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RESUMO 

 

A Dor Femoropatelar (DFP) é uma condição musculoesquelética comum, caracterizada pela 

dor na região da patela, que é exacerbada durante atividades que aumentam a sobrecarga na 

articulação. Acomete frequentemente mulheres jovens, e sua etiologia é multifatorial e pouco 

compreendida. A intervenção é prioritariamente conservadora, e tem sido focada na correção 

dos déficits que esta população frequentemente apresenta, como fraqueza muscular e pobre 

controle motor. O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos adicionais do treino neuromuscular 

em um tratamento conservador de fortalecimento da musculatura do tronco, quadril e joelho na 

dor, função e cinemática do tronco, pelve e membros inferiores em mulheres com DFP. Este é 

um ensaio clínico controlado randomizado cego. Setenta e uma mulheres ativas foram 

recrutadas e distribuídas aleatoriamente em dois grupos. Ambos foram submetidos a um 

protocolo de intervenção de 12 semanas: o Grupo de Fortalecimento (GF) realizou exercícios 

de fortalecimento para os músculos do tronco, quadril e joelho; enquanto o Grupo de 

Treinamento Neuromuscular (GTNM) recebeu o mesmo tratamento, com inclusão de 

exercícios de treinamento neuromuscular na 4ª semana. Os desfechos primários foram 

intensidade da dor (Visual Analogue Scale: no último mês, agachamento 90º e step de 26 cm 

durante 1 minuto), capacidade funcional (Anterior Knee Pain Scale e Activities of Daily Living 

Scale) e cinemática 2D do tronco, pelve e membro inferior durante o agachamento unilateral. 

Os desfechos secundários foram força muscular isométrica do membro inferior, e o nível de 

satisfação. Os efeitos de tratamento foram calculados usando ANOVA two-way medidas 

repetidas, seguida de post-hoc de Bonferroni. Todos os desfechos foram avaliados após 12 

semanas de tratamento. Ambos grupos melhoraram de forma clínica e significativa a 

intensidade da dor e função ao fim de 12 semanas de intervenção. Mas não houve diferença 

significativa entre os grupos em todos os desfechos. Logo, concluímos que a adição do treino 

neuromuscular não produz melhoras superiores na dor, função, cinemática e força muscular 

quando comparado ao grupo que realizou fortalecimento isolado. 

 

 

Palavras-chave: Dor femoropatelar. Fortalecimento muscular. Treino Sensório Motor. 

Cinemática. Quadril e joelho. 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Patellofemoral Pain (DFP) is a common musculoskeletal condition, characterized by pain in the 

patella region, which is exacerbated during activities that increase joint overload. It often affects 

young women, and its etiology is multifactorial and poorly understood. The intervention is 

primarily conservative, and has been focused on correcting the deficits that this population often 

presents, such as muscle weakness and poor motor control. The aim of this study was to evaluate 

the additional effects of neuromuscular training in a conservative treatment to strengthen the 

trunk, hip and knee muscles in the pain, function and kinematics of the trunk, pelvis and lower 

limbs in women with DFP. This is a blind randomized controlled clinical trial. Seventy-one 

active women were recruited and randomly distributed into two groups. Both were submitted 

to a 12-week intervention protocol: Strengthening Group (SG) performed strengthening 

exercises for the trunk, hip and knee muscles; while Neuromuscular Training Group (NMTG) 

received the same treatment, including neuromuscular training exercises in the 4th week. The 

primary outcomes were pain intensity (Visual Analogue Scale: in the last month, squat 90º and 

26 cm step for 1 minute), functional capacity (Anterior Knee Pain Scale and Activities of Daily 

Living Scale) and 2D kinematics of the trunk, pelvis and lower limb during unilateral squat. 

The secondary outcome was isometric muscle strength of the lower limb, and the level of 

satisfaction. Treatment effects were calculated using ANOVA two-way repeated measures, and 

then Bonferroni's post-hoc. All outcomes were assessed after 12 weeks of treatment. Both 

groups improved clinically and significantly the intensity of pain and function after 12 weeks 

of intervention. But there was no significant difference between groups in all outcomes. 

Therefore, we conclude that the addition of neuromuscular training does not produce superior 

improvements in pain, function, kinematics and muscle strength when compared to the group 

that performed isolated strengthening. 

 

 

Keywords: Patellofemoral pain. Muscle Strength. Sensory Motor Training. Kinematics. Hip 

and Knee. 
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1. REVISÃO DA LITERATURA 

1.1. DISFUNÇÃO FEMOROPATELAR 

 

De acordo com o “4th International Patellofemoral Pain Research”(2016)1, “Dor 

Femoropatelar” (DFP) é a terminologia mais adequada para a disfunção musculoesquelética 

que será abordada neste trabalho. 

A DFP é uma alteração musculoesquelética comum no joelho, caracterizada pela dor 

difusa e intermitente na região anterior, posterior e/ou ao redor da patela, sendo esta 

intensificada durante atividades que aumentam as forças compressivas na articulação 

femoropatelar, como: correr, saltar, subir e descer escadas, agachamentos profundos e 

permanecer sentado por muito tempo1,2. Frequentemente, os sinais e sintomas relatados 

envolvem, crepitação, dor à palpação medial e/ou lateral da patela e o derrame articular1. 

Outrossim, a dor ocasionada pela DFP pode levar a limitações funcionais, e estas podem 

ser tão relevantes a ponto de se tornar uma restrição na participação social e na prática de 

atividade física1,3,4 e, muitas vezes, também interferem nas práticas esportivas1,3. É importante 

ressaltar que esta redução ou a interrupção na realização de atividade física ou esporte em 

decorrência da dor, pode talvez, levar ao ganho de peso e consequentemente acrescentar mais 

sobrecarga à articulação do joelho, o que pode resultar em aumento ou perpetuação do quadro 

doloroso e, assim sendo, desencorajar ainda mais a prática da atividade física5.  

Segundo Hart et al. (2016)6, adultos com DFP apresentam maior índice de massa 

corporal (IMC) em comparação com indivíduos saudáveis6, sendo este, um fator que contribui 

para o desenvolvimento da osteoartrite (OA) de joelho7,8. E, embora ainda não exista estudos 

que tenham analisado prospectivamente indivíduos com DFP até o desenvolvimento da 

osteoartrite patelofemoral (OAPF), acredita-se que a DFP seja um dos precursores da 

OAPF1,9,10. No entanto, estudos longitudinais prospectivos são necessários para confirmar esta 

relação.  

A DFP não é mais considerada uma condição autolimitante11. Pois, em se tratar do 

prognóstico a longo prazo, cerca de 94% dos pacientes apresentaram sintomatologia de dor até 

4 anos após seu início insidioso12 e, destes indivíduos, 78% ainda relataram sintomas 

significativos até 20 anos após primeiro episódio13.  

E, segundo Lankhorst et al. (2016)14, 57% dos indivíduos com DFP relataram resultado 

desfavorável 1 ano após a reabilitação, e destes, 74,1% ainda relataram resultados desfavoráveis 

após 5-8 anos.  Ademais, estes autores14 observaram que uma maior duração da dor (>12 meses) 
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e menor pontuação na Escala para Dor Anterior do Joelho (EDAJ ou Kujala)15, são fatores 

preditores de mau prognóstico da DFP, e estes indicam pior intensidade da dor e severidade dos 

sintomas a longo prazo(14). Logo, de certa forma, a qualidade de vida desta população 

encontra-se reduzida16. 

 

1.1.1.  EPIDEMIOLOGIA 

 

 Apesar da existência de poucos estudos epidemiológicos nesta condição, sabe-se que a 

incidência da DFP é alta17, e afeta 1 indivíduo a cada 10 na população geral18. Sua prevalência 

corresponde a quase 23% em adultos17.  

 A DFP acomete frequentemente a população em geral, indivíduos sedentários, 

fisicamente ativos e com altos níveis de atividade física17,19, sendo mais comum em adultos 

jovens com idade entre 18 e 35 anos19. E, em relação ao gênero, mulheres são duas vezes mais 

afetadas do que homens17,20. 

 

1.1.2.  ETIOLOGIA 

 

 Embora a DFP seja uma condição frequente na população, sua etiologia é complexa e 

pouco definida visto a escassez de estudos prospectivos e heterogeneidade das populações 

investigadas18. Grande parte da literatura com pacientes de DFP, são retrospectivos, dessa 

forma, estes não trazem informação quanto aos fatores causais21. 

Apesar da escassez da literatura prospectiva, sabe-se que sua etiologia é 

multifatorial11,22,23,24,25. Sendo que, os fatores mais aceitos relacionados a este acometimento 

são classificados como proximal, local e distal ao joelho22,23. 

Os fatores proximais são os relacionados com a musculatura do tronco e quadril; 

enquanto os fatores locais, são os relacionados com a articulação do joelho e os tecidos ao redor 

desta articulação; já os fatores distais, à articulação do pé e tornozelo22. E, de forma geral, esses 

fatores englobam tanto condições biomecânicas quanto funções musculares que estão 

associados ao aumento do estresse à articulação femoropatelar1,25. 

A presença de déficits na força e controle neuromuscular do tronco e quadril podem 

afetar a cinemática do membro inferior e prejudicar a estabilidade dinâmica do joelho26,27 

podendo atuar como fator de risco para desenvolver lesões musculoesqueléticas de membros 
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inferiores26,27,28 incluindo DFP. Estudos indicam que indivíduos com DFP apresentam força e 

controle neuromuscular do tronco alterados29,30,31,32,33.  

 Ainda em relação a fatores proximais, revisões sistemáticas com meta-análise de 

estudos prospectivos18,34, sugerem que há evidências de nível moderado18,34 a forte34, que a 

fraqueza isométrica dos músculos posterolaterais (abdutores, rotadores laterais e extensores do 

quadril) não são fatores de risco para o DFP18,34. Entretanto, é importante ressaltar que os 

estudos analisados, por ambas revisões sistemáticas, foram feitos em populações extremamente 

ativas, sendo atletas femininas com idade entre 14 a 18 anos35,36; e corredoras recreacionais 

adultas37, ou seja, em uma população bem específica. E, além disso, eles não fizeram análise 

associativa entre fraqueza do quadril com outros fatores para observar se aumentava a chance 

de desenvolver DFP. 

 Rathleff et al. (2014)34 constataram que a redução da força destes músculos só se 

manifestou após o surgimento da disfunção, o que está de acordo com estudos que indicam que 

os pacientes com DFP apresentam fraqueza e déficit do controle motor dos músculos 

posterolaterais, quando comparado a indivíduos saudáveis38,39,40.  

 Outro aspecto a ser ressaltado, relacionado as alterações nas regiões proximais, é o 

valgo dinâmico excessivo31,41,42,43,44,45,46, o que produziria um aumento na ação de forças 

laterais sobre a patela e consequentemente, uma sobrecarga anormal desta articulação47,48, o 

que torna o valgo dinâmico um fator de risco local para a contribuição/perpetuação da DFP em 

corredores49,50 e mulheres adolescentes atletas de basquete pré temporada51. E, segundo 

Nakagawa et al. (2013)52, o valgo dinâmico do joelho, a adução máxima e a rotação interna do 

quadril agem como preditores de dor na articulação patelofemoral e interferem na 

funcionalidade no joelho em indivíduos com DFP.  

Ainda em relação aos fatores locais, a fraqueza do músculo quadríceps, é um forte fator 

de risco para desenvolver DFP18,53. Estudos apontam que o torque54, volume total54 e área de 

secção transversa do quadríceps54,55 encontram-se reduzidos em mulheres com DFP em 

comparação com seu membro contralateral assintomático54 e mulheres saudáveis55. Além disso, 

Witvrouw et al. (2000)56 observaram que a flexibilidade reduzida do quadríceps se configura 

um fator de risco da DFP. Entretanto, estudos prospectivos adicionais que avaliem a associação 

entre rigidez muscular e o desenvolvimento da DFP são necessários para entender melhor este 

aspecto21,25.  

Levando em consideração os fatores distais, a eversão excessiva do retropé (articulação 

subtalar), induz a rotação interna da tíbia57 e do fêmur57,58, que associadas, poderiam colaborar 
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para o aumento do valgo dinâmico25,57,58, especialmente em atividades excêntricas para o 

músculo quadríceps. Sendo então, a pronação subtalar excessiva, um fator de risco para o 

desenvolvimento ou agravamento da DFP59,60, quando associado a outros fatores etiológicos60. 

Ademais, a redução da amplitude de movimento (ADM) de dorsiflexão do tornozelo parece 

estar associada ao aumento do valgo dinâmico do joelho61,62. Isso acontece porque a presença 

de limitação na ADM de dorsiflexão restringe a translação anterior da tíbia sobre o pé fixo 

durante atividades dinâmicas, o que desencadeia movimentos compensatórios nos planos 

frontal ou transverso61,62. Contudo, mais pesquisas são necessárias para verificar se esta 

condição se caracteriza em um preditor de valgo dinâmico do joelho, ou um fator de risco para 

desenvolver DFP61. 

 É importante destacar que, aproximadamente 52% das mulheres com DFP apresentam 

pelo menos duas alterações cinemáticas (proximal + local; local + distal; ou proximal + distal)63, 

e 48% apresentam três alterações cinemáticas (proximal + local + distal) de membro inferior63. 

Além disso, o número de alterações cinemáticas presentes se correlaciona fortemente com a dor 

(r = 0,78) e função (r = -0,79)63. Isso significa que, quanto mais alterações cinemáticas o 

indivíduo possuir, maior será a intensidade da sua dor e pior seria o seu desempenho 

funcional63.  

 E, além disso, Selfe et al. (2016)64 observaram que a fraqueza do quadríceps e do 

quadril estavam presentes, respectivamente, em 98,4% e 88,2% dos pacientes com DFP; a 

pronação do pé em 33,9%, e 27,6% apresentavam encurtamento muscular do membro inferior 

(reto femoral e/ou isquiotibiais)64.  

Em conclusão, indivíduos com DFP apresentam alterações nas regiões proximais, locais 

e distais do membro inferior, isoladas ou de forma combinada. E é de suma importância que a 

intervenção foque a correção destas disfunções. Sendo assim, a avaliação fisioterapêutica deve 

nortear a conduta do fisioterapeuta. 

 

1.2. AVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA 

 

 A avaliação fisioterapêutica é essencial para realizar o diagnóstico diferencial da DFP1,65 

e identificar as disfunções presentes nesta população, sendo o exame clínico, a parte 

fundamental1,65. Em relação ao exame clínico fisioterapêutico, não existe teste ou grupo de 

testes clínicos capazes de diagnosticar a DFP66. Todavia, as Diretrizes para a Prática Clínica da 

DFP11, recomendam que o diagnóstico deva ser realizado utilizando os seguintes critérios: (1) 
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presença de dor anterior/retro/peripatelar; (2) reprodução de dor anterior/retro/peripatelar 

durante o agachamento, subida/descida de escadas ou demais atividades funcionais que 

sobrecarregam a articulação do joelho; (3) exclusão de todas as outras condições que podem 

ocasionar dor no joelho, dos quais, tendinopatia patelar, subluxação/luxação patelar, Osgood-

Schlatter, dentre outras condições. 

 Porém, tendo em vista sua etiologia multifatorial e que diversas alterações poderiam 

estar presentes, tem-se uma ampla variedade de instrumentos e aspectos a serem abordados. 

A utilização de instrumentos de medidas apropriados é imprescindível para a detecção 

dos déficits, para auxiliar o clínico na tomada de decisões corretas, e auxiliar na supervisão 

eficaz da resposta do paciente ao tratamento. E dessa forma, estes instrumentos também devem 

ser capazes de identificar a melhora e/ou piora da condição do paciente no decorrer do 

tratamento67,68. Vários instrumentos de medida têm sido utilizados em estudos de intervenção 

em pacientes com DFP, e abrange de forma geral, a realização da avaliação da força muscular, 

aplicação de escalas de dor, questionários e testes funcionais69,70,71,72.  

O dinamômetro isométrico manual (marca Lafayette Instrument Company) é um 

instrumento amplamente usado para mensurar a força muscular41,69,73,74. Este apresenta 

validade, além de possuir boa a excelente confiabilidade intra e inter-examinadores74,75. Os 

valores de referência em newtons (N) da força muscular dos extensores de joelho e abdutores 

de quadril em mulheres saudáveis com 20-29 anos são de 467.3±88.8N e 193.5±37.6N76. 

Enquanto os valores de referência da força muscular dos abdutores, adutores, rotadores laterais, 

roladores internos, flexores e extensores de quadril nesta mesma população, são 16.85%, 

16.89%, 17.09%, 23.82%, 38.54% e 27.04%77 respectivamente. Esses valores expressos em 

porcentagem correspondem à média de força isométrica em relação ao peso corporal, calculado 

pela seguinte fórmula:  

 

𝑚é𝑑𝑖𝑎 𝑑𝑎 𝑓𝑜𝑟ç𝑎 𝑖𝑠𝑜𝑚é𝑡𝑟𝑖𝑐𝑎 (𝑁)

𝑝𝑒𝑠𝑜 𝑐𝑜𝑟𝑝𝑜𝑟𝑎𝑙 ( 𝑚 ∗ 𝑔)
∗  100 

 

Escala Visual Analógica (EVA) e Escala Visual Numérica (EVN) são escalas que 

avaliam a intensidade da dor, e estas têm se demonstrado responsivas, sensíveis e válidas na 

população com DFP67,78,79. Já se encontram traduzidas e adaptadas para a população brasileira 

com DFP79. A diferença mínima clinicamente importante (DMCI) do EVA e EVN equivale, 

respectivamente, à redução de pelo menos 2 cm, e 1 ponto na escala67,80. Ambas escalas 
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apresentam uso de baixo custo, fácil compreensão, fácil aplicabilidade e demandam pouco 

tempo para sua administração.  

Em se tratar da avaliação funcional, esta é importante para determinar o impacto da 

lesão nas atividades da vida diária, de lazer ou desportiva do paciente, e podem ser avaliados 

por meio de questionários e até mesmo por reprodução de movimentos de queixa ou de gestual 

esportivo. Estes testes avaliam a função do membro inferior sob condições que 

reproduzam/imitam as demandas funcionais reais81, e podem indicar o grau de 

comprometimento funcional e de eficiência do tratamento proposto. 

 A Escala de Atividade de Vida Diária (EAVD)82 (ANEXO A) e a Escala para Dor 

Anterior do Joelho (EDAJ)15 (ANEXO B) são instrumentos de autorrelato comumente 

utilizados para avaliação do nível de sintomas e/ou incapacidade funcional de indivíduos com 

DFP frente a atividades de vida diária. Estes questionários são específicos para os pacientes 

com DFP15,82. Já se encontram traduzidos e adaptados culturalmente para a nação brasileira, e 

ambos são considerados medidas confiáveis, responsivas e válidas para a população com 

DFP79,83,84. A pontuação das escalas variam de 0 a 100, sendo que, quanto maior o score, maior 

será o nível de função com menores níveis de dor. Em relação a diferença mínima clinicamente 

importante (DMCI) do EAVD equivale ao aumento de pelo menos 7 pontos na pontuação do 

questionário85; a DMCI do EDAJ tem sido relatada em 8 a 10 pontos67 e sua mudança mínima 

detectável (MMD) corresponde a 13 pontos86, logo, para ser considerado uma mudança real e 

clinicamente importante, considera-se valores superiores a 13 pontos.  Outros questionários, 

como o Knee and Osteoarthritis Outcome Score Patelofemoral (KOOS-PF)87,88,89, Functional 

Index Questionnaire (FIQ)90,91, Lower Extremity Functional Scale (LEFS)70,71,72 também são 

utilizados pela literatura em indivíduos com DFP. 

Os testes funcionais específicos para DFP devem abranger estresse femoropatelar em 

diferentes graus de flexão do joelho, já que são posições desencadeadoras e agravantes comuns 

da dor e, exigem controle neuromuscular92. O desempenho dos indivíduos nestes testes poderá 

acrescentar informações sobre força muscular, resistência, equilíbrio e propriocepção, bem 

como o padrão cinemático81. O Single Leg Squat é um teste funcional frequentemente 

empregado nesta população, e este é capaz de avaliar e detectar tanto as alterações cinemáticas 

que estes indivíduos apresentam, quanto a melhoria clínica na qualidade do movimento após o 

tratamento45,46,72. Outros testes funcionais amplamente utilizados são: Single Hop Test70,71, 

Single Leg Triple Hop Test (SLTHT)43,44,72, Single Leg Landing (SLL)45 e Step Down 

Test93,94,95.  
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1.3. CONTROLE MOTOR 

 

 Para falar sobre o tratamento, bem como o treino neuromuscular, é necessário conhecer 

e entender melhor alguns conceitos. Conforme Shumway-Cook e Woollacott (2010, p. 4)96, “O 

controle motor, é definido como a habilidade de regular ou direcionar os mecanismos essenciais 

do movimento”. Ou seja, o controle motor abrange aspectos de organização do sistema nervoso 

central (SNC) referente a ativação da musculatura para movimentar corretamente as 

articulações; bem como o controle e coordenação do movimento96.  

 Levando isto em consideração, Shumway-Cook e Woollacott (2010, p. 45)96 relatam 

que “o movimento emerge da interação de três fatores: o indivíduo, a tarefa e o meio ambiente” 

– dentre os fatores do próprio indivíduo, encontram-se os sistemas somatossensoriais96, 

motores96, cognitivos96, visuais97 e vestibulares97. E, é importante salientar que, as ações 

motoras harmonizadas e adaptadas, demandam de informações intactas e bem integradas de 

todos os sistemas citados anteriormente, incluindo a informação sensorial derivada da 

propriocepção97.  

 Ademais, podemos dizer que as exigências da tarefa e o meio ambiente, no qual o 

indivíduo está realizando suas atividades funcionais, poderão regular/moldar o movimento a 

ser realizado pelo indivíduo, e o inverso também acontece96. 

 

1.3.1. Aprendizado Motor 

 

 Conforme Shumway-Cook e Woollacott (2010, p. 22)96, “o aprendizado motor é a 

aquisição e/ou modificação do movimento”. Além disso, estes mesmos autores dizem que o 

aprendizado motor é uma mudança relativamente permanente no comportamento motor, 

conforme as experiências anteriores, ocorrida em virtude de prática, e inferida por meio de 

desempenho96.  

 Existem várias teorias que explicam como funciona o aprendizado motor. Mas de forma 

geral, esse processo de aprendizado resulta da prática ou da experiência, além da interação entre 

o indivíduo, a tarefa e meio ambiente96.   

 O Sistema Nervoso Central (SNC) possui um programa motor generalizado. Este 

programa motor possui as regras “para criar padrões espacial e temporal de atividade muscular 

necessária para executar um determinado movimento” (SHUMWAY-COOK; 

WOOLLACOTT, 2010, p. 29)96. Em outras palavras, esse programa possui regras básicas para 
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a execução de movimentos; e desta forma, sabe exatamente quais músculos ativar e quando 

ativá-los para movimentar determinadas articulações e executar uma determinada tarefa. Sendo 

assim, a cada nova tarefa realizada, ou a cada movimento realizado em diferentes ambientes, 

direções ou condições, novas informações são agregadas neste programa motor para refinar tais 

regras. Baseado nesta teoria, “o aprendizado consiste em um processo contínuo de atualização 

e reconvocação dos esquemas com cada movimento que é realizado” (SHUMWAY-COOK; 

WOOLLACOTT, 2010, p. 30)96. 

 Além disso, durante a prática de uma tarefa, o sistema nervoso central procura 

constantemente, “estratégias ideais para resolver a tarefa, considerando as suas restrições” e/ou 

dificuldades, com o objetivo de “selecionar os movimentos ideais ou mais eficientes para a 

tarefa” (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2010, p. 31)96. 

 Os estímulos sensoriais do movimento exercem papel importante, tanto para o controle 

do movimento, quanto para o processo de aprendizado motor96. O feedback sensorial do 

movimento envia informações para o sistema nervoso, que faz detecções e correções do 

movimento incorreto, a todo o instante96. A partir disso, a prática contínua de determinada 

tarefa, irá modular a precisão do movimento de forma gradativa. Isso significa que, quanto mais 

a tarefa for praticada, mais preciso ficará o movimento, e melhor será o aprendizado motor96.  

 Em condições de dor (aguda ou crônica), edema e trauma97, os estímulos sensoriais – 

provenientes da propriocepção, podem estar alterados e comprometidos, à níveis central e 

periférico do SNC. Desta forma, podem prejudicar o feedback, feedfoward e o controle motor97. 

 Portanto, levando em consideração o quadro clínico dos indivíduos com DFP, condutas 

voltadas para a propriocepção e controle motor são importantes para a reabilitação destes 

pacientes. 

  

1.3.2. Treino neuromuscular 

 

 Embora todo e qualquer exercício ativo – seja ele, em cadeia cinética aberta ou fechada 

– estimule os proprioceptores, cada tipo de exercício pode promover diferentes adaptações 

fisiológicas e físicas98.  

 O treino neuromuscular – também conhecido como treino sensório-motor, é uma técnica 

baseada em exercícios focados no controle motor, pois engloba exercícios que exigem maior 

força, coordenação e equilíbrio, e de certa forma, é o mais adequado para o aperfeiçoamento 

desta condição. O controle neuromuscular, nada mais é que, a resposta eferente (motora) à 
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informação sensorial99. Sendo assim, esta resposta motora precisa ser controlada e coordenada.  

 Este treino possui 3 estágios99, com graus de complexidade crescente, em variadas 

condições de ambiente99, sendo que os exercícios precisam, preferencialmente, reproduzir as 

demandas funcionais e/ou esportivas de cada indivíduo a ser reabilitado100. Desta forma, é 

necessário que tais exercícios sejam capazes de desafiar o equilíbrio, tal qual a estabilidade 

estática e principalmente dinâmica. 

 O primeiro estágio, é denominado “Estabilização Estática”99. Nesta fase, o movimento 

articular é mínimo e a contração é predominantemente isométrica99. O segundo estágio, é 

denominado de “Estabilização de Transição” 99.  Nesta fase, a atividade muscular isométrica é 

substituída por contrações dinâmicas ao longo de toda a amplitude de movimento funcional 

disponível, por meio de exercícios de baixo impacto. Enquanto no terceiro estágio, nomeado 

“Estabilização Dinâmica”99, os exercícios são de alto impacto e balística, no qual se baseiam 

em ciclos de alongamento-encurtamento, como os exercícios pliométricos. 

 O grau de complexidade dos exercícios pode ser progredido de diferentes formas100, 

alterando, dos quais: o tipo de apoio (bipodal para unipodal), o tipo de solo/superfície (estável 

para instável), a velocidade (lenta para rápida), a força necessária (pouca força para muita 

força), alterando a presença da informação visual (olhos fechados) e/ou acrescentando algum 

estimulo externo100. Sendo assim, diferentes estímulos com desafios diferentes ampliam a 

capacidade do paciente em melhorar o controle motor, levando ao aprendizado processual96. 

Ou seja, o movimento se torna automático, como um hábito, sem necessidade de consciência 

ou atenção96. 

  

1.4. TRATAMENTO 

 

Em função da complexidade dos fatores etiológicos da DFP, seu tratamento também é 

complexo, sendo que a literatura ressalta diversas intervenções, desde cirúrgicas a 

conservadoras, sendo esta última, a melhor indicação21. 

As intervenções conservadoras, devem ser multimodais, comumente compostas por 

educação do paciente, intervenções ativas e passivas11,24,101 e, o tratamento deve ser focado para 

corrigir os déficits de força, controle motor e cinemática desta população.  

Por um tempo acreditou-se que a intervenção baseada no fortalecimento isolado do 

quadríceps, com especial atenção ao vasto medial oblíquo (VMO), seria capaz de reduzir a dor 

e melhorar a função102,103,104,105,106. Entretanto, Syme et al. (2009)106 apontaram que o exercício 
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com foco no VMO não produz nenhuma melhora adicional sobre o exercício geral do 

quadríceps.  

 Mascal et al. (2003)107, em uma série de casos, foram os primeiros autores a analisar os 

efeitos do fortalecimento do tronco e quadril. Ao aplicar o protocolo durante 14 semanas em 

duas mulheres com DFP que apresentavam fraqueza dos músculos do quadril e cinemática 

alterada do quadril e joelho, os autores observaram que ambas demonstraram, após a 

intervenção, maior força de quadríceps e posterolaterais do quadril além da melhora na 

cinemática, reduzindo o valgo dinâmico. Esses resultados proveram uma base prévia para a 

relevância do fortalecimento do tronco e quadril nesses indivíduos. 

A partir disso, vários estudos investigaram a influência do fortalecimento proximal 

(tronco70,108 e/ou quadril70,71,72,108,109,110) em indivíduos com DFP, e identificaram que, os 

protocolos de exercício que enfatizavam o fortalecimento dos músculos do quadril e joelho, 

geraram melhorias superiores na dor e função em comparação com exercícios que focaram 

apenas o fortalecimento da musculatura do joelho109,110,111,112. E esses resultados foram 

mantidos por 3109,112, 6 e 12 meses após a intervenção70,110,112.  

O feedback visual e verbal tem sido implementado aos protocolos de tratamento 

conservador da DFP. Estudos indicam que tais feedbacks, quando realizados em tempo real 

para o treinamento da marcha em corredores recreacionais por um período de 4 semanas, 

conseguiu reduzir significativamente o pico de adução femoral113,114 e queda pélvica110 na fase 

de apoio durante a corrida. Além disso, houve melhora significativa e clinicamente relevante 

na dor113, 114 e função114. Isto realça a importância da presença do feedback verbal e visual 

durante a execução dos exercícios. 

  A integração do treino neuromuscular no tratamento destes pacientes tem sido pouco 

estudado72,73,107 e não há evidências consideráveis sobre os efeitos desta intervenção em 

indivíduos com DFP, mas se configura uma necessidade, frente ao quadro clínico destes 

indivíduos. Apenas um ensaio clínico73 foi encontrado, sendo que os autores avaliaram o efeito 

adicional do treino neuromuscular ao protocolo de fortalecimento (quadril e joelho), e 

constataram que não existe melhora significativa na dor, função, cinemática e força muscular 

do membro inferior. Entretanto, estes resultados podem ter sido influenciados pelo pequeno 

tamanho da amostra, curto período de intervenção e treino de controle motor pouco 

desafiador73,95. Em vista disso, o papel adicional do treino neuromuscular ao protocolo de 

fortalecimento ainda permanece obscuro e faz-se necessário a realização de mais estudos que 

analisem seus efeitos como componente adicional ao protocolo de fortalecimento.  
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  Dessa forma, é importante entendermos qual o melhor protocolo de tratamento, para 

esta população.  
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2. ARTIGO  

 

 Trata-se de um ensaio clínico controlado, randomizado, cego. O estudo está registrado 

no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC) sob o número de identificador primário: 

RBR-8c7267. E o protocolo deste ensaio clínico encontra-se publicado no formato de um artigo, 

na revista Trials, (DOI: 10.1186/s13063-019-3650-7) (APÊNDICE). O presente artigo está nas 

normas da revista Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy (JOSPT), o qual 

pretendemos submetê-lo.
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Resumo 1 

Desenho do estudo: Ensaio clínico controlado randomizado cego, terapia 2 

Introdução: A Dor Femoropatelar (DFP) é uma condição de caráter intermitente, que acomete 3 

diferentes tipos de populações e sua etiologia é multifatorial. O tratamento conservador deve focar 4 

na correção dos déficits de força e pobre controle motor que estes indivíduos apresentam. 5 

Objetivos: Avaliar os efeitos adicionais do treino neuromuscular ao protocolo de fortalecimento 6 

da musculatura do tronco, quadril e joelho na dor, função e cinemática do tronco, pelve e membros 7 

inferiores em mulheres com DFP 8 

Métodos: Setenta e uma mulheres ativas foram randomizadas em dois grupos de intervenção, 9 

submetidas à um protocolo de intervenção de 12 semanas. O Grupo de Fortalecimento (GF) 10 

realizou exercícios de fortalecimento para os músculos do tronco, quadril e joelho; enquanto o 11 

Grupo de Treinamento Neuromuscular (GTNM) realizou os mesmos exercícios além de receber 12 

treinamento neuromuscular a partir da 4ª semana. Os desfechos primários foram intensidade da 13 

dor, função e medidas cinemáticas. Desfechos secundários foram força e nível de satisfação do 14 

paciente. Todos os desfechos foram avaliados após 12 semanas de tratamento. 15 

Resultados: Não houve diferença significativa entre os grupos em todos os desfechos. Mas ambos 16 

grupos melhoraram de forma clínica e significativa a intensidade da dor e função ao fim de 12 17 

semanas de intervenção.  18 

Conclusão: O acréscimo do treino neuromuscular não adiciona nos desfechos relacionados a dor, 19 

função e cinemática quando comparado ao grupo que realizou fortalecimento isolado. 20 

Nível de evidência: terapia, nível 1b. Registrado em 15 Set 2017 no ensaiosclinicos.gov.br (RBR-21 

8c7267) 22 

Palavras-chave: Dor femoropatelar. Fortalecimento muscular. Treino Sensório Motor. 23 

Cinemática. Quadril e joelho. 24 
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2.1.1. Introdução 30 

 A Dor Femoropatelar (DFP) é uma condição de dor intermitente, não auto-limitante60. 31 

Corresponde de 1,5% a 7,3% das condições ortopédicas dos pacientes que procuram atendimento 32 

médico24. Acomete desde sedentários à atletas49,53 e é duas vezes mais comum em mulheres5,53. 33 

Ademais, acredita-se que a DFP seja um fator de risco para desenvolver osteoartrite femoropatelar 34 

(OAFP)12,13,55. Sua etiologia é multifatorial15,32,44,45,60, e geralmente está relacionado a condições 35 

que aumentam a sobrecarga da articulação femoropatelar12,45,60. Tais fatores de risco envolvem 36 

fatores proximais, locais e distais à articulação do joelho15,33,44,45. Sabe-se que a população com 37 

DFP, apresenta alteração do controle motor e fraqueza da musculatura do tronco6,10,37,38, 38 

posterolaterais do quadril2,10,33,34,40,45,46,47,54,56,59, e quadríceps29,42. Além disso, muitos pacientes 39 

com DFP apresentam aumento do valgo dinâmico durante a fase excêntrica de atividades em 40 

cadeia cinética fechada, como: salto4,18, aterrissagem27, descida de escada39, agachamento 41 

unipodal27,38,40, quando comparados à indivíduos saudáveis4,18,27,38,39,40. 42 

 Portanto, em vista do quadro clínico que estes indivíduos apresentam, o tratamento 43 

conservador deve ser focado na correção dos déficits citados. O fortalecimento associado da 44 

musculatura do quadril e joelho, tem sido considerado o melhor protocolo60, pois produzem efeitos 45 

superiores na melhora da dor e função quando comparado ao protocolo isolado de fortalecimento 46 

do joelho23,31,41. 47 

 O aprendizado motor é “a aquisição e/ou modificação do movimento”51, e esta habilidade 48 

é dependente dos estímulos sensoriais51 e prática contínua de determinada tarefa51. Sendo assim, 49 

um protocolo que inclua treino neuromuscular baseado na repetição e em diferentes tipos de 50 

superfícies, talvez possa tornar o alinhamento dinâmico correto em um mecanismo motor 51 

inconsciente e automático. Desta forma, pode vir a contribuir de forma complementar à melhoria 52 
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do quadro clínico de indivíduos com DFP. Porém poucos estudos analisaram os efeitos adicionais 53 

do treino neuromuscular ao protocolo de fortalecimento da musculatura do tronco, quadril e 54 

joelho1,35,17. Ao nosso conhecimento, apenas um ECR17 teve como objetivo analisar os efeitos de 55 

ambos protocolos, mas não houve diferença significativa na dor, função e cinemática do membro 56 

inferior entre o protocolo de fortalecimento padrão versus protocolo com adição de exercícios 57 

neuromusculares. Porém, devemos levar em consideração que a amostra pequena, o curto período 58 

de tratamento e exercícios neuromusculares pouco desafiadores, poderiam justificar tais 59 

resultados. Assim sendo, faz-se necessário estudos para avaliar o efeito adicional desta intervenção 60 

em indivíduos com DFP. 61 

 Logo, o objetivo deste estudo foi analisar os efeitos adicionais do treinamento 62 

neuromuscular ao protocolo de fortalecimento dos músculos do tronco, quadril e joelho em relação 63 

a dor, função e cinemática do tronco e membro inferior em indivíduos com DFP.  64 

2.1.2. Métodos 65 

2.1.2.1. Desenho de estudo 66 

 Ensaio Clínico Randomizado (ECR), com dois grupos paralelos, duplo-cego: avaliador e 67 

paciente52. Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, e prospectivamente registrado no 68 

ensaiosclinicos.gov.br (RBR-8c7267). A pesquisa foi realizada no Laboratório de Avaliação em 69 

Biomecânica e Neurociências (LABiN) da Universidade Federal de Uberlândia, Brasil. 70 

 O recrutamento ocorreu entre Janeiro de 2018 a Setembro de 2019. Todos os participantes 71 

que concordaram em participar, assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), 72 

e seus direitos foram protegidos. Após o recrutamento, os participantes foram randomizados em 73 

dois grupos de intervenção (alocação fixa do tipo simples), usando envelopes opacos, selados e 74 

numerados sequencialmente52. A randomização foi realizada utilizando a função RAND do 75 
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Microsoft Excel para Windows. Em seguida, todos os participantes foram submetidos à uma 76 

avaliação fisioterapêutica para verificar se preenchiam os critérios de inclusão. Então, foram 77 

submetidos ao protocolo de intervenção referente ao grupo em que foi randomizado e, ao fim das 78 

12 semanas de intervenção, cada participante foi novamente reavaliado52.  79 

 O pesquisador que realizou a randomização não estava envolvido com as etapas de 80 

recrutamento, avaliação fisioterapêutica e intervenção das participantes. O avaliador não estava 81 

envolvido com a intervenção. Os fisioterapeutas que supervisionaram a intervenção não estavam 82 

envolvidos com a coleta de dados. As participantes desconheciam as diferenças entre os grupos de 83 

intervenção. Os pesquisadores responsáveis pela avaliação e intervenção estavam cegos para a 84 

alocação do tratamento. E, devido à natureza das intervenções, não foi possível cegar os 85 

fisioterapeutas que realizaram o tratamento.  86 

2.1.2.2. Participantes  87 

 O cálculo amostral foi realizado por meio da diferença da média e do erro de desvio padrão 88 

(com base em todos os desfechos primários desta pesquisa) de estudos semelhantes na literatura. 89 

Foi considerado um nível alfa de 0,05 e poder estatístico de 80%. Portanto, o tamanho de amostra 90 

necessário, foi de 45 participantes por grupo.  91 

 Todos os participantes foram recrutados por meio de divulgações realizadas em redes 92 

sociais, entrevistas na rádio e televisão local, e cartazes fixados na Universidade Federal de 93 

Uberlândia.  94 

 Foram incluídas mulheres com 18-30 anos que apresentavam dor anterior ou retropatelar 95 

no joelho (Escala Visual Analógica [EVA] ≥ 3)1 que esteve presente por pelo menos os últimos 96 

três meses, durante duas ou mais das seguintes atividades: correr, caminhar, saltar, subir e/ou 97 

descer escadas, permanecer sentado por um longo período de tempo, agachar, durante a extensão 98 
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isométrica do joelho com 60º de flexão e/ou durante a palpação da faceta medial ou lateral da 99 

patela1; que fossem fisicamente ativas regulares e realizassem qualquer tipo de atividade física até 100 

duas vezes por semana e/ou irregularmente ativos de acordo com o Questionário Internacional de 101 

Atividade Física (IPAQ)36. 102 

Os critérios de exclusão correspondiam à: tratamento fisioterapêutico prévio nos últimos 6 103 

meses; história de cirurgia no joelho, luxação patelar ou qualquer outra alteração específica ou 104 

condição inflamatória do joelho, além de lesões no tornozelo ou quadril; dor lombar; dor nas 105 

articulações sacroilíacas; gravidez; e presença de quaisquer alterações que comprometiam a 106 

compreensão do procedimento e afetassem os testes fisioterapêuticos e/ou o tratamento52. 107 

2.1.2.3. Intervenção/Controle 108 

 As participantes foram aleatorizadas em dois grupos: 1. Grupo de Fortalecimento (GF) e 109 

2. Grupo de Treinamento Neuromuscular (GTNM). Após a randomização, as participantes 110 

receberam 12 semanas de intervenção, sendo 2 sessões por semana, totalizando 24 sessões, com 111 

duração de 60-80 minutos por sessão. Cada sessão consistiu em 10 minutos de aquecimento 112 

seguido de exercícios do protocolo previamente publicado52. 113 

 Os integrantes do GF foram submetidos à exercícios de fortalecimento da musculatura do 114 

tronco, quadril e joelho; enquanto o GTNM foi submetido ao mesmo protocolo de fortalecimento 115 

do grupo 1, com a adição de exercícios neuromusculares em superfícies estáveis e instáveis a partir 116 

da 4ª semana52. Ambos grupos foram instruídos quanto ao alinhamento inadequado do movimento 117 

do membro inferior, e receberam feedback visual e verbal para a correção deste alinhamento 118 

durante os exercícios.  119 

 Cada participante realizou a sessão individualmente, supervisionado pelo mesmo 120 

fisioterapeuta, do início ao final da 12a semana. Sendo três fisioterapeutas treinados e capacitados 121 
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para realizarem o tratamento (dois fisioterapeutas responsáveis pelo GF, e um pelo GTNM). 122 

 A carga inicial do treinamento de força foi baseada em 70% de 1 RM – repetição máxima. 123 

A carga dos exercícios foi progredida semanalmente, a partir da 3ª semana de intervenção, desde 124 

que respeitasse alguns critérios: 1) presença de amplitude total de movimento com EVA 0-1; 2) 125 

realizar o mesmo exercício sem compensações. Esses critérios foram estabelecidos com base no 126 

protocolo descrito por Baldon et al1. E, os exercícios realizados com elástico possuíam uma 127 

progressão semanal pré-definida. Na presença de dor ≥ 5 EVA, a sessão foi interrompida e medidas 128 

analgésicas foram realizadas. As figuras, bem como as descrições, angulações e progressões do 129 

protocolo de exercícios realizados por cada grupo de intervenção, encontra-se detalhado no 130 

protocolo publicado52. 131 

 O intervalo entre uma sessão e outra, era de no mínimo 48 horas. As participantes foram 132 

orientadas a não realizar qualquer tipo de tratamento para a dor no joelho além desta pesquisa, e a 133 

manter suas atividades de vida diária sem realizar exercícios resistidos de membro inferior fora 134 

das sessões deste estudo.   135 

2.1.2.4. Desfechos 136 

 Os desfechos primários foram intensidade da dor, capacidade funcional e cinemática do 137 

tronco, pelve e membro inferior. Enquanto os desfechos secundários foram a força da musculatura 138 

posterolateral do quadril e joelho, além do nível de satisfação do participante em relação ao 139 

tratamento recebido. Todos os desfechos foram mensurados após o tratamento de 12 semanas.  140 

 Embora a avaliação tenha sido realizada bilateralmente, consideramos para a análise 141 

estatística, o membro inferior de maior dor (se o participante apresentasse dor bilateral). 142 

2.1.2.4.1.  Dor 143 

 A dor foi mensurada por meio da Escala Visual Analógica (EVA)7,11 que varia de 0 a 10, 144 
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sendo que 10 corresponde à dor extrema. A diferença mínima clinicamente importante (DMCI) 145 

corresponde à redução de 2cm11. A dor foi avaliada em dois momentos: 1) dor no último mês 146 

(coletado na linha de base); 2) antes e após a realização de duas atividades funcionais: 147 

agachamento bilateral a 90º (por 1 min) e subida/descida em um step em 26 cm (por 1 min), que 148 

foram avaliados na linha de base e após intervenção. 149 

2.1.2.4.2. Função 150 

 Foram utilizados dois questionários autoaplicáveis: Escala de Atividade de Vida Diária 151 

(EAVD)21,28,43 e a Escala de Dor Anterior do Joelho (EDAJ)14,21,30, no qual as DMCI equivalem 152 

ao aumento de pelo menos 743 e 1311,57 pontos, respectivamente. Tais instrumentos mensuram o 153 

grau de limitação funcional nas atividades de vida diária de pacientes com DFP14,21,28,43. A 154 

pontuação de ambos questionários variam de 0 a 100, sendo que 0 indica maior comprometimento 155 

funcional em relação à dor, e 100 corresponde a nenhum comprometimento funcional. 156 

2.1.2.4.3. Cinemática 157 

 A cinemática 2-D (planos frontal e sagital) do tronco, pelve e membro inferior foi avaliada 158 

durante a tarefa de agachamento unipodal. Dez marcadores autoadesivos foram posicionados em 159 

pontos anatômicos específicos como determinado no protocolo deste estudo52. E então, após a 160 

calibração estática do sistema, o participante foi posicionado em apoio unipodal com o membro a 161 

ser testado, perna contralateral com joelho fletido a 90° e braços posicionados na cintura.  Em 162 

seguida, o participante foi orientado a realizar um agachamento profundo (angulação mínima de 163 

60°) sem que o pé contralateral tocasse o solo. O teste foi repetido caso algum requisito do teste 164 

não fosse cumprido. 165 

 Após a familiarização, os participantes realizaram 3 repetições do agachamento unipodal 166 

de forma consecutivas. Sendo considerado para a análise, a média dos ângulos analisados.  167 
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 Os ângulos analisados foram: valgo do joelho (mensurado pelo ângulo de projeção do plano 168 

frontal do joelho - APPFj), inclinação pélvica (APPFp), flexão lateral do tronco (APPFt), flexão 169 

de tronco (Ft), flexão de quadril (Fq), flexão do joelho (Fj) e dorsiflexão do tornozelo (DFt).  170 

 O APPFj foi gerado pelo ângulo de interseção entre uma linha da espinha ilíaca ântero 171 

superior ipsilateral (EIASi) ao ponto médio da patela e ponto médio da patela ao ponto médio entre 172 

maléolos da tíbia58, com valores positivos > 10° indicando valgo25,60. O APPFp foi obtido com 173 

uma linha da EIASi à EIAS contralateral, referenciado à horizontal, com valores positivos 174 

indicando queda pélvica contralateral58. O APPFt foi gerado com uma linha partindo do centro do 175 

esterno ao ponto médio entre EIAS, referenciado à vertical, com valores positivos indicando 176 

inclinação ipsilateral do tronco58. A Ft foi obtida pelo ponto médio do tronco ao ponto médio das 177 

EIAS anterior e posterior, referenciado a uma linha vertical perpendicular ao solo. A Fq foi 178 

determinada pela interseção entre o ponto médio do tronco ao trocânter maior e do trocânter maior 179 

ao epicôndilo lateral femoral16. A Fj foi gerada pela inserção entre o trocânter maior ao epicôndilo 180 

lateral do fêmur e epicôndilo lateral do fêmur a maléolo lateral da tíbia16. A DFt foi obtida pela 181 

interseção entre o epicôndilo lateral do fêmur ao maléolo lateral da tíbia e maléolo lateral à cabeça 182 

do 5° metatarso16. 183 

  Já que a maioria das voluntárias não conseguiu realizar o agachamento profundo (superior 184 

a 60° de flexão de joelho), padronizamos que todos os ângulos acima seriam capturados no 185 

momento em que correspondia ao ponto de 60° de flexão do joelho. Sendo determinado 186 

visualmente, avançando lentamente, quadro por quadro no vídeo. 187 

 A análise de confiabilidade inraexaminador foi feito da seguinte forma: randomizou-se 10 188 

participantes de forma aleatória. Em seguida, o examinador analisou os vídeos 2-D e calculou 189 

isoladamente a cinemetria de cada ângulo em cada sujeito. Sete dias depois, essas análises foram 190 
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repetidas. Houve excelente confiabilidade intraexaminador (ICC: 0,84 a 0,99 IC 95%). 191 

2.1.2.4.4. Força muscular 192 

 A força isométrica dos músculos quadríceps, abdutores, rotadores laterais e extensores do 193 

quadril foram mensurados utilizando o dinamômetro isométrico manual Lafayette Instrument 194 

Company, pois demonstrou boa a excelente confiabilidade inter26 e intraexaminador26,48 [ICC 0,75 195 

a 0,88; ICC 0,81 – 0,97 respectivamente], nestes grupos musculares em populações de diferentes 196 

faixas etárias. O uso de cintas estabilizadoras foi adotado e o posicionamento do participante para 197 

a avaliação de cada grupo muscular se encontra detalhado no protocolo deste estudo52. O 198 

examinador fez um treinamento de 60 horas para familiarizar com o instrumento e os testes. 199 

 Após a familiarização, as participantes foram orientadas a realizar 3 contrações isométricas 200 

voluntárias máximas de cada grupo muscular, com duração de 5 segundos. Sendo adotado um 201 

minuto de descanso entre cada medição. Além disso, foi oferecido estímulo verbal durante o teste: 202 

“Força Força Força..”.  203 

 Para análise dos dados, foi considerado a média do teste de cada grupo muscular. 204 

2.1.2.4.5. Nível de Satisfação 205 

 Foi aplicado um questionário qualitativo elaborado exclusivamente pelo investigador do 206 

estudo. Tal questionário é composto por duas questões de múltipla escolha (TABELA 1), cujo 207 

objetivo foi analisar a satisfação do participante frente ao tratamento recebido e sua condição atual.  208 

Tabela 1 aqui 209 

2.1.3. Análise de dados 210 

 Foi feito análise por intenção de tratar20 por meio da imputação de dados faltantes usando 211 

o método multipleimputation. Além disso, foi realizada análise por protocolo somente para as 212 

voluntárias com dados completos. 213 
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 Para a verificação da normalidade dos dados e a homogeneidade de variância, foram 214 

utilizados os testes Shapiro Wilk e Levene, respectivamente.  O pressuposto da esfericidade foi 215 

avaliado pelo teste de Mauchly e em caso de violação, foi utilizada a correção de Greenhouse-216 

Geisser. As características da amostra na linha de base (idade, altura, massa corporal, lado com 217 

pior dor, dor no último mês e dor no momento atual), foram comparadas entre os grupos a partir 218 

do teste t-student.  219 

 O efeito do tratamento foi avaliado pelo teste ANOVA two-way para medidas repetidas, 220 

seguida de pos-hoc de Boferroni), para verificar a diferença entre os grupos (GF e GTNM) e tempo 221 

(linha de base e pós intervenção) para as variáveis de dor, função, cinemática  e dinamometria, 222 

separadamente. Quando foi observada interação significativa grupo x tempo, os efeitos principais 223 

não foram considerados e as comparações múltiplas foram realizadas. Na ausência de interação 224 

significativa, os efeitos principais de grupo e tempo foram apresentados.  225 

 A relevância clínica foi estimada pelo cálculo dos tamanhos de efeito (ES) por meio do 226 

método Cohen’d9, sendo classificados como ES pequeno (0.00-0.49), ES médio (0.50-0.79) ou 227 

grande (> 0.80)9.  228 

 Para todos os testes, o nível de significância considerado foi de p≤0.05.  229 

2.1.4. Resultados 230 

 Após a avaliação de 383 mulheres, setenta e uma participantes se encaixaram nos critérios 231 

de inclusão e foram randomizadas em dois grupos de intervenção, sendo 35 no Grupo de 232 

Fortalecimento (GF) e 36 no grupo de Treinamento Neuromuscular (GTNM). O fluxo destas 233 

participantes encontra-se representado na FIGURA 1. Houve 8,5% de perda de seguimento, sendo 234 

4 pacientes do GF e 2 do GTNM (FIGURA 1). 235 

 Como não houve diferença estatística nas análises por protocolo e por intenção de tratar, 236 
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apenas os resultados estatísticos da análise por intenção de tratar são apresentados neste trabalho. 237 

 As características antropométricas e aspectos de dor das participantes encontram-se na 238 

TABELA 2. Os dados da linha de base estão apresentados na primeira coluna das TABELAS 3 e 239 

4. Não foi observado diferença estatística significativa entre os grupos.  240 

Figura 1 aqui 241 

Tabela 2 aqui 242 

2.1.4.1. Desfechos Primários 243 

2.1.4.1.1. Dor 244 

 Não houve diferenças significativas entre os grupos em se tratar da interação entre grupo e 245 

tempo (TABELA 3). Enquanto o efeito principal de tempo aponta diferença no quadro de dor de 246 

ambos grupos, após 12 semanas de intervenção, sendo a redução clinicamente relevante, ou seja, 247 

superior a DMCI de 2 cm na EVA11 (TABELA 3). Além disso, foi encontrado efeito principal de 248 

grupo para a variável de dor após teste funcional do step. Assim, independente da condição pré ou 249 

pós intervenção, o GF apresentou maior escala de dor em relação ao GTNM. 250 

2.1.4.1.2. Função 251 

 Não foram observadas interação significativa entre grupo e tempo em nenhuma variável 252 

entre os grupos (TABELA 3). Mas ambos grupos apresentaram efeito principal de tempo, exibindo 253 

maior nível de função pós tratamento (TABELA 3), superiores à DMCI de 743 e 1311,57 pontos 254 

para EAVD e EDAJ, respectivamente. 255 

2.1.4.1.3. Cinemática 256 

 Na TABELA 3, estão apresentadas as variáveis cinemáticas de tronco e joelho. Foi 257 

observada interação significativa entre grupo e tempo somente para a variável inclinação pélvica. 258 
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A análise de comparação múltipla revelou que, após a intervenção, o GF apresentou redução 259 

significativa na inclinação pélvica. 260 

 Foi encontrado efeito principal de tempo para as seguintes variáveis: flexão e inclinação de 261 

tronco, flexão de quadril e joelho, valgo de joelho e dorsiflexão. Assim, independente do grupo, a 262 

flexão e inclinação de tronco, flexão de joelho, valgo e dorsiflexão reduziram após ambas 263 

intervenções quando comparados aos valores obtidos na linha de base. Enquanto a flexão de 264 

quadril apresentou aumento após intervenção em ambos grupos. 265 

Tabela 3 aqui 266 

2.1.4.2. Desfechos Secundários 267 

2.1.4.2.1. Força muscular 268 

 Entre os grupos, não houve interação significativa (TABELA 4). Contudo, o efeito 269 

principal de tempo mostra que todos os músculos avaliados neste estudo apresentaram melhor 270 

força muscular, em ambos grupos, ao final da 12a semana de intervenção (TABELA 4).  271 

Tabela 4 aqui 272 

2.1.4.2.2. Nível de satisfação 273 

 As participantes relataram a satisfação em relação ao tratamento como ótimo (77,1% GF; 274 

86% GTNM), muito bom (8,6% GF; 8,3% GTNM) e regular (2,8% GF). Em se tratar à satisfação 275 

frente à redução da dor, 80% (GF) e 88,9%(GTNM) relataram que suas expectativas foram 276 

atendidas, 2,9% (GF) não foram atendidas e 11,4%(GTNM) foram atendidas de forma parcial. 277 

Tabela 4 aqui 278 
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2.1.5. Discussão 279 

 Partindo do pressuposto de que pacientes com DFP apresentam alterações de força e 280 

controle motor do tronco6,37,38,59, quadril2,33,40,47,50,59 e joelho29,42, hipotetizamos que um programa 281 

de reabilitação baseado em fortalecimento e treino neuromuscular poderia proporcionar uma 282 

melhora adicional na dor, função e cinemática destes indivíduos. No entanto, os resultados deste 283 

estudo mostraram que não houve diferença entre os grupos, e ambos tratamentos foram igualmente 284 

eficazes, já que apresentaram melhora clínica nos principais desfechos. 285 

 Ao nosso conhecimento, apenas um ECR17 comparou um protocolo de fortalecimento de 286 

quadril e joelho associado ao treinamento neuromuscular versus um programa isolado de 287 

fortalecimento destes músculos.  Apesar de não terem incluído o fortalecimento do tronco17 nas 288 

intervenções, seus resultados foram semelhantes e consistentes ao deste estudo.  289 

 Embora ambos grupos tenham exibido melhoras significativas na força dos estabilizadores 290 

do quadril e joelho, as únicas alterações cinemáticas observadas não foram clinicamente 291 

relevantes, mas ambos grupos mostraram redução da dor e aumento da capacidade funcional. Isto 292 

indica que existem outros fatores além da força que interferem neste desfecho, como o controle 293 

neuromuscular60. 294 

 De acordo com as Diretrizes de Práticas Clínicas de Dor Femoropatelar60, para o indivíduo 295 

com DFP ser classificado com déficits de coordenação de movimento e se beneficiar com o 296 

protocolo neuromuscular, este precisa apresentar valgo dinâmico excessivo ou déficits de controle 297 

motor durante uma tarefa dinâmica. Ainda que não exista valores de referência de valgo 298 

dinâmico60 , Harris-Hayes et al25 considerando análise 2-D e o ângulo de projeção do plano frontal 299 

do joelho (APPF), classificaram o desalinhamento do membro inferior no plano frontal da seguinte 300 

forma: valgo do joelho (movimento superior a +10º), varo do joelho (superior a -10º) e nenhuma 301 
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alteração (inferior a -10º ou +10º) durante o agachamento unipodal. Frente a isso, as pacientes 302 

deste estudo apresentaram desde nenhuma alteração à “valgo leve” (5,76±7,42 GF; 6,58±6,47) na 303 

linha de base. Entretanto, cabe ressaltar a grande variabilidade desta medida cinemática. Sendo 304 

assim, o treino neuromuscular não levou a grandes alterações na cinemetria do membro inferior. 305 

E, portanto, isso pode indicar que talvez exista um subgrupo específico que responda melhor à 306 

intervenções baseadas em treino neuromuscular.  307 

 Selfe et al50, sugeriram a existência de três subgrupos (“forte”; “fraco e encurtado”; “fraco 308 

e pronado”) de pacientes com DFP que podem ser identificados e classificados a partir de seis 309 

avaliações clínicas de baixo custo e fácil acesso. No entanto, estes autores não consideraram os 310 

déficits de controle motor em suas avaliações clínicas. Considerando a importância desses déficits, 311 

Willy et al60, incorporaram esta condição às suas subcategorias. Pensando nisto, estudos futuros 312 

precisam criar protocolos de tratamento específicos para cada subgrupo e avaliar a validação destas 313 

intervenções nestas subcategorias, principalmente, pensando no componente neuromuscular. 314 

 Outro fato importante, é que as pacientes deste estudo eram ativas e realizavam diversas 315 

modalidades, sendo que a grande maioria realizava atividades físicas que exigiam pouca demanda 316 

e sobrecarga do controle motor (como caminhada), e os resultados deste estudo só podem ser 317 

extrapolados para indivíduos com as mesmas características. E pode ser que populações que 318 

realizem atividades com maiores sobrecargas motoras, possam vir apresentar melhores resultados 319 

frente ao tratamento com componente neuromuscular.  320 

 Contudo, é essencial salientar que, independentemente do tipo de tratamento recebido, a 321 

intensidade da dor e a função melhoraram de forma estatística e clinicamente relevante, sendo que 322 

a melhora média foi maior que a DMCI para dor (2cm EVA)11,22 e função (7 pontos EAVD e 13 323 

pontos EDAJ)11,43,57 e esta melhora clinicamente relevante também pode ser comprovada pelo 324 
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nível de satisfação das pacientes. Estes desfechos são centrados no paciente e refletem de forma 325 

direta seus sintomas e queixas principais. Além disso, ao reconsiderar o cálculo amostral usando 326 

apenas a DMCI da variável dor, seriam necessárias 30 participantes por grupo. Desta forma, nosso 327 

tamanho amostral possui poder suficiente para afirmar os efeitos observados nesta variável. 328 

Ademais, dos pacientes que compareciam com dor logo no início da sessão, cerca de 81% do GF 329 

e 70% do GTNM apresentaram ausência de dor no início da sessão a partir da 8ª semana.                330 

 Ao nosso conhecimento, o presente estudo foi o segundo ensaio clínico randomizado que 331 

buscou analisar os efeitos de um protocolo de fortalecimento do tronco quadril e joelho combinado 332 

ao treino neuromuscular em pacientes com DFP1. Mas foi o primeiro estudo que comparou os 333 

efeitos deste programa de exercícios ao protocolo isolado de fortalecimento destes mesmos 334 

músculos.  Além disso, os exercícios do nosso protocolo neuromuscular foram mais desafiadores, 335 

dinâmicos e de maior duração quando comparado ao de Rabelo et al17, que só realizaram a 336 

intervenção durante 4 semanas, e a maioria dos exercícios neuromusculares de apoio unipodal 337 

eram estáticos e além disso, a angulação máxima dos exercícios eram até 30º de flexão de joelho. 338 

Já sabemos que em 60º de flexão do joelho, ocorre maior ativação dos componentes musculares 339 

do quadriceps e ainda se tem proteção da articulação femoropatelar3. E, de forma geral, os 340 

exercícios realizados por ambos grupos deste estudo, são amplamente utilizados em programas de 341 

fortalecimento em pacientes com DFP1,17,19. 342 

 Mas este estudo apresenta como limitação, a ausência de follow-up.  343 

 Outro ponto a ser indicado, seria a possibilidade em trabalhos futuros, utilizar a 344 

classificação de subcategorias proposta pela Diretrizes de Práticas Clínicas da DFP60, o que 345 

poderia promover resultados diferentes a quem for submetido ao protocolo neuromuscular.  346 
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2.1.6. Conclusão 347 

 A adição do treino neuromuscular ao programa de fortalecimento da musculatura do tronco, 348 

quadril e joelho não promoveu melhoras superiores na intensidade da dor, capacidade funcional e 349 

cinemática, quando comparado ao protocolo isolado de fortalecimento destes mesmos músculos.  350 

2.1.7. Pontos chave 351 

Resultados: A dor e função melhoraram de forma substancial e clínica após 12 semanas de 352 

tratamento, independentemente do tipo de intervenção recebida. E essa melhora clínica também 353 

pode ser justificada pela satisfação dos pacientes em relação ao tratamento recebido e expectativas 354 

quanto a redução da dor que foram atendidas. Mas o treino neuromuscular não foi mais eficaz que 355 

o protocolo isolado de fortalecimento, em termos de dor, função e cinemática. 356 

Achados: Este estudo mostra que, em mulheres ativas com DFP, que estão expostas à menor 357 

demanda muscular no dia a dia, ambos tratamentos foram igualmente efetivos.  358 

Precauções: Todas as participantes deste estudo foram mulheres ativas regulares e irregulares entre 359 

18 e 30 anos, e portanto, não podemos extrapolar esses resultados para populações diferentes. 360 

Detalhes do Estudo 361 

Registro Clínico: ensaiosclinicos.gov.br RBR-8c7267 362 

Aprovação de ética e consentimento para participar 363 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Uberlândia 364 

(CEP-UFU), sob número de protocolo CAAE: 57621316.0.0000.5152. O formulário de 365 

consentimento (escrito) para participar deste estudo foi obtido de todos as participantes, e seus 366 

direitos foram protegidos. 367 

Compartilhamento de dados e material 368 

Os dados relevantes estão inclusos no artigo. Mas o conjunto de dados gerados e/ou analisados 369 
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durante este estudo serão disponibilizados pelo autor correspondente mediante solicitação. 370 

Contribuição dos autores 371 

 NCS e LRF desenvolveram o conceito e o design do protocolo. LRF realizou a 372 

randomização e alocação aleatória dos voluntários para os grupos. NCS, MGG, MCS e MBON 373 

participaram da execução do protocolo do projeto, sendo MCS o avaliador cego e demais três 374 

autores aplicaram as intervenções. MCS tabulou os dados da avaliação. LRF realizou o cálculo 375 

estatístico. NCS analisou e interpretou os dados, além de elaborar o manuscrito com as 376 

contribuições críticas da LRF. Todos os autores leram e aprovaram a versão final do manuscrito. 377 
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FIGURA 1. Fluxograma do Estudo (CONSORT fluxograma) 
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TABELA 1. Questionário qualitativo do nível de satisfação do paciente 

1. Qual é seu nível de satisfação em relação 

ao tratamento que você recebeu nesses 

últimos três meses? 

2. O tratamento atingiu suas expectativas 

quanto à redução da dor no seu joelho? 

a) Ótimo 

b) Muito bom 

c) Bom 

d) Regular 

e) Insatisfatório 

a) Sim 

b) Não 

c) Parcialmente 

 

 
 
 
 
 TABELA 2. Características antropométricas e aspectos de dor   
 

 GF (n = 35) GTNM (n = 36) 

Idade (anos)* 22,74 (3,10) 23,61 (2,86) 
Altura (metros)* 163,00 (5,81) 163,40 (7,07) 
Massa corporal (Kg)* 61,62 (10,88) 67,31 (17,75) 
Lado com pior dor (D:E) 23:12 18:18 

Dor no último mês – EVA(cm)*† 6,9 (2,0) 6,1 (2,1) 
Dor no momento atual – EVA(cm)*†‡ 2,4 (3,1) 1,9 (2,1) 
Abreviações: D, Direito; E, Esquerdo; EVA, Escala Visual Analógica; GF, Grupo Fortalecimento; GTNM, Grupo Treinamento 
Neuromuscular.  
*Valores apresentados correspondem à média (DV).  
†Escala de 10cm, de 0 (nenhuma dor) a 10 (pior dor experimentada)  
‡ Corresponde a dor que o participante relatou no dia da avaliação, antes de realizar o primeiro teste funcional. Ou seja, momento pré teste. 
Todos os sujeitos randomizados foram incluídos nesta análise.  
Não houve diferenças entre os grupos (p < 0,05)  
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TABELA 3. Medidas de Resultado Primário  

 
Linha de Base* 

Média das diferenças  
Intragrupo pós intervenção† 

(95% de IC) 

Média das diferenças 
em Change Score   
Intergrupo após 

intervenção ‡ 
(95% de IC) 

Tamanho de efeito GxT G T 

 GF (n=35) GTNM (n=36) GF (n=35) GTNM (n=36) GF (n=35) GTNM (n=36) P P P 

Dor, EVA§           

Pré teste 2,42 (3,05) 1,93 (2,11) -2,24 (-3,05; -1,43) -1,70 (-2,50; -0,91) -0,54 (-1,67; 0,59) 1,00 1,10 0,34 0,55 <0,001 

Pós teste de agachamento 4,07 (3,25) 3,45 (2,49) -3,15 (-4,07; -2,23) -2,69 (-3,60; -1,78) -0,46 (-1,75; 0,83) 1,25 1,37 0,48 0,35 <0,001 

Pós teste do step (26 cm) 5,22 (3,25) 3,93 (2,62) -3,96 (-5,02; -2,91) -3,13 (-4,17; -2,08) -0,83 (-2,32; 0,64) 1,45 1,58 0,25 0,04 <0,001 

Função, ptos║           

EAVD 41,17 (11,05) 43,72 (10,69) 15,36 (11,51; 19,20) 16,99 (13,20; 20,78) 1,63 (-3,76; 7,03) 1,44 1,70 0,54 0,10 <0,001 

EDAJ 62,34 (11,54) 65,27 (10,36) 16,57 (12,37; 20,77) 16,78 (12,64; 20,93) 0,21 (-5,68; 6,11) 1,61 1,69 0,94 0,11 <0,001 

Cinemática, grau           

Flexão anterior de tronco 23,47 (10,91) 21,91 (7,65) -0,06 (-1,41; 1,27) 0,32 (-1,00; 1,65) 0,39 (-1,49; 2,28) 0,00 0,04 0,67 0,52 0,78 

Inclinação de tronco 4,90 (3,27) 5,24 (4,04) -0,16 (-0,51; 0,17) -0,13 (-0,47; 0,20) -0,03 (-0,45; 0,51) 0,05 0,03 0,90 0,68 0,21 

Inclinação pélvica 3,98 (3,87) 2,93 (2,71) -0,72 (-1,09; -0,36)¶ 0,10 (-0,25; 0,46) 0,83 (0,32; 1,34) 0,19 0,04 0,002 0,39 0,01 

Flexão de Quadril 36,92 (12,78) 36,51 (9,48) 1,43 (0,55; 2,30) 0,92 (0,06; 1,79) -0,51 (-1,73; 0,72) 0,11 0,10 0,41 0,79 <0,001 

Flexão de Joelho 59,79 (0,87) 59,94 (0,33) -0,08 (-0,49; 0,33) -0,17 (-0,57; 0,23) -0,09 (-0,66; 0,48) 0,08 0,20 0,75 0,47 0,38 

Valgo de Joelho 5,76 (7,42) 6,58 (6,47) -0,48 (-0,87; -0,09) -0,31 (-0,70; 0,06) -0,17 (-0,71; 0,38) 0,06 0,05 0,55 0,57 0,005 

Dorsiflexão 31,13 (3,91) 30,35 (5,04) -0,74 (-1,48; 0,00) -0,64 (-1,37; 0,09) -0,10 (-0,93; 1,14) 0,19 0,14 0,84 0,43 0,01 

Abreviações: EAVD, Escala de Atividade de Vida Diária; EDAJ, Escala para Dor anterior no Joelho; EVA, Escala Visual Analógica; G, Efeito principal de grupo; T, efeito principal de tempo; GxT, efeito de interação; 
GF, Grupo Fortalecimento; GTNM, Grupo Treinamento Neuromuscular; IC, Intervalo de confiança. 
*Valores apresentados correspondem à média (DV). 
† Média das diferenças Intragrupo: pós intervenção – linha de base. 
‡Média das diferenças em Change Score Intergrupo após intervenção: pós intragrupo GTNM – pós intragrupo GF 
§Escala de 10 centímetros, de 0 (nenhuma dor) a 10 (pior dor experimentada). 
║Escala de 100 pontos, de 0 (maior comprometimento funcional) a 100 (nenhum comprometimento funcional). 
¶Diferença estatística a partir da linha de base. 
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TABELA 4. Medidas de Resultado Secundário  

 
 
 

 

Abreviações: G, Efeito principal de grupo; T, efeito principal de tempo; GxT, efeito de interação; GF, Grupo Fortalecimento; GTNM, Grupo Treinamento Neuromuscular;  
*Valores apresentados correspondem à média (DV). 
† Média das diferenças Intragrupo: pós intervenção – linha de base. 
‡Média das diferenças em Change Score Intergrupo após intervenção: pós intragrupo GTNM – pós intragrupo GF. 
Não houve diferenças entre os grupos (p < 0,05). 
 

Linha de Base* 
Média das diferenças (95% de IC) 

Intragrupo - Pós intervenção 

Média das diferenças 
em Change Score   
Intergrupo após 

intervenção ‡ 
(95% de IC) 

Tamanho de efeito GxT G T 

 GF (n=35) GTNM (n=36) GF (n=35) GTNM (n=36) GF (n=35) GTNM (n=36) P P P 

Força, N           

Extensores de Joelho 407,53 (146,86) 376,74 (137,29) 40,45 (14,76; 66,15) 44,21 (18,88; 69,55) 3,76 (-32,32; 39,84) 0,28 0,31 0,83 0,37 <0,001 

Rotadores Laterais de 
Quadril 

122,75 (40,43) 119,31 (38,37) 17,55 (8,73; 26,36) 14,48 (5,79; 23,17) -3,06 (-15,44; 9,31) 0,42 0,38 0,63 0,57 <0,001 

Abdutores de Quadril 106,73 (50,95) 109,90 (28,85) 14,62 (3,73; 25,52) 20,04 (9,29; 30,78) 5,41 (-9,88; 20,71) 0,32 0,60 0,48 0,49 <0,001 

Extensores de 
Quadril 

172,00 (94,36) 180,64 (113,08) 71,86 (38,52; 105,21) 35,54 (2,66; 68,42) -36,32 (-83,15; 10,51) 0,75 0,34 0,12 0,64 <0,001 
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Background: Patellofemoral pain (PFP) often affects young women, and the etiology is multifactorial and poorly
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Background
Patellofemoral pain (PFP) is a common musculoskeletal
impairment, with high incidence, involving adolescents,
military personnel, and elite athletes [1], with an annual
prevalence of 22.7% of the general adult population [1],
being higher in women [1]. It is defined by pain in the
anterior region of the knee, which is accentuated by per-
forming activities that increase the load on the patellofe-
moral joint, such as squatting and going up and down
the stairs [2, 3]. It is believed that PFP is a potentially
contributing risk factor for the development of patellofe-
moral osteoarthritis [4–6].
The etiology of PFP is very complex, multifactorial [7, 8]

and seems to involves the biopsychosocial aspects of each
individual [9]. It is known that the population with PFP
presents anxiety, depression, catastrophism, and fear of
movement of the painful joint, and these are correlated
with pain [10]. However, more studies are needed to bet-
ter understand the role of psychological, social, cultural,
and behavioral aspects in the development of PFP. In gen-
eral, the biological factors are associated with abnormal
joint load/stress [8].
According to a recent systematic review and meta-ana-

lysis of prospective studies [7], isometric/isokinetic
weakness of the quadriceps is a strong risk factor for the
development of PFP, and moderate evidence indicates
that increased strength of the hip abductors is a pre-
dictor of PFP in adolescents. However, because of the
complexity of PFP, prospective longitudinal studies are
still needed to identify possible risk factors [7, 11].
It is known that the population with PFP has a deficit

of strength and motor control of the trunk [8, 12–14],
posterolateral musculature of the hip [8, 12–17], and
quadriceps [7, 8, 12, 18]. Some authors indicate a prob-
able relationship between PFP and lack of appropriate
control of lower-limb movement especially in strenuous
activities [8, 14, 19–24], in which this motor-control def-
icit causes excessive dynamic valgus, increasing the
lateralization of the patella and, thus, patellofemoral
stress [25, 26]. Thus, excessive dynamic valgus is a
potentially predictive factor for PFP [26, 27]. In view of
this, the use of a protocol that aims to improve the kine-
matics of the lower limb is indicated, thus minimizing
patellofemoral stress [24].
Conservative treatment for PFP has been focused on

trunk- and hip-muscle-strengthening protocols associ-
ated with strengthening of the knee musculature [28–
33], as pain reduction and motor function improvement
were observed in these patients [28, 29, 34].
In view of the kinematic characteristics of this popula-

tion, the integration of neuromuscular training to the
strengthening protocol may be important. However, the
evidence-base is poor and unclear [32, 33, 35–37]. We
found only five studies that evaluated these phases of

physical therapy in patients with PFP. One was a case
report [32]; two studies observed the effect of motor
control under dynamic alignment during gait [35, 36];
one study evaluated trunk and lower-limb kinematics
following an isolated knee-strengthening and stretching
program versus a hip-strengthening program associated
with neuromuscular training [33]. Moreover, only one
study evaluated the additional effect of neuromuscular
training, concluding that the addition of neuromuscular
training does not promote significant improvement in
the kinematics of the trunk and lower limb [37]. How-
ever, the small sample size, relatively unchallenging
motor-control protocol, and short, 4-week, intervention
period could have influenced the results [37]. Therefore,
,studies that address neuromuscular training in the treat-
ment of individuals with PFP are necessary.
Taking into account these aspects, the objective of this

study was to evaluate the addition of neuromuscular
training to the strengthening of the trunk, hip, and knee
muscles on pain, functional capacity, and kinematics of
the trunk, pelvis, and lower limb in patients with PFP.
Our hypothesis is that, compared to the group that re-
ceived only strength training, the group submitted to the
protocol that combined neuromuscular strengthening
and training would show greater improvement in pain,
function, lower-limb and trunk kinematics, and strength
of the hip and knee.

Methods
Study design
The present study is a blinded, randomized controlled,
clinical trial with two parallel groups (Figs. 1 and 2). The
trial was approved by the Human Rights Ethics Commit-
tee of the Universidade Federal de Uberlândia (UFU)
under protocol number CAAE: 57621316.0.0000.5152.
The study was registered at Registro Brasileiro de Ensaios
Clínicos (ReBEC) (trial registration number, RBR-8c7267)
and is being funded by the Coordenação de Aperfeiçoa-
mento de Pessoal de Nível Superior (CAPES). It started
recruiting patients on 28 January 2018, and data collection
will likely be completed by July 2019. The evaluations will
be performed before and after the 12-week intervention,
and the variables observed are as follows: pain intensity,
functional capacity, kinematics of the trunk, pelvis, lower
limbs, and muscle strength.

Participants and therapists
The sample size calculation was performed using the
mean difference and standard deviation error (based on
outcomes of pain; function; kinematics of the trunk, hip,
and lower limb during the single-leg squat; and strength
of the hip and knee) of similar studies in the literature.
The power of the test considered was 80% and the alpha
was 0.05, with a sample size of 45 per group. In this

Silva et al. Trials          (2019) 20:586 Page 2 of 11



analysis, the program BioEstat version 5.3 (Manaus,
Brazil) was used.
A total of 90 active female individuals aged 18–30 years

who have anterior or retropatellar pain in the knee (with a
Visual Analog Scale (VAS) score ≥ 3) [2, 33] for at least
the last 3 months (in two or more of the following activ-
ities: running, walking, jumping, climbing up and/or down
stairs, remaining seated or kneeling for a long period of
time, squatting, during isometric extension of the knee
with 60° of flexion, and during palpation of the medial or
lateral facet of the patella) [33], and who perform any type
of physical activity up to twice a week and/or are irregu-
larly active A and B individuals according to the Inter-
national Physical Activity Questionnaire (IPAQ), will be
recruited [38]. The exclusion criteria are as follows: previ-
ous physical therapy treatment; history of knee surgery;

patellar dislocation; ankle or hip injuries; meniscal or liga-
ment injury; any other specific knee changes; tendinitis in
the lower extremity; low back pain; sacroiliac joint pain;
pregnancy; and the presence of any neurological, cardio-
vascular, and rheumatological changes or any changes that
compromise the understanding of the procedure and
affect physical therapy tests and treatment [15, 31].
These individuals will be recruited through posters set

up on the campus of the Universidade Federal de
Uberlândia (UFU), and by dissemination via social net-
works and radio in the city of Uberlândia, with the pur-
pose of informing and arousing the participatory interest
in the desired population.
This research will be developed in the Laboratório de

Avaliação em Biomecânica e Neurociências (LABiN) and
the Physical Therapy Clinic School of UFU, Brazil.

Fig. 1 Flowchart of the study design. (Figure adapted according to the model used by Dos Anjos Rabelo ND, et al. [37]. Authorization granted by
the authorship and original publisher.)

Fig. 2 Ventral Plank on a stable surface (1st–12th week). This exercise will be performed by the Strengthening Group (SG) and Neuromuscular
Training Group (NMTG). (Originals photos and own authorship)
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Procedure
All subjects will receive a written Consent Form to par-
ticipate in this study. Thereafter, the participants will be
submitted to an individual physiotherapeutic evaluation,
and if they meet the inclusion criteria they will be ran-
domly distributed into two intervention groups.
The randomization (fixed allocation of the simple type)

will be conducted by an investigator who is not involved in
the recruitment, evaluation, and/or treatment of partici-
pants. The randomization codes will originate from the
RAND function of Microsoft Excel for Windows and will
be inserted into sealed opaque envelopes and listed sequen-
tially to hide the allocation. The envelopes will be opened
by the same investigator who generated the codes.
The investigator responsible for the physiotherapeutic

evaluation is blinded to the treatment allocation. Participants
will be informed that they will receive physiotherapeutic treat-
ment but will not know of the differences between the treat-
ment groups, or the study hypothesis, and can be considered
as blinded. Three physiotherapists were adequately trained to
apply the intervention protocol. Each patient will be treated
by only one therapist who is not involved in the physiothera-
peutic evaluation and can be considered as blinded.

Intervention/control
Ninety patients will be randomly allocated into two
groups: (1) Strengthening Group (SG): submitted to
strengthening exercises of the muscle trunk, hip, and
knee; and (2) Neuromuscular Training Group (NMTG):
submitted to the same protocol as the SG, with the
addition of neuromuscular exercises on stable and un-
stable ground.
Both groups will be submitted to physiotherapeutic treat-

ment for a period of 12 weeks, performing two sessions per
week, totaling 24 sessions, with a duration of 60–90min
per session. Each session will consist of 10min of warming
up on elliptical equipment, with a comfortable velocity for
the patient and mild-moderate intensity, followed by proto-
col exercises, as described (see Additional file 1).
Mandatorily, during the first 2 weeks of treatment

and/or in the presence of pain, the proposed exercises

Fig. 3 Wall squat (1st–12th week). This exercise will be performed by
the Strengthening Group (SG) and Neuromuscular Training Group
(NMTG). (Originals photos and own authorship)

Fig. 4 Lateral Walk with elastic band (1st–12th week). 1st–2th week:
elastic band strong average; 3st–5th week: elastic band strong; 6st–8th
week: elastic band super strong; From the 9st week: elastic band extra
strong. This exercise will be performed by the Strengthening Group
(SG) and Neuromuscular Training Group (NMTG). (Originals photos and
own authorship)
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will be performed within the “protection range” of the
patellofemoral joint, with 90–45° of knee flexion dur-
ing exercises in Open Kinetic Chain (OKC) and 0–45°
of knee flexion during Closed Kinetic Chain (CKC)
exercises [39]. With the exception of squatting (“wall
squat”), it will be performed between 0° and 60° of
knee flexion [40]. From the third week, the range of
motion of knee flexion will be progressed (in exer-
cises “seated knee extension,” “leg press,” and “wall
squat”). This progression will only be performed when
the patient has no pain (VAS score 0) or feels only
discomfort (VAS score 1) above the protection range
of the patellofemoral joint. If the patient experiences
pain (VAS score 2 or more) when progressing
through the range of motion, the patient will be
asked to perform the exercise as much as possible in
a pain-free or discomforting (VAS score 0–1) range
of motion. If unable to increase the range of motion
the exercise will be kept within the protection range

of the patellofemoral joint (90–45° for OKC; and 0–
45° for CKC) until the pain has resolved.
The initial load during training will be standardized at

70% of 1 repetition maximum (1RM) – defined as the
maximum load at which a patient can perform only one
repetition of the exercise with good quality and without
pain or the need to compensate. One repetition max-
imum of the exercises will be determined on the first
day of care and revised each week for possible adjust-
ments and changes in the load for all exercises. Only the
“wall squat” exercise will be started with a load corre-
sponding to 10% of the body weight of each patient.
Exercise loads will be increased weekly starting from

the third week. There is a standard progression model,
which corresponds to a 5–10% increase in current load.
The criteria used for progression are: (1) the presence of
full range of motion with VAS score 0–1; (2) performing
the same exercise without the need to compensate.
These criteria were established based on the protocol
described by Baldon et al. [33]. CarciBAND® elastic
bands (São Paulo, Brazil), a balance disc from ACTE
Sports® (www.actesports.com), model T6-AZ, and a Phy-
sicus® (Neighborhood Limoeiro) trampoline will be used
in this study.
The exercise program for both groups will consist of

three sets of 10 repetitions. The exercise on the “board”
will be performed with three repetitions in which the pa-
tient should maintain the posture for a maximum time
that can be achieved. After each set, a rest interval of 1–
2 min will be established. In the presence of moderate to
severe pain during exercise (minimum VAS score 5), the
session will be interrupted and analgesic measures will
be performed immediately.
All patients will be instructed not to perform any

other type of treatment for knee pain and to maintain
their daily life activities without performing any resisted
lower-limb exercise outside the study sessions.
All patients will be informed of inappropriate move-

ment changes in the lower limb during the exercises. In

Fig. 5 Hip Extension in prone position (1st–12th week). This exercises will be performed by the Strengthening Group (SG) and Neuromuscular
Training Group (NMTG). (Originals photos and own authorship)

Fig. 6 Leg Press 45° (1st–12th week). This exercise will be performed
by the Strengthening Group (SG) and Neuromuscular Training Group
(NMTG). (Originals photos and own authorship)
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addition, they will be educated to correct any alignment
of the lower limb during the exercises through verbal
commands and visual feedback.
The minimum rest period between the weekly sessions

will be about 48 h.
Outcome measures
In this study, four outcome measures evaluated before
and after the intervention will be used.

Primary outcomes
The primary outcomes correspond to the pain intensity
measured by the VAS in three domains: over the last

month, squat 90°, and step of 26 cm during 1min); func-
tional capacity through two questionnaires: the Anterior
Knee Pain Scale (AKPS) and the Activities of Daily Living
Scale (ADLS); and two-dimensional (2D) kinematics of
the trunk, hip, and lower limb during the single-leg squat.

Secondary outcomes
The secondary outcomes correspond to the maximum
isometric muscle force measured by the manual dyna-
mometer (Lafayette Instrument Company, Lafayette, IN,
USA) and the level of satisfaction of the patient in rela-
tion to the treatment received, through two multiple
choice questions.
Each outcome measure is described below:

Pain assessment

Pain will be assessed through the VAS [41, 42], with a
scale of 0 (without pain) to 10 (extreme pain). The VAS
will be applied considering two moments: (1) pain in the
last month (current moment); and (2) before and after
performing two functional activities: bilateral squatting
at 90° (for 1 min) and step-up/down 26 cm (for 1 min).
The VAS is responsive, sensitive and valid to evaluate

the PFP population [41, 42].

Functional assessment

To evaluate function, we will use the ADLS [43–45]
and the AKPS [44, 46, 47] questionnaires. These instru-
ments are considered reliable, responsive and valid for
the population with PFP [44, 47]. The ADLS consists of
three questions that measure the individual’s overall
function level on a scale of 0–100. In addition, it has 14
items, which generally measure the symptoms and func-
tional limitations caused by PFP in daily life activities.
Moreover, AKPS has 13 items, which also evaluate the
symptoms and functional limitations that are often

Fig. 7 Seated Knee Extension (1st–12th week). This exercises will be
performed by the Strengthening Group (SG) and Neuromuscular
Training Group (NMTG). (Originals photos and own authorship)

Fig. 8 “Clam” (1st≅6th week). 1st week: elastic band strong average; 2st–3th week: elastic band strong; 4st–5th week: elastic band super strong;
From the 6th week: elastic band extra strong. This exercise will be performed by the Strengthening Group (SG) and Neuromuscular Training
Group (NMTG). (Originals photos and own authorship)
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present in individuals with PFP. In both questionnaires,
the score ranges from 0 to 100, where 0 corresponds to
the greatest functional impairment in relation to pain
and 100 indicates no functional impairment.

Kinematic assessment

Fig. 9 Pelvic Drop in standing (≅6st–12th week). This exercise will be
performed by the Strengthening Group (SG) and Neuromuscular
Training Group (NMTG). (Originals photos and own authorship)

Fig. 10. Ventral plank on an unstable surface (4th–12th week). A)
4st–6th week. B) 7st–9th week. C) 10st–12th week. These exercises
will be performed only by the Neuromuscular Training Group
(NMTG). (Originals photos and own authorship)

Fig. 11 Lunge with elastic band (4th–12th week). 4st–6th week: elastic
band strong average; 7st–9th week: elastic band strong; 10st–12th week:
elastic band super strong. This exercise will be performed only by the
Neuromuscular Training Group (NMTG). (Originals photos and
own authorship)
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In the frontal and sagittal planes, the lower-limb kinemat-
ics will be evaluated during squatting [14, 22, 24, 33]
through 2D shooting with two full HD camcorders (JVC
GZ-E10, JVC, Wayne, NJ, USA). The cameras will be

positioned frontal and lateral to the participant, at a dis-
tance of 2.5m [48]. Evaluation of both lower limbs will be
performed.
The static calibration of the system will be performed

using a 160-cm-long stick. Subsequently, the patient’s
bipodal static position will be recorded.
Self-adhesive labels will be positioned bilaterally in the

following points: lateral malleolus and medial and anterior
tibial tuberosities, lateral and medial epicondyles of the
femur and anterior superior iliac spine, upper region of
the iliac crest, and spinous process of the vertebra (chest
T7, cervical vertebra C7, and the centre of the sternum).
To perform the single-leg squat test, the participants

will remain in unipodal support with the contralateral
limb to the side with the knee flexed at 90° and arms po-
sitioned at the waist. Deep squats will be performed
without the contralateral foot touching the ground. The
minimum squat angulation is 60°. If, during the test,
some of the requirements are not fulfilled, the test will
be invalidated and repeated.
For familiarization, the participant will be asked to

squat twice with each leg, with a rest interval of 2 min
between each movement. After familiarization, the par-
ticipants will perform the single-leg squat three times
consecutively, in which the average of the measured

Fig. 12 Single Leg Squat on a stable surface (4th–7th week). A) 4st–
5th week: without elastic band; B) 6th week: elastic band medium
strong, and 7th week: elastic band strong. This exercise will be
performed only by the Neuromuscular Training Group (NMTG).
(Originals photos and own authorship)

Fig. 13 Single Leg Squat on unstable surface (8th–10th week). This
exercise will be performed only by the Neuromuscular Training
Group (NMTG). (Originals photos and own authorship)

Fig. 14 Single Leg Squat on an unstable surface with elastic band (11th–
12th week). 11th week: elastic band strong; 12th week: elastic band super
strong. This exercise will be performed only by the Neuromuscular Training
Group (NMTG). (Originals photos and own authorship)
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angles is considered for analysis. In the frontal plane, the
following angles will be measured: dynamic valgus of the
knee, pelvic tilt, and lateral flexion of the trunk. In the
axial planes, the angles of anterior trunk flexion and
knee flexion will be measured. The analysis of these an-
gles will be performed by the Kinovea® program.

Strength evaluation

The measurement of the strength of knee extensors
[49], abductors [15], lateral rotators [15], and hip exten-
sors [15] will be obtained by means of an evaluation
using the manual dynamometer (Lafayette Instrument
Company, Lafayette, IN, USA) [50, 51]. An instrument
that is valid and reliable [50].
To measure the strength of the knee extensors, the

individual will be seated at the edge of the stretcher
with the hips flexed at 90° and the knee to be tested
at 60°. For the abductors, the individual will be posi-
tioned lying on their side, and the limb to be tested
will be facing upwards, with neutral rotation of the
hip, 10° of extension, and 20° of abduction [15]. For
the lateral rotators, the individual will be seated at
the edge of the stretcher with hips and knees flexed
at 90° and will be oriented to perform slight lateral
rotation so that the lateral malleolus is aligned with

the midline of the body [15]. For the hip extensors,
the individual will be in the prone position with the
knee to be tested having 90° of flexion and 10° of ex-
tension [15].
The use of a stabilizing strap will be adopted during

the tests to avoid the need to compensate, and to
stabilize the dynamometer. Before performing the tests,
the patient will be asked to perform two submaximal
isometric contractions of each muscle group, for
familiarization, with a 1-min rest to start the test. The
patient will be asked to perform three maximum volun-
tary isometric contractions of each muscle group for 5 s.
A 1-min rest period will be allowed between each meas-
urement. During the conduct of all tests, the patient will
be verbally encouraged using the words “Force, force,
force!” For the analysis, we will consider the average
strength of the test of each muscle group.

Level of satisfaction

This parameter will be measured during the reassessment
of the patient, using a qualitative questionnaire composed
of two multiple choice questions, elaborated exclusively by
the principal investigator of the study. The purpose of this
questionnaire was to measure the patient’s satisfaction with
the treatment and their current clinical condition [6].

Fig. 15 Schematic diagram wich depict the overall schedule and time commitment for trial participants
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Data analysis
The Kolmogorov-Smirnov normality test will be per-
formed. If the null hypothesis is confirmed, parametric
data for the comparisons will be used. However, if the
null hypothesis is not confirmed, nonparametric tests
will be conducted.
For parametric data, comparison between the groups will

be carried out using linear mixed models, considering P
values ≤ 0.05 as significant difference. For intragroup com-
parison (pre and post intervention), the analysis of variance
(ANOVA) test will be used for repeated measurements,
considering P values ≤ 0.05 as significant difference.
The clinical relevance of the results will be confirmed

by calculating the effect size (Cohen’s d) of the signifi-
cant differences. The following effects will be considered:
0.00–0.49, small; 0.50–0.79, medium; and above 0.80,
large (Cohen, 1988). An intention-to-treat analysis will
be performed [52].

Discussion
Although the protocol for strengthening the hip and
knee muscles has already been well established in the lit-
erature and is considered “gold standard” conservative
treatment in individuals with PFP [34] because of its ef-
fectiveness in improving pain, function, and the kine-
matics of the lower limb [34], the effects of
neuromuscular training on the pattern of lower-limb
movement and the addition of these exercises in the
physiotherapeutic treatment program remains less well
discussed and understood [37].
In view of this, the results of the present study may

contribute to the decision-making for the physiothera-
peutic intervention of patients with PFP by providing in-
formation on the effects of neuromuscular training on
the clinical and kinematic conditions in this population
Additional file 2.
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ANEXO A – Escala de Atividade de Vida Diária (EAVD) 

 

Data da Avaliação: ____ /____ /______ 

Código/ Número do Voluntário: ______________ 

Nome: ________________________________________________________________ 

 

Escala de Atividade de Vida Diária (EAVD) 

 

Instruções: 

O seguinte questionário foi formulado para que você possa demonstrar, os 

sintomas e limitações que apresenta no joelho enquanto você faz atividades de vida 

diária. Por favor, assinale uma única resposta, ou seja, a que melhor descreve esses 

sintomas e limitações nos ultimos um ou dois dias (1 ou 2 dias). Para uma mesma 

pergunta, mais de uma resposta poderia servir, no entanto, assinale apenas aquela que 

melhor represente as dificuldades sentidas em sua atividade de vida diária. 

Sintomas 

 

O quanto cada um desses sintomas afeta sua atividade de vida diária? Marque uma 

resposta em cada linha. 

 

 

 Eu não 

tenho o 

sintoma 

Tenho o 

sintoma, 

porém não 

afeta 

minhas 

atividades 

O sintoma 

afeta 

levemente 

minhas 

atividades 

O sintoma afeta 

moderadamente 

minhas 

atividades 

O sintoma 

afeta 

extremamente 

minhas 

atividades 

O sintoma 

impede 

realizar 

qualquer das 

minhas 

atividades 

diárias 

Dor       

Rigidez/ 

Travamento 

      

Inchaço       

Instabilidade 

(falta de 

firmeza) 

      

Fraqueza 
      

Mancar 
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Limitações Funcionais na Vida Diária 

 

Como o seu joelho afeta sua capacidade de...(marque uma resposta em cada linha) 

 

 Não 

dificulta 

Dificulta 

minimamente 

Dificulta 

às vezes 

Dificulta 

moderadamente 

Dificulta 

muito 

Impede de 

realizar 

Andar?       

Subir 

escadas? 

      

Descer 

escadas? 

      

Ficar em pé?       

Ajoelhar?       

Agachar-se?       

Sentar-se com 

os joelhos 

dobrados a 

90º? 

      

Levantar-se 

de uma 

cadeira? 

      

  

Que nota você daria para a atual função de seu joelho durante suas atividades de 

vida diária numa escala de 0 a 100? Considere a nota 100 a medida de seu joelho antes 

da lesão / trauma e a nota 0 a total incapacidade de realizar qualquer atividade de sua 

rotina diária. 

 

Nota: ________ 

 

Qual das seguintes alternativas melhor descreve as funções gerais de seu joelho 

durante sua atividade de vida diária? (marcar apenas uma resposta) 

 

( ) Normal     ( ) Anormal        ( ) Quase Normal   ( ) Extremamente Anormal 

 

Sua lesão/trauma no joelho afeta sua atividade durante as atividades de vida 

diária? Classifique seu atual nível de atividade: (marcar apenas uma resposta) 

 

( ) Normal     ( ) Anormal        ( ) Quase Normal   ( ) Extremamente Anormal
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ANEXO B – Escala Para Dor Anterior do Joelho (EDAJ) 
Data da Avaliação: ____ /____ /______ 

Código/ Número do Voluntário: ______________ 

Nome: ________________________________________________________________ 

 

Em cada questão, circule a letra que melhor descreve os atuais sintomas relacionados ao 

seu joelho.

 
1. Você caminha mancando? 

a) Não 

b) Levemente, ou de vez em quando. 

c) Constantemente 

 

2. O seu joelho suporta o seu peso? 

a) Apoio totalmente, sem dor 

b) Apoio, mas sinto dor 

c) É impossível suportar o peso 

 

3. Ao caminhar 

a) Não tenho limites para caminhar 

b) Caminho mais que 2 km 

c) Caminho entre 1 e 2 km 

d) Não consigo 

 

4. Ao subir/descer escadas 

a) Não tenho dificuldades 

b) Sinto um pouco de dor ao descer 

c) Sinto dor ao descer e subir 

d) Não consigo 

 

5. Ao agachar 

a) Não tenho dificuldade 

b) Sinto dor após agachamentos repetidos 

c) Sinto dor a cada agachamento 

d) Somente agacho com diminuição de meu 

peso (me apoiando) 

e) Não consigo 

 

6. Ao correr 

a) Não tenho dificuldade 

b) Sinto dor após correr mais do que 2 km 

c) Sinto dor leve desde o começo 

d) Sinto dor intensa 

e) Não consigo 

 

7. Ao pular/saltar 

a) Não tenho dificuldade 

b) Tenho um pouco de dificuldade 

c) Sinto dor constante 

d) Não consigo 

  

 

8. Ao sentar com os joelhos 

flexionados/dobrados por período 

prolongado 

a) Não tenho dificuldade 

b) Sinto dor para me manter sentado após ter 

realizado exercícios 

c) Sinto dor constante 

d) A dor faz com que necessite estender (esticar) 

os joelhos de tempos em tempos 

 

9. Dor 

e) Não consigo 

9. Dor 

a) Nenhuma 

b) Leve e ocasional 

c) A dor atrapalha o sono 

d) De vez em quando é intensa 

e) Constante e intensa 

 

10. Inchaço (edema) 

a) Nenhum 

b) Após esforço intenso 

c) Após atividades diárias 

d) Toda noite 

e) Constante 

 

11. Movimentos anormais (subluxação) e 

doloridos da rótula (patela) 

a) Não ocorre 

b) Ocorre ocasionalmente durante atividades 

esportivas 

c) Ocorre ocasionalmente durante 

atividades diárias 

d) Já tive pelo menos um deslocamento 

e) Já tive mais que dois deslocamentos 

 

12. Atrofia da coxa (tamanho da coxa) 

a) Nenhuma alteração do tamanho da coxa 

b) Leve alteração do tamanho da coxa 

c) Severa alteração do tamanho da coxa 

 

13. Sente dificuldade para  

flexionar/dobrar o joelho? 

a) Nenhuma     

b) Leve     

c) Muita  
 


