atividade Física Habitual de Baecke para avaliar seus níveis de atividade física.52 Esse 

questionário inclui 16 questões abrangendo três domínios: atividade de trabalho, atividade 

esportiva e atividade de lazer. O nível de atividade física foi determinado pela soma dos escores 

obtidos para cada domínio, sendo que os escores mais altos indicam um maior nível de atividade 

física. Além disso, medidas autorreportadas de dor (pior nível de dor no joelho no último mês 

em uma EVA de 0-100 mm) e duração dos sintomas (em meses) foram obtidas para os 

participantes com DFP. 

 

2.1.4.3. Medidas de composição corporal 

2.1.4.3.1. Índice de massa corporal 

A altura (cm) e a massa corporal (kg) foram medidas com precisão de 0,1 cm e 0,1 kg, 

respectivamente, com os participantes vestindo roupas leves e descalço. O IMC foi calculado 

como a massa corporal (kg) dividida pela altura (m) ao quadrado. 

 

2.1.4.3.2. Análise de bioimpedância 

A porcentagem de gordura corporal (%GCBioimpedância) e a porcentagem de massa 

muscular esquelética de todos os participantes foram avaliadas por meio de análise de 

bioimpedância, com um dispositivo que utiliza 8 eletrodos em um arranjo tetrapolar (Omron 

HBF 514C; OMRON HEALTHCARE Co, Quioto, Japão). Previamente a análise, os 
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participantes receberam instruções para jejuar por pelo menos duas horas antes das medições, 

para evitar o consumo de álcool e cafeína nas 24 horas anteriores, e não praticar exercícios 

vigorosos durante as 12 horas anteriores, pois qualquer alteração fisiológica relacionada a um 

dos fatores mencionados anteriormente pode ser um fator confundidor para a análise de 

bioimpedância.54 O teste foi conduzido de acordo com as instruções do fabricante. Os 

participantes foram orientados a subir nos eletrodos com os pés descalços, mantendo o peso 

uniformemente distribuído na plataforma de medição enquanto seguravam um par de eletrodos 

fixados no display. Em seguida, os participantes estenderam os braços na frente do peito, 

mantendo uma posição estável até que as medições fossem concluídas. A gordura corporal e a 

massa muscular esquelética (expressa como uma porcentagem da massa corporal total) foram 

previstas usando as equações válidas e reprodutíveis do fabricante.55 Devido à inclusão de uma 

amostra de ambos os sexos com amplas faixas de massa corporal, a gordura corporal e a massa 

muscular esquelética foram relatadas como percentual para facilitar a interpretação dos 

resultados. A reprodutibilidade aparelho de bioimpedância utilizado foi previamente relatada 

como alta a muito alta (coeficiente de correlação intraclasse = 0,87, mulheres; e = 0,96, homens) 

e a validade com base na correlação com a Pletismografia por deslocamento de ar (BodPod GS) 

também foi relatada como alta (r = 0,89, mulheres; r = 0,94, homens).55 

 

2.1.4.3.3. Análise da espessura das dobras cutâneas (adipômetro) 

A espessura das dobras cutâneas foi mensurada com um adipômetro (Adipômetro 

científico, Cescorf®, Brasil) no lado direito do corpo do participante56-58 com precisão de 0,1 

mm nos seguintes locais anatômicos, de acordo com os procedimentos padrão:56-58 (1) Tríceps: 

sobre o ponto médio entre o a borda súpero lateral do acrômio e o olécrano; (2) Bíceps: no 

mesmo nível da dobra cutânea do tríceps e diretamente acima do centro da fossa cubital; (3) 

Subescapular: aproximadamente 20 mm abaixo da ponta do ângulo inferior da escápula, em um 

ângulo de cerca de 45° com a vertical; e (4) Suprailíaca: logo acima da crista ilíaca na altura da 

linha axilar média.56-58 Primeiramente, os locais citados anteriormente foram marcados na pele 

com lápis dermatográfico. Em seguida, a pele foi pinçada firmemente entre o polegar e o 

indicador e ligeiramente afastada dos tecidos subjacentes antes de aplicar o adipômetro para a 

medição. A mesma investigadora previamente treinada fez três medições da espessura das 

dobras cutâneas para cada um dos quatro locais anatômicos. O valor médio das três medidas 

para cada local do corpo foi usado na análise. A reprodutibilidade teste-reteste das medições da 

espessura das dobras cutâneas em todos os quatro locais foi relatada como muito alta (ICC = 
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0,98 a 1,00).59 Além disso, durante o teste piloto, a avaliadora realizou medições da espessura 

das dobras cutâneas em 30 pessoas diferentes pertencentes a todas as categorias de IMC (peso 

normal, sobrepeso e obeso) para garantir familiaridade e capacidade de obter as medidas da 

espessura das dobras cutâneas e evitar vieses durante a coleta de dados. Após a realização das 

medições da espessura das dobras cutâneas, a densidade corporal foi estimada de acordo com 

o sexo e a idade usando a equação de Durnin e Womersley, que prevê a densidade corporal a 

partir do log da soma das espessuras das dobras cutâneas em todos os quatro locais.56 Então, a 

porcentagem de gordura corporal (%GCAdipômetro) foi calculada com base na densidade corporal 

por meio da equação de Siri.56 Estudos anteriores relataram boa concordância absoluta60 e uma 

forte correlação (r = 0,86, mulheres; r = 0,92, homens)61 entre a porcentagem de gordura 

corporal avaliada por Durnin e Womersley (e equações de Siri) e absorciometria de raios-x de 

dupla energia. 

 

2.1.4.4. Análise estatística 

O cálculo do tamanho amostral foi realizado a priori por meio do software G*Power 

Statistical Power Analysis V3.1 (Universität Düsseldorf, Düsseldorf, Alemanha). Um estudo 

anterior comparando o IMC de pessoas com DFP e controles assintomáticos dividido por sexo 

foi usado para estimar o tamanho do efeito.62 Um tamanho amostral mínimo de 19 participantes 

por grupo foi indicado, com base em uma ANOVA comparando quatro grupos com um nível 

de poder de 80%, um nível alfa de 0,05 e um tamanho de efeito estimado de f = 0,4. Nosso 

objetivo foi incluir um tamanho amostral maior do que o mínimo exigido por nosso cálculo 

amostral para o IMC, pois também incluímos outras medidas de composição corporal.  

Os dados foram analisados por meio do software PASW Statistics (Versão 18; SPSS 

Inc., Chicago, IL, EUA). O nível de significância foi estabelecido em 0,05 para todas as análises 

estatísticas. Todas as medidas foram avaliadas quanto à normalidade e homogeneidade de 

variância usando o teste de Kolmogorov-Smirnov e o teste de Levene, respectivamente. 

Primeiramente foram obtidas as estatísticas descritivas para cada medida. Variáveis que 

apresentaram distribuição normal foram reportadas como média (desvio padrão) e variáveis 

que não apresentaram distribuição normal foram reportadas como mediana (intervalo 

interquartil). Idade, massa corporal, altura e níveis de atividade física foram comparados entre 

os grupos DFP e assintomático (todos os participantes e divididos por sexo) usando testes t 

independentes ou testes U de Mann-Whitney, dependendo da distribuição dos dados. Em 

seguida, todas as medidas de composição corporal (IMC, %GCBioimpedância, porcentagem de 
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massa muscular esquelética avaliada por análise de bioimpedância e %GCAdipômetro) foram 

comparadas entre os grupos (DFP vs. grupo assintomático; Mulheres com DFP vs. mulheres 

assintomáticas; Homens com DFP vs. homens assintomáticos) usando uma análise de 

covariância (ANCOVA), onde a idade e os níveis de atividade física foram usados como 

covariáveis com base em associações previamente relatadas com medidas de composição 

corporal26,63 e apresentação clínica da DFP.28,64 Variáveis com distribuição não normal foram 

transformadas em log antes das análises ANCOVA. Os tamanhos de efeito foram calculados (d 

de Cohen)65 para todos os participantes com DFP vs. todos os participantes assintomáticos, para 

mulheres com DFP vs. mulheres assintomáticas e homens com DFP vs. homens assintomáticos 

comparações como forma de representar o tamanho da diferença entre os grupos.  

 

2.1.5. Resultados 

Cento e sessenta e oito participantes foram incluídos no estudo; 114 com DFP (71 

mulheres e 43 homens) e 54 controles (32 mulheres e 22 homens). Não houve diferença na 

altura e nos níveis de atividade física entre os grupos DFP e assintomático, mas o grupo DFP 

apresentou maior idade e massa corporal comparado ao grupo assintomático. Quando divididos 

por sexo, não houve diferença na idade e nos níveis de atividade física entre mulheres com DFP 

e mulheres assintomáticas, mas as mulheres com DFP apresentaram maior altura e massa 

corporal comparado as mulheres assintomáticas. Além disso, não houve diferença na altura, 

massa corporal e níveis de atividade física entre homens com DFP e homens assintomáticos, 

mas os homens com DFP apresentaram maior idade comparado aos homens assintomáticos. As 

características de cada grupo estão resumidas na Tabela 2.2.  
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Tabela 2.2. Características dos participantes. 

 Todos os participantes  Mulheres  Homens 

 N = 114 N = 54   N = 71 N = 32   N = 43 N = 22  

Variáveis 
Grupo DFP, 

Média (DP) 

Grupo 

assintomático, 

Média (DP) 

p-valor 

DFP vs. 

Assintomático 

 
Grupo DFP, 

Média (DP) 

Grupo 

assintomático, 

Média (DP) 

p-valor 

DFP vs. 

Assintomático 

 
Grupo DFP, 

Média (DP) 

Grupo 

assintomático, 

Média (DP) 

p-valor 

DFP vs. 

Assintomático 

Idade (anos) 23,00 

(20,00-27,00)† 

21,50 

(20,00-23,25)† 
0,01  

22,00 

(20,00-26,00)† 

22,00 

(21,00-23,75)† 
0,43  

24,00 

(21,00-29,00)† 

21,00 

(19,75-23,25)† 
<0,01 

Altura (m) 1,68 

(1,63-1,74)† 

1,67 

(1,59-1,75)† 
0,30  1,64 (0,05) 1,60 (0,06) <0,01  1,76 (0,06) 1,76 (0,06) 0,86 

Massa corporal (kg) 69,75 

(60,87-78,85)† 

65,55 

(52,97-74,92)† 
<0,01  

65,20 

(59,20-72,90)† 

54,45 

(51,05-61,87)† 
<0,01  

75,60 

(69,30-81,30)† 

74,45 

(68,67-85,40)† 
0,97 

Nível de atividade física 

(Questionário de Baecke) 
8,30 (1,24) 8,04 (1,11) 0,18  8,14 (1,23) 8,09 (1,04) 0,85  8,57 (1,23) 7,96 (1,24) 0,06 

Pior nível de dor no 

último mês (EVA) 

50,00 

(35,00-70,00)† 
N/A N/A  

55,00 

(35,00-70,00)† 
N/A N/A  

40,00 

(30,00-60,00)† 
N/A N/A 

Duração dos sintomas 

(em meses) 

38,50 

(12,00-96,00)† 
N/A N/A  

41,00 

(12,00-96,00)† 
N/A N/A  

36,00 

(15,00-96,00)† 
N/A N/A 

Os dados estão apresentados como média (desvio padrão) a menos que seja indicado de outra forma.  †Mediana (intervalo interquartil). Questionário de Baecke: 

pontuação total varia de 3 (nível mínimo de atividade física) a 15 (nível máximo de atividade física) pontos. Abreviações: N/A = não se aplica; DFP = Dor 

femoropatelar; EVA = Escala visual analógica (0 - 100 mm). p-valores de testes-t independentes ou de testes U de Mann-Whitney dependendo da distribuição 

dos dados. Diferenças significativas estão apresentadas em negrito (p < 0,05).
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2.1.5.1.Todos os participantes: Grupo DFP vs. Grupo assintomático 

Não houve diferença significativa (p = 0,06 a 0,52) entre o grupo DFP e o grupo 

assintomático para o IMC (tamanho de efeito (TE) [IC 95%] = 0,45 [0,12 a 0,77]), 

%GCBioimpedância (TE [IC 95%] = 0,33 [0,00 a 0,65]), porcentagem de massa muscular 

esquelética mensurada pela bioimpedância (TE [IC 95%] = -0,11 [-0,44 a 0,21]), ou 

%GCAdipômetro (TE [IC 95%] = 0,12 [-0,20 a 0,45]) (Tabela 2.3). Os tamanhos de efeito para as 

diferenças entre os grupos DFP e assintomático estão representados na Figura 2.2. As médias 

ajustadas (erro padrão) estão apresentadas no Apêndice B.  

 

2.1.5.2.Mulheres: Grupo DFP vs. Grupo assintomáticos 

Mulheres com DFP apresentaram maior IMC (p ≤ 0,04) (TE [IC 95%] = 0,85 [0,42 a 

1,28]), maior %GCBioimpedância (TE [IC 95%] = 0,74 [0,31 a 1,17]), menor porcentagem de massa 

muscular esquelética mensurada pela bioimpedância (TE [IC 95%] = -0,47 [-0,89 a -0,05]) e 

maior %GCAdipômetro (TE [IC 95%] = 0,55 [0,13 a 0,98]) comparado a mulheres assintomáticas 

(Figura 2.2/ Tabela 2.3).  

 

2.1.5.3.Homens: Grupo DFP vs. Grupo assintomáticos 

Não houve diferenças significativas (p = 0,13 a 0,46) entre homens com DFP e homens 

assintomáticos para IMC (TE [IC 95%] = 0,00 [-0,51 a 0,51]), %GCBioimpedância (TE [IC 95%] 

= -0,22 [-0,73 a 0,30]), porcentagem de massa muscular esquelética mensurada por 

bioimpedância (TE [IC 95%] = 0,05 [-0,46 a 0,57]), ou %GCAdipômetro (ES [IC 95%] = -0,25 [- 

0,77 a 0,26]) (Figura 2.2/ Tabela 2.3).
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Figura 2.2. Tamanhos de efeito para todos os participantes (DFP comparado a assintomáticos), mulheres (mulheres com DFP comparado a mulheres 

assintomáticas) e homens (homens com DFP comparado a homens assintomáticos) para medidas de composição corporal. Variáveis que não apresentaram 

distribuição normal foram transformadas em log (Todos os participantes: log IMC, log da massa muscular esquelética mensurada por meio de análise de 

bioimpedância, log %GCAdipômetro; Mulheres: log IMC; Homens: log IMC, log %GCBioimpedância). 
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Tabela 2.3. Comparação das medidas de composição corporal.  

Os dados estão apresentados como média (desvio padrão) a menos que seja indicado de outra forma. †Mediana (intervalo interquartil). Variáveis que não 

apresentaram distribuição normal foram transformados em log antes da análise ANCOVA (Todos os participantes: log IMC, log da massa muscular esquelética 

mensurada por meio de análise de bioimpedância, log %GCAdipômetro, log idade [covariável]; Mulheres: log IMC, log idade [covariável]; Homens: log IMC, log 

%GCBioimpedância, log idade e nível de atividade física [covariáveis]). Os valores estão apresentados na tabela como não-transformados em log para aumentar a 

clareza. Abreviações: IMC = Índice de massa corporal; DFP = Dor femoropatelar; %GCBioimpedância = porcentagem de gordura corporal mensurada por análise 

de bioimpedância; %GCAdipômetro = porcentagem de gordura corporal mensurada pelo adipômetro. p-valor da ANCOVA com ajuste para idade e atividade física. 

Diferenças significativas estão apresentadas em negrito (p < 0,05) 

 Todos os participantes  Mulheres  Homens 

 N = 114 N = 54   N = 71 N = 32   N = 43 N = 22  

Variáveis 
Grupo DFP, 

Média (DP) 

Grupo 

assintomático, 

Média (DP) 

p-valor 

DFP vs. 

assintomático 

 
Grupo DFP, 

Média (DP) 

Grupo 

assintomático, 

Média (DP) 

p-valor 

DFP vs. 

assintomático 

 
Grupo DFP, 

Média (DP) 

Grupo 

assintomático, 

Média (DP) 

p-valor 

DFP vs. 

assintomático 

    IMC (kg/m2) 
24,3 

(22,3-27,2)† 

22,6 

(21,0-25,3)† 
0,06  

24,1 

(22,1-27,9)† 

21,7 

(19,9-23,8)† 
< 0,01  

24,4 

(22,6-26,1)† 

23,5 

(22,6-27,5)† 
0,46 

Análise de bioimpedância 

    %GCBioimpedância 31,4 (10,6) 28,2 (8,05) 0,08  37,66 (6,92) 32,55 (6,81) < 0,01  
21,3 

(16,5-23,2)† 

20,8 

(18,2-25,8)† 
0,13 

   Massa muscular 

esquelética (%) 

28,1 

(25,6-38,4)† 

30,4 

(26,5-38,3)† 
0,25  26,10 (2,58) 27,29 (2,43) 0,04  39,22 (4,39) 39,00 (3,23) 0,26 

Análise da espessura das dobras cutâneas 

    %GCAdipômetro 
29,4 

(18,4-34,8)† 

25,7 

(20,0-31,4)† 
0,52  33,47 (5,73) 30,30 (5,52) 0,02  17,62 (6,08) 19,10 (5,08) 0,32 
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2.1.6. Discussão 

Mulheres com DFP apresentaram maior IMC, %GCBioimpedância e %GCAdipômetro e menor 

massa muscular esquelética comparado a mulheres assintomáticas. No entanto, homens com 

DFP e ambos os sexos combinados não apresentaram diferenças significativas no IMC ou 

medidas de composição corporal comparado aos seus respectivos grupos assintomáticos. 

Nossos resultados indicam que as mulheres com DFP, mas não os homens com DFP, 

têm maior IMC comparado aos controles assintomáticos. Em contraste, a revisão sistemática 

de Hart e colaboradores26 forneceu evidências moderadas de que coortes de sexos mistos com 

DFP têm maior IMC comparado a controles assintomáticos (com uma proporção de mulheres 

com DFP semelhante ao nosso estudo: ~ 60%26 vs. 62%). Uma possível explicação para os 

resultados conflitantes pode ser a diferença nas populações do estudo: um quarto dos estudos 

de sua meta-análise26 incluiu populações atléticas (por exemplo, corredores, atletas e militares), 

enquanto o estudo atual incluiu uma população não atlética. O IMC é calculado usando apenas 

a massa corporal e a altura e não leva em consideração a composição corporal geral (incluindo 

gordura corporal e massa muscular esquelética). A população atlética pode ter maior massa 

muscular esquelética devido a altos níveis de atividade física.66,67 Como consequência, a 

influência de uma maior massa muscular esquelética no IMC pode classificar erroneamente 

essas pessoas como com sobrepeso e obesidade,68 o que é menos provável de ocorrer em uma 

população não atlética. De fato, um estudo anterior66 relatou que o aumento de um litro na 

massa muscular esquelética foi associado a um aumento maior no IMC do que o aumento de 

um litro na gordura corporal (0,46 vs. 0,32, p <0,01) em homens, mas não em mulheres, o que 

reforça essa hipótese. Outra explicação provável é que, em nossa coorte, as mulheres com DFP 

apresentaram massa corporal (kg) significativamente maior comparado as mulheres 

assintomáticas (mediana (IIQ) = 65,20 (59,20-72,90) e 54,45 (51,05-61,87), respectivamente) 

enquanto os homens com DFP e homens assintomáticos apresentaram valores de massa 

corporal (kg) semelhantes (mediana (IIQ) = 75,60 (69,30-81,30) e 74,45 (68,67-85,40), 

respectivamente), o que obviamente influenciou os cálculos de IMC e, portanto, as diferenças 

entre os grupos. 

Apenas mulheres com DFP apresentaram maior %GCBioimpedância e %GCAdipômetro 

comparado a mulheres assintomáticas em nossa coorte. A análise de bioimpedância e de 

espessura das dobras cutâneas mensurada por adipômetro foram capazes de detectar diferenças 

com tamanho de efeito semelhantes na porcentagem de gordura corporal entre mulheres com 

DFP e mulheres assintomáticas (TE = 0,74 e 0,55, respectivamente), indicando que ambos os 
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métodos são úteis para avaliar e detectar diferenças na porcentagem de gordura corporal em 

uma coorte não atlética de adultos jovens. Visser e colaboradores69 relataram que a massa gorda 

e o percentual de gordura corporal foram os parâmetros de composição corporal com maior 

associação com osteoartrite de joelho clínica e radiográfica, principalmente em mulheres. Até 

o momento, apenas uma revisão sistemática investigou a associação do percentual de gordura 

corporal com a DFP, reportando evidências moderadas de que o percentual de gordura corporal 

não é um fator de risco para DFP em adolescentes.27 A distribuição da gordura corporal é 

diferente em adolescentes e adultos,70 o que torna as comparações difíceis. No entanto, esse 

achado é particularmente importante, pois o aumento da gordura corporal pode estar não apenas 

relacionado com o aumento das cargas na articulação femoropatelar,71 mas também com 

alterações sistêmicas (por exemplo, adipocinas produzidas pelo tecido adiposo podem ter 

impacto no metabolismo da cartilagem patelar e contribuir para a degradação da cartilagem).9,72 

Sugere-se que a DFP seja precursora da osteoartrite femoropatelar22–25 e a obesidade, por sua 

vez, parece ter impacto na patogênese da osteoartrite femoropatelar.7 Portanto, o aumento da 

gordura corporal pode indicar que mulheres com DFP podem ter maior risco de desenvolver 

osteoartrite do que homens.73 Futuros estudos longitudinais são necessários para confirmar essa 

hipótese. 

Apenas mulheres com DFP apresentaram menor massa muscular esquelética comparado 

a mulheres assintomáticas em nossa coorte. Rathleff e colaboradores38 reportaram maiores 

déficits na força do quadril em mulheres com DFP do que em homens com DFP quando 

comparados aos controles assintomáticos, o que pode ser explicado pela menor massa muscular 

esquelética relatada em nosso estudo. Além disso, as pessoas com DFP podem reduzir seus 

níveis de atividade física devido à dor persistente associada à condição.28 Essa inatividade 

associada aos efeitos da obesidade (ou seja, redução da massa muscular esquelética e aumento 

da gordura corporal) também pode ter impacto sobre a qualidade muscular,74,75 a qual pode ser 

determinada pelo acúmulo de tecido adiposo dentro do músculo.76 No entanto, mais pesquisas 

são necessárias para investigar essa hipótese, uma vez que a infiltração de gordura nas fibras 

musculares não pode ser detectada pela bioimpedância ou pelo adipômetro de dobra cutânea 

utilizados em nosso estudo. Além disso, nossos resultados são particularmente importantes, 

pois os exercícios direcionados aos músculos do quadril e joelho são fortemente recomendados 

para pessoas com DFP34, mas pouco se sabe sobre a prescrição mais adequada (ou seja, 

exercícios direcionados à ativação neuromuscular, força, resistência ou potência)77 e o potencial 

impacto que esses exercícios baseados em evidências podem ter na redução da infiltração de 

gordura intramuscular. 
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Curiosamente, não houve diferenças significativas nos níveis de atividade física entre 

pessoas com DFP comparado a seus respectivos grupos assintomáticos em nossa coorte. Esses 

achados podem desafiar a ideia de que o sobrepeso e a obesidade são consequências de conviver 

com a DFP, mediados por níveis reduzidos de atividade física. No entanto, é importante 

destacar que avaliamos apenas os níveis de atividade física transversalmente entre os grupos, 

mas não dentro dos grupos ao longo do tempo. Além disso, os níveis de atividade física em 

nossa coorte foram autorreportados e não medidos com um dispositivo vestível. Pessoas com 

DFP podem reduzir seus níveis de atividade física devido à dor persistente associada à 

condição,28 ou devido a fatores psicológicos78-80 que possuem relação com o aumento do risco 

de se tornarem obesas.81 Ambos os fatores podem levar a aumentos no IMC/ gordura corporal 

e redução na massa muscular esquelética em pessoas com DFP, desencadeando, 

hipoteticamente, um ciclo vicioso de dor - redução dos níveis de atividade física - agravamento 

dos fatores psicológicos - obesidade (Figura 2.3). Devido à natureza transversal de nosso 

estudo, não podemos inferir causalidade/efeito entre os níveis de atividade física, 

sobrepeso/obesidade e DFP. Futuros estudos longitudinais são necessários para confirmar essa 

hipótese. 

 

 

Figura 2.3. Hipótese de um ciclo vicioso de: dor no joelho - redução dos níveis de atividade física - 

agravamento de fatores psicológicos - obesidade em pessoas não-atletas com DFP. 
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O sobrepeso e a obesidade aumentaram acentuadamente nas últimas décadas.1 

Considerando que o sobrepeso e a obesidade são fatores modificáveis, nossos achados sugerem 

que os profissionais de saúde devem considerar o IMC e as medidas de composição corporal 

como parte da avaliação e tratamento de pessoas com DFP, especialmente para mulheres, que 

apresentaram maior gordura corporal e menor massa muscular esquelética em comparação com 

controles assintomáticos. Embora uma revisão sistemática prévia tenha relatado que pessoas 

com osteoartrite de joelho podem se beneficiar de programas de perda de peso (incluindo dieta 

e exercícios) para melhorar a dor e a função,82 nada se sabe sobre o efeito das intervenções para 

perda de peso em pessoas com DFP. Futuros ensaios clínicos são necessários para investigar o 

efeito da inclusão de intervenções para perda de peso no atual tratamento baseado em evidências 

para DFP,34,35 considerando as diferenças de sexo em relação ao IMC e às medidas de 

composição corporal. 

 

2.1.6.1. Limitações 

Usamos a análise de bioimpedância e da espessura das dobras cutâneas por meio de um 

adipômetro para mensurar os dados de composição corporal. Apesar de ambos os métodos 

serem considerados válidos, reprodutíveis e clinicamente aplicáveis para avaliar a composição 

corporal,56,55 outros métodos são considerados mais precisos, como absorciometria de raios-x 

de dupla energia ou ressonância magnética.42 Embora as diferenças entre sexos na DFP tenham 

sido consideradas ao dividirmos a amostra por sexo, precauções são necessárias ao interpretar 

nossos resultados, pois incluímos um número desigual de participantes dentro dos grupos. 

Embora isso represente a prevalência da doença por sexo, já que toda a nossa coorte foi 

recrutada no mesmo ambiente e a partir da mesma estratégia de recrutamento, uma população 

uniforme poderia levar a resultados diferentes. Apenas adultos jovens com DFP (18-35 anos) 

foram incluídos em nosso estudo; mais pesquisas utilizando metodologia semelhante em 

adolescentes e adultos mais velhos com DFP são necessárias antes que os resultados possam 

ser generalizáveis para essas populações. Por fim, o desenho transversal de nosso estudo não 

implica causalidade nem permite recomendações diretas quanto às intervenções. 

 

2.1.7. Conclusão 

Nossos resultados indicam que mulheres com DFP possuem maior IMC, maior gordura 

corporal e menor massa muscular esquelética comparado a mulheres assintomáticas. Homens 
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com DFP e ambos os sexos combinados não apresentam diferença no IMC, gordura corporal 

ou massa muscular esquelética comparado a seus respectivos grupos controle assintomáticos. 

Não houve diferenças significativas nos níveis de atividade física entre pessoas com DFP 

comparado a seus respectivos grupos assintomáticos. 
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2.1.9. Apêndice A - Anúncios usados para recrutamento de (i) participantes com DFP e (ii) 

participantes sem dor. 
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2.1.10. Apêndice B - Comparação de medidas de composição corporal. 

Os dados estão apresentados como média ajustada (erro padrão). Variáveis com distribuição não normal foram transformadas em log antes da análise ANCOVA 

e, portanto, a respectiva média ajustada e EP não foram apresentadas na tabela (indicadas como N/A). Abreviaturas: IMC = índice de massa corporal; N/A = 

Não aplicável; DFP = dor femoropatelar. Valores de p da ANCOVA com ajuste para idade e atividade física. Diferenças significativas estão apresentadas em 

negrito (p < 0,05). 

 

 Todos os participantes  Mulheres  Homens 

 N = 114 N = 54   N = 71 N = 32   N = 43 N = 22  

Variáveis 

Grupo DFP, 

Média 

ajustada (EP) 

Grupo 

assintomático, 

Média ajustada 

(EP) 

p-valor DFP 

vs. 

assintomático 

 

Grupo DFP, 

Média 

ajustada (EP) 

Grupo 

assintomático, 

Média ajustada 

(EP) 

p-valor DFP 

vs. 

assintomático 

 

Grupo DFP, 

Média 

ajustada (EP) 

Grupo 

assintomático, 

Média ajustada 

(EP) 

p-valor DFP 

vs. 

assintomático 

IMC (kg/m2) N/A N/A 0,06  N/A N/A < 0,01  N/A N/A 0,46 

Análise de bioimpedância 

Gordura corporal (%)  31,38 (0,93) 28,45 (1,36) 0,08  37,51 (0,79) 32,90 (1,19) < 0,01  N/A N/A 0,13 

Massa muscular 

esquelética (%)  
N/A N/A 0,25  26,13 (0,30) 27,24 (0,44) 0,04  39,58 (0,60) 38,32 (0,86) 0,26 

Análise da espessura das dobras cutâneas (adipômetro) 

Gordura corporal (%)  N/A N/A 0,52  33,34 (0,65) 30,58 (0,98) 0,02  17,56 (0,90) 19,23 (1,31) 0,32 
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* Este estudo foi publicado (dezembro de 2020) no periódico internacional Journal of Sport and Health Science. Fator de 

impacto (JCR 2020) = 7,17 (Anexo II) 

3. CAPÍTULO 3: IMPACTO DO SOBREPESO E OBESIDADE NA FUNÇÃO 

FÍSICA DE PESSOAS COM DOR FEMOROPATELAR 

 

3.1. Estudo original 2: Sobrepeso e obesidade em adultos jovens com dor 

femoropatelar: Impacto na capacidade funcional e força* 

 

3.1.1. Resumo 

Objetivos: (i) Investigar a proporção de sobrepeso e obesidade em uma coorte de adultos jovens 

com DFP e (ii) explorar a associação entre o IMC, gordura corporal, e massa muscular 

esquelética, com a capacidade funcional e força do quadril e joelho em pessoas com DFP. 

Métodos: Incluímos uma amostra de adultos jovens (18-35 anos) de ambos os sexos com DFP 

(n = 100). Avaliação do IMC, porcentagem de gordura corporal e massa muscular esquelética 

(mensurados por meio de análise de bioimpedância) foram obtidos. A capacidade funcional foi 

avaliada pelo questionário AKPS, teste de prancha frontal, e teste de salto unipodal. A força 

muscular isométrica (torque muscular) dos extensores de joelho, flexores de joelho e abdutores 

de quadril foi avaliada por meio de um dinamômetro isocinético. A proporção do sobrepeso e 

obesidade foi calculada baseada no IMC. A associação entre IMC, gordura corporal e massa 

muscular esquelética com a capacidade funcional e força muscular foi investigada por meio de 

correlações parciais, seguidas de análises de regressão hierárquicas, ajustadas para covariáveis 

(sexo, presença de dor bilateral, e nível de dor atual). Resultados: Um total de 38% da nossa 

coorte tiveram seu IMC categorizado como sobrepeso ou obesidade. Maior IMC foi associado 

com pior capacidade funcional (∆R2 = 0,06 – 0,12; p ≤ 0,001) e apenas com a redução da força 

dos músculos flexores de joelho (∆R2 = 0,04; p = 0,030). Maior gordura corporal foi associada 

com pior capacidade funcional (∆R2 = 0,05 – 0,15; p ≤ 0,015) e redução da força muscular do 

joelho e quadril (∆R2 = 0,15 – 0,23; p < 0,001). Menor massa muscular esquelética foi associada 

com pior capacidade funcional (∆R2 = 0,04 - 0,13; p ≤ 0.032) e redução da força do joelho e 

quadril (∆R2 = 0,29 – 0,31; p < 0,001). Conclusão: O IMC, a gordura corporal, e a massa 

muscular esquelética devem ser considerados na avaliação e tratamento de adultos jovens com 

DFP pois podem ser prejudiciais a função e força.  
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3.1.2. Resumo gráfico 

 

Figura 3.1. Resumo gráfico do estudo original 2. 
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3.1.3. Introdução 

Numerosos fatores biomecânicos, anatômicos e psicológicos estão associados a DFP.1–

4 Especificamente, a diminuição da força dos extensores de joelho é um fator de risco para 

pessoas com DFP,5 e a diminuição da capacidade funcional é preditora de prognóstico ruim 

para pessoas com DFP após a reabilitação.6,7 Outros fatores potencialmente associados com a 

DFP que têm recebido menos atenção são as medidas de composição corporal. Os resultados 

de uma revisão sistemática indicam que adultos jovens com DFP possuem maior IMC8 

comparado a pessoas sem DFP. Outro estudo também relatou que possuir maior IMC é um 

preditor clínico de resultados ruins em longo prazo para pessoas com DFP.9 Além disso, os 

achados do capítulo anterior demonstram que mulheres com DFP possuem maior IMC e 

gordura corporal e menor massa muscular esquelética comparado a mulheres assintomáticas.10 

Embora existam evidências convincentes indicando que o IMC e a gordura corporal elevados, 

e a massa muscular esquelética baixa são prejudiciais para as pessoas com DFP, o impacto do 

sobrepeso e obesidade na capacidade funcional e na força dessa população nunca foi explorado.  

O sobrepeso e a obesidade estão associados ao comprometimento da capacidade 

funcional e força do joelho em pessoas com osteoartrite de joelho,11–15 sendo que a gordura 

corporal e a massa muscular esquelética apresentaram maior associação (∆R² = 0,162 e ∆R² = 

0,093, respectivamente) com o comprometimento da capacidade funcional do que o IMC (∆R² 

= 0,005).11 Embora esses achados estejam relacionados principalmente à articulação 

tibiofemoral (ou seja, osteoartrite tibiofemoral), estudos prévios16 relataram que o sobrepeso e 

a obesidade também têm efeitos deletérios na osteoartrite femoropatelar, provavelmente por 

meio de fatores metabólicos (o aumento da produção de leptina devido à obesidade foi 

associado à redução do volume da cartilagem patelar)17 e/ou fatores mecânicos (o aumento da 

sobrecarga articular devido a obesidade também pode afetar a cartilagem patelar e suas 

propriedades biomecânicas).18,19 Além disso, estudos relataram que a perda de peso de 10% ou 

mais levou a melhora clinicamente importante na dor, capacidade funcional e força do joelho 

em pessoas com osteoartrite de joelho (tanto na osteoartrite tibiofemoral quanto na osteoartrite 

tibiofemoral associada a femoropatelar).20–23 No entanto, conforme destacado em um editorial 

recente, as intervenções que visam a perda de peso não existem na literatura da DFP.24 Os 

efeitos prejudiciais do sobrepeso e da obesidade foram amplamente explorados em várias outras 

doenças musculoesqueléticas.11,25–27 No entanto, permanece pouco explorado na DFP. Mais 

pesquisas são necessárias para compreender o impacto do sobrepeso e da obesidade nos 

desfechos clinicamente importantes da DFP, tais como capacidade funcional e força muscular. 
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Considerando que o sobrepeso e a obesidade são fatores modificáveis, nossos resultados podem 

fornecer novos insights para mudar a reabilitação tradicional da DFP.28 Portanto, os objetivos 

do nosso estudo foram: (i) investigar a proporção de sobrepeso e obesidade em uma coorte de 

adultos jovens com DFP e (ii) explorar a associação do IMC, gordura corporal e massa muscular 

esquelética com capacidade funcional e força do quadril e joelho em adultos jovens com DFP. 

 

3.1.4. Métodos 

Este estudo transversal foi reportado de acordo com as recomendações das diretrizes 

STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology).29 O estudo 

foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade (Nº 1.484.129), e cada participante forneceu 

consentimento informado por escrito antes da coleta de dados. 

 

3.1.4.1.Recrutamento 

Os participantes foram recrutados na população geral entre outubro de 2018 e novembro 

de 2019 por meio de anúncios em universidades e academias de ginástica e por meio de 

postagens nas redes sociais. Os critérios de elegibilidade foram avaliados por um fisioterapeuta 

(com mais de 7 anos de experiência na avaliação de pessoas com DFP) e estão descritos 

detalhadamente na tabela 2.1 (Capítulo 2, tópico 2.1.4.1). Foi solicitado aos participantes que 

se abstivessem de tomar quaisquer medicamentos e evitassem participar de qualquer tipo de 

atividade física que não estivessem habituados nos 7 dias anteriores à coleta de dados. 

 

3.1.4.2.Cálculo do tamanho amostral 

O cálculo do tamanho amostral foi realizado a priori usando o software G*Power 

Statistical Power Analysis V3.1 (Universität Düsseldorf, Düsseldorf, Alemanha). Em nosso 

estudo piloto, com dados provenientes de 30 participantes com DFP, o IMC explicou 

exclusivamente 4,8% da variância no teste de salto unipodal enquanto as covariáveis 

explicaram 39,0%. Escolhemos o teste de salto unipodal para realizar o cálculo amostral pois 

foi a variável que apresentou o menor ΔR2 entre todas as variáveis. Estimamos que 

precisaríamos de pelo menos 94 participantes para detectar um ∆R2 de 0,048 com poder de 80% 

e nível α de 0,05, utilizando 4 variáveis preditoras. 
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3.1.4.3.Visão geral da abordagem experimental 

Um total de 100 jovens adultos com DFP foram convidados a participar de uma 

avaliação de um dia na Universidade Estadual Paulista (UNESP). Índice de massa corporal, 

porcentagens de gordura corporal e massa muscular esquelética, capacidade funcional 

(mensurada pelo AKPS), teste de prancha e teste de salto unipodal) e medidas de força muscular 

(pico de torque isométrico de extensão do joelho, flexão do joelho e de abdução do quadril) 

foram obtidos. Após o término da coleta de dados, a proporção de pessoas com sobrepeso e 

obesidade em nossa amostra (com base no IMC) foi calculada e descrita como percentual de 

toda a coorte (objetivo 1). Em seguida, utilizamos análises de correlação parcial e regressão 

hierárquica para investigar a relação do IMC, gordura corporal e massa muscular esquelética 

com a capacidade funcional e força em adultos jovens com DFP (objetivo 2). Todas as análises 

foram ajustadas para covariáveis (sexo, presença de dor bilateral, e nível de dor atual) com base 

em associações previamente reportadas30–32 ou hipóteses plausíveis. A Figura 3.2 demonstra em 

detalhes o desenho experimental de nosso estudo. 

 

 

Figura 3.2. Fluxograma descrevendo a abordagem experimental. AKPS = Anterior Knee Pain Scale; 

IMC = índice de massa corporal; DFP = dor femoropatelar; OMS = Organização Mundial da Saúde. 
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3.1.4.4.Características dos participantes  

Dados demográficos (idade, sexo, altura e massa corporal) foram obtidos, juntamente 

com a duração dos sintomas (em meses) e presença de dor bilateral. A altura e a massa corporal 

foram avaliadas com os participantes vestindo roupas leves e descalços. A massa corporal foi 

mensurada com precisão de 0,1 kg, e a altura foi mensurada com precisão de 0,1 cm utilizando 

uma balança calibrada com estadiômetro (Welmy 110 CH; Welmy®, Brazil). A massa corporal 

e a altura foram utilizadas para calcular o IMC (kg/m2). Antes da coleta de dados, todos os 

participantes avaliaram sua intensidade atual de dor no joelho em uma EVA de 0-100 mm, com 

0 indicando nenhuma dor e 100 indicando a pior dor possível.33 

 

3.1.4.5.Análise de bioimpedância 

A gordura corporal e a massa muscular esquelética foram mensuradas por meio da 

análise de bioimpedância, conforme descrito no tópico 2.1.4.3.2 (Capítulo 2).   

 

3.1.4.6.Capacidade funcional  

A capacidade funcional autorreportada foi avaliada por meio do questionário AKPS. A 

capacidade funcional objetiva foi avaliada por meio do teste de prancha e do teste de salto 

unipodal em uma ordem aleatória. Para todas as avaliações de membros inferiores, a coleta de 

dados foi realizada no membro inferior sintomático ou no membro inferior mais sintomático 

(no caso de sintomas bilaterais).34   

O AKPS é um questionário válido e confiável composto por 13 itens, utilizado para 

avaliar a capacidade funcional de pessoas com DFP; a pontuação geral varia de 0 (máxima 

limitação funcional) a 100 (sem limitação funcional).33  

Para a realização do teste de prancha, os participantes assumiram a posição prona com 

apoio nos antebraços e pés, e ombros e cotovelos fletidos a 90º. Os participantes foram 

instruídos a levantar a pelve do chão, mantendo uma linha reta da cabeça aos tornozelos, e a 

manter essa posição estática o maior tempo possível. Se necessário, instruções verbais foram 

dadas para corrigir o posicionamento dos participantes. A avaliadora encerrou o teste quando o 

participante não conseguiu manter a posição adequada após dois avisos ou quando o 

participante encerrou o teste por cansaço/fadiga. Os participantes realizaram uma única 

tentativa, e a duração do teste foi registrada com um cronômetro.35  

Para realizar o teste de salto unipodal, o participante ficou em pé sobre o membro 

inferior testado, com o calcanhar posicionado em uma linha marcada no chão, e com o membro 
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inferior contralateral em flexão de joelho, sem tocar o chão. Os participantes foram instruídos 

a saltar o mais distante possível, mantendo os braços cruzados atrás das costas, decolando e 

aterrissando com o mesmo pé, e mantendo o equilíbrio por cerca de 2s após a aterrissagem. A 

distância do salto (em cm) foi mensurada com uma fita métrica fixada no chão, desde o 

calcanhar na posição inicial até o calcanhar na posição final de aterrisagem. O salto foi 

considerado bem-sucedido quando o participante foi capaz de manter o equilíbrio por pelo 

menos 2s após a aterrisagem. O salto foi considerado malsucedido quando o participante tocou 

o chão com o membro inferior contralateral, perdeu o equilíbrio, impulsionou com o pé 

contralateral ou não manteve as mãos cruzadas atrás das costas. Cada participante realizou três 

tentativas de familiarização antes do teste. Em seguida, 3 tentativas sucessivas foram 

registradas. Um minuto de descanso foi fornecido entre cada tentativa. O valor médio das 3 

tentativas foi usado para análise estatística.34  

Os participantes tiveram pelo menos 10 minutos de descanso após a realização de cada 

teste funcional (teste da prancha e teste de salto unipodal) e previamente a realização dos testes 

de força, para evitar somação da dor e limitar a fadiga neuromuscular. Além disso, os 

participantes foram instruídos a realizar o próximo teste apenas quando se sentissem 

completamente recuperados do teste anterior.   

 

3.1.4.7.Força muscular do joelho e quadril 

Após as avaliações da capacidade funcional, as contrações isométricas voluntárias 

máximas (CIVM) dos extensores do joelho, flexores do joelho e abdutores do quadril foram 

mensuradas por meio de um dinamômetro isocinético (Biodex System 4 Pro; Biodex Medical 

Systems Inc., New York, NY, USA). A força muscular dos extensores de joelho e flexores de 

joelho foram avaliadas na mesma posição sentada, com o quadril e joelho não-testado 

flexionados a 90°. Quatro faixas foram utilizadas para estabilizar o tronco, pelve e membro 

inferior testado. O eixo de rotação do dinamômetro foi alinhado com o epicôndilo lateral do 

fêmur, e a almofada de resistência foi posicionada 5cm acima do maléolo lateral. As CIMVs 

dos extensores e flexores de joelho foram avaliadas com o membro inferior testado em 60° de 

flexão de joelho.36 A força muscular dos abdutores de quadril foi avaliada em decúbito lateral, 

com o membro inferior testado acima do membro inferior não-testado, com o quadril neutro em 

flexão/extensão e em rotação medial/lateral, e com joelho estendido. Quatro faixas foram 

utilizadas para estabilizar o tronco e o membro inferior não-testado. O eixo de rotação do 

dinamômetro foi alinhado com o centro da articulação do quadril no plano frontal do membro 
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inferior testado, e a almofada de resistência foi colocada na face lateral e distal da coxa, 5cm 

acima da patela. As CIVMs dos abdutores do quadril foram avaliadas com o membro inferior 

testado a 30° de abdução do quadril.36  

A ordem de teste para os grupos musculares foi aleatorizada. A avaliadora forneceu 

encorajamento verbal padronizado durante as contrações para obter o esforço máximo. Os 

participantes realizaram 2 contrações submáximas de 6s, com intervalo de 30s entre as 

tentativas para familiarização com cada posição de teste. Em seguida, foram realizadas 3 

contrações isométricas máximas de 6s, com intervalo de 1min entre cada tentativa, a fim de 

determinar a CIVM de cada grupo muscular. O maior pico de torque (N • m) alcançado em uma 

das 3 tentativas foi usado na análise estatística.36,37 

 

3.1.4.8.Análise estatística 

A normalidade e a homogeneidade da variância dos dados foram analisadas pelos testes 

de Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente. Os resultados do teste da prancha não 

apresentaram distribuição normal e, portanto, foram transformados em log antes de serem 

incluídos nas análises de correlação parcial e regressão hierárquica. Estatísticas descritivas 

foram utilizadas para descrever as características dos participantes, composição corporal, 

capacidade funcional e medidas de força para toda a amostra, e de acordo com as categorias de 

IMC recomendadas pela OMS. Variáveis com distribuição normal foram apresentadas como 

média (desvio padrão), e variáveis que não apresentaram distribuição normal foram 

apresentadas como mediana (intervalo interquartil). 

O primeiro objetivo do nosso estudo foi determinar a proporção de sobrepeso e 

obesidade em nossa amostra de adultos jovens com DFP. O sobrepeso e a obesidade foram 

definidos com base nas seguintes categorias de IMC recomendadas pela OMS:38 participantes 

com IMC < 18,5 kg/m2 foram categorizados como abaixo do peso, 18,5 kg/m2 ≤ IMC < 25 

kg/m2 foram categorizados como peso normal, 25 kg/m2 ≤  IMC < 30 kg/m2 foram 

categorizados como sobrepeso, e IMC > 30 kg/m2 foram categorizados como obesos. A 

proporção de pessoas em cada categoria foi apresentada como uma porcentagem de toda a 

coorte. Também comparamos dados demográficos e características dos participantes, 

composição corporal, capacidade funcional e medidas de força de joelho e quadril entre todas 

as três categorias de IMC, por meio de uma análise de variância unilateral ou um teste de 

Kruskal-Wallis. O teste post hoc de Bonferroni para múltiplas comparações de pares foi 

realizado quando as diferenças gerais foram estatisticamente significativas (p<0,05). 
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Comparações da presença de dor bilateral e sexo entre as categorias de IMC foram realizadas 

por meio do teste χ2, e quando as diferenças gerais foram estatisticamente significativas 

(p<0,05), foram realizadas comparações múltiplas de pares por meio da correção de Bonferroni 

dos valores de p. Essas análises estão reportadas no Apêndice A. 

Nosso segundo objetivo foi explorar a associação do IMC, gordura corporal e massa 

muscular esquelética com a capacidade funcional e força em adultos jovens com DFP. 

Utilizamos coeficientes de correlação parcial39,40 para determinar a relação entre variáveis 

independentes (IMC, gordura corporal e massa muscular esquelética) e dependentes (AKPS, 

teste de prancha, teste de salto unipodal e pico de torque isométrico dos extensores do joelho, 

flexores do joelho e abdutores de quadril). Todas as análises de correlação parcial foram 

ajustadas para as seguintes covariáveis: (i) sexo (estudos prévios encontraram diferenças entre 

sexo na apresentação clínica de pessoas com DFP10,30,31), (ii) presença de dor bilateral (nossa 

amostra incluiu participantes com sintomas unilaterais e bilaterais), e (iii) nível de dor atual (a 

DFP é caracterizada por dor intermitente,32 o que pode influenciar os resultados de cada 

participante individualmente). A classificação de correlação foi definida como r = 0.10-0.30, 

fraca; r = 0.31-0.50, moderada; r = 0.51-1.00, forte.40 As variáveis que apresentaram correlação 

significativa (p<0,05) foram incluídas nos modelos de regressão hierárquica.  

Modelos de regressão hierárquica individuais foram usados para determinar a 

associação única de cada medida de IMC, gordura corporal e massa muscular esquelética com 

cada medida de capacidade funcional e força que apresentasse correlação significativa. Todos 

os modelos de regressão também foram ajustados para covariáveis, inserindo primeiro as 

covariáveis (sexo, sintomas bilaterais e nível de dor atual) no modelo de regressão hierárquica 

(Modelo 1). Em seguida, o IMC, a gordura corporal ou a massa muscular esquelética foram 

adicionados ao modelo (Modelo 2), o que significa que todas as mudanças nos resultados dos 

modelos de regressão, da 1ª etapa para a 2ª etapa, foram devido à inserção da variável 

independente (seja o IMC, a gordura corporal ou a massa muscular esquelética). Um nível α de 

0,05 foi estabelecido para todos os testes estatísticos. Todas as análises foram realizadas usando 

o software PASW Statistics (Versão 18; SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). 

 

3.1.5. Resultados 

De outubro de 2018 a novembro de 2019, 100 adultos jovens com DFP (60 mulheres; 

40 homens) foram incluídos em nosso estudo. As estatísticas descritivas para todas as variáveis 

estão apresentadas na Tabela 3.1.
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Tabela 3.1. Características dos participantes do estudo. 

Nota: Os dados estão apresentados como média (desvio padrão) a menos que seja indicado de outra forma. † Dados apresentados como mediana (intervalo 

interquartil). Abreviaturas: AKPS = Anterior Knee Pain Scale; IMC = índice de massa corporal; EVA = escala visual analógica. 

 

Variáveis Toda a amostra 

Grupos por IMC 

Peso normal 

(IMC = 18,5–24,9 kg/m²) 

Sobrepeso 

(IMC = 25–29,9 kg/m²) 

Obesidade 

(IMC ≥30 kg/m²) 

Dados demográficos     

n 100 62 24 14 

Idade (anos) 24,11 (4,83) 23,30 (4,60) 24,16 (3,77) 27,57 ± 6,13 

Massa corporal (kg) 72,10 (15,48) 64,25 (8,14) 76,15 (9,93) 99,90 ± 13,53 

Altura (m) 1,68 (0,08) 1,68 (0,08) 1,69 (0,09) 1,68 ± 0,07 

IMC (kg/m²) 25,36 (4,78) 22,55 (1,65) 26,94 (1,31) 35,10 ± 3,77 

Dor bilateral (%) 57,0 54,8 70,8 42,8 

Sexo (feminino, %) 60,0 59,7 50,0 78,6 

Pior nível de dor no último mês (EVA) 50,70 (20,79) 48,62 (21,59) 50,83 (17,29) 59,64 ± 21,61 

Nível de dor atual (EVA) 17,06 (21,45) 12,19 (19,08) 17,50 (17,87) 37,89 ± 25,54 

Duração dos sintomas (meses)† 36 (12−96) 36 (11−94) 36 (12−96) 54 (5−123) 

Medidas de composição corporal     

Gordura corporal − Bioimpedância (%) 31,13 (10,74) 27,05 (8,91) 32,54 (8,60) 46,75 ± 5,44 

Massa muscular esquelética – Bioimpedância (%) 31,36 (7,31) 32,96 (7,45) 31,51 (6,06) 23,97 ± 3,30 

Medidas de capacidade funcional     

Capacidade funcional (AKPS) 78,44 (10,23) 80,37 (9,47) 78,91 (9,57) 69,07 ± 10,07 

Prancha (s)† 55 (34−90) 60 (39−100) 58 (46−89) 22 (15−32) 

Teste de salto unipodal (cm) 90,11 (25,25) 94,80 (23,61) 93,89 (24,82) 62,88 ± 14,78 

Medidas de torque     

Pico isométrico de extensão do joelho (N•m) 181,98 (62,87) 178,70 (64,63) 196,64 (63,65) 171,42 ± 52,54 

Pico isométrico de flexão do joelho (N•m) 99,80 (33,02) 96,06 (34,03) 112,50 (32,36) 94,59 ± 25,02 

Pico isométrico de abdução do quadril (N•m) 68,59 (23,74) 69,38 (24,75) 74,45 (22,74) 55,08 ± 15,48 
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3.1.5.1.Proporção de sobrepeso e obesidade em adultos jovens com DFP 

Dos 100 participantes incluídos em nosso estudo, 62% foram categorizados como peso 

normal, 24% como sobrepeso e 14% como obeso. Nenhum participante foi categorizado como 

abaixo do peso. 

 

3.1.5.2.Resultados das análises de correlação 

Os coeficientes de correlação parcial entre as variáveis de interesse estão reportados na 

Tabela 3.2. Correlações negativas significativas foram encontradas entre o IMC e o AKPS, a 

prancha e o teste de salto unipodal (r = -0,28 a -0,41, correlação fraca a moderada). E uma 

correlação positiva significativa foi encontrada entre o IMC e a força de flexão do joelho (r = 

0,22, correlação fraca). Não foram encontradas correlações significativas entre o IMC e a força 

de extensão do joelho e a força de abdução do quadril. Correlações negativas significativas 

foram encontradas entre a gordura corporal e o AKPS, a prancha, o teste de salto unipodal e as 

medidas de força (r = -0,25 a -0,49, correlações fracas a moderadas). Correlações positivas 

significativas foram encontradas entre a massa muscular esquelética e o AKPS, a prancha, o 

teste de salto unipodal e as medidas de força (r = 0,22 a 0,57, correlações fracas a fortes).
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Tabela 3.2. Coeficientes de correlação parcial (r) entre IMC, gordura corporal, massa muscular esquelética, capacidade funcional, e medidas de 

torque.a 

Variáveis IMC (kg/m²) 
Porcentagem de gordura 

corporal 

Porcentagem de massa 

muscular esquelética 

AKPS −0,28 (0,005) −0,25 (0,015) 0,22 (0,032) 

Prancha (s) b  −0,34 (0,001) −0,37 (<0,001) 0,38 (<0,001) 

Teste de salto unipodal (cm) −0,41 (<0,001) −0,46 (<0,001) 0,44 (<0,001) 

Pico isométrico dos extensores de joelho (N•m) 0,17 (0,087) −0,43 (<0,001) 0,57 (<0,001) 

Pico isométrico dos flexores de joelho (N•m) 0,22 (0,031) −0,40 (<0,001) 0,56 (<0,001) 

Pico isométrico dos abdutores de quadril (N•m) −0,07 (0,510) −0,49 (<0,001) 0,57 (<0,001) 

Nota: Os dados estão apresentados como r (valor de p). a = Ajustado para sexo, presença de dor bilateral, e nível de dor atual (EVA). b = Transformado em log. 

Abreviaturas: AKPS = Anterior Knee Pain Scale; IMC = índice de massa corporal; EVA = escala visual analógica.
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3.1.5.3. Modelos de regressão 

Os resultados das análises de regressão hierárquica estão reportados nas Tabelas 3.3, 3.4 

e 3.5. Após o ajuste para covariáveis, o IMC explicou significativamente 6% da variância no 

AKPS (p <0,001), 9% da variância na prancha (p <0,001), 12% da variância no teste de salto 

unipodal (p <0,001) e 4% da variância na força de flexão do joelho (p = 0,030) (Tabela 3.3). 

Após o ajuste das covariáveis, a gordura corporal explicou significativamente 5% da 

variância no AKPS (p = 0,015), 10% da variância na prancha (p <0,001), 15% da variância no 

teste de salto unipodal (p <0,001), 18% da variância da força de extensão do joelho (p <0,001), 

15% da variância da força de flexão do joelho (p <0,001) e 23% da variância da força de 

abdução do quadril (p <0,001) (Tabela 3.4). 

Após o ajuste das covariáveis, a massa muscular esquelética explicou significativamente 

4% da variância no AKPS (p = 0,032), 11% da variância na prancha (p <0,001), 13% da 

variância no teste de salto unipodal (p <0,001), 31% da variância na força de extensão do joelho 

(p <0,001), 29% da variância na força de flexão do joelho (p <0,001) e 31% da variância na 

força de abdução do quadril (p <0,001) (Tabela 3.5).
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Tabela 3.3. Regressão linear hierárquica entre IMC, capacidade funcional e torque dos flexores de joelho. 

Variável dependente Modelo Variável independente R² ∆R² ∆F β (IC 95%) 

AKPS 1 Covariáveisa 0,20    

 2 IMC 0,26 0,06 8,29** −0,57 (−0,96 a −0,17) 

Prancha (s)b 1 Covariáveisa 0,26    

 2 IMC 0,35 0,09 12,64** −0,02 (−0,03 a −0,01) 

Teste de salto unipodal (cm) 1 Covariáveisa 0,30    

 2 IMC 0,42 0,12 18,94** −1,90 (−2,76 a −1,03) 

Pico de torque isométrico dos flexores de joelho (N•m) 1 Covariáveisa 0,07    

 2 IMC 0,11 0,04 4,81* 1,53 (0,14 a 2,92) 

a = Ajustado para sexo, presença de dor bilateral, e nível de dor atual. b = Transformado em log. * p < 0,05; ** p < 0,01.  Abreviaturas: AKPS = Anterior Knee 

Pain Scale; IMC = índice de massa corporal; IC = intervalo de confiança.  
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Tabela 3.4. Regressão linear hierárquica entre gordura corporal, capacidade funcional e medidas de torque. 

Variável dependente Modelo Variável independente R² ∆R² ∆F  β (IC 95%) 

AKPS 1 Covariáveisa 0,20    

2 Gordura corporal 0,25 0,05 6,19* −0,33 (−0,59 a −0,06) 

Prancha (s)b 1 Covariáveisa 0,26    

2 Gordura corporal 0,36 0,10 15,10** −0,01 (−0,02 a −0,01) 

Teste de salto unipodal (cm) 1 Covariáveisa 0,30    

2 Gordura corporal 0,45 0,15 25,03** −1,41 (−1,97 a −0,85) 

Pico de torque isométrico dos extensores de joelho 

(N•m) 

1 Covariáveisa 0,05    

2 Gordura corporal 0,23 0,18 21,81** −2,60 (−3,71 a −1,49) 

Pico de torque isométrico dos flexores de joelho (N•m) 1 Covariáveisa 0,07    

2 Gordura corporal 0,22 0,15 18,50** −1,26 (−1,85 a −0,68) 

Pico de torque isométricos dos abdutores de quadril 

(N•m) 

1 Covariáveisa 0,04    

2 Gordura corporal 0,27 0,23 30,43** −1,12 (−1,53 a −0,72) 

a = Ajustado para sexo, presença de dor bilateral, e nível de dor atual. b = Transformado em log.  *p < 0,05; **p < 0,01. Abreviações: AKPS = Anterior Knee 

Pain Scale; IC = intervalo de confiança.  
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Tabela 3.5. Regressão linear hierárquica entre massa muscular esquelética, capacidade funcional, e medidas de torque. 

Variável dependente Modelo Variável independente R² ∆R² ∆F  β (IC 95%) 

AKPS 1 Covariáveisa 0,20    

2 Massa muscular esquelética 0,24 0,04 4,73* 0,58 (0,05 a 1,11) 

Prancha (s)b 1 Covariáveisa 0,26    

2 Massa muscular esquelética 0,37 0,11 16,24** 0,03 (0,01 a 0,04) 

Teste de salto unipodal (cm) 1 Covariáveisa 0,30    

2 Massa muscular esquelética 0,43 0,13 22,14** 2,69 (1,55 a 3,82) 

Pico de torque isométrico dos extensores de joelho 

(N•m) 

1 Covariáveisa 0,05    

2 Massa muscular esquelética 0,36 0,31 46,43** 5,02 (3,55 a 6,48) 

Pico de torque isométrico dos flexores de joelho 

(N•m) 

 

1 Covariáveisa 0,07    

2 Massa muscular esquelética 0,36 0,29 43,53** 2,55 (1,78 a 3,32) 

Pico de torque isométricos dos abdutores de quadril 

(N•m) 

1 Covariáveisa 0,04    

2 Massa muscular esquelética 0,35 0,31 45,02** 1,88 (1,32 a 2,44) 

a = Ajustado para sexo, presença de dor bilateral, e nível de dor atual. b = Transformado em log.  *p < 0,05; **p < 0,01. Abreviações: AKPS = Anterior Knee 

Pain Scale; IC = intervalo de confiança.
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3.1.6. Discussão 

Um total de 38% de nossa coorte teve seu IMC classificado como sobrepeso ou 

obesidade. Maior IMC, maior gordura corporal, e menor massa muscular esquelética, foram 

associados à menor capacidade funcional, mesmo após o ajuste para fatores de confusão como 

sexo, presença de dor bilateral e nível de dor atual. Além disso, maior gordura corporal e menor 

massa muscular esquelética, mas não o IMC, foram associados à redução da força do joelho e 

do quadril, mesmo após o ajuste para fatores de confusão. Nosso estudo fornece dados novos 

relacionados às medidas de gordura corporal e massa muscular esquelética em adultos jovens 

com DFP que podem ser usados para avançar ainda mais nas estratégias de avaliação e 

tratamento dessa população. 

Conforme observado, um IMC ≥ 25 kg/m² foi identificado em 38% de nossa coorte, 

indicando que o sobrepeso e a obesidade são problemas de saúde coexistindo com 

comprometimentos físicos34,36 em uma grande proporção de adultos jovens com DFP. Esse 

achado é consistente com o primeiro estudo original dessa tese (Capítulo 2), que mulheres com 

DFP apresentaram maior IMC comparado a mulheres assintomáticas,10 e com uma revisão 

sistemática anterior de 33 estudos transversais, que relataram que adultos jovens com DFP têm 

maior IMC em comparação com controles sem dor.8 Curiosamente, as evidências de duas 

revisões sistemáticas de estudos prospectivos sugerem que o IMC pode não ser um fator de 

risco para DFP.5,8 Isso indica que o sobrepeso pode ser uma consequência de viver com DFP 

(ao invés de o sobrepeso ou obesidade predisporem o desenvolvimento da DFP), já que a DFP 

é conhecida por estar associada com a redução dos níveis de atividade física e 

comprometimentos psicológicos.3,41,42 No entanto, grande parte dos estudos incluídos nessas 

revisões sistemáticas5,8 (seis de 12 estudos) investigaram o IMC como fator de risco para DFP 

em populações militares. Futuros estudos prospectivos são necessários para confirmar se 

valores mais altos de IMC são um fator de risco para (ou consequência da) DFP em outras 

populações, como adultos jovens, adolescentes e população praticante de esportes recreativos. 

Nossos achados sugerem que maior IMC, maior gordura corporal e menor massa 

muscular esquelética estão associados com prejuízos na capacidade funcional subjetiva e 

objetiva. Pesquisas anteriores em outras condições musculoesqueléticas avaliando a relação do 

IMC, gordura corporal e massa muscular esquelética com a capacidade funcional produziram 

resultados conflitantes.11,12,43 Davis e colaboradores11 encontraram uma associação entre 

gordura corporal e massa muscular esquelética com a capacidade funcional objetiva em idosos 

com OA de joelho. No entanto, o IMC não foi associado à capacidade funcional subjetiva ou 
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objetiva. No entanto, quando pessoas com diferentes níveis de sobrepeso foram comparadas, 

aquelas com IMC mais alto relataram prejuízos na capacidade funcional subjetiva em condições 

como OA de joelho12 e dor lombar crônica.43 Esses achados fornecem implicações clínicas 

importantes, uma vez que os pacientes com DFP que possuem menor capacidade funcional são 

mais propensos a apresentarem desfechos ruins em longo prazo.6,7 A realização de exercícios 

direcionados aos músculos do quadril e joelho é uma recomendação chave do consenso 

internacional e das diretrizes de prática clínica para melhorar a dor e a função em pessoas com 

DFP.28,44,45 No entanto, um estudo prognóstico indicou que mais da metade das pessoas com 

DFP relatam resultados desfavoráveis 5-8 anos após realizarem uma reabilitação baseada em 

exercícios.7 Isso sugere a necessidade de abordagens alternativas mais adaptadas às 

necessidades do paciente.24 Nossos achados sugerem que maior IMC, maior gordura corporal 

e menor massa muscular esquelética são preditores de menor capacidade funcional e redução 

da força de joelho e quadril. Portanto, considerar abordagens de gerenciamento além dos 

exercícios, que também incorporem o controle de peso, pode ser uma alternativa em potencial 

para melhorar os resultados a longo prazo para pacientes com DFP, principalmente em mulheres 

com DFP, que apresentaram alteração na composição corporal quando comparadas a mulheres 

assintomáticas conforme apresentado no capítulo anterior.10 Há relatos de que para pessoas com 

OA de joelho este tipo de abordagem foi bem-sucedida, com intervenções de controle de peso 

levando a melhora na dor, capacidade funcional e força do joelho.20–23  

De acordo com nossos achados, o IMC foi associado à força de flexão do joelho, mas 

não à força de extensão do joelho ou de abdução do quadril. Uma possível explicação para esse 

achado é que o IMC não leva em consideração componentes específicos da composição 

corporal (ou seja, gordura corporal e massa muscular esquelética); consequentemente, a 

contribuição relativa desses componentes para a força muscular não pode ser determinada. 

Além disso, embora tenhamos incluído sexo como uma covariável durante a análise estatística 

e não tenhamos encontrado uma diferença significativa entre os grupos de IMC em relação a 

proporção de homens e mulheres (Apêndice A), a inclusão de uma amostra de ambos os sexos 

e não balanceada entre as categorias de IMC é uma limitação do nosso estudo. Uma revisão 

sistemática anterior indicou maiores déficits de força do quadril para populações femininas em 

comparação com populações masculinas e mistas, o que suporta a ideia de que homens e 

mulheres apresentam déficits diferentes e podem representar subgrupos distintos dentro da 

DFP.30  

Nossos novos achados indicam que maior gordura corporal e menor massa muscular 

esquelética estão associadas à redução da força de joelho e quadril. O sobrepeso tem sido 
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associado a alterações no músculo esquelético, como aumento do acúmulo de lipídios entre 

(gordura intermuscular) e dentro (gordura intramuscular) das fibras musculares,46,47 o que, por 

sua vez, parece afetar a qualidade muscular (força muscular em relação à unidade de massa 

muscular) em pessoas com OA de joelho.46,48,49 Essas mudanças fisiológicas no músculo 

esquelético como consequência do sobrepeso podem influenciar negativamente a força 

extensora do joelho e a função física em pessoas com OA de joelho.48,50 A infiltração de gordura 

nas fibras musculares não pode ser detectada pela bioimpedância e, portanto, é uma limitação 

de nosso estudo. Mais pesquisas são necessárias para explorar esta hipótese. 

 

3.1.6.1. Implicações clínicas 

Nossos resultados sugerem que o IMC, a gordura corporal e a massa muscular 

esquelética devem ser considerados na avaliação e no manejo da DFP pois, dependendo de seus 

níveis, eles podem ser prejudiciais à capacidade funcional e, principalmente, à força. As 

intervenções de controle de peso (apenas dieta ou uma combinação de dieta e exercícios) foram 

reportadas como eficazes para melhorar a dor, a capacidade funcional e a força do joelho em 

pessoas com OA de joelho.20–23,51 Considerando que 38% da nossa coorte estava com 

sobrepeso, o controle de peso e recomendações sobre um estilo de vida mais saudável52 devem 

ser considerados para adultos jovens com DFP. Além disso, identificamos que a massa 

muscular esquelética foi o melhor preditor de força, explicando 31%, 29% e 31% da variância 

na força dos extensores de joelho, flexores de joelho e abdutores de quadril, respectivamente, 

enquanto a gordura corporal explicou 18%, 15% e 23%, respectivamente. Esses achados podem 

sugerir que ao desenvolver intervenções visando a perda de peso como uma modalidade de 

tratamento para DFP, pesquisadores e profissionais da saúde precisam considerar o impacto 

desse tipo de intervenção especificamente na massa muscular esquelética. Portanto, as 

intervenções focando na combinação de dieta e treinamento de força, ao invés de apenas dieta, 

podem ser a melhor opção para pessoas com DFP, particularmente para aqueles categorizados 

como obesos,53,54 pois eles parecem ter a menor força de joelho e quadril (Apêndice A). Esta 

hipótese deve ser uma prioridade de pesquisa, pois, até o momento, não há nenhum ensaio 

clínico aleatorizado em DFP visando a perda de peso como intervenção para essa condição.24 

 

3.1.6.2. Limitações 

Devido ao primeiro objetivo do estudo (determinar a proporção de sobrepeso / 

obesidade em nossa amostra de adultos jovens com DFP), não criamos amostras uniformes 
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dentro das categorias de IMC, o que poderia ter influenciado nossos resultados em relação ao 

segundo objetivo (investigar associações entre composição corporal e capacidade funcional e 

força). Devido ao tamanho da nossa amostra, optamos por considerar o sexo como uma 

covariável dentro do modelo de regressão, ao invés de estratificar a coorte em subgrupos. 

Estudos futuros que realizem a estratificação da amostra por sexo são necessários para elucidar 

a contribuição que o sexo (feminino e masculino) tem na relação do IMC, gordura corporal e 

massa muscular esquelética com capacidade funcional e força na DFP. Nossos achados também 

são limitados a pessoas na faixa etária de 18 a 35 anos. Adolescentes e populações mais velhas 

com DFP podem apresentar diferentes distribuições de IMC, gordura corporal e massa muscular 

esquelética,8,55 e isso deve ser considerado em pesquisas futuras. Por fim, investigamos apenas 

o impacto do IMC, da gordura corporal e da massa muscular esquelética na capacidade 

funcional e nas medidas de força; pesquisas futuras devem explorar o impacto do sobrepeso e 

da obesidade em desfechos psicológicos, biomecânicos e outros desfechos clínicos em pessoas 

com DFP. 

 

3.1.7. Conclusão 

Maior IMC, maior gordura corporal e menor massa muscular esquelética estão 

associados a menor capacidade funcional em adultos jovens com DFP. Maior gordura corporal 

e menor massa muscular esquelética, mas não IMC, também foram associadas à redução da 

força do joelho e do quadril. Esses achados indicam que, ao gerenciar pessoas com DFP, é 

necessário realizar a avaliação do IMC, da gordura corporal e da massa muscular esquelética, 

pois todos têm impacto em desfechos clínicos. 
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3.1.9. Apêndice A - Comparação de dados demográficos e características dos participantes, composição corporal, capacidade funcional e medidas de 

força de joelho e quadril em todas as três categorias de IMC. 

Os dados estão apresentados como média (desvio padrão) a menos que seja indicado de outra forma. †Mediana (intervalo interquartil). Abreviações: AKPS = Anterior knee pain 
scale; IMC = Índice de massa corporal; EVA = Escala visual analógica. * Pares de grupos diferentes (p<0,05). ** Diferente de cada um dos outros dois grupos (p<0,05) 

 

Variáveis 

Grupos de IMC 
Teste estatístico e 

valor de p 
Peso normal 

(IMC 18,5 – 24,9 kg/m²) 

Sobrepeso 

(IMC 25 – 29,9 kg/m²) 

Obesidade 

(IMC ≥ 30 kg/m²) 

Dados demográficos     

N 62 24 14  

Idade (anos) 23,30 (4,60)* 24,16 (3,77) 27,57 (6,13)* F = 4,77, p = 0,01 

Massa corporal (kg) 64,25 (8,14)** 76,15 (9,93)** 99,90 (13,53)** F = 88,56, p < 0,01 

Altura (cm) 1,68 (0,08) 169,14 (9,97) 168,10 (7,82) F = 0,07, p = 0,93 

IMC (kg/m²) 22,55 (1,65)** 26,94 (1,31)** 35,10 (3,77)** F = 231,56, p < 0,01 

Dor bilateral (%) 54,8 70,8 42,8 Χ2 = 3,13, p = 0,20 

Sexo (% mulheres) 59,7 50 78,6 Χ2 = 3,01, p = 0,22 

Pior nível de dor no último mês (EVA) 48,62 (21,59) 50,83 (17,29) 59,64 (21,61) F = 1,62, p = 0,20 

Nível de dor atual (EVA) 12,19 (19,08) 17,50 (17,87) 37,86 (25,54)** F = 9,59, p < 0,01 

Duração dos sintomas (meses)† 36 (11-94) 36 (12-96) 54 (5-123) H = 0,18, p = 0,91 

Medidas de composição corporal     

Gordura corporal - Bioimpedância (%) 27,05 (8,91)** 32,54 (8,60)** 46,75 (5,44)** F = 31,42, p < 0,01 

Massa muscular esquelética - Bioimpedância (%) 32,96 (7,45) 31,51 (6,06) 23,97 (3,30)** F = 10,23, p < 0,01 

Medidas de capacidade funcional     

Capacidade funcional (AKPS) 80,37 (9,47) 78,91 (9,57) 69,07 (10,07)** F = 7,97, p < 0,01 

Prancha (s)† 60 (39-100) 58 (46-89) 22 (15-32)** H = 20,74, p < 0,01 

Teste de salto unipodal (cm) 94,80 (23,61) 93,89 (24,82) 62,88 (14,78)** F = 11,48, p < 0,01 

Medidas de força     

Pico isométrico de extensão do joelho (N.m/kg-1) 274,05 (76,35) 252,57 (57,92) 172,22 (37,13)** F = 12,75, p < 0,01 

Pico isométrico de flexão do joelho (N.m/kg-1) 147,41 (39,91) 146,89 (29,48) 95,54 (17,58)** F = 12,89, p < 0,01 

Pico isométrico de abdução do quadril (N.m/kg-1) 107,11 (31,98) 97,46 (23,67) 56,46 (15,85)** F = 18,09, p < 0,01 
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* Este estudo foi submetido para revisão por pares.  

4. CAPÍTULO 4: IMPACTO DO SOBREPESO E OBESIDADE NA 

BIOMECÂNICA DE PESSOAS COM DOR FEMOROPATELAR 

 

4.1. Estudo original 3: A gordura corporal e a massa muscular esquelética, mas não o 

índice de massa corporal, estão associados à cinemática do joelho durante descida de 

degrau em pessoas com DFP* 

 

4.1.1. Resumo 

Objetivos: Explorar a associação do IMC, gordura corporal e massa muscular esquelética com 

a cinemática do tronco, pelve, quadril e joelho no plano frontal durante uma atividade de 

descida de degrau em pessoas com DFP. Métodos: Cem adultos jovens (18-35 anos) de ambos 

os sexos com DFP foram incluídos. Todos os participantes compareceram a uma única sessão 

de teste onde foram avaliados (i) o IMC, a porcentagem de gordura corporal e de massa 

muscular esquelética (por meio de análise de bioimpedância); e (ii) a cinemática do tronco, 

pelve, quadril e joelho no plano frontal durante descida de degrau por meio de um sistema de 

análise tridimensional do movimento. A associação entre IMC, gordura corporal e massa 

muscular esquelética com a cinemática do tronco, pelve, quadril e joelho no plano frontal 

durante descida de degrau foi investigada por meio de correlações parciais, seguidas de análises 

de regressão hierárquicas, ajustadas para covariáveis (sexo, presença de dor bilateral, e nível de 

atividade física). Resultados: Maior gordura corporal e menor massa muscular esquelética 

foram associados com maior pico de abdução do joelho durante a descida de degrau (∆R2 = 

0,29 e 0,35, respectivamente; p < 0,05) em pessoas com DFP. Nenhuma outra associação foi 

encontrada entre IMC, gordura corporal e massa muscular esquelética com outras variáveis 

cinemáticas (p > 0,05). Conclusão: Maior gordura corporal e menor massa muscular 

esquelética estão associados a maior abdução de joelho durante descida de degrau em pessoas 

com DFP. Abordar a composição corporal durante o tratamento de homens e mulheres com 

DFP pode ser importante para melhorar desfechos cinemáticos. 

 



101 

 

  

4.1.2. Resumo gráfico 

 

Figura 4.1. Resumo gráfico do estudo original 3. 
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4.1.3. Introdução 

Tradicionalmente, o foco das pesquisas e do tratamento da DFP tem sido voltados para 

como alterações em fatores biomecânicos geram aumento da sobrecarga na articulação 

femoropatelar, resultando na presença e/ou agravamento da DFP.1,2 Evidências demonstram 

que durante atividade de descida de degrau, pessoas com DFP apresentam diversas alterações 

cinemáticas no plano frontal, como aumento da inclinação ipsilateral do tronco, inclinação 

contralateral da pelve, adução do quadril e abdução do joelho.3,4 Por sua vez, existe forte 

correlação entre o maior número de alterações cinemáticas com maior nível de dor e menor 

capacidade funcional em mulheres com DFP.5 Isso é particularmente importante já que a maior 

duração dos sintomas e menor capacidade funcional são preditores de pior prognóstico a longo 

prazo na DFP.6 Explorar se outros fatores apresentam relação com as alterações encontradas e 

com o possível aumento da sobrecarga na articulação femoropatelar é essencial para melhorar 

as estratégias de avaliação, tratamento e, consequentemente, o prognóstico dessa condição.  

Durante atividades funcionais que envolvem flexão de joelho, como a descida de 

degrau, a articulação femoropatelar é submetida a cargas correspondentes a até 3 vezes a massa 

corporal da pessoa.7,8 Isso indica que qualquer aumento na massa corporal poderia exacerbar 

essas alterações biomecânicas e elevar ainda mais as cargas impostas a articulação 

femoropatelar, potencialmente elevando o estresse articular e o surgimento de alterações 

estruturais ou compensações.9  Nesse sentido, tem sido amplamente aceito que o excesso de 

massa corporal por si só impulsiona alterações induzidas pela obesidade na cinemática durante 

diversas atividades, como a marcha, subida e descida de escadas e movimento de sentar e 

levantar, mesmo em populações assintomáticas.10-14 Considerando os diversos 

comprometimentos na cinemática de pessoas com DFP reportados na literatura,2 é possível que 

a presença concomitante de sobrepeso e obesidade e DFP exacerbe ainda mais essas alterações. 

No capítulo anterior, nós vimos que em uma coorte composta por 100 pessoas com DFP, cerca 

de 38% apresentaram sobrepeso.15 Além disso, pessoas com DFP apresentam maior IMC, 

gordura corporal e menor massa muscular esquelética comparado a pessoas assintomáticas.16,17 

Por sua vez, maior IMC, maior gordura corporal, e menor massa muscular esquelética também 

estão associados com a  redução da força muscular dos abdutores de quadril e extensores e 

flexores de joelho em pessoas com DFP,15 o que poderia contribuir para a cinemática 

alterada.2,18 Até o momento, nenhum estudo investigou concomitantemente a relação do 

sobrepeso e obesidade com a biomecânica do tronco e membros inferiores na mesma coorte 

com DFP. Portanto, o objetivo do estudo é explorar a associação do IMC, gordura corporal e 
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massa muscular esquelética com a cinemática do tronco, pelve, quadril e joelho durante uma 

atividade de descida de degrau em pessoas com DFP. Nossa hipótese é de que quanto maior o 

IMC, maior gordura corporal e menor massa muscular esquelética, maior as alterações 

cinemáticas no tronco, pelve, quadril e joelho de pessoas com DFP.  

 

4.1.4. Métodos 

4.1.4.1.Desenho do estudo 

Um desenho de estudo transversal foi utilizado para investigar a associação entre a 

composição corporal e a cinemática do tronco, pelve, quadril e joelho durante uma atividade de 

descida de degrau em pessoas com DFP. Os participantes foram recrutados como um 

subconjunto de um estudo transversal conduzido no período de outubro de 2018 a novembro de 

2019.15,17 O recrutamento foi conduzido por meio de divulgação de anúncios em universidades, 

parques públicos e em redes sociais. Os critérios de elegibilidade, baseados no consenso 

internacional de DFP,19 foram avaliados por um fisioterapeuta com mais de 7 anos de 

experiência em avaliar pessoas com DFP e estão descritos detalhadamente na tabela 2.1 

(Capítulo 2, tópico 2.1.4.1). Foi solicitado aos participantes que se abstivessem de tomar 

quaisquer medicamentos e evitassem participar de qualquer tipo de atividade física que não 

estivessem habituados nos 7 dias anteriores à coleta de dados. O estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética da Universidade (número: 1.484.129), e cada participante forneceu 

consentimento informado por escrito antes da coleta de dados. 

 

4.1.4.2.Dados demográficos e medidas autorreportadas 

Dados demográficos, incluindo idade, sexo, altura e massa corporal foram obtidos. O 

IMC foi calculado como a massa corporal (kg) dividida pela altura (m) ao quadrado. A duração 

dos sintomas (em meses) e a pior intensidade da dor no joelho durante o último mês, medida 

em uma EVA de 0–100mm,20 também foram coletadas. Além disso, para fins de caracterização 

da amostra, os participantes preencheram dois questionários autorreportados: (i) o AKPS, um 

questionário composto por 13 itens para avaliar sintomas subjetivos e a capacidade funcional 

de pessoas com DFP;20 e (ii) o Questionário de Atividade Física Habitual de Baecke, composto 

por 16 questões divididas em três domínios (atividade de trabalho, atividade esportiva e 

atividade de lazer) para avaliar os níveis de atividade física.21  
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4.1.4.3. Avaliação da composição corporal  

A gordura corporal e a massa muscular esquelética foram mensuradas por meio da 

análise de bioimpedância, conforme descrito no tópico 2.1.4.3.2 (Capítulo 2).    

 

4.1.4.4. Avaliação cinemática 

 Os participantes compareceram ao laboratório da universidade para a avaliação da 

cinemática durante atividade de descida de degrau. Se o participante atendesse aos critérios de 

inclusão bilateralmente, o membro de teste foi selecionado com base no relato do participante 

de qual joelho apresentava piores sintomas. Os participantes utilizaram shorts (e top, no caso 

das mulheres), e estavam descalços, para permitir a exposição de pontos de referência para a 

colocação de marcadores. Vinte e três marcadores reflexivos (14 mm) foram colocados no 

corpo dos participantes sempre pela mesma avaliadora (modelo plug-in gait para tronco e 

membros inferiores).22 As trajetórias dos marcadores foram coletadas usando um sistema de 

análise tridimensional do movimento (Vicon Movimento Systems Inc, EUA), composto por 

cinco câmeras infravermelho (modelo Bonita 10®), com resolução de 1 Megapixel – 

1024x1024 e frequência de aquisição de 100Hz.  

 Previamente a coleta dinâmica, uma tentativa estática foi capturada para definir medidas 

antropométricas e estimar os centros articulares. Em seguida, os participantes realizaram uma 

sessão de familiarização da tarefa, que incluiu uma demonstração do movimento pela 

avaliadora do estudo. Os participantes completaram 3 tentativas práticas de descida de degrau 

antes da coleta de dados. A tarefa de descida de degrau foi realizada em velocidade 

autosselecionada para ser o mais representativo das avaliações em ambiente clínico. Para a 

realização deste teste, os participantes foram posicionados acima de um degrau, que teve sua 

altura ajustada de modo que cada participante atingisse até 60° de flexão de joelho no membro 

inferior testado, sem perder o contato do calcanhar com o degrau. Os participantes foram 

instruídos a se posicionarem inicialmente com o membro inferior testado próximo da borda do 

degrau, enquanto o membro contralateral permaneceu a frente com o joelho estendido e o 

tornozelo em dorsiflexão máxima. Posteriormente, eles deveriam manter o tronco reto, as mãos 

na cintura, e flexionar o joelho no lado testado até que o calcanhar do membro não testado 

apenas tocasse o chão (sem realizar descarga de peso) e então retornavam à posição inicial. 

Cinco tentativas bem-sucedidas, com intervalo de 30s entre elas, foram coletadas para cada 

participante. O valor médio das cinco tentativas foi usado para a análises de dados. A tentativa 

foi considerada bem-sucedida quando o participante não retirava o calcanhar do membro 
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inferior testado do chão, quando não descarregava o peso do membro contralateral no degrau a 

frente, ou quando o participante mantinha o equilíbrio durante todo o movimento, sem mudar 

a posição do pé de apoio.  

 

4.1.4.5.Análise dos dados cinemáticos 

 Os dados cinemáticos durante a realização do teste de descida de degrau foram filtrados 

com um filtro tipo Butterworth de 4º ordem passa-baixa com frequência de corte de 6 Hz. Todos 

os marcadores reflexivos foram nomeados e rotulados dentro do software Vicon Nexus® 2.0 

(Vicon Movement Systems Inc, EUA) para a reconstrução e processamento dos dados com base 

nos modelos biomecânicos adotados e diversos algoritmos já calculados pelo software.  

O centro de massa virtual do modelo biomecânico, calculado a partir das massas 

estimadas de todos os segmentos incluídos no modelo, foi utilizado para determinar o início e 

o fim do ciclo da tarefa de descida de degrau. Os pontos inicial e final do ciclo de descida de 

degrau foram definidos como o momento em que a posição vertical do centro de massa estava 

distante 3 desvios padrões da posição vertical do centro de massa na posição estática (Figura 

4.2). As variáveis cinemáticas foram extraídas por meio de rotinas customizadas no software 

Labview (National Instruments, Austin, TX, EUA). As variáveis cinemáticas de interesse foram 

o pico angular do tronco, pelve, quadril e joelho no plano frontal. 

 

 

Figura 4.2. Definição do início e fim do ciclo da tarefa de descida de degrau com base na posição 

vertical do centro de massa do participante. 
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4.1.4.6.Análise estatística 

A análise estatística foi realizada usando o software PASW Statistics (Versão 18; SPSS 

Inc., Chicago, IL, EUA) e o nível de significância foi estabelecido em 0,05 para todas as análises 

estatísticas. A normalidade e a homogeneidade da variância dos dados foram analisadas pelos 

testes de Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente. Estatísticas descritivas foram utilizadas para 

descrever os dados demográficos, medidas autorreportadas, medidas de composição corporal, 

e variáveis biomecânicas para toda a amostra. Variáveis com distribuição normal foram 

apresentadas como média (desvio padrão), e variáveis que não apresentaram distribuição 

normal foram apresentadas como mediana (intervalo interquartil). 

Para explorar a associação entre o IMC, gordura corporal e massa muscular esquelética 

com a biomecânica do tronco, pelve, quadril e joelho no plano frontal em pessoas com DFP, 

utilizamos coeficientes de correlação parcial e regressão hierárquica. Primeiramente, os 

coeficientes de correlação parcial23,24 foram utilizados para determinar a relação entre todas as 

variáveis independentes (IMC, gordura corporal e massa muscular esquelética) e todas as 

variáveis dependentes (pico angular do tronco, pelve, quadril e joelho no plano frontal). Todas 

as análises de correlação parcial foram ajustadas para as seguintes covariáveis: (i) sexo (estudo 

prévio reportou diferenças na biomecânica de homens e mulheres com DFP,25 (ii) presença de 

dor bilateral (nossa amostra incluiu participantes com sintomas unilaterais e bilaterais, o que 

poderia influenciar nossos resultados), e (iii) nível de atividade física, devido a associações 

prévias com medidas de composição corporal.16,26 A classificação de correlação foi definida 

como r = 0.10 até 0.30, fraca; r = 0.31 até 0.50, moderada; r = 0.51 até 1.00, forte.24 As variáveis 

que apresentaram correlação significativa (p < 0,05) foram incluídas nos modelos de regressão 

hierárquica.  

Modelos de regressão hierárquica individuais foram usados para determinar a 

associação única de cada variável independente com cada variável cinemática que apresentasse 

correlação significativa. Todos os modelos de regressão também foram ajustados para 

covariáveis, inserindo primeiro as covariáveis (sexo, sintomas bilaterais e nível de atividade 

física) no modelo de regressão hierárquica (Modelo 1). Em seguida, caso apresentassem 

correlação prévia, o IMC, a gordura corporal ou a massa muscular esquelética eram adicionados 

ao modelo (Modelo 2), o que significa que todas as mudanças nos resultados dos modelos de 

regressão, da 1ª etapa para a 2ª etapa, foram devido à inserção da variável independente. 
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4.1.5. Resultados 

 As características descritivas dos participantes, incluindo dados demográficos, medidas 

autorreportadas, composição corporal e variáveis cinemáticas, estão apresentadas na Tabela 

4.1. 

 

Tabela 4.1. Características dos participantes do estudo. 

Nota: Os dados estão apresentados como média (desvio padrão) a menos que seja indicado de outra 

forma. † Dados apresentados como mediana (intervalo interquartil). Abreviaturas: AKPS = Anterior 

Knee Pain Scale; IMC = índice de massa corporal; EVA = escala visual analógica. 

 

Maior gordura corporal e menor massa muscular esquelética apresentaram forte 

correlação com maior pico angular de abdução de joelho durante a atividade de descida de 

Variáveis Todos os participantes (n = 100) 

Dados demográficos  

Sexo (feminino, %) 60,0 

Idade (anos) 24,11 (4,83) 

Massa corporal (kg) 72,10 (15,48) 

Altura (m) 1,68 (0,08) 

IMC (kg/m²) 25,36 (4,78) 

Medidas autorreportadas  

Dor bilateral (%) 57,0 

Pior nível de dor no último mês (EVA) 50,70 (20,79) 

Nível de dor atual (EVA) 17,06 (21,45) 

Duração dos sintomas (meses) † 36 (12−96) 

Capacidade funcional (AKPS) 78,44 (10,23) 

Nível de atividade física (Questionário de Baecke) 8,28 (1,24) 

Composição corporal  

Gordura corporal − Bioimpedância (%) 31,13 (10,74) 

Massa muscular esquelética – Bioimpedância (%) 31,36 (7,31) 

Cinemática  

Pico angular de inclinação ipsilateral do tronco (º) 6,18 (3,70) 

Pico angular de inclinação contralateral da pelve (º) 4,40 (2,79) 

Pico angular de adução do quadril (º) 15,13 (4,12) 

Pico angular de abdução do joelho (º) 5,47 (5,30) 
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degrau (r = 0,55 e -0,60, respectivamente). Não foram encontradas correlações significativas 

entre gordura corporal e massa muscular esquelética com pico angular de inclinação ipsilateral 

do tronco, pico angular de inclinação contralateral da pelve e pico angular de adução do quadril. 

Não foram encontradas associações significativas entre o IMC e quaisquer variáveis 

cinemáticas (Tabela 4.2).  

 

Tabela 4.2. Coeficientes de correlação parcial (r) entre IMC, gordura corporal, massa muscular 

esquelética, e variáveis cinemáticas.a 

Variáveis IMC (kg/m²) 
Gordura 

corporal (%) 

Massa muscular 

esquelética (%) 

Pico angular de inclinação ipsilateral do 

tronco (°) 

0,22 (0,39) 0,22 (0,40) -0,27 (0,29) 

Pico angular de inclinação contralateral 

da pelve (°) 

-0,09 (0,73) -0,00 (0,97) -0,01 (0,95) 

Pico angular de adução de quadril (º) 0,19 (0,46) 0,20 (0,43) -0,17 (0,52) 

Pico angular de abdução de joelho (º) 0,42 (0,10) 0,55 (0,02) -0,60 (0,01) 

Nota: Os dados estão apresentados como r (valor de p). a = Ajustado para sexo, presença de dor bilateral, 

e nível de atividade física (questionário de Baecke). Abreviaturas: IMC = índice de massa corporal. 

 

A gordura corporal explicou 29,9% da variância no pico angular de abdução do joelho 

(p = 0,02). A massa muscular esquelética explicou 35,6% da variância no pico angular de 

abdução do joelho (p = 0,01) (Tabela 4.3). 

 

Tabela 4.3. Regressão linear hierárquica entre gordura corporal e massa muscular esquelética 

com pico angular de abdução do joelho. 

Variável dependente Modelo Variável 

independente 

R² ∆R² ∆F  β (IC 95%) 

Gordura Corporal 

Pico angular de abdução de 

joelho (º) 

1 Covariáveisa 0,076    

2 Gordura corporal 0,375 0,299 6,193* 0,43 (2,48 a 0,02) 

Massa muscular esquelética 

Pico angular de abdução de    

joelho (º) 

1 Covariáveisa 0,076    

2 Massa muscular 

esquelética 

0,432 0,356 8,057* -1,10 (-2,83 a 0,01) 

a = Ajustado para sexo, presença de dor bilateral, e nível de dor atual. * p < 0,05. Abreviaturas: AKPS = 

Anterior Knee Pain Scale; IMC = índice de massa corporal; IC = intervalo de confiança. 
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4.1.6. Discussão 

  Nossa hipótese foi parcialmente confirmada. Especificamente, apenas a gordura 

corporal e a massa muscular esquelética foram associadas com maior abdução de joelho durante 

a descida de degrau. Entretanto, a gordura corporal, massa muscular esquelética e o IMC não 

apresentaram associação com as variáveis cinemáticas do tronco, pelve e quadril.  

  Em estudo prévio, Nakagawa e colaboradores3 compararam a cinemática do tronco, 

pelve, quadril e joelho em diferentes angulações de flexão de joelho (15º, 30º, 45º e 60º) durante 

tarefa de descida de degrau em pessoas com DPF e pessoas assintomáticas; os autores 

encontraram maior inclinação ipsilateral do tronco, inclinação contralateral da pelve, adução de 

quadril e abdução do joelho em pessoas com DFP comparado a assintomáticos.3 Entretanto, os 

principais achados desse estudo indicam que maior gordura corporal e menor massa muscular 

esquelética estão associados apenas ao maior pico de abdução do joelho durante o teste de 

descida de degrau em pessoas com DFP. O aumento do movimento do joelho no plano frontal 

(abdução ou valgo) está relacionado ao aumento de forças direcionadas lateralmente a patela,27 

o que é reforçado por estudo prévio que identificou que o aumento de 10º no ângulo-Q resultou 

em um aumento de 45% no pico de pressão de contato no aspecto lateral da articulação 

femoropatelar.28 Por sua vez, a sobrecarga na articulação femoropatelar é um dos principais 

mecanismos associados com o surgimento e agravamento da condição.2 Além disso, a maior 

abdução de joelho durante descida de degrau está associado com pior nível de dor e capacidade 

funcional em pessoas com DFP.29 Portanto, nossos achados reforçam que o controle da 

composição corporal (ou seja, da gordura corporal e massa muscular esquelética, e não do IMC 

por si só) pode ser um importante alvo de tratamento da DFP, que normalmente está associada 

a altas taxas de recorrência e cronicidade em longo prazo.6 É possível que a redução da gordura 

corporal e o aumento da massa muscular esquelética sejam mediadores de melhora na 

cinemática e, consequentemente, de desfechos clínicos em pessoas com DFP. Futuros ensaios 

clínicos aleatorizados são necessários para avaliar a eficácia desse tipo de intervenção para a 

DFP. 

  Contrário à nossa hipótese inicial, o IMC, a gordura corporal e a massa muscular 

esquelética não estão associados a cinemática do tronco, pelve e quadril no plano frontal. Uma 

possível explicação para esse achado é que pessoas com DFP podem apresentar distribuição 

heterogênea de alterações biomecânicas, com diferentes alterações em regiões proximais, locais 

e distais dependendo da tarefa avaliada. Por exemplo, Ferrari e colaboradores30 investigaram 
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parâmetros cinemáticos proximais, locais e distais durante a subida de escadas em mulheres 

com DFP e identificaram que 48% das participantes apresentaram alterações cinemáticas em 

regiões proximais, locais e distais, 24% em regiões proximais e locais, 16% em regiões locais 

e distais e 12% em regiões proximais e distais, o que reforça essa hipótese. Além disso, os picos 

angulares, embora amplamente utilizados, fornecem informação sobre um momento específico 

do movimento. É possível que análises que considerem toda a curva do movimento, tais como 

análise funcional dos dados e mapeamento paramétrico estatístico, forneçam um panorama 

mais completo e acurado da relação entre o sobrepeso e obesidade e a cinemática do tronco, 

pelve, quadril e joelho de pessoas com DFP. 

 

4.1.6.1. Limitações 

  A única tarefa avaliada em nosso estudo foi a descida de degrau, o que limita a 

extrapolação de nossos achados para outras tarefas, como caminhada, salto, corrida e 

agachamento. Embora estudo prévio tenha demonstrado que a tarefa de descida de degrau é 

uma das que melhor diferencia a cinemática de mulheres com DFP e assintomáticas,31 futuros 

estudos explorando a associação entre o sobrepeso e obesidade com a cinemática do tronco, 

pelve, quadril e joelho podem apresentar resultados diferentes dependendo da tarefa 

considerada. Além disso, somente o pico angular foi considerado na avaliação das variáveis 

cinemáticas; é possível que análises mais robustas considerando toda a curva do movimento 

durante o ciclo completo da descida de degrau forneça informações mais precisas do impacto 

do sobrepeso e obesidade no padrão de movimento de pessoas com DFP. Por fim, o desenho 

experimental do nosso estudo não permite recomendações diretas sobre intervenções para DFP. 

 

4.1.7. Conclusão 

  Maior gordura corporal e menor massa muscular esquelética estão associados a maior 

abdução de joelho durante descida de degrau em pessoas com DFP. Isso pode sugerir que 

abordar a composição corporal durante o tratamento de homens e mulheres com DFP pode ser 

importante para alterar desfechos cinemáticos. 
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* Este estudo foi submetido para revisão por pares.  

5. CAPÍTULO 5: IMPACTO DO SOBREPESO E OBESIDADE NOS 

MECANISMOS DA DOR DE PESSOAS COM DOR FEMOROPATELAR 

 

5.1. Estudo original 4: A gordura corporal e a massa muscular esquelética, mas não o 

índice de massa corporal, estão associados à hiperalgesia mecânica em adultos jovens com 

dor femoropatelar* 

 

5.1.1. Resumo 

Objetivos: Investigar a associação entre IMC, gordura corporal, e massa muscular esquelética 

com a hiperalgesia mecânica local, disseminada e generalizada e dor autorreportada em adultos 

jovens com DFP. Métodos: Cento e quatorze adultos jovens com DFP (idade entre 18-35 anos, 

62% mulheres) participaram desse estudo transversal. Dados demográficos e dor autorreportada 

(EVA de 0 – 100 mm) foram registrados. A gordura corporal e a massa muscular esquelética 

foram mensuradas por meio da análise de bioimpedância. Hiperalgesia mecânica local, 

disseminada e generalizada foi medida por meio de um algômetro portátil (limiar pressórico de 

dor) em três locais: centro da patela do joelho mais sintomático, músculo tibial anterior 

ipsilateral e membro superior contralateral. A associação entre IMC, gordura corporal, e massa 

muscular esquelética com hiperalgesia mecânica e dor autorreportada foi investigada por meio 

de correlações parciais e modelos de regressão hierárquica (ajustados para sexo, dor bilateral e 

duração dos sintomas). Resultados: Maior gordura corporal e menor massa muscular 

esquelética foram associadas a hiperalgesia mecânica local, disseminada e generalizada (∆R2 = 

0,09 a 0,17, p ≤ 0,001; ∆R2 = 0,14 a 0,26, p < 0,001, respectivamente) e maior dor 

autorreportada (∆R2 = 0,10, p <0,001; ∆R2 = 0,06, p = 0,007, respectivamente). Maior IMC foi 

associado a maior dor autorreportada (∆R2 = 0,10, p = 0,001), mas não foi associado a nenhuma 

medida de hiperalgesia mecânica (p > 0,05). Conclusão:  Maior gordura corporal e menor 

massa muscular esquelética explicaram parcialmente a hiperalgesia mecânica local, 

disseminada e generalizada e maior dor autorreportada em jovens adultos com DFP, enquanto 

o IMC apenas explicou parcialmente o a maior dor autorreportada. Esses fatores devem ser 

considerados ao avaliar as pessoas com DFP e desenvolver seu plano de tratamento. 
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5.1.2. Resumo gráfico 

 

Figura 5.1. Resumo gráfico do estudo original 4. 
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5.1.3. Introdução 

Apesar da DFP ser tradicionalmente associada à carga anormal da articulação 

femoropatelar,1 evidências recentes indicam que não há relação direta entre a dor e a sobrecarga 

da articulação patelofemoral.2 Outros fatores, como a presença de hiperalgesia mecânica (ou 

seja, "dor aumentada como consequência de um estímulo que normalmente provoca dor"),3 

podem desempenhar um papel maior na experiência de dor de pessoas com DFP.4-7 Revisões 

sistemáticas recentes8,9 reportaram que pessoas com DFP possuem menor limiar pressórico de 

dor em regiões locais (na articulação do joelho) e em regiões remotas (como músculo tibial 

anterior, cotovelo e tubérculo menor do úmero) em comparação com pessoas assintomáticas, 

indicando a presença de hiperalgesia mecânica local, disseminada e generalizada. 

Adultos jovens com DFP também possuem maior IMC comparado a controles 

assintomáticos.10 Correlações entre medidas de composição corporal e hiperalgesia mecânica 

foram encontradas em condições musculoesqueléticas crônicas (ou seja, maior IMC e gordura 

corporal foram associados a maior hiperalgesia mecânica).11–14 Níveis aumentados de citocinas 

pró-inflamatórias produzidas pelo tecido adiposo foram encontradas anteriormente em 

populações com sobrepeso,15 o que pode levar à sensibilização de nociceptores periféricos e 

vias de transmissão nociceptivas centrais (ou seja, sensibilização periférica e central, 

respectivamente).16 Níveis elevados de citocinas pró-inflamatórias também foram associados 

longitudinalmente à redução da massa muscular esquelética,17 o que pode contribuir para a 

presença de sensibilização. Um estudo recente em uma população assintomática de ambos os 

sexos encontrou que maior IMC e gordura corporal foram associados a menor limiar pressórico 

de dor.18 A associação entre medidas de composição corporal (por exemplo, IMC, gordura 

corporal, massa muscular esquelética) e hiperalgesia mecânica nunca foi explorada em adultos 

jovens com DFP. A compreensão de como o IMC, a gordura corporal, e a massa muscular 

esquelética estão associados à experiência de dor nesta população provavelmente ajudará a 

orientar profissionais de saúde e pesquisadores a melhorar o tratamento da DFP (por exemplo, 

atualmente não há nenhum ensaio clínico explorando intervenções visando a perda de peso de 

pessoas com DFP).19 Portanto, o objetivo deste estudo é explorar a associação entre IMC, 

gordura corporal, e massa muscular esquelética com hiperalgesia mecânica local, disseminada 

e generalizada e dor autorreportada em adultos jovens com DFP. Nossa hipótese é de que o 

aumento do IMC e da gordura corporal e a diminuição da massa muscular esquelética estariam 

associados com maior hiperalgesia mecânica e dor autorreportada. 
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5.1.4. Métodos 

5.1.4.1. Desenho do estudo 

Este estudo transversal foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade (número: 

1.484.129). Este estudo foi reportado de acordo com o checklist STROBE.20 O consentimento 

informado de todos os participantes foi obtido previamente ao início do estudo. 

 

5.1.4.2.Participantes 

Cento e quatorze pessoas com DFP foram recrutadas na comunidade por meio de 

anúncios em universidades, academias e postagens nas redes sociais entre outubro de 2018 a 

novembro de 2019. Os critérios de elegibilidade foram avaliados por um fisioterapeuta 

experiente (> 7 anos avaliando pessoas com DFP), com base em um consenso da DFP21 e estão 

descritos detalhadamente na tabela 2.1 (Capítulo 2, tópico 2.1.4.1).  Os participantes incluídos 

foram orientados a se abster de quaisquer medicamentos e a evitar atividades físicas não 

habituais nos 7 dias anteriores à coleta de dados.  

 

5.1.4.3. Procedimentos 

Os participantes realizaram uma sessão única de avaliação, durante a qual foram obtidos 

dados demográficos, medidas de dor autorreportada, análise de bioimpedância e medidas de 

hiperalgesia mecânica local, disseminada e generalizada (limiares pressóricos de dor). Quando 

o limiar pressórico de dor foi avaliado nos membros inferiores (centro da patela e músculo tibial 

anterior) a perna sintomática ou mais sintomática (no caso de sintomas bilaterais) foi 

considerada. 

 

5.1.4.4. Dados demográficos e medidas autorreportadas 

Características demográficas, incluindo idade, sexo, altura e massa corporal, foram 

obtidas, juntamente com a duração dos sintomas (em meses) e presença de dor bilateral (sim / 

não). A altura (cm) e a massa corporal (kg) foram medidas com precisão de 0,1 cm e 0,1 kg, 

respectivamente, com o participante vestindo roupas leves e sem calçado. O IMC foi calculado 

como a massa corporal (kg) dividida pela altura (m) ao quadrado. 

Todos os participantes avaliaram a intensidade atual de sua dor no joelho (antes das 

medições do limiar pressórico de dor) e a pior intensidade da dor no joelho durante o último 

mês, medida em um EVA de 0–100 mm.22 
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5.1.4.5. Análise de bioimpedância 

A gordura corporal e a massa muscular esquelética foram mensuradas por meio da 

análise de bioimpedância, conforme descrito no tópico 2.1.4.3.2 (Capítulo 2).    

 

5.1.4.6. Hiperalgesia mecânica (limiar pressórico de dor) 

A hiperalgesia mecânica foi medida usando um algômetro digital portátil (limiares de 

dor por pressão) (Wagner FPXTM 25, Greenwich, CT, EUA) com área da ponteira de 1cm2 e 

taxa de pressão de 0,50 kgf/s.4,5 Os limiares pressóricos de dor foram medidos nos seguintes 

locais, em ordem aleatória: (1) Local: centro da patela do joelho mais sintomático; (2) 

Disseminado: músculo tibial anterior ipsilateral (ventre muscular do tibial anterior, 5 cm distal 

à tuberosidade tibial); e (3) Generalizado: membro superior contralateral (tubérculo menor do 

úmero).4,5,23 As medidas foram realizadas com os participantes em decúbito dorsal sobre a maca 

de exame, e com a ponteira do algômetro posicionada perpendicularmente à pele. Foi instruído 

aos participantes que uma pressão crescente seria aplicada em três locais de teste (local, 

disseminado e generalizado) e que eles deveriam indicar o momento em que percebessem a 

sensação de pressão se tornar uma sensação de dor. Nesse momento, a força máxima aplicada 

indicada no display do algômetro em kgf era registrada e definida como o limiar pressórico de 

dor. As medidas foram realizadas duas vezes em cada local, com intervalo de 30 segundos entre 

os testes, e a média foi utilizada para a análise.4,5 Todas as medidas foram realizadas pela mesma 

avaliadora. 

A reprodutibilidade teste-reteste foi realizada em 20% da amostra (21 participantes) em 

dois dias separados, com intervalo de 2 a 7 dias entre as avaliações. Coletamos oito participantes 

no início do estudo, oito participantes no meio e cinco participantes no final, a fim de evitar 

viés de treinamento. A reprodutibilidade intraexaminador para as medidas de hiperalgesia 

mecânica foi calculada usando o coeficiente de correlação intraclasse (ICC2,k). Encontramos 

confiabilidade moderada a boa para todas as medidas24 (ICC2,2 = 0,80 para o centro da patela; 

0,62 para o tibial anterior; e 0,76 para o tubérculo menor do úmero). 

 

5.1.4.7. Análise estatística 

O cálculo do tamanho da amostra foi realizado a priori e de acordo com as 

recomendações de Green.25 Um tamanho mínimo de amostra de 104 + k (onde k é o número de 

preditores) é sugerido para testar preditores individuais dentro de um modelo de regressão.25 
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Considerando que temos 4 variáveis preditivas, precisaríamos de pelo menos um tamanho de 

amostra de 104 + 4 = 108. 

Os dados foram analisados por meio do software PASW Statistics (Versão 18; SPSS 

Inc., Chicago, IL, EUA). O nível de significância para todas as análises foi estabelecido em 

0,05. Os dados foram verificados quanto à normalidade e homogeneidade da variância usando 

o teste de Shapiro-Wilk e o teste de Levene, respectivamente. Quando os dados não foram 

normalmente distribuídos, foi realizada a transformação em log antes das análises. Estatísticas 

descritivas foram utilizadas para descrever as características dos participantes, gordura 

corporal, massa muscular esquelética, dor autorreportada e hiperalgesia mecânica. 

Coeficientes de correlação parcial foram usados para quantificar a associação entre 

variáveis independentes (IMC, gordura corporal, e massa muscular esquelética) com variáveis 

dependentes (hiperalgesia mecânica local, disseminada e generalizada [limiares de dor por 

pressão] e dor autorreportada no mês atual e anterior [VAS]), ajustando para covariáveis (sexo, 

presença de dor bilateral e duração dos sintomas). Todas as variáveis que apresentaram 

correlação significativa (p < 0,05) foram inseridas em modelos de regressão hierárquica. 

Modelos de regressão hierárquica individuais foram usados para identificar se o IMC, a 

gordura corporal, e a massa muscular esquelética são preditores significativos das variáveis 

dependentes (hiperalgesia mecânica local, disseminada e generalizada e dor autorreportada 

atual e no mês anterior) que apresentaram correlações significativas. Para ajustar o modelo para 

covariáveis, dados referentes ao sexo, presença de sintomas bilaterais e duração dos sintomas 

foram inseridos primeiro no modelo de regressão hierárquica (modelo 1). Em seguida, a gordura 

corporal, a massa muscular esquelética ou o IMC foram adicionados ao modelo (modelo 2). 

Isso significa que todas as mudanças nos resultados dos modelos de regressão, do primeiro para 

o segundo modelo, foram decorrentes da inserção da variável independente (gordura corporal, 

massa muscular esquelética ou IMC). A figura 5.2 demonstra em detalhes o desenho 

experimental de nosso estudo.  

O sexo dos participantes foi inserido como covariável devido a resultados de estudos 

anteriores que indicam diferenças entre os sexos na apresentação clínica de pessoas com 

DFP.26,27 A dor bilateral foi inserida como covariável devido à nossa amostra incluir 

participantes tanto com sintomas unilaterais quanto bilaterais, o que poderia influenciar os 

resultados.6 Por fim, a maior duração dos sintomas está associada a pior prognóstico da DFP28 

e a limiares de dor por pressão mais elevados em uma coorte de adolescentes com DFP,29 

portanto, também incluímos a duração dos sintomas como covariável. 
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Figura 5.2. Fluxograma descrevendo nossa abordagem experimental. 

. 

5.1.5. Resultados 

As características descritivas dos participantes, incluindo dados demográficos, gordura 

corporal e massa muscular esquelética, hiperalgesia mecânica e dor autorreportada, estão 

apresentadas na Tabela 5.1.   
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Tabela 5.1. Características dos participantes com DFP. 

Os dados são apresentados como média (desvio padrão), a menos que seja indicado o contrário. a = 

Limiar pressórico de dor. †Mediana (intervalo interquartil). Abreviações: n = Número de participantes; 

AKPS = Anterior knee pain scale; IMC = Índice de massa corporal; EVA = Escala visual analógica.  

Variáveis Todos os participantes (n=114) 

Dados demográficos  

Idade (anos) 24,07 (4,75) 

Massa corporal (kg) 71,87 (15,13) 

Altura (m) 1,68 (0,08) 

IMC (kg/m²) 25,22 (4,71) 

Dor bilateral (n; %) 66 (58) 

Sexo (n; % mulheres) 71 (62) 

Nível educacional  

Ensino fundamental completo (%) 1 

Ensino médio completo (%) 10 

Ensino superior incompleto (%) 55 

Ensino superior completo (%) 34 

Medidas autorreportadas  

Dor atual (EVA) 17,59 (23,06) 

Pior nível de dor no último mês (EVA) 49,91 (21,82) 

Duração dos sintomas (meses)† 36,00 (12,00 - 96,00) 

Análise de bioimpedância  

Gordura corporal (%) 31,26 (10,71) 

Massa muscular esquelética (%) 31,09 (7,20) 

Hiperalgesia mecânica a  

Centro da patela (kgf)† 4,69 (3,44-5,74) 

Músculo tibial anterior ipsilateral (kgf)† 4,52 (3,51-5,87) 

Membro superior contralateral (kgf)† 3,01 (2,34-4,09) 
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Maior gordura corporal foi associada com hiperalgesia mecânica local, disseminada e 

generalizada (r = -0,30 a -0,42) e com maior dor autorreportada atual (r = 0,32) em adultos 

jovens com DFP. Menor massa muscular esquelética foi associada com hiperalgesia mecânica 

local, disseminada e generalizada (r = 0,35 a 0,51) e com maior dor autorreportada atual (r = -

0,25). Maior IMC foi associado a maior dor autorreportada atual (r = 0,32). Não foram 

encontradas associações significativas entre o IMC e quaisquer medidas de hiperalgesia 

mecânica. Além disso, não foram encontradas associações significativas entre gordura corporal, 

massa muscular esquelética e IMC com a dor autorreportada no mês anterior (Tabela 5.2). Os 

gráficos de dispersão que ilustram as associações (não ajustadas para covariáveis) testadas em 

nosso estudo são apresentados nas figuras 5.3-5.5. 

 

Tabela 5.2. Coeficientes de correlação parcial (r) a entre gordura corporal, massa muscular 

esquelética, e IMC com medidas de hiperalgesia mecânica e dor autorreportada. 

 Abreviações: IMC, Índice de massa corporal; EVA, Escala visual analógica. a = Ajustado para sexo, 

presença de dor bilateral, e duração dos sintomasb. b = Transformado em log. c = Limiar pressórico de 

dor. Diferenças significativas estão apresentadas em negrito (p < 0,05). 

 

Variáveis 

Gordura 

corporal (%) 

r (p) 

Massa muscular 

esquelética (%) 

r (p) 

IMC (kg/m²) 

r (p) 

Hiperalgesia mecânicac    

Centro da patela (kgf)b -0,30 (<0,01) 0,35 (<0,01) -0,08 (0,36) 

Músculo tibial anterior ipsilateral (kgf) b -0,39 (<0,01) 0,42 (<0,01) -0,12 (0,20) 

Membro superior contralateral (kgf) b -0,42 (<0,01) 0,51 (<0,01) -0,10 (0,25) 

Dor autorreportada    

Dor atual (EVA) 0,32 (<0,01) -0,25 (<0,01) 0,32 (<0,01) 

Pior nível de dor no último mês (EVA) 0,13 (0,17) -0,13 (0,15) 0,10 (0,26) 
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Figura 5.3. Gráficos de dispersão demonstrando a correlação entre gordura corporal (%) com (a – c) 

medidas de hiperalgesia mecânica (limiares pressóricos de dor) e (d, e) dor autorreportada (EVA). 

 



124 

 

 

  

 

Figura 5.4. Gráficos de dispersão demonstrando a correlação entre massa muscular esquelética (%) com 

(a – c) medidas de hiperalgesia mecânica (limiares pressóricos de dor) e (d, e) dor autorreportada (EVA). 
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Figura 5.5. Gráficos de dispersão demonstrando a correlação entre IMC (%) com (a – c) medidas de 

hiperalgesia mecânica (limiares pressóricos de dor) e (d, e) dor autorreportada (EVA). 
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A gordura corporal explicou 9,1% da variância na hiperalgesia mecânica local (limiar 

pressórico de dor no centro da patela) (p = 0,001), 15,5% da variância na hiperalgesia mecânica 

disseminada (limiar pressórico de dor no músculo tibial anterior ipsilateral) (p < 0,001), 17,5% 

da variância na hiperalgesia mecânica generalizada (limiar pressórico de dor no membro 

superior contralateral) (p <0,001) e 10,8% da variância na dor autorreportada atual (p <0,001), 

após ajuste para as covariáveis (Tabela 5.3). A massa muscular esquelética explicou 14,1% da 

variância na hiperalgesia mecânica local (limiar pressórico de dor no centro da patela) (p 

<0,001), 17,6% da variância na hiperalgesia mecânica disseminada (limiar pressórico de dor no 

músculo tibial anterior ipsilateral) (p = <0,001), 26,5% da variância na hiperalgesia de pressão 

generalizada (limiar pressórico de dor no membro superior contralateral) (p <0,001) e 6,5% da 

variância na dor autorreportada atual (p = 0,007), após ajuste para as covariáveis (Tabela 5.4). 

O IMC explicou 10,4% da variância da dor autorreportada atual (p = 0,001), após ajuste para 

as covariáveis (Tabela 5.5).
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Tabela 5.3. Regressão linear hierárquicaa entre gordura corporal, medidas de hiperalgesia mecânicab e dor autorreportada. 

Variável dependente Modelo Variável independente R² ∆R² 
Mudança-F 

(Mudança-F sig.) 
B (IC 95%) 

Hiperalgesia mecânicac       

Centro da patela (kgf)b 
1 Covariáveisa 0,101    

2 Gordura corporal 0,192 0,091 11,193 (0,001) -0,004 (-0,007 a -0,002) 

Músculo tibial anterior ipsilateral (kgf)b 
1 Covariáveisa 0,106    

2 Gordura corporal 0,261 0,155 20,632 (<0,001) -0,005 (-0,007 a 0,003) 

Membro superior contralateral (kgf) b 
1 Covariáveisa 0,099    

2 Gordura corporal 0,274 0,175 23,678 (<0,001) -0,006 (-0,009 a -0,004) 

Dor autorreportada       

Dor atual (EVA) 
1 Covariáveisa 0,085    

2 Gordura corporal 0,193 0,108 13,358 (<0,001) 0,67 (0,30 a 1,04) 

Abreviações: EVA, Escala visual analógica. a = Ajustado para sexo, presença de dor bilateral, e duração dos sintomasb. b = Transformado em log. c = Limiar 

pressórico de dor. Resultados significativos estão apresentados em negrito (p < 0,05).
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Tabela 5.4. Regressão linear hierárquicaa entre massa muscular esquelética, medidas de hiperalgesia mecânica e dor autorreportada. 

Variável dependente Modelo Variável independente R² ∆R² 
Mudança-F  

(Mudança-F sig.) 
B (IC 95%) 

Hiperalgesia mecânicac       

Centro da patela (kgf)b 
1 Covariáveisa 0,100    

2 Massa muscular esquelética 0,241 0,141 18,360 (<0,001) 0,071 (0,038 a 0,104) 

Músculo tibial anterior ipsilateral (kgf) b 
1 Covariáveisa 0,107    

2 Massa muscular esquelética 0,283 0,176 24,100 (<0,001) 0,078 (0,046 a 0,109) 

Membro superior contralateral (kgf) b 
1 Covariáveisa 0,100    

2 Massa muscular esquelética 0,365 0,265 40,417 (<0,001) 0,087 (0,060 a 0,114) 

Dor autorreportada       

Dor atual (EVA) 
1 Covariáveisa 0,085    

2 Massa muscular esquelética 0,150 0,065 7,617 (0,007) -0,78 (-1,34 a -0,22) 

Abreviações: EVA, Escala visual analógica. a = Ajustado para sexo, presença de dor bilateral, e duração dos sintomasb. b = Transformado em log. c = Limiar 

pressórico de dor. Resultados significativos estão apresentados em negrito (p < 0,05). 

 

Tabela 5.5. Regressão linear hierárquicaa entre IMC e dor autorreportada. 

Variável dependente Modelo Variável independente R² ∆R² 
Mudança-F  

(Mudança-F sig.) 
B (IC 95%) 

Dor autorreportada       

Dor atual (EVA) 
1 Covariáveisa 0,088    

2 IMC 0,192 0,104 12,757 (0,001) 1,48 (0,66 a 2,31) 

Abreviações: EVA, Escala visual analógica; IMC, Índice de massa corporal. a = Ajustado para sexo, presença de dor bilateral, e duração dos sintomasb. b = 

Transformado em log. Resultados significativos estão apresentados em negrito (p < 0,05).
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5.1.6. Discussão 

Nossos resultados indicam que maior gordura corporal e menor massa muscular 

esquelética foram associadas a maior hiperalgesia mecânica local, disseminada e generalizada 

em adultos jovens com DFP. Maior IMC não foi associado a nenhuma medida de hiperalgesia 

mecânica. Maior gordura corporal e IMC e menor massa muscular esquelética foram associados 

a maior dor autorreportada mensurada no dia da coleta de dados (dor atual). Nossos resultados 

fornecem informações preliminares importantes sobre uma ligação em potencial entre as 

medidas de composição corporal (por exemplo, gordura corporal, massa muscular esquelética 

e IMC) e hiperalgesia mecânica em adultos jovens com DFP, o que pode direcionar o 

planejamento de pesquisas futuras e o gerenciamento da DFP. 

Em nosso conhecimento, este é o primeiro estudo a identificar associações entre gordura 

corporal e massa muscular esquelética com hiperalgesia mecânica local, disseminada e 

generalizada em adultos jovens com DFP. Estudos anteriores avaliando a relação entre gordura 

corporal e IMC com hiperalgesia mecânica apresentaram achados conflitantes.13,18,30 Tashani e 

colaboradores18 e Zhang e colaboradores30 reportaram achados semelhantes aos observados em 

nosso estudo; os autores encontraram que maior gordura corporal e maior IMC foram 

associados a menor limiar pressórico de dor em uma população sem dor de ambos os sexos e 

apenas em homens, respectivamente. Maior IMC também foi associado a menores limiares 

pressóricos de dor em pessoas com dor lombar crônica.13 No entanto, ao comparar pessoas sem 

dor incluídas em diferentes faixas de IMC (ou seja, obesas vs. não obesas), Price e 

colaboradores31 não encontraram nenhuma diferença nos limiares pressóricos de dor. Essa 

inconsistência pode ser consequência de diferenças nas metodologias de estudo, incluindo 

populações com dor versus sem dor e locais de teste com diferentes acúmulos de gordura 

subcutânea. Coletivamente, esses achados podem reforçar que a relação entre hiperalgesia e 

obesidade é específica para algumas populações e está ligada à patologia. 

  Diversos mecanismos podem explicar os resultados encontrados em nosso estudo. O 

aumento da massa corporal aumenta a carga em uma articulação femoropatelar já irritada,32 

levando à ativação sustentada de nociceptores e à sensibilização do sistema nervoso, resultando 

em hiperalgesia.4 Outro possível mecanismo inclui os efeitos sistêmicos associados ao aumento 

da gordura corporal, incluindo a produção de citocinas pró-inflamatórias pelo tecido adiposo, 

resultando na sensibilização de nociceptores periféricos e das vias de transmissão nociceptiva 

centrais.12,15 Por fim, citocinas pró-inflamatórias elevadas foram associadas à perda de massa 

muscular esquelética,17 enquanto uma maior massa muscular esquelética foi associada a maior 
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modulação condicionada da dor,33 uma medida de inibição da dor endógena. Portanto, a menor 

massa muscular esquelética poderia resultar em um estado inflamatório mais persistente, 

novamente levando a uma ativação nociceptora periférica mais prolongada e subsequente 

sensibilização. 

Contrariamente à nossa hipótese, o IMC não foi associado a nenhuma medida de 

hiperalgesia mecânica. O fato de a gordura corporal e a massa muscular esquelética, mas não o 

IMC, estarem associadas à hiperalgesia mecânica reforça que o mecanismo subjacente à 

sensibilização à dor pode não ser simplesmente por meio da sobrecarga da articulação, mas 

mais provavelmente pelo efeito sistêmico que ocorre como consequência do aumento da 

adiposidade (maior gordura corporal) e massa muscular reduzida (menor massa muscular 

esquelética). Isso é corroborado por um estudo recente que não encontrou uma associação direta 

entre dor e carga na articulação femoropatelar em mulheres com DFP2 e uma revisão sistemática 

recente que não identificou o IMC como fator de risco para o desenvolvimento da DFP.34 

A gordura corporal, a massa muscular esquelética e o IMC correlacionaram com a dor 

autorreportada atual, explicando 10,8%, 6,5% e 10,4% de sua variância, respectivamente. Esses 

achados se somam às evidências recentes que indicam o impacto potencial das medidas de 

composição corporal na DFP.10 A dor é complexa e multifatorial. É improvável que apenas as 

medidas de composição corporal (gordura corporal, massa muscular esquelética e IMC) 

expliquem todas as variações na sintomatologia observada nesta população de pacientes. O 

clínico responsável por avaliar e tratar deve continuar mantendo uma abordagem equilibrada 

que considere fatores psicossociais (por exemplo, cinesiofobia, catastrofização da dor, 

ansiedade),35-38 biomecânicos, volume de atividade e anatomia/estrutura da pessoa que 

apresenta DFP.39 

 

5.1.6.1. Implicações clínicas e pesquisas futuras 

Considerando nossos achados de que a gordura corporal e a massa muscular esquelética 

estão relacionadas à hiperalgesia mecânica, e que a gordura corporal, a massa muscular 

esquelética e o IMC estão relacionados à dor autorreportada em adultos jovens com DFP, deve 

ser investigado o potencial que esses fatores possuem em predizer a resposta ao tratamento e o 

prognóstico à longo prazo da condição. É possível que tratamentos visando a redução da 

gordura corporal e o aumento da massa muscular esquelética possam influenciar direta ou 

indiretamente a hiperalgesia mecânica em pessoas com DFP, evitando assim os resultados 

desfavoráveis à longo prazo, associados com a condição.28,40 De fato, um estudo recente relatou 
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uma ligação entre a perda de peso e redução da hiperalgesia mecânica.41 Além disso, reduções 

na dor no joelho autorreportada após a perda de peso parecem ser mediadas por redução da 

hiperalgesia mecânica.42 No entanto, até o momento, não há recomendações baseadas em 

evidências sobre o controle de peso para o tratamento da DFP.19 Futuros ensaios clínicos são 

necessários para determinar se a redução da gordura corporal e do IMC e o aumento da massa 

muscular esquelética são mediadores para melhora na experiência dolorosa de pessoas com 

DFP. 

 

5.1.6.2. Limitações 

Primeiro, devido ao desenho transversal deste estudo, não é possível inferir causalidade. 

Segundo, nossa amostra tem uma proporção baixa (13%) de pessoas na categoria “obesidade” 

baseado no IMC,43 o que pode limitar o poder do estudo em detectar associações entre o IMC 

e hiperalgesia mecânica. É importante ressaltar que isso reflete a prevalência de obesidade na 

população geral com DFP, visto que a maioria das pessoas com DFP são jovens e fisicamente 

ativas44 e, portanto, menos propensas a serem obesas.45 Terceiro, é possível que a espessura do 

tecido adiposo subcutâneo nos locais de medição influencie a transmissão da pressão externa 

aplicada, que por sua vez pode afetar a sensação de dor induzida pela pressão. Para evitar que 

a espessura do tecido adiposo influenciasse nossas medidas de limiares pressóricos de dor, a 

colocação do algômetro foi feita em locais com diferentes acúmulos de gordura subcutânea (ou 

seja, em estruturas ósseas – patela e úmero e em tecido mole - músculo tibial anterior). Quarto, 

usamos apenas estímulos mecânicos (ou seja, limiares pressóricos de dor usando um algômetro 

digital portátil) para avaliar a hiperalgesia. Uma investigação mais aprofundada da relação entre 

as medidas de composição corporal (ou seja, gordura corporal, massa muscular esquelética e 

IMC) com um protocolo expandido de teste sensorial quantitativo (QST) pode contribuir para 

uma compreensão mais ampla dos processos de sensibilização que ocorrem na DFP. Por fim, o 

recrutamento de uma amostra de ambos os sexos, na faixa etária entre 18-35 anos, sugere que 

nossos resultados são generalizáveis para a população de adultos jovens, mas não para 

adolescentes e população idosa. 

 

5.1.7. Conclusão 

Maior gordura corporal e menor massa muscular esquelética, mas não o IMC, foram 

associadas à hiperalgesia mecânica local, disseminada e generalizada em adultos jovens com 

DFP. Além disso, maior gordura corporal e IMC, e menor massa muscular esquelética foram 
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associados a maior dor autorreportada. Coletivamente, esses resultados sugerem que jovens 

adultos com DFP podem se beneficiar de uma avaliação mais detalhada da composição corporal 

durante a formulação e prescrição de um plano de tratamento individualizado. 
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6. CAPÍTULO 6: IMPACTO DO SOBREPESO E OBESIDADE NOS ASPECTOS 

PSICOLÓGICOS E QUALIDADE DE VIDA DE PESSOAS COM DOR 

FEMOROPATELAR 

 

6.1. Estudo original 5: Sobrepeso não está relacionado com pior desfecho psicológico 

ou qualidade de vida em pessoas com dor femoropatelar* 

 

6.1.1. Resumo 

Objetivos: Comparar a cinesiofobia, catastrofismo e qualidade de vida entre (i) uma coorte de 

ambos os sexos de pessoas com DFP e peso normal e pessoas com DFP e sobrepeso/obesidade, 

e (ii) a mesma coorte não-atleta de pessoas com DFP e pessoas assintomáticas divididas pelo 

sexo (i.e.; mulheres e homens com DFP vs. mulheres e homens assintomáticos). Métodos: 

Cento e quatorze adultos jovens com DFP (idade entre 18-35 anos) foram incluídos no estudo 

e divididos em dois grupos, com base em seu IMC: grupo peso normal (42 mulheres e 28 

homens) e grupo sobrepeso/obesidade (29 mulheres e 15 homens). Os participantes 

compareceram a uma sessão única de avaliação, durante a qual foram obtidos dados 

demográficos e medidas de composição corporal (análise de bioimpedância e de espessura das 

dobras cutâneas por meio de um adipômetro). Além disso, a avaliação dos fatores psicológicos 

(cinesiofobia e catastrofismo) e da qualidade de vida foi realizada por meio de três questionários 

autoadministrados, a Escala Tampa para Cinesiofobia, a Escala de Catastrofização da Dor e o 

SF-36, respectivamente. Cinesiofobia, catastrofismo e qualidade de vida foram comparadas 

entre grupos (ou seja, grupo peso vs. grupo sobrepeso/obesidade; mulheres com peso normal 

vs. mulheres com sobrepeso/obesidade; homens com peso normal vs. homens com 

sobrepeso/obesidade) usando testes t independentes ou testes U de Mann-Whitney, dependendo 

da distribuição dos dados. Resultados: Não houve diferença significativa entre os grupos DFP 

peso normal e DFP sobrepeso/obesidade para cinesiofobia, catastrofismo e qualidade de vida 

(p > 0,05). Quando divididos por sexo, os resultados também não foram significativos (p > 

0,05). Conclusão:  Pessoas com DFP classificadas em diferentes categorias de IMC (peso 

normal e sobrepeso/obesidade) apresentam níveis semelhantes de cinesiofobia, catastrofismo e 

qualidade de vida, independente do gênero.
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6.1.2. Resumo gráfico 

 

Figura 6.1. Resumo gráfico do estudo original 5. 
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6.1.3. Introdução 

O sobrepeso e obesidade se tornaram um problema de saúde pública no mundo. De 

acordo com dados da Organização Mundial da Saúde, mais de 1,9 bilhão de adultos estão 

atualmente classificados na faixa do sobrepeso; e, dentre esses, 650 milhões são considerados 

obesos.1 O sobrepeso e a obesidade geram grande impacto em diferentes aspectos da qualidade 

de vida e do bem-estar da pessoa, incluindo aspectos físicos e psicológicos.2 As consequências 

físicas, incluem o aumento do risco e o agravamento de diversas doenças crônicas, como a 

diabetes, hipertensão e a osteoartrite.3,4 Além disso, as consequências psicológicas incluem 

maior risco de desenvolver depressão e a presença de fatores como a cinesiofobia.5–7  

Evidências crescentes indicam que o sobrepeso e a obesidade estão associados com 

condições musculoesqueléticas de joelho,3,8,9 incluindo a DFP.10 A dor DFP, uma condição de 

joelho prevalente em adultos jovens,11 tipicamente apresenta-se como dor difusa na região 

anterior no joelho durante atividades que sobrecarregam a articulação femoropatelar 

(agachamento, corrida, subida e descida de escadas).12 Recentemente, uma revisão sistemática10 

investigou a associação entre o sobrepeso e obesidade e a DFP, por meio da comparação do 

IMC entre pessoas com e sem DFP. Os achados dessa revisão indicaram que pessoas com DFP 

possuem maior IMC comparado a pessoas assintomáticas.10 Além disso, estudos apresentados 

nos capítulos anteriores demonstraram que o sobrepeso e a obesidade têm efeitos deletérios na 

função física13 e nos mecanismos da dor14 de pessoas com DFP. Entretanto, seu impacto em 

outros importantes desfechos clínicos, como fatores psicológicos e qualidade de vida de pessoas 

com DFP, ainda não foi explorado. 

Fatores psicológicos como depressão, ansiedade, cinesiofobia e catastrofismo foram 

identificados em pessoas com DFP15,16 e estão associados com a dor e capacidade funcional.16,17 

No entanto, considerando a multifatoriedade da DFP, essas alterações podem não estar 

presentes em todos as pessoas.15 Maclachlan e colaboradores (2018)15 compararam 

características psicológicas, tais como depressão, cinesiofobia e catastrofismo, entre pessoas 

com DFP e pessoas assintomáticos e não encontraram diferenças significativas. Entretanto, 

após dividirem sua amostra em subgrupos de acordo com a gravidade da DFP (nível de dor, 

sintomas e capacidade funcional) identificaram que o subgrupo de pessoas com DFP mais grave 

apresentou níveis significativamente mais altos de depressão, catastrofismo e cinesiofobia.15 

Considerando as evidências indicando que o sobrepeso e obesidade estão associados com piores 

desfechos clínicos em pessoas com DFP, a investigação do seu impacto em fatores psicológicos 
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pode trazer informações novas e com importantes implicações clínicas em um tema ainda pouco 

explorado na literatura da DFP.   

As alterações na saúde física, associados ao componente psicológico da DFP também 

podem levar a impactos sociais, como a redução ou interrupção da participação em esportes.18,19 

Consequentemente, a DFP afeta negativamente a qualidade de vida das pessoas acometidas. 

Uma revisão sistemática20 reportou que pessoas com DFP apresentam menor qualidade de vida 

comparado a pessoas assintomáticas e a valores normativos populacionais. Entretanto, devido 

ao número limitado de estudos, não foi possível determinar se fatores indicativos de sobrepeso 

e obesidade, como o IMC elevado, estão associados a esse comprometimento na qualidade de 

vida.20 Portanto, essa ainda é uma lacuna a ser preenchida e que pode direcionar diferentes 

tratamentos de forma individualizada para pessoas com DFP que possuem sobrepeso. 

Os objetivos desse estudo são comparar a cinesiofobia, catastrofismo e qualidade de 

vida entre (i) uma coorte de ambos os sexos de pessoas com DFP e peso normal e pessoas com 

DFP e sobrepeso/obesidade, e (ii) divididos por sexo (ou seja, mulheres e homens com DFP e 

peso normal vs. mulheres e homens com DFP e sobrepeso). Nossa hipótese é de que pessoas 

com DFP e sobrepeso apresentarão pior cinesiofobia, catastrofismo e qualidade de vida 

comparado a pessoas com DFP e peso normal. 

 

6.1.4. Métodos 

6.1.4.1. Participantes 

Participantes com idade entre 18 e 35 anos foram recrutados entre outubro de 2018 e 

novembro de 2019 por meio de anúncios em universidades, parques públicos e postagens nas 

redes sociais. Todos os participantes em potencial foram convidados a comparecer a um exame 

clínico conduzido por um fisioterapeuta experiente (mais de sete anos avaliando pessoas com 

DFP) para avaliar os critérios de elegibilidade, descritos detalhadamente na tabela 2.1 (Capítulo 

2, tópico 2.1.4.1), com base no consenso internacional mais recente sobre o diagnóstico de 

DFP.12 A aprovação ética para este estudo foi concedida pelo Comitê de Ética da Universidade 

Estadual Paulista. Cada participante forneceu consentimento informado por escrito. 

 

6.1.4.2. Procedimentos 

Os participantes compareceram a uma sessão única de avaliação, durante a qual foram 

obtidos dados demográficos (incluindo idade, altura, massa corporal). Além disso, a avaliação 
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dos fatores psicológicos e da qualidade de vida foi realizada por meio de três questionários 

autoadministrados.   

Para fins de caracterização da amostra, todos os participantes realizaram análise da 

composição corporal (análise de bioimpedância e de espessura das dobras cutâneas por meio 

de um adipômetro) conforme descrito nos tópicos 2.1.4.3.2 e 2.1.4.3.3 (Capítulo 2); também 

reportaram a duração dos sintomas do joelho (em meses), presença de dor bilateral (sim/não) e 

preencheram o Questionário de Atividade Física Habitual de Baecke para avaliar seus níveis de 

atividade física.21  

 

6.1.4.3. Dados demográficos 

A altura e a massa corporal foram avaliadas com os participantes vestindo roupas leves 

e descalços. A massa corporal foi mensurada com precisão de 0,1 kg, e a altura foi mensurada 

com precisão de 0,1 cm utilizando uma balança calibrada com estadiômetro (Welmy 110 CH; 

Welmy®, Brasil). A massa corporal e a altura foram utilizadas para calcular o IMC (kg/m2).  

 

6.1.4.4. Fatores psicológicos 

6.1.4.4.1. Cinesiofobia  

A cinesiofobia foi avaliada através da Escala Tampa para Cinesiofobia, um instrumento 

válido e reprodutível.22,23 É um questionário auto administrado composto por 17 questões que 

avaliam o medo ao movimento ou lesão. As questões são pontuadas em uma escala Likert de 4 

pontos e a pontuação total varia entre 17 e 68 pontos, com maiores pontuações indicando maior 

grau de cinesiofobia.  

 

6.1.4.4.2. Catastrofismo  

Para a avaliação do catastrofismo, foi utilizada a Escala de Catastrofização da Dor, um 

instrumento valido e reprodutível.24,25 É um questionário autoadministrado composto por 13 

itens, divididos em três subescalas: desesperança, magnificação e ruminação. Em cada item, as 

participantes deverão relatar o grau com que apresentam qualquer pensamento ou sentimento 

descrito no questionário em relação a sua dor no joelho, em uma escala Likert de 5 pontos. A 

pontuação total varia de 0 a 52 pontos, com maiores pontuações indicando piores desfechos. 
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6.1.4.5. Qualidade de vida 

A qualidade de vida foi avaliada através do questionário SF-36, que apresenta validação 

e alta reprodutibilidade.26 É um questionário formado por 36 itens que englobam 8 subescalas: 

capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral da saúde, vitalidade, aspectos sociais, 

aspectos emocionais e saúde mental. A pontuação total varia de 0 a 100, sendo que zero 

corresponde a pior estado geral de saúde e 100 a melhor estado de saúde. 

 

6.1.4.6. Análise estatística 

Os dados foram analisados por meio do software PASW Statistics (Versão 18; SPSS 

Inc., Chicago, IL, EUA). O nível de significância foi estabelecido em 0,05 para todas as análises 

estatísticas. Todas as medidas foram avaliadas quanto à normalidade e homogeneidade de 

variância usando o teste de Kolmogorov-Smirnov e o teste de Levene, respectivamente. 

Primeiramente, a amostra foi dividida em dois grupos distintos, de acordo com os 

seguintes critérios definidos pela OMS: grupo DFP peso normal (IMC entre 18,5 kg/m² e 24,9 

kg/m²); e grupo DFP sobrepeso/obesidade (IMC > 25 kg/m²).27 Além disso, considerando que 

homens e mulheres parecem representar subgrupos distintos na DFP, pois possuem diferentes 

déficits e fatores de risco,28-30 a amostra também foi dividida por sexo para a análise (mulheres 

com DFP e peso normal vs. mulheres com DFP e sobrepeso; homens com DFP e peso normal 

vs. homens com DFP e sobrepeso).  

Em seguida, estatísticas descritivas foram obtidas para cada medida. Variáveis que 

apresentaram distribuição normal foram reportadas como média (desvio padrão) e variáveis que 

não apresentaram distribuição normal foram reportadas como mediana (intervalo interquartil). 

Dados demográficos, duração dos sintomas, níveis de atividade física, medidas de composição 

corporal, fatores psicológicos e qualidade de vida foram comparados entre os grupos DFP peso 

normal e DFP sobrepeso (todos os participantes e subgrupos por sexo) usando testes t 

independentes ou testes U de Mann-Whitney, dependendo da distribuição dos dados.  

 

6.1.5. Resultados 

Cento e quatorze participantes com DFP foram incluídos no estudo; 70 classificados 

como peso normal (42 mulheres e 28 homens) e 44 classificados como sobrepeso/obesidade 

(29 mulheres e 15 homens). Não houve diferença na altura, níveis de atividade física e duração 

dos sintomas entre os grupos DFP peso normal e sobrepeso/obesidade, mas o grupo DFP 
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sobrepeso/obesidade apresentou maior idade, massa corporal, IMC, gordura corporal 

(mensurada pela bioimpedância e adipômetro) e menor massa muscular esquelética comparado 

ao grupo DFP peso normal. Quando divididos por sexo, não houve diferença na idade, níveis 

de atividade física e duração dos sintomas entre mulheres com DFP peso normal e 

sobrepeso/obesidade, mas as mulheres com DFP e sobrepeso/obesidade apresentaram maior 

idade, massa corporal, IMC, gordura corporal (mensurada pela bioimpedância e adipômetro) e 

menor massa muscular esquelética comparado as mulheres DFP e peso normal. Além disso, 

não houve diferença na idade, altura, níveis de atividade física e duração dos sintomas entre 

homens com DFP peso normal e sobrepeso/obesidade, mas os homens com DFP e 

sobrepeso/obesidade apresentaram maior massa corporal, IMC, gordura corporal (mensurada 

pela bioimpedância e adipômetro) e menor massa muscular esquelética comparado aos homens 

com DFP e peso normal. As características de cada grupo estão resumidas na Tabela 6.1. 

 

6.1.5.1. Todos os participantes: Grupo DFP peso normal vs. Grupo DFP sobrepeso/obesidade 

Não houve diferença significativa (p = 0,51 a 0,91) entre o grupo DFP peso normal e o 

grupo DFP sobrepeso/obesidade para a cinesiofobia, catastrofismo, ou na qualidade de vida 

(Tabela 6.2).  

 

6.1.5.2. Mulheres: Grupo DFP peso normal vs. Grupo DFP sobrepeso/obesidade 

Não houve diferença significativa (p = 0,74 a 0,88) entre mulheres com DFP e peso 

normal e mulheres com DFP e sobrepeso/obesidade para a cinesiofobia, catastrofismo, ou na 

qualidade de vida (Tabela 6.2). 

 

6.1.5.3. Homens: Grupo DFP peso normal vs. Grupo DFP sobrepeso/obesidade 

Não houve diferença significativa (p = 0,29 a 0,73) entre homens com DFP e peso 

normal e homens com DFP e sobrepeso/obesidade para a cinesiofobia, catastrofismo, ou na 

qualidade de vida (Tabela 6.2).  
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Tabela 6.1. Características dos participantes. 

 Os dados estão apresentados como média (desvio padrão) a menos que seja indicado de outra forma. †Mediana (intervalo interquartil). aQuestionário de Baecke: 

pontuação total varia de 3 (nível mínimo de atividade física) a 15 (nível máximo de atividade física) pontos. Abreviações: DFP = Dor femoropatelar; IMC = 

Índice de massa corporal. p-valores de testes-t independentes ou de testes U de Mann-Whitney dependendo da distribuição dos dados.

Variáveis 

Todos os participantes  Mulheres  Homens 

N = 70 N = 44   N = 42 N = 29   N = 28 N = 15  

DFP peso normal, 

Média (DP) 

DFP sobrepeso/ 

obesidade, 

Média (DP) 

p-valor  
DFP peso normal, 

Média (DP) 

DFP sobrepeso/ 

obesidade, 

Média (DP) 

p-valor  
DFP peso normal, 

Média (DP) 

DFP sobrepeso/ 

obesidade, 

Média (DP) 

p-valor 

Idade (anos) 
22,00 

(20,00-26,00)† 

24,50 

(22,00-28,00)† 
0,01*  

21,50 

(20,00-23,25)† 

25,00 

(21,00-28,00)† 
0,01*  24,64 (5,07) 25,40 (3,48) 0,60 

Altura (m) 1,69 (0,08) 1,68 (0,09) 0,73  1,64 (0,05) 1,63 (0,06) 0,69  1,75 (0,06) 1,77 (0,05) 0,48 

Massa corporal (kg) 
64,15 

(57,70-70,52)† 

83,25 

(72,90-90,50)† 
<0,01*  60,41 (5,71) 81,45 (15,05) <0,01*  

72,25 

(66,40-76,50)† 

89,50 

(79,30-91,90)† 
<0,01* 

IMC (kg/m²) 
22,80 

(21,77-24,02)† 

28,00 

(26,20-31,97)† 
<0,01*  22,33 (1,69) 30,22 (4,44) <0,01*  

23,05 

(21,92-24,40)† 

27,00 

(25,70-29,70)† 
<0,01* 

Gordura corporal – 

Bioimpedância (%) 

29,20 ( 

19,60-34,10)† 

41,45 

(29,32-44,97)† 
<0,01*  33,20 (4,09) 43,97 (5,06) <0,01*  17,75 (4,43) 27,77 (7,12) <0,01* 

Massa muscular 

esquelética – 

Bioimpedância (%) 

29,20 

(26,75-40,00)† 

25,75 

(23,50-34,47)† 
<0,01*  27,36 (2,03) 24,41 (2,28) <0,01*  41,25 (3,00) 35,45 (4,13) <0,01* 

Gordura corporal – 

Adipômetro (%) 

25,69 

(15,36-30,99)† 

35,26 

(26,50-40,91)† 
<0,01*  30,08 (4,23) 38,24 (4,03) <0,01*  14,47 (3,12) 23,51 (5,95) <0,01* 

Nível de atividade 

físicaa 
8,30 (1,38) 8,35 (0,99) 0,85  8,09 (1,32) 8,26 (1,09) 0,58  8,60 (1,44) 8,52 (0,77) 0,83 

Duração dos sintomas 

(em meses) 

36,00 

(11,50-86,50)† 

48,00 

(13,50-96,00)† 
0,32  

36,00 

(10,00-86,50)† 

48,00 

(20,00-96,00) 
0,31  52,46 (40,15) 66,50 (62,96) 0,37 
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Tabela 6.2. Comparação dos fatores psicológicos e qualidade de vida. 

Os dados estão apresentados como média (desvio padrão) a menos que seja indicado de outra forma. †Mediana (intervalo interquartil). Abreviações: ECD = Escala de 

Catastrofização da Dor; DFP = Dor femoropatelar. p-valores de testes-t independentes ou de testes U de Mann-Whitney dependendo da distribuição dos dados.

Variáveis 

Todos os participantes  Mulheres  Homens 

N = 70 N = 44   N = 42 N = 29   N = 28 N = 15  

DFP peso 

normal, 

Média (DP) 

DFP sobrepeso/ 

obesidade, 

Média (DP) 

p-

valor 
 

DFP peso 

normal, 

Média (DP) 

DFP sobrepeso/ 

obesidade, 

Média (DP) 

p- 

valor 
 

DFP peso 

normal, 

Média (DP) 

DFP sobrepeso/ 

obesidade, 

Média (DP) 

p-

valor 

Fatores psicológicos 

Cinesiofobia 

(TAMPA) 
34,08 (7,59) 34,72 (9,18) 0,68  33,16 (7,84) 33,48 (10,09) 0,88  34,46 (7,09) 37,13 (6,74) 0,45 

Catastrofismo (ECD) 
14,00 

(7,00-24,00)† 

13,50 

(7,25-24,75)† 
0,91  

12,00 

(6,75-24,00)† 

13,00 

(5,00-24,50)† 
0,74  16,78 (10,05) 17,86 (9,70) 0,73 

Qualidade de vida (SF-36) 

Estado geral de saúde 
77,00 

(67,00-87,75)† 

72,00 

(52,00-92,00)† 
0,51  

77,00 

(57,00-87,00)† 

72,00 

(52,00-92,00)† 
0,88  78,89 (17,55) 72,86 (18,35) 0,29 



146 

 

 

 

  

6.1.6. Discussão 

Contrário à nossa hipótese inicial, pessoas com DFP classificadas como peso normal 

com base em seu IMC apresentaram níveis semelhantes de cinesiofobia, catastrofismo e 

qualidade de vida quando comparadas a pessoas com DFP com sobrepeso e obesidade. Quando 

a amostra foi dividida por sexo, os mesmos achados foram reproduzidos no subgrupo de 

homens com DFP e no subgrupo de mulheres com DFP.  

Nossos achados indicaram que pessoas com DFP em diferentes faixas de IMC 

apresentam níveis semelhantes de cinesiofobia e catastrofismo. Esses achados se mantiveram 

quando a amostra foi dividida por sexo. O nível de cinesiofobia em nossa coorte (pontuação 

média = 33,1 – 37,1) foi semelhante ao reportado previamente em outras coortes com DFP 

(pontuação média = 35,3 - 39,3)15,31–33 e maior do que reportado previamente para pessoas 

assintomáticas (pontuação média = 27,3 – 28,4).32,33 Para o catastrofismo, nossa coorte 

(pontuação média / mediana = 16,7 – 17,8 / 12,0 – 14,0) também apresentou níveis semelhantes 

ao reportado previamente em outras coortes com DFP (pontuação média/mediana = 12,5 – 16,0/ 

10,0 - 12,0)15,31–33 e substancialmente maior do que o reportado previamente para pessoas 

assintomáticas (pontuação média = 0,8 – 3,2).32,33 Estudos que investigaram fatores 

psicológicos em pessoas com DFP classificadas em diferentes faixas de IMC são escassos, o 

que torna as comparações difíceis. Vincent e colaboradores34 compararam a cinesiofobia em 

pacientes com diferentes valores de IMC (peso normal, sobrepeso, obesos, e obesos mórbidos) 

encaminhados para reabilitação de condições de joelho (por exemplo, pós-cirúrgico e lesões 

agudas ligamentares e meniscais, dor femoropatelar, osteoartrite) em um ambulatório de 

fisioterapia. Corroborando com nossos achados, os autores não encontraram diferença 

significativa entre os grupos peso normal, sobrepeso e obesos para a cinesiofobia; entretanto, o 

grupo com IMC classificado na faixa de obesidade mórbida (média IMC = 43,9 kg/m²) 

apresentou níveis significativamente maiores de cinesiofobia comparado ao grupo classificado 

como peso normal (média IMC = 22,9 kg/m²).34 Achados semelhantes em relação ao 

catastrofismo foram reportados por Somers e colaboradores35 em uma coorte de pessoas com 

osteoartrite de joelho. Os autores encontraram níveis significativamente maiores de 

catastrofismo em obesos mórbidos (média IMC = 45,9 kg/m²) comparado a pessoas na faixa do 

sobrepeso e obesidade (média IMC = 31,1 kg/m²); entretanto, eles não incluíram um grupo 

controle com IMC na faixa de peso normal.35 Em conjunto, esses achados podem indicar que 

os comprometimentos psicológicos na DFP mantêm um platô e atingem seu pico em níveis 

mais extremos de IMC. Essa hipótese é reforçada por um estudo recente que não encontrou 
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relação entre o IMC e a cinesiofobia em mulheres com DFP;31 entretanto, as participantes 

incluídas estavam predominantemente nas faixas de IMC peso normal e sobrepeso (média = 

24,3 kg/m²).31 Independente do IMC, o catastrofismo e cinesiofobia estão presentes em pessoas 

com DFP e demonstraram forte correlação com o nível de dor e capacidade funcional das 

pessoas acometidos.16,17 Isso indica que o clínico responsável pelo tratamento da DFP deve 

continuar mantendo uma abordagem multifatorial considerando aspectos psicológicos, 

biomecânicos e estruturais.36 

A qualidade de vida de pessoas com DFP classificadas com peso normal e 

sobrepeso/obesidade foi semelhante em nossa coorte. O nível de qualidade de vida encontrado 

em nosso estudo (pontuação média = 71,3 – 78,8) foi relativamente maior do que o reportado 

previamente em outras coortes com DFP (pontuação média = 57,0 – 62,4),20,31 mas abaixo do 

que foi previamente reportado para pessoas assintomáticas e valores normativos populacionais 

(pontuação média = 86 e 87, respectivamente).20 Portanto, é possível que o fardo gerado pela 

condição em si resulte em maior impacto na qualidade de vida das pessoas acometidas pela 

DFP do que o seu nível de sobrepeso. Em contrapartida, estudos prévios demonstraram que a 

relação entre o IMC e a qualidade de vida em pessoas assintomáticas não é linear, mas sim em 

formato de U invertido.37,38 Ou seja, a qualidade de vida é pior em pessoas abaixo do peso, 

aumenta conforme o IMC atinge a faixa de peso normal, atinge sua pontuação ótima na faixa 

de IMC limítrofe entre peso normal e sobrepeso, e reduz gradativamente conforme o IMC 

aumenta.37,38 Portanto, a discretização de nossa amostra com base em seu IMC pode ter sido 

um fator confundidor no nosso estudo. É possível que a comparação da qualidade de vida entre 

pessoas classificadas em grupos mais distantes na faixa de IMC resultasse em achados 

diferentes. Essa hipótese é reforçada por estudo de Vincent e colaboradores,34 que encontraram 

menor qualidade de vida apenas no grupo de IMC classificados como obesos mórbidos 

comparado ao grupo peso normal, mas não para os grupos sobrepeso e obesidade grau I, em 

uma população com diferentes condições agudas e crônicas de joelho. Futuros estudos que 

incluam uma amostra mais ampla de categorias de IMC (ou seja, abaixo do peso, peso normal, 

sobrepeso, obesidade, obesidade mórbida) e com um desenho experimental diferente são 

necessários para investigar essa hipótese. 

 

6.1.6.1. Limitações 

O pequeno número de pessoas obesas e obesas mórbidos em nossa amostra pode limitar 

a aplicabilidade externa de nossos achados. Estudos que incluam todos os grupos de IMC 
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(normal, sobrepeso, obesidade, obesidade mórbida) são necessários para compreender de 

maneira mais abrangente a relação entre o sobrepeso e obesidade e fatores psicológicos e 

qualidade de vida em pessoas com DFP. A inclusão de pessoas com DFP na faixa etária entre 

18-35 limita a generalização de nossos achados para outras faixas etárias como adolescentes, 

adultos mais velhos e idosos. Portanto, estudos futuros considerando todas essas populações 

são necessários. 

 

6.1.7. Conclusão 

Pessoas com DFP classificadas em diferentes categorias de IMC (peso normal e 

sobrepeso/obesidade) apresentam níveis semelhantes de cinesiofobia, catastrofismo e qualidade 

de vida, independente do gênero. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS E DIRECIONAMENTOS FUTUROS 

 

O conjunto de cinco artigos originais desta tese trazem evidências de que o sobrepeso e 

obesidade bem como a composição corporal, até então raramente explorados ou abordados, 

geram impacto em diversos desfechos importantes para pessoas com DFP (Figura 7.1).  

Apresentamos evidências de alterações no IMC, gordura corporal e massa muscular 

esquelética especialmente em mulheres com DFP comparado a mulheres assintomáticas.1 

Também apresentamos evidências do impacto do sobrepeso e obesidade, mensurados por meio 

do IMC, gordura corporal e massa muscular esquelética, na capacidade funcional, força 

muscular do quadril e joelho,2 biomecânica e mecanismos da dor de homens e mulheres com 

DFP. A inclusão de uma amostra considerando ambos os sexos, também foi de extrema 

importância, já que grande parte da literatura foca no grupo específico de mulheres com DFP, 

o que limita as evidências disponíveis em homens com DFP. De forma geral, também pudemos 

identificar que o sobrepeso e a obesidade não estão necessariamente relacionados com piora em 

fatores psicológicos e qualidade de vida. Porém, é importante ressaltar que o impacto a longo 

prazo de conviver com a DFP concomitantemente ao sobrepeso e a obesidade não foram 

investigados, e, portanto, ainda precisam ser explorados. 

Entende-se que a contribuição desta tese está na investigação pioneira de fatores como 

o sobrepeso e a obesidade com o uso de medidas de composição corporal em uma condição 

altamente prevalente na população geral,3 e com desfechos desfavoráveis a longo prazo.4,5 Além 

disso, o aumento constante da prevalência de sobrepeso e obesidade em todo o mundo6,7 reforça 

que esses fatores devem ser considerados durante o manejo de pessoas com DFP.8 

Como planos futuros para a carreira acadêmica da candidata, está a possibilidade de dar 

prosseguimento nesta linha de pesquisa desenvolvida durante o doutoramento, conduzindo 

ensaios clínicos aleatorizados que incluam uma equipe multiprofissional para avaliar a eficácia 

de intervenções que considerem reduzir a massa corporal e melhorar a composição corporal de 

pessoas com DFP. 
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Figura 7.1. Resumo dos principais achados dos cinco estudos originais da tese 
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9. TRAJETÓRIA ACADÊMICA 

 

Neste capítulo, serão descritas as atividades acadêmicas desenvolvidas durante todo o 

período de doutoramento, correspondente a de junho/2018 até maio/2021. 

Ingressei no programa de pós-graduação em Fisioterapia da FCT-UNESP - nível 

doutorado, em junho de 2018 como bolsista da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal 

de Nível Superior (CAPES) e em janeiro de 2019 fui contemplada com a bolsa de doutorado 

no país da Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo (FAPESP). 

Durante esse período, cursei quatro disciplinas ofertadas pelo programa de pós-

graduação em Fisioterapia da FCT-UNESP, sendo duas no segundo semestre de 2018 

(“Empreendedorismo e Inovação: bases para a implementação de novos negócios e inovações 

envolvendo o pós-graduado” e “Seminários de Pesquisas: Avaliação e Intervenção em 

Fisioterapia no sistema neuro-músculo esquelético”), uma no primeiro semestre de 2019 

(“Tópicos Especiais - Exercício físico e dor musculoesquelética no trabalho” [disciplina 

optativa ofertada em inglês]) e uma no segundo semestre de 2020 (“Exercício com restrição de 

fluxo sanguíneo e sua aplicabilidade na reabilitação musculoesquelética”). As disciplinas 

cursadas, somadas aos créditos obtidos com o reaproveitamento das disciplinas cursadas no 

mestrado, me permitiram completar a quantidade mínima de créditos necessários de acordo 

com as diretrizes do programa. Em fevereiro de 2021 realizei o Exame Geral de Qualificação, 

no qual fui aprovada com conceito A, tendo os professores doutores Ítalo Ribeiro Lemes e 

Marcella Ferraz Pazzinatto, além do orientador Prof. Dr. Fábio Mícolis de Azevedo como 

membros da banca. 

Entre outubro/2018 e janeiro/2019, liderei o estudo piloto do projeto, para realizar o 

teste da instrumentação e da viabilidade e utilidade dos métodos de coleta propostos 

inicialmente no projeto. Entre fevereiro a novembro de 2019 conduzi o recrutamento dos 

participantes, concomitante a coleta de dados, com mais de 150 participantes (com e sem DFP) 

avaliados durante esse período.  

No primeiro semestre de 2019 fui convidada a ministrar uma palestra na disciplina de 

Metodologia da Pesquisa Científica e Estatística - Nível pós-graduação lato sensu: 

especialização e residência em Fisioterapia da FCT-UNESP (Anexo III). No segundo semestre 

de 2019, fui convidada para ministrar uma palestra na disciplina de “Didática e Metodologia 

do Ensino” – Nível pós-graduação stricto sensu: mestrado em Fisioterapia FCT-UNESP 

(ANEXO IV), e um minicurso na IV Jornada de Acadêmica de Fisioterapia em Cascavel-PR. 
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Ainda no segundo semestre de 2019, participei do 6th International Patellofemoral Pain 

Research Retreat & Clinical Symposium, sediado em Milwaukee – Wisconsin/EUA nos dias 

1-4 de outubro (ANEXO V). Este é o evento mais importante da área da DFP e reúne a cada 2 

anos os melhores pesquisadores e clínicos do mundo que tem interesse nessa temática, 

possibilitando a troca de conhecimentos e atualização sobre novas evidências; a partir deste 

evento, são elaborados os consensos que ditam as diretrizes da área pelos próximos anos. Tive 

dois resumos aprovados, sendo um deles como primeira autora (ANEXO VI) e outro como 

coautora (ANEXO VII). É importante ressaltar que apenas 52 resumos foram aceitos para a 

apresentação nesse congresso, o qual só permite a entrada de autores com resumos aceitos para 

apresentação. 

Com a aprovação da bolsa FAPESP no país (em janeiro/2019) e após a conclusão da 

coleta de dados (em novembro/2019), tive a possibilidade de solicitar a Bolsa de Estágio de 

Pesquisa no Exterior (BEPE), para a La Trobe University, Melbourne – Austrália, sob a 

supervisão no exterior da Prof. Dr. Jodie McClelland. A bolsa BEPE foi aprovada para início 

da vigência em abril/2020 a setembro/2020 (6 meses) (ANEXO VIII). Entretanto, devido ao 

início da pandemia de coronavírus ocorreu o fechamento das fronteiras da Austrália para a 

entrada de estrangeiros no final de março/2020 (sete dias antes do meu embarque), e que 

permanece fechada até o presente momento. Após duas tentativas de mudança de vigência 

(início em junho/2020 e início em janeiro/2021), na expectativa que as fronteiras Australianas 

se abrissem para estrangeiros, foi necessário fazer o pedido de cancelamento da bolsa. 

Em 2020, durante o período de pandemia, participei de diversos eventos online. Como 

ouvinte, participei do 1º Congresso Online de Fisioterapia da Fitaro (COnFFitaro) (ANEXO 

IX), do webinar “Perspectivas Atuais Sobre o Tratamento da Dor Patelofemoral”, organizado 

pela ABRAFITO (Associação Brasileira de Fisioterapia Traumato-ortopédica) (ANEXO X), e 

do I Simpósio Online de Ciências da Reabilitação da Universidade Federal de Santa Catarina 

(UFSC) (ANEXO XI). Além disso, tive um resumo aceito para apresentação no evento 

internacional La Trobe Sport and Exercise Medicine (LASEM) HDR 2020 Student Showcase 

(ANEXO XII). Ainda em dezembro de 2020, o estudo 2 desta tese foi aceito para publicação 

no Journal of Sport and Health Science (fator de impacto JCR = 5,2) (ANEXO II). 

Em 2021, submeti um resumo o qual foi aceito para apresentação no congresso 

internacional World Physiotherapy Congress online 2021 (WCPT 2021) (ANEXO XIII). 

Também fui convidada para participar do podcast “The Adaptive Zone” com o tema Obesidade 
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e DFP (https://matthewboydphysio.com/runners-knee-and-obesity-e18-with-amanda-

schennato/), a entrevista foi realizada na língua inglesa. 

Durante o período de 2018 a 2021, também fui revisora de artigos científicos para 3 

periódicos internacionais: Physical Therapy in Sport, BMJ Open e BMC Sports Science, 

Medicine and Rehabilitation.  

Por fim, ao longo de todo o período de doutoramento, tive 15 artigos publicados em 

periódicos científicos internacionais, sendo 05 como primeira autora e 03 como segunda autora 

e 15 com fator de impacto JCR > 1.5 (Figura 8.1). Encerro o meu doutoramento com 19 artigos 

científicos publicados, com 153 citações de acordo com o Web of Science, totalizando um 

índice H igual a 7. 

 

 

Figura 9.1. Resumo das publicações da candidata ao título de doutorado durante o doutoramento. 

https://matthewboydphysio.com/runners-knee-and-obesity-e18-with-amanda-schennato/
https://matthewboydphysio.com/runners-knee-and-obesity-e18-with-amanda-schennato/
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ANEXO I – ESTUDO ORIGINAL 1 PUBLICADO NO PERIÓDICO 

INTERNACIONAL JOURNAL OF SPORT AND HEALTH SCIENCE 
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ANEXO II – ESTUDO ORIGINAL 2 PUBLICADO NO PERIÓDICO 

INTERNACIONAL JOURNAL OF SPORT AND HEALTH SCIENCE 
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ANEXO III – DECLARAÇÃO DE PALESTRA NA DISCPLINA DE METODOLOGIA 

DA PESQUISA CIENTÍFICA E ESTATÍSTICA 
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ANEXO IV – DECLARAÇÃO DE PALESTRA NA DISCIPLINA DE “DIDÁTICA E 

METODOLOGIA DO ENSINO” 
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ANEXO V - CERTIFICADO DE PARTICIPAÇÃO NO 6TH INTERNATIONAL 

PATELLOFEMORAL PAIN RESEARCH RETREAT & CLINICAL SYMPOSIUM 
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ANEXO VI – RESUMO APRESENTADO NA CATEGORIA ORAL NO 6TH 

INTERNATIONAL PATELLOFEMORAL PAIN RESEARCH RETREAT 



182 

 

 

 

  

ANEXO VII – COAUTORA DE RESUMO APRESENTADO NO 6TH INTERNATIONAL 

PATELLOFEMORAL PAIN RESEARCH RETREAT 
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ANEXO VIII – APROVAÇÃO DA BOLSA DE ESTÁGIO DE PESQUISA NO 

EXTERIOR 
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ANEXO IX – CERTIFICADO DE PARTICIPAÇÃO NO 1º CONGRESSO ONLINE DE 

FISIOTERAPIA DA FITARO (CONFFITARO) 
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ANEXO X – CERTIFICADO DE PARTICIPAÇÃO NO WEBINAR “PERSPECTIVAS 

ATUAIS SOBRE O TRATAMENTO DA DOR PATELOFEMORAL”  
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ANEXO XI – CERTIFICADO DE PARTICIPAÇÃO NO I SIMPÓSIO ONLINE DE 

CIÊNCIAS DA REABILITAÇÃO DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA 

CATARINA (UFSC)  
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ANEXO XII - PARTICIPAÇÃO NO LA TROBE SPORT AND EXERCISE MEDICINE 

(LASEM) HDR 2020 STUDENT SHOWCASE 
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ANEXO XIII - CERTIFICADO DE APRESENTAÇÃO NO CONGRESSO 

INTERNACIONAL WORLD PHYSIOTHERAPY CONGRESS ONLINE 2021  

 

 


