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REFERENCIAL TEÓRICO 
 

1. DOR FEMOROPATELAR 
 
 

A dor femoropatelar (DFP) se caracteriza por uma condição dolorosa e intermitente, 

que acomete a região anterior ou peripatelar do joelho (Crossley et al.,2019). As características 

do quadro doloroso, geralmente se intensificam ao realizar atividades com predomínio de ação 

excêntrica do músculo quadríceps (WILLY et al. 2019), como descer escadas, correr e durante 

o agachamento profundo, ou ainda, a manutenção da flexão de joelho por períodos prolongados 

(Powers et al. 2017, Crossley et al. 2019). 

Essa condição é uma das disfunções de membros inferiores mais frequentes na clínica 

ortopédica com prevalência de 23 %, (COBURN et al. 2018) e com uma incidência de 1 em 

cada 5 da população em geral, sendo ela presente duas vezes mais em mulheres do que homens 

(SMITH et al. 2018). 

Os fatores etiológicos da DFP são multifatoriais, e abrange fatores biomecânicos e 

biopsicossociais. Dentre os fatores biomecânicos podemos destacar alterações proximais, 

locais e distais ao joelho (NEAL et al. 2019, WILLY et al. 2019, Powers et al.,2017). De forma 

proximal, a redução da força dos músculos do quadril e tronco, mais especificamente dos 

músculos abdutores de quadril, podem levar a um mau alinhamento pélvico, durante as 

atividades (RABELO et al. 2018, WILLY et al. 2019). Ressaltando ainda, que o pobre controle 

de tronco ocasionado pela fraqueza dos eretores da coluna e dosabdominais, adicionados à falta 

da propriocepção também podem influenciar na lesão, especialmente se associados aos outros 

fatores de risco, como fraqueza de quadríceps (Powerset al. 2017, NEAL et al. 2019, WILLY 

et al. 2019). 

Em relação aos fatores locais, o posicionamento da patela, assim como a fraqueza 

da musculatura de quadríceps estão relacionados com o aumento do estresse na articulação 

femoropatelar, e com o agravamento da dor na região anterior do joelho (NEAL et al. 2019, 

Powers et al. 2017, WILLY et al. 2019). Por fim os fatores distais estão relacionados a posição 

do tornozelo e pé, especialmente durante as atividades que apresentam alta demanda motora, 

como a descarga de peso unipodal, levando a um aumento da pronação, favorecendo o estresse 

femoropatelar e a dor na região anterior do joelho (Powers et al. 2017, MIYANOBUD e 

JINNOUCHIF, 2016, WILLY et al. 2019). 
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A dor presente nesta síndrome tende a piorar durante a execução de suas atividades de 

vida diária, e geralmente estão relacionadas a situações envolvendo desacelerações, saltos, 

flexão de joelho entre 60 e 90 graus. A perpetuação da DFP tem sido associada também com a 

osteoartrose, gerando repercussões crônicas e irreversíveis. Por isso é importante estudos que 

envolvam a avaliação fisioterapêutica em indivíduos com DFP que utilizem dos testes de 

desempenho funcional a fim de simular as atividades de queixa dessa população (ZIVKOVIC 

et al. 2016; SILVA et al., 2015). 

 
2. AVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA 

 
 

A avaliação fisioterapêutica é uma importante ferramenta para determinar objetivos e 

metas do tratamento visto que é capaz de identificar alterações biomecânicas e 

neuromusculares relacionados com os fatores etiológicos e perpetuante da dor dos pacientes 

com DFP, podendo então, fornecer informações para a tomada de decisão clínica. 

Vários recursos podem ser utilizados como métodos de avaliação, tais como 

dinamometria para a avaliação de força muscular (HIRANO et al. 2020, NUNES et al. 2019), 

questionários de percepção de dor e função (CUNHA et al. 2013), testes de desempenho 

funcional (MADSEN et al. 2018, ZIVKOVIC et al. 2016) e cinemetria de membro inferior 

(PIPKIN et al. 2016), entre outras ferramentas. 

Os testes de desempenho funcional são uma opção rápida e de baixo custo, para 

investigarmos as atividades de queixa. De acordo com ZIVKOVIC et al. 2016, ao realizar a 

avaliação do paciente, durante a prática de um gesto ou função relacionado a queixa, podemos 

obter informações importantes a respeito da força e velocidade de contração que não poderiam 

ser avaliados de forma estática. 

Atualmente existem estudos que avaliaram os testes de desempenho funcional, em 

pacientes com DFP (DONOHUE MR et al. 2015, SMITH et al. 2018, EARL et al. 2007). Dentre 

os testes já realizados para essa população, muitos não foram padronizados e nem descritos de 

forma clara para que possam ser reproduzidos (WARNER et al. 2019). Os testes mais 

frequentemente utilizados na avaliação dos indivíduos com DFP são: Agachamento unipodal, 

Single leg step down, sentar-se e levantar. Poucos estudos utilizam atividades mais 

desafiadoras como corrida e saltos como método de avaliação desta população. Esses testes 

possibilitam a identificação do valgo dinâmico, que pode estar relacionado com a fraqueza da 
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musculatura estabilizadora de quadril, produzindo uma rotação interna do fêmur, valgo no 

joelho e uma pronação subtalar excessiva, (COWAN et al., 2002; EARL et al. 2007). 

A seguir apresentaremos os testes, frequentemente usados para avaliar o desempenho 

dos membros inferiores, e que serão utilizados no presente estudo: 

 
3. TESTES DE DESEMPENHO FUNCIONAL 

 
Triple Hop Test (THT) 

 
 

O Triple Hop Test (THT) é utilizado no meio clínico para avaliar a força muscular e 

confiança no membro (Rambaud AJM et al. 2020). É um teste que não demanda custos e 

apresenta excelente confiabilidade (ICC = 0,93-0,96) (MADSEN et al.2018; REIS et al. 2015). 

O teste consiste em 3 saltos consecutivos realizados em apoio unipodal em uma reta 

de seis metros de comprimento, com o objetivo de alcançar a maior distancia em linha reta 

(REIS et al.2015). Por meio deste teste, é possível avaliar a força e a potência de grupos 

musculares do membro inferior, no momento da aterrisagem, sendo este ativado de forma 

excêntrica. A confiança no membro e controle motor também podem ser avaliados 

(KALYTCZAK et al. 2018). 

O THT foi aplicado também em pacientes com DFP (KALYTCZAK MM et al. 2018, 

EMAMVIRDI et al. 2019, ALVIM et al. 2019), visto que a execução deste teste pode ser 

comprometida devido a presença da dor, por apresentar redução na força muscular em membro 

inferior e/ou alteração no controle motor (NEAL et al. 2019). 

Sabe-se que a DFP está associada a diversos fatores, como fraqueza de estabilizadores 

do quadril, tronco e quadríceps, o que pode resultar em um mau alinhamento pélvico, aumento 

da pronação subtalar e estresse na articulação femoropatelar. Sendo assim, o indivíduo com 

DFP, ao realizar o THT poderá apresentar tais alterações biomecânicas acima citadas, além de 

um desempenho inferior comparado a população que não apresenta a dor. Desta forma, 

acredita-se que o THT poder ser um teste capaz de colaborar no diagnóstico fisioterapêutico 

dos indivíduos com DFP. 
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Figura 1: Representação do Triplo Hop Test 
 
 
 
 

Vertical Jump 
 
 

O vertical Jump é um teste simples que consiste em um salto vertical realizado de 

maneira bipodal com o objetivo de obter a maior altura de salto. Apresenta boa confiabilidade 

e foi validado para ser avaliado pelo aplicativo my jump de forma que através desse aplicativo 

podemos obter a altura do salto realizado. (Balsalobre-Fernández et al. 2015). 

O vertical jump atualmente tem sido aplicado em indivíduos com DFP, como forma de 

avaliar a capacidade de absorver o impacto e a força de propulsão, sendo assim um instrumento 

importante para a avaliação desta população (Rasti et al 2020). 

 
Agachamento unipodal (AGA-uni) 

 
 

O agachamento unipodal é um teste simples e de fácil aplicação, consistindo em 

realizar um agachamento apoiado apenas em um dos membros inferiores, com a maior 

amplitude de movimento alcançada pelo paciente (BENJAMIM et al. 2012). Apesar de simples, 

é um teste importante para os pacientes com DFP, pois reproduz uma atividade cotidiana, 

frequentemente associada a dor nestes indivíduos (NEAL et al. 2019). É um teste que possui 

especificidade alta a moderada (0,78 e 0,58) e sensibilidade moderada (0,46 e 0,54) 

(BENJAMIM et al. 2012). 

O AGA-uni tem sido amplamente aplicado como forma de avaliação e tratamento 

fisioterapêutico em indivíduos com DFP (WARNER et al. 2019). Dentre as medidas mais 

realizadas durante o teste de agachamento, a análise do ângulo de projeção no plano frontal em 

2D foi a mais utilizada nos estudos, mas apresentaram divergências no modo como o 
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agachamento foi realizado, sendo que a maioria não padronizou a flexão de joelho durante o 

teste (WARNER et al. 2019). 

 

Figura 2- Agachamento unipodal 
 
 
 

Single Leg Step Down (SLSD) 
 
 

O Single Leg Step Down test (SLSD) reproduz a atividade funcional de descida de 

degrau, também um dos movimentos frequentemente relatados como fonte de dor em pacientes 

com DFP (EARL et al. 2007, LOPES et al. 2019, GLAVIANO et al. 2019). Durante o controle 

excêntrico realizado pela musculatura de quadril e coxa, momento de maior sobrecarga a 

articulação femoropatelar, pode ocorrer o aumento do valgo dinâmico do joelho 

(NAKAGAWA et al. 2013). 

Um recente estudo sugeriu que o SLSD fosse incluído na avaliação de indivíduos com 

DFP (LOPES FC et al. 2019), esse estudo comparou grupo controle e DFP, e concluiu que 

indivíduos com DFP apresentaram alterações significativas durante o teste ao verificar que 

apresentaram maior adução e rotação interna do quadril, movimento que expõe a articulação 

patelofemoral a cargas excessivas (NAKAGAWA et al. 2013) aumento do estresse articular e 

dor (GLAVIANO et al. 2019). Além disso relataram que aplicar isoladamente o teste SLSD, 

não seria suficiente para diagnóstico, mas que o SLSD deve compor a avaliação destes 

indivíduos. 
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Figura 4- teste de descida de um degrau, vista lateral 
 
 
 

Star Excursion balance test (Y balance test) – YBT 
 
 

O Y balance test (YBT) é um teste funcional de baixo custo, derivado do Star 

Excursion Balance Test, sendo que no YBT, é utilizada apenas as direções anterior, 

posteromedial e posterolateral. O teste é determinado pelo alcance do membro inferior nestas 

direções, e sua pontuação é calculada somando as 3 direções de alcance e normalizando os 

resultados para o comprimento do membro inferior (CHIMERA NJ et al. 2015). O YBT 

apresenta boa confiabilidade (0,95) e Coeficiente de correlação interclasse de 0,89 a 0,97 

(GRIBBLE et al. 2012). 

O YBT tem sido utilizado para avaliar riscos de lesões em extremidades dos membros 

inferiores, pois requer bom equilíbrio, controle postural, força muscular e boa amplitude de 

movimento articular do membro inferior (MIKEL et al., 2017, GRIBBLE et al. 2012, LINEK et 

al. 2017). Sendo assim, poderia ser aplicado em pessoas com diferentes alterações 

musculoesqueléticas dos membros inferiores, como a DFP. 

GOTO S et al. 2018 avaliaram o YBT em indivíduos com DFP, e verificaram uma 

diminuição da ativação de glúteo médio e um menor alcance na direção anterior e presença de 

dor ao realizar o teste em comparação com o grupo controle, sugerindo tal teste para avaliar 

indivíduos com DFP, já que simula uma atividade associada as queixas características dessa 

população (NEAL BS et al. 2019). 
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A B 

Figura 3- YBalance Test (A- anterior, B- póstero-lateral e C – póstero-medial) 
 
 

Lunge test 
 
 

O lunge test é uma ferramenta válida, de fácil aplicação, baixo custo e boa 

confiabilidade (ICC,69-0,99) (Wagenaar et al., 2012). Para realizar a avaliação de ADM de 

dorsiflexão, faz-se necessário apenas que o voluntário posicione seu pé há uma distância de 15 

cm da parede e realize a dorsiflexão, na tentativa de encostar o joelho na parede, sem retirar o 

calcanhar do chão, sendo que, nesta posição, é realizada a medida do ângulo de dorsiflexão, 

por um inclinômetro (Vohralik et al, 2015). 

A amplitude de movimento de dorsiflexão do tornozelo tem sido amplamente 

discutida na literatura (Hell et al. 2016, Cady et al. 2020), visto que a diminuição de ADM de 

tornozelo parece estar relacionada há um maior risco de lesão em MMII (LOPES et al. 2017). 

Sendo assim a aplicação do Lunge test tem como objetivo avaliar se a redução da dorsiflexão 

está associada ou não a presença da dor femoropatelar. 
 
 

 
Figura 4 - Lunge Test 
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Corrida 
 
 

A corrida é uma atividade amplamente praticada e tem sido utilizada como método 

de avaliação para reproduzir os fatores mecânicos de uma deficiência neuromuscular como 

uma adução de quadril, pronação do pé, entre outros (LENHART et al., 2014). A análise da 

corrida em vídeo nos permite avaliar tais fatores e apresenta boa confiabilidade 

intraexaminador (ICC 0,94-0,99) e a confiabilidade entre avaliadores (ICC 0,77-0,99) (PIPKIN 

et al.,2016). 

A DFP tem sido observada em corredores ((Bazett-Jones et al. 2017, ESCULIER et 

al. 2020), e por esse motivo deve também ser aplicado como teste de desempenho funcional a 

fim de melhor avaliar as possíveis alterações biomecânicas presentes em corredores que 

apresentam a DFP. CEYSSENS L et al. 2019 avaliaram fatores de riscos biomecânicos 

presentes na corrida associado a lesões e foi possível verificar que, em corredoras mulheres, 

quando havia presença de DFP, havia também uma maior adução de quadril. Sabe-se que essa 

atividade gera uma sobrecarga maior no joelho, principalmente se associada a fraqueza 

muscular e a falta de controle motor que contribuem para os desalinhamentos articulares 

(Bazett-Jones et al. 2017). 

 
Questionário/Escalas Funcionais 

 
 

Para melhor compreensão das características da DFP e suas implicações na vida diária 

dos indivíduos, é importante medidas de percepção da dor em relação às funções de membro 

inferiores (ESCULIER et al. 2013). Para tal, frequentemente usamos questionários a fim de 

melhor compreensão dos impactos de diferentes alterações musculoesqueléticas. 

 
Escala de Dor Anterior do Joelho (Anterior knee pain scale-AKPS) 

 
 

A Escala de Dor Anterior do Joelho (EDAJ) traduzida e validade para a língua 

portuguesa do Brasil (PIVA et al. 2009) e confiabilidade (ICC= 0,96) (PIVA et al. 2009) é uma 

escala específica para avaliar a dor anterior no joelho, e sua relação com o comprometimento 

das atividades de vida diária em indivíduos com DFP. É composta por 13 questões que 

compreende movimentos simples como caminhar, ficar em pé, correr e saltar, além de 

permanecer sentado (PIVA et al. 2009, KUJALA, et al.1993). Sua pontuação varia de 0 a 100, 
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sendo que, quanto maior a pontuação, maior nível de função. A mínima diferença clinicamente 

relevante é de 13 pontos (KUJALA et al.1993, DA CUNHA et al. 2013, PIVA et al. 2009). 

 
Escala de Atividades de vida diária (ADLS) 

O questionário de atividades de vida diária conhecido como ADLS, foi traduzido, 

adaptado e validado por NIGRI et al. 2007, e demonstrou ser de fácil aplicação e entendimento, 

além de apresentar boa confiabilidade (ICC=0,98), além de ser indicada para o uso em 

pacientes com DFP (SELHORST et al. 2020). 

A mesma é composta por 14 itens que avaliam as limitações funcionais durante 

atividades de vida diária, que são comuns em pessoas com DFP. A pontuação máxima ao 

responder é de 70 pontos, sendo posteriormente convertido de 0 a 100, sendo 0 maior limitação 

funcional em relação a dor, e 100 a capacidade funcional estar completamente preservada. A 

mínima diferença clinicamente relevante para essa escala é de pelo menos 7 pontos 

(ESCULIER et al. 2013, NIGRI et al. 2007). 

 
Avaliação da força muscular 

A avaliação da força da musculatura de membro inferior, em especial dos 

estabilizadores de quadril e joelho, se faz importante em pacientes com DFP, visto a fraqueza 

da musculatura de quadríceps está presente em mais de 90% dos pacientes e a da musculatura 

de estabilizadores de quadril em 88% nessa população (SELFE et al. 2016). 

Para avaliar a força muscular dos membros inferiores, um dos equipamentos mais 

utilizados é o dinamômetro isométrico portátil e manual (ALMEIDA GLP et al. 2018, HIRANO 

et al. 2020). Este instrumento tem sido amplamente utilizado para avaliar a força muscular em 

kgf ou em N e presenta boa confiabilidade inter e intra avaliadores (Martin Alfuth, et al 2016, 

HIRANO et al. 2020), e apresenta um baixo custo e é de fácil aplicação. O estudo de HIRANO 

et al. 2020 compara a eficácia do dinamômetro manual com o isocinético, sendo observado boa 

confiabilidade do dinamômetro manual, sendo que tais autores, recomendam o uso de cinto 

estabilizador para que não haja compensações e uma possível vantagem de força. 
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Destaques: 
- A fraqueza de quadríceps é um fator de risco para a DFP 
- Testes de desempenho funcional são importantes para avaliar a DFP 
- A DFP prejudica o desempenho em testes de funcional 

 
Resumo 

 
Introdução: A Dor Femoropatelar (DFP) é caracterizada por uma dor na região anterior 

do joelho e/ou peripatelar, que se intensifica durante atividades que exigem a ação excêntrica 

do músculo quadríceps, principalmente durante atividades funcionais como descer escadas, 

rampas e agachar, dessa forma incluir estas atividades na avaliação é importante. 

Objetivo: O presente estudo teve como objetivo avaliar mulheres com DFP levando em 

consideração o desempenho em testes de desempenho funcional e força isométrica de membro 

inferior. 

Metodologia: Este estudo avaliou 100 mulheres (50 DFP e 50 controle), durante a 

execução dos seguintes testes de desempenho funcional: Triple hop; Vertical Jump, Single leg 

squat, Step Down, Y balance test, Lunge test e corrida. O valgo dinâmico também foi avaliado 

nos testes. A força muscular isométrica dos seguintes grupos musculares: abdutores de quadril, 

extensores de quadril, rotadores laterais, extensores de joelho, eversores e flexores plantares, 

foram avaliadas. A fim de entendermos percepção de função frente a DFP, foram aplicadas as 

seguintes escalas:Escala de Atividade de Vida Diária (ADLS), Escala de Dor Anterior no 

Joelho (AKPS). 

Resultados: O Y balance Test, Triple hop test, Vertical Jump test, e corrida 

apresentaram desempenho inferior no grupo DFP. Foi observado um aumento do valgo 

dinâmico durante a corrida, o Triple Hop Test, Vertical Jump e corrida no grupo DFP, sendo 

observado também pior percepção de função em relação ao grupo controle. Para todos os 

grupos musculares do membro inferior, o grupo DFP apresentou redução no pico de força, 

sendo clinicamente relevante esta redução. 
Conclusão: O Y balance test, triple hop test, vertical jump test, e a corrida devem ser incluídos na 
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avaliação fisioterapêutica, além de aspectos da força muscular de membros inferiores. 

Palavras-chaves: Disfunção femoropatelar, desempenho funcional, avaliação, 

fisioterapia. 
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Introdução 
 

A Disfunção Femoropatelar (DFP) é caracterizada por uma dor presente na região 

anterior do joelho e/ou peripatelar (Crossley et al.,2019). Geralmente se intensifica durante 

atividades que exigem a ação excêntrica do músculo quadríceps, como: descer escadas, 

agachamento e correr (Crossley et al.,2019, Powers et al.,2017). A DFP acomete 

principalmente jovens mulheres fisicamente ativas, sendo observada incidência de 23% na 

população em geral (Smith et al. 2018, WILLY et al. 2019). 
As causas da DFP são multifatoriais (Powers et al.2017, WILLY et al. 2019), sendo a fraqueza 

do músculo quadríceps um dos principais achado associado a presença da DFP (Crossley etal.,2019, 

Neal et al 2019). Além disso, outros fatores de risco como a fraqueza de estabilizadores de quadril, 

inclinação pélvica anterior, deslocamento lateral da patela, pronaçãoe eversão do pé, são frequentemente 

discutidas na literatura (Powers et al.2017, Crossley et al.2019, Payne et al. 2020, Nunes et al. 2019, 

Kısacık et al. 2021), embora não exista consensosobre quais sejam os principais fatores associados a 

DFP, sabe-se que a combinação destes fatores está associada a DFP ou a perpetuação do quadro de dor 

(WILLY et al. 2019). 

Tendo em visto aspectos como a fraqueza muscular em membro inferior, e a queixa da 

dor durante atividades funcionais, que envolvam desaceleração do membro inferior, é 

importante que a avaliação fisioterapêutica destes pacientes inclua não apenas aspectos 

voltados a avaliação da força muscular em membros inferiores, mas também aspectos 

funcionais relacionados a queixa (Payne et al. 2020). Embora a DFP seja uma das alterações 

mais frequentes na clínica ortopédica, poucos estudos discutem aspectos voltados aos testes de 

desempenho funcional na DFP (Zamboti et al. 2021, Smith et al. 2018). 
Os testes de desempenho funcional são capazes de simular as atividades funcionais, emespecial 

as envolvidas com a queixa de dor da DFP (Zamboti et al. 2021). Dentre os testes frequentemente 

utilizados em pessoas com DFP podemos destacar o Agachamento unipodal, Single leg step down, 

sentar-se e levantar, porém, muitos não foram padronizados e nem descritos de forma clara para que 

possam ser reproduzidos (Warner et al. 2019, Zamboti et al.,2021, Ferreira et al. 2019, Smith et al. 

2018 Almeida GPL et al. 2021). 

Além disso, poucos estudos utilizam atividades mais desafiadoras como corrida 

(Esculier et al. 2020) e saltos (Nunes et al. 2018, Kingston et al 2020), como método de 

avaliação desta população dessa forma, aspectos como o alinhamento do membro inferior e 

capacidade de absorção de impacto,nessas atividades são pouco avaliadas na prática clínica. 

Visto a importância em se avaliar aspectos, não apenas envolvendo força isométrica e 

alinhamento em situações pouco desafiadoras, mas entender os testes funcionais relacionados 

as principais queixas desta população, assim como a percepção de função dos indivíduos com 

DFP,o presente estudo tem como objetivo avaliar mulheres com DFP levando em consideração 
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os testes de desempenho funcional, percepção de função e força isométrica de membro inferior. 

Sendo nossa hipótese de que o grupo DFP apresente um desempenho inferior nos testes de 

desempenho funcional comparado ao grupo controle. 

Materiais e Métodos 
Voluntários 

Foram recrutados voluntários por meio de divulgação com cartazes nos campi da 

Universidade Federal de Uberlândia (UFU) e pela ampla divulgação em mídias sociais da 

cidade de Uberlândia, durante o período de maio de 2021 a fevereiro de 2022. 

O cálculo amostral foi determinado considerando um nível de alfa de 0,05 e poder 

estatístico de 80%, sendo considerado para isso um tamanho amostral de 45 por grupo. 

Foram selecionadas 100 voluntárias do sexo feminino, com idade entre 18 e 30 anos e 

fisicamente ativas de acordo com o International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) 

(Matsudo et al. 2001), e divididas em dois grupos de acordo com os respectivos critérios de 

inclusão (Felicio et al. 2019; Neal et al 2019) 

Grupo DFP (n=50): apresentar pelo menos dor 3 na Escala Visual Analógica (EVA) no 

último mês, queixa de dor em pelo menos 3 das 7 atividades associadas a DFP, sendo elas: 

agachamento, subir e /ou descer escadas, corrida, permanecer sentado em flexão de joelho, 

caminhar e saltar. Em casos de dor bilateral, foi avaliado o membro com maior quadro de dor. 

A) Grupo controle (n=50): Este grupo deveria apresentar EVA=0, o membro avaliado foi a perna 

dominante, conforme informado pela voluntaria. 

Os critérios de não inclusão (Felicio et al. 2019; Neal et al 2019) foram: história de 

trauma, lesão ou cirurgia em coluna lombar, região pélvica e membros inferiores; alterações 

cardiovasculares, reumatológicas e neurológicas; ou qualquer acometimento que pudessem 

impedir a realização dos testes. 

Todas as voluntárias foram submetidas a avaliação fisioterapêutica envolvendo os 

seguintes aspectos: EVA, questionário IPAQ, históricos de lesões, além dos testes abordados 

neste trabalho, sendo eles: testes de desempenho funcional, escalasde percepção de função e 

testes de força isométrica. 

As voluntárias foram avaliadas em um único dia, começando a avaliação com a 

aplicação das escalas e questionários, em seguida foram avaliados os testes funcionais. Para 

que não ocorresse interferencia por fadiga muscular durante a avaliação dos testes de força 

muscular, um intervalo de 30 minutos foi realizado pós realização dos testes funcionais. 
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O estudo foi desenvolvido no Laboratório de Avaliação em Biomecânica e 

Neurociências (LABiN) da Universidade Federal de Uberlândia – UFU, respeitando os 

aspectos éticos, de acordo com a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. Todas 

as voluntárias assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), aprovado 

pelo CEP desta instituição (CAAE: 33095620.7.0000.5152). 

 
Procedimento 

 
 

Testes de desempenho funcional 
 
 

Todas as voluntárias foram submetidas a avaliação dos seguintes testes: Triple Hop Test, 

Vertical Jump, Agachamento Unipodal, Single-Leg, Step Down, YBalance Test, Lunge test e Corrida. 

Antes da realização de cada teste foi realizada a familiarização (DONNELLY et al., 2012; 

KRISTIANSLUND et al., 2013, Dos Reis et al. 2015, Balsalobre-Fernández et al. 2015, Kingston et al. 

2020, Hall et al. 2017). Após este processo foram realizados os testes, e estes computados para análise. 

Os testes foram   realizados   de   forma   randomizada   utilizando   o   aplicativo 
Randomizer® para celular, sendo descritos abaixo. 

 
 

1) Triple Hop Test 

Para a reprodução do Triple Hop Test as voluntárias realizaram três saltos 

consecutivos em uma linha reta de 6 metros de comprimento, sob um tapete antiaderente. 

Previamente ao início do teste, as voluntárias posicionaram o hálux na linha inicial e realizaram 

o teste procurando obter a maior distância possível nos três saltos consecutivos (Dos Reis, A. 

C et al. 2015). Após o terceiro salto, foi mensurada a distância da linha de partida até o 

calcanhar no solo, sendo que o voluntário deveria permanecer na posição unipodal, por pelo 

menos dois segundos (HAMILTON et al.; 2008, NETO et al.2017, Dos Reis, A. C et al. 2015). 

A voluntária deveria permanecer com os membros superiores cruzados no tronco ao longo dos 

saltos. O teste foi filmado para posterior analise do valgo dinâmico. 
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2) Vertical Jump test 

Para a execução do vertical jump test, a voluntária foi orientada realizar um salto 

bipodal, no sentido vertical, com o objetivo de obter a maior altura de salto possível. Para 

realizar o salto, os braços deveriam permanecer cruzados na região anterior de tronco. A altura 

do salto após o comando, foi mensurada usando o aplicativo My jump, validado quanto a referida 

medida (Balsalobre-Fernández et al. 2015). Foi avaliado a altura do salto e o valgo do joelho 

no momento da aterrisagem. 

 
3) Agachamento Unipodal 

Durante o agachamento unipodal, a voluntária foi orientada a permanecer com o apoio 

unipodal, o quadril em posição neutra e membro inferior contralateral em 90º de flexão 

(Kingston B et al. 2020). Em seguida, o avaliador iniciou o comando para o agachamento, 

sendo o ritmo de descida e subida determinado por um metrônomo, dois segundos para a 

descida e dois segundos para a subida (Warner M.B. et al. 2019). Os membros superiores 

deveriam permanecer cruzados a frente do tronco, e a flexão de joelhos controlada em 60º por 

um suporte posicionado a frente da voluntária (CHIMIELEWSKI, et al. 2007, Kingston B et al. 

2020, Warner M.B. et al. 2019). Foi avaliado o valgo do joelho no momento do toque no suporte 

posicionado a frente. 

 
4) Single leg step down test 

No single-leg-step down test, a voluntária em apoio unipodal, com os braços cruzados 

na região anterior de tronco, deveria realizar flexão do joelho até que o pé contralateral ao pé 

de apoio tocasse o degrau anterior (McGOVERN RP et al.2018), sendo invalidado o teste, nos 

casos em que a voluntária apoiasse o pé de balanço sobre o degrau e/ou ocorresse qualquer 

desequilíbrio (McGOVERN RP et al.2018). A altura do degrau foi definida em 18 cm, o que 

possibilitou um agachamento de aproximadamente 60º, avaliado por meio da análisecinemática. 

Foi utilizado um metrônomo, sendo dois segundos para a realização da fase concêntrica e dois 

segundos para a fase excêntrica (McGOVERN RP et al.2018, Ferreira C.L. et al. 2019). 

 
5) YBalance Test 

Para reprodução do teste, 3 retas de 120 centímetros de comprimento e 3 centímetros 

de diâmetro foram marcadas no solo com fita adesiva, nas direções anterior (ANT), 
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posterolateral (PL) e posteromedial (PM), sendo formado entre as retas ANT e PL, e ANT e 

PM ângulos de 135º e entre PL e PM ângulo de 90º (PLISKY et al, 2006). 

As voluntárias realizaram o teste, descalças, com um membro inferior apoiado na 

interseção das linhas. A posição de apoio unipodal foi mantida durante toda a excursão do teste 

pelo membro contralateral, sendo a voluntária orientada a realizar o maior alcance possível 

sobre as linhas, em três repetições consecutivas, para cada direção (PLISKY et al, 2006). Para 

análise, a média das repetições, em cada direção, foi usada para cálculo do escore composto. 

A medida de cada direção foi normalizada pelo comprimento do membro inferior 

(PLISKY et al, 2006). A pontuação final foi obtida pelo escore composto, calculado como a 

soma das distâncias alcançadas nas três direções, dividido pelo comprimento do membro 

inferior multiplicado por três (FILIPA et al, 2010). 

 
6) Lunge test 

A medida do dorsiflexão de tornozelo, em graus, foi verificada em cadeia cinética fechada 
usando o teste Lunge. A voluntária foi posicionada em frente a uma parede, sendo o membro inferior a 

ser testado distante 15 cm da parede. A voluntária deveria realizar a maior dorsiflexão de tornozelo, 

sem a retirada do calcanhar testado do chão (Hall E.A, et al. 2017). O ângulo formado foi medido com 

o aplicativo ihand level para iPhone (Bennel et al. 1998, Vohralik SL et al, 2015, Hall E.A, et al. 2017). 

 

7) Corrida 

Durante a avaliação da corrida na esteira, as voluntárias foram instruídas a utilizar seu 

tênis habitual para a prática de atividade física. A velocidade da esteira foi progressiva, sendo 

iniciada em 2 km/h e progredindo a cada minuto 2km/h, sendo então a avaliação cinemática 

realizada em 2, 4, 6 e 8 km/h (LENHART et al., 2014). Foi avaliada o valgo do joelho durante 

a corrida. As voluntárias realizaram a corrida por 4 minutos, para a análise, sendo o pico do 

valgo do joelho foi considerado. 

SEBT = [(A + PM + PL) / (MMII X 3)] x 100. 
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Avaliação cinemática de Membro inferior 
 

No plano frontal, foi avaliada a cinemática do membro inferior de cada voluntária 

durante a realização dos testes de desempenho funcional. Para tal, foram utilizadas duas 

câmeras bidimensionais da marca NORAXON® modelo 240Hz. 

As câmeras foram posicionadas a uma distância de 2 metros de cada voluntária, e a 

altura ajustada a aproximadamente o centro de massa, dessa forma permitindo a captação do 

voluntário completamente durante todos os testes realizados (MATIAS A B et al. 2020). 

Para a avaliação angular durante os testes de desempenho funcional, marcadores 

reflexivos foram posicionados nos seguintes pontos: maléolos laterais, tuberosidade anterior da 

tíbia, epicôndilos femorais, e espinhas ilíacas ântero-superior e trocânter maior do fêmur 

(Werner et al.2019). 
Para os testes de desempenho funcionais como Triple Hop Test, Vertical jump, Agachamento 

Unipodal, Single Leg Step Down, YBalance e corrida foram computados a análise do valgo dinâmico. 

Foi avaliado o ângulo de valgo do joelho utilizando o programa NORAXON®. Para o 

cálculo do ângulo foi traçada uma linha entre o marcador da espinha ilíaca antero-superior, o 

ponto médio da patela e o ponto médio entre os marcadores dos maléolos (Figura 1) (Werner 

et al.2019). 

 
Figura 1: Medida de Angulação do Valgo Dinâmico, realizada durante os testes Funcionais 

Escalas de Percepção de Funcionalidade 
 

A percepção funcional das voluntárias, frente a sua queixa de dor anterior no joelho, foicoletada 

a partir das escalas de Dor Anterior do Joelho (AKPS) (Piva SR et al. 2009) e Escalade Atividade de 

Vida Diária (ADLS) (ESCULIER JS et al. 2013, NIGRI, P. Z. et al. 2006). Ambas as escalas foram 

traduzidas para a língua portuguesa e validadas para pacientes com DFP (DA CUNHA RA et al. 2013, 

NIGRI, P. Z. et al. 2006) 
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1) Escala de Dor Anterior do Joelho (Anterior knee pain scale-AKPS) 
Trata-se de uma escala específica para avaliar DFP, e sua relação com atividades funcionais 

diárias (KUJALA, et al.1993, DA CUNHA et al. 2013). É composta por 13 questõesque compreende 

movimentos simples como caminhar, ficar em pé, correr e saltar, além de permanecer sentado (PIVA et 

al. 2009, KUJALA, et al.1993). Sua pontuação varia de 0 a 100,sendo que, quanto maior a pontuação, 

melhor o nível de funcionalidade. A mínima diferença clinicamente relevante é de 13 pontos (KUJALA, 

et al.1993, DA CUNHA et al. 2013, ESCULIER et al. 2013). 

 
2) Escala de Atividades de vida diária (ADLS) 
A escala de atividades de vida diária (ADLS), validada para pacientes com DFP (Gonçalves et 

al. 2008, NIGRI, et al. 2006, SELHORST et al. 2020), é de fácil aplicação e entendimento, além de 

apresentar boa confiabilidade (ICC=0,98). Ela é composta por 14 itens que avaliam as limitações 

funcionais durante atividades de vida diária (ESCULIER et al. 2013).A pontuação máxima é 100 pontos, 

sendo 0 maior limitação funcional em relação a dor, e 100sem limitação funcional. A mínima diferença 

clinicamente relevante para essa escala é de pelomenos 7 pontos (ESCULIER et al. 2013, NIGRI, et al. 

2006). 

 
Avaliação da força muscular isométrica 

Para avaliação da força muscular isométrica dos membros inferiores foi utilizado um 

dinamômetro isométrico manual e portátil da marca Lafayette® (Holden et al.2021) Durante 

todos os testes, foi utilizado faixas com o intuito de estabilizar o segmento proximal e distal, 

eliminando os possíveis erros de mensuração (ROBINSON e NEE, 2007, Hébert et al.2011). 

Os seguintes grupos musculares foram avaliados: abdutores de quadril, extensores de 

quadril, rotadores laterais, extensores de joelho, eversores de tornozelo, flexores plantares. 

Foram realizadas 3 repetições em cada grupo muscular respeitado o intervalo de 60 s entre cada 

repetição, e 60s entre cada grupo muscular avaliado (ROBINSON e NEE, 2007, Hébert et 

al.2011). Cada repetição deveria ser mantida por 5 segundos, sendo realizado a contração 

isométrica voluntária máxima (ROBINSON e NEE, 2007, Hébert et al.2011), durante todo o 

processo, foram fornecidos comando verbal (ROBINSON e NEE, 2007, Hébert et al.2011). 

Para a análise, a média das três repetições de cada grupo muscular, foi considerada. 

Abaixo, a descrição de posicionamento para avaliação dos grupos musculares: 
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1) Abdutores de quadril 
A voluntária foi posicionada na maca em decúbito lateral, com o membro a ser testado 

acima. O membro contralateral posicionado em flexão do quadril e joelho, já o membro a ser 

testado foi posicionado em rotação neutra do quadril, 10º de extensão e 20º de abdução (Martins 

J. et al 2017) (Figura 2A). O dinamômetro foi posicionado 5cm do maléolo da pernatestada e 

estabilizado por um cinto. A contração isométrica voluntária máxima foi solicitada durante a 

abdução do quadril. O cinto estabilizador foi posicionado no quadril (ROBINSON e NEE, 2007, 

Martins et al 2017, Bazett-Jones et al 2020). 

 
2)Extensores de quadril 
A voluntária foi orientada a se posicionar na maca em decúbito ventral, com 90º de flexão de 

joelho no membro testado (Figura 2B). O dinamômetro foi posicionado na região posterior de coxa, no 

terço medial e solicitada a extensão de quadril (ROBINSON e NEE, 2007),sendo o cinto estabilizador 

fixado na região das espinhas ilíacas póstero superiores (Figura 3B)(ROBINSON e NEE, 2007, Martins 

et al 2017). A contração foi solicitada durante o movimentode extensão do quadril (Martins et al 2017, 

Bazett-Jones D.M. 2020). 

 
3)Rotadores laterais de quadril 

Para a avaliação dos Rotadores laterais de quadril, a voluntária permaneceu na posição 

sentada, com os quadris e joelhos flexionados em 90º (Figura 2C). O dinamômetro foi 

posicionado na parte medial da perna, 5cm distante do maléolo, e fixado por um cinto, já o 

cinto estabilizador foi posicionado na região medial da coxa, a fim de evitar a flexão de quadril 

(Figura 3C). A voluntária foi orientada a realizar um movimento de rotação lateral do quadril 

(ROBINSON e NEE, 2007, Bazett-Jones et al 2020). 

 
4)Extensores de joelho 

A avaliação da musculatura extensora de joelho, foi realizada com a voluntária sentada, 

com os quadris a 90ª de flexão e o joelho a ser testado posicionado a 60º de flexão (Figura 2D) 

(FUKUDA et al., 2012). O dinamômetro foi posicionado na região anterior da perna e fixado 

por um cinto, já o cinto estabilizador foi posicionado na região medial da coxa, a fim de evitar 

a flexão de quadril (Figura 3D) (HIRANO et al. 2020, KATOH et al. 2019). 
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5)Eversores de tornozelo 
A voluntária foi posicionada em decúbito lateral, com o pé testado para fora da maca, 

em neutro com 10 º de flexão plantar e o joelho contralateral flexionado a 90º (ALFUTH et al. 

2016). O dinamômetro foi posicionado verticalmente e perpendicular ao solo, na região do 

lateral do antepé e fixado por um cinto (Figura 2E). O cinto de estabilização foi posicionado na 

região lateral da perna a fim de evitar qualquer movimentação compensatória. O comando 

verbal foi dado para que a voluntário realizasse força produzindo um movimento de eversão do 

pé. 

 
6)Flexores plantares 
Durante a avaliação dos músculos flexores plantares, a voluntária foi posicionada em 

decúbito dorsal com o joelho em extensão completa e quadril em posição neutra quanto a 

rotação e extensão, já o tornozelo foi mantido a 90º no ângulo tíbio-társico (Figura 2F) (Davis 

et al. 2017). O dinamômetro posicionado na região plantar do antepé (altura da cabeça dos 

metatarsos), estabilizado por um cinto, então a voluntária foi orientada a realizar a força contra 

o dinamômetro (direção da flexão plantar) (Davis et al. 2017). Um segundo cinto estabilizador 

foi usado na região dos joelhos para evitar compensações durante o teste. 
 
 
 
 

A B 
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Figura 2: Testes de força isométrica. A- Abdutores do Quadril, B- Extensores de Quadril, C- 

Rotadores Laterais de Quadril, D-Extensores de Joelho, E- Eversores de Tornozelo e F- 

Flexores Plantares. 

 
Análise Estatística 

A normalidade foi testada usando o teste Shapiro-Wilk, sendo a normalidade aceita para 

todas as variáveis. O teste de Levene, para testar a homogeneidade, sendo assumida para as 

variáveis. 

Para a comparação entre grupos, DFP vs Controle, foi usado o Anova One Way, sendo 

considerado como nível de significância, p≤0,05. O Effect Size foi calculado por meio do 

Cohen´s d, para as variáveis que apresentaram diferença estatística significativa, sendo 

considerado efeito grande para valores superiores a 0,8, efeitos moderados para valores de entre 

0,4 a 0,7, e valores inferiores a 0,3, efeito pequeno (Cohen, 1977). 

 
Resultados 

 
De acordo com o exposto na Tabela 1, o perfil de intensidade de dor, avaliado por meio 
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da EVA, mostrou uma média de dor moderada para o grupo DFP. Já em relação a percepção 

de funcionalidade, tanto o AKPS, quanto o ADLS, apontaram uma redução da funcionalidade 

para o grupo DFP entre 25-23%, em relação ao grupo controle (Tabela 1). Em relação ao relato 

das atividades funcionais que causam dor, em média, o grupo DFP possui 04 atividades das 07 

mencionadas, com relato de dor (tabela 1). 

 
Tabela 1: Perfil antropométrico e funcional (média e desvio padrão) dos Grupos Controle 
(n=50) e Disfunção Femoropatelar (n=50) 

 
Variáveis Controle 

(n=50) 
Grupo 

DFP 
(n=50) 

IC 95% da 
diferença das 

médias 
Valor de 

p 

Idade (anos) 22,3 (2,5) 23,4 (2,7) (-2,14; -0,58) 0,06 
Massa Corporal (Kg) 62,1 (11,5) 64,3 (10,9) (-6,70; 2,21) 0,32 

Estatura (cm) 163,1 (6,7) 164,3 (6,8) (-3,90; 1,42) 0,35 
EVA- Dor último mês 

(cm) 0 (0) 5,4 (1,4) * (-5,77; -4,98) 0,001 

AKPS 99,2(1,7) * 74,5 (10,5) (21,71; 27,72) 0,001 
ADLS 99,5 (1,8) * 76,8 (12,8) (18,87; 26,71) 0,001 

Atividades realizadas     

com dor (0 a 7 0 (0) 4,0 (0,8) * (-4,24; -3,75) 0,001 
atividades)     

*p≤0,05. 
 
 

Levando em consideração a comparação entre os grupos, do desempenho realizado 

durante os testes de desempenho funcionais, apenas o Vertical Jump test e YBalance Test, 

apresentaram pior resultado para o grupo DFP em relação ao grupo controle (Tabela 2). Em 

relação a análise do valgo de joelho, durante a execução dos testes, valores maiores de valgo 

do joelho foram observados no grupo DFP, durante os testes Triple Hop, Vertical Jump e 

Corrida, em relação ao grupo controle (tabela 2). 
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Tabela 2: Comparação de variáveis dos testes de desempenho funcional entre os grupos 
Disfunção Femoropatelar (n=50) e Controle (n=50). 

 
Testes de 
desempenho 
funcional 

Controle 
(n=50) 

Grupo DFP 
(n=50) 

IC 95% da 
diferença das 
medias 

Valor de p Effect 
size 

Triple Hop Test – 312,40 (54,44) 290,60 (59,87) (-0,91; 44,51) 0,06 ----- 
distância (cm)      
Triple Hop Test- 7,54 (4,12) 10,0 (4,17) * (-4,070; -0,771) 0,004 1,79 
Valgo de joelho      
Vertical Jump Test - 23,06 (5,59) * 19,92 (5,96) (0,84; 5,43) 0,008 0,54 
altura(cm)      
Vertical Jump Test 6,80 (5,33) 8,50 (7,42) * (-4,27; -0,87) 0,019 0,92 
– Valgo de joelho      
(graus)      
Agachamento 8,56 (4,36) 8,70 (5,21) (-2,05; 1,77) 0,88 ------ 
unipodal - Valgo de      
joelho (graus)      

Single leg step 6,32 (3,49) 7,18 (4,34) (-2,43; 0,69) 0,27 ------ 
down test- Valgo      
de joelho (graus)      

Y Balance Test 
 

Anterior (cm) 0,60 (0,05) * 0,56 (0,09) (0,007; 0,075) 0,015 0,55 
Postero medial (cm) 0,94 (0,07) * 0,88 (0,09) (0,311; 0,097) 0,001 0,74 

Postero lateral ( 0,76 (0,09) * 0,69 (0,12) (0,018; 0,107) 0,007 0,66 
cm)      
Escore composto 0,77 (0,05) * 0,70 (0,13) (0,027; 0,105) 0,001 0,71 
Lunge test (graus) 47,96 (5,81) 45,64 (6,71) (-0,174; 4,810) 0,07 ------ 
Corrida-Valgo de 5,04 (2,30) 6,10 (2,50) * (-1,99; -0,86) 0,03 0,60 
joelho (graus)      

*p≤0,05. 
 

A força isométrica dos músculos de membro inferiores apresentou redução para todos 
os músculos avaliados no grupo DFP, em relação ao grupo controle, sendo essa diferença 
superior a 10% para todos os grupos musculares (tabela 3). 

 
Tabela 3: Comparação da Força isométrica da musculatura de membro inferior entre os 
grupos controle (n=50) e Disfunção Femoropatelar (n=50) 

Força Isométrica 
Normalizada (N/Kg) 

Controle 
(n=50) 

Grupo DFP 
(n=50) 

IC 95% da 
diferença das 

médias 

Valor de 
p 

Effect 
size 

Abdutores de Quadril 2,29 (0,57) * 1,91 (0,42) (0,17; 0,58) 0,001 0,76 
Extensores de Quadril 3,91 (1,29) * 3,04 (0,96) (0,38; 1,29) 0,01 0,77 
Rotadores Laterais de 2,11 (0,48) * 1,78 (0,43) (0,15; 0,51) 0,001 0,72 
Quadril      
Extensores de Joelho 7,01 (2,47) * 4,60 (1,57) (1,58; 3,22) 0,001 1,16 
Eversores de 2,62 (0,69) * 2,10 (0,51) (0,28; 0,76) 0,01 0,71 
Tornozelo      

 
*p≤0,05. 

Flexores Plantares 4,04 (0,93) * 3,03 (0,83) (0,66; 1,35) 0,001 1,15 
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Discussão 
 
 

O presente trabalho se propôs a observar testes de desempenho funcional de voluntárias 

com DFP, em diferentes níveis de desafios, e analisar o valgo do joelho durante suas execuções. 

O valgo dinâmico é um exemplo de desalinhamento articular, e é frequentemente citado como 

fator de risco para DFP (Rabelo et al. 2018, Crossley et al.,2019, Powers et al.,2017). Ele 

aparece especialmente em atividades excêntrica de membro inferior, como aterrissagem, 

agachamento e descida de degrau (Nunes et al. 2022). O valgo geralmente é consequência da 

fraqueza da musculatura estabilizadora de quadril, joelho e pé quando não controlam 

adequadamente os movimentos pélvicos, do fêmur e tornozelo (Crossley et al.,2019, Powers 

et al.,2017). 

Em virtude do quadro álgico e das queixas dos indivíduos que apresentam a DFP, 

esperava-se um valgo dinâmico aumentado no grupo DFP ao realizar os testes de desempenho 

funcional e uma redução da força muscular isométrica comparado ao grupo controle, 

produzindo assim uma queda no desempenho durante os testes. No entanto, o presente trabalho 

concorda parcialmente com tal hipótese. 

Foi identificado um aumento no valgo do joelho e desempenho inferior no grupo DFP, 

na execução do THT, vertical jump test, y balance test e corrida, quando comparado ao grupo 

controle, sendo o tamanho do efeito de moderado a grande. Dentre os testes de desempenho 

funcional observados, essas atividades foram as atividades mais desafiadoras, sendo necessário 

uma maior força e controle muscular para sua execução (Baldon et al. 2012, Emamvirdi et al. 

2019) 

Os testes que envolvem saltos como os Hop test exigem uma boa força muscular, tanto 

na fase de propulsão como para aterrisagem (Kısacık et al. 2021, Nunes et al. 2019). Dessa 

forma, o impacto da aterrisagem pode gerar um valgo dinâmico excessivo, em virtude da 

fraqueza na musculatura estabilizadora de quadril, joelho e/ou tornozelo (Emamvirdi et al. 

2019) como observado nas voluntárias do presente estudo. 

O y balance test apesar de não envolver saltos, exige boa força muscular da perna de 

apoio, bom controle muscular e equilíbrio, fatores que podem ser a causa da diferença de 

desempenho entre os grupos. A fraqueza de abdutores e extensores são frequentemente 

associados ao y balance, como possíveis fatores que contribuem para um pior desempenho no 

teste, fatores que também foram identificados no grupo DFP 

Na corrida, o aumento do valgo nas mulheres com DFP, foi identificado durante a fase 

de apoio onde é necessário absorver o impacto da reação do solo, e a musculatura, de quadril 

joelho e tornozelo tem um papel fundamental neste aspecto (Kısacık et al. 2021, Nunes et al. 
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2019). Corroborando com esse pressuposto foi observado que as mulheres com DFP 

apresentaram redução da força nestes grupos musculares, o que acreditamos ser o fator 

determinante para o aumento do valgo. 

Por outro lado, o valgo dinâmico, não foi diferente do grupo controle, nos testes de 

Agachamento Unipodal e Step Down test. Essa diferença observada, entre os outros testes de 

desempenho funcional, poderia ter ocorrido pois a demanda exigida por estes testes foi baixa 

para o perfil de voluntário avaliado, sendo DFP e ativo. 

Assim é importante considerar quais os testes de desempenho funcional seriam os mais 

indicados para avaliar indivíduos com DFP, uma vez que os testes estáticos e menos 

desafiadores não parecem ser uma boa opção para avaliar valgo dinâmico, já os testes que 

envolvem saltos, como os hop tests, vertical jump e a corrida, parecem propiciar maior 

demanda e com isso, oferecem maior desafio aos indivíduos com DFP ativos. 

Em relação a percepção de funcionalidade, as escalas AKPS e ADLS apontaram piora 

na funcionalidade dos pacientes com DFP em relação aos pacientes controle, estes resultados 

concordam com os observados por Magalhães et al. 2010 e Felicio et al. 2019. A percepção de 

redução na funcionalidade dos voluntários com DFP, poderia estar relacionada com a presença 

de dor em situações de vida diária, como subir e descer escadas, caminhar, correr e agachar 

(Zamboti et al. 2021, Crossley et al.,2019, Powers et al.,2017). 

Quanto a força isométrica, a fraqueza muscular de quadríceps tem sido apontada, com 

evidência moderada, como um dos fatores que mais contribuem para a DFP (Crossley KM et 

al.,2019, Neal BS et al. 2019). O presente estudo demonstrou que o grupo DFP apresentou uma 

força muscular extensores de joelho 35% menor em comparação ao grupo controle, sendo uma 

diferença clinicamente importante. A fraqueza desse grupo muscular também tem sido 

frequentemente associada há uma queda de desempenho durante a execução de testes 

funcionais e correlacionada ao aparecimento do valgo dinâmico (Baldon et al. 2012). Sendo 

importante que os programas de tratamento da DFP enfatizem o treino deste grupo muscular. 

Além disso, outros grupos musculares, como abdutores e os flexores plantares podem 

estar envolvidos com a perpetuação da dor nos pacientes com DFP (Nunes et al. 2022). Nossos 

dados apontam que os grupos musculares dos Abdutores, Rotadores Laterais de quadril, 

Flexores Plantares e Eversores apresentaram 17%, 17%, 25% e 20% de redução de força, 

respectivamente, em relação ao grupo controle, todos com diferença clinicamente relevante e 

tamanho de efeito de moderado a grande. 

De acordo com diferentes estudos, a fraqueza da musculatura abdutora e rotadora lateral 

de quadril, também esta associada a perpetuação da DFP (Payne et al. 2020, Nunes et al. 2018) 

e ao aumento da rotação interna do fêmur, o que poderia colaborar para a exacerbação do valgo 
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do joelho em atividades mais extenuantes, como aterrissagens e corrida (Rabelo et al. 2018, 

Nunes et al. 2019). 

Em relação a musculatura de tornozelo, esse déficit de força pode estar relacionado com 

a redução da capacidade em absorver carga (força de reação do solo) durante atividades de 

desaceleração nos pacientes com DFP (Kısacık et al. 2021, Nunes et al. 2019), o que poderia 

aumentar ou perpetuar o quadro de dor desses pacientes (Kısacık et al. 2021). 

Baseado no exposto acima, cabe ressaltar que além de testes de força muscular, testes 

funcionais mais desafiadores, deveriam ser incluídos na avaliação fisioterapêutica de pacientes 

ativos com DFP. 

Apesar de nosso estudo apresentar resultados coerentes com a literatura e a 

biomecânica, o fato de não avaliarmos os grupos musculares antagonistas pode ser um fator 

limitante deste estudo. 

 
Conclusão 

 
 

Baseado nos resultados do presente estudo, é importante incluir no processo de 

avaliação fisioterapêutica, testes de desempenho funcional mais desafiadores como: Ybalance 

test, Triple Hop Test, Vertical Jump e Corrida, assim como avaliar a percepção de função destes 

indivíduos. 
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