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RESUMO: QUAL A IMPLICAÇÃO DO SOBREPESO E OBESIDADE PARA A 

CAPACIDADE FUNCIONAL DE MULHERES COM DOR FEMOROPATELAR? 

O objetivo deste estudo foi comparar a capacidade funcional de mulheres com dor femoropatelar (DFP) 

de acordo com o seu índice de massa corporal (IMC). Para isso, quarenta e oito mulheres com DFP 

com idade entre 18 a 35 anos foram divididas em três grupos: DFP peso normal, DFP sobrepeso e DFP 

obesidade. O nível de dor, o nível de atividade física e a capacidade funcional autorreportada, foram 

obtidos por meio da escala visual analógica de dor (EVA), dos questionários Baecke e Anterior Knee 

Pain Scale (AKPS), respectivamente. Em seguida, a capacidade funcional objetiva foi obtida pelo 

desempenho das participantes durante os testes funcionais de descida de degrau, de salto unipodal e 

de prancha frontal e lateral. Por fim obteve-se o pico de torque isométrico dos músculos extensores de 

joelho e abdutores de quadril utilizando um dinamômetro isocinético. Para a comparação entre grupos 

foi realizado a análise de variância (ANOVA) de um fator (dados paramétricos) e teste de Kruskal-wallis 

(dados não paramétricos). O nível de significância adotado foi de α <0,05. Não houve diferença 

significativa no nível de dor (F(2,45) =0,842; p=0,437) e de atividade física (F(2,45)=0,394, p=0,677) entre 

os grupos. O grupo DFP obesidade apresentou menor capacidade funcional autorreportada comparado 

ao grupo DFP peso normal (p=0.006; d=1,21); menor desempenho no teste de descida de degrau 

comparado aos grupos DFP peso normal (p<0,001; d=1,76) e DFP sobrepeso (p<0,016; d=1,39); e 

menor desempenho no teste de salto unipodal comparado ao grupo DFP sobrepeso (p=0,014; d=1,12). 

Em relação aos testes de prancha, o grupo DFP obesidade apresentou menor desempenho no teste 

de prancha lateral esquerda comparado aos grupos DFP peso normal (U=32,50; p<0,001; d=1,65) e 

DFP sobrepeso (U=48,00; p<0,01; d=1,26) e menor desempenho no teste de prancha lateral direita 

comparado ao grupo DFP peso normal (U=29,00; p<0,001; d=1.75). Por fim o grupo DFP obesidade 

apresentou menor torque isométrico dos extensores de joelho comparado ao grupo DFP peso normal 

(p=0,001; d=1,29) e menor torque isométrico dos abdutores de quadril comparado aos grupos DFP 

peso normal (p<0,001; d=1,72) e DFP sobrepeso (p=0,002; d=1,26). Conclui-se que não houve 

diferença no nível de dor e de atividade física entre os grupos, mas a obesidade influenciou 

negativamente na capacidade funcional autorreportada e objetiva das mulheres com DFP. 

Palavras-chave: Dor femoropatelar, Sobrepeso, Obesidade 
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ABSTRACT: WHAT IS THE IMPLICATION OF OVERWEIGHT AND OBESITY FOR 

THE FUNCTIONAL CAPACITY OF WOMEN WITH PATELLOFEMORAL PAIN? 

The aim of this study was to compare the functional capacity of women with patellofemoral pain (PFP) 

according to their body mass index (BMI). Forty-eight women with PFP aged 18 to 35 years were divided 

into three groups: PFP normal weight, PFP overweight and PFP obesity. The level of pain, the level of 

physical activity and the self-reported functional capacity were obtained through the visual analogue 

pain scale (VAS), from the Baecke and Anterior Knee Pain Scale (AKPS) questionnaires, respectively. 

Then, the objective functional capacity was obtained by the participants' performance during the forward 

step-down test, single-leg hop test and prone and side bridge tests. Finally, the peak torque of the knee 

extensor and hip abductor muscles was obtained using an isokinetic dynamometer. For comparison 

between groups, one-way analysis of variance (ANOVA) (parametric data) and Kruskal-wallis test 

(nonparametric data) were performed. The significance level was α <0.05. There were no significant 

difference in pain level (F(2,45)=0.842; p=0.437) and physical activity (F(2.45)=0.394, p=0.677) between the 

groups. The PFP obesity group had lower self-reported functional capacity compared to the PFP normal 

weight group (p=0.006; d=1.21); lower performance in the forward step down test compared to the PFP 

normal weight (p<0.001; d=1.76) and PFP overweight (p<0.016; d=1.39) groups; lower performance in 

the single-leg hop test compared to the PFP overweight group (p=0.014; d=1.12). In relation to the 

bridges test, the PFP obesity group had lower performance in the left side bridge test compared to the 

PFP normal weight (U=32.50; p<0.001; d=1.65) and PFP overweight groups (U=48.00; p<0.01; d=1.26) 

and had lower performance on the right side bridge test compared to the PFP normal weight group 

(U=29.00; p <0,001; d=1.75). Finally, the PFP obesity group had lower peak isometric knee extensor 

torque compared to the PFP normal weight group (p=0.001; d=1.29) and lower isometric hip abductor 

torque compared to the PFP normal weight group (p<0.001; d=1.72) and PFP overweight (p=0.002; d 

=1.26). It was concluded that there was no difference in the level of pain and physical activity between 

the groups, but obesity had a negative influence on the self-reported and objective functional capacity 

of women with PFP. 

Key words: Patellofemoral Pain, Overweight, Obesity 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO

1.1 ENTENDENDO A DOR FEMOROPATELAR 

As desordens musculoesqueléticas representam um dos principais motivos de 

consultas na atenção primária1, sendo as disfunções de joelho a segunda causa mais comum 

de todas as consultas musculoesqueléticas1. Neste contexto, a dor femoropatelar (DFP) 

representa 12% das consultas relacionadas ao joelho2. 

A DFP é definida como dor no joelho localizada ao redor ou atrás da patela, com início 

insidioso e sem histórico de trauma associado3. Trata-se de uma das formas mais comuns de 

dor no joelho entre a população em geral, com prevalência anual de 22,7%4. As mulheres são 

mais acometidas, apresentando prevalência de 29,2%4 e duas vezes mais chance de 

desenvolver DFP em comparação aos homens5. 

A principal característica dos indivíduos com DFP é a exacerbação dos sintomas em 

atividades que aumentam as forças compressivas sobre a articulação femoropatelar (AFP), 

tais como agachamento, subida e/ou descida de escada, corrida e salto3; reportar dor durante 

estes gestos funcionais representa o principal critério diagnóstico para DFP, que é 

essencialmente clínico3. Ainda, acredita-se que o principal mecanismo relacionado com o 

surgimento da DFP é o aumento do estresse na AFP6, que por sua vez poderia estar 

relacionado com a redução do torque gerado pelos músculos extensores de joelho e 

abdutores de quadril6. As principais funções dos músculos extensores de joelho são: absorção 

das forças que atuam sobre a AFP e a estabilização da patela; portanto, a fraqueza dessa 

musculatura poderia contribuir para o aumento do estresse na AFP7. Já os músculos 

abdutores do quadril são responsáveis pela estabilização do quadril durante a execução de 

tarefas funcionais; portanto, a fraqueza dessa musculatura poderia gerar adução do quadril 

excessiva, aumentando o valgo dinâmico do joelho e consequentemente, o estresse na AFP8. 

Estudos consistentemente reportam que indivíduos com DFP possuem diminuição do torque 

dos extensores de joelho e abdutores de quadril comparados a indivíduos assintomáticos9,10. 

Além disso, esse comprometimento do torque da musculatura do joelho e de quadril está 

correlacionado com a diminuição da capacidade funcional durante a execução de tarefas 
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funcionais (caminhada, subida e descida de escadas e rampas)11, com a diminuição da função 

autorreportada e com maiores níveis de dor em indivíduos com DFP12–15. Isso demonstra que 

a DFP frequentemente interfere na capacidade funcional dos indivíduos acometidos, 

dificultando a prática de esportes e a realização de atividades de vida diária sem dor, o que 

consequentemente gera impactos negativos na qualidade de vida16–18. Nesse sentido, a 

avaliação clínica da capacidade funcional de indivíduos com DFP é particularmente 

importante, já que a maior duração da dor e menor capacidade funcional são preditores de 

piores desfechos a longo prazo após programas de reabilitação19. 

Evidências apontam que a DFP possui característica crônica e recorrente16,17,19–21, e 

possivelmente possa progredir para a osteoartrite femoropatelar (OAFP)22,23. Cerca de 50 a 

91% dos indivíduos afetados apresentam persistência dos sintomas até 18 anos após o 

diagnóstico inicial16,17,21. Além disso, mesmo após o tratamento muitos indivíduos voltam a 

sentir dor, com taxas de recorrência de 55% e 40% após 3 e 12 meses, respectivamente20. 

Portanto, a DFP é uma condição clinicamente relevante devido à alta incidência na 

população geral4 e ao potencial de afetar a capacidade funcional dos indivíduos 

acometidos11,13–15,24,25. Além disso, a escassez de tratamentos que sejam efetivos a longo 

prazo26 contribui para a recorrência16,17,19–21 e persistência dos sintomas16,17,21, o que 

possivelmente pode contribuir para o futuro desenvolvimento da OAFP23. Sendo assim, torna-

se particularmente importante o desenvolvimento de estudos que busquem elucidar quais 

fatores têm relação com o agravamento e persistência desta condição (p. ex.: sobrepeso e 

obesidade). Possibilitando assim a elaboração de planos de tratamento individualizados que 

sejam direcionados especificamente às alterações apresentadas por cada indivíduo, o que 

poderia refletir positivamente na progressão e cronicidade da doença. 

O próximo tópico desta dissertação aborda de forma mais detalhada a possível 

progressão da DFP para a OAFP23. 
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9. CONCLUSÃO

Independentemente do nível de dor e do nível de atividade física as mulheres obesas 

com DFP apresentaram menor capacidade funcional autorreportada em comparação 

as mulheres do grupo DFP peso normal, e menor capacidade funcional objetiva do que 

as mulheres com DFP peso normal e DFP sobrepeso. Ou seja, a obesidade 

influenciou negativamente a capacidade funcional autorreportada e objetiva das 

mulheres com DFP. Neste sentido, é possível que intervenções para o manejo do 

excesso de massa corporal auxilie na melhora da capacidade funcional53,103, a qual 

influencia no sucesso de recuperação e persistência dos sintomas nas pessoas com 

DFP19,20. Além disso, poderia prevenir a progressão para OAFP em decorrência da 

persistência da DFP e do IMC elevado23,36,101. 
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