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RESUMO 

Introdução: A síndrome dolorosa do trocanter maior (SDTM) refere-se à dor na região 

do trocânter maior do fêmur. A SDTM está associada à fraqueza e ao controle deficitário 

da pelve. Sabe-se que as pessoas com SDTM se beneficiam de exercício físico, mas não 

há estudos que tenham comparado um treinamento com foco no controle motor e 

exercícios gerais. O objetivo deste estudo foi comparar um protocolo de controle motor e 

um protocolo de exercícios gerais com relação a dor média, antes e após 8 e 60 semanas 

de tratamento. Métodos: O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

(CAAE: 87372318.1.0000.5406) e registrado prospectivamente no Registro Brasileiro de 

Ensaios Clínicos (RBR-37gw2x). Sessenta mulheres foram randomizadas em dois 

grupos, o grupo controle motor (GCM) e o grupo exercícios gerais (GEG). O desfecho 

primário foi a intensidade média da dor. Os desfechos secundários foram efeito global 

percebido (EGP), força muscular, catastrofização da dor, cinesiofobia, sensibilização 

central e qualidade de vida. Resultados: Nenhuma interação significativa de tempo x 

grupo foi observada em relação à intensidade média da dor em 8 semanas (MD: -0,06; IC 

95% -1,41 a 1,29; p = 0,92, tamanho do efeito = 0,02) ou 60 semanas ( MD: -0,75; IC 

95% -2,35 a 0,83; p=0,34, tamanho do efeito= 0,24). Com relação aos desfechos 

secundários, somente o desfecho força muscular apresentou diferença estatisticamente 

significativa na comparação entre os grupos, especificamente na reavaliação dos 

músculos extensores do quadril no lado sem dor (MD: 0,1; IC 95% 0,0004 a 0,2; p=0,04; 

tamanho do efeito = 0,54). Conclusão: O protocolo de controle motor não foi superior ao 

protocolo de exercícios gerais na melhora da intensidade média da dor em 8 e 60 semanas 

de acompanhamento em mulheres com SDTM.  

Palavras-chave: Síndrome dolorosa do trocanter maior; Exercício; Tendinopatia glútea; 

Dor; Reabilitação 



ABSTRACT 

Introduction: Greater trochanter pain syndrome (GTPS) refers to pain in the greater 

trochanter region of the femur. GTPS is associated with weakness and poor control of the 

pelvis. It is known that people with GTPS benefit from physical exercise, but there are no 

studies that have compared training focused on motor control and general exercises. The 

aim of this study was to compare a motor control protocol and a general exercise protocol 

with respect to average pain, before and after 8 and 60 weeks of treatment. Methods: The 

study was approved by the Research Ethics Committee (CAAE: 87372318.1.0000.5406) 

and prospectively registered in the Brazilian Registry of Clinical Trials (RBR-37gw2x). 

Sixty women were randomized into two groups, the motor control group (MCG) and the 

general exercise group (GEG). The primary outcome was mean pain intensity. Secondary 

outcomes were perceived global effect (GPE), muscle strength, pain catastrophizing, 

kinesiophobia, central sensitization, and quality of life. Results: No significant time x 

group interactions were observed regarding mean pain intensity at 8 weeks (MD: -0.06; 

95% CI -1.41 to 1.29; p = 0.92, effect size = 0.02) or 60 weeks (MD: -0.75; 95% CI -2.35 

to 0.83; p=0.34, effect size=0.24). Regarding the secondary outcomes, only the muscle 

strength outcome showed a statistically significant difference when comparing the 

groups, specifically in the reassessment of the hip extensor muscles on the side without 

pain (MD: 0.1; 95% CI 0.0004 to 0.2 ; p=0.04; effect size = 0.54). Conclusion: The motor 

control protocol was not superior to the general exercise protocol in improving mean pain 

intensity at 8 and 60 weeks of follow-up in women with GTPS.  

Keywords: Greater trochanteric pain syndrome; Exercise; Gluteal tendinopathy; Pain; 

Rehabilitation 
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CONTEXTUALIZAÇÃO 



Definição de dor crônica e tratamento não farmacológico baseado em evidências: 

uma visão abrangente 

Em 2020, a Associação Internacional para o Estudo da Dor (The International 

Association for the Study of Pain – IASP) atualizou a definição de dor para “uma 

experiência sensitiva e emocional desagradável associada, ou semelhante àquela 

associada, a uma lesão tecidual real ou potencial”(1). 

Até 2020, o diagnóstico de dor crônica não estava realmente representado na 

classificação internacional de doenças(2,3), sendo que só foi adicionado como um “MeSH 

term” no MEDLINE em janeiro de 2012, que pode demonstrar pequena proporção de 

pesquisas destinadas a esta condição(4). Uma cooperação entre a organização mundial da 

saúde e um grupo vinculado a IASP, desenvolveram um sistema de classificação para 

uma ampla gama de contextos(3). Seis subgrupos foram criados, sendo a dor crônica 

secundária uma delas. 

A ciência, atualmente, considera a percepção da dor como complexo sistema 

motivacional conectado que minimiza o dano por meio de respostas defensivas 

fisiológicas e comportamentais de acordo com a identificação de que o corpo está em 

perigo(5,6). Estas respostas defensivas são, geralmente, adaptativas, uma vez que 

frequentemente protegem a integridade do corpo(6). O objetivo desses mecanismos de 

percepção é de atuar como parte de um sistema de resposta que alerta e prepara o 

organismo para enfrentar situações de perigo(5,6). 

Pessoas com dor aprendem a identificar situações prejudiciais, e como 

consequência, adaptam-se para evitar ou minimizar seus impactos. Entretanto, a 

persistência da dor, pode tornar o indivíduo mal adaptado, o que pode resultar em 

incapacidade e sofrimento(4,7). A dor crônica pode gerar prejuízos na habilidade de 

identificar de forma apropriada situações que realmente são ameaçadoras ao organismo, 
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que ativa o sistema protetivo quando não é necessário(8–10). 

Uma revisão das questões atuais no tratamento da dor crônica sugere que os 

profissionais de saúde tradicionalmente se concentram em visões biomédicas, e utilizam 

de fármacos em primeiro lugar e, às vezes, não abordam possíveis opções não 

farmacológicas, como atividade física e mudança de atitudes em relação à dor 

crônica(11). 

As orientações sugerem que o aconselhamento sobre estilo de vida é importante: 

por exemplo, as diretrizes de osteoartrite do National Institute for Health and Care 

Excellence (NICE) afirmam que “o exercício deve ser o tratamento central, 

independentemente da idade, comorbidade, gravidade da dor e incapacidade(12). O 

exercício deve incluir: fortalecimento muscular local e condicionamento aeróbico geral”, 

entretanto, as evidências atuais sugerem que simplesmente dar um conselho individual 

para se exercitar é insuficiente para provocar mudanças significativas(12) e que uma 

intervenção mal prescrita que não considera as condições do indivíduo, o estado atual de 

saúde, o condicionamento físico e a progressão gradual, pode causar eventos adversos 

como picos de dor(13). Esta informação sugere que intervenções supervisionadas e 

estruturadas podem ser mais interessantes(4). 

Embora as evidências para a eficácia de intervenções por meio de exercício sejam 

de quantidade e qualidade variáveis, as diretrizes da Scottish Intercollegiate Guideline 

Network (SIGN) de 2013 sobre o manejo da dor crônica, recomendam o uso de exercícios, 

com base em evidências extraídas de ensaios controlados aleatorizados, afirmando que 

“exercícios e terapias por meio de exercícios, independentemente de sua forma, são 

recomendadas no manejo de pacientes com dor crônica”(14). 

Os exercícios podem ter benefícios específicos na redução da gravidade da dor 

crônica(14). Estudos revelaram que uma única sessão de exercício aumenta a produção 
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de opióides endógenos, diminuindo a nocicepção em animais e humanos, e exercícios 

repetidos diminuem a nocicepção a longo prazo(15). Além disso, exercícios resistidos, 

podem melhorar a capacidade de sustentação óssea e cartilaginosa por meio do aumento 

da força muscular ao redor da articulação, com potencial para aliviar a dor(16,17). 

As evidências sugerem que o amplo espectro de atividades físicas e intervenções 

de exercícios avaliados (aeróbico, força, flexibilidade, amplitude de movimento e 

programas de treinamento de core ou equilíbrio, bem como ioga, Pilates e tai chi) são 

potencialmente benéficos para as tendinopatias, embora as evidências sejam de baixa 

qualidade e inconsistentes(4). Os eventos adversos mais comumente relatados foram 

aumento da sensibilidade ou dor muscular, que cedeu após várias semanas da 

intervenção(4). A atividade física e o exercício podem diminuir a gravidade da dor, bem 

como melhorar a função física e a qualidade de vida(4,17). 

 

Aspectos anatômicos e biomecânicos da pelve, quadril e fêmur 

A união dos três ossos ílio, ísquio e púbis formam um osso inominado(18–20). Os 

ossos inominados direito e esquerdo conectam-se anteriormente na região da sínfise púbica 

e, posteriormente, na região do sacro, e as conexões entre esses ossos formam um anel 

osteoligamentar completo, conhecido como pelve(18–21). 

O ílio é o maior dos três ossos pélvicos e está localizado superiormente em relação 

ao ísquio e ao púbis(19). A parte superior do ílio é conhecida como crista ilíaca e, 

anteriormente, a crista ilíaca termina na espinha ilíaca ântero-superior e, posteriormente, 

na espinha ilíaca póstero-superior(18–21). 

O ísquio é a porção posterior inferior do osso do quadril. Na junção posteromedial, 

o osso tem uma projeção chamada espinha isquiática – a concavidade entre essa espinha 

e a espinha ilíaca posterior inferior forma a incisura isquiática maior e - a concavidade 
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entre esta coluna e o ramo inferior, é chamada de incisura isquiática menor(18,19,21). 

O púbis é a porção inferior e anterior do osso do quadril e o ramo inferior do púbis 

se funde com o ramo inferior do ísquio(19,20). O púbis e o ísquio juntos formam o forame 

obturador(18,19). 

A pelve apresenta funções biomecânicas importantes, a primeira delas é que nela 

se inserem músculos grandes dos membros inferiores e do tronco, além disso, durante a 

sedestação, a pelve absorve e transmite todo o peso da parte superior do corpo para as 

tuberosidades isquiáticas(18–20). Na ortostase e na marcha a pelve transmite para os 

membros inferiores o peso da parte superior do corpo e, associada aos músculos e aos 

tecidos conectivos do assoalho pélvico, a pelve suporta os órgãos envolvidos com a 

função intestinal, vesical e reprodutiva(18–20). 

O quadril consiste na articulação entre a grande cabeça esférica do fêmur e o 

profundo soquete côncavo proporcionado pelo acetábulo da pelve(18,22,23). Os 3 ossos 

da pelve contribuem para a formação do acetábulo, sendo que o ílio e o ísquio formam 

75%, enquanto o púbis contribui com os 25% restantes (18,20). A extremidade proximal 

do fêmur, a cabeça femoral, é convexa e projeta-se medial e anteriormente, articulando- 

se ao acetábulo(18,20,22,23). 

A função primária da articulação do quadril é fornecer suporte dinâmico ao peso 

do corpo/tronco enquanto facilita a transmissão de força e carga do esqueleto axial para 

as extremidades inferiores, permitindo mobilidade(18,20,22). A articulação do quadril 

conecta as extremidades inferiores com o esqueleto axial e permite o movimento em três 

planos principais, flexão e extensão, rotação interna e externa e abdução e adução, além do 

movimento, a articulação do quadril facilita a sustentação de peso(18,22). 

A estabilidade do quadril decorre da profundidade do acetábulo, que pode 

abranger quase toda a cabeça do fêmur, além disso, há um colar fibrocartilaginoso 
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adicional ao redor do acetábulo, o labrum, que auxilia na transmissão de carga, na 

manutenção da pressão negativa, no aumento da estabilidade da articulação do quadril e 

na regulação das propriedades hidrodinâmicas do líquido sinovial(18,20–22). 

O fêmur, que se insere no acetábulo para a formação da articulação do quadril, é 

o osso mais longo, mais pesado e mais forte do corpo humano, na extremidade proximal, 

o colo em forma de pirâmide, fixa a cabeça esférica no ápice e o eixo cilíndrico na 

base(18,20,21,23). A principal função do fêmur é o suporte de peso e a estabilidade 

durante a marcha(23). A cabeça do fêmur é apontada em direção medial, superior e 

ligeiramente anterior(18,20,23). O ligamento redondo conecta o acetábulo à fóvea, que é 

um buraco na cabeça do fêmur, há também 2 saliências ósseas proeminentes, o trocânter 

maior e o trocânter menor, que se ligam aos músculos que movem o quadril e o 

joelho(18,20,23). 

O trocânter maior do fêmur é uma grande projeção quadrangular na junção do colo 

do fêmur com a epífise proximal(24). É o ponto de inserção dos tendões dos músculos 

abdutores e facilita a relação entre o movimento de abdução e as bursas da região(24,25). 

Há aproximadamente 20 bursas na região trocantérica do quadril, sendo que 3 delas, a 

bursa do músculo glúteo mínimo, a bursa subglútea do músculo glúteo médio e a bursa 

subglútea do músculo glúteo máximo, estão presentes na maioria dos indivíduos(24–26). 

Os músculos glúteo médio e mínimo fazem parte do mecanismo abdutor da 

articulação do quadril(24,27). São inervados pelo nervo glúteo superior, L5 e S1(24). A 

função primária da parte posterior do glúteo médio e glúteo mínimo é estabilizar a cabeça 

do fêmur no acetábulo durante o movimento e a marcha(24). As fibras anterior e média 

do glúteo médio têm uma tração cefálica auxiliando no início da abdução(24). 
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A síndrome dolorosa do trocânter maior 

A síndrome dolorosa do trocanter maior (SDTM) ou síndrome dolorosa do grande 

trocanter é um termo genérico, ou seja, utilizado para descrever diversas alterações que 

podem acometer a região do quadril(25,28–31). SDTM é definida como dor ou 

sensibilidade na região lateral do quadril, próximo ou sobre o trocânter maior do 

fêmur(29–31). Trata-se de uma condição extra articular, sendo a tendinopatia dos 

músculos glúteo médio e/ou mínimo, os achados clínicos mais comuns(17,26,27,29,30). 

A SDTM é mais prevalente em mulheres, com uma relação de 4:1 quando 

comparado aos homens, e afeta principalmente indivíduos com idade acima de 40 

anos(17,24–28,32). Estima-se que 10 a 25% da população desenvolverá algum tipo de 

dor na região lateral do quadril(24–26,28,29,31). A SDTM impacta diretamente na piora 

da qualidade de vida, o que é semelhante aos achados em indivíduos com osteoartrite de 

quadril grave(31,33). 

As mulheres apresentam mecanismos que podem influenciar no aparecimento da 

SDTM, como menores inserções tendíneas glúteas no fêmur, braço do momento glúteo 

mais curto, fraqueza do glúteo médio, largura do quadril maior comparado ao restante do 

corpo e menor angulação do colo femoral(24,25,28). Estes fatores de risco podem 

favorecer o aumento da compressão na região do trocanter maior do fêmur, entretanto, 

fatores como idade, sexo feminino, dor ipsilateral na região do trato iliotibial, osteoartrite 

de joelho ou quadril, obesidade, dor lombar e atividades esportivas específicas também 

podem favorecer o aparecimento da SDTM(24–26).  

A etiologia da tendinopatia é proposta como multifatorial com componentes 

intrínsecos e extrínsecos(24,32). Diferentes teorias de tendinopatia têm sido sugeridas, a 

maioria discute cargas mecânicas anormais e respostas celulares alteradas(24). A 

tendinopatia glútea é a condição mais frequentemente encontrada em indivíduos com 
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SDTM e é a mais prevalente de todas as tendinopatias que podem acometer os membros 

inferiores(17,24,27,32). 

 

Modelo patomecânico da SDTM 

Respostas fisiológicas do tendão à carga 

A carga mecânica é um potente impulsionador dos processos biológicos que 

ocorrem dentro de um tendão, e estes, por sua vez, determinam sua forma estrutural e 

capacidade de suportar cargas(24,27,32). A todo momento os tendões passam por 

processos catabólicos e anabólicos e, sob condições de carga normal, estes processos 

estão equilibrados e o tendão funciona em homeostase, todavia, este equilíbrio pode ser 

perturbado pelo tipo, intensidade e frequência da carga(27). 

Uma carga pode ser aplicada a um tendão longitudinal às suas fibras de colágeno 

(tensão ou carga de tração) ou perpendicular à linha das fibras (compressão)(27). 

Aumentos graduados na carga de tração com recuperação e tempo de adaptação 

adequados induzem um efeito anabólico, com subsequente aumento da capacidade do 

tendão de suportar carga, entretanto, um rápido aumento na intensidade e/ou frequência 

da carga de tração pode levar à falha de adaptação e a um efeito catabólico. O catabolismo 

também resulta da falta de carga de tração (carga abaixo do normal) e compressão(27). 

No nível celular, a carga abaixo do normal e a compressão induzem a expressão 

de enzimas catabólicas, que quebram o colágeno tipo 1, e aumentam a expressão dos 

tenócitos de grandes proteoglicanos, que clivam as fibras de colágeno(24,27). A 

degradação da matriz e as mudanças no comportamento dos tenócitos reduzem a 

capacidade de carga e predispõem a lesões em cargas de tração relativamente baixas, 

todavia, este processo não ocorre igualmente em todo o tendão, desta forma é seguro 

realizar exercícios e, como consequência, ter respostas benéficas(24,27). 
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Influência da posição da articulação 

Os tendões dos músculos glúteo médio e mínimo, assim como as bursas presentes 

na mesma região, podem sofrer compressão pelo trato iliotibial na inserção no trocânter 

maior do fêmur(18,27). O aumento da angulação em adução do quadril aumenta as forças 

compressivas na região do trocanter maior, que em 40º de adução pode chegar a 106 

Newtons(34). 

Diversas são as atividades e movimentos do dia a dia que podem aumentar a 

compressão na região devido ao movimento de adução do quadril, por exemplo, 

permanecer em pé com o peso somente sobre uma perna sem alinhamento pélvico, cruzar 

as pernas, correr ou mesmo caminhar com os pés tocando a linha média, indicando 

movimento excessivo em adução(27). 

Maiores amplitudes de flexão do quadril também podem modificar a tensão do 

trato iliotibial devido à junção do trato iliotibial com a fáscia glútea e na fáscia 

lombosacral, que pode gerar compressão dos tendões dos músculos glúteo médio e glúteo 

mínimo(35,36). Como consequência, uma das principais queixas em quem apresenta 

tendinopatia glútea é a dor ao sentar-se por muito tempo, dor e dificuldade em se levantar, 

principalmente se estiverem sentados com mais de 90º de flexão do quadril. Associar o 

posicionamento sentado com joelhos cruzados ou aduzidos em um assento baixo, 

aumenta ainda mais a tensão do trato iliotibial e consequente aumento da carga no tendão 

do músculo glúteo médio(27). 

 

Aspectos cinesiológicos e biomecânicos 

A manutenção da abdução do quadril ocorre pela ativação síncrona dos músculos 

abdutores do quadril, músculo glúteo médio e glúteo mínimo, assim como, ativação dos 

músculos que tensionam o trato iliotibial, músculo tensor da fascia lata, porção superior e 
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abdutora do glúteo máximo e o músculo vasto lateral(27). Kummer(37) demonstrou que 

70% do controle pélvico durante o apoio unipodal era mantido pelos músculos abdutores, 

enquanto os tensores do trato iliotibial contribuíram com os 30% restantes(27,37), 

entretanto, Sutter e colaboradores(38) demonstraram que o músculo tensor da fascia lata 

pode estar hiperativado na presença de lesão do tendão abdutor. Embora não esteja claro 

se estas alterações precedem ou resultam da tendinopatia, a hiperativação dos músculos 

tensionadores do trato iliotibial geram maior compressão trocantérica na adução do 

quadril(27). 

 

Fatores ósseos e a interação com a posição articular 

A força de compressão produzida pelo trato iliotibial nos tendões e bursas depende 

da angulação do colo femoral(18,27). Numa angulação típica de 125-128º o trato iliotibial 

gera uma força de compressão de aproximadamente 656 newtons no trocânter maior do 

fêmur(34), que pode aumentar para 997 newtons numa angulação menor 115º (coxa 

vara)(18,27,34). Além da angulação do colo femoral, Viradia e colaboradores(39) 

demonstraram recentemente que a diferença entre a distância das cristas ilíacas e dos 

trocânteres maiores foi maior em indivíduos com dor lateral do quadril (diferença média 

de 28 mm) do que em uma população controle sem dor (diferença média de 17 

mm)(27,39). A diminuição da angulação do colo femoral pode colaborar para o aumento 

da distância entre os trocanteres maiores e, consequentemente, irá favorecer a compressão 

do tendão do glúteo pelo trato iliotibial(27). 
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Timeline da definição e do tratamento não cirúrgico para a SDTM 

A SDTM nem sempre foi descrita desta forma. Inicialmente apresentada como 

bursite trocantérica por Stegemann em 1923, era considerada a causa primária das dores 

na região lateral do quadril, entretanto, era conhecida como “great mimicker” ou “grande 

imitadora”, devido a diversas vezes ser confundida com outras condições(25,30,31). 

Além disso, a utilização do sufixo “ite”, como nas bursites ou tendinites, presume a 

existência de sinais inflamatórios, como dor, edema, rubor, calor e perda da função, que 

não estão presentes em pessoas com esta condição, principalmente nos casos crônicos, 

em que os sinais típicos da inflamação já não são aparentes(25,27,30). 

Em 1931 a mesma condição foi descrita por LeCocq como bursite 

peritrocantérica(40). Leonard em 1958 propôs o uso do termo síndrome trocantérica e 

posteriormente o uso do termo SDTM para se referir a sintomas nas proximidades do 

trocânter maior do fêmur(41,42). O termo SDTM caracteriza melhor a condição porque 

dor ou sensibilidade na região do trocanter maior, glúteo e lateral da coxa podem estar 

associadas a inúmeras outras causas como, tendinopatia e/ou tendinite dos músculos 

glúteo médio ou mínimo, rupturas musculares destes mesmos músculos, pontos gatilhos, 

distúrbios do trato iliotibial ou síndrome do ressalto do quadril(25,26,30). 

Apesar das evidências mencionadas indicarem que há curiosidade sobre o assunto 

a muito tempo, somente nas últimas duas décadas foram conduzidos ensaios controlados 

aleatorizados e revisões sistemáticas e, estes, serão apresentados a seguir. 

Em 2012 Del Buono e colaboradores(26) publicaram uma revisão sistemática com 

o intuito de sumarizar as principais evidências sobre tratamento da SDTM(26). Foram 

avaliados 14 estudos (1 estudo prospectivo, 2 ensaios controlados aleatorizados e 11 

estudos retrospectivos) detalhando os principais desfechos de pacientes que passaram por 

tratamentos conservadores (injeção de corticosteroide, terapia por ondas de choque ou 
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exercícios domiciliares), ou cirúrgicos (cirurgia aberta, artroscopia ou endoscopia para 

reparo do glúteo)(26). O estudo de Rompe et al(43) que buscou comparar injeção de 

corticosteroide, exercícios domiciliares e aplicação de ondas de choque, demonstrou que 

a injeção de corticosteroides foi mais efetiva após 1 mês de tratamento, enquanto a terapia 

por ondas de choque foi mais eficiente após 4 meses, todavia, após 15 meses os exercícios 

domiciliares foram mais efetivos para a melhora da dor(43). Quanto aos tratamentos 

cirúrgicos, todos os estudos eram séries de casos pequenos, que os tornam pouco 

confiáveis cientificamente(26). Em suma, a eficácia das várias modalidades de tratamento 

deve ser testada em ensaios controlados randomizados cuidadosamente conduzidos(26). 

Em 2016 Reid(24) publicou nova revisão sistemática com o objetivo de sumarizar 

as principais evidências sobre tratamento da SDTM. Foram incluídos 7 estudos, sendo 4 

deles ensaios controlados aleatorizados, e 3 estudos de coorte(24). O artigo traz que não 

há um protocolo definitivo baseado em evidência para o tratamento da SDTM, todavia, 

as alternativas conservadoras são o padrão ouro com chances de sucesso maior que 

90%(24). Apesar da alta incidência da SDTM, ainda há pouca evidência sobre tratamentos 

de alta qualidade disponível. O estudo de Rompe et al(43), citado anteriormente, 

demonstra superioridade do exercício domiciliar, após 15 meses de tratamento, para 

diminuição da intensidade da dor(43). Cohen e colaboradores(44) mostraram que não 

houve diferença significante entre injeção de corticosteroide e fluoroscopia, indicando que 

a injeção de corticosteroide pode estar tratando os tecidos peritrocantéricos em oposição 

à bursa especificamente, sugerindo evidência de um componente inflamatório da bursa 

e/ou do tendão(44). Brinks e colaboradores(45) compararam a injeção de corticosteroide 

com cuidado usual (uso de analgésico quando necessário). Houve superioridade do 

corticosteroide até 3 meses pós tratamento, entretanto não houve diferenças quando 

comparadas as terapias após 12 meses de tratamento(45). Ferrari buscou comparar o uso 
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de órteses customizadas para os pés versus injeção de corticosteroides e concluiu que na 

reavaliação após 4 meses o uso de órteses customizadas foi mais eficiente na melhora da 

dor e função(46), entretanto, o estudo apresenta sérios riscos metodológicos, como falta 

de randomização, falta de cegamento das pessoas envolvidas no estudo, falta de 

informação dos aspectos éticos e não foi feita a análise por intenção de tratar, que podem 

contribuir para viés(47). Não foram encontrados estudos avaliando especificamente a 

fisioterapia para o tratamento da SDTM(24), assim como nenhum estudo buscou avaliar 

aspectos psicológicos(24). Além disso, esta revisão sistemática conta apenas com uma 

autora, que dificulta seguir corretamente os protocolos para diminuição do viés 

metodológico das revisões sistemáticas. 

Em 2017 Barratt, Brookes e Newson(32) publicaram uma revisão sistemática com 

o objetivo de sumarizar as principais evidências sobre tratamentos conservadores para a 

SDTM, a primeira que incluiu artigos levando em consideração o risco de viés da 

colaboração Cochrane, que é essencial para permitir análises mais poderosas, garantindo 

que estudos futuros demonstrem um baixo risco de viés(32). Esta revisão avaliou 8 

estudos. Destes, os estudos de Rompe e Ferrari, já citados anteriormente(43,46). A revisão 

demonstrou que existem poucos estudos de alta qualidade para tratamentos conservadores 

da SDTM, com apenas um estudo avaliando exercícios domiciliares para o tratamento 

desta disfunção(43). Em 2019 Clifford e colaboradores(17) publicaram um ensaio 

controlado aleatorizado com o intuito de comparar exercícios isométricos e isotônicos 

para os desfechos dor e função, em pessoas com SDTM. Foi feito acompanhamento dos 

participantes por 4 e 12 semanas. Os resultados demonstraram que não houve diferença 

entre os grupos(17). 

Gazendam e colaboradores(31) publicaram em 2021 uma revisão sistemática com 

metanálise em rede. Foram avaliados 13 ensaios controlados aleatorizados com o intuito 

26



de comparar aplicação de corticosteroide de forma cega, agulhamento a seco, terapia por 

ondas de choque, injeção de corticosteroide guiada, aplicação de ácido hialurônico, grupo 

sem intervenção, aplicação de plasma rico em plaquetas, intervenção por placebo e 

exercícios estruturados(31). Para o desfecho dor, na reavaliação de um a três meses, a 

aplicação de plasma rico em plaquetas e terapia por ondas de choque demonstraram 

redução da intensidade da dor quando comparado a sem tratamento(31). Na reavaliação 

de 6 a 12 meses, nenhuma das modalidades de tratamento propostas reduziu 

significativamente os escores de dor comparado a sem tratamento(31). Com relação a 

função, na reavaliação de um a três meses, os exercícios estruturados foram eficazes 

quando comparados a sem tratamento(31). Os resultados foram relatados de forma 

inconsistente em 6 a 12 meses, que dificultou a comparação indireta neste momento(31). 

Cabe ressaltar que dos 13 estudos somente 3 apresentavam exercício como um braço de 

tratamento, destes um foi de exercícios domiciliares sem supervisão, um de exercícios 

versus placebo e um de exercícios versus aplicação de corticosteroide versus grupo sem 

intervenção(43,48,49). 

O presente estudo foi desenvolvido com base nas informações da literatura, que 

demonstraram os benefícios do exercício físico, discutidos no tópico sobre dor crônica e 

exercício. Além disso, com relação a etiologia da SDTM, é sabido que o aumento da 

adução do quadril, seja ela pelo simples posicionamento, por alterações ósseas ou 

disfunções musculares, aumentam a compressão trocantérica. Por fim, em relação ao 

histórico da doença, as poucas revisões sistemáticas trouxeram que apesar dos poucos 

estudos e da baixa qualidade que apresentam, exercícios parecem ser eficientes em 

diminuir a intensidade da dor a curto, médio e longo prazo(43,48), todavia, o estudo de 

Ganderton e colaboradores(49) e Clifford e colaboradores(17) não demonstraram 

diferença em 4, 12 e 52 semanas após o tratamento(17,49). 
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Sendo assim, até o momento da elaboração do projeto, não foram encontrados 

estudos avaliando dois braços de tratamento ativos para a SDTM, assim como, não há 

consenso sobre o melhor exercício e, levando em consideração todas as informações 

encontradas na literatura, foi elaborado um ensaio controlado aleatorizado. As 

participantes foram randomizadas para os grupos controle motor e exercícios gerais. O 

grupo controle motor realizou fortalecimento isométrico e isotônico exclusivo dos 

músculos abdutores e extensores do quadril e treinamento neuromuscular visando o 

alinhamento pélvico durante os exercícios, principalmente os unipodais e, juntamente 

com orientações sobre evitar movimentos de adução exagerados do quadril.  O grupo 

exercícios gerais, que realizou aquecimento com caminhada, fortalecimento e 

alongamento dos músculos adutores, abdutores, flexores e extensores do quadril, assim 

como da região inferior do tronco. 

Para demonstrar como foi idealizado e realizado o estudo, primeiramente 

apresentaremos o protocolo de estudo (ARTIGO 1) e posteriormente o artigo com os 

resultados do desfecho primário e dos desfechos secundários após 8 e 60 semanas de 

tratamento (ARTIGO 2). 
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