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RESUMO 

 

Indivíduos com dor femoropatelar (DFP) apresentam pior capacidade funcional, nível de atividade física 

e qualidade de vida, e também podem apresentar alterações do torque muscular de joelho, sendo esta 

medida associada à força muscular. Por apresentar sintomas persistentes, estudos especulam que a DFP 

seja precursora da Osteoartrite Femoropatelar (OAFP), contudo poucos estudos investigaram à longo 

prazo a variação do quadro clínico dessa população. Investigar características associadas à DFP e com 

capacidade de predizer mudanças no quadro clínico sintomatológico e do torque muscular de membros 

inferiores a longo prazo podem contribuir para o entendimento do curso natural da DFP. Por tanto, o 

objetivo geral desta dissertação foi investigar a relação (estudo I) e a capacidade de predição a longo 

prazo (estudo II) que o desempenho nos testes clínicos da função objetiva apresenta sobre as 

características clínicas sintomatológicas e de torque do joelho. Avaliações de baseline e follow-up foram 

coletadas. As avaliações foram realizadas em dois dias, e foram coletados dados antropométricos, 

medidas autorreportadas, medidas objetivas e dados de torque muscular de flexores e extensores de 

joelho. Análise de correlação de Pearson e Equações Estimadoras Generalizadas (GEE) foram utilizadas 

para a obtenção dos resultados. Os resultados no primeiro estudo demonstraram associação entre o 

torque e a flexibilidade dos flexores de joelho com o nível de dor atual em mulheres e homens com DFP. 

Os resultados também demonstraram associação do torque dos flexores de joelho e TDT com o 

desempenho no Single leg bridge test (SLBT) em mulheres e homens com DFP. No segundo estudo 

desta dissertação, foi identificado que o desempenho no Single leg hop test (SLHT) Forward step down 

test (FSDT), avaliados inicialmente, apresenta capacidade de predizer mudanças ao longo do tempo de 

15 meses sobre o nível de dor no joelho, torque máximo dos músculos flexores e extensores de joelho 

dos indivíduos com DFP. No geral, os achados desta dissertação apresentam que o uso de testes clínicos 

da função objetiva, como o SLBT, pode ser uma opção viável, de baixo custo e efetividade para a 

avaliação das características clínicas e de torque muscular de joelho para indivíduos com DFP. Além 

disso, utilizar os testes clínicos SLHT e FSDT para a avaliação do paciente parece contribuir para um 

melhor entendimento do curso natural do quadro clínico de dor e torque dos flexores e extensores de 

joelho dos indivíduos com DFP.   

Palavras chaves: Dor femoropatelar, avaliação, função objetiva, desempenho. 
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ABSTRACT 

Individuals with patellofemoral pain (PFD) have worse functional capacity, physical activity 

level, and quality of life, and may also present changes in knee muscle torque, which is a measure 

associated with muscle strength. Because it presents persistent symptoms, studies speculate that 

PFP is a precursor of Patellofemoral Osteoarthritis (OAFP), but few studies have investigated the 

long-term variation in the clinical picture of this population. Investigating characteristics 

associated with PFP and with the ability to predict changes in the clinical symptomatology and 

muscle torque of the lower limbs in the long term can contribute to understanding the natural 

course of PFP. Therefore, the general objective of this dissertation was to investigate the 

relationship (study I) and the long-term predictive capacity (study II) that the performance in 

clinical tests of objective function presents on the clinical symptomatologic and torque 

characteristics of the knee. Baseline and follow-up assessments were collected. Estimates were 

performed over two days, and anthropometric data, self-reported measurements, objective 

measurements, and muscle torque data from knee flexors and extensors were collected. Pearson 

transfer analyses and Generalized Estimating Equations (GEE) were used to obtain the results. 

The first study's results provoked an association between the torque and flexibility of the knee 

flexors and the current pain level in women and men with PFP. The results also provoked an 

association of knee flexor torque and DTT with the single leg bridge test (SLBT) performance in 

women and men with PFP. In the second study of this dissertation, it was identified that 

performance in the Single leg hop test (SLHT) Forward step down test (FSDT), initially, presents 

the ability to predict changes over a period of 15 months on the level of knee pain, torque 

maximum of the knee flexor and extensor muscles of individuals with PFP. In general, the 

findings of this dissertation show that the use of clinical tests of objective function, such as the 

SLBT, can be a viable, low-cost, and monitored option for the evaluation of clinical characteristics 

and knee muscle torque for individuals with PFP. In addition, using the SLHT and FSDT clinical 

tests for patient assessment seems to contribute to a better understanding of the natural course of 

the clinical picture of pain and torque of the knee flexors and extensors of individuals with PFP. 

Keywords: Patellofemoral pain, assessment, objective function, performance 
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ESTRUTURA E APRESENTAÇÃO DA DISSERTAÇÃO 

 

Inicialmente, uma contextualização geral desta dissertação foi apresentada e direcionada para a 

apresentação de 2 estudos originais, envolvendo o tema da Dor Femoropatelar. O primeiro estudo, 

intitulado “Força, taxa de desenvolvimento de torque e flexibilidade dos flexores de joelho 

de mulheres e homens com dor femoropatelar: relação com dor e Single leg bridge test” teve 

como objetivo investigar a relação do torquemáximo e TDT dos flexores de joelho durante as 

contrações isométricas, concêntricas e excêntricas e a flexibilidade dos flexores de joelho com o 

nível de dor e a performance no SLBT em mulheres e homens com DFP. Para o segundo estudo, 

intitulado “Testes clínicos da função objetiva como preditores de características 

biomecânicas e clínicas na dor femoropatelar: um estudo longitudinal” o objetivo foi 

determinar a capacidade do desempenho nos testes clínicos da função objetiva SLHT e FSDT em 

predizer mudanças nas características clínicas de função subjetiva autorreportada, nível de dor 

atual, e no pico do torque máximo dos músculos flexores e extensores de joelho de indivíduos 

com DFP em um período de 15 meses 
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CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

A dor femoropatelar (DFP) é uma condição caracterizada por dor difusa ao redor ou atrás da 

patela, de origem multifatorial e não traumática1. Anualmente, a condição acomete de 22,7% a 28,9% 

da população, sendo mais comum em indivíduos fisicamente ativos com idade entre 18 a 40 anos2. O 

risco de desenvolvimento da DFP pode ser até 2 vezes maior para o sexo feminino. Indivíduos com DFP 

também apresentam menor nível de atividade física e capacidade funcional autorreportada3. 

Considerada como uma desordem crônica, a DFP pode persistir por mais de 20 anos após o 

diagnóstico inicial4, com piora no nível de dor e na capacidade funcional em até 50% dos indivíduos, 

mesmo após receberem tratamento5. Além disso, estudos sugerem a DFP como precursora do 

desenvolvimento de Osteoartrite Femoropatelar (OAFP)6,78, com ambas as população demonstrando 

alterações biomecânicas e clínicas semelhantes9. Nesse sentido, identificar fatores/características 

associadas à DFP e com capacidade de predizer mudanças no quadro clínico sintomatológico e do torque 

muscular de membros inferiores a longo prazo podem ter uma importante contribuição na compreensão 

do curso natural da condição, bem como para um entendimento mais global da DFP. 

Testes clínicos são utilizados como alternativas aos instrumentos de difícil acesso para a avaliação 

da função objetiva na DFP1,3. Ao contrário das avaliações subjetivas da função, métodos objetivos 

coletam informações sem o viés da subjetividade do indivíduo, mas sim como uma medida pura ou 

“real”, como por exemplo o desempenho em testes clínicos da função objetiva10. Indivíduos com DFP 

apresentam pior desempenho em testes clínicos, como no Single leg hop test (SLHT) e Foward step 

down test (FSDT) em comparação à assintomáticos3,11–13; o desempenho nos testes também está 

associado ao nível de dor, capacidade funcional subjetiva, torque de extensão e flexão de joelho11,14,15. 

Contudo, poucos estudos na área da DFP investigaram se testes clínicos, além do SLHT e FSDT, estão 

associados com o quadro clínico dos indivíduos com a condição (Estudo I). Além disso, não existem 

estudos que investigaram a capacidade do desempenho nestes testes clínicos da função objetiva podem 

predizer mudanças nas características clínicas e no torque de membros inferiores dos indivíduos com 
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DFP à longo prazo (Estudo II).  Por tanto, dado o contexto anterior, 2 estudos foram elaborados e serão 

apresentados a seguir nesta dissertação.  
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INTRODUÇÃO 

 

A dor femoropatelar (DFP) é uma das condições de joelho mais comuns, afetando 22,7% e 

28,9% dos adultos e adolescentes, respectivamente 1. DFP é uma condição multifatorial, diagnosticada 

clinicamente pela presença de dor difusa ao redor ou atrás da patela, exacerbada durante atividades 

funcionais como subir e descer escadas, agachar, correr e saltar 2. A DFP pode diminuir a função física 

3, nível de atividade física 4, e qualidade de vida 5. Além dos sintomas persistentes 6, DFP pode evoluir 

para uma subsequente osteoartrite femoropatelar 7,8.  

Estudos recentes reportaram reduções no torque máximo e na taxa de desenvolvimento de torque 

(TDT) dos flexores de joelho em indivíduos com DFP 9,10. Indivíduos com DFP também apresentaram 

redução na flexibilidade dos flexores de joelho 11–13. A flexibilidade reduzida dos flexores de joelho vem 

sendo reportada como relacionada a um estresse elevado da articulação femoropatelar durante o 

agachamento 14. Similarmente, a ativação dos flexores de joelho e a sobrecarga podem levar ao 

deslocamento lateral e tilt da patela, e elevar as forças de contato femoropatelar 15,16.  

Como o aumento do estresse na articulação femoropatelar parece aumentar a ativação das vias 

nociceptivas na articulação femoropatelar 17,18, uma relação entre o torque, TDT e flexibilidade dos 

flexores de joelho com o nível de dor do indivíduo com DFP é plausível. No entanto, nenhum estudo 

investigou a relação do torque, TDT e flexibilidade dos flexores de joelho com o nível de dor de 

mulheres com DFP. Além disso, investigar essa relação em homens com DFP é necessário, já que 

estudos nessa população são escassos. Tal investigação pode contribuir com evidências se avaliar o 

torque, TDT e flexibilidade dos flexores de joelho pode ser importante para mulheres e homens com 

DFP. 

Os prejuízos no torque e flexibilidade dos flexores do joelho relatados em estudos anteriores 

indicam a potencial necessidade de avaliar esse grupo muscular em um ambiente clínico9–12,19. Diferente 

da flexibilidade dos flexores do joelho que pode ser facilmente avaliada em ambientes clínicos, a 

avaliação tradicional do torque e TDT dos flexores do joelho requer equipamentos caros, como 

dinamômetros isocinéticos, geralmente restritos a ambientes de laboratório de pesquisa. Os 

dinamômetros portáteis têm sido propostos como alternativas por terem uma boa relação custo-benefício 
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e maior aplicabilidade clínica20, embora ainda sejam relativamente caros e possam não ser acessíveis a 

todos os ambientes clínicos. Por outro lado, os testes clínicos fornecem medidas objetivas de baixo custo 

com fácil acessibilidade e aplicabilidade em um ambiente clínico21. Estudos recentes relatam que o 

desempenho de indivíduos com DFP em testes clínicos está relacionado ao torque e à potência máximas 

dos músculos de joelho10,22 e quadril23 o que os torna uma opção viável à medidas tradicionais de torque 

e TDT em ambientes clínicos. 

O Single leg bridge test (SLBT) é um teste clínico confiável da força dos flexores do joelho 24 e 

vem sendo utilizado para avaliar o risco de lesão dos flexores de joelho em jogadores de futebol 

australianos 25. O SLBT também pode ser usado como um teste clínico de força e TDT dos flexores de 

joelho para avaliar indivíduos com DFP em um ambiente clínico; entretanto, nenhum estudo investigou 

a relação entre o desempenho no SLBT com o torque e a TDT dos flexores de joelho de indivíduos com 

DFP. Investigar essa relação pode ajudar a entender se o uso de uma medida objetiva de baixo custo e 

acessível ao clínico pode ser usado como indicativo do torque e TDT dos flexores de joelho de 

indivíduos com DFP em um ambiente clínico. 

Por tanto, os objetivos desse estudo foram: (i) investigar a relação do torque máximo e TDT dos 

flexores de joelho durante as contrações isométricas, concêntricas e excêntricas e a flexibilidade dos 

flexores de joelho com o nível de dor de mulheres e homens com DFP; e (ii) investigar a relação do 

torque  máximo e TDT dos flexores de joelho durante as contrações isométricas, concêntricas e 

excêntricas e a flexibilidade dos flexores de joelho com a performance no SLBT em mulheres e homens 

com DFP. A hipótese inicial foi (i) que o torque máximo, a TDT e a flexibilidade dos flexores de joelho 

serão negativamente relacionados ao nível de dor de mulheres e homens com DFP; e (ii) o torque 

máximo, TDT e a flexibilidade dos flexores de joelho serão positivamente relacionadas com a 

performance no SLBT em mulheres e homens com DFP.  

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Participantes 
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O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Estadual 

Paulista (parecer número: 1.484.129). Setenta e cinco indivíduos com DFP (trinta e nove mulheres e 

trinta e seis homens) com idades entre 18 e 40 anos foram recrutados por meio de anúncios em 

universidades e posts em mídia sociais. Todos os participantes assinaram um termo de consentimento 

anteriormente a coleta de dados.  

 

Critérios de elegibilidade 

 

Os 75 participantes incluídos preencheram os seguintes critérios de elegibilidade 2: (1) sintomas 

de DFP durante pelo menos duas das seguintes atividades: subir ou descer escadas, agachar, sentar por 

muito tempo, correr ou pular; (2) pior nível de dor no joelho no mês anterior de pelo menos 30 

milímetros (mm) na escala visual analógica de dor (EVA) de 0-100 mm; (3) sintomas de início insidioso 

por pelo menos 1 mês. Os critérios de exclusão foram: (1) história de subluxação patelar; (2) presença 

de qualquer lesão nos isquiotibiais; (3) cirurgia em qualquer articulação do membro inferior; (4) 

evidência clínica de lesão meniscal, instabilidade ligamentar ou tendinopatia patelar; e (5) dor referida 

proveniente da coluna lombar ou articulação do quadril. 

 

Procedimentos 

Os participantes foram orientados a usar roupas apropriadas para realizar atividade física para 

as avaliações e não realizar atividade física de intensidade moderada a alta 24 horas antes das avaliações. 

Medidas autorreportadas e clínicas objetivas foram coletadas por um investigador, enquanto os dados 

do torque foram coletados por outro investigador. A temperatura ambiente e a iluminação foram 

controladas e padronizadas.  

 

Medidas autorreportadas 

A dor autorreportada do membro sintomático dos participantes ou do membro mais sintomático 

(para aqueles com sintomas bilaterais) foi avaliada usando a EVA de 0-100 mm. A extremidade do lado 

esquerdo representou nenhuma dor (0 mm) enquanto a extremidade do lado direito representou a pior 
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dor imaginável (100 mm) 26. Foi solicitado aos participantes traçar uma linha perpendicular na escala na 

posição que indicasse seu nível atual de dor e seu pior nível de dor no último mês. 

 

Medidas clínicas objetivas 

Um único investigador realizou todas as avaliações no membro sintomático dos participantes 

ou no membro mais sintomático (para aqueles com sintomas bilaterais). A flexibilidade dos flexores do 

joelho foi medida pelo teste de elevação unilateral da perna estendida27 (Figura 1). Os participantes 

foram colocados em decúbito dorsal sobre uma maca, com os quadris estabilizados com tiras não 

elásticas anteriormente acima da pelve para minimizar a rotação do quadril. Para evitar qualquer flexão 

contralateral do quadril que pudesse influenciar nas medidas, o membro não testado também foi 

estabilizado na linha média entre a espinha ilíaca ântero-superior (EIAS) e a patela proximal. Dois 

flexímetros de pêndulo (Flexímetros do Code Research Institute, Guarulhos, São Paulo, Brasil) foram 

posicionados no membro testado, na linha média entre a EIAS e a patela proximal e na linha média entre 

a patela distal e a articulação do tornozelo do participante. Antes do teste, ambos os flexímetros foram 

zerados. 

 

Figura 1. Teste de elevação da perna estendida 

 
 

Os participantes foram instruídos a relaxar completamente e o teste foi realizado estabilizando 

o calcâneo do participante e movendo lentamente o membro inferior em flexão do quadril mantendo o 

joelho reto. Registramos o valor do flexímetro colocado na coxa do participante quando o participante 

relatou sentir um alongamento forte, mas suportável, ou quando o joelho testado começou a flexionar27. 
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Para o teste ser considerado válido, os valores dos dois flexímetros não devem ter excedido uma 

diferença de 5°. Três tentativas válidas do teste foram consideradas para análise28. Um estudo realizado 

anteriormente relatou que este teste é confiável, com um coeficiente de correlação intraclasse (ICC) 

entre avaliadores de 0,82–0,9629. 

Para realizar o SLBT, os participantes foram instruídos a deitar no chão com o calcanhar do 

membro testado posicionado acima de uma caixa a 60 centímetros (cm) de altura25 (Figura 2). O membro 

testado foi posicionado a 20° de flexão do joelho com goniômetro universal (Carci, São Paulo, SP, 

Brasil); enquanto o membro não testado permaneceu posicionado com quadril e joelho fletidos a 90º, 

para que não houvesse impulso com este membro. Com os braços cruzados sobre o peito, os 

participantes foram orientados a levantar o dorso do chão, empurrando o calcanhar para baixo, a fim de 

estender completamente o quadril25. O teste consistiu em realizar esse movimento o maior número de 

repetições possível em uma única tentativa até a falha (ou seja, não conseguir sustentar a postura correta 

por duas repetições consecutivas, incapacidade de estender completamente o quadril), e o número de 

repetições foi utilizado para análise25. Antes do teste, três repetições foram realizadas para 

familiarização. Um estudo anterior relatou que o SLBT é confiável, com um ICC intra e inter-

examinador de 0,77 - 0,89 e 0,89 - 0,91, respectivamente25. 

 

Figura 2. Single Leg Bridge Test 

 

 

Torque e TDT dos flexores de joelho 

Os torques isométricos, concêntricos e excêntricos dos flexores do joelho foram avaliados por 

meio de um dinamômetro isocinético (Biodex System 4 Pro, Nova York, NY, EUA) com amostragem 

de 100 Hz. Os participantes foram posicionados sentados com quadril e joelho flexionados a 90°, com 
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a parte superior da coxa da perna testada, tronco e pelve estabilizados com cintas. O eixo de rotação do 

dinamômetro foi alinhado ao epicôndilo lateral do fêmur e o braço de alavanca que aplicava resistência 

à porção distal da tíbia foi posicionado 5 cm acima do maléolo lateral. A ação da gravidade foi corrigida 

automaticamente pelo software do dinamômetro. Torque isométrico a 60° de flexão do joelho22, e 

torques concêntricos/excêntricos de 20 a 90° de flexão do joelho com velocidade angular de 30°/s foram 

testados30. A ordem do tipo de contração (isométrica/concêntrica/excêntrica) foram randomizadas.  

Os participantes foram orientados a realizar uma contração tão forte e rápido quanto possível. 

Estimulo verbal padronizado e feedback visual (curva torque-tempo) foram fornecidos. A familiarização 

com as contrações isométricas consistiu em duas contrações submáximas de 6 segundos com intervalo 

de 1 minuto entre elas. Em seguida, foram coletadas 2 contrações máximas de 6 segundos com um 

período de descanso de 3 minutos entre elas. A familiarização para as contrações concêntricas e 

excêntricas foi realizada com uma série de 5 contrações submáximas e uma série de 2 contrações 

máximas, com intervalo de 1 minuto entre cada série. Em seguida, foram coletadas 3 contrações 

máximas com um período de descanso de 3 minutos entre elas30.  

 

Análise de dados 

O torque dos músculos flexores do joelho e a TDT foram analisados com códigos personalizados 

no MATLAB® (The Math Works, Inc, Natick, MA). Todos os dados de torque foram normalizados 

pela massa corporal ([N.m.Kg-1] x 100). O torque máximo isométrico, concêntrico e excêntrico dos 

flexores do joelho foi considerada como o maior valor de torque normalizado. A TDT foi calculada 

dividindo a diferença de torque normalizado pela variação de tempo (ms) desde o início da contração 

até 30% (TDT30%) e 60% (TDT60%) do torque máximo durante contrações isométricas, concêntricas e 

excêntricas ([N.m.Kg-1] x 100/ms-1)9,31,32. Essas porcentagens foram escolhidas porque a TDT parece ser 

determinada principalmente pela capacidade de produzir ativação voluntária máxima na fase inicial de 

uma contração explosiva (primeiros 75ms)31,32. O início da contração foi definido como o ponto em que 

a curva de torque excedeu o valor de linha de base em 2% do torque máximo30. 
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Análise estatística 

As análises estatísticas foram realizadas no Statistical Software for Social Sciences (IBM 20, 

SPSS inc., Chicago, IL) com nível de significância de p ≤ 0,05. Todas as variáveis foram avaliadas 

quanto à normalidade e identificadas com distribuição normal com base no teste de Shapiro-Wilk. A 

correlação de Pearson foi usada para determinar a relação entre o torque flexor do joelho, TDT e 

flexibilidade com o nível de dor atual e o pior nível de dor no último mês; e determinar a relação entre 

o torque flexor do joelho e TDT com o desempenho no SLBT de mulheres e homens com DFP. A 

classificação de correlação foi interpretada como sem associação (< 0,10), associação pequena (0,10 a 

0,30), associação moderada (0,30 a 0,50) e associação forte (0,50 a 1,00)33. 

 

RESULTADOS 

 

Média, desvio padrão (DP) e intervalo dos dados demográficos, dor autorreportada, desempenho 

no SLBT e flexibilidade dos flexores do joelho de mulheres e homens com DFP são apresentados na 

Tabela 1. Média, desvio padrão e intervalo do torque dos flexores do joelho, e TDT são apresentados na 

Tabela 2. 

 

Tabela 1. Dados demográficos, autorreportados e objetivos de mulheres e homens 

com DFP. 

Variáveis 

Mulheres 

Média ± DP 

(intervalo) 

Homens 

Média ± DP 

(intervalo) 

Demográficos   

Idade (anos) 24,1 ± 5,2 

(18,0-40,0) 

25,0 ± 4,3 

(18,0-35,0) 

Estatura (cm) 163,0 ± 5,1  

(154,0-171,0) 

175,2 ± 6,1 

(158,0-188,0) 

Massa corporal (kg) 69,7 ± 17,6 

 (39,0-124,8) 

77,3 ± 14,5 

(51,5-122,7) 

IMC (kg·m-2) 26,1 ± 6,0  

(16,2-42,6) 

25,1 ± 4,3 

(18,3-39,6) 

Dor autorreportada   

Nível de dor atual (mm) 
33,2 ± 27,3 

(0,0-100,0) 

19,9 ± 19,8 

(0,0-70,0) 

Pior nível de dor no último mês (mm) 
56,1 ± 20,1  

(10,0-95,0) 

45,5 ± 20,4  

(15,0-85,0) 
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Abreviações: DFP, dor femoropatelar; DP, desvio padrão; IMC, índice de massa corporal; SLBT, 

single leg bridge test 

 

 

 

Tabela 2. Torque máximo flexor de joelho e TDT de mulheres e homens com DFP.  
 

Abreviações: DFP, dor femoropatelar; DP, desvio padrão; TDT30%, taxa de desenvolvimento 

de torque para contrações até 30% do torque máximo; TDT60%, taxa de desenvolvimento de 

torque para contrações até 60% do torque máximo. 

 

Foram identificadas relações negativas significativas moderadas a fortes entre o nível atual de dor 

e o torque máximo isométrico (r = -0,57; p < 0,001), concêntrico (r = -0,49; p = 0,001) e excêntrico (r = 

- 0,47; p = 0,002) dos flexores de joelho em mulheres com DFP. Relações negativas significativas 

moderadas também foram identificadas entre o nível atual de dor e o torque máximo isométrico (r = -

0,43; p = 0,008), concêntrico (r = -0,34; p = 0,043) e excêntrico (r = -0,40; p = 0,017) dos flexores de 

joelho em homens com DFP (Tabela 3). Não foram identificadas relações significativas entre o nível de 

dor atual e a TDT dos flexores de joelho em mulheres (r = - 0,27 a - 0,19; p > 0,05) e homens (r = - 0,32 

a 0,01; p > 0,05) com DFP (Tabela 3). Não foram identificadas relações significativas entre o pior nível 

Medidas objetivas   

Flexibilidade dos flexores de joelho (º) 
63,6 ± 21,2 

(26,6-121,6) 

55,9 ± 15,02 

(26,3-90,6) 

SLBT (repetições) 
10,4 ± 7,6 

(2,0-34,0) 

21,3 ± 9,5 

(4,0-51,0) 

Variáveis 
Mulheres Média ± DP 

(intervalo) 

Homens Média ± DP 

(intervalo) 

Torque máximo ([N·m·kg-1] x 

100) 

  

Isométrica 115,3 ± 30,2 (38,0-185,3) 163,5 ± 40,4 (40,4-252,0) 

Concêntrica 83,6 ± 25,7 (37,1-141,4) 123,5 ± 32,3 (40,4-193,4) 

Excêntrica 135,9 ± 35,9 (79,9-264,4) 190,5 ± 53,4 (105,2-324,6) 

TDT ([N·m·kg-1] x 100·ms-1) 
  

Isométrica       TDT30% 1,3 ± 0,6 (0,2-3,0) 2,4 ± 0,9 (1,0-4,6) 

                                       TDT60% 0,9 ± 0,3 (0,2-1,8) 1,5 ± 0,5 (0,6-2,4) 

Concêntrica     TDT30% 0,8 ± 0,3 (0,2-1,5) 1,5 ± 0,5 (0,3-2,8) 

                                       TDT60% 0,6 ± 0,2 (0,2-1,1) 1,1 ± 0,3 (0,2-1,8) 

Excêntrica       TDT30% 1,2 ± 0,4 (0,4-2,0) 2,3 ± 0,8 (0,8-4,1) 

                                       TDT60% 1,0 ± 0,3 (0,2-1,6) 1,6 ± 0,5 (0,8-3,2) 
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de dor no último mês com o torque máximo e TDT dos flexores de joelho em mulheres (r = - 0,22 a 

0,02; p > 0,05) e homens (r = - 0,33 a - 0,09; p > 0,05) com DFP (Tabela 3). Foram identificadas relações 

negativas significativas moderadas entre o nível de dor atual e a flexibilidade dos flexores do joelho em 

mulheres (r = - 0,35; p = 0,026) e homens (r = -0,44; p = 0,008) com DFP (Tabela 3); enquanto que não 

foram identificadas relações significativas entre o pior nível de dor no último mês e a flexibilidade dos 

flexores do joelho em ambos os grupos (Tabela 3). 

 

 

Tabela 3. Coeficiente de correlação de Pearson (r) entre o torque, TDT e a flexibilidade de 

flexores de joelho com o nível de dor atual e pior nível de dor no último mês de mulheres e 

homens com DFP.  

Variáveis 

Nível de dor atual 

 (mm) 

Pior nível de dor no 

último mês (mm)  

Mulheres Homens Mulheres Homens 

Torque isométrico máxima dos flexores de 

joelho ([N·m·kg-1] x 100) 

-0,57 

(< 0,001)** 

-0,43 

(0,008)** 

-0,22 

(0,161) 

-0,14 

(0,398) 

Torque concêntrico máxima dos flexores de 

joelho ([N·m·kg-1] x 100) 

-0,49 

(0,001)** 

-0,34 

(0,043)* 

-0,16 

 (0,311) 

-0,33 

(0,056) 

Torque excêntrico máxima dos flexores de 

joelho ([N·m·kg-1] x 100) 

-0,47 

(0,002)** 

-0,40 

(0,017)* 

-0,10  

(0,534) 

-0,10 

(0,561) 

Isométrica TDT30% ([N·m·kg-1] x 100·ms-1) 
-0,27 

(0,087) 

-0,30  

(0,069) 

0,02 

 (0,878) 

-0,11 

(0,525) 

TDT60% isométrica ([N·m·kg-1] x 100·ms-1) 
-0,26 

(0,096) 

-0,32  

(0,051) 

-0,05  

(0,729) 

-0,09  

(0,582) 

TDT30% concêntrica ([N·m·kg-1] x 100·ms-1) 
-0,20 

(0,204) 

0,01 

 (0,916) 

-0,08  

(0,627) 

-0,17  

(0,300) 

TDT60% concêntrica ([N·m·kg-1] x 100·ms-1) 
-0,19 

(0,245) 

-0,02  

(0,872) 

0,00  

(0,980) 

-0,12  

(0,466) 

TDT30% excêntrica ([N·m·kg-1] x 100·ms-1) 
-0,23 

(0,157) 

-0,03  

(0,830) 

-0,08  

(0,619) 

-0,23 

 (0,125) 

TDT60% excêntrica ([N·m·kg-1] x 100·ms-1) 
-0,20 

(0,217) 

-0,23 

 (0,172) 

0,02  

(0,874) 

-0,13 

 (0,455) 

Flexibilidade (º) 
-0,35 

 (0,026)* 

-0,44 

(0,008)** 

-0,19  

(0,225) 

0,18 

(0,290) 
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Notas: Dados apresentados como r (p valor). *p < 0,05; **p < 0,01. Abreviações: TDT30%, taxa de 

desenvolvimento de torque para contrações até 30% do torque máximo; TDT60%, taxa de desenvolvimento 

de torque para contrações até 60% do torque máximo. 

 

Foram identificadas relações positivas significativas moderadas a fortes entre o desempenho no 

SLBT e o torque isométrico máximo (r = 0,55; p < 0,001), concêntrico (r = 0,50; p = 0,001) e excêntrico 

(r = 0,39; p = 0,013) dos flexores de joelho em mulheres com DFP (Tabela 4). Da mesma forma, foram 

identificadas relações positivas significativas moderadas a fortes entre o desempenho no SLBT e o 

torque isométrico máximo (r = 0,50; p = 0,002), concêntrico (r = 0,47; p = 0,004) e excêntrico (r = 0,57; 

p < 0,001) dos flexores de joelho em homens com DFP. Relações positivas significativas moderadas a 

fortes também foram identificadas entre o desempenho no SLBT e TDT dos flexores de joelho em 

mulheres (r = 0,36 a 0,54; p < 0,022) e homens (r = 0,34 a 0,55; p < 0,038) com DFP (Tabela 4). 

 

Tabela 4. Coeficiente de correlação de Pearson (r) entre o torque máximo e TDT dos flexores 

de joelho com a performance no SLBT em mulheres e homens com DFP.  

Notas: Dados apresentados como r (p valor). * p < 0,05; ** p < 0,01. Abreviações: TDT30%, taxa de 

desenvolvimento de torque para contrações até 30% do torque máximo; TDT60%, taxa de 

desenvolvimento de torque para contrações até 60% do torque máximo. 

 

Variáveis 

SLBT 

(repetições) 

Mulheres Homens 

Torque isométrico máximo dos flexores de joelho ([N·m·kg-1] 

x 100) 
0,55 (< 0,001)** 0,50 (0,002)** 

Torque concêntrico máximo dos flexores de joelho ([N·m·kg-1] 

x 100) 
0,50 (0,001)** 0,47 (0,004)** 

Torque excêntrico máximo dos flexores de joelho ([N·m·kg-1] 

x 100) 
0,39 (0,013)* 0,57 (< 0,001)** 

TDT30% isométrica ([N·m·kg-1] x 100·ms-1) 0,42 (0,007)** 0,38 (0,020)* 

TDT60% isométrica ([N·m·kg-1] x 100·ms-1) 0,54 (< 0,001)** 0,37 (0,023)* 

TDT30% concêntrica ([N·m·kg-1] x 100·ms-1) 0,50 (0,001)** 0,34 (0,037)* 

TDT60% concêntrica ([N·m·kg-1] x 100·ms-1) 0,46 (0,003)** 0,45 (0,005)** 

TDT30% excêntrica ([N·m·kg-1] x 100·ms-1) 0,42 (0,008)** 0,45 (0,006)** 

TDT60% excêntrica ([N·m·kg-1] x 100·ms-1) 0,36 (0,021)* 0,55 (0,001)** 
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DISCUSSÃO 

 

O objetivo deste estudo foi investigar a relação entre o torque máximo, TDT e flexibilidade dos 

flexores do joelho com o nível de dor em mulheres e homens com DFP. Também foi investigado a 

relação entre o torque máximo e TDT dos flexores do joelho com o desempenho no SLBT de mulheres 

e homens com DFP. Em apoio às hipóteses, foram identificadas relações negativas significativas entre 

o torque e flexibilidade dos flexores do joelho com o nível de dor atual em mulheres e homens com 

DFP. Ao contrário das hipóteses, não foram identificadas relações significativas entre o torque e 

flexibilidade dos flexores do joelho com o pior nível de dor no último mês, assim como a TDT dos 

flexores do joelho não foi relacionada a nenhum nível de dor em mulheres e homens com DFP. Os 

achados também confirmaram a hipótese de que haveria relações positivas significativas do torque 

máximo e TDT dos flexores do joelho com o desempenho no SLBT de mulheres e homens com DFP. 

Em conjunto, esses achados suportam o valor potencial de avaliar a força e a flexibilidade dos flexores 

do joelho de indivíduos com DFP; e que o SLBT pode ser uma ferramenta útil para avaliar a capacidade 

dos músculos flexores do joelho em indivíduos com DFP em um ambiente clínico. 

Identificou-se que o menor torque máximodos flexores de joelho durante as contrações 

isométricas e dinâmicas parece estar relacionada com maiores níveis de dor atual em mulheres e homens 

com DFP. A ativação dos flexores do joelho tem o potencial de influenciar a cinemática da articulação 

tibiofemoral e as forças de contato patelofemoral15,16,34. Li et al., 2004 relataram que a co-contração dos 

isquiotibiais aumenta as forças de contato da articulação patelofemoral em 15%. Como o aumento das 

forças de contato da articulação patelofemoral parece contribuir para níveis mais elevados de dor17, 

indivíduos com DFP podem adotar um comportamento de “evitação de isquiotibiais”, que é semelhante 

ao de “evitação de quadríceps” relatado em estudos anteriores35. A longo prazo, o efeito cumulativo de 

evitação dos isquiotibiais juntamente com maior medo do movimento36 e níveis reduzidos de atividade 

física4
 pode levar a um desuso crônico dos flexores do joelho. Esse mecanismo pode explicar por que 

deficiências na capacidade dos músculos flexores do joelho são relatadas em indivíduos com DFP22, e 

as relações identificadas neste estudo. Futuros ensaios clínicos são necessários para determinar se a 
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adição de terapia de exercícios direcionada aos flexores de joelho pode melhorar os resultados em 

indivíduos com DFP. 

Ainda, uma relação negativa significativa da flexibilidade dos flexores do joelho com o nível de 

dor atual em mulheres e homens com DFP foi encontrada. A redução da flexibilidade dos flexores do 

joelho está associada a forças de contato femoropatelares elevadas14, e também foi relatado em mulheres 

e homens com DFP13, o que pode explicar nossos achados. Um estudo controlado randomizado recente 

relatou melhorias na flexibilidade dos isquiotibiais, torque muscular do joelho, dor e função subjetiva 

em indivíduos com DFP que apresentavam flexibilidade reduzida dos isquiotibiais e realizaram 

alongamento dinâmico dos isquiotibiais juntamente com exercícios de fortalecimento37. Assim, avaliar 

a flexibilidade dos isquiotibiais em indivíduos com DFP e realizar alongamento dinâmico naqueles com 

flexibilidade reduzida dos isquiotibiais podem ser recomendados.  

A TDT isométrico e dinâmico dos flexores do joelho não se relacionou com o nível de dor atual 

e pior nível de dor no último mês dos indivíduos com DFP. Embora deficiências na TDT dos músculos 

do joelho e quadril sejam relatadas em indivíduos com DFP22,30,38 e outras condições crônicas de dor 

musculoesquelética39, parecem estar mais relacionadas ao desempenho de tarefas funcionais e 

diárias22,23,32. Isso é sustentado pelos achados que mostram uma relação entre a TDT isométrico e 

dinâmico dos flexores do joelho com o desempenho no SLBT. Briani et al., 2021 também relataram uma 

relação entre a TDT dos flexores de joelho com o número de repetições do step down e a distância no 

hop for distance em mulheres com DFP. Além disso, Rice et al., 2019 sugeriram que a dor aguda pode 

ter mais efeito sobre a TDT do que a dor crônica. Para entender isso melhor, estudos futuros devem 

investigar a influência da exacerbação da DFP na TDT dos músculos do joelho e quadril. 

Em contraste com o nível de dor atual, não foram identificadas relações entre o torque máximo 

dos flexores de joelho com o pior nível de dor no último mês. A DFP tem uma característica intermitente 

em que mudanças no tipo, frequência, duração ou intensidade das atividades físicas podem causar crises 

dolorosas41. Dessa maneira, o pior nível de dor no último mês pode ser uma representação mais próxima 

de uma crise dolorosa do que a DFP usual. Como os déficits no torque máximo dos flexores de joelho 

podem ser consequência do desuso crônico, é plausível que ele esteja mais relacionado aos níveis 

atuais/usuais de dor. Isso corrobora com os achados de Nakagawa et al., 2011 que relataram uma relação 
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significativa entre o torque excêntrico dos extensores de joelho e o nível de dor habitual em mulheres 

com DFP, enquanto não encontramos estudos que relatassem relações significativas entre o torque 

máximo e pior nível de dor em indivíduos com DFP.  

Estudos recentes10,22 sugerem a necessidade de avaliar o torque máximo e a TDT dos flexores 

de joelho de indivíduos com DFP, embora métodos clinicamente viáveis e com bom custo-benefício 

sejam escassos. Os achados deste estudo demonstraram que o torque máximo e a TDT dos flexores do 

joelho durante contrações isométricas e dinâmicas estão relacionados ao desempenho no SLBT em 

mulheres e homens com DFP. O SLBT é um teste rápido e fácil de administrar, sem necessidade de 

equipamentos caros e possui alta confiabilidade intra e inter-examinadores25. O SLBT também é 

consideravelmente mais barato quando comparado a outros métodos tradicionais que poderiam ser 

usados para avaliar a capacidade dos músculos flexores de joelho (por exemplo, dinamômetros 

isocinéticos e portáteis). Como tal, os achados deste estudo sugerem que este teste pode ser uma 

ferramenta de triagem valiosa para avaliar a capacidade dos músculos flexores de joelho em mulheres e 

homens com DFP em um ambiente clínico. O SLBT também pode ser usado como resultado de futuros 

ensaios clínicos testando a eficácia da terapia de exercícios direcionada aos flexores do joelho em 

indivíduos com DFP. 

 

Limitações 

Limitações deste estudo devem ser reconhecidos. Como incluiu-se apenas adultos jovens com 

DFP, os achados podem não ser generalizáveis para adolescentes e idosos com DFP. Devido ao desenho 

transversal deste estudo, nenhuma relação causal pode ser estabelecida entre a capacidade dos músculos 

flexores de joelho e a DFP; e a eficácia das intervenções visando a capacidade dos músculos flexores de 

joelho no manejo da DFP precisa ser investigada em futuros ensaios clínicos. Embora estudos anteriores 

tenham relatado alto ICC para a avaliação da flexibilidade dos flexores de joelho e SLBT25,29, não foi 

obtido dados de confiabilidade nas próprias avaliações realizadas. Por fim, a relação entre a duração dos 

sintomas, o torque e flexibilidade dos flexores do joelho não foi investigada, o que merece consideração 

em pesquisas futuras. 
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CONCLUSÃO 

 

Os resultados deste estudo demonstraram relações negativas significativas entre o torque e 

flexibilidade dos flexores de joelho com o nível de dor atual em mulheres e homens com DFP; enquanto 

não foram identificadas relações com o pior nível de dor no último mês. A TDT de flexores de joelho 

não se relacionou com o nível de dor atual e pior de dor no último mês em mulheres e homens com DFP. 

Os resultados também demonstraram relações positivas significativas do torque dos flexores de joelho 

e TDT com o desempenho no SLBT em mulheres e homens com DFP. Em conjunto, os achados do 

estudo suportam o valor potencial de avaliar a o torque e flexibilidade dos flexores do joelho em 

indivíduos com DFP; e que o SLBT pode ser uma ferramenta custo-efetiva e clinicamente aplicável para 

avaliar a capacidade dos músculos flexores do joelho em indivíduos com DFP. 
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INTRODUÇÃO 

 

A dor femoropatelar (DFP) é uma condição caracterizada por dor peri ou retro patelar, de origem 

não traumática1. Tarefas que causam aumento da sobrecarga no joelho como subir e descer degraus, 

agachamentos e saltos podem intensificar a DFP1. Acomete principalmente indivíduos fisicamente 

ativos com idade entre 18-40 anos2, tendo o sexo feminino maior risco de desenvolver a condição, com 

prevalência entre 15,3%3 a 29,2%2. Indivíduos com DFP também apresentam menor capacidade 

funcional4 e  qualidade de vida5. 

Estudos reportam que a DFP pode persistir por mais de 20 anos após o diagnóstico inicial6, com 

evidências de danos na cartilagem e maior quantidade de osteofitos na articulação femoropatelar (AFP) 

nos indivíduos com persistência da DFP7,8. Além disso, estudos apresentam que entre indivíduos com 

DFP e Osteoartrite Femoropatelar (OAFP) alterações biomecânicas semelhantes (i.e. menor torque 

muscular do quadríceps, menor torque abdutor do quadril)9. Assim, identificar características dos 

pacientes com DFP com capacidade de predizer mudanças clínicas (e.g. dor, função subjetiva 

autorreportada) e da força muscular (e.g. torque máximo flexor e extensor de joelho) a longo prazo pode 

ter uma importante contribuição para os profissionais envolvidos com a condição no que diz respeito à 

caracterização do quadro clínico e da intervenção do paciente, especialmente se feito com testes clínicos 

acessíveis e de baixo custo. 

 Testes clínicos são utilizados como alternativas aos instrumentos de difícil acesso para a 

avaliação da função objetiva na DFP1,10. Indivíduos com DFP apresentam pior desempenho em testes 

clínicos de função objetiva, como no Single Leg Hop Test (SLHT) e Foward Step down Test (FSDT) 

em comparação à assintomáticos4,11,12. Estudos prévios também reportam que o desempenho de 

indivíduos com DFP em testes clínicos está associado às alterações do torque muscular12–14. Por 

exemplo, nos testes SLHT e FSDT, o desempenho de indivíduos DFP foi associado ao menor torque 

muscular concêntrica e excêntrica do joelho11,13 e à redução do torque dos músculos do quadril12. Apesar 

desses estudos reportarem associação entre testes clínicos e alterações do torque muscular em indivíduos 

com DFP, eles apresentam um desenho transversal. Isso impossibilita saber se esses testes são capazes 

de predizer características de torque do joelho a longo prazo.  
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Em outras populações, o desempenho nos testes clínicos foi reportado como preditor da 

capacidade funcional autorreportada e de risco de lesões futuras de indivíduos com lesão de ligamento 

cruzado anterior (LCA)15–17. No entanto, ao nosso conhecimento, não há estudos que tenham investigado 

a capacidade de testes clínicos da função objetiva em predizer características biomecânicas de 

indivíduos com DFP à longo prazo, o que poderia contribuir para uma melhor avaliação e 

direcionamento do tratamento de indivíduos com DFP. Por exemplo, se um teste clínico (e.g., SLHT) 

tem a capacidade de predizer a redução de torque muscular dos extensores e flexores de joelho desses 

indivíduos a longo prazo, o mesmo pode ser incorporado na avaliação dessas populações e informar o 

terapeuta sobre possíveis objetivos primários para guiar seu plano de intervenção.  

Além disso, predizer o quadro clínico (i.e., dor, função subjetiva) na DFP também contribui para 

o melhor entendimento do curso natural e enfrentamento da condição por parte dos profissionais clínicos 

e pacientes, levando em consideração as reais expectativas de evolução18. Até o momento, alguns 

estudos na área investigaram a capacidade prognóstica de determinadas características sobre o quadro 

clínico da DFP a longo prazo19–22. Em recente revisão sistemática, Matthews e colaboradores21 

reportaram que medidas autorreportadas (i.e., maior tempo de duração da dor, pior nível de dor, redução 

da função subjetiva) predizem um pior desfecho de dor e função subjetiva a longo prazo na população 

DFP. Desse modo, investigar se o desempenho nos testes clínicos possui capacidade de predizer 

desfechos de nível de dor e função subjetiva autorreportada podem agregar com novas características 

para a avaliação visando melhor compreender mudanças do quadro clínico da DFP.  

 Por tanto, os objetivos desse estudo foram determinar a capacidade do desempenho nos testes 

clínicos da função objetiva SLHT e FSDT avaliados inicialmente em predizer: (i) mudanças nas 

características clínicas de função subjetiva autorreportada e nível de dor atual; e (ii) mudanças no torque 

máximo dos músculos flexores e extensores de joelho de indivíduos com DFP em um período de 15 

meses. A hipótese geral foi que os valores de desempenho nos testes clínicos da função objetiva seriam 

capazes de predizer mudanças da função subjetiva autorreportada, nível de dor atual, e no torque 

muscular de flexores e extensores de joelho dos indivíduos com DFP à longo prazo. 
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MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Amostra 

 Homens e mulheres com DFP foram incluídos neste estudo longitudinal, em que foram 

realizadas avaliações de em um período inicial (baseline) e um período de acompanhamento (follow-

up). Nas avaliações de baseline, os participantes foram recrutados para um estudo transversal que 

ocorreu em 2019. Já para as avaliações de acompanhamento (follow-up), inicialmente os participantes 

que completaram de baseline seriam recrutados novamente para serem avaliados ao final de 24 meses 

de acompanhamento. Contudo, devido ao período de pandemia, as avaliações de acompanhamento 

foram ajustadas para que não houvesse significativa perda amostral nas avaliações de follow-up, sendo 

considerado apenas 15 meses de acompanhamento dos participantes com DFP. Esta avaliação foi 

aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP: 4.649.629). Para as avalições de baseline, o 

recrutamento foi realizado por meio de divulgações nas mídias sociais (Facebook, Instagram, Twitter); 

enquanto para as avalições de follow-up, os participantes iniciais foram contatados para participar 

novamente das avalições de acompanhamento. Todos(as) participantes selecionados(as) para o estudo 

foram informados(as) a respeito da natureza da pesquisa, assinando um termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE) conforme a resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, ficando uma cópia 

com o(a) participante e outra com o pesquisador. Este termo obedeceu às características metodológicas 

éticas orientadoras desse projeto. 

 

Cálculo Amostral 

 Uma vez que não existe estudo investigando a capacidade do desempenho nos testes clínicos 

como preditores da DFP, considerando ainda para a análise estatística Equações Estimadoras 

Generalizadas (GEE), o cálculo amostral baseou-se em um artigo prévio que investigou a capacidade 

do desempenho no hop test em predizer significantemente o pico de torque do quadríceps em atletas 

assintomáticos. O cálculo considerou um R2 = 0,49 do estudo de Hamilton e colaboradores23, que 

encontraram que o desempenho no hop test foi capaz de predizer significantemente o pico de torque do 

quadríceps em atletas assintomáticos. Para um teste com poder de 80%, α=0,05, o tamanho da amostra 
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calculado foi de 30 indivíduos. Considerando ainda uma perda de 30% do número de participantes 

devido ao caráter prospectivo das análises, o tamanho da amostra calculado foi de 39 indivíduos.  

 

Critérios de elegibilidade. 

 Os critérios de elegibilidade foram baseados no mais recente consenso sobre avaliação clínica 

em DFP1, aplicados para as avaliações de baseline e follow-up. Todos os critérios foram aplicados por 

1 fisioterapeuta. Os critérios de inclusão utilizados foram: (1) dor anterior de joelho ao executar, pelo 

menos, duas das seguintes atividades: sentado por tempo prolongado, agachamentos, ajoelhado, correr, 

subir e descer escadas, saltos e aterrisagens; (2) sintomas de início insidioso com duração de pelo menos 

3 meses; (3) pior nível de dor no mês anterior de pelo menos 30 milímetros numa escala visual analógica 

de dor (EVA) de 0 a 100 milímetros. O(A) participante deveria se enquadrar nos 3 critérios para serem 

incluídos(as). Os critérios de não inclusão foram: evidências clínicas de qualquer outra desordem de 

joelho; histórico de cirurgia na articulação do joelho; histórico de subluxação patelar; histórico de lesão 

meniscal; presença de doença neurológica; e realização de tratamento fisioterapêutico prévio (nos 

últimos 6 meses). Participantes que não completaram alguma das etapas da coleta inicial e de 

acompanhamento foram excluídos. Participantes que foram inicialmente incluídos(as), mas que no 

follow-up se enquadraram em apenas um dos critérios de não-inclusão e/ou exclusão não foram 

considerados para as análises. 

 

Procedimento experimental 

 As avaliações dos(as) participantes foram divididas em dois dias e estão representadas pelo 

fluxograma na figura 3 Para redução de viés, um mesmo avaliador conduziu todos os procedimentos das 

avaliações para cada dia. No primeiro dia, inicialmente, dados antropométricos de idade, peso, altura, 

índice de massa corpórea (IMC) foram coletados. Em seguida, escalas e questionários de medidas 

autorreportadas foram aplicadas, e posteriormente, foi avaliado o desempenho dos participantes nos 

testes da função objetiva SLHT e FSDT. No segundo dia, a avaliação do torque isocinético máximo dos 

extensores e flexores do joelho foi realizada. O membro inferior sintomático (sintoma unilateral) ou 
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mais sintomático (sintoma bilateral) foi selecionado para as avaliações. Os(as) participantes foram 

instruídos(as) a realizar os testes sem nenhum calçado 

 

Figura 3. Fluxograma do desenho experimental da avaliação do estudo 

 

Medidas autorreportadas 

 Os(as) participantes foram primeiramente questionados(as) sobre a presença frequente dos 

sintomas em um ou ambos os joelhos. Foi então solicitado que informassem a duração dos sintomas de 

DFP (em meses) e pior nível de dor no último mês e no momento da coleta. Para responder a essas 

perguntas, os(as) participantes foram orientados(as) a se basearem na escala visual analógica (EVA) de 

0 a 100mm, indicando a posição que mais acuradamente representasse sua intensidade de dor, em que 0 

indica nenhuma dor e 100 indica a dor mais intensa que já sentiram. A EVA é validada e reprodutível 

para indivíduos com DFP24. 

 Após essa etapa inicial, questionários autorreportados foram aplicados para análise da 

capacidade funcional subjetiva. A avaliação da capacidade funcional subjetiva foi realizada por meio do 

questionário Anterior Knee Pain Scale (AKPS). Esse questionário está validado para a população DFP 

e avalia a função autorreportada de 0 a 100 pontos, onde valores maiores indicam melhor nível de 

função25.  
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Avaliação objetiva da capacidade funcional – Testes Clínicos  

Na a avalição do SLHT o(a) participante foi instruído(a) a se manter em apoio unipodal sobre um 

tapete emborrachado fixado no chão, com o calcanhar rente ao marco zero da fita métrica e com os 

braços nas costas26. A orientação foi que deveriam saltar o mais distante possível em linha reta e 

aterrissar com o mesmo membro, mantendo o equilíbrio (figura 4.A)27. Impulsionar ou aterrissar com 

os dois membros inferiores, fazer uso das mãos ou perder o equilíbrio após aterrissagem foram 

considerados para invalidar a tentativa, sendo realizado uma nova tentativa. Três tentativas bem-

sucedidas foram coletadas27. Para a avaliação do FSDT, os(as) participantes deveriam permanecer sobre 

um degrau de aproximadamente 20 cm de altura, incialmente em apoio bipodal e com ambas as mãos 

posicionadas no quadril28. Durante o teste o membro avaliado deveria se manter apoiado, enquanto o 

membro não avaliado, posicionado à frente, deveria tocar no solo com o calcanhar e voltar à posição 

inicial (figura 4.B). O FSDT foi avaliado pelo número máximo de repetições durante 30 segundos29. Se 

o participante não tocasse o calcanhar no solo, retirasse as mãos do quadril ou apresenta-se um 

desequilíbrio, a repetição era considerada inválida. Anteriormente a cada teste o(a) participante realizou 

tentativas familiarização, dando início apenas quando o avaliador julgasse que o(a) participante estava 

pronto(a).  

 

Figura 4. Testes da função objetiva SLHT (A) e FSDT (B) 
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Avaliação de torque muscular 

 No segundo dia, foi coletado o torque isocinético dos extensores e flexores de joelho durante 

contrações máximas isométricas, concêntricas e excêntricas através de um dinamômetro isocinético com 

frequência de aquisição de 100 Hz (Biodex System 4 Pro, New York-USA). As avaliações ocorreram 

pelo mesmo avaliador e a ordem de avaliação dos grupos musculares (extensores e flexores de joelho) 

e o tipo de contração (isométrica, concêntrica e excêntrica) foram randomizadas. Durante os testes, o 

software do dinamômetro corrigiu automaticamente a ação da gravidade. 

 Para a avaliação dos extensores e flexores do joelho, os(as) participantes permaneceram 

sentados(as), com 90º de flexão de quadril e joelho. O membro inferior testado, o tronco e o quadril 

foram estabilizados por meio de cintos de estabilização. O eixo de rotação do dinamômetro foi alinhado 

com o epicôndilo lateral do fêmur. O braço de alavanca, aplicando resistência à porção distal da tíbia, 

foi ajustado conforme o comprimento da perna do participante30. O torque isométrico foi realizado em 

60° de flexão do joelho, e torque concêntrico e excêntrico foram testados entre 20º a 90º de flexão do 

joelho e com velocidade angular de 30°/s30. Previamente a cada teste familiarizações foram realizadas30. 

Após as familiarizações, duas contrações máximas de 6 segundos com 3 minutos de descanso foram 

coletadas para o torque isométrico, enquanto duas séries de 5 contrações máximas com um período de 

descanso de 3 minutos entre cada teste foram coletados para o torque concêntrico e excentrico31. 

 Foi solicitado que os(as) participantes realizassem a máxima e mais rápida contração possível, 

sendo fornecido estimulo verbal durante todo o teste. Feedback visual em tempo real da curva torque-

tempo também estava disponível. 

 

Análise de dados e estatística 

 Os dados demográficos, escores dos questionários e os dados das tentativas dos testes clínicos 

foram tabulados em uma planilha do Excel®. Para o SLHT, a distância em centímetros foi obtida para 

cada tentativa e a média de três tentativas será calculada e utilizada para análise estatística27. Para o 

FSDT, foi considerado o número máximo de repetições válidas. Nas variáveis de torque (torque máximo 

flexor e extensor de joelho), os cálculos foram feitos em ambiente MATLAB®. O torque isocinético 
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máximo durante contrações isométricas, concêntricas e excêntricas foi normalizado pela massa corporal 

de cada participante ([N.m.kg-1] x 100)32. 

 Para a análise estatística foi utilizado o Software Statistical Software for Social Sciences (SPSS 

Inc. Chicago, IL) versão 22.0. Considerando o desenho longitudinal deste estudo, em que há necessidade 

de contabilizar o efeito do tempo sobre as variáveis dependentes, foram utilizadas equações estimadoras 

generalizadas (GEE) para medidas repetidas. Com essa análise, foi estimado o efeito preditor do 

desempenho dos testes clínicos SLHT e FSDT sobre as variáveis dependentes (i.e. função subjetiva, dor 

atual, torque máximo flexor e extensor de joelho). A distribuição escolhida para as variáveis foi a linear, 

com base no índice de aderência considerando o critério do modelo de independência (QIC), no qual o 

menor valor de QIC indica o modelo mais adequado, e com base na distribuição dos dados realizado 

pelo Q-Q plot da variável dependente, que apresenta distribuição normal. A análise de predição foi a 

regressão linear. Resultados foram considerados significantes caso p<0,05 e foram expressos como 

média ± desvio padrão, a não ser que indicado de outra forma. 

 

RESULTADOS  

 

Na tabela 5 estão apresentados os valores para dados demográficos, medidas autorreportadas e 

dados objetivos de baseline e follow-up dos indivíduos com DFP. Também estão apresentados na tabela 

6 os valores de torque máximo dos músculos flexores e extensores de joelho no baseline e follow-up dos 

indivíduos com DFP. 

 

Tabela 5. Dados demográficos, autorrreportados e objetivos dos participantes 

Variáveis 
Baseline 

Média ± DP 

Follow-up 

Média ± DP 

Diferença média 

(IC 95%) 

Torque máximo dos flexores de joelho ([N·m·kg-1] x 100)  

Isométrico 141,64 ± 41,67 153,30 ± 60,32 -11,66 (-32,14 a 8,81) 

Concêntrico 99,62 ± 42,51 156,44 ± 69,76 -56,81 (-79,68 a -33,94) 

Excêntrico 147,98 ± 52,21 76,70 ± 35,90 71,27 (53,70 a 88,84) 
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Abreviações: DP, desvio padrão; IC, intervalo de confiança; IMC, índice de massa corporal; 

SLHT, single leg hop test; FSDT, foward step down test 

 

 

Tabela 6. Valores do torque máximo dos flexores e extensores de joelho dos participantes 

Abreviações: DP, desvio padrão; IC, intervalo de confiança 

 

Desempenho no SLHT como preditor do quadro clínico e biomecânico da DFP 

Na análise do desempenho no teste clínico SLHT com o método GEE, não foi 

demonstrado efeito significativo do tempo, mas sim do desempenho do SLHT sobre a função 

subjetiva (WCS: 20,086; p <0,001). Na interação do tempo e SLHT não foi demonstrado efeito 

significativo sobre as variáveis clinicas (tabela 7).  

 

Torque máximo dos extensores de joelho ([N·m·kg-1] x 100)  

Isométrico 265,83 ± 72,21 127,99 ± 74,33 137,83 (109,05 a 166,62) 

Concêntrico 185,09 ± 86,79 85,92 ± 50,51 99,17 (71,53 a 126,81) 

Excêntrico 210,86 ± 112,40 122,43 ± 60,52 88,43 (53,30 a 123,56) 

Variáveis 
Baseline 

Média ± DP 

Follow-up 

Média ± DP 

Diferença média 

(IC 95%) 

Dados demográficos  

Idade (anos) 23,75 ± 4,89 25,22 ± 4,17 -1,47 (-3,22 a 0,28) 

Estatura (cm) 163,18 ± 24,06 167,26 ± 7,97 -4,07 (-10,98 a 2,83) 

Massa corporal (kg) 66,42 ± 11,28 69,37 ± 11,34 -2,95 (-7,30 a 1,40) 

IMC (kg·m-2) 23,37 ± 4,77 24,73 ± 3,67 -1,35 (-3,00 a 0,28) 

Medidas autorreportadas  

Função subjetiva (escore) 80,88 ± 11,21 85,33 ± 9,38 -4,45 (-8,43 a -0,46) 

Nível atual de dor (0-100) 29,18 ± 24,52 12,45 ± 20,13 16,73 (8,08 a 25,38) 

Medidas objetivas  

SLHT (cm) 103,48 ± 26,49 109,89 ± 29,65 -6,42 (-17,25 a 4,41) 

FSDT (repetições) 19,43 ± 7,23 20,30 ± 5,90 -0,87 (-3,43 a 1,68) 
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Tabela 7. Efeito do desempenho no SLHT como preditor de variáveis clínicas 

Abreviações: SLHT, single leg hop test. 

 

No torque máximo dos flexores de joelho, foi demonstrado efeito significativo do tempo 

sobre o torque isométrico (WCS: 5,176; p <0,05) e concêntrico (WCS: 4,323; p <0,05), e nenhum 

efeito significativo do desempenho do SLHT. Na interação entre tempo e SLHT foi demonstrado 

efeito significativo sobre o torque isométrico (WCS: 4,630; p <0,05) e excêntrico (WCS: 4,147; 

p <0,05) (tabela 8). 

 

Tabela 8. Efeito do desempenho no SLHT como preditor do torque máximo de flexão de joelho 

Variáveis 

Torque isométrico 

máximo ([N·m·kg-1] x 

100) 

Torque concêntrico 

máximo ([N·m·kg-1] x 

100) 

Torque excêntrico 

máximo ([N·m·kg-1] x 

100) 

B Sig. B Sig. B Sig. 

Tempo -79,850 p <0,05 -95,078 p <0,05 18,312 p >0,05 

SLHT -0,264 p >0,05 0,160 p >0,05 -0,144 p >0,05 

Tempo*SLHT 0,640 p <0,05 0,360 p >0,05 0,475 p <0,05 

Abreviações: SLHT, single leg hop test. 

 

Em relação ao torque máximo dos extensores de joelho, foi demonstrado efeito 

significativo do tempo apenas sobre o torque isométrico (WCS: 7,168; p <0,01) e nenhum efeito 

do desempenho do SLHT. Na interação entre tempo e SLHT foi demonstrado efeito significativo 

sobre o torque isométrico (WCS: 7,201; p <0,01) e concêntrico (WCS: 8,075; p <0,01) (tabela 

9). 

 

Tabela 9. Efeito do desempenho no SLHT como preditor do torque máximo de extensão de joelho 

Variáveis 
Função subjetiva Nível de dor atual 

B Sig. B Sig. 

Tempo 9,526 p >0,05 20,674 p >0,05 

SLHT 0,152 p <0,001 -0,135 p >0,05 

Tempo*SLHT -0,126 p >0,05 -0,046 p >0,05 
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 Abreviações: SLHT, foward step down test 

 

Desempenho no FSDT como preditor do quadro clínico e biomecânico da DFP 

Na análise do desempenho no teste clínico FSDT com o método GEE, foi demonstrado 

efeito significativo do tempo sobre o nível de dor atual (WCS: 9,772; p <0,01), e não foi 

demonstrando efeito do desempenho do FSDT. Na interação entre tempo e FSDT foi demonstrado 

efeito significativo sobre o nível de dor atual (WCS: 4,484; p <0,05) (tabela 10). 

 

Tabela 10. Efeito do desempenho no FSDT como preditor de variáveis clínicas 

Abreviações: FSDT, single leg hop test. 

 

Em relação às variáveis do torque máximo dos flexores de joelho, foi demonstrado efeito 

significativo do tempo apenas sobre o torque excêntrico (WCS: 9,965; p <0,01). Por outro lado, 

nenhum efeito significativo foi demonstrado do desempenho do FSDT e da interação entre tempo 

e FSDT (tabela 11). 

 

Tabela 11. Efeito do desempenho no FSDT como preditor do torque máximo de flexão de joelho 

Variáveis 

Torque isométrico 

máximo ([N·m·kg-1] x 

100) 

Torque concêntrico 

máximo ([N·m·kg-1] x 

100) 

Torque excêntrico 

máximo ([N·m·kg-1] x 

100) 

B Sig. B Sig. B Sig. 

Tempo -97,845 p <0,01 -64,713 p >0,05 -75,765 p >0,05 

SLHT -0,444 p >0,05 -0,020 p >0,05 0,023 p >0,05 

Tempo*SLHT 0,778 p <0,01 1,110 p <0,01 0,678 p >0,05 

Variáveis 
Função subjetiva Nível de dor atual 

B Sig. B Sig. 

Tempo -3,395 p >0,05 42,326 p <0,01 

FSDT -0,210 p >0,05 0,111 p >0,05 

Tempo*FSDT -0,062 p >0,05 -1,316 p <0,05 
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Abreviações: FSDT, foward step down test 

 

Em relação às variáveis do torque máximo dos extensores de joelho, nenhum efeito do 

tempo, do desempenho do FSDT ou da interação entre tempo e FSDT foi demonstrado (tabela 

12). 

 

Tabela 12. Efeito do desempenho no FSDT como preditor da força máxima de extensão de joelho 

Abreviações: FSDT, foward step down test 

 

DISCUSSÃO  

 

O objetivo deste estudo longitudinal foi investigar se o desempenho nos testes clínicos da 

função objetiva SLHT e FSDT obtidos em uma avaliação inicial apresentariam capacidade de 

predizer mudanças na função subjetiva autorreportada, nível de dor atual, e no torque máximo 

dos músculos flexores e extensores de joelho. 

Corroborando parcialmente com as hipóteses iniciais, os resultados deste estudo 

demonstraram que o desempenho no SLHT e FSDT possuem capacidade em predizer mudanças 

no nível de dor, no torque máximo dos flexores e dos extensores de joelho ao longo de 15 meses. 

Variáveis 

Torque isométrico 

máximo([N·m·kg-1] x 

100) 

Torque concêntrico 

máximo ([N·m·kg-1] x 

100) 

Torque excêntrico 

máximo ([N·m·kg-1] x 

100) 

B Sig. B Sig. B Sig. 

Tempo 7,580 p >0,05 -47,937 p >0,05 85,503 p <0,01 

SLHT 0,403 p >0,05 -0,147 p >0,05 0,135 p >0,05 

Tempo*FSDT -1,062 p >0,05 -0,648 p >0,05 -0,919 p >0,05 

Variáveis 

Torque isométrico 

máximo ([N·m·kg-1] x 

100) 

Torque concêntrico 

máximo ([N·m·kg-1] x 

100) 

Torque excêntrico 

máximo ([N·m·kg-1] x 

100) 

B Sig. B Sig. B Sig. 

Tempo -4,952 p >0,05 -6,491 p >0,05 -32,841 p >0,05 

SLHT 0,821 p >0,05 -2,006 p >0,05 -1,581 p >0,05 

Tempo*FSDT -0,507 p >0,05 2,206 p >0,05 1,334 p >0,05 
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No geral, os resultados apresentam evidências de que utilizar o SLHT e FSDT na avaliação da 

DFP pode fornecer informações úteis do comportamento ao longo do tempo de características 

clínicas de dor e torque muscular de flexores e extensores de joelho para estes pacientes. Dessa 

forma, pacientes e profissionais clínicos podem melhor lidar e intervir na condição considerando 

expectativas reais.  

Ao contrário da hipótese inicial, o desempenho no SLHT avaliado no baseline não esteve 

associado a mudanças significativas nas variáveis de função subjetiva e dor dos indivíduos com 

DFP ao longo de 15 meses. Mesmo considerando a associação encontrada na análise individual 

entre o desempenho no SLHT e a função subjetiva, os achados sugerem que o desempenho no 

teste em questão não possui capacidade de predizer mudanças nas características clínicas ao longo 

do tempo. Por outro lado, o desempenho no FSDT avaliado no baseline foi capaz de predizer 

mudanças significativas no nível de dor dos indivíduos com DFP ao longo do tempo; ou seja, um 

pior desempenho no FSDT pode sugerir um aumento no nível de dor no joelho dos indivíduos 

com DFP a longo prazo, aumento que pode ser de aproximadamente 1,5 na escala de dor (EVA) 

à cada 1 repetição a menos no teste. 

Ao conhecimento deste autor, este é o primeiro estudo a investigar e demonstrar resultados 

da capacidade de testes clínicos, mais especificamente do FSDT, como preditor do nível de dor 

dos indivíduos com DFP por um período maior do que doze meses. Em estudos anteriores que 

também investigaram características dos indivíduos com DFP com capacidade de predizer 

mudanças no quadro clínico, um tempo menor do que 15 meses foi avaliado, além do que em 

nenhum destes estudos o desempenho em teste clínico foi investigado como19,21,33. No estudo de 

Collins e colaboradores19, maior tempo de sintomas e menor função subjetiva foram identificados 

como preditores de um pior quadro clínico da DFP. Assim, os achados atuais agregam à literatura 

com mais um instrumento, o teste clínico FSDT, que pode ser utilizado para a avaliação na DFP 

com o objetivo caracterizar o quadro clinico sintomatológico presente e a longo prazo do 

indivíduo com a condição. 

Diferentemente das características clínicas, o desempenho no SLHT demonstrou ser 

capaz de predizer mudanças no torque máximo isométrico (B: 0,640) e excêntrico (B: 0,475) dos 
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músculos flexores de joelho a longo prazo, enquanto o desempenho no FSDT não se apresentou 

como potencial preditor do torquedos flexores do joelho. Considerando a interação com o tempo, 

os dados sugerem que o aumento no desempenho no SLHT na avaliação de baseline podem 

influenciar no aumento do torque dos flexores de joelho ao longo do tempo. Estes resultados 

agregam à literatura prévia que investigou a associação entre o desempenho no SLHT e o torque 

dos flexores de joelho dos indivíduos com DFP11,13. Contudo, estes estudos possuem um 

delineamento transversal, limitando as interpretações e extrapolações dos resultados. Por outro 

lado, com o presente estudo prospectivo tais limitações podem ser superadas e permitem inferir 

que utilizar o SLHT para a avaliação do torque flexor do joelho pode der uma boa opção para a 

população DFP.  

Na população de DFP é destacado a importância da avaliação do torque dos músculos 

flexores de joelho13,34,35. Associação entre o torque dos flexores de joelho com o nível de dor e a 

capacidade funcional autorreportada já foi apresentado por estudos prévios13,14. 

Interessantemente, a sobrecarga nos músculos flexores de joelho pode contribuir para o 

desalinhamento na AF, resultando na lateralização da patela e aumento da pressão na porção 

lateral da articulação35. Nesse sentido, uma vez que os sintomas da DFP estão associados ao 

estresse articular no joelho1,36, é interessante que existam ferramentas que avaliem características 

que possivelmente contribuem para estas alterações, como o uso do SLHT para avaliar os 

músculos flexores de joelho.  

No mesmo sentido dos achados para os músculos flexores, o desempenho no SLHT foi 

capaz de predizer mudanças a longo prazo no torque máximo isométrico (B: 0,778) e concêntrico 

(B: 1,110) dos músculos extensores de joelho dos indivíduos com DFP, enquanto o FSDT não 

apresentou capacidade de predição do torque dos extensores.  Vale ressaltar que estudos anteriores 

com desenho transversal não encontraram associação entre o desempenho no SLHT com o torque 

dos extensores de joelho13, o que também foi demonstrado no presente estudo para as análises 

individuais do SLHT com o torque dos extensores. Por outro lado, quando se considera o fator 

“tempo”, o desempenho no SLHT parece influenciar nestas características, contribuindo para 

novas informações da literatura da área.  
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Estes resultados agregam não somente à literatura da área, mas também aos profissionais 

clínicos que atuam com está condição. A redução do torque dos extensores de joelho pode estar 

associada à persistência da DFP36,37. Além disso, semelhanças no quadro clínico de indivíduos 

com DFP e OAFP foram reportadas, destacando-se o comprometimento do torque dos músculos 

extensores de joelho9. Assim, intervir sobre o torque dos extensores deve ser parte essencial na 

intervenção com pacientes com DFP. Diversos estudos reportam a melhora do quadro clínico dos 

indivíduos com DFP após um protocolo de treinamento de fortalecimento dos músculos 

extensores de joelho, o que também está de acordo com as recomendações do Guideline de pratica 

clínica na DFP38. Por tanto, identificar alterações no torque deste grupamento muscular em um 

momento inicial ou precoce pode ser interessante para um direcionamento mais objetivo do 

tratamento dos indivíduos com DFP. 

Apesar dos achados, este estudo possui limitações que devem ser reconhecidas. Em 

primeiro lugar, o número da amostra apresentou tamanho reduzido, o que pode ter limitado as 

respostas encontradas nos resultados. Segundo, não foram consideradas característica sociais ou 

psicológicas, o que pode ser considerado para estudos futuros.  

 

CONCLUSÃO 

 

O desempenho no SLHT e FSDT avaliado inicialmente de indivíduos com DFP possuem 

capacidade de predizer mudanças ao longo do tempo de 15 meses no o nível de dor no joelho, no 

torque máximo dos músculos flexores e extensores de joelho. Os achados contribuem para que 

pacientes e profissionais clínicos consigam lidar e intervir sobre o quadro clínico presente 

considerando reais expectativas ao longo do tempo. No entanto, estes resultados devem ser 

interpretados com cautela, e novos estudos com um número maior de participantes podem ser 

considerados.  
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