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RESUMO 

 

Introdução: A disfunção femoropatelar (DFP) é um acometimento comum de dor no 

joelho, exacerbada por atividades que aumentam as forças compressivas na articulação 

femoropatelar. A avaliação é a etapa mais importante e fundamental para o diagnóstico da 

DFP e supervisão eficaz da resposta destes pacientes ao tratamento conservador. 

Entretanto, ainda existe dificuldade na escolha de instrumentos de medida apropriados 

e/ou específicos para estes indivíduos, devido à falta de padronização e validação dos 

mesmos. Os principais instrumentos utilizados abrangem, de forma geral, escalas, 

questionários e testes de função. Objetivo: Discutir os instrumentos de medida de maior 

relevância em indivíduos com DFP para a prática fisioterapêutica. Metodologia: Essa 

revisão sistemática realizou consulta à base eletrônica de dados PubMed entre 2002 a 

2017, no idioma inglês com as palavras-chave: "patellofemoral pain syndrome”, 

“diagnosis”, “reability”, “step down”, “single leg”, “bilateral squat”, “balance and 

reach”, “single leg mini squat”, “mini squat”, “squatting, hop test”, “single test”, 

“IKDC”, “functional index questionnaire”, “Activities of Daily Living Scale”, “ADLS”, 

“Anterior Knee Pain Scale” and “AKPS”. Os critérios de inclusão foram: questionários, 

escalas e testes funcionais; população com DFP. Resultados: Foram encontrados na busca 

956 artigos, retirados 227 duplicatas, com 36 artigos selecionados por títulos relacionados 

ao tema. Após a leitura dos resumos, 11 estudos foram incluídos nesta revisão. Todos os 

estudos receberam classificação de acordo com OCBM. Conclusão: As escalas AKPS, 

ADLS e PSS são eficientes para avaliarmos a dor e função nos pacientes com DFP, já a 

intensidade da dor pode ser mensurada por meio da EVA e NRRS. Estes instrumentos são 

de fácil aplicabilidade, fácil compreensão, baixo custo, e demandam pouco tempo para sua 

administração. Em relação a avaliação do valgo dinâmico, a escolha dos testes funcionais 

deverá ser realizado de acordo com o nível de atividade física do paciente, sendo o Step 

Down Test indicado para a população sedentária e o Single Leg Squat e Single Leg Triple 

Hop Test para população ativa e atleta, respectivamente. 

 

Palavras-Chave: Avaliação; Dor; Função; Síndrome da dor Femoropatelar; Fisioterapia. 



ABSTRACT 

Introduction: The patellofemoral pain syndrome (PFPS) is described as a condition of 

"anterior knee pain" exacerbated by movements that increase the compressive forces in the 

patellofemoral joint. The evaluation is the most important and essentials stage for the 

diagnosis of PFPS and effective monitoring of the response of these patients to 

conservative treatment. However, there is still difficulty in measuring appropriate and/or 

specific measurement instruments for these individuals, due to the lack of standardization 

and validation of the same. The main instruments used generally cover scales, 

questionnaires and function test. Methodology: This systematic review in the electronic 

data base PubMed from 2002 to 2017, in the English language with the keywords: 

"patellofemoral pain syndrome”, “diagnosis”, “reability”, “step down”, “single leg”, 

“bilateral squat”, “balance and reach”, “single leg mini squat”, “mini squat”, 

“squatting, hop test”, “single test”, “IKDC”, “functional index questionnaire”, 

“Activities of Daily Living Scale”, “ADLS”, “Anterior Knee Pain Scale” and “AKPS”. 

Inclusion criteria: questionnaire, scales and functional tests; population with PFPS. 

Results: We found in the search 956 articles, removed 227 duplicates, with 36 articles 

selected for titles related to the topic. After reading the abstracts, 11 studies were included 

in this review. All studies were classified according to OCBM. Conclusion: The AKAPS, 

ADLS and PSS scales are efficient in evaluating the pain and function of patients with 

PFPS. And the intensity of pain can be measured by EVA and NPRS. These instruments 

are easy to apply, easy to understand, low cyst and require little time for their 

administration. For the evaluation of the valgus dynamic, the choice of the functional test 

should be according to the level of physical activity of the patient. The Step Down Test is 

indicated for the sedentary population and Single Leg Squat and Single Leg Triple Hop 

Test for the active population and athlete, respectively.  

 

 

Key Words: Evaluation; Pain; Function; Sydrome Patellofemoral pain; Physiotherapy. 
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INTRODUÇÃO  

A Disfunção femoropatelar (DFP) é um acometimento comum no joelho, 

caracterizada pela dor difusa e intermitente na região da patela, que é exacerbada 

durante atividades que aumentam o estresse na articulação femoropatelar, como: correr, 

subir e descer escadas, posição em cócoras, permanecer sentado por muito tempo, saltar, 

contração isométrica de extensão de joelho no final do arco de extensão, e dor a 

palpação medial e/ou lateral da patela1,2. A dor é caracterizada como leve à moderada e 

não incapacitante, apesar de, muitas vezes, reduzir a capacidade desta população em 

realizar atividades variadas sem dor3. Acredita-se que a DFP esteja relacionada ao 

desenvolvimento de osteoartrite femoropatelar4,5,6,7. 

A DFP é frequente em indivíduos fisicamente ativos, sendo mais comum em 

adultos jovens com idade entre 18 e 35 anos8. Roush e Bay.8 relataram que 12 a 13% na 

população em geral apresentam DFP, e que mulheres sedentárias são mais afetadas que 

homens. 

A etiologia dessa alteração é multifatorial e podem ser classificados em fatores 

proximais, locais e distais. Os fatores proximais são os relacionados com o tronco, 

articulação do quadril e os tecidos ao redor desta articulação; enquanto que os fatores 

locais, são os relacionados com a articulação do joelho; e os fatores distais à articulação 

do pé e tornozelo9. Logo, as alterações na mecânica e/ou nos padrões cinemáticos do 

tronco, quadril e tornozelo refletem na articulação femoropatelar.  

A fraqueza ou principalmente a ausência de controle excêntrico do complexo 

pósterolateral do quadril promove uma alteração na mecânica do membro inferior 

durante atividades funcionais em CCF, denominado valgo dinâmico excessivo, que é 

caracterizado pela presença de queda pélvica contralateral, adução e rotação interna do 

quadril, abdução do joelho, rotação externa tibial e pronação subtalar10,11,12,13,14. 

Diversos estudos observaram que mulheres com DFP apresentam fraqueza dos 

abdutores e rotadores laterais do quadril11,15,16,17,18,19. Boling et al.12 identificaram que a 

pronação excessiva é um fator relevante para o desenvolvimento de DFP.  

A avaliação é a etapa mais importante e fundamental no diagnóstico 

fisioterapêutico de DFP, e ela inclui tanto a coleta da história quanto o exame físico20. 

Em relação ao exame físico, tendo em vista a etiologia multifatorial da DFP, tem-se 

uma dificuldade na escolha de testes funcionais a serem utilizados na clínica com o 
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objetivo de caracterizar os déficits apresentado por esta população.  

 A utilização de instrumentos de medidas apropriados são imprescindíveis para a 

supervisão eficaz da resposta do paciente ao tratamento e para auxiliar o clínico na 

tomada de decisões corretas, dessa forma, estes instrumentos devem ser capazes de 

identificar a melhora e/ou piora da condição do paciente no decorrer do tratamento21. 

Vários instrumentos de medidas têm sido utilizados em estudos de intervenção em 

pacientes com DFP, e abrange de forma geral, a aplicação de escalas numéricas de dor, 

testes funcionais e questionários10,19,22,.23,24. 

 A avaliação funcional é importante para determinar o impacto da lesão nas 

atividades da vida diária, de lazer ou esportiva do paciente. A função do joelho é 

comumente avaliada por meio de medidas objetivas e quantitativas como: goniometria, 

dor, perimetria, teste muscular manual. Todavia, tais medidas foram demonstradas 

como fracos preditores de função pois, não avaliam os indivíduos durante as atividades 

funcionais25,26,27. 

 Os testes funcionais podem ser realizados por meio de escalas, questionários e 

até mesmo por reprodução de movimentos. Eles avaliam a função da articulação do 

joelho sob condições que reproduzam/imitam as demandas funcionais reais25. O 

desempenho dos testes funcionais também pode acrescentar informações sobre força 

muscular, resistência, equilíbrio e propriocepção25. O desempenho nos testes funcionais 

depende de fatores versáteis, tais como a dor, força muscular, controle neuromuscular e 

estabilidade articular25.  

 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 neuromuscular27. 

Numerosos testes funcionais da articulação do joelho são descritos na literatura, mas a 

falta de padronização e validação dos mesmos para a população com DFP dificulta o 

uso destes testes nesta população27,28,29. Além disso, apesar de provocarem estresse 

articular em diferentes angulações do joelho, alguns testes são melhor indicados em 

casos de lesões ligamentares, meniscais e musculares do joelho, e focam 

especificamente a população atleta30,31,32,33,34. 

 A DFP muitas vezes reflete em limitações funcionais relevantes tais como 

correr, agachar, levantar, ajoelhar, permanecer sentado por um longo período ou subir e 
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descer escadas. A aplicação de escalas funcionais também pode indicar o grau de 

comprometimento funcional e de eficiência do tratamento proposto. Assim, de forma 

geral, essas escalas cooperam na escolha de intervenções terapêuticas eficazes35. As 

escalas “Activities of Daily Living Scale (ADLS)”, "Anterior Knee Pain Scale (AKPS)” 

são amplamente utilizadas em DFP e já estão traduzidas e validadas para o 

Brasil10,19,24,36,37. 

Ainda assim, como dito anteriormente, em virtude da etiologia multifatorial da 

DFP, tem-se uma dificuldade na escolha de testes clínicos e testes funcionais a serem 

utilizados na clínica com o objetivo de diagnosticar a mesma.  

Portanto, o objetivo dessa revisão da literatura foi discutir os testes e escalas 

funcionais de maior relevância clínica na prática fisioterapêutica, com a finalidade de 

utilização como ferramenta de auxílio para possíveis métodos de avaliação da DFP. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 Foi realizado uma busca eletrônica na base de dados PubMed, no período entre 

2002 a 2017, sendo restrito ao idioma inglês e texto completo. As palavras-chaves 

utilizadas para a pesquisa foram: “patellofemoral pain syndrome”, “diagnosis”, 

"reability", “step down”, “single leg”, “bilateral squat”, "balance and reach", “single 

leg mini squat", "mini squat", "squatting", "hop test", "single test", "IKDC", "functional 

index questionaire", “Activities of Daily Living Scale”, “ADLS”, “ Anterior Knee Pain 

Scale” e “AKPS”. Os critérios de inclusão para compor o presente estudo foram: 1) 

questionários, escalas e testes funcionais; 2) população com DFP. 

 

RESULTADOS 

 Após o cruzamento das palavras-chaves, a busca identificou 956 estudos, sendo 

a última pesquisa executada em 28 de maio de 2017. Seguido da exclusão de 227 

duplicatas, 729 publicações foram avaliadas pelos títulos, e destes, 693 artigos foram 

excluídos por não se tratar do tema de interesse, restando 36 estudos. Após a leitura dos 

resumos, 11 estudos foram incluídos nesta revisão e 1 foi excluído por estar escrito em 

alemão (Figura 1). 
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Figura 1: Fluxograma da pesquisa. 

 

 

 

 Os artigos finais foram analisados e classificados segundo os critérios de 

recomendação e evidência de classificação de Oxford Centre for Evidence-Based 

Medicine (OCEBM)38,39. O OCEBM classifica a força de evidência quanto ao efeito de 

terapia e dano, prognóstico e diagnóstico, servindo como um guia de recomendação38. 

Logo, as principais informações dos estudos foram dispostos em uma tabela. (Tabela 1) 
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Tabela 1 – Características dos estudos incluídos e a pontuação segundo a classificação 

de OXFORD. 

 

Autor e ano  

de publicação 

        Objetivo Amostra Ferramentas do 

estudo 

Conclusão Classificação 

(Oxford) 

AKHBARI, et 

al.; (2015)
40

 

Avaliar a 

confiabilidade teste 

reteste e inter-sessão 

do equilíbrio estático 

e dinâmico em 

pacientes com DFP 

30 sujeitos (15 

DFP 

unilateral; 15 

saudáveis) 

• Biodex Balance 

System (BBS) 

As medidas do BBS são 

confiáveis em pessoas com 

DFP, e podem ser usadas na 

avaliação e reabilitação desta 

população. 

2a 

DOS REIS, et 

al.; (2015)
41

 

Avaliar a cinemática 

do tronco e o valgo 

dinâmico durante a 

transição do primeiro 

e segundo salto do 

Sigle Leg Triple Hop 

Test (SLTHT) 

40 sujeitos 

ativos (20 DFP 

e 20 

saudáveis) 

• Esteira (10 min) 

• SLTHT 

• Marcadores 

esféricos reflexivos 

• 8 câmeras 3D 

Os indivíduos com DFP 

apresentam: 

> Flexão (FX) anterior e 

inclinação ipsilateral do tronco  

> Adução (AD) e rotação 

interna (RI) do quadril 

< FX do quadril 

> Queda pélvica contralateral 

< FX de joelho 

> Eversão (EV); e < flexão 

plantar (FP) e dorsiflexão (DF) 

de tornozelo 

2b 

SCHWANE, et 

al.; (2015)
42

 

Avaliar a cinemática 

do tronco e o valgo 

dinâmico em 

mulheres com DFP 

durante a descida de 

escada 

40 Mulheres 

ativas  (20 c/ 

DFP; 20 

saudáveis) 

• Step com 4 

degraus (20 cm) 

• Escala Analógica 

Visual (EVA) 

• Placa de força 

• Marcadores 

fluorescentes 

• Metrônomo 

• 7 Câmeras 

(Sistema óptico de 

captura de 

movimento) 

Os indivíduos com DFP 

apresentam: 

 

> EVA pós teste; 

> RI do joelho, sem diferenças 

significativas no deslocamento 

do tronco. 

2b 

BLEY, et al.; 

(2014)
43

 

Avaliar a cinemática 

do tronco, valgo 

dinâmico e controle 

neuromuscular do 

quadril e joelho 

durante a propulsão 

do SLTHT em 

mulheres com e sem 

DFP 

40 Mulheres 

ativas (20 

DFP; 20 

saudáveis) 

• Esteira(10 min) 

• SLTHT 

•8 câmeras 

infravermelhas (3D) 

• 25 marcadores 

esféricos 

• Eletromiografia 

(EMG) 

• Placa de força 

Os indivíduos com DFP 

apresentam: 

 > FX anterior e inclinação 

ipsilateral de tronco;  

> Queda pélvica contralateral;  

> FX,  AD e RI de quadril;  

> Pronação (PRON)  e < DF 

de tornozelo 

 

 > Momento interno de 

abdutores do quadril e 

supinadores; 

 < Momento interno de 

 2b 
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extensores do quadril, 

extensores do joelho e de 

flexores plantares 

 

 

HERRINGTON,  

L.; (2014)
44

 

Avaliar o ângulo 

valgo dinâmico 

durante Single Leg 

Squat (SLS)  e Single 

Leg Landing (SLL) 

em mulheres com e 

sem DFP 

42 Mulheres 

ativas (30 

saudáveis; 12 

DFP) 

• SLS (45 a 60º) 

• SLL 

• Step 30cm 

• EVA 

• Goniômetro 

• Câmera de vídeo 

2D 

• Marcadores  

Os indivíduos com DFP 

apresentam: 

 

> Ângulo valgo de joelho 

(sendo > no SLL; > membro 

sintomático; e > que o grupo 

controle) 

2b 

DA CUNHA, et 

al.; (2013)
37

 

Avaliar propriedades 

clinimétricas de 5 

instrumentos para a 

população brasileira 

• 83 sujeitos 

com DFP 

• 52 sujeitos 

refizeram o 

teste entre  

48-72h e 4 

semanas 

depois 

• Anterior Knee 

Pain Scale (AKPS) 

• Functional Idex 

Questionnaire 

(FIQ) 

• Scale Severity 

Pain (PSS) 

• Scale Rating Pain 

Numeric (NPRS) 

• Global Perceived 

Effect Scale (GPE) 

Todos são adequados; 

 

• AKPS, FIQ, PSS e NPRS 

excelente confiabilidade; 

• PSS > consistência interna e 

confiabilidade;  

• AKPS, PSS e FIQ 

consistência semelhantes; 

• GPE e NRRS > 

responsividade interna e 

externa, respectivamente 

1b 

LEWINSON, et 

al.; (2013)
45

 

Desenvolver e validar 

a EVA 

computadorizada 

(cEVA) para a 

população com DFP 

36 corredores 

com DFP (22 

mulheres; 14 

homens) 

• cEVA 

• EVA 

• Alta correlação entre cEVA e 

EVA; 

• cEVA pode ser utilizado ao 

invés do EVA. 

1b 

NAKAGAWA, 

et al.; (2012)
46

 

Avaliar a cinemática 

do tronco, valgo 

dinâmico, e a ativação 

do glúteo entre 

homens e mulheres 

com DFP durante o 

SLS 

80 sujeitos, 

divididos em 4 

grupos: 

 

• 20 mulheres 

com DFP 

• 20 mulheres 

sem DFP 

• 20 homens 

com DFP 

• 20 homens 

sem DFP 

• Esteira (5 min) 

• SLS (mínimo de 

60º) 

• Flock of Birds 

(3D) 

• EMG 

• Metrônomo 

• 5 sensores 

eletromagnéticos 

• Dinamômetro 

isocinético 

Os indivíduos com DFP 

apresentam: 

> Inclinação ipsilateral de 

tronco; 

> Queda pélvica contralateral;  

> AD do quadril 

> Abdução do joelho; 

 

< Ativação de Glúteo médio 

> Ativação de Glúteo máximo 

 

< Torque excêntrico de 

abdutores e rotadores laterais; 

 

Alterações > em Mulheres 

2b 

PIVA, et al.; 

(2009)
47

 

Avaliar a 

responsividade 

externa e interna do 

60 sujeitos 

com DFP (33 

mulheres; 27 

• NPRS 

• ADLS 

• Avaliação Global 

da Mudança 

Minimally Clinically 

Important Difference – MCID: 

• NPRS: - 1 ponto 

1b 
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NPRS e ADLS homens) • 8 semanas de 

tratamento 

(fortalecimento, 

alongamento e 

taping patelar) 

• ADLS: +7% (≈ 5 pontos) 

 

LAPRADE, et 

al.; (2002)
48

 

Desenvolver, validar 

e determinar a 

confiabilidade da PSS 

para a população com 

DFP 

• 10 sujeitos 

(Piloto) 

• 29 sujeitos 

militares (7 

mulheres; 22 

homens) 

• PSS 

• Western Ontario 

and McMaster 

Universitie 

(WOMAC) 

• Hughston 

Válido e confiável em uma 

população militar com DFP 

2b 

LOUDON, et 

al.; (2002)
25

 

Avaliar a 

confiabilidade intra 

avaliadores de 5 

testes funcionais em 

pacientes com DFP. 

40 sujeitos (29 

DFP; 11 

saudáveis) 

• Anteromedial 

Lange Test (ALT) 

• Step Down 

• Single leg press 

• Bilateral squat 

• Balance and 

Reach 

 

Confiabilidade razoável a alta 

< Squat Bilateral Test; 

> Step Down Test 

2b 

 

DISCUSSÃO 

 O alinhamento fisiológico do membro inferior já predispõe a ação de forças 

laterais sobre a patela. Este fato foi retratado por Fulkerson e Hungerford49, no qual foi 

denominado por "Law of Valgus", comumente chamado de ângulo Q. Isto acontece por 

que as forças não colineares do quadríceps e tendão patelar resultam em um vetor de 

força lateral que atuam na patela. Quanto maior for o ângulo Q, maior será o vetor de 

força lateral sob a patela, que poderá predispor ao deslizamento patelar inadequado50,51. 

No entanto, o ângulo Q é uma medida estática e não apresenta relação com a 

intensidade da dor, valgo dinâmico e capacidade funcional em indivíduos com DFP51,52.   

O alinhamento dinâmico do membro inferior, submete a patela à um maior vetor de 

lateralizarão, e consequentemente aumenta a sobrecarga na patela, o que torna o valgo 

dinâmico um potencial fator para a contribuição da DFP. Holden, et al.53 foi o primeiro 

estudo prospectivo que identificou a relação entre o aumento do algo dinâmico e o risco 

de desenvolver DFP em mulheres adolescentes atletas, por meio da análise 2D. Segundo 

Nakagawa et al.54, 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. 

Indivíduos com DFP, principalmente mulheres, demonstraram relação entre 
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fraqueza e/ou ausência de controle excêntrico dos músculos do tronco e quadril, com a 

alteração cinemática do membro inferior durante atividades funcionais, caracterizado 

como valgo dinâmico11,12,14,17,22,51,55,56,57,58,59,60,61.  

Estudos têm mostrado que o tratamento conservador melhoram a dor, função e 

cinemática do membro inferior10,13,22,24,62. Em vista disto, a avaliação da dor, função e 

cinemática são essenciais nesta população para determinar e quantificar a melhora 

proporcionada pelo tratamento conservador.  

Perante as evidências levantadas no presente estudo, os instrumentos: Escala 

Analógica Visal (EVA), Escala Visual Analógica computadorizada (cEVA), Scale 

Rating Pain Numeric (NPRS), Activities of Daily Living Scale (ADLS), Anterior Knee 

Pain Scale (AKPS), Scale Severity Pain (PSS), System Balance Biodex (BBS), Step 

Down Test, Single Leg Squat (SLS), Single Leg Landing (SLL) e Single Leg Triple Hop 

Test (SLTHT) são bons para a população com disfunção femoropatelar (DFP), 

mostrando-se eficientes na avaliação da dor e função relacionada ao membro inferior 

destes indivíduos.  

 A EVA é uma escala que avalia a intensidade da dor, e têm se demonstrado 

responsivo, sensível e válido na avaliação da população com DFP21,63. A cEVA é um 

instrumento virtual desenvolvido com a mesma função que a VAS45. Ambos 

instrumentos podem avaliar a dor em diferentes atividades que intensificam as dores no 

joelho. A cEVA é um instrumento simples e prático em vista de que os dados são 

exportados de forma online para o programa excel, facilitando o processo de análise dos 

resultados. Enquanto que, a EVA demanda maior tempo para quantificar os dados e 

transferi-los para o excel, para enfim serem analisados45. Mas ao nosso conhecimento, 

não existem ensaios clínicos que preferiram utilizar a cEVA no lugar da EVA, dessa 

forma, o uso desta escala, independente da forma de coleta preferida pelo fisioterapeuta, 

deve ser utilizada como forma de quantificar o quadro doloroso destes pacientes.  

 A escala NPRS é uma das ferramentas empregadas nos tempos de hoje para 

classificar a intensidade da dor por meio de uma escala numérica. Já se encontra 

traduzido e adaptado para a população brasileira com DFP37,64. É um instrumento 

confiável e válido frequentemente utilizado na população com DFP37. A diferença 

mínima clinicamente importante (Minimally Clinically Important Difference – MCID) 

do NPRS equivale a redução de pelo menos 1 ponto na escala65. 
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 O PSS avalia a severidade da dor no joelho durante atividades específicas, tais 

quais evidenciam as dores na população com DFP. Dois estudos37,48, mostram 

evidências de boa confiabilidade teste re-teste, validade e responsividade do 

instrumento PSS em indivíduos com DFP. Contudo, ao nosso conhecimento, não 

existem estudos que preferiram utilizar este instrumento na avaliação desses indivíduos. 

 O ADLS e o AKPS, são questionários de auto-relato que avaliam os sintomas e 

grau de limitação funcional em indivíduos com DFP66,67. Já se encontram traduzidos e 

adaptados culturalmente para a população brasileira, e ambos são considerados medidas 

confiáveis, responsivas e válidas para a população com DFP36,37,68. Enquanto que a 

diferença clínica mínima importante (MCID) do ADLS equivale ao aumento de pelo 

menos 7 pontos na pontuação do questionário; o MCID do AKPS tem sido relatada em 

13 pontos47. Já o FIQ, é um questionário que avalia apenas as limitações funcionais do 

joelho durante atividades de vida diária, e também se encontra traduzido e adaptado 

para a população brasileira37,63. Apesar de apresentar consistência semelhante aos 

instrumentos AKPS e PSS37, o FIQ manifesta menores índices de confiabilidade e 

responsividade, e maiores erros de medição na população com DFP quando comparado 

aos questionários AKPS, ADLS68.  

 O GPE avalia a melhora global da dor, e também já foi traduzido e adaptado 

para indivíduos brasileiros37. Entretanto, o GPE avalia a modificação global a partir do 

início da sintomatologia de dor, o que pode interferir na compreensão dos resultados do 

GPE. Mas ele é o único instrumento de medida global da dor para a população 

brasileira37. 

A EVA, NPRS e PSS são escalas preferíveis na avaliação da intensidade da dor, 

devido à suas propriedades clinimétricas, ao seu baixo custo, fácil compreensão, fácil 

aplicabilidade e por demandar pouco tempo para sua administração.  

 Ainda não é possível determinar um questionário padrão ouro na avaliação da 

população com DFP. Mas, o AKPS e o ADLS devem ser escolhidos ao invés do FIQ, 

pois este avalia apenas as limitações funcionais, além de exibir menores índices de 

confiabilidade e responsividade, e maiores erros de medição na população com DFP 

quando comparado aos questionários AKPS, ADLS68. Deve se ter cuidado ao utilizar o 

GPE, já que ele avalia a melhora global tomando como referência o sintoma inicial da 

dor.  
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O System Balance Biodex (BBS) apresenta alta confiabilidade intra sessão, teste 

e re-teste na avaliação do equilíbrio estático e dinâmico em apoio unipodal na 

população com DFP40. Esta medida dinâmica é importante já que, para se manter em 

equilíbrio, é necessário um bom controle neuromuscular e processamento central e, 

indivíduos com DFP podem apresentar comprometimento proprioceptivo, 

neuromuscular e fraqueza muscular que culminam na alteração do equilíbrio69,70. No 

entanto, é um equipamento de alto custo, o que pode limitar seu uso na avaliação dos 

indivíduos com DFP. Além disso, o Step down test, SLS, SLL, e o SLTH também 

incorpora avaliação do equilíbrio dinâmico em superfícies estáveis e são de fácil acesso 

ao clínico. Em vista disto, o uso do BBS não se faz necessário. 

 O Step Down Test reproduz a função da descida de escada, um comum fator 

exacerbante da dor. Este teste demonstrou confiabilidade intra avaliador razoável a alta, 

e se correlaciona significativamente com a dor avaliada pelo EVA25. Estudos mostraram 

que o Step Down Test foi capaz de detectar maior adução máxima, maior rotação interna 

do quadril, maior abdução máxima do joelho e maior eversão de tornozelo em homens e 

mulheres com DFP, sendo maior em mulheres54,71. Ademais, Osteras e Torsensen72, 

mostraram que o Step Down Test foi capaz de identificar melhoras na qualidade da 

cinemática do membro inferior após 12 semanas de tratamento, tanto no grupo que 

realizou altas doses e altas repetições, quanto no grupo que realizou baixas doses e 

baixas repetições de exercícios globais e aeróbicos na bicicleta ergométrica. Em 

contrapartida, ARAÚJO et al.73 avaliaram indivíduos sem DFP submetidos a um 

protocolo de fortalecimento da musculatura de quadril e tronco, comparando o valgo 

dinâmico durante o Step Down Test, e verificaram que não houve melhoras 

significativas na cinemática do plano transversal, exibindo apenas menor adução do 

quadril após o tratamento, entretanto, cabe ressaltar que tais indivíduos não apresentam 

queixa de dor, o que poderia justificar a ausência de melhoras significativas da 

cinemática destes indivíduos em vista que pacientes com DFP apresentam a cinemática 

alterada e respondem bem a tratamentos como este.  

O SLTHT é um teste funcional que engloba fases de propulsão e aterrissagem. É 

comumente utilizado como método de avaliação, sendo confiável e capaz de identificar 

melhora clínica durante a reabilitação, servindo também como critério de alta em 

indivíduos com lesões no joelho10,22,56,74. Muitos estudos priorizam a análise 
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biomecânica do membro inferior durante a fase de aterragem por presumir que esta fase 

aumente a demanda neuromuscular e maior absorção de potência mecânica75,76,77,78. No 

entanto, Bley, et al.43 mostraram que o valgo dinâmico também está presente na fase de 

propulsão; Tornando impossível, até o momento, determinar qual fase é mais 

importante para a análise do valgo dinâmico. Estudos sugerem que o SLTH é capaz de 

identificar alterações e quantificar melhorias na cinemática de membros inferiores em 

indivíduos com DFP submetidos ao tratamento conservador, em comparação ao grupo 

controle22,79. Acredita-se que este achado se deve à fraqueza dos abdutores do 

quadril14,16,46. Alguns estudos clínicos apontam que, se os músculos do quadril forem 

fortalecidos, essas alterações dinâmicas seriam reduzidas10,22. 

Evidências afirmam que o tronco interfere na cinemática dos membros 

inferiores80,81,82. Alguns pesquisadores observaram maior inclinação ipsilateral do 

tronco em indivíduos com DFP durante o Single Leg Squat e testes de mudança de 

direção, em comparação com o grupo controle46,82. No estudo realizado por Schwane, et 

al.42, as mulheres com DFP não demonstraram mudanças significativas no movimento 

do tronco, mas apresentaram rotação interna do quadril durante a descida da escada, em 

comparação com mulheres saudáveis. Mas os resultados de Schwane, et al.42 estão de 

acordo com pesquisas anteriores14,16,83, que também não identificaram diferenças na 

adução e rotação do quadril entre indivíduos com DFP em comparação com grupo 

controle durante o teste de descida de escada. Estes resultados podem ter acontecido por 

que a altura dos degraus não foi suficiente para exigir grande demanda dos músculos do 

quadril para manter o alinhamento do membro inferior durante o teste de descida de 

escadas, e a compensação do tronco não foi necessária.  

De acordo com Herrington, L.44 os indivíduos com DFP apresentam valgo 

dinâmico significativamente maior durante o SLS e SLL em comparação com o grupo 

controle. E este valgo dinâmico aumenta à medida que se aumenta a demanda da tarefa 

(SLS para SLL). Supostamente, esta alteração cinemática acontece devido à dificuldade 

em manter o alinhamento do membro inferior, secundário à fraqueza ou ausência de 

controle excêntrico da musculatura do quadril. O SLS tem demonstrado utilidade na 

avaliação da cinemática do membro inferior na população com DFP84.  

No estudo realizado por Nakagawa, et al.46, a população apresentou maior 

inclinação ipsilateral do tronco, queda pélvica contralateral, adução e rotação interna de 
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quadril e abdução do joelho durante o Single Leg Squat em comparação com grupo 

controle. Esses resultados são consistentes com outros estudo que observaram maior 

queda pélvica contralateral em mulheres com DFP durante o salto, quando comparado 

com grupo controle59.  

Levando em consideração ao exposto acima, a avaliação do valgo dinâmico 

possui correlação com a dor nos indivíduos com DFP, dessa forma, deve fazer parte da 

avaliação desta população. Em relação a escolha do melhor teste para esta avaliação, 

tanto o Step Down Test, quanto o SLS e SLTHT poderão ser utilizados para esta 

população, sendo que SLTHT envolve uma maior carga para a articulação 

femoropatelar. Apesar destes testes serem adequados para a população com DFP, ainda 

não existe uma combinação padrão ouro na escolha a serem utilizados, mas também não 

se faz necessário a aplicação de todos estes em um mesmo indivíduo. Mais estudos 

devem ser realizados com o intuito de determinar uma combinação ouro de testes e 

escalas para indivíduos com DFP. Entretanto, cabe ressaltar que como se trata de sinais 

e sintomas presentes durante atividades funcionais, é essencial a utilização de pelo 

menos um instrumento de medidas que avaliem a intensidade da dor e a função.  

 Na presença de tais evidências aqui discutidas, sugiro que a escolha do teste 

funcional seja realizada frente ao nível de atividade física realizada pelo público com 

DFP a ser avaliado. Ou seja, em indivíduos sedentários, supõe que o Step Down Test 

seja mais bem indicado pois, a execução de tal teste seria o suficiente para desafiar a 

fraqueza e controle neuromuscular nestes indivíduos; já na população ativa, tanto testes 

que requerem maior demanda muscular, poderiam ser mais eficientes para observar 

compensações, como o Single Leg Squat; Já em população atleta, o teste SLTHT 

poderia ser o mais indicado, já que, tais indivíduos apresentam uma boa força muscular 

em comparação com indivíduos sedentários e, tal condição muscular exige um teste 

funcional mais desafiador para promover desafios à musculatura do quadril e tronco.  

 

CONCLUSÃO 

 Pode-se concluir que as escalas AKPS, ADLS e PSS são eficientes para 

avaliarmos a dor e função nos pacientes com DFP, já a intensidade da dor pode ser 

mensurada por meio da EVA e NRRS. O AKPS, ADLS, PSS, NPRS e EVA apresentam 

melhores propriedades clinimétricas para a população com DFP, são de fácil 



19 

 

aplicabilidade, fácil compreensão, baixo custo, e demandam pouco tempo para sua 

administração. Em relação a avaliação do valgo dinâmico, a escolha dos testes 

funcionais deverá ser realizado de acordo com o nível de atividade física do paciente, 

sendo o Step Down Test indicado para população sedentária e o Single Leg Squat e 

Single Leg Triple Hop Test para população ativa e atleta respectivamente. 
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ANEXO 1 – Normas da Revista Fisioterapia e Pesquisa 

 

Forma e preparação de manuscritos 

 

1-  Apresentação:  

O texto deve ser digitado em processador de texto Word ou compatível, em 

tamanho A4, com espaçamento de linhas e tamanho de letra que permitam plena 

legibilidade. O texto completo, incluindo páginas de rosto e de referências, tabelas e 

legendas de figuras, deve conter no máximo 25 mil caracteres com espaços. 

2- A página de rosto deve conter: 

a) título do trabalho (preciso e conciso) e sua versão para o inglês; 

b) título condensado (máximo de 50 caracteres); 

c) nome completo dos autores, com números sobrescritos remetendo à afiliação 

institucional e vínculo, no número máximo de 6 (casos excepcionais onde será 

considerado o tipo e a complexidade do estudo, poderão ser analisados pelo Editor, 

quando solicitado pelo autor principal, onde deverá constar a contribuição detalhada de 

cada autor); 

d) instituição que sediou, ou em que foi desenvolvido o estudo (curso, laboratório, 

departamento, hospital, clínica, universidade, etc.), cidade, estado e país; 

e) afiliação institucional dos autores (com respectivos números sobrescritos); no caso de 

docência, informar título; se em instituição diferente da que sediou o estudo, fornecer 

informação completa, como em “d)”; no caso de não-inserção institucional atual, indicar 

área de formação e eventual título; 

f) endereço postal e eletrônico do autor correspondente; 

g) indicação de órgão financiador de parte ou todo o estudo se for o caso; 

f) indicação de eventual apresentação em evento científico; 

h) no caso de estudos com seres humanos ou animais, indicação do parecer de 

aprovação pelo comitê de ética; no caso de ensaio clínico, o número de registro do 

Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos-REBEC (http://www.ensaiosclinicos.gov.br) ou 

no Clinical Trials (http://clinicaltrials.gov). 

OBS: A partir de 01/01/2014 a FISIOTERAPIA & PESQUISA adotará a política 

sugerida pela Sociedade Internacional de Editores de Revistas em Fisioterapia e exigirá 

na submissão do manuscrito o registro retrospectivo, ou seja, ensaios clínicos que 

iniciaram recrutamento a partir dessa data deverão registrar o estudo ANTES do 

recrutamento do primeiro paciente. Para os estudos que iniciaram recrutamento até 

31/12/2013, a revista aceitará o seu registro ainda que de forma prospectiva. 

3-  Resumo, abstract, descritores e keywords: 

http://www.ensaiosclinicos.gov.br/
http://clinicaltrials.gov/
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A segunda página deve conter os resumos em português e inglês (máximo de 250 

palavras). O resumo e o abstract devem ser redigidos em um único parágrafo, 

buscando-se o máximo de precisão e concisão; seu conteúdo deve seguir a estrutura 

formal do texto, ou seja, indicar objetivo, procedimentos básicos, resultados mais 

importantes e principais conclusões. São seguidos, respectivamente, da lista de até cinco 

descritores e keywords(sugere-se a consulta aos DeCS - Descritores em Ciências da 

Saúde da Biblioteca Virtual em Saúde do Lilacs (http://decs.bvs.br) e ao MeSH - 

Medical Subject Headings do Medline (http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html). 

 

 

4- Estrutura do texto 

Sugere-se que os trabalhos sejam organizados mediante a seguinte estrutura formal: 

a) Introdução - justificar a relevância do estudo frente ao estado atual em que se 

encontra o objeto investigado e estabelecer o objetivo do artigo; 

b) Metodologia - descrever em detalhe a seleção da amostra, os procedimentos e 

materiais utilizados, de modo a permitir a reprodução dos resultados, além dos métodos 

usados na análise estatística; 

c) Resultados - sucinta exposição factual da observação, em sequência lógica, em geral 

com apoio em tabelas e gráficos. Deve-se ter o cuidado para não repetir no texto todos 

os dados das tabelas e/ou gráficos; 

d) Discussão - comentar os achados mais importantes, discutindo os resultados 

alcançados comparando-os com os de estudos anteriores. Quando houver, apresentar as 

limitações do estudo; 

e) Conclusão - sumarizar as deduções lógicas e fundamentadas dos Resultados. 

5- Tabelas, gráficos, quadros, figuras e diagramas: 

Tabelas, gráficos, quadros, figuras e diagramas são considerados elementos gráficos. 

Só serão apreciados manuscritos contendo no máximo cinco desses elementos. 

Recomenda-se especial cuidado em sua seleção e pertinência, bem como rigor e 

precisão nas legendas, as quais devem permitir o entendimento do elemento gráfico, 

sem a necessidade de consultar o texto. Note que os gráficos só se justificam para 

permitir rápida compreensão das variáveis complexas, e não para ilustrar, por exemplo, 

diferença entre duas variáveis. Todos devem ser fornecidos no final do texto, mantendo-

se neste, marcas indicando os pontos de sua inserção ideal. As tabelas (títulos na parte 

superior) devem ser montadas no próprio processador de texto e numeradas (em 

arábicos) na ordem de menção no texto; decimais são separados por vírgula; eventuais 

abreviações devem ser explicitadas por extenso na legenda. 

       Figuras, gráficos, fotografias e diagramas trazem os títulos na parte inferior, 

devendo ser igualmente numerados (em arábicos) na ordem de inserção. Abreviações e 

outras informações devem ser inseridas na legenda, a seguir ao título. 

     6 - Referências bibliográficas: 

       As referências bibliográficas devem ser organizadas em sequência numérica, de 

acordo com a ordem em que forem mencionadas pela primeira vez no texto, seguindo os 

Requisitos Uniformizados para Manuscritos Submetidos a Jornais Biomédicos, 

elaborados pelo Comitê Internacional de Editores de Revistas Médicas - ICMJE 

(http://www.icmje.org/index.html). 

      7 - Agradecimentos: 

       Quando pertinentes, dirigidos a pessoas ou instituições que contribuíram para a 

elaboração do trabalho, são apresentados ao final das referências. 

http://decs.bvs.br/
http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html
http://www.icmje.org/index.html
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       O texto do manuscrito deverá ser encaminhado em dois arquivos, sendo o primeiro 

com todas as informações solicitadas nos itens acima e o segundo uma cópia cegada, 

onde todas as informações que possam identificar os autores ou o local onde a pesquisa 

foi realizada devem ser excluídas. 


