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RESUMO 

O objetivo principal desta tese foi comparar as características biomecânicas do tronco, pelve 

e do membro inferior durante tarefas funcionais, e da função muscular do quadril e joelho 

entre indivíduos com osteoartrite patelofemoral (OAPF) e controles. Essa investigação foi 

baseada em quatro estudos. O Estudo I consistiu em uma revisão sistemática que teve como 

objetivo sintetizar evidências sobre as variáveis cinemáticas e cinéticas em tarefas funcionais, 

e da função muscular em indivíduos com OAPF comparados à indivíduos saudáveis. Onze 

estudos foram incluídos com um total de 528 indivíduos (327 com OAPF e 201 controles). O 

nível de evidência sintetizado para o ângulo de flexão de joelho durante a caminhada foi muito 

baixo. Em relação a força isométrica dos músculos abdutores e rotadores externos de quadril, 

o nível de evidência sintetizado também foi muito baixo. Não foi possível sintetizar algum 

tipo de evidência para as variáveis cinéticas, eletromiográficas ou de volume muscular. O foco 

do Estudo II foi comparar a capacidade muscular do quadril e joelho entre indivíduos com e 

sem OAPF isolada. Além disso, avaliar o impacto do OAPF na dor, rigidez e função física. A 

capacidade muscular do quadril e do joelho foi avaliada usando um dinamômetro isocinético. 

As variáveis isocinéticas utilizadas na análise estatística foram o pico do torque, o trabalho 

total e a potência média. Dor, rigidez e função física foram avaliadas por meio de 

questionários. Vinte e seis indivíduos participaram do estudo (13 com OAPF e 13 controles). 

O grupo OAPF exibiu menores valores de pico de torque, trabalho total e potência média de 

extensão e flexão de joelho no modo concêntrico bem como menores valores de pico de torque 

e trabalho total de extensão de joelho e menor trabalho total de flexão de joelho no modo 

excêntrico. O grupo OAPF exibiu menor pico de torque de extensão, abdução, adução e 

rotação interna do quadril, menor trabalho total de abdução e adução, e menor potência média 

de adução excêntrica do quadril comparado aos controles. Comparado ao grupo controle, o 

grupo OAPF relatou maior nível de dor, rigidez e comprometimento da função física. Nos 

Estudos III e IV também foram avaliados indivíduos com OAPF isolada e controles. Foi 

realizada a análise da cinemática do tronco, pelve, quadril e joelho durante o agachamento 

unipodal por meio um sistema de análise de movimento tridimensional (3D) e o torque 

isométrico do quadril foi determinado usando um dinamômetro manual em ambos os estudos. 

A cinemática do tronco, pelve e membro inferior foi avaliada apenas no plano frontal no 

Estudo III, enquanto que a cinemática foi avaliada nos três planos no Estudo IV. Além disso, 

no Estudo III apenas foi avaliado o torque isométrico abdutor do quadril. Já no Estudo IV, 

também foi avaliado o torque isométrico extensor e rotador externo do quadril. Em ambos os 

estudos, indivíduos com OAPF isolada tiveram maior adução do quadril a 45° e 60º de flexão 

do joelho nas fases descendente e ascendente do agachamento unipodal. No Estudo IV, 

indivíduos com OAPF isolada também exibiram maior adução do quadril a 30° de flexão de 

joelho na fase descendente do agachamento unipodal. Não foram encontradas diferenças 

significativas entre os grupos para flexão e inclinação do tronco, elevação pélvica, flexão e 

rotação interna de quadril ou abdução de joelho nos ângulos de 30°, 45° e 60° de flexão de 

joelho nas fases descendente e ascendente do agachamento unipodal. O grupo OAPF 

apresentou menor torque isométrico abdutor do quadril em ambos estudos, e menor torque 

isométrico extensor e rotador externo do quadril no Estudo IV. Os resultados desta tese 

evidenciam que indivíduos com OAPF podem apresentar alterações na cinemática durante 

tarefas funcionais, menor capacidade muscular de quadril e joelho, e relatar maior nível de 

dor, rigidez e comprometimento da função física quando comparado a controles. Esses 

achados contribuem para uma melhor compreensão das alterações biomecânicas durante 

tarefas funcionais e da função muscular nessa população. Tais achados podem auxiliar clínicos 

no delineamento da avaliação e do tratamento para indivíduos com OAPF. 
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ABSTRACT 

The main objective of this PhD dissertation was to compare the biomechanical characteristics 

of the trunk, pelvis and lower limb during functional tasks, and muscle function of the hip and 

knee between individuals with patellofemoral osteoarthritis (PFOA) and controls. This 

research consisted of four studies. Study I was a systematic review conducted to synthesize 

evidence on differences in kinematic and kinetic variables during functional tasks, and muscle 

function in individuals with PFOA compared to controls. Eleven studies were included, with 

a total of 528 individuals (327 with PFOA and 201 controls). The level of evidence was very 

low for knee flexion angle during the walking task and for isometric strength of the hip 

abductor and external hip rotator muscles. It was not possible to synthesize any type of 

evidence for kinetic, electromyographic or muscle volume variables. The focus of Study II 

was to compare hip and knee muscle capacity between individuals with and without isolated 

PFOA and evaluate the impact of PFOA on pain, stiffness and physical functioning. Muscle 

capacity of the hip and knee was evaluated using an isokinetic dynamometer. The isokinetic 

variables used in the statistical analysis were peak torque, total work and average power. Pain, 

stiffness and physical functioning were assessed using questionnaires. Twenty-six individuals 

participated in the study (13 with PFOA and 13 controls). The PFOA group had lower peak 

torque, total work and average power for knee extension and flexion in the concentric mode 

as well as lower peak torque and total work for knee extension and lower total work for knee 

flexion in the eccentric mode. The PFOA group had lower peak torque of the extensor, 

abductor, adductor and internal rotator muscles of the hip, less total work of the abductor and 

adductor muscles and lower average power of eccentric adduction of the hip compared to 

controls. The PFOA group had higher levels of pain, stiffness and self-reported compromised 

physical functioning compared to controls. Studies III and IV involved evaluations of 

individuals with isolated PFOA and controls. In both studies, the analysis of trunk, pelvis, hip 

and knee kinematics during the single-leg squat was performed using a three-dimensional 

(3D) motion analysis system and isometric hip torque was determined using a handheld 

dynamometer. Trunk, pelvis and lower limb kinematics were evaluated only on the frontal 

plane in Study III, whereas kinematics was evaluated on all three planes in Study IV. 

Moreover, only isometric hip abductor torque was evaluated in Study III, whereas isometric 

hip extensor and external rotator torques were also evaluated in Study IV. In both studies, 

individuals with isolated PFOA had greater hip adduction at 45° and 60° of knee flexion in 

the descending and ascending phases of the single-leg squat. In Study IV, individuals with 

isolated PFOA also exhibited greater hip adduction at 30° of knee flexion in the descending 

phase of the single leg-squat. No significant differences were found between groups for trunk 

flexion and inclination, pelvic elevation, hip flexion and internal rotation or knee abduction at 

angles of 30°, 45° and 60° of knee flexion in the both phases of the single-leg squat. The 

PFOA group had lower isometric hip abductor torque in both studies and lower isometric hip 

extensor and external rotator torque in Study IV. The results of this PhD dissertation show 

that individuals with PFOA may have altered kinematics during functional tasks as well as 

lower hip and knee muscle capacity and report higher levels of pain, stiffness and impairment 

of physical functioning compared to controls. These findings contribute to a better 

understanding of biomechanical abnormalities during functional tasks and muscle function in 

this population. Such findings can help clinicians in the assessment and treatment of 

individuals with PFOA. 

 

Keywords: Kinematics, Knee, Muscle strength, Physical therapy. 
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1 PREFÁCIO 

A presente tese é apresentada como requisito para a obtenção do título de Doutor 

em Fisioterapia, pelo Programa de Pós-Graduação em Fisioterapia (PPG-Ft) da Universidade 

Federal de São Carlos (UFSCar), SP - Brasil. Este estudo está alinhado com a área de 

concentração “Fisioterapia e Desempenho Funcional” e com a linha de pesquisa do PPG-Ft 

“Função Motora e Análise Biomecânica do Movimento Humano”. Além disso, está inserido 

na linha investigativa da orientadora Profa. Dra. Paula Regina Mendes da Silva Serrão e do 

coorientador Prof. Dr. Fábio Viadanna Serrão. O trabalho foi desenvolvido no Laboratório de 

Pesquisa em Reumatologia e Reabilitação da Mão (LaPReM), no Laboratório de Avaliação e 

Intervenção em Ortopedia e Traumatologia (LAIOT) e no Laboratório de Dinamometria 

Isocinética, todos localizados no Departamento de Fisioterapia (DFisio) da UFSCar e contou 

com a colaboração dos pesquisadores: Adalberto Felipe Martinez, Giulia Keppe Pisani, 

Isabela Bianchini Marolde, Letícia Mancini e Marcos Paulo Braz de Oliveira. 

Os projetos de pesquisa apresentados nesta tese foram desenvolvidos com o apoio 

financeiro da Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo – FAPESP (processo 

nº 2017/20057-8 e processo n° 2018/10329-3) e da Coordenação de Aperfeiçoamento de 

Pessoal de Nível Superior – CAPES (Código de Financiamento 001). A pesquisa foi aprovada 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da UFSCar (CAAE: 

96324918.4.0000.5504). Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido. 

1.1 Parcerias nacionais e internacionais 

Durante o período de doutoramento, tive a oportunidade de colaborar em projetos 

de grupos de pesquisa do próprio DFisio da UFSCar, como o LAIOT coordenado pelo Prof. 

Dr. Fábio Viadanna Serrão. Os projetos que participei buscavam identificar as intervenções 

mais comumente usadas por fisioterapeutas brasileiros na reabilitação de desordens 

musculoesqueléticas dos membros inferiores e verificar se as características dos 

fisioterapeutas e conhecimentos sobre a prática baseada em evidências (PBE) têm influência 

na escolha das intervenções. Também colaborei no projeto de pesquisa intitulado “Influência 

da força e potência muscular no desempenho físico de indivíduos com doença pulmonar 

obstrutiva crônica”, cujo objetivo foi analisar a influência da função muscular de quadríceps 

sobre o desempenho físico, avaliado por meio do Teste de caminhada de 6 minutos (TC6) e 
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do Teste de degrau de 6 minutos (TD6), em indivíduos com doença pulmonar obstrutiva 

crônica (DPOC), realizado pelo grupo de pesquisa do Laboratório de Pesquisa em 

Espirometria e Fisioterapia Respiratória coordenado pela Profa. Dra. Valéria Amorim Pires 

Di Lorenzo. Além disso, fui colaborador de revisões sistemáticas realizadas pelos 

pesquisadores do Laboratório de Pesquisa em Saúde do Idoso, coordenado pelas Profas. Dras. 

Anielle Christine Medeiros Takahashi e Larissa Pires de Andrade; revisões sistemáticas e 

estudos transversais sobre a prevalência das disfunções do assoalho pélvico em atletas, 

realizadas conjuntamente aos pesquisadores do Laboratório de Pesquisa em Saúde da Mulher 

(LAMU), coordenado pelas Profas. Dras. Ana Carolina Sartorato Beleza e Patricia Driusso.  

Atualmente, tenho colaborações com a Profa. Dra. Tatiana de Oliveira Sato, 

coordenadora do Laboratório de Fisioterapia Preventiva e Ergonomia (DFisio – UFSCar) e 

com a Profa. Dra. Ana Claudia Muniz Renno, coordenadora do Laboratório de Biomateriais 

e Engenharia Tecidual (UNIFESP campus Baixada Santista).  

Internacionalmente, eu tive a honra de colaborar com o pesquisador Timothy E. 

McAlindon (TUFTS Medical Center), referência mundial em pesquisas com osteoartrite; e 

com a pesquisadora Kari Bø (Departamento de Medicina Esportiva, Escola Norueguesa de 

Ciências do Esporte, Oslo, Noruega), referência mundial em pesquisas na área de Fisioterapia 

em Saúde da Mulher. 

Todas essas parcerias resultaram em publicações em periódicos com fator de 

impacto durante o período do meu doutorado, apresentações em eventos científicos, resumos 

publicados em anais de eventos e/ou em prêmios (ver item 1.5 Atividades desenvolvidas no 

doutorado). 

1.2 Originalidade 

O objeto deste estudo da presente tese é as características biomecânicas e 

musculares, e autorrelatos de dor, rigidez e função física em indivíduos com osteoartrite 

patelofemoral. A originalidade está no enfoque desta população, uma vez que a maioria dos 

estudos avaliam a biomecânica e a capacidade muscular em indivíduos com osteoartrite no 

compartimento tibiofemoral e/ou associada com a osteoartrite no compartimento 

patelofemoral. Os resultados do estudo apresentam relevância social, pois possibilitam o 

maior conhecimento das alterações biomecânicas e da capacidade muscular, e do nível de dor, 

rigidez e função física autorrelatada nesta população, o que implica na avaliação do 
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movimento, da força muscular, da função física e da dor e rigidez destes indivíduos na prática 

clínica, visando um melhor delineamento dos regimes de tratamento. 

 

1.3 Contribuição dos resultados da pesquisa para o avanço científico 

A partir dos resultados de comparação das características biomecânicas do tronco, 

pelve e do membro inferior durante tarefas funcionais, e da função muscular do quadril e 

joelho entre indivíduos com osteoartrite patelofemoral (OAPF) e controles, investigações 

futuras são necessárias para estudar a relação entre essas características: entre o torque 

concêntrico e excêntrico do joelho, o torque excêntrico do quadril e a pelve, e a cinemática do 

quadril e do joelho em indivíduos com osteoartrite patelofemoral (OAPF). Além disso, é 

necessário a melhor compreensão se a adição de exercícios que tratam dos déficits de força 

dessa musculatura em indivíduos com OAPF melhoraria a dor e a função física. Evidências 

fortes e de alta qualidade recomendam o fortalecimento dos músculos do quadril e do joelho 

no tratamento conservador de pessoas com osteoartrite (OA) de joelho (BROSSEAU et al., 

2017; IMOTO et al., 2019; RAGHAVA NEELAPALA; BHAGAT; SHAH, 2020). 

Entretanto, ainda faltam ensaios clínicos randomizados sobre os efeitos de um programa de 

fortalecimento dos músculos do membro inferior em indivíduos com OAPF.  

Os resultados de um estudo-piloto de viabilidade sugerem que o fortalecimento 

do quadril e um programa de estabilização do core podem ser benéficos para melhorar os 

sintomas, a função e o desempenho físico em pessoas com OAPF (HOGLUND; 

PONTIGGIA; KELLY, 2018). Esses achados são preliminares, mas promissores, e outros 

estudos clínicos determinarão qual grupo muscular deve ser abordado, e se o fortalecimento 

concêntrico, excêntrico e / ou isométrico é mais eficaz na melhora dos sintomas de dor, 

especialmente durante atividades funcionais, em um programa de reabilitação para pacientes 

com OAPF. Também será necessário investigar se o fortalecimento dos músculos abdutores 

do quadril melhoraria o alinhamento dessa articulação em tarefas funcionais de descarga de 

peso corporal, uma vez que indivíduos com OAPF podem apresentar maior adução de quadril 

durante agachamento unipodal comparado à controles. Sabe-se que a adução excessiva do 

quadril e abdução do joelho podem produzir efeitos prejudiciais na articulação patelofemoral 

(LIAO et al., 2015; POWERS, 2003), visto que a adução do quadril e abdução do joelho são 

os principais componentes do valgo dinâmico do joelho no plano frontal (ZAZULAK et al., 

2005). Um aumento do valgo dinâmico do joelho resulta em aumento do ângulo do quadríceps 
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(ângulo Q) e, consequentemente, aumento das forças lateralizantes que agem sobre a patela, 

provocando maior estresse na articulação patelofemoral lateral. 

1.4 Relevância social 

Este estudo traz dados sobre as características biomecânicas do tronco, pelve e do 

membro inferior, e da função dos músculos do quadril e do joelho em indivíduos com 

osteoartrite patelofemoral isolada, além de discutir a implicação clínica de variáveis 

cinemáticas, de capacidade muscular e de autorrelatos de dor, rigidez e função física, 

comparando indivíduos com OAPF isolada e sem OA. É importante que os fisioterapeutas 

estejam cientes sobre essas características biomecânicas e da função muscular que podem 

estar presentes em indivíduos com OAPF isolada com o objetivo de auxiliar no melhor 

delineamento do tratamento fisioterapêutico. Tendo em vista que a OAPF é mais prevalente 

comparada à osteoartrite no compartimento tibiofemoral de forma isolada, é de suma 

importância compreender as possíveis alterações biomecânicas durante tarefas funcionais e 

da função muscular que esses indivíduos possam apresentar com o intuito de auxiliar no 

tratamento específico para essa condição. 

1.5 Atividades desenvolvidas no doutorado 

A seguir seguem algumas atividades desenvolvidas durante o doutorado. 

1.5.1 Pós-graduação Lato sensu 

 2016-2017: Especialização em Fisioterapia em Saúde da Mulher. (Carga Horária: 

360h) 

Instituição: Universidade Federal de São Carlos, UFSCAR, Brasil. 

Título da monografia: Prevalência dos sintomas urinários em atletas de cheerleading. 

Orientadora: Paula Regina Mendes da Silva Serrão. 

Bolsista: Curso de Especialização de Fisioterapia em Saúde da Mulher, CEFISM, 

Brasil. 

1.5.2 Apoio técnico à pesquisa 

 01/2017 – 02/2018: Apoio Técnico à Pesquisa (bolsista pela FAPESP - Treinamento 

Técnico Nível III) no projeto "Treinamento da musculatura do assoalho pélvico para 

mulheres com incontinência urinária de esforço" (Processo:2016/25686-0), 
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coordenado pela Profa. Dra. Patrícia Driusso, responsável pelo Laboratório de 

Pesquisa em Saúde da Mulher (LAMU) no Departamento de Fisioterapia - UFSCar. 

1.5.3 Produções 

1.5.3.1 Artigos completos publicados em periódicos 

Título: Frontal plane biomechanics during single-leg squat and hip strength in patients with 

isolated patellofemoral osteoarthritis compared to matched controls: A cross-sectional study 

Autores: Cristiano Carvalho, Fábio Viadanna Serrão, Giulia Keppe Pisani, Adalberto Felipe 

Martinez, Paula Regina Mendes da Silva Serrão. 

Publicação: PLoS ONE (Fator de impacto: 3.24). 

DOI: 10.1371/journal.pone.0267446 

Título: Mobile health technologies for the management of spine disorders: a systematic 

review of mHealth applications in Brazil 

Autores: Cristiano Carvalho, Beatriz Cardinal Prando, Lucas Ogura Dantas, Paula Regina 

Mendes da Silva Serrão  

Publicação: Musculoskeletal Science and Practice, v. 60, p. 102562, 2022. (Fator de impacto: 

2.52). 

DOI: 10.1016/j.msksp.2022.102562 

 

Título: Interventions used by Brazilian physiotherapists in the rehabilitation of 

patellofemoral pain: a web-based survey 

Autores: Giulia Keppe Pisani, Cristiano Carvalho, Paula Regina Mendes da Silva Serrão, 

Tatiana de Oliveira Sato, Fábio Viadanna Serrão. 

Publicação: Musculoskeletal Science and Practice, v. 59, p. 102554, 2022. (Fator de impacto: 

2.52). 

DOI:  10.1016/j.msksp.2022.102554 

Título: Impact of urinary incontinence on quality of life in female CrossFit practitioners: A 

cross-sectional study. 

Autores: Giulia Keppe Pisani, Tatiana de Oliveira Satos, Danilo Henrique Trevisan de 

Carvalho, Cristiano Carvalho. 

Publicação: European Journal of Obstetrics & Gynecology and Reproductive Biology, v. 

268, p. 56-61, 2022. (Fator de impacto: 2.435). 

https://doi.org/10.1016/j.msksp.2022.102562
http://dx.doi.org/10.1016/j.msksp.2022.102554
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DOI: 10.1016/j.ejogrb.2021.11.424 

Título: Mobile health technologies for the monitoring of menstrual cycle: A systematic review 

of online stores in Brazil. 

Autores: Lucas Ogura Dantas, Cristiano Carvalho, Caroline Pena, Carolina Carreira Breda, 

Patricia Driusso, Cristine Homsi Jorge Ferreira, Kari Bø. 

Publicação: Journal of Obstetrics and Gynaecology Research, v. 48, p. 5-14, 2022 (Fator de 

impacto: 1.73). 

DOI: 10.1111/jog.15082 

Título: Test-retest reliability of isometric and isokinetic wrist strength. 

Autores: Beatriz Cardinal Prando, Cristiano Carvalho, Marina Petrella, Paula Regina 

Mendes da Silva Serrão. 

Publicação: Journal of Orthopaedic Science, 2021 (Fator de impacto: 1.601). 

DOI: 10.1016/j.jos.2021.09.011 

Título: Impaired muscle capacity of the hip and knee in individuals with isolated 

patellofemoral osteoarthritis: a cross-sectional study. 

Autores: Cristiano Carvalho, Fábio Viadanna Serrão, Paula Regina Mendes da Silva Serrão. 

Publicação: Therapeutic Advances in Chronic Disease, 12: 204062232110287, 2021. (Fator 

de impacto: 5.091). 

DOI: 10.1177/20406223211028764 

Título: Mobile health technologies for the management of rheumatic diseases: a systematic 

review of online stores in Brazil. 

Autores: Lucas Ogura Dantas, Cristiano Carvalho, Beatriz Cardinal Prando, Timothy E. 

McAlindon, Paula Regina Mendes da Silva Serrão. 

Publicação: Clinical Rheumatology, 40(7):2601-2609, 2021 (Fator de impacto: 2.980). 

DOI: 10.1007/s10067-020-05561-y 

Título: Mobile health technologies for the management of urinary incontinence: A systematic 

review of online stores in Brazil. 

Autores: Lucas Ogura Dantas, Cristiano Carvalho, Beatriz Laryssa de Jesus Santos, Cristine 

Homsi Jorge Ferreira, Kari Bø, Patricia Driusso. 

Publicação: Brazilian Journal of Physical Therapy, v. 25, p. 387-395, 2021 (Fator de 

impacto: 3.377). 

https://doi.org/10.1016/j.ejogrb.2021.11.424
https://doi.org/10.1016/j.jos.2021.09.011
https://doi.org/10.1177%2F20406223211028764
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DOI: 10.1016/j.bjpt.2021.01.001 

Título: Effect of aerobic exercise on functional capacity and quality of life in individuals with 

Parkinson's disease: A systematic review of randomized controlled trials. 

Autores: Marcos Paulo Braz de Oliveira, Daniel Ferreira Moreira Lobato, Suhaila Mahmoud 

Smaili, Cristiano Carvalho, Juliana Bassalobre Carvalho Borges. 

Publicação: Archives of Gerontology and Geriatrics, 95: 104422, 2021. (Fator de impacto: 

3.250). 

DOI: 10.1016/j.archger.2021.104422 

Título: Cheerleader Injuries: A Brazilian Cross-Sectional Study. 

Autores: Isabela Bianchini Marolde, Cristiano Carvalho, Paula Regina Mendes da Silva 

Serrão. 

Publicação: Motriz, Rio Claro, v. 27, 2021, e1021002321 (Indexada na Scielo). 

DOI: 10.1590/S1980-65742021002321 

Título: Pelvic floor dysfunctions in female cheerleaders: a cross-sectional study. 

Autores: Cristiano Carvalho, Paula Regina Mendes da Silva Serrão, Ana Carolina Sartorato 

Beleza, Patricia Driusso. 

Publicação: International Urogynecology Journal, 31: 999-1006, 2020. (Fator de impacto: 

2.894). 

DOI: 10.1007/s00192-019-04074-w 

Título: Pelvic floor dysfunctions and associated factors in female CrossFit practitioners: a 

cross-sectional study. 

Autores: Giulia Keppe Pisani, Tatiana de Oliveira Sato, Cristiano Carvalho. 

Publicação: International Urogynecology Journal, v. 32, p. 2975-2984, 2020 (Fator de 

impacto: 2.894). 

DOI: 10.1007/s00192-020-04581-1 

Título: Effects of a dancing intervention on mood states in a woman with fibromyalgia: A 

case report. 

Autores: Cristiano Carvalho, Gabriel Bernardi dos Santos, Paula Regina Mendes da Silva 

Serrão. 

Publicação: Revista Andaluza de Medicina Del Deporte, 13(3): 173-176, 2020. (Indexada na 

Scielo, SCOPUS, IBECS, entre outras bases). 

https://doi.org/10.1016/j.archger.2021.104422
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DOI: 10.33155/j.ramd.2020.06.005 

Título: Effect of complementary therapies on functional capacity and quality of life among 

prefrail and frail older adults: A systematic review of randomized controlled trials. 

Autores: Marcele Stephanie de Souza Buto, Marcos Paulo Braz de Oliveira, Cristiano 

Carvalho, Verena Vassimon-Barroso, Anielle Cristhine de Medeiros Takahashi. 

Publicação: Archives of Gerontology and Geriatrics, 91: 104236, 2020. (Fator de impacto: 

3.250). 

DOI: 10.1016/j.archger.2020.104236 

Título: Association of hip and trunk strength with three-dimensional trunk, hip, and knee 

kinematics during a single-leg drop vertical jump. 

Autores: Adalberto Felipe Martinez, Giovanna Camparis Lessi, Cristiano Carvalho, Fábio 

Viadanna Serrão. 

Publicação: Journal of Strength and Conditioning Research, 32(7):1902-1908, 2018. (Fator 

de impacto: 3.775). 

DOI: 10.1519/JSC.0000000000002564 

Título: Ankle strength impairments associated with knee osteoarthritis. 

Autores: Glaucia Helena Gonçalves, Francisco Alburquerque Sendín, Paula Regina Mendes 

da Silva Serrão, Luiz Fernando Approbato Selistre, Marina Petrella, Cristiano Carvalho, 

Stela Márcia Mattiello. 

Publicação: Clinical Biomechanics, 46:33-39, 2017. (Fator de impacto: 2.063). 

DOI: 10.1016/j.clinbiomech.2017.05.002 

1.5.3.2 Manuscritos submetidos 

Título: Biomechanical characteristics on functional tasks and muscle function in individuals 

with patellofemoral osteoarthritis: A systematic review of cross-sectional studies 

Autores: Cristiano Carvalho, Marcos Paulo Braz de Oliveira, Giulia Keppe Pisani, Isabela 

Bianchini Marolde, Paula Regina Mendes da Silva Serrão. 

Periódico: Clinical Biomechanics (Fator de impacto: 2.063). 

Título: Association of ankle torque with performance-based tests, and pain and physical 

function self-reported in patients with knee osteoarthritis: A cross-sectional study 

Autores: Cristiano Carvalho, Gláucia Helena Gonçalves, Luiz Fernando Approbato Selistre, 

Marina Petrella, Paula Regina Mendes da Silva Serrão, Stela Márcia Mattiello 

https://doi.org/10.1016/j.archger.2020.104236
https://doi.org/10.1016/j.clinbiomech.2017.05.002
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Periódico: Archives of Rheumatology (Fator de impacto: 1.472). 

Título: Wrist muscle function, pain level and performance in cheerleaders with and without 

wrist pain: Clinical relevance and statistical significance 

Autores: Cristiano Carvalho, Beatriz Cardinal Prando, Marina Petrella, Giovanna Camparis 

Lessi, Paula Regina Mendes da Silva Serrão 

Periódico: Hand Therapy (Fator de impacto: 1.95).  

Título: Pelvic floor dysfunction in women with systemic lupus erythematosus: A cross-

sectional study 

Autores: Bianca Escuer Bifani, Tatiana de Oliveira Sato, Gabriel Bernardi dos Santos, Paula 

Regina Mendes da Silva Serrão, Ana Paula Rodrigues Rocha, Cristiano Carvalho. 

Periódico: International Urogynecology Journal (Fator de impacto: 2.894).  

Título: Mobile health technologies for older people: A systematic review of apps from online 

stores in Brazil 

Autores: Danilo Henrique Trevisan de Carvalho, Maicon Luís Bicigo Delinocente, Cristiano 

Carvalho. 

Periódico: Journal of Medical Systems (Fator de impacto: 4.460).  

Título: Effects of intra-articular injection of platelet-rich plasma on the inflammatory process 

and histopathological characteristics of cartilage and synovium in animals with 

osteoarthritis: a systematic review with meta-analysis 

Autores: Homero Garcia Motta, Cristiano Carvalho, Evelyn Maria Guilherme, Marcos Paulo 

Braz de Oliveira, Karina Nogueira Zambone Pinto Rossi 

Periódico: Laboratory Animals (Fator de impacto: 2.471).  

Título: Influence of muscle strength and power on physical performance of individuals with 

COPD 

Autores: Leonardo Garbim Bueno, Bruna Shara Vidal de Oliveira, Marcela Carvalho, Juliano 

Ferreira Arcuri, Cristiano Carvalho, Valéria Amorim Pires Di Lorenzo.  

Periódico: Physical Therapy (Fator de impacto: 3.021).  

Título: Effects of dance on pain, function and quality of life in a woman with fibromyalgia: a 

case report 
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Autores: Gabriel Bernardi dos Santos, Cristiano Carvalho, Cristiane de Sousa Melo, 

Guilherme Perez Gomes, Beatriz Cardinal Prando, Paula Regina Mendes da Silva Serrão. 

Periódico: Revista Andaluza de Medicina Del Deporte (Indexada na Scielo, SCOPUS, 

IBECS, entre outras bases). 

1.5.3.3 Capítulos de livros publicados 

Título: Capítulo 6. Recursos físicos terapêuticos para tratamento da incontinência fecal. 

Autores: Cristiano Carvalho, Mikaela da Silva Corrêa. 

Livro: Agentes Eletrofísicos na Saúde da Mulher. 

Organizadores: Patricia Driusso; Mariana Arias Ávila; Richard Eloin Liebano 

Editora: Thieme Revinter, 1ed.Rio de Janeiro, 2021, v. 1, p. 67-82. 

ISSN: 978-65-5572-076-1 

 

Título: Capítulo 12. Recursos físicos terapêuticos para tratamento da incontinência fecal. 

Autores: Cristiano Carvalho, Renata Cristina Martins Silva Vieira, Ana Carolina Sartorato 

Beleza. 

Livro: Avaliação Fisioterapêutica da Musculatura do Assoalho Pélvico Feminino. 

Organizadores: Patricia Driusso; Ana Carolina Sartorato Beleza 

Editora: Manole, 1ed. Barueri, 2018, v. 1, p. 105-116. 

ISBN: 978-85-2045639-2 

1.5.3.4 Resumos expandidos publicados em anais de congressos 

Título: Biomecânica do plano frontal em indivíduos com e sem osteoartrite patelofemoral 

isolada: estudo piloto. 

Autores: Cristiano Carvalho, Fábio Viadanna Serrão, Giulia Keppe Pisani, Adalberto Felipe 

Martinez, Paula Regina Mendes da Silva Serrão. 

Publicação: Anais do Congresso Brasileiro da Associação Brasileira de Fisioterapia 

Traumato-Ortopédica-ABRAFITO, 2019. v. 3. 

Evento: III Congresso Brasileiro e Internacional da ABRAFITO, 2019, Belo Horizonte. 

Título: Lesões em cheerleaders do Brasil: um estudo transversal. 

Autores: Isabela Bianchini Marolde, Cristiano Carvalho, Paula Regina Mendes da Silva 

Serrão. 

http://lattes.cnpq.br/4296634454655924
http://lattes.cnpq.br/3066885311221231
http://lattes.cnpq.br/4296634454655924
http://lattes.cnpq.br/4139635204538357
http://lattes.cnpq.br/4139635204538357
http://lattes.cnpq.br/4296634454655924
http://lattes.cnpq.br/4296634454655924
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Publicação: Anais do Congresso Brasileiro da Associação Brasileira de Fisioterapia 

Traumato-Ortopédica-ABRAFITO, 2019. v. 3. 

Evento: III Congresso Brasileiro e Internacional da ABRAFITO, 2019, Belo Horizonte. 

1.5.3.5 Resumos publicados em anais de congressos 

Título:  Does sensorimotor training improve postural stability in early stages of knee 

osteoarthritis? 

Autores: Stela Márcia Mattiello, Paula João Francisco, Karina Gramani-Say, Cristiano 

Carvalho, Paula Regina Mendes da Silva Serrão. 

Publicação: Osteoarthritis and Cartilage, 2021. v. 22. p. S11-S12 

Evento:  2021 OARSI Virtual World Congress, 2021, Online. 

Título: Tecnologias móveis de saúde no manejo do ciclo menstrual: Uma revisão sistemática 

de lojas online do Brasil 

Autores: Caroline Caetano Pena, Lucas Ogura Dantas, Cristiano Carvalho, Carolina Carreira 

Breda, Patricia Driusso, Cristine Homsi Jorge Ferreira, Kari Bø. 

Publicação: Anais do V Congresso Brasileiro de Fisioterapia em Saúde da Mulher, 2021. 

Evento:  V Congresso Brasileiro de Fisioterapia na Saúde da Mulher, 2021, Online. 

Título: Tecnologias móveis de saúde para o gerenciamento da incontinência urinária: Uma 

revisão sistemática de lojas online no Brasil 

Autores: Beatriz Laryssa de Jesus Santos, Lucas Ogura Dantas, Cristiano Carvalho, Cristine 

Homsi Jorge Ferreira, Kari Bø, Patricia Driusso. 

Publicação: Anais do V Congresso Brasileiro de Fisioterapia em Saúde da Mulher, 2021. 

Evento:  V Congresso Brasileiro de Fisioterapia na Saúde da Mulher, 2021, Online. 

Título: Comprometimento da capacidade dos músculos do quadril em indivíduos com 

osteoartrite patelofemoral: estudo transversal 

Autores: Letícia Mancini, Cristiano Carvalho, Fábio Viadanna Serrão, Paula Regina Mendes 

da Silva Serrão. 

Publicação: Anais do Evento XXVII Simpósio de Fisioterapia da UFSCar, 2021. 

Evento:  XXVII Simpósio de Fisioterapia da UFSCar e XVI Encontro de Ex-Alunos, 2021, 

São Carlos. 

Título: Comprometimento da capacidade dos músculos da coxa em indivíduos com 

osteoartrite patelofemoral: Um estudo transversal 

http://lattes.cnpq.br/4296634454655924
http://lattes.cnpq.br/4296634454655924
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Autores: Letícia Mancini, Cristiano Carvalho, Fábio Viadanna Serrão, Paula Regina Mendes 

da Silva Serrão. 

Publicação: Anais do Evento XXVII Simpósio de Fisioterapia da UFSCar, 2021. 

Evento:  XXVII Simpósio de Fisioterapia da UFSCar e XVI Encontro de Ex-Alunos, 2021, 

São Carlos. 

Título: Análise da força dos músculos do quadril em indivíduos com osteoartrite 

patelofemoral isolada: resultados preliminares 

Autores: Cristiano Carvalho, Giulia Keppe Pisani Fábio Viadanna Serrão, Paula Regina 

Mendes da Silva Serrão. 

Publicação: Anais do XXIII Congresso Brasileiro de Fisioterapia, 2021. p. 138803. 

Evento:  XXIII Congresso Brasileiro de Fisioterapia, 2021, Online. 

Título: Tecnologias móveis em saúde para o manejo de doenças reumáticas: Uma análise a 

partir de lojas online do Brasil. 

Autores: Cristiano Carvalho, Lucas Ogura Dantas, Beatriz Cardinal Prando, Timothy E. 

McAlindon, Paula Regina Mendes da Silva Serrão. 

Publicação: Anais do XXIII Congresso Brasileiro de Fisioterapia, 2021. p. 139192. 

Evento:  XXIII Congresso Brasileiro de Fisioterapia, 2021, Online. 

Título: Efeitos da dança nos estados de ânimo de uma mulher com fibromialgia: relato de 

caso. 

Autores: Cristiano Carvalho, Gabriel Bernardi dos Santos, Paula Regina Mendes da Silva 

Serrão. 

Publicação: Anais do Evento XXVI Simpósio de Fisioterapia da UFSCar, 2020. 

Evento:  XXVI Simpósio de Fisioterapia da UFSCar e XVI Encontro de Ex-Alunos, 2020, 

São Carlos. 

Título: Confiabilidade teste-reteste da força isométrica e isocinética do punho. 

Autores: Beatriz Cardinal Prando, Cristiano Carvalho, Marina Petrella, Paula Regina 

Mendes da Silva Serrão. 

Publicação: Anais do Evento XXVI Simpósio de Fisioterapia da UFSCar, 2020. 

Evento:  XXVI Simpósio de Fisioterapia da UFSCar e XVI Encontro de Ex-Alunos, 2020, 

São Carlos. 

http://lattes.cnpq.br/4296634454655924
http://lattes.cnpq.br/4296634454655924
http://lattes.cnpq.br/4296634454655924
http://lattes.cnpq.br/4296634454655924
http://lattes.cnpq.br/4296634454655924
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Título: Efeitos da dança na dor, função e qualidade de vida de uma mulher com fibromialgia: 

relato de caso. 

Autores: Gabriel Bernardi dos Santos, Cristiano Carvalho, Cristiane de Sousa Melo, Beatriz 

Cardinal Prando, Guilherme Perez Gomes, Paula Regina Mendes da Silva Serrão. 

Publicação: Anais do Evento XXVI Simpósio de Fisioterapia da UFSCar, 2020. 

Evento:  XXVI Simpósio de Fisioterapia da UFSCar e XVI Encontro de Ex-Alunos, 2020, 

São Carlos. 

Título: Hip abductors strength and trunk, pelvis, hip and knee frontal plane kinematics 

analysis during single-leg squat in individuals with and without patellofemoral osteoarthritis. 

Autores: Cristiano Carvalho, Giulia Keppe Pisani, Adalberto Felipe Martinez, Letícia 

Mancini, Fábio Viadanna Serrão, Paula Regina Mendes da Silva Serrão. 

Publicação: Annals of the Rheumatic Diseases, 2020. v. 79. p. 525. 

Evento: EULAR 2020 E-CONGRESS, 2020, Online. 

DOI: 10.1136/annrheumdis-2020-eular.5924. 

Título: Comparação da força de preensão palmar e qualidade de vida entre duas cheerleaders 

com e sem dor no punho. 

Autores: Beatriz Cardinal Prando, Cristiano Carvalho, Paula Regina Mendes da Silva Serrão. 

Publicação: Anais do Congresso Brasileiro da Associação Brasileira de Fisioterapia 

Traumato-Ortopédica-ABRAFITO, 2019. v. 3. 

Evento: III Congresso Brasileiro e Internacional da ABRAFITO, 2019, Belo Horizonte. 

Título: Efeitos da dança na dor e qualidade de vida de uma mulher com fibromialgia: relato 

de caso. 

Autores: Cristiano Carvalho, Gabriel Bernardi dos Santos, Cristiane de Sousa Melo, Beatriz 

Cardinal Prando, Guilherme Perez Gomes, Paula Regina Mendes da Silva Serrão. 

Publicação: Anais do Congresso Brasileiro da Associação Brasileira de Fisioterapia 

Traumato-Ortopédica-ABRAFITO, 2019. v. 3. 

Evento: III Congresso Brasileiro e Internacional da ABRAFITO, 2019, Belo Horizonte. 

Título: Prevalência dos sintomas urinários em mulheres praticantes de cheerleading. 

Autores: Cristiano Carvalho, Paula Regina Mendes da Silva Serrão, Ana Carolina Sartorato 

Beleza, Patricia Driusso. 

Publicação: Anais do Congresso Brasileiro de Fisioterapia. Rio de Janeiro: Associação de 

Fisioterapeutas do Brasil, 2018. v. 2. 

http://lattes.cnpq.br/4296634454655924
http://lattes.cnpq.br/4296634454655924
http://dx.doi.org/10.1136/annrheumdis-2020-eular.5924
http://lattes.cnpq.br/4296634454655924
http://lattes.cnpq.br/4296634454655924
http://lattes.cnpq.br/4296634454655924
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Evento: IV Congresso Brasileiro de Fisioterapia em Saúde da Mulher, 2018, Belo Horizonte. 

Título: Biomechanical impairments of ankle associates with knee osteoarthritis. 

Autores: Glaucia Helena Gonçalves, Luiz Fernando Approbato Selistre, Paula Regina 

Mendes da Silva Serrão, Cristiano Carvalho, Marina Petrella, Stela Márcia Mattiello. 

Publicação: Osteoporosis International with other metabolic bone diseases, 2017. v. 28. p. 

P540. 

Evento: World Congress on Osteoporosis, Osteoarthritis and Musculoskeletal Diseases, 

2017, Florence. 

Título: Estudo epidemiológico das lesões em atletas de cheerleading no Brasil. 

Autores: Isabela Bianchini Marolde, Cristiano Carvalho, Paula Regina Mendes da Silva 

Serrão. 

Publicação: Anais do XXIV Congresso de Iniciação Científica (CIC) e IX Congresso de 

Iniciação ao Desenvolvimento Tecnológico e Inovação (CIDTI) da UFSCar. São Carlos, 

2017. v. 4. p. 320-320. 

Evento: XIV Congresso de Iniciação Científica (CIC) e IX Congresso de Iniciação ao 

Desenvolvimento Tecnológico e Inovação (CIDTI) da UFSCar, 2017, São Carlos. 

1.5.3.6 Apresentação de trabalho em evento científico 

Título do trabalho: Intervenções usadas pelos fisioterapeutas brasileiros na reabilitação da 

entorse lateral aguda do tornozelo: a web-based survey 

Evento:  13º Congresso de Iniciação em Desenvolvimento Tecnológico e Inovação – 

CIDTI/UFSCar, 28º Congresso de Iniciação Científica – CIC/UFSCar e 1º Congresso de 

Iniciação Científica do Ensino Médio – CIC-EM/UFSCar, 2022, Online. 

Título do trabalho: Tecnologias móveis de saúde no manejo do ciclo menstrual: Uma revisão 

sistemática de lojas online do Brasil 

Evento:  V Congresso Brasileiro de Fisioterapia na Saúde da Mulher, 2021, Online. 

Título do trabalho: Tecnologias móveis de saúde para o gerenciamento da incontinência 

urinária: Uma revisão sistemática de lojas online no Brasil 

Evento:  V Congresso Brasileiro de Fisioterapia na Saúde da Mulher, 2021, Online. 

Título do trabalho: Comprometimento da capacidade dos músculos do quadril em indivíduos 

com osteoartrite patelofemoral: estudo transversal 

http://lattes.cnpq.br/4296634454655924
http://lattes.cnpq.br/4296634454655924
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Evento:  XXVII Simpósio de Fisioterapia da UFSCar e XVI Encontro de Ex-Alunos, 2021, 

São Carlos. 

Título do trabalho: Comprometimento da capacidade dos músculos da coxa em indivíduos 

com osteoartrite patelofemoral: Um estudo transversal 

Evento:  XXVII Simpósio de Fisioterapia da UFSCar e XVI Encontro de Ex-Alunos, 2021, 

São Carlos. 

Título do trabalho: Análise da força dos músculos do quadril em indivíduos com osteoartrite 

patelofemoral isolada: resultados preliminares 

Evento:  XXIII Congresso Brasileiro de Fisioterapia, 2021, Online. 

Título do trabalho: Tecnologias móveis em saúde para o manejo de doenças reumáticas: 

Uma análise a partir de lojas online do Brasil. 

Evento:  XXIII Congresso Brasileiro de Fisioterapia, 2021, Online. 

Título do trabalho: Tecnologias móveis em saúde para o manejo das desordens da coluna: 

Uma análise a partir de lojas online do Brasil. 

Evento: I Congresso Mineiro de Fisioterapia Traumato-Ortopédica do Membro Superior e 

Coluna Cervical (I COMFITO), 2021, Online. 

Título do trabalho: Análise da força dos músculos do quadril em indivíduos com osteoartrite 

patelofemoral isolada: resultados preliminares. 

Evento: XIII Congresso Brasileiro de Fisioterapia (COBRAF), 2021, Online. 

Título do trabalho: Tecnologias móveis em saúde para o manejo de doenças reumáticas: 

Uma análise a partir de lojas online do Brasil. 

Evento: XIII Congresso Brasileiro de Fisioterapia (COBRAF), 2021, Online. 

Título do trabalho: Biomecânica do plano frontal em indivíduos com e sem osteoartrite 

patelofemoral isolada: estudo piloto. 

Evento: III Congresso Brasileiro e Internacional da ABRAFITO, 2019, Belo Horizonte. 

Título do trabalho: Lesões em cheerleaders do Brasil: um estudo transversal. 

Evento: III Congresso Brasileiro e II Congresso Internacional da ABRAFITO, 2019, 

Contagem. 
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Título do trabalho: Efeitos da dança na dor e qualidade de vida de uma mulher com 

fibromialgia: relato de caso. 

Evento: Evento: III Congresso Brasileiro e Internacional da ABRAFITO, 2019, Belo 

Horizonte. 

Título do trabalho: Efeitos da dança nos estados de ânimo de uma mulher com fibromialgia: 

relato de caso. 

Evento: III Congresso Brasileiro e Internacional da ABRAFITO, 2019, Belo Horizonte. 

Título do trabalho: Comparação da força de preensão palmar e qualidade de vida entre duas 

cheerleaders com e sem dor no punho 

Evento: III Congresso Brasileiro e Internacional da ABRAFITO, 2019, Belo Horizonte. 

Título do trabalho: Confiabilidade teste-reteste da força isométrica e isocinética do punho 

Evento: XXVI Simpósio de Fisioterapia da UFSCar, 2019, São Carlos. 

Título do trabalho: Prevalência dos sintomas urinários em mulheres praticantes de 

cheerleading. 

Evento: IV Congresso Brasileiro de Fisioterapia em Saúde da Mulher, 2018, Belo Horizonte. 

Título do trabalho: Atendimento Fisioterapêutico nas Lesões da Mão. 

Evento: X Congresso de Extensão durante a 11ª Jornada Científica e Tecnológica da UFSCar, 

2017, São Carlos. 

1.5.4 Participação em projetos de pesquisa 

 

Período: 2021 - atual 

Título do projeto: Efeitos do exercício físico na dor, qualidade de vida e função muscular do 

joelho em mulheres pós-menopausadas com osteoartrite de joelho: uma revisão sistemática 

Situação: Em andamento.  

Alunos envolvidos: Mestrado acadêmico: (1) Doutorado: (1). 

Integrantes: Débora Faria Wolf – Integrante / Cristiano Carvalho - Integrante / Roberta de 

Fátima Carreira Moreira Padovez – Integrante / Paula Regina Mendes da Silva Serrão - 

Coordenadora 

Financiador(es): Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior - Bolsa. 

Período: 2020 - 2021 
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Título do projeto: Intervenções usadas pelos fisioterapeutas brasileiros na reabilitação da 

entorse lateral aguda do tornozelo: uma pesquisa online 

Situação: Concluído.  

Alunos envolvidos: Graduação: (1) Doutorado: (2). 

Integrantes: Laura Bonome Message  – Integrante / Cristiano Carvalho - Integrante / Tatiana 

de Oliveira Sato – Integrante / Giulia Keppe Pisani – Integrante / Fábio Viadanna Serrão - 

Coordenador 

Financiador(es): Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico - Bolsa. 

Período: 2020 - 2021 

Título do projeto: Avaliação da qualidade do sono, fadiga e saúde mental no período de 

pandemia da COVID-19 em mulheres brasileiras com e sem doenças reumatológicas 

Situação: Concluído.  

Alunos envolvidos: Mestrado acadêmico: (1) Doutorado: (1). 

Integrantes: Gabriel Bernardi dos Santos – Integrante / Cristiano Carvalho - Integrante / 

Tatiana de Oliveira Sato – Integrante / Ana Carolina Sartorato Beleza – Integrante / Paula 

Regina Mendes da Silva Serrão - Coordenadora 

Financiador(es): Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior - Bolsa. 

Período: 2020 - 2021 

Título do projeto: Identificação das intervenções usadas por fisioterapeutas brasileiros no 

tratamento da dor patelofemoral 

Situação: Concluído.  

Alunos envolvidos: Mestrado acadêmico: (1) Doutorado: (1). 

Integrantes: Cristiano Carvalho - Integrante / Paula Regina Mendes da Silva Serrão - 

Integrante / Fábio Viadanna Serrão - Coordenador / Giulia Keppe Pisani - Integrante / Tatiana 

de Oliveira Sato - Integrante. 

Financiador(es): Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior - Bolsa. 

Período: 2019 - 2020 

Título do projeto: Influência da força e potência muscular no desempenho físico de 

indivíduos com doença pulmonar obstrutiva crônica 

Situação: Concluído.  

Alunos envolvidos: Mestrado acadêmico: (2) Doutorado: (3). 
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Integrantes: Leonardo Garbim Bueno - Integrante / Cristiano Carvalho - Integrante / Bruna 

Shara Vidal de Oliveira - Integrante / Juliano Ferreira Arcuri - Integrante / Marcela Carvalho 

– Integrante / Valéria Amorim Pires Di Lorenzo - Coordenadora 

Financiador(es): Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior - Bolsa. 

Período: 2016 - 2017 

Título do projeto: Estudo epidemiológico das lesões em atletas de cheerleading no Brasil 

Situação: Concluído. 

Alunos envolvidos: Graduação: (1) / Doutorado: (1). 

Integrantes: Cristiano Carvalho - Integrante / Paula Regina Mendes da Silva Serrão - 

Coordenador / Isabela Bianchini Marolde - Integrante. 

Financiador(es): Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico - Bolsa. 

Número de produções C, T & A: 6. 

Período: 2015 - 2017 

Título do projeto: Relação entre a força do quadril e do tronco com a cinemática 

tridimensional do tronco, quadril e joelho durante a aterrissagem de um salto unipodal. 

Situação: Concluído. 

Alunos envolvidos: Especialização: (1) / Mestrado acadêmico: (1). 

Integrantes: Cristiano Carvalho - Integrante / Fábio Viadanna Serrão - Coordenador / 

Adalberto Felipe Martinez - Integrante. 

Financiador(es): Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior - Bolsa. 

Número de produções C, T & A: 1. 

1.5.5 Participação em projetos de extensão 

Período: 2018 – 2018 

Título do projeto: Atendimento fisioterapêutico nas lesões da mão 

Situação: Concluído. 

Alunos envolvidos: Graduação: (2) / Mestrado acadêmico: (1) / Doutorado: (2). 

Integrantes: Cristiano Carvalho - Integrante / Natalia Barbosa Tossini - Integrante / Paula 

Regina Mendes da Silva Serrão - Coordenador / Cristiane de Sousa Melo - Integrante / Vitor 

Leme - Integrante / Gracielle Santos - Integrante. 

Período: 2016 - 2017 

Título do projeto: Monitoria do Curso de Especialização de Fisioterapia em Saúde da Mulher 
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Situação: Concluído. 

Integrantes: Cristiano Carvalho - Integrante / Ana Carolina Sartorato Beleza - Coordenador 

/ Patricia Driusso - Integrante / Daiane Munhoz Mira - Integrante / Amanda Magdalena 

Ferroli-Fabricio - Integrante / Vanessa Granuzzio - Integrante. 

Financiador(es): Universidade Federal de São Carlos - Bolsa. 

1.5.6 Aulas ministradas  

1.5.6.1 Graduação 

 04/2019 - 04/2019: Ensino, Fisioterapia, Nível: Graduação. 

Disciplinas ministradas: Aula de Cinesiologia do Complexo Articular do Punho e da 

Mão, na disciplina de Cinesiologia para os alunos do 3º período de Fisioterapia. (Carga 

horária: 8h). 

 09/2018 - 09/2018: Ensino, Fisioterapia, Nível: Graduação. 

Disciplinas ministradas: Aula de Avaliação Isocinética, na disciplina de Fisioterapia 

Esportiva (Carga horária: 2h). 

 05/2018 - 05/2018: Ensino, Educação Física, Nível: Graduação. 

Disciplinas ministradas: Aula de Cinesiologia do Complexo Articular do Punho e da 

Mão, na disciplina de Cinesiologia para os alunos do 3º período de Educação Física 

(Carga horária: 4h). 

 05/2018 - 05/2018: Ensino, Fisioterapia, Nível: Graduação. 

Disciplinas ministradas: Aula de Atenção Fisioterapêutica em Indivíduos com 

Fibromialgia, na disciplina de Fisioterapia em Reumatologia para os alunos do 6º 

período de Fisioterapia (Carga horária: 8h de aula teórica e 4h de aula prática). 

 04/2018 - 05/2018: Ensino, Fisioterapia, Nível: Graduação. 

Disciplinas ministradas: Aaula de Cinesiologia do Complexo Articular do Punho e da 

Mão, na disciplina de Cinesiologia para os alunos do 3º período de Fisioterapia (Carga 

horária: 12h). 

 04/2018 - 04/2018: Ensino, Fisioterapia, Nível: Graduação. 

 Disciplinas ministradas Aula de Fisioterapia em Traumato-Ortopedia, Desportiva e 

Reumatologia, na disciplina de Fundamentos de Fisioterapia para os alunos do 1º 

período de Fisioterapia (Carga horária: 2h). 
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1.5.6.2 Pós-graduação Lato sensu 

 12/2020 - 12/2020: Curso de Especialização de Fisioterapia em Saúde da Mulher. 

Disciplinas ministradas: Aula teórico-prática de Anatomia e Biomecânica da Pelve, 

Avaliação Musculoesquelética. (Carga horária: 6h). 

 04/2019 - 04/2019: Curso de Especialização de Fisioterapia em Saúde da Mulher. 

Disciplinas ministradas: Aula teórico-prática de Anatomia e Biomecânica da Pelve, 

Avaliação Musculoesquelética. (Carga horária: 8h). 

 11/2018 - 11/2018: Curso de Especialização de Fisioterapia em Saúde da Mulher. 

Disciplinas ministradas: Aula teórico-prática de Anatomia e Biomecânica da Pelve, 

Avaliação Musculoesquelética. (Carga horária: 8h). 

 06/2018 - 06/2018: Curso Especialização de Fisioterapia em Saúde da Mulher. 

Disciplinas ministradas: Aula teórico-prática Desconfortos Musculoesqueléticos na 

Gestação. (Carga horária: 4h). 

1.5.7 Palestras ministradas 

2020: Vivência na pós-graduação Lato sensu em Fisioterapia em Saúde da Mulher.  

2020: Capacitação em Iniciação Científica e Pós-Graduação Stricto sensu. 

2017: Anatomia do Assoalho Pélvico e do Períneo. 

2017: Fisioterapia em Reumatologia. 

2017:  Outubro Rosa, Saúde da Mulher. (Educação e Popularização de C & T). 

2017:  Novembro Azul, Homem Também Se Cuida. (Educação e Popularização de C & T). 

1.5.8 Membro de conselhos 

 03/2018 - 02/2019: Conselhos, Comissões e Consultoria, Centro de Ciências 

Biológicas e da Saúde da UFSCar, Programa de Pós-Graduação em Fisioterapia. 

Cargo ou função: Representante discente do Programa de Pós-Graduação em 

Fisioterapia (PPG-Ft). 

 03/2018 - 02/2019: Conselhos, Comissões e Consultoria, Centro de Ciências 

Biológicas e da Saúde da UFSCar, Programa de Pós-Graduação em Fisioterapia. 

Cargo ou função: Membro do Conselho de Pós-Graduação em Fisioterapia (CPG-Ft) 

como representante discente da pós-graduação. 

http://lattes.cnpq.br/4296634454655924
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 03/2018 - 02/2019: Conselhos, Comissões e Consultoria, Centro de Ciências 

Biológicas e da Saúde da UFSCar, Departamento de Fisioterapia. 

Cargo ou função: Representante efetivo discente da pós-graduação no Conselho do 

Departamento de Fisioterapia. 

1.5.9 Revisor de projeto de fomento 

 2019 – 2020 - Agência de fomento: Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico 

e Tecnológico. 

1.5.10 Revisor de periódico 

 2019 – Atual - Periódico: MULTICIÊNCIA (ASSER) 

 2019 – Atual - Periódico: International Urogynecology Journal 

 2020 – Atual - Periódico: Women & Health 

 2021 – Atual - Periódico: Women's Health 

1.5.11 Prêmios e títulos 

 2021: Melhor trabalho na modalidade de apresentação oral - (Tecnologias móveis em 

saúde para o manejo de doenças reumáticas: Uma análise a partir de lojas online do 

Brasil), XXIII Congresso Brasileiro de Fisioterapia. 

 2021: Segundo melhor trabalho na modalidade de apresentação oral - (Tecnologias 

móveis em saúde para manejo das desordens da coluna: Uma análise a partir de lojas 

online do Brasil), I Congresso Mineiro de Fisioterapia Traumato-Ortopédica do 

Membro Superior e Coluna Cervical. 

 2019:  Melhor trabalho na modalidade de apresentação oral - (Confiabilidade teste-

reteste da força isométrica e isocinética do punho), XXVI Simpósio de Fisioterapia da 

UFSCar. 

 2018: Terceiro melhor trabalho na modalidade de apresentação oral - (Prevalência dos 

sintomas urinários em mulheres praticantes de cheerleading), IV Congresso Brasileiro 

de Fisioterapia em Saúde da Mulher. 

1.5.12 Orientações  

1.5.12.1 Monografia de conclusão de curso de pós-graduação Lato sensu 

Aluna: Luiza Trevisan Petrilli. 
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Título: Cartilha educativa sobre os sintomas urinários em mulheres praticantes de CrossFit. 

Curso: Especialização em Fisioterapia em Saúde da Mulher. 

Instituição: Universidade Federal de São Carlos. 

Ano: 2021.  

Aluna: Larissa Borges Medeiros. 

Título: Prevalência dos sintomas proctológicos em mulheres com lúpus eritematoso 

sistêmico: Um estudo transversal. 

Curso: Especialização em Fisioterapia em Saúde da Mulher. 

Instituição: Universidade Federal de São Carlos. 

Ano: 2021.  

Aluna: Giulia Keppe Pisani. 

Título: Prevalência dos sintomas urinários e a sua gravidade em mulheres praticantes de 

CrossFit no Brasil: Um estudo transversal. 

Curso: Especialização em Fisioterapia em Saúde da Mulher. 

Instituição: Universidade Federal de São Carlos. 

Ano: 2020.  

Aluna: Lorena Vidal Almeida Reis. 

Título: Uso de carregadores de bebê e seus efeitos no sistema musculoesquelético: Um estudo 

transversal. 

Curso: Especialização em Fisioterapia em Saúde da Mulher. 

Instituição: Universidade Federal de São Carlos. 

Ano: 2020.  

Aluna: Bianca Escuer Bifani. 

Título: Prevalência dos sintomas urinários em mulheres com lúpus eritematoso sistêmico: 

Um estudo transversal. 

Curso: Especialização em Fisioterapia em Saúde da Mulher. 

Instituição: Universidade Federal de São Carlos. 

Ano: 2020. 

1.5.12.2 Coorientação de iniciação científica 

Aluna: Beatriz Suelen Ferreira de Faria. 
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Título: Aplicativos disponíveis em lojas online brasileiras voltados para saúde e bem-estar 

dos trabalhadores: Uma revisão sistemática 

Instituição: Universidade Federal de São Carlos. 

Orientadora: Tatiana de Oliveira Sato. 

Ano: 2022.  

Aluna: Letícia Mancini. 

Título: Força dos músculos do quadril e do joelho, capacidade funcional e qualidade de vida 

de indivíduos com e sem osteoartrite patelofemoral isolada. 

Instituição: Universidade Federal de São Carlos. 

Orientadora: Paula Regina Mendes da Silva Serrão. 

Ano: 2020.  

Aluna: Beatriz Cardinal Prando. 

Título: Estudo da força e da atividade eletromiográfica dos músculos flexores e extensores 

do punho em cheerleaders com e sem dor no punho. 

Instituição: Universidade Federal de São Carlos. 

Orientadora: Paula Regina Mendes da Silva Serrão. 

Ano: 2019.  

Aluna: Giulia Keppe Pisani 

Título: Análise da força dos músculos abdutores do quadril e a cinemática do agachamento 

no plano frontal em indivíduos com e sem osteoartrite patelofemoral  

Instituição: Universidade Federal de São Carlos. 

Orientador: Fábio Viadanna Serrão. 

Ano: 2018.  

Aluna: Isabela Bianchini Marolde 

Título: Estudo epidemiológico das lesões em atletas de cheerleading no Brasil. 

Instituição: Universidade Federal de São Carlos. 

Orientadora: Paula Regina Mendes da Silva Serrão. 

Ano: 2017.  

1.5.12.3 Coorientação de trabalho de conclusão de curso 

Aluno: Homero Garcia Motta. 
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Título: Efeitos da infiltração intra-articular de plasma rico em plaquetas no processo 

inflamatório e nas características histopatológicas da cartilagem e da sinóvia em animais com 

osteoartrite: Uma revisão sistemática com meta-análise. 

Curso: Graduação em Ciências Biológicas 

Instituição: Universidade Federal de São Carlos. 

Orientadora: Karina Nogueira Zambone Pinto Rossi 

Ano: 2021.  

Aluna: Letícia Mancini. 

Título: Força dos músculos do quadril e do joelho, autorrelatos de dor, rigidez e função física 

em indivíduos com e sem osteoartrite patelofemoral isolada: Um estudo transversal. 

Instituição: Universidade Federal de São Carlos. 

Orientadora: Paula Regina Mendes da Silva Serrão. 

Ano: 2021.  

Aluna: Beatriz Cardinal Prando. 

Título: Função muscular do punho, nível de dor, desempenho esportivo e funcional em 

cheerleaders com e sem dor no punho: Relevância clínica e significância estatística. 

Instituição: Universidade Federal de São Carlos. 

Orientadora: Paula Regina Mendes da Silva Serrão. 

Ano: 2021.  

Aluno: Gabriel Bernardi dos Santos. 

Título: Efeitos da dança na dor e qualidade de vida em mulheres com fibromialgia. 

Curso: Graduação em Fisioterapia. 

Instituição: Universidade Federal de São Carlos. 

Orientadora: Paula Regina Mendes da Silva Serrão. 

Ano: 2018.  

Aluna: Isabela Bianchini Marolde. 

Título: Estudo epidemiológico das lesões em atletas de cheerleading no Brasil. 

Curso: Graduação em Fisioterapia. 

Instituição: Universidade Federal de São Carlos. 

Orientadora: Paula Regina Mendes da Silva Serrão. 
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Ano: 2018.  

Aluno: Guilherme Perez Lopes. 

Título: Efeitos de um protocolo de exercício físico associado a educação terapêutica em dor 

na função, qualidade de vida e na dor em pacientes reumáticos. 

Curso: Graduação em Fisioterapia. 

Instituição: Universidade Federal de São Carlos. 

Orientadora: Paula Regina Mendes da Silva Serrão. 

Ano: 2018.  

Aluna: Giulia Keppe Pisani. 

Título: Análise da força dos músculos abdutores do quadril e a cinemática do agachamento 

no plano frontal em indivíduos com e sem osteoartrite patelofemoral; 

Curso: Graduação em Fisioterapia. 

Instituição: Universidade Federal de São Carlos. 

Orientador: Fábio Viadanna Serrão. 

Ano: 2018.  

1.5.13 Participação em eventos científicos 

 

 Introdução à Revisão Sistemática Cochrane – Módulo 01: principais conceitos. 2022. 

(Seminário). 

 Introdução à Revisão Sistemática Cochrane – Módulo 02:  processo metodológico. 

2022. (Seminário). 

 1° Simpósio Multidisciplinar de Prótese e Órtese do Centro de Reabilitação do 

HCFMRP-USP. 2021. (Simpósio). 

 1st International Seminar on Innovative Learning and Healthcare Approaches in 

Physical Therapy. 2021. (Seminário). 

 1º Encontro de Fisioterapia nos Distúrbios do Sono. 2021. (Encontro). 

 Congresso Brasileiro de Fisioterapia em Urgências e Emergências. 2021. (Congresso). 

 Ensino Híbrido: concepções teóricas e os efeitos no planejamento do ensino, da 

aprendizagem e da avaliação. 2021. (Outra). 

 I Congresso Brasileiro de Fisioterapia Integrativa e Práticas Integrativas e 

Complementares em Saúde. 2021. (Congresso). 
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 I Congresso Internacional Interdisciplinar sobre Políticas Públicas de Saúde: Em busca 

da cidadania plena através da universalidade da saúde (CINPUS). 2021. (Congresso). 

 I Simpósio de Fisioterapia em Saúde da Mulher da Universidade Federal de São 

Carlos. 2021. (Simpósio). 

 Metodologias Ativas. 2021. (Outra). 

 Partilhando experiências sobre o processo avaliativo no ERE: construindo 

conhecimentos a partir das reflexões sobre a prática. 2021. (Outra). 

 V Congresso Brasileiro de Fisioterapia na Saúde da Mulher. 2021. (Congresso). 

 XXIII Congresso Brasileiro de Fisioterapia. 2021. (Congresso). 

 II Congresso Online de Evidências em Fisioterapia Esportiva. 2020. (Congresso). 

 I Simpósio pela Saúde Pública: "saúde é democracia e democracia é saúde". 2020. 

(Simpósio). 

 Meeting da Liga Acadêmica de Fisioterapia na Saúde da Mulher e Assoalho Pélvico. 

2020. (Encontro). 

 Metodologias Ativas de Ensino e Aprendizagem. 2020. (Outra). 

 Pandemia e Novas tecnologias: Impacto no Ensino. 2020. (Congresso). 

 V Simpósio de Fibromialgia da FACISA/UFRN. I Webconferência, Nacional e 

Multiprofissional em Fibromialgia. 2020. (Simpósio). 

 Webinar "Perspectivas Atuais Sobre o Tratamento da Dor Patelofemoral". 2020. 

(Outra). 

 Webinar Abordagem fisioterapêutica nas lesões dos tendões flexores de punho e 

dedos. 2020. (Outra). 

 Webinar Integrado COBRAF, COBRAFISM, COBRASFE e COBRASFIPICS. 2020. 

(Congresso). 

 III Congresso Brasileiro e II Congresso Internacional da ABRAFITO. 2019. 

(Congresso). 

 XXVI Simpósio de Fisioterapia da UFSCar. Avaliador de resumos e debatedor 

presencial de pôsteres. 2019. (Simpósio). 

 Aula interativa - utilização de recursos tecnológicos em sala de aula. 2018. (Oficina). 

 Boas Práticas para Elaboração de Testes de Múltipla Escolha. 2018. (Oficina). 

 I Semana da Pós-Graduação em Fisioterapia da UFSCar. 2018. (Outra). 

 IV Congresso Brasileiro de Fisioterapia em Saúde da Mulher. 2018. (Congresso). 

 XXII Congresso Brasileiro de Fisioterapia. 2018. (Congresso). 
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 XXV Congresso de Iniciação Científica (CIC) e X Congresso de Iniciação ao 

Desenvolvimento Tecnológico e Inovação (CIDTI) da UFSCar. Avaliador de resumos 

e debatedor presencial de pôsteres. 2018. (Congresso). 

 XXV Simpósio de Fisioterapia UFSCar e Encontro de ex-alunos da UFSCar. 

Avaliador de resumos e de pôsteres. 2018. (Simpósio). 

 Aprendizagem Baseada em Equipes (Team Based Learning - TBL). 2017. (Oficina). 

 Comemoração dos 21 anos de Pós Graduação em Fisioterapia da UFSCar. 2017. 

(Outra). 

 III Encontro Interprofissional em Saúde da Unidade Saúde Escola. 2017. (Encontro). 

 II Simpósio "Atualização: Agentes Eletrofísicos em Saúde da Mulher". 2017. 

(Simpósio). 

 Métodos de amostragem na pesquisa qualitativa. 2017. (Outra). 

 XXIV Congresso de Iniciação Científica (CIC) e IX Congresso de Iniciação ao 

Desenvolvimento Tecnológico e Inovação (CIDTI) da UFSCar. Debatedor presencial 

de painéis. 2017. (Congresso). 

1.6 Link do currículo Lattes e ORCID; 

Para mais informações acadêmicas, o link do meu currículo lattes está disponível 

em: http://lattes.cnpq.br/4296634454655924; e o meu Open Researcher and Contributor ID 

(ORCID) está disponível em: https://orcid.org/0000-0003-1174-0015. 

 

1.7 Descrição da tese para o público leigo 

Nesta tese, buscamos identificar mudança do alinhamento da coluna, quadril e 

joelho durante um agachamento e da força dos músculos do quadril e da coxa em pessoas que 

têm “artrose” ou “desgaste” de joelho, mais especificamente na articulação formada pela 

patela - “rótula” - e pelo fêmur – osso da coxa, que faz parte do joelho (parte da frente do 

joelho). Descobrimos que pessoas com esse desgaste têm fraqueza dos músculos do quadril e 

da coxa, além de apresentarem um movimento mais “torto” do quadril e do joelho durante o 

movimento de tentar agachar. 

 

http://lattes.cnpq.br/4296634454655924
https://orcid.org/0000-0003-1174-0015
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

A osteoartrite (OA) é uma doença crônica degenerativa de característica 

inflamatória na qual ocorrem alterações na cartilagem articular, na membrana sinovial e no 

osso subcondral (KOLASINSKI et al., 2020), sendo a doença articular mais comum no mundo 

e está associada a elevados custos para a saúde pública e sociedade (CROSS et al., 2014; 

HUNTER; SCHOFIELD; CALLANDER, 2014). A prevalência da OA aumenta com a idade 

e estima-se que a proporção da população de 45 anos ou mais com OA diagnosticada por um 

médico aumentará de 26,6% para 29,5% até o ano de 2032 (TURKIEWICZ et al., 2014). No 

Brasil, a prevalência da OA é estimada em torno de 30% na população adulta, e a distribuição 

por sexo dos brasileiros com OA é de 40,2% homens e 59,8% mulheres (COIMBRA; 

PLAPLER; CAMPOS, 2019).  

A etiologia da OA é multifatorial, sendo que os principais fatores de risco 

identificados são a idade, o sexo, a obesidade, traumas prévios, fatores ocupacionais e 

genéticos (HUNTER; BIERMA-ZEINSTRA, 2019; MCWILLIAMS et al., 2011; PALAZZO 

et al., 2016). A idade pode ser um dos principais fatores de risco da doença (HUNTER; 

BIERMA-ZEINSTRA, 2019). O processo natural de envelhecimento pode causar aumento da 

frouxidão ligamentar ao redor das articulações, redução da propriocepção articular, 

calcificação da cartilagem e redução da função dos condrócitos, levando a propensão de 

desenvolvimento da doença (BLAGOJEVIC et al., 2010; HAQ; MURPHY; DACRE, 2003; 

LITWIC et al., 2013). Além disso, a própria sarcopenia, principalmente do músculo 

quadríceps femoral, pode ser considerada um dos fatores para o desenvolvimento e progressão 

da OA de joelho, levando a piores sintomas de dor e redução da função física (BERGER et 

al., 2012; LITWIC et al., 2013; MURAKI et al., 2015; SEGAL et al., 2010; SHARMA et al., 

2003). Em relação ao sexo, indivíduos do sexo feminino apresentam maior incidência para o 

desenvolvimento da OA de joelho, quadril e mão em comparação à indivíduos do sexo 

masculino (SRIKANTH et al., 2005). Essa taxa aumenta drasticamente no período da 

menopausa devido à redução dos níveis do estrogênio (SRIKANTH et al., 2005), uma vez que 

os condrócitos possuem receptores de estrógeno, e existem evidências de que esse hormônio 

possua uma característica condroprotetora (HUGHBANKS et al., 2021; NEVITT et al., 1996; 

SPECTOR et al., 1997). A obesidade é outro fator influente na doença e está fortemente 

associada com a OA de joelho  por levar ao aumento da carga axial repetitiva na articulação, 
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e consequentemente, ocasionando na degeneração da cartilagem e esclerose do osso 

subcondral  (HARTZ et al., 1986; JIANG et al., 2012; MANEK et al., 2003). 

Segundo o Colégio Americano de Reumatologia, os critérios clínicos e 

radiográficos para o diagnóstico da OA incluem presença de osteófito no exame radiológico, 

histórico de dor e, ao menos, uma das três características seguintes: idade igual ou superior a 

50 anos, rigidez matinal inferior a 30 minutos ou crepitação à movimentação articular ativa 

(ALTMAN et al., 1986). A progressão e a gravidade radiográfica da OA podem ser 

classificadas em diferentes graus, variando de 0 a 4 com base na observação de radiografias 

da articulação afetada por meio dos critérios propostos por Kellgren e Lawrence 

(KELLGREN; LAWRENCE, 1957). Esta classificação avalia a formação de osteófitos na 

margem da articulação, esclerose subcondral e o espaço intra-articular, sendo definidos da 

seguinte forma: grau 0 (nenhuma OA) - ausência de mudanças radiográficas, ou seja, sem 

características de OA; grau 1 (OA duvidosa) - estreitamento duvidoso do espaço articular e 

possível presença de osteófito; grau 2 (OA mínima) - presença de osteófito e possível redução 

do espaço intra-articular; grau 3 (OA moderada) -  presença de vários osteófitos, redução 

definida do espaço intra-articular, esclerose e possível deformidade do contorno ósseo; e grau 

4 (OA severa) -  notável redução do espaço intra-articular, severa esclerose subcondral, 

definida deformidade do contorno ósseo e grandes osteófitos (KELLGREN; LAWRENCE, 

1957) 

Os sinais e sintomas clínicos da OA podem envolver dor, rigidez matinal em 

torno de 30 minutos, crepitação, edema, sensibilidade local, limitação de movimentos, 

hipotrofia e fraqueza dos músculos periarticulares, além da perda da função (BERNAD-

PINEDA; DE LAS HERAS-SOTOS; GARCÉS-PUENTES, 2014; BIJLSMA; 

BERENBAUM; LAFEBER, 2011; DEASY; LEAHY; SEMCIW, 2016; HAQ; MURPHY; 

DACRE, 2003; MURAKI et al., 2015; SEGAL et al., 2010). Tais sinais e sintomas podem 

comprometer a realização das atividades funcionais por indivíduos com OA de joelho tais 

como caminhar, subir e descer escadas, agachar, sentar e levantar da cadeira, ajoelhar e 

permanecer na posição sentada por períodos prolongados, ocasionando um impacto negativo 

na qualidade de vida (ALVES; BASSITT, 2013; CORTI; RIGON, 2003; LITWIC et al., 2013; 

PALAZZO et al., 2014; VITALONI et al., 2019).  

A OA pode acometer qualquer articulação sinovial, sendo o joelho a articulação 

de sustentação de peso mais frequentemente acometida (BIJLSMA; BERENBAUM; 
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LAFEBER, 2011; FELSON, 2006). No joelho, o compartimento tibiofemoral (medial e/ou 

lateral), patelofemoral ou ambos podem ser acometidos pela doença, sendo o compartimento 

patelofemoral o mais frequentemente afetado antes mesmo do tibiofemoral (DUNCAN et al., 

2011; STEFANIK et al., 2016). Além disso, em comparação com a OA tibiofemoral medial, 

indivíduos com osteoartrite patelofemoral (OAPF) relatam mais incapacidade (DUNCAN et 

al., 2008; MCALINDON et al., 1992), sendo mais propensos a sofrer um início precoce de 

sintomas crônicos (MCALINDON et al., 1992; UTTING; DAVIES; NEWMAN, 2005). 

Ainda que as evidências sugerem que o compartimento patelofemoral seja o mais 

afetado pela OA (DUNCAN et al., 2011, 2006; KOBAYASHI et al., 2016; MCALINDON et 

al., 1992; STEFANIK et al., 2013, 2016), apresentando-se na forma isolada em 11-24% nos 

indivíduos mais velhos e em combinação com a OA tibiofemoral em 40% (CROSSLEY et al., 

2016), a OAPF é pouco estudada. Isso porque pesquisas com OA de joelho possuem um foco 

no estudo de sujeitos com OA no compartimento tibiofemoral ou no estudo conjunto da OA 

em ambos os compartimentos.  

Estudos mostraram que os pacientes com OAPF relatam mais sintomas do que 

pacientes com OA tibiofemoral isolada (HUNTER; MARCH; SAMBROOK, 2003; 

KORNAAT et al., 2006; MCALINDON et al., 1992). Kornaat et al. (2006) descobriram que 

os osteófitos na articulação patelofemoral estavam significativamente associados à dor no 

joelho, enquanto os osteófitos no compartimento da articulação tibiofemoral não tiveram 

associação com a dor. Hunter, March e Sambrook (2003) descobriram que a cartilagem 

reduzida da patela estava associada ao aumento da dor, diminuição da função e maiores 

pontuações globais do questionário Western Ontario and McMaster Universities 

Osteoarthritis Index (WOMAC). Em contraste, nem o volume de cartilagem femoral nem 

tibial estava associado com os escores desse questionário. Finalmente, no estudo radiográfico 

de McAlindon et al. (1992), também foi demonstrado que a OAPF tem maior associação com 

incapacidade do que a OA tibiofemoral medial. Baseado nesses achados, as atividades que 

envolvem o movimento de flexão de joelho, onde há aumento das forças de compressão na 

articulação patelofemoral, tais como caminhada, corrida, saltos, subida e descida de escadas 

e agachamento podem estar comprometidas, resultando assim, na limitação da função. 

É importante destacar que indivíduos com OAPF exibem padrões similares de dor 

e limitação funcional àqueles com dor patelofemoral (DPF) (DUNCAN et al., 2008, 2009; 

HUNTER; MARCH; SAMBROOK, 2003; KORNAAT et al., 2006; SZEBENYI et al., 2006). 
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Além disso, é possível que pacientes com história de DPF tenham um maior risco de 

desenvolvimento de OAPF (UTTING; DAVIES; NEWMAN, 2005). Assim como a DPF é 

caracterizada pela presença de dor retro e/ou peripatelar, de início insidioso, exacerbada 

durante atividades que aumentam as forças de compressão na articulação patelofemoral, tais 

como caminhada, corrida, saltos, subida e descida de escadas, além da permanência 

prolongada na posição sentada com os joelhos flexionados e/ou ajoelhada (CHEUNG, NG  & 

CHEN, 2006; CHEUNG & DAVIS, 2011; DAVIS & POWERS, 2010; IRELAND et al., 

2003), sujeitos com OAPF também relatam dor retro e/ou peripatelar que se exacerba durante 

as mesmas atividades (KIM; JOO, 2012; THOMAS et al., 2010).  

A etiologia da DPF, na ausência de trauma, é multifatorial, resultando o aumento 

do estresse/sobrecarga na articulação patelofemoral devido a fatores locais (no joelho), 

proximais (quadril e tronco) e distais (complexo tornozelo-pé) (POWERS et al., 2017). Entre 

os fatores associados à DPF estão as alterações no posicionamento da patela (HUNTER et al., 

2007), retração de tecidos moles (PIVA et al., 2006), pronação subtalar excessiva (BOLING 

et al., 2009), déficit de força do músculo quadríceps (NEAL et al., 2019) e déficit de força dos 

músculos do quadril (RATHLEFF et al., 2014). 

A fraqueza dos músculos do quadril, principalmente dos músculos glúteo médio 

e máximo, tem sido mais recentemente considerada como envolvida com o 

desenvolvimento/progressão da DPF (FERREIRA et al., 2019; POWERS et al., 2017; PRINS; 

VAN DER WURFF, 2009; RATHLEFF et al., 2014). Com exceção ao estudo de Piva, 

Goodnite e  Childs (2005), todos os outros estudos que avaliaram a força dos músculos do 

quadril em pacientes com DPF constataram um déficit de força tanto isometricamente 

(BOLGLA et al., 2008; CICHANOWSKI et al., 2007; IRELAND et al., 2003b; 

NAKAGAWA et al., 2012b; ROBINSON; NEE, 2007; SOUZA; POWERS, 2009a, 2009b) 

quanto concêntrica ou excentricamente (BALDON et al., 2009; BOLING; PADUA; 

CREIGHTON, 2009; NAKAGAWA et al., 2012a; SOUZA; POWERS, 2009b).  

Os músculos glúteo médio e máximo são importantes estabilizadores dinâmicos 

do quadril, atuando no controle dos movimentos de flexão, adução e rotação interna dessa 

articulação durante atividades com descarga de peso corporal (FERBER; DAVIS; 

WILLIAMS, 2003). Assim, a fraqueza desses músculos pode resultar em excessiva adução e 

rotação interna do quadril durante atividades com suporte unilateral de peso corporal. Além 

disso, embora esses músculos não atuem diretamente na posição do joelho no plano frontal, 
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Ford et al. (2006) encontraram uma correlação positiva entre o movimento de adução do 

quadril e a abdução do joelho. Ou seja, uma maior adução do quadril esteve relacionada a uma 

maior abdução do joelho. 

Os movimentos excessivos de adução e rotação interna do quadril e abdução do 

joelho têm sido relacionados com o aumento do estresse patelofemoral (que é o quociente 

entre a força de reação patelofemoral e a área de contato patelofemoral) (POWERS, 2003). 

Isto porque a adução do quadril e a abdução do joelho são os principais componentes, no plano 

frontal, do valgo dinâmico do joelho (ZAZULAK et al., 2005). Um aumento do valgo 

dinâmico do joelho resulta em aumento do ângulo do quadríceps (ângulo Q) e, 

consequentemente, aumento das forças lateralizantes que agem sobre a patela, provocando 

maior estresse na articulação patelofemoral lateral (POWERS, 2010). Além disso, a rotação 

interna excessiva do quadril (componente do valgo dinâmico do joelho no plano transverso) 

ocasiona em uma diminuição na área de contato patelofemoral e, consequentemente, aumento 

no estresse nessa articulação (BESIER et al., 2008; LEE et al., 1994; SALSICH, 2007). 

Para a DPF, vários estudos foram desenvolvidos com o objetivo de comparar a 

magnitude de movimentos de adução e rotação interna do quadril e abdução do joelho entre 

sujeitos com e sem DPF.  Bolgla et al. (2008) encontraram menor torque rotador externo e 

abdutor do quadril em sujeitos com DPF, na ausência de diferença na cinemática do quadril e 

joelho nos planos frontal e transverso entre os sujeitos com DPF e os sujeitos sadios durante 

a descida de degrau. Por outro lado, Willson e Davis (2008) relataram que as mulheres com 

DPF apresentaram maior adução do quadril em comparação à mulheres sadias durante 

atividades com maior demanda, tais como o agachamento unipodal, corrida e saltos verticais 

unipodais. Similarmente, Souza e Powers (2009a) encontraram que as mulheres com DPF 

apresentaram maior rotação interna do quadril durante a corrida, aterrissagem de um salto e a 

descida de um degrau, além de possuírem menor força isométrica dos músculos extensores e 

abdutores do quadril. Adicionalmente, Nakagawa et al. (2012a) mostraram que sujeitos com 

DPF tiveram maior adução do quadril e abdução do joelho durante o agachamento unipodal, 

além de menor força excêntrica de abdução e rotação externa do quadril. Por fim, Nakagawa 

et al. (2012b) encontraram que os sujeitos com DPF apresentaram maior adução do quadril e 

abdução do joelho durante a descida e subida de um degrau e, adicionalmente, as mulheres 

com DPF possuíam menor força isométrica abdutora do quadril.  
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A fraqueza do músculo glúteo médio pode estar associada também a um excesso 

de movimento da pelve no plano frontal com consequentes compensações do tronco e aumento 

da sobrecarga na articulação patelofemoral. A fraqueza desse músculo pode resultar em queda 

pélvica contralateral excessiva em atividades unipodais o que levaria a uma compensação, 

com inclinação ipsilateral do tronco (NAKAGAWA et al., 2012a, 2012b). No entanto, essa 

inclinação ipsilateral pode deslocar o vetor resultante da força de reação do solo lateralmente 

ao centro articular do joelho, com consequente criação de um momento externo abdutor no 

joelho. Esse é um aspecto importante desde que Myer et al. (2010) encontraram que o aumento 

do momento externo abdutor do joelho durante aterrissagens de saltos foi um fator de risco 

para o desenvolvimento da DPF.  

Já com relação à fraqueza do músculo glúteo máximo, uma estratégia 

compensatória comum, no plano sagital, é a extensão do tronco (PERRY, 1992). No entanto, 

a extensão do tronco durante atividades com suporte do peso corporal diminui a demanda 

sobre os músculos extensores do quadril fracos, porém aumenta a demanda sobre os músculos 

extensores do joelho (POWERS, 2010), o que pode estar relacionado ao aumento do estresse 

patelofemoral. Teng e Powers (2014) encontraram, em corredores sadios, que a corrida com 

menores ângulos de flexão de tronco (o que os autores consideraram como extensão de tronco) 

aumentou significativamente o momento interno extensor do joelho e o estresse patelofemoral 

quando comparado às posições auto-selecionada e flexionada do tronco. 

Considerando que um número significativo de pacientes com OAPF possui 

história prévia de DPF, especula-se que a DPF seja uma precursora da OAPF (CROSSLEY; 

HINMAN, 2011; THOMAS et al., 2010; UTTING; DAVIES; NEWMAN, 2005). Assim, 

pode ser que as alterações biomecânicas sejam similares entre ambas. No entanto, embora 

alterações na força dos músculos do quadril e na cinemática do tronco, pelve e membro 

inferior durante diversas atividades funcionais tenham sido encontradas em pacientes com 

DPF, esta relação tem sido pouca explorada em pacientes com OAPF isolada, e os poucos 

achados ainda são conflitantes.  

Alguns estudos encontraram aumento na adução de quadril durante a caminhada 

e abdução de joelho durante a tarefa de sentar e levantar em pessoas com OAPF quando 

comparadas aos controles (CROSSLEY et al., 2018; HOGLUND et al., 2014a). Por outro 

lado, Macri et al. (2020) não encontraram diferença na cinemática da pelve, do quadril e do 

joelho durante o agachamento unipodal entre indivíduos com e sem OAPF. No entanto, Macri 
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et al. (2020) avaliaram a cinemática da pelve e do membro inferior apenas à 45° de flexão do 

joelho. Desde que o padrão de movimento pode alterar ao longo da amplitude de flexão do 

joelho, a cinemática da pelve e do membro inferior deveria ser avaliada em outros pontos 

dessa amplitude. Pohl et al. (2013) também não encontraram diferença entre os grupos em 

relação à cinemática da pelve, quadril e joelho durante a fase de apoio da marcha. Assim, 

resultados inconsistentes têm sido encontrados.  

Em relação ao movimento do quadril no plano transverso, estudos prévios 

mostraram que não há diferença entre os grupos nas tarefas de caminhada na esteira, marcha 

e de sentar e levantar (CROSSLEY et al., 2018; HOGLUND et al., 2014b; POHL et al., 2013). 

Entretanto, é possível que a baixa demanda da tarefa estudada por estes autores possa ter 

resultado na ausência de diferenças nos desfechos cinemáticos de rotação interna de quadril 

entre os grupos. Dessa forma, faz-se necessário um estudo que investigue essa variável em 

uma tarefa de maior demanda como no caso do agachamento unipodal.  

Uma limitação importante desses estudos prévios, que avaliaram a cinemática 

segmentar/articular em pessoas com OAPF, foi a não avaliação do movimento do tronco. 

Como apontado anteriormente, estudos observaram que pessoas com DPF possuem excessiva 

inclinação ipsilateral do tronco durante tarefas funcionais com sustentação unilateral do peso 

corporal, tais como o agachamento unipodal e descida e subida de degrau (NAKAGAWA et 

al., 2012a, 2012b). Essa inclinação ipsilateral excessiva do tronco pode ocorrer como uma 

compensação à queda da pelve contralateral devido à fraqueza dos músculos abdutores do 

quadril (POWERS, 2010). Por sua vez, a inclinação ipsilateral excessiva do tronco resulta em 

um momento externo abdutor no joelho e, assim, aumento na sobrecarga na articulação 

patelofemoral (NAKAGAWA et al., 2012a, 2012b). Além disso, de acordo com nosso 

conhecimento, apenas um estudo avaliou a cinemática do tronco no plano sagital durante a 

tarefa de subir e descer escada, mas os autores não encontraram diferença entre os grupos 

(FOK et al., 2013). Considerando a influência que esse segmento tem no estresse 

patelofemoral, torna-se importante a sua avaliação durante a tarefa de agachamento unipodal. 

Embora muitos estudos tenham investigado características dos músculos da coxa 

(principalmente o quadríceps) na OA tibiofemoral e/ou associada (BERGER et al., 2012; 

MURAKI et al., 2015; SEGAL et al., 2010; SHARMA et al., 2003), há uma escassez 

substancial de dados em indivíduos com OAPF isolada. Três estudos mostraram que a 

fraqueza isométrica do quadríceps foi associada com OAPF (BAKER et al., 2004; HART et 
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al., 2012; HOGLUND et al., 2014a). Além disso, especula-se que o quadríceps femoral mais 

forte parece proteger a articulação patelofemoral contra a perda de cartilagem no 

compartimento lateral (AMIN et al., 2009). Em um recente estudo de coorte prospectivo, 

Culvenor et al. (2019) descobriram que a menor força do quadríceps aumentou o risco de 

agravar o dano à cartilagem na articulação patelofemoral lateral em mulheres, mas não em 

homens. Até onde sabemos, nenhum estudo avaliou a força concêntrica e excêntrica dos 

extensores e flexores do joelho em indivíduos com OAPF em comparação com indivíduos 

saudáveis. Dado o importante papel dos músculos da coxa durante a realização das tarefas 

funcionais, essa investigação é extremamente importante. 

Mesmo com a especulação da DPF ser precursora da OAPF, a força dos músculos 

do quadril encontra-se pouco explorada em indivíduos com OAPF. A instabilidade do joelho 

em pessoas com OA pode ser também consequência de um aumento no valgo dinâmico 

(SKOU et al., 2014), o que poderia estar relacionado a uma fraqueza dos músculos do quadril, 

principalmente dos músculos glúteo médio e máximo. Apenas três estudos prévios avaliaram 

a força isométrica dos músculos do quadril em pacientes OAPF (HOGLUND et al., 2014a; 

MACRI et al., 2020; POHL et al., 2013). Nos estudos de Pohl et al. (2013) e Hoglund et al. 

(2014), os indivíduos com OAPF apresentaram significativa diminuição na força isométrica 

dos músculos abdutores do quadril em relação aos sujeitos do grupo sadio. Além disso, 

Hoglund et al. (2014) encontraram que indivíduos com OAPF têm menor força isométrica de 

extensores do quadril. Por outro lado, Macri et al. (2020) não encontraram diferença na força 

isométrica dos músculos abdutores, extensores e rotadores internos do quadril. Nenhum 

estudo encontrou uma diferença na força isométrica dos rotadores externos entre os grupos 

(HOGLUND et al., 2014a; MACRI et al., 2020; POHL et al., 2013). Por fim, embora os 

músculos glúteo médio e máximo atuem excentricamente para controlar ou resistir a adução 

e rotação interna excessivas do quadril durante atividades com suporte unilateral do peso 

corporal, nenhum estudo avaliou a força excêntrica desses músculos em indivíduos com 

OAPF.  

A partir do contexto apresentado, é possível identificar diversas lacunas presentes 

na literatura em relação a biomecânica do tronco, pelve, quadril e joelho, e da capacidade 

muscular em indivíduos com OAPF. Além disso, a diversidade dos achados reforça a 

necessidade de sintetizar evidências para informar aos pesquisadores e clínicos quais 

alterações biomecânicas durante as tarefas funcionais, e alterações musculares eles podem 

esperar que seus pacientes com OAPF apresentem. Assim, verifica-se a necessidade de uma 
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sistematização dos resultados disponíveis na literatura para uma melhor compreensão da 

patomecânica da OAPF.  

Com base no que foi exposto a presente tese buscou responder a seguinte questão 

de pesquisa: os sujeitos com OAPF isolada apresentam alteração na biomecânica de tronco, 

pelve e membro inferior assim como na capacidade muscular de quadril e joelho, e maiores 

relatos de dor, rigidez e comprometimento da função física em comparação aos indivíduos 

sem OAPF? 
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3 OBJETIVOS GERAIS DA PESQUISA 

Diante do exposto, os temas de interesse desta tese foram sintetizar evidências 

sobre as características cinemáticas e cinéticas em tarefas funcionais, e sobre a função 

muscular em indivíduos com OAPF comparado à indivíduos saudáveis; comparar a 

capacidade muscular excêntrica e isométrica do quadril, e excêntrica e concêntrica do joelho 

entre indivíduos com e sem OAPF isolada; comparar a cinemática do tronco, pelve, quadril e 

joelho durante o agachamento unipodal entre indivíduos com e sem OAPF isolada; além de 

avaliar o impacto do OAPF na dor, rigidez e função física. 
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4 ARTIGOS / MANUSCRITOS 

A presente tese é composta de quatro estudos. O Estudo I contemplou a síntese 

das características cinemáticas e cinéticas em tarefas funcionais, e da função muscular em 

indivíduos com OAPF comparado aos controles. Este estudo apresentou uma revisão 

sistemática da literatura sobre a patomecânica da OAPF, fornecendo informações relevantes 

e esclarecendo alguns aspectos biomecânicos e musculares. Além disso, estudos com ajuste 

adequado de fatores de confusão, como a não inserção de indivíduos com OA no 

compartimento tibiofemoral concomitante à OAPF, ainda são necessários para facilitar a 

compreensão das características clínicas da OAPF isolada. 

O Estudo II teve como objetivos investigar as diferenças entre indivíduos com 

OAPF isolada e controles com relação à capacidade muscular de flexão e extensão excêntrica 

e concêntrica de joelho, além da abdução, extensão, adução, rotações interna e externa 

excêntrica de quadril; descrever e comparar os autorrelatos de dor, rigidez e nível de função 

física em indivíduos com OAPF isolada com controles pareados.  

No Estudo III foi investigado a biomecânica no plano frontal de homens e 

mulheres com e sem a OAPF isolada. Mais especificamente, foi avaliado a cinemática do 

tronco, pelve, quadril e joelho no plano frontal durante o agachamento unipodal à 30°, 45° e 

60° de flexão do joelho, nas fases de descendente e ascendente; e a forca isométrica dos 

abdutores do quadril nos grupos OAPF e controles. Esse estudo ressaltou a importância de se 

considerar o efeito do ângulo de flexão do joelho nas variáveis analisadas ao avaliar e 

prescrever exercícios de reabilitação em indivíduos com a OAPF. 

Por fim, no Estudo IV foi investigado a cinemática do tronco, pelve, quadril e 

joelho nos três planos de movimentos, torque isométrico de abdução, extensão e rotação 

externa do quadril durante o agachamento unipodal em indivíduos com e sem OAPF.  Os 

resultados deste estudo ressaltam a importância de avaliações da biomecânica para a 

identificação de potenciais fatores causadores de sobrecarga na articulação patelofemoral e 

para o delineamento de intervenções buscando atuar sobre esses fatores.  
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4.1 ESTUDO I 

 

 

 

CARACTERÍSTICAS BIOMECÂNICAS EM TAREFAS 

FUNCIONAIS E FUNÇÃO MUSCULAR EM 

INDIVÍDUOS COM OSTEOARTRITE 

PATELOFEMORAL: UMA REVISÃO SISTEMÁTICA DE 

ESTUDOS TRANSVERSAIS 

 

 

 

CARVALHO C, BRAZ DE OLIVEIRA MP, PISANI GK, MAROLDE IB, SERRÃO PRMS. 

Biomechanical characteristics on functional tasks and muscle function in 

individuals with patellofemoral osteoarthritis: A systematic review of 

cross-sectional studies. 

Manuscrito submetido no periódico Clinical Biomechanics. 

Fator de impacto: 2.063 (Anexo I). 

 

 

 

 

 

 

 



67 

 

4.1.1 RESUMO 

Objetivo: Investigar as características cinemáticas e cinéticas em tarefas funcionais, e da 

função muscular em indivíduos com osteoartrite patelofemoral (OAPF) comparados à 

controles. 

Metódo: Foram pesquisadas as bases de dados Medline, Embase, Web of Science, The 

Cochrane Library, Lilacs e Scielo até setembro de 2020. Foram incluídos estudos transversais, 

caso-controle ou pilotos comparando indivíduos com OAPF à um grupo controle de adultos 

saudáveis. As diretrizes do PRISMA e recomendações da Cochrane foram seguidas. A 

abordagem GRADE foi aplicada para analisar e sintetizar o nível da evidência.  

Resultados: Onze estudos foram incluídos. Um total de 528 indivíduos foram avaliados, 

sendo 327 com OAPF e 201 controles. O nível de evidência sintetizado para o ângulo de 

flexão de joelho durante a caminhada foi muito baixo. Em relação a força isométrica dos 

músculos abdutores e rotadores externos de quadril avaliada por meio de um dinamômetro 

manual, o nível de evidência sintetizado também foi muito baixo. Não foi possível sintetizar 

algum tipo de evidência para cinética, eletromiografia ou volume muscular. 

Conclusão: Indivíduos com OAPF podem apresentar alteração cinemática, como um menor 

ângulo de flexão de joelho durante a caminhada, alteração na força muscular, como uma 

redução da força isométrica dos músculos abdutores de quadril. Além disso, não foi 

identificado alteração na força dos músculos rotadores externos do quadril. Futuros estudos 

com ajuste adequado de fatores de confusão, como a não inserção de indivíduos com OA no 

compartimento tibiofemoral concomitante à OAPF, ainda são necessários para facilitar a 

compreensão das características clínicas da OAPF. 

Palavras-chave: Cinemática; Cinética; Doenças reumáticas; Degradação da cartilagem; 

Osteoartrite de joelho; Força muscular. 
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4.1.2 INTRODUÇÃO  

A articulação patelofemoral é o compartimento do joelho mais frequentemente 

afetado pela osteoartrite (OA) antes mesmo do tibiofemoral (DUNCAN et al., 2011; 

STEFANIK et al., 2016). Além disso, em comparação com a OA tibiofemoral medial, 

indivíduos com OA patelofemoral (OAPF) relatam mais incapacidade (DUNCAN et al., 2008; 

MCALINDON et al., 1992), sendo mais propensos a sofrer um início precoce de sintomas 

crônicos (MCALINDON et al., 1992; UTTING; DAVIES; NEWMAN, 2005). Dessa forma, 

as atividades que envolvem o movimento de flexão de joelho, onde há aumento das forças de 

compressão na articulação patelofemoral, tais como caminhada, corrida, saltos, subida e 

descida de escadas e agachamento, podem estar comprometidas, o que pode impactar na 

função.  

Indivíduos com OAPF exibem padrões similares de dor e limitação funcional 

àqueles com dor patelofemoral (DPF) (DUNCAN et al., 2008, 2009; KORNAAT et al., 2006; 

SZEBENYI et al., 2006). Alterações cinemáticas como excessiva adução e rotação interna do 

quadril, e abdução de joelho em diversas tarefas foram encontradas em indivíduos com DPF 

(NAKAGAWA et al., 2012a, 2012b; SOUZA; POWERS, 2009a; WILLSON; DAVIS, 2008), 

assim como alterações cinéticas nessa população, tais como maior momento abdutor do joelho 

durante a marcha (PAOLONI et al., 2010; WIRTZ et al., 2012) e subida de escada 

(AMINAKA et al., 2011) e maior taxa de carga vertical durante a subida de escada (DE 

OLIVEIRA SILVA et al., 2015). Além disso, indivíduos com DPF exibem prejuízos na força 

muscular do quadril, especificamente abdutores, extensores e rotadores externos, e na força 

dos músculos extensores do joelho, podendo ser implicados no desenvolvimento e progressão 

dessa síndrome (NEAL et al., 2019; POWERS et al., 2017; RATHLEFF et al., 2014). Esses 

indivíduos também podem apresentar a atrofia do quadríceps no membro envolvido quando 

comparado ao membro assintomático e a um grupo de comparação (GILES et al., 2013). 

Ademais, indivíduos com DPF podem exibir uma duração mais curta e retardada da atividade 

do músculo glúteo médio durante a subida e descida de escada, e uma duração mais curta da 

atividade desse mesmo músculo na corrida (BARTON et al., 2013; SEMCIW; NEATE; 

PIZZARI, 2016). 

 Considerando que a DPF parece ser uma precursora da OAPF (CROSSLEY; 

HINMAN, 2011; THOMAS et al., 2010; UTTING; DAVIES; NEWMAN, 2005), especula-
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se que as causas mecânicas da DPF e da OAPF possam ser similares. Alguns estudos 

observacionais transversais encontraram algumas alterações biomecânicas em tarefas 

funcionais como caminhada, subir e descer escadas, e sentar e levantar em indivíduos com 

OAPF (CROSSLEY et al., 2018; FOK et al., 2013; HOGLUND et al., 2014a; TENG et al., 

2015). Além disso, parece que indivíduos com OAPF apresentam comprometimento na 

função muscular do membro inferior (ACKLAND et al., 2019; HART et al., 2012; 

HOGLUND et al., 2014a). Essa diversidade sublinha a necessidade de síntese de evidências 

para informar aos clínicos e pesquisadores quais alterações biomecânicas em tarefas 

funcionais e alterações musculares eles podem esperar que seus pacientes com OAPF 

apresentem. Assim, uma melhor compreensão da alteração biomecânica em tarefas funcionais 

pode fornecer insights sobre a patomecânica da OAPF. A presente revisão sistemática tem 

como objetivo investigar as características cinemáticas e cinéticas em tarefas funcionais, e da 

função muscular em indivíduos com OAPF comparado à indivíduos saudáveis. 

4.1.3 MATERIAIS E MÉTODO 

4.1.3.1 Protocolo e registro 

Esta revisão sistemática seguiu as recomendações propostas pela declaração 

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (PAGE et 

al., 2020) e pela Cochrane Collaboration (HIGGINS et al., 2020) para revisões sistemáticas. 

A síntese das evidências foi realizada utilizando a abordagem Grading of Recommendations, 

Assessment, Development and Evaluations (GRADE) (GUYATT et al., 2008). 

A seguinte questão foi utilizada para nortear este estudo: “Quais são as 

características biomecânicas realizadas nas tarefas funcionais e a função muscular em 

indivíduos com osteoartrite patelofemoral?”. Para garantir uma análise abrangente, bem como 

a transparência dos métodos e resultados, o protocolo foi registrado com o International 

Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO) (Código de registro: 

#CRD42020204416) (Anexo II). 

4.1.3.2 Critério de elegibilidade 

4.1.3.2.1 Tipo de estudo 
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Foram incluídos estudos transversais / observacionais, caso-controle ou piloto 

publicados, escritos em inglês, espanhol ou português, e que tivessem um grupo controle de 

adultos saudáveis. 

4.1.3.2.2 Sujeitos 

Foram incluídos estudos que avaliaram indivíduos maiores de 18 anos com 

diagnóstico de OAPF unilateral ou bilateral classificados de acordo com a análise radiográfica, 

ressonância magnética (RM) e / ou sinais e sintomas clínicos. Estudos que avaliaram 

indivíduos com OA concomitante da articulação tibiofemoral mais grave (maior grau 

radiográfico e / ou de ressonância magnética) do que a articulação patelofemoral e estudos 

que incluíram participantes submetidos à artroplastia articular foram excluídos.  

4.1.3.2.3 Medidas de desfecho 

Os principais desfechos desta revisão foram (i) parâmetros cinemáticos durante 

tarefas funcionais, (ii) parâmetros cinéticos durante tarefas funcionais, e (iii) função muscular 

(força muscular, atividade eletromiográfica do músculo esquelético durante tarefas funcionais 

e volume muscular). 

4.1.3.3 Estratégia de busca e bancos de dados 

Uma busca eletrônica foi realizada nos bancos de dados da Medline, Embase, Web 

of Science, The Cochrane Library, Lilacs and Scielo para artigos relevantes publicados até 

setembro de 2020. Os termos de pesquisa foram selecionados considerando o vocabulário 

controlado do banco de dados Medical Subject Headings e vocabulário não-controlado. A 

estratégia de busca envolveu os principais termos relacionados à população, análise 

biomecânica e da função muscular e tarefas de locomoção: (Patellofemoral osteoarthritis OR 

Osteoarthritis, knee) AND (Biomechanical phenomena OR Kinetics OR Musculoskeletal 

physiological phenomena OR Muscle Strength OR Electromyography) AND (Stair Climbing 

OR Gait OR Walking OR Sitting Position). Nenhuma restrição foi imposta quanto ao ano de 

publicação. No entanto, foram considerados apenas artigos publicados em inglês, português e 

espanhol. Relatórios, anais de conferências e dissertações/teses não foram considerados para 

análise (HIGGINS et al., 2020). Uma busca manual foi realizada por meio da triagem das 

listas de referência dos estudos incluídos para identificar estudos potencialmente relevantes 

não recuperados durante a busca eletrônica. 

4.1.3.4 Seleção dos artigos 
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Dois revisores independentes (C.C. e G.K.P.) analisaram os artigos recuperados 

durante a busca nas bases de dados e selecionaram aqueles que atendiam aos critérios de 

inclusão previamente estabelecidos. Um software gerenciador de referência (The State of the 

Art through Systematic Review) (FABBRI et al., 2016) foi utilizado durante o processo de 

seleção. Divergências de opinião entre os dois revisores quanto à inclusão / exclusão de um 

determinado artigo foram discutidas. Se um consenso não foi alcançado, um terceiro revisor 

(M. P. B. O.) foi consultado para tomar a decisão final.  

4.1.3.5 Coleta de dados 

Após a seleção dos estudos primários, os revisores trabalharam de forma 

independente para coletar dados relevantes dos estudos. Para tal, um formulário padronizado 

adaptado da Cochrane Collaboration foi usado para extrair informações sobre o desenho do 

estudo, critérios de diagnóstico, grau da OAPF, grau de osteoartrite tibiofemoral (OATF), 

idade mínima e máxima, índice de massa corporal (IMC) e nível de atividade física, 

características dos participantes, grupos OAPF e controle, e resultados. 

4.1.3.6 Avaliação do risco de viés dos estudos incluídos 

A avaliação da qualidade metodológica foi realizada de forma independente por 

dois revisores por meio da escala de Downs e Black (DOWNS; BLACK, 1998). A escala foi 

desenvolvida e validada para avaliar a qualidade e o risco de viés em estudos randomizados e 

não randomizados. Ela possui 27 itens que avaliam o relato dos domínios, a validade externa, 

a validade interna (viés e confusão / seleção) e o poder do estudo. Para a avaliação dos estudos 

observacionais, foi utilizada uma adaptação da escala (MILLS; HUNT; FERBER, 2013), que 

consistia em 16 itens da versão original (itens 1–3, 5–7, 10–12, 15, 16, 18, 20–22 e 25) que 

avaliam a qualidade do relato (itens 1–3, 5–7 e 10), validade externa (itens 11 e 12) e validade 

interna (viés e confusão; itens 15, 16, 18, 20–22 e 25). As respostas foram pontuadas de 0 à 

1, exceto para um item da subescala de Relatórios (item 5), que pontuou de 0 à 2. A pontuação 

máxima total foi, portanto, 17. Nesta revisão sistemática, os artigos incluídos foram 

classificados como de alta qualidade metodológica quando apresentaram pontuações ≥ 70% 

na escala Downs e Black (TEIXEIRA et al., 2018). 

4.1.3.7 Síntese e análise dos dados 

Para comparar cada variável cinemática, cinética ou de função muscular, o 

tamanho do efeito para cada grupo de comparação foi calculado separadamente, considerando 
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os valores de média e desvio padrão dos grupos OAPF e controle (HEDGES; OLKIN, 1985). 

O efeito foi classificado como pequeno (≤ 0,20), moderado (de 0,21 entre 0,79) ou grande (≥ 

0,80) de acordo com os critérios estabelecidos por Cohen (1988). O nível de evidência 

científica foi analisado e sintetizado usando a abordagem GRADE, que analisa os seguintes 

domínios: limitações, inconsistência, indireção, imprecisão e viés de publicação (GUYATT 

et al., 2008). A interpretação destes critérios permite classificar a evidência em alta, moderada, 

baixa e muito baixa. Entretanto, é importante destacar que quando estudos observacionais são 

considerados para síntese, a evidência começa de baixa (GUYATT et al., 2011). 

4.1.4 RESULTADOS 

4.1.4.1 Descrição dos estudos 

A busca eletrônica nas bases de dados resultou na recuperação de um total de 

6.227 estudos. No total foram avaliados 528 indivíduos, sendo 327 para o grupo OAPF e 201 

controles. A seleção final foi definida por consenso e resultou na inclusão de 11 estudos 

(ACKLAND et al., 2019; CROSSLEY et al., 2012, 2018; CULVENOR et al., 2014, 2016; 

FOK et al., 2013; HART et al., 2012; HOGLUND et al., 2014a; POHL et al., 2013; TENG et 

al., 2015; WYNDOW et al., 2019). Quatro estudos (CROSSLEY et al., 2018; HOGLUND et 

al., 2014a; POHL et al., 2013; TENG et al., 2015) foram selecionados para a síntese de 

evidência pela abordagem GRADE. Detalhes do processo de seleção com as principais razões 

para a exclusão são apresentados na Figura 1. 
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Figura 1 - Fluxograma do processo de seleção 

Fonte: elaborada pelo autor. 

4.1.4.2 Avaliação da qualidade metodológica 

A pontuação média dos estudos na escala Downs & Black foi de 11,8 (variação 

de 10 a 13). No total, sete estudos (63,3%) foram considerados por esta revisão sistemática 

como de alta qualidade metodológica. Os critérios mais críticos a serem satisfeitos foram em 

relação à validade externa: os sujeitos convidados a participar eram representativos da 



74 

 

população de origem (0%) e os sujeitos preparados para participar eram representativos da 

população de origem (0%); e à validade interna: avaliação cega do resultado (0%), todos os 

participantes recrutados no mesmo período (9,1%) e as medidas de resultado foram confiáveis 

e válidas (54,5%). A Tabela 1 apresenta a pontuação dos estudos incluídos. 
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Tabela 1 - Lista de verificação de Downs & Black para avaliação da qualidade dos estudos 

Nota: 0 = Não / Incapaz de determinar; 1 = Sim; 1§ = Parcialmente; 2 = Sim; *Alta qualidade metodológica; (1) Hipótese / objetivo claramente descritos; (2) 

Principais resultados na Introdução ou Métodos; (3) Características do paciente claramente descritas; (5) Principais fatores de confusão claramente descritos; 

(6) Principais achados claramente descritos; (7) Estimativas de variabilidade aleatória fornecidas para os resultados principais; (10) Valores de probabilidade 

relatados para os desfechos principais; (11) Os indivíduos convidados a participar eram representativos da população de origem; (12) Apresentação da proporção 

dos indivíduos que aceitaram participar do estudo; (15) Avaliação cega de resultados; (16) Qualquer dragagem de dados claramente descrita; (18) Testes 

estatísticos apropriados realizados; (20) As medidas de desfecho foram confiáveis e válidas; (21) Todos os participantes recrutados na mesma população de 

origem; (22) Todos os participantes foram recrutados ao longo do mesmo período; (25) Ajuste adequado para confusão.

Estudo Relato dos Domínios Validade 

Externa 

Validade Interna – Viés e Fatores de Confusão Pontuação 

Total  

(1) (2) (3) (5) (6) (7) (10) (11) (12) (15) (16) (18) (20) (21) (22) (25) 

Ackland  

et al., 2019 

1 1 1 2 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 0 1 13/17 

*76,5% 

Wyndow  

et al., 2019 

1 1 1 1§ 1 1 1 0 0 0 1 1 0 1 0 1 11/17 

64,7% 

Crossley  

et al., 2018 

1 1 1 2 1 1 1 0 0 0 1 1 0 1 1 1 13/17 

*76,5% 

Culvenor  

et al., 2016 

1 1 1 2 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 0 1 13/17 

*76,5% 

Teng  

et al., 2015  

1 1 1 2 1 1 1 0 0 0 1 1 0 1 0 1 12/17 

*70,6% 

Culvenor  

et al., 2014 

1 1 1 2 1 1 1 0 0 0 1 1 0 1 0 1 12/17 

*70,6% 

Hoglund  

et al., 2014 

1 1 1 2 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 0 0 12/17 

*70,6% 

Fok  

et al., 2013 

1 1 1 0 1 1 1 0 0 0 1 1 0 1 0 1 10/17 

58,8% 

Pohl  

et al., 2013 

1 1 1 2 1 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 1 12/17 

*70,6% 

Crossley  

et al., 2012 

1 1 1 2 1 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 1 11/17 

64,7% 

Hart  

et al., 2012 

1 1 1 2 1 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 0 11/17 

64,7% 

% de estudos que 

satisfizeram os 

critérios 

11/11 

100% 

11/11 

100% 

11/11 

100% 

19/22 

86,4% 

11/11 

100% 

11/11 

100% 

11/11 

100% 

0/11 

0% 

0/11 

0% 

0/11 

0% 

11/11 

100% 

11/11 

100% 

6/11 

54,5% 

8/11 

72,7% 

1/11 

9,1% 

9/11 

81,8% 

- 
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4.1.4.3 Características demográficas dos indivíduos dos estudos incluídos 

Todos os 11 estudos incluíram indivíduos com o diagnóstico de OAPF. Um total 

de 528 indivíduos (idade média: 51 anos; IMC média: 26,2 kg/m²; 63,6 % mulheres) foram 

analisados. Destes indivíduos, 327 (idade média: 52,3 anos; IMC média: 27,2 kg/m²; 65,4 % 

mulheres) e 201 (idade média: 49,7 anos; IMC média: 25,1 kg/m²; 60,7% mulheres) 

participantes eram indivíduos com OAPF e adultos saudáveis, respectivamente.  

Nove estudos relataram o grau da OA do joelho por meio de radiografia, sendo o 

critério de Kellgren & Lawrence (KL) (KELLGREN; LAWRENCE, 1957) utilizado em  sete 

estudos (ACKLAND et al., 2019; CROSSLEY et al., 2012, 2018; FOK et al., 2013; HART et 

al., 2012; POHL et al., 2013; WYNDOW et al., 2019) e o critério da Osteoarthritis Research 

Society International (OARSI) atlas (ALTMAN et al., 1995) utilizado por dois estudos 

(CULVENOR et al., 2014; HOGLUND et al., 2014a). Dois estudos (CULVENOR et al., 

2016; TENG et al., 2015) avaliaram o grau da OA do joelho por meio da imagem por RM, 

usando a escala de Whole Organ Magnetic Resonance Imaging Score (WORMS) (PETERFY 

et al., 2004). Os critérios de elegibilidade do grau da doença diferiram entre os estudos. Além 

disso, oito estudos (ACKLAND et al., 2019; CROSSLEY et al., 2012, 2018; FOK et al., 2013; 

HART et al., 2012; HOGLUND et al., 2014a; POHL et al., 2013; WYNDOW et al., 2019) 

também levaram em consideração sinais e sintomas clínicos para o diagnóstico da OAPF 

associado com o exame de imagem. As principais características demográficas dos 11 estudos 

incluídos estão apresentadas na Tabela 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



77 

 

Tabela 2 - Características dos estudos primários 

Estudo 

(Pontuação 

Downs & 

Black) 

Critérios de 

diagnóstico / OAPF 

(grau) / OATF (grau) 

/ Min. idade (anos) / 

Máx. idade (anos) / 

IMC (kg/m²) / NAT  

Características dos 

sujeitos 

gOAPF / gC 

N / Idade / Sexo / IMC 

(1) Cinemática, (2) Cinética e (3) Função Muscular  

Variável; Atividade; Ferramenta; Resultados estatísticos 

relatados pelos autores / valor de p; Tamanho do Efeito e 

Intervalo de Confiança de 95% 

Ackland et 

al., 2019  

 

(13/17) 

Clínico e 

radiográfico/ KL ≥ 1 

/ KL < 2 / ≥ 40 (anos) 

/ -- / -- / PASE 

gOAPF: 51 / 55 anos / 

32 F; 19 M / 27 kg/m2 

 

gC: 13 / 52 anos / 8 F; 

5 M / 25 kg/m2 

(1) -- 

(2) -- 

(3) Volume muscular; NA; Ressonância magnética; GMed: < / 

p 0,017 / -0,77 / -1,39 a -0,14; GMin:  < / p 0,001 / -0,49 / -

1,11 a 0,12; Tensor da fáscia lata: < / p 0,027/ -0,61 / -1,23 a 

0,00 

Crossley et 

al., 2018  

 

(13/17) 

Clínico e 

radiográfico / KL ≥1 

/ KL ≤ 2 / ≥ 40 (anos) 

/ -- / < 35 kg/m² / -- 

 

gOAPF: 69 / 56 anos / 

44 F; 25 M / 27,0 

kg/m² 

 

gC: 18 / 53 anos / 14 F; 

4 M / 24,1 kg/m²   

(1) Ângulo articular; Caminhada; Sistema de movimento 

Vicon; Inclinação pélvica ântero-posterior: média: > / p 0,029 

/ -- / --; Inclinação pélvica médiolateral: Desprendimento dos 

dedos do pé com o solo contralateral: < / p 0,002 / -- / --, Toque 

do calcanhar contralateral: > / p < 0,001 / -- / --; Rotação 

pélvica axial: Desprendimento dos dedos do pé com o solo 

contralateral: > / p 0,496 / -- / --, Toque do calcanhar 

contralateral: < / p 0,65 / -- / --; Flexão-extensão de quadril: 

Desprendimento dos dedos do pé com o solo contralateral: >/ 

p 0,305 / -- / --, Toque do calcanhar contralateral: < / p 0,005 / 

-- / --; Adução-abdução de quadril: Desprendimento dos dedos 

do pé com o solo contralateral: < / p 0,084 / -- / --, Toque do 

calcanhar contralateral: > / p 0,003 / -- / --; Rotação de quadril: 

Desprendimento dos dedos do pé com o solo contralateral: > / 

p 0,085 / -- / --, Toque do calcanhar contralateral: < / p 0,847 / 

-- / --; Flexão de joelho: Desprendimento dos dedos do pé com 

o solo contralateral: > / p 0,411 / -- / --, Toque do calcanhar 

contralateral: > / p 0,117 / -- / --; Adução-abdução de joelho: > 

/ p 0,182 / -- / --; Rotação de Joelho: < / p 0,604 / -- / --; 

Dorsiflexão-plantiflexão: Desprendimento dos dedos do pé 

com o solo contralateral: > / p 0,061 / -- / --, Toque do calcanhar 

contralateral: > / p 0,479 / -- / --; Inversão-eversão de tornozelo: 

Desprendimento dos dedos do pé com o solo contralateral: < / 

p 0,661 / -- / --, Toque do calcanhar contralateral: > / p 0,970 / 

-- / --, Rotação de tornozelo: Desprendimento dos dedos do pé 

com o solo contralateral: < / p 0,804 / -- / --; Toque do calcanhar 

contralateral: < / p 0,150 / -- / -- 

(2) -- 

(3) -- 

Culvenor 

et al., 2016  

 

(13/17) 

MRI / -- / WORMS < 

2 / ≥ 18 (anos) / ≤ 50 

(anos) / -- / Tegner 

Activity Scale 

 

gOAPF: 15 / 27 anos / 

3 F; 12 M / 25,6 kg/m² 

 

gC: 30 / 25 anos / 12 F; 

18 M / 24,2 kg/m² 

(1) Ângulo articular; Hopping task; Sistema de movimento 

Vicon; Flexão de joelho: Contato inicial: < / p 0,052 / -0,67 / -

1,30 a -0,03, Pico: < / p 0,035 / -0,71 / -1,35 a -0,07, Excursão: 

< / p 0,185 / -0,44 / -1,06 a 0,19; Abdução de joelho: Contato 

inicial: < / p 0,889 / 0,03 / -0,59 a 0,65, Pico: > / p 0,943 / 0,04 

/ -0,58 a 0,66, Excursão: < / p 0,964 / -0,02 / -0,64 a 0,60; 

Rotação interna tibial: Contato inicial: < / p 0,131 / -0,09 / -

0,71 a 0,53, Pico: > / p 0,060 / 0,64 / 0,00 a 1,27, Excursão: > 

/ p 0,002 / 1,06 / 0,40 a 1,72 

(2) Momento articular; Hopping task; Plataforma de força; 

Pico externo flexor: < / p 0,024 / -0,76 / -1,40 a -0,12 

(3) -- 

Teng et al., 

2015  

 

(12/17) 

MRI / WORMS ≥ 2 / 

WORMS < 2 / ≥ 35 

(anos) / -- / -- / IPAQ 

gOAPF: 35 / 53,7 anos 

/ 29 F; 6 M / 24,0 

kg/m² 

 

(1) Ângulo articular; Caminhada; Sistema de movimento 

Vicon; Caminhada-livre: Flexão de joelho: < / p 0,045 / -0,52 

/ -1,00 a -0,05; Caminhada-rápida: Flexão de joelho: < / p 

0,045 / -0,48 / -0,95 a -0,00 
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gC: 35 / 51,4 anos / 21 

F; 14 M / 24,4 kg/m² 

(2) Momento articular e estresse; Caminhada; Plataforma de 

força; Caminhada-livre: Momento de flexão de joelho no 1° 

pico: < / p 0,71 / -0,22 / -0,69 a 0,25; Momento flexor de joelho 

na 1ª metade do impulso: < / p 0,34 / -0,32 / -0,79 a 0,15; 

Estresse patelofemoral no 1° pico: < / p 0,80 / -0,14 / -0,61 a 

0,33; Momento flexor de joelho no 2º pico: > / p 0,03 / 0,72 / 

0,23 a 1,20; Momento flexor de joelho na 2ª metade do 

impulso: > / p 0,03 / 0,60 / 0,12 a 1,08; Estresse patelofemoral 

no 2º pico: > / p 0,01 / 0,61 / 0,13 a 1,09; Momento flexor de 

joelho: > / p 0,016 / 0,76 / 0,28 a 1,25;  Caminhada-rápida: 

Momento de flexão de joelho no 1° pico: < / p 0,71 / -0,12 / -

0,59 a 0,35; Momento flexor de joelho na 1ª metade do 

impulso: < / p 0,34 / -0,27 / -0,74 a 0,20; Estresse patelofemoral 

no 1° pico: < / p 0,80 / -0,08 / -0,55 a 0,39; Momento flexor de 

joelho no 2º pico: > / p 0,03 / 0,66 / 0,18 a 1,14; Momento 

flexor de joelho na 2ª metade do impulso: > / p 0,03 / 0,55 / 

0,07 a 1,03; Estresse patelofemoral no 2º pico: > / p 0,01 / 0,65 

/ 0,17 a 1,13; Momento flexor de joelho: > / p 0,016 / 0,63 / 

0,15 a 1,11 

(3) -- 

Culvenor 

et al., 2014  

 

(12/17) 

Radiográfico / 

OARSI atlas ≥2 

/ OARSI atlas 0-4 / ≥ 

18 (anos) / -- / -- / 

Tegner activity scale 

gOAPF: 18 / 47 anos / 

8 F; 10 M / 27,3 kg/m² 

 

gC: 18 / 40 anos / 7 F; 

11 M / 26,6 kg/m² 

(1) Ângulo articular; Caminhada; Sistema de movimento 

Vicon; Ângulos de rotação interna do joelho em indivíduos 

com alinhamento em valgo: < / p 0,019 / -- / --; Ângulos de 

rotação interna do joelho em indivíduos com alinhamento em 

varo: > / p 0,393 / -- / --; Corrida; Ângulos de rotação interna 

do joelho em indivíduos com alinhamento em valgo: < / p 

0,007 / -- / --; Ângulos de rotação interna do joelho em 

indivíduos com alinhamento em varo: > / p 0,096 / -- / -- 

(2) -- 

(3) -- 

Hoglund et 

al., 2014  

 

(12/17) 

Clínico e 

radiográfico / OARSI 

atlas ≥ 1/ OARSI 

atlas ≤ 1 / 40 (anos) / 

65 (anos) / -- / -- 

 

gOAPF: 8 / 52 anos / 7 

F; 1 M / 33,3 kg/m² 

 

gC: 7 /55,3anos / 6 F; 1 

M / 27,3 kg/m² 

(1) Ângulo articular; Sentar e levantar; Sistema de movimento 

Vicon; Pico tibial  de adução: < / p 0,152 / -0,80 / -1,87 a 0,26; 

Abdução tibial no início: > / p 0,336 / 0,60 / -0,45 a 1,64; 

Abdução tibial no final: > / p 0,021 / 1,50 / 0,31 a 2,69; Pico 

de extensão tibial: < / p 0,694 / 0,08 / -0,93 a 1,10; Pico de 

flexão tibial: < / p 1,0 / -0,19 / -1,21 a 0,83; Extensão tibial no 

início: < / p 0,867 / 0,19 / -0,83 a 1,21; Extensão tibial no final: 

< / p 0,694 / 0,08 / -0,93 a 1,10; Pico  de rotação externa tibial: 

> / p 0,613 / 0,09 / -0,93 a 1,10; Pico  de rotação interna tibial: 

> / p 0,867 / 0,02 / -1,00 a 1,03; Rotação externa tibial no início: 

> / p 1,0 / 0,01 / -1,00 a 1,03; Rotação externa tibial no final: > 

/ p 0,779 / 0,11 / -0,90 a 1,13; Pico de abdução do quadril: < / 

p 0,613 / -0,09 / -1,11 a 0,92; Abdução do quadril no início: < 

/ p 0,867 / -0,04 / -1,05 a 0,98; Abdução do quadril no final: < 

/ p 0,463 / -0,50 / -1,54 a 0,53; Pico de flexão do quadril: < / p 

0,867 / -0,06 / -1,07 a 0,96; Pico de extensão do quadril: > / p 

0,536 / -0,58 / -1,62 a 0,46; Pico de flexão do quadril no início: 

> / p 1,0 / 0,10 / -0,92 a 1,11; Pico de flexão do quadril no final: 

> / p 0,536 / 0,60 / -0,44 a 1,65; Pico de rotação externa do 

quadril: > / p 0,694 / 0,29 / -0,73 a 1,31; Pico de rotação interna 

do quadril: > / p 0,613 / -0,31 / -1,34 a 0,71; Rotação externa 

do quadril rotação no início: > / p 0,613 / 0,38 / -0,65 a 1,40; 

Rotação externa do quadril no final: > / p 0,694 / 0,24 / -0,78 a 

1,26; Tempo do ciclo de sentar e levantar: / > / p 0,463 / 0,74 / 

-0,32 a 1,80; Plano frontal: Pico do ângulo articular durante a 

tarefa de sentar e levantar, em graus: Abdução tibial: > / p 0,04 

/ 1,19 / 0,06 a 2,32; Adução do quadril: < / p 0,613 / 0,37 / -

0,65 a 1,40 

(2) -- 
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(3) Força isométrica voluntária máxima; NA; Dinamômetro 

manual; Quadriceps: < / p 0,09 / -1,27 / -2,42 a -0,13; 

Abdutores do quadril: < / p 0,021 / -1,21 / -2,34 a -0,07; 

Extensores do quadril: < / p 0,021 / -0,75 / -1,81 a 0,31; 

Rotadores externos do quadril: < / p 0,121 / -0,45 / -1,48 a 0,58 

Pohl et al., 

2013  

 

(12/17) 

Clínico e 

radiográfico / KL ≥1 

/ KL ≤ 3 / ≥ 40 (anos) 

/ -- / -- / -- 

gOAPF: 15 / 55 anos / 

12 F; 3 M / 26,4 kg/m² 

 

gC: 15 / 51 anos / 12 F; 

3 M / 25,0 kg/m² 

(1) Ângulo articular; Caminhada na esteira ergométrica; 

Sistema de movimento Vicon; Pico de queda pélvica: > / p 0,42 

/ 0,27 / -0,45 a 0,99; Excursão da queda pélvica: > / p 0,64 / 

0,15 / -0,57 a 0,87; Pico de adução de quadril: > / p 0,74 / 0,13 

/ -0,59 a 0,85; Excursão de adução de quadril: < / p 0,77 / -0,10 

/ -0,81 a 0,62; Pico de rotação interna de quadril: > / p 0,74 / 

0,12 / -0,60 a 0,83; Excursão de rotação interna de quadril: > / 

p 0,58 / 0,22 / -0,50 a 0,93; Pico de abdução de joelho: < / p 

0,84 / -0,06 / -0,77 a 0,66; Excursão de abdução de joelho: > / 

p 0,53 / 0,27 / -0,45 a 0,99 

(2) -- 

(3) Força isométrica voluntária máxima; NA; Dinamômetro 

manual; Abdutores de quadril: < / p 0,01 / -0,95 / -1,71 a -0,18; 

Rotadores externos de quadril: < / p 0,49 / -0,22 / -0,94 a 0,50 

Wyndow 

et al., 2019  

 

(11/17) 

Clínico e 

radiográfico / KL ≥ 1 

/ KL < 3/ ≥ 40 (anos) 

/ -- / -- / IPAQ 

 

 

gOAPF: 17 / 59 anos / 

12 F; 5 M / -- 

 

gC: 15 / 57 anos / 8 F; 

7 M / -- 

(1) -- 

(2) APA; Subida de escada; Plataforma de força; APA onset: 

< / p 0,6 / -- / --; Pico APA: > / p 1,0 / -- / --; 1º Footdown: < / 

p 0,15 / -- / --; 2º  Footdown: < / p 0,12 / -- / --; Pico Fz: > / p 

0,51 / -- / --; Pico Fz: > / p 0,69/ -- / --; Size APA: > / p 0,39 / -

- / --; Início do APA para contato do primeiro pé (Fase 1): 

intervalo ML: > / p 0,39 / -- / --, intervalo AP: < / p 0,67 / -- / -

-, ML DP: > / p 0,36/ -- / --, AP DP: = / p 0,61 / -- / --, Path: < 

/ p 0,45 / -- / --; Contato do 1º pé para o contato do 2º pé (Fase 

2): intervalo ML: < / p 0,76 / -- / --, intervalo AP: > / p 0,14 / -

- / --, ML DP: > / p 0,86 / -- / --, AP DP: > / p 0,16 / -- / --, Path: 

> / p 0,24 / -- / --; Descida de escada: APA onset: > / p 0,51 / -

- / --; Pico APA: > / p 0,53 / -- / --; 1º Footdown: < / p 0,75 / -- 

/ --; 2º Footdown: < / p 0,98 / -- / --; Pico Fz: > / p 0,01 / -- / --

; Pico Fz: < / p 0,85 / -- / --; Size APA: > / p 0,71 / -- / --; Início 

do APA para contato do primeiro pé (Fase 1): intervalo ML: > 

/ p 0,63 / -- / --, intervalo AP: < / p 0,75 / -- / --, ML DP: < / p 

0,63 / -- / --, AP DP: > / p 0,68 / -- / --, Path: > / p 0,61 / -- / --

; Contato do 1º pé para o contato do 2º pé (Fase 2): intervalo 

ML: < / p 0,38 / -- / --, intervalo AP: > / p 0,28 / -- / --, ML DP: 

< / p 0,21 / -- / --, AP DP: < / p 0,92 / -- / --, Path: > / p 0,45 / -

- / -- 
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(3) Eletromiografia; Subida de escada; Eletrodos de superfície; 

Sincronização do início da atividade muscular, em relação ao 

início do APA: GMáx: > / p 0,98 / -- / --, GMéd: > / p 0,28 / -- 

/ --, IQTM: > / p 0,86 / -- / --, IQTL: > / p 0,54 / -- / --, VM: < 

/ p 0,17 / -- / --, VL: < / p <0,01 / -- / --, GM: = / p 0,45 / -- / --

, GL: = / p 0,74 / -- / --; Sol: = / p 0,92 / -- / --; Duração da 

ativação muscular,% da duração da fase de apoio: GMáx: < / p 

0,05 / -- / --; GMéd: < / p 0,25 / -- / --, IQTM: > / p 0,83 / -- / -

-, IQTL: < / p 0,19 / -- / --, VM: > / p 0,86 / -- / --, VL: > / p 

0,89 / -- / --, GM: > / p 0,49 / -- / --, GL: > / p 0,95 / -- / --, Sol: 

> / p 0,49 / -- / --; Descida de escada: Sincronização do início 

da atividade muscular, em relação ao início do APA: GMáx: < 

/ p 0,25 / -- / --, GMéd: = / p 0,55 / -- / --, IQTM: < / p 0,6 / -- / 

--, IQTL: > / p 0,85 / -- / --, VM: < / p 0,04 / -- / --, VL: < / p 

0,04 / -- / --, GM: < / p 0,65 / -- / --, GL: < / p 0,43 / -- / --, Sol: 

< / p 0,04 / -- / --, Duração da ativação muscular,% da duração 

da fase de apoio: GMáx: < / p 0,94 / -- / --, GMéd: > / p 0,37 / 

-- / --, IQTM: < / p 0,26 / -- / --, IQTL: < / p 0,12 / -- / --, VM: 

> / p 0,01 / -- / --, VL: > / p 0,02 / -- / --, GM: < / p 0,2 / -- / --, 

GL: < / p 0,5 / -- / --, Sol: = / p 0,77 / -- / -- 

Crossley et 

al., 2012  

 

(11/17) 

Clínico e 

radiográfico / KL ≥ 2 

/ KL ≤ 2 / ≥ 40 (anos) 

/ -- / < 35 kg /m² / --  

gOAPF: 60 / 58 anos / 

39 F; 21 M / 27,5 

kg/m² 

 

gC: 18 / 53 anos / 14 F; 

4 M / 24,1 kg/m² 

(1) -- 

(2) Forças (forces) musculares; Caminhada; Eletrodos de 

superfície (Eletromiografia) + Plataforma de força; GMáx: > / 

p 0,796 / -- / --; GMéd:  < / p 0,041 / -- / --; GMín: < / p 0,013 

/ -- / --; VL, VM e VI combinado: < / p 0,355 / -- / -- 

(3) --/ 

Hart et al., 

2012  

 

(11/17) 

Clínico e 

radiográfico/ 

/ KL ≥ 2 / KL < 2 / ≥ 

40 (anos) / -- / -- / -- 

gOAPF: 22 / 57 anos / 

15 F; 7 M / 27,0 kg/m² 

 

gC: 11 / 53 anos / 7 F; 

4 M / 25,0 kg/m² 

(1) -- 

(2) -- 

(3)  Volume muscular; NA; Ressonância magnética; VL: < / p 

0,012 / -0,28 / -1,00 a 0,45; VM: < / p 0,011 / -0,52 / -1,26 a 

0,21; VI: < / p 0,331 / -0,11 / -0,84 a 0,61; Rea femoral: < / p 

0,009 / -0,38 / -1,11 a 0,35; Razão de VM/VL: > / p 0,47/ 0,26 

/ -0,46 a 0,99 

Fok et al., 

2013 

 

(10/17) 

Clínico e 

radiográfico / 

KL ≥ 1 / KL≤ 1 / ≥ 

40 (anos) / -- / < 35 

(kg/m²) / -- 

 

 

 

gOAPF: 17 / 56 anos / 

13 F; 4 M / -- 

 

gC: 21 / 56 anos / 13 F; 

8 M / -- 

 

 

(1) Ângulo articular; Subida de escada; Sistema de movimento 

Vicon; Flexão de tronco: < / p > 0,05 / -- / --; Inclinação pélvica 

anterior: > / p 0,002 / -- / --; Flexão de quadril: > / p 0,023 / -- 

/ --; Flexão de joelho: < / p > 0,05 / -- / --; Dorsiflexão: < / p > 

0,05 / -- / --; Descida de escada; Flexão de tronco: < / p > 0,05 

/ -- / --; Inclinação pélvica anterior: > / p 0,009 / -- / --; Flexão 

de quadril: < / p > 0,05 / -- / --; Flexão de joelho: < / p 0,001 / 

-- / --; Dorsiflexão: < / p > 0,05 / -- / -- 

(2) Momento articular; Subida de escada; Plataforma de força; 

Extensor de joelho: < / p <0,001 / -- / --; Força de reação 

patelofemoral: < / p <0,001 / -- / --; Descida de escada; 

Plataforma de força; Extensor de joelho: < / p <0,001 / -- / --; 

Força de reação patelofemoral: < / p 0,001 / -- / -- 

Força (force) muscular; Subida de escada; Eletrodos de 

superfície (Eletromiografia); GMáx: > / p > 0,05 / -- / --; 

Abdutores do quadril: < / p > 0,05 / -- / --; Quadríceps: < / p 

<0,001 / -- / --; Flexor plantar: < / p > 0,05 / -- / --; Descida de 

escada; GMáx: > / p > 0,05 / -- / --; Abdutores do quadril: < / 

p 0,006 / -- / --; Quadríceps: < / p 0,002 / -- / --; Flexor Plantar: 

< / p > 0,05 / -- / -- 

(3) -- 

Nota: (OAPF) Osteoartrite Patelofemoral; (OATF) Osteoartrite Tibiofemoral; (gOAPF) Grupo Osteoartrite Patelofemoral; (gC) 

Grupo de comparação; (M) Masculino; (F) Feminino; (>) gOAPF tem valores maiores que o Cg; (<) gOAPF tem valores menores 

que o Cg; (=) ambos os grupos têm os mesmos valores; (KL) grau de Kellgren e Lawrence; (NAT) Nível de Atividade Física; 

(PASE) Physical Activity Score for the Elderly; (OARSI) Osteoarthritis Research Society International; (WORMS) Whole Organ 

Magnetic Resonance Imaging Score; (IPAQ) International Physical Activity Questionnaire; (APA) Ajuste Postural Antecipatório; 
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(ML) Medial para Lateral; (AP) Anterior para Posterior; (DP) Desvio-Padrão; (GMáx) Glúteo Máximo; (GMéd) Glúteo Médio; 

(GMín) Gluteo Mínimo; (IQTM) Isquiotibiais Mediais; (IQTL) Isquiotibiais Laterais; (VM) Vasto Medial; (VL) Vasto Lateral; (VI) 

Vasto Intermédio; (GM) Gastrocnêmio Medial; (GL) Gastrocnêmio Lateral; (Sol) Sóleo. 

4.1.4.4 Características clínicas dos estudos incluídos 

4.1.4.4.1 Cinemática 

A cinemática foi avaliada em sete estudos (CROSSLEY et al., 2018; CULVENOR 

et al., 2014, 2016; FOK et al., 2013; HOGLUND et al., 2014a; POHL et al., 2013; TENG et 

al., 2015). A caminhada e o ângulo de flexão de joelho foram a tarefa e a variável mais 

investigadas, respectivamente. O instrumento mais utilizado para análise da cinemática foi o 

sistema Vicon Motion Capture. Foram identificados seis estudos (CROSSLEY et al., 2018; 

CULVENOR et al., 2014, 2016; FOK et al., 2013; HOGLUND et al., 2014a; TENG et al., 

2015) que relataram diferenças significativas para pelo menos uma variável cinemática 

avaliada. As variáveis de cinemática que apresentaram diferença significativa a média de 

efeito foi de 0,95, portanto alto (variação de 0,48 a 1,50). Especialmente a variável de abdução 

da tíbia ao final na tarefa de sentar e levantar apresentou maior efeito (1,50 = alto). Já a 

variável de ângulo de flexão de joelho durante a caminhada rápida apresentou menor efeito 

(0,48 = moderado). Além disto, destacamos que a variável de ângulo de flexão de joelho 

durante a tarefa de caminhada foi significativamente diferente na comparação entre indivíduos 

com OAPF e adultos saudáveis em um estudo (TENG et al., 2015) com efeito moderado (0,52) 

e em outro estudo não houve diferença significativa entre os grupos para a mesma variável 

(CROSSLEY et al., 2018). 

4.1.4.4.2 Cinética 

A cinética foi avaliada em cinco estudos (CROSSLEY et al., 2012; CULVENOR 

et al., 2016; FOK et al., 2013; TENG et al., 2015; WYNDOW et al., 2019). A caminhada e o 

momento de flexão de joelho foram a tarefa e a variável mais investigadas, respectivamente. 

O instrumento mais utilizado para análise da cinética foi a plataforma de força. Todos os 

estudos relataram diferenças significativas para pelo menos uma variável cinética avaliada. 

As variáveis cinéticas que apresentaram diferença significativa a média de efeito foi de 0,66, 

portanto moderado (variação de 0,55 a 0,76). Especialmente a variável de momento de flexão 

de joelho na tarefa de caminhada livre apresentou maior efeito (0,76 = moderado). Já o 

desfecho de momento de flexão do joelho e impulso na 2ª metade da caminhada rápida 

apresentou menor efeito (0,55 = moderado). Estratificando as variáveis cinéticas que 

apresentaram diferença significativa, a média de efeito para os momentos articulares foi de 
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0,67, portanto moderado (variação de 0,55 a 0,76); já a média de efeito para o estresse na 

articulação patelofemoral foi de 0,63, portanto moderado (variação de 0,61 a 0,65). Não foi 

possível calcular a média de efeito para as forças. Além disso, não foi possível sintetizar 

nenhum tipo de evidência a respeito da cinética. 

4.1.4.4.3 Função muscular 

A função muscular foi avaliada em cinco estudos (ACKLAND et al., 2019; HART 

et al., 2012; HOGLUND et al., 2014a; POHL et al., 2013; WYNDOW et al., 2019). A força 

isométrica máxima e o volume muscular foram as variáveis de funções musculares mais 

investigadas. Os instrumentos mais utilizados para análise da função muscular foram o 

dinamômetro manual para avaliar a força isométrica máxima e a ressonância magnética para 

avaliar o volume muscular. Todos os estudos relataram diferenças significativas para pelo 

menos uma variável da função muscular avaliada. A média de efeito foi de 0,72 para as 

variáveis da função muscular que apresentaram diferença significativa, portanto moderado 

(variação de 0,28 a 1,27). Especialmente a variável de força isométrica máxima de quadríceps 

apresentou maior efeito (1,27 = alto). Já a variável de volume muscular do vasto lateral 

apresentou menor efeito (0,28 = baixo).  Estratificando as variáveis da função muscular que 

apresentaram diferença significativa, a média de efeito para a força isométrica máxima foi de 

1,05, portanto alta (variação de 0,75 a 1,27); já a média de efeito para o volume muscular foi 

de 0,51, portanto moderado (variação de 0,28 a 0,77). Além disto, destacamos que a variável 

força isométrica máxima de abdutores de quadril foi significativamente diferente na 

comparação entre indivíduos com OAPF e adultos saudáveis e com média de efeito alto (1,08). 

Já a força isométrica máxima de rotadores externos de quadril não foi significativamente 

diferente entre os grupos com média de efeito de baixo a moderado (0,34). As principais 

características clínicas dos 11 estudos incluídos estão apresentadas na Tabela 2. 

4.1.4.5 Síntese de evidência científica: GRADE 

Foram sintetizados três tipos diferentes de evidências científicas pela abordagem 

GRADE, sendo uma evidência para cinemática, e duas para função muscular. Para a 

cinemática, o nível de evidência foi muito baixo para o ângulo de flexão de joelho durante a 

caminhada. Para a função muscular, o nível de evidência também foi muito baixo tanto para 

a variável de força isométrica máxima de abdutores de quadril quanto para a variável de força 

isométrica máxima de rotadores externos de quadril. Não foi possível sintetizar algum tipo de 

evidência para a cinética com os achados desta revisão sistemática. A análise dos dados para 
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cada domínio da abordagem GRADE, os estudos por grupos de comparação para a cinemática 

e função muscular e os motivos que rebaixaram a qualidade da evidência são apresentados na 

Tabela 3. 

4.1.5 DISCUSSÃO 

O objetivo principal da presente revisão sistemática foi investigar as 

características cinemáticas e cinéticas em tarefas funcionais, e da função muscular em 

indivíduos com OAPF comparados à indivíduos saudáveis. Como principal achado da 

cinemática, foi identificado um menor ângulo de flexão de joelho durante a caminhada (nível 

de evidência muito baixo). Para a função muscular foi identificado uma redução da força 

isométrica máxima dos abdutores de quadril (nível de evidência muito baixo). Além disso, 

indivíduos com OAPF parecem não apresentar alteração da força isométrica máxima de 

rotadores externos do quadril em comparação a indivíduos saudáveis (nível de evidência 

muito baixo). A abordagem GRADE fornece uma estrutura transparente e confiável para 

classificar o nível científica, entretanto, as evidências sintetizadas por esta revisão sistemática 

devem ser analisadas com cautela, uma vez que o nível de evidência muito baixo representa 

que o efeito verdadeiro pode ser muito diferente do efeito estimado (MUSTAFA et al., 2013). 

Tabela 3 - Visão geral dos resultados GRADE para comparações de grupos em relação à cinemática e função 

muscular 
 

 

Desfechos 

 

(1) 

 

(2) 

 

(3) 

 

 

(4) 

 

 

(5) 

 

Estudos 

N° de 

participantes 

(gOAPF vs gC) / 

Estudos 

Qualidade 

da evidência 

(GRADE) 

Cinemática 

Ângulo de flexão 

de joelho 

(caminhada) 

Não é 

grave 

* 

Grave 

Não é 

grave 

** 

Grave 

Não é 

grave 

Crossley et al., 

2018 

Teng et al., 2015 

104 53 ⨁⨁◯◯ 
MUITO 

BAIXA 
(Dois estudos) 

Função Muscular 

 Força dos 

abdutores do 

quadril 

(dinamômetro 

manual) 

Não é 

grave 

Não é 

grave 

Não é 

grave 

** 

Grave 

Não é 

grave 

Hoglund et al., 

2014 

Pohl et al., 2013 
 

23 22 ⨁⨁⨁◯ 
MUITO 

BAIXA 
(Dois estudos) 

Força dos 

rotadores externos 

do quadril 

(dinamômetro 

manual) 

Não é 

grave 

Não é 

grave 

Não é 

grave 

** 

Grave 

Não é 

grave 

Hoglund et al., 

2014 

Pohl et al., 2013 

23 22 ⨁⨁⨁◯ 
MUITO 

BAIXA 
(Dois estudos) 

(1) Limitações do estudo; (2) Inconsistência; (3) Indireção; (4) Imprecisão; (5) Viés de publicação; (gOAPF) Grupo 

Osteoartrite Patelofemoral; (gC) Grupo de comparação; * Desclassificação devido a diferentes direções dos resultados 

encontrados; ** Desclassificação devido a dados esparsos com menos de 200 participantes por comparação. 



84 

 

Foi sintetizado um nível de evidência muito baixo para o ângulo de flexão de 

joelho durante a caminhada (Crossley et al., 2018; Teng et al., 2015). A avaliação deste 

desfecho foi realizada por meio do sistema Vicon Motion Capture em ambos os estudos. Teng 

et al. (2015) mostrou que indivíduos com OAPF apresentam menor ângulo de flexão de joelho 

que indivíduos saudáveis. Já Crossley et al. (2018) não encontrou diferença significativa entre 

os grupos mesmo o grupo OAPF apresentando maiores ângulos. Assim, pode ser observado 

que essas diferenças do ângulo de flexão de joelho durante a caminhada não foram similares 

entre os estudos. Ao tentar identificar diferenças metodológicas para explicar este achado, 

encontramos que os métodos utilizados para avaliar o ângulo de flexão de joelho foram 

semelhantes entre os estudos. Entretanto, houve uma diferença nos critérios de elegibilidade 

entre estes, no qual Crossley et al. (2018) considerou os critérios clínicos e radiográficos para 

OA, incluindo indivíduos com OAPF radiográfica maior ou igual a 1 (KL ≥ 1) podendo ter 

OATF concomitante com grau KL ≤ 2, não considerando um critério de nível de atividade 

física; enquanto que Teng et al. (2015) utilizou os critérios de RM para classificação da OA, 

incluindo indivíduos com OAPF ≥ 2 podendo ter OATF grau menor que 2 (WORMS < 2) 

concomitante, e consideraram o nível de atividade física dos indivíduos (avaliado usando o 

International Physical Activity Questionnaire). 

Independentemente desta divergência, o menor ângulo de flexão de joelho em 

indivíduos com OAPF pode fornecer uma explicação para uma maior força de reação a 

articulação patelofemoral, uma vez que o menor ângulo de flexão do joelho está associado a 

uma menor área de contato da articulação patelofemoral  (POWERS; SHELLOCK; PFAFF, 

1998; SALSICH et al., 2003). Dado que a tensão é calculada como força por unidade de área, 

essa alteração na cinemática pode resultar em um maior estresse patelofemoral, ocasionando 

em um possível agravamento dos sintomas. Os resultados para a variável do ângulo de flexão 

de joelho durante a caminhada ainda são controversos, sendo necessário mais estudos para 

investigarem essa variável em indivíduos com OAPF. 

Não foi possível sintetizar algum tipo de evidência para cinética devido a 

heterogeneidade das variáveis avaliadas, das tarefas e dos instrumentos. Entretanto, 

destacamos que dois estudos (CROSSLEY et al., 2012; FOK et al., 2013) realizaram análise 

das forças (forces) musculares durante as tarefas de caminhada e de subir e descer escada; três 

estudos (CULVENOR et al., 2016; FOK et al., 2013; TENG et al., 2015) avaliaram os 

momentos articulares em tarefas distintas como na caminhada, no salto (hopping task) e na 

subida e descida de escada; um estudo (Teng et al., 2015) realizou o cálculo do estresse 
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patelofemoral na marcha; e apenas um estudo (WYNDOW et al., 2019) investigou o controle 

postural. Os achados relacionados a essas variáveis cinéticas permitem inferir que indivíduos 

com OAPF podem apresentar maiores momentos de flexão e impulso do joelho e estresse na 

articulação patelofemoral durante a segunda metade da fase de apoio da marcha, o que poderia 

impactar nos sintomas. 

Foi sintetizado um nível de evidência muito baixo para a força isométrica máxima 

de abdutores de quadril (HOGLUND et al., 2014a; POHL et al., 2013). A avaliação deste 

desfecho foi realizada por meio de um dinamômetro manual e ambos os estudos mostraram 

que indivíduos com OAPF apresentam menor força de abdutores de quadril quando 

comparado à indivíduos saudáveis (valor de p significativo e tamanho de efeito grande). Os 

músculos glúteo médio e máximo atuam para controlar os movimentos de flexão, adução e 

rotação interna do quadril durante atividades com suporte unilateral de peso corporal 

(FERBER; DAVIS; WILLIAMS, 2003). Assim, a fraqueza desses músculos pode resultar em 

excessiva adução e rotação interna do quadril durante atividades com suporte unilateral, 

levando ao aumento do valgo dinâmico do joelho, e consequentemente, aumento das forças 

lateralizantes que agem sobre a patela, provocando maior estresse na articulação 

patelofemoral lateral (POWERS, 2010). Tal aspecto está bem estabelecido em indivíduos com 

DPF, e tem sido implicada no desenvolvimento e progressão dessa síndrome (POWERS et al., 

2017; RATHLEFF et al., 2014). Embora esta revisão tenha demonstrado um nível de 

evidência muito baixo para a diminuição da força isométrica dos abdutores do quadril em 

indivíduos com OAPF, ainda não está claro se esse déficit na força muscular do quadril está 

relacionado a alterações na cinemática dos membros inferiores levando ao aumento da adução 

do quadril durante atividades funcionais de sustentação de peso. 

Foi sintetizado um nível de evidência muito baixo para a força isométrica máxima 

de rotadores externos de quadril (HOGLUND et al., 2014a; POHL et al., 2013). A avaliação 

deste desfecho foi realizada por meio de um dinamômetro manual em ambos os estudos. Os 

dois estudos mostraram que não há diferença entre os grupos para a força dos rotadores 

externos de quadril. Uma possível explicação para isso é o posicionamento da realização do 

teste, pois em ambos os estudos os participantes foram posicionados sentados com o quadril 

e joelho fletidos à 90°. Sabe-se que com flexão de quadril acima de 50°, há uma reversão da 

ação rotativa das fibras posteriores do glúteo médio devido a mudança do braço de momento, 

no qual passam a contribuir para a rotação interna de quadril ao invés da rotação externa 

(DELP et al., 1999), o que pode ter influenciado nos achados. 
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Não foi possível sintetizar algum tipo de evidência para os músculos extensores 

do quadril e quadríceps femoral. Entretanto, destacamos que um estudo (HOGLUND et al., 

2014a) incluído nesta revisão sistemática identificou que indivíduos com OAPF apresentam 

menor força do músculo quadríceps femoral e dos extensores do quadril quando comparados 

ao grupo controle. Referente à uma possível fraqueza de quadríceps femoral em indivíduos 

com OAPF, destacamos que um estudo incluído nesta revisão sistemática (CULVENOR et 

al., 2019) mostrou que a fraqueza concêntrica de quadríceps aumentou o risco de agravar o 

dano à cartilagem na articulação patelofemoral lateral nas mulheres. Neste mesmo sentido, 

Amin et al.(2009), mostraram que o quadríceps femoral mais forte concentricamente parece 

proteger a articulação patelofemoral contra a perda de cartilagem no compartimento lateral.  

Não foi possível realizar a síntese de evidência para a avaliação eletromiográfica. 

Dos estudos incluídos nesta revisão, apenas um estudo (WYNDOW et al., 2019) investigou a 

atividade elétrica muscular do membro inferior durante a tarefa de subir e descer escada. 

Também não foi possível sintetizar o nível de evidência para volume muscular. Apenas dois 

estudos incluídos (ACKLAND et al., 2019; HART et al., 2012) realizaram a análise do volume 

muscular, entretanto, avaliaram grupos musculares diferentes. Ackland et al (2019) 

encontraram uma redução significativa do volume muscular dos abdutores do quadril (glúteo 

médio, glúteo mínimo e tensor da fáscia lata) em participantes com OAPF em comparação 

com os controles. Já Hart et al. (2012) encontraram redução significativa do volume muscular 

do quadríceps femoral, mais especificamente dos músculos reto femoral, vastos medial e 

lateral em participantes com OAPF, não havendo diferença entre os grupos para o volume 

muscular do vasto intermédio. Sabe-se que a fraqueza muscular é influenciada pela atrofia 

muscular e pela capacidade da ativação completa do músculo (ROOS et al., 2011). Assim, a 

atrofia do quadríceps pode contribuir para déficits de torque observados nesses indivíduos, 

uma vez que Hoglund et al. (2014) encontrou que indivíduos com OAPF exibem menor força 

do músculo quadríceps femoral. 

Os critérios de elegibilidade foram heterogêneos entre os estudos e não houve um 

estabelecimento do grau da OA no compartimento tibiofemoral a ser considerado 

concomitante à OAPF. Um possível viés de alguns estudos incluídos nesta revisão foi que 

consideraram o grau de OA no compartimento tibiofemoral menor que o grau da OA no 

compartimento patelofemoral, variando assim o grau de OATF de I a III. Tal aspecto pode ser 

considerado um viés de seleção da amostra, uma vez que as alterações biomecânicas e da 

função muscular podem ser decorrentes da associação de OA nos compartimentos, ao invés 
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de ser exclusivamente da OAPF. Seis estudos (ACKLAND et al., 2019; CULVENOR et al., 

2016; FOK et al., 2013; HART et al., 2012; HOGLUND et al., 2014a; TENG et al., 2015) 

consideraram em seus critérios de inclusão a OA no compartimento tibiofemoral grau < 2 

concomitante à OAPF, ou seja, uma possível OA no compartimento tibiofemoral. Ressalta-se 

que o compartimento patelofemoral é o mais afetado pela OA (DUNCAN et al., 2011, 2006; 

KOBAYASHI et al., 2016; MCALINDON et al., 1992; STEFANIK et al., 2013, 2016) antes 

mesmo que o compartimento tibiofemoral, apresentando-se na forma isolada em 11-24% nos 

indivíduos mais velhos e em combinação com a OA tibiofemoral em 40% (CROSSLEY et al., 

2016). Neste contexto, estudos futuros precisam ser mais rigorosos no que diz respeito à 

inclusão de indivíduos com OATF concomitante à OAPF, devendo incluir indivíduos com 

OATF com até no máximo grau I. 

4.1.5.1 Considerações metodológicas 

Dos 11 estudos incluídos nesta revisão sistemática, apenas quatro estudos 

(CROSSLEY et al., 2012; FOK et al., 2013; HART et al., 2012; WYNDOW et al., 2019) 

foram considerados de baixa qualidade metodológica. A pontuação média dos estudos foi de 

11,8 (total de 17) na escala Downs e Black (DOWNS; BLACK, 1998) e com variação de 10 

a 13. Os pontos mais críticos em relação à qualidade metodológica foram relativos à validade 

externa. 

A validade externa refere-se às conclusões do estudo, retiradas de uma amostra 

específica e se essas conclusões são aplicáveis à população de onde esta amostra foi obtida ou 

à outra população (AKOBENG, 2008). Nenhum dos estudos incluídos nesta revisão 

sistemática alcançaram a validade externa. Uma das formas de aumentar a validade externa é 

selecionar aleatoriamente os participantes que vão compor a amostra e utilizar critérios de 

inclusão amplos que resultem em uma população que melhor se assemelhe a população real 

(AKOBENG, 2008). 

A validade interna está relacionada à concepção estrutural do estudo, depende dos 

métodos utilizados na sua elaboração e do rigor com que ele é realizado (AKOBENG, 2008). 

A partir da análise dos critérios mais críticos em relação à validade interna identificados, 

recomendamos para estudos futuros que os avaliadores sejam cegos em relação à análise dos 

resultados bem como a utilização de instrumentos que sejam confiáveis e válidos para a 

população de indivíduos com OAPF. Vale destacar que seis estudos (ACKLAND et al., 2019; 

CROSSLEY et al., 2012; CULVENOR et al., 2016; HART et al., 2012; HOGLUND et al., 
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2014a; POHL et al., 2013) realizaram a confiabilidade dos instrumentos utilizados, sendo estes 

instrumentos o dinamômetro manual, sistema de análise de movimento Vicon Motion 

Capture, plataforma de força AMTI, a imagem de RM, classificação radiográfica da OA e o 

questionário Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score. Além disso, adotar estratégias 

adequadas de recrutamento e tamanho da amostra (AKOBENG, 2008). Desta forma, após 

estabelecida uma alta validade interna, espera-se que seja possível determinar a validade 

externa. 

4.1.5.2 Força e limitações do estudo  

Até o momento atual, esta revisão apresenta a primeira síntese sistemática da 

literatura disponível com o objetivo de identificar as características biomecânicas do tronco, 

pelve e membro inferior durante as tarefas funcionais em indivíduos com OAPF. Assim, esta 

revisão sistemática pode fornecer informações relevantes e esclarecer alguns aspectos acerca 

da patomecânica da OAPF. Outro ponto forte foi a metodologia adotada, uma vez que seguiu 

as diretrizes do PRISMA e recomendações da Cochrane Collaboration e aplicou a abordagem 

GRADE. 

Como limitações, destacamos que foram considerados todos os estudos 

independentemente da qualidade metodológica devido ao número reduzido de estudos acerca 

do tema. Além disso, o item precisão da abordagem GRADE não foi contemplado visto que 

o tamanho amostral dos estudos incluídos por grupo de comparação foi relativamente baixo. 

Outra limitação foi que a média e o desvio-padrão não foram apresentados em grande parte 

dos estudos incluídos, inviabilizando assim, o cálculo do tamanho do efeito. Além disso, a 

análise qualitativa de parte dos dados foi prejudicada pela heterogeneidade nos tipos de tarefas 

funcionais consideradas, pelo pequeno número de estudos abordando alguns dos desfechos, 

como cinética, eletromiografia e volume muscular, e pelo pequeno número de variáveis 

analisadas/processadas. 

4.1.6 CONCLUSÃO 

4.1.6.1 Implicações para a prática clínica 

Embora o nível de evidência tenha sido muito baixo, indivíduos com OAPF 

podem apresentar alteração na cinemática referente à um menor ângulo de flexão de joelho 

durante a caminhada. Sabe-se que o menor ângulo de flexão de joelho em indivíduos com 

OAPF pode fornecer uma explicação para um maior estresse na articulação patelofemoral, 
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ocasionando assim, em um possível agravamento dos sintomas. Em relação à função 

muscular, indivíduos com OAPF podem apresentar redução da força isométrica máxima dos 

abdutores do quadril. Sabendo disso, é importante realizar a avaliação dessa musculatura e 

incorporar no tratamento abordagens de fortalecimento desse grupo muscular. Além disso, de 

acordo com os nossos achados parece que indivíduos com OAPF não apresentam alteração da 

força dos músculos rotadores externos do quadril. Entretanto, a abordagem de avaliação desse 

conjunto muscular precisa ser investigada. 

4.1.6.2 Implicações para a pesquisa científica 

Sugerimos que os pesquisadores, quando possível, aumentem o número de 

indivíduos com OAPF nas amostras, apresentem o tamanho do efeito ou valores de média e 

desvio-padrão utilizados para o cálculo do mesmo. Também é necessário explorar mais as 

variáveis de cinemática, cinética e função muscular já abordadas previamente na literatura, 

para que seja possível sintetizar evidências mais concretas acerca de outras alterações 

biomecânicas possíveis de serem encontradas em indivíduos com OAPF. Além disso, é 

importante ter um controle ao considerar inserir indivíduos com OA no compartimento 

tibiofemoral concomitante ao patelofemoral, uma vez que ao considerar OATF ≥ 2 ocasiona 

em um viés de seleção, já que as alterações biomecânicas e da função muscular podem ser 

decorrentes dessa associação de OA nos compartimentos, ao invés de ser exclusivamente da 

OAPF. 
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4.2.1 RESUMO  

Objetivo: Comparar a capacidade muscular do quadril e joelho entre indivíduos com e sem 

osteoartrite patelofemoral (OAPF) isolada. Além disso, avaliar o impacto da OAPF na dor, 

rigidez e função física. 

Métodos: A capacidade muscular do quadril e do joelho foi avaliada usando um dinamômetro 

isocinético. As variáveis isocinéticas utilizadas na análise estatística foram o pico do torque, 

o trabalho total e a potência média. Dor, rigidez e função física foram avaliadas por meio de 

questionários. 

Resultados: Vinte e seis indivíduos participaram do estudo (13 com OAPF e 13 controles). O 

grupo OAPF exibiu menores valores de pico de torque, trabalho total e potência média de 

extensão e flexão de joelho no modo concêntrico (p ≤ 0,01) bem como menores valores de 

pico de torque e trabalho total de extensão de joelho (p ≤ 0,005) e menor trabalho total de 

flexão de joelho (p = 0,05) no modo excêntrico. O grupo OAPF exibiu menor pico de torque 

de extensão, abdução, adução e rotação interna do quadril (p ≤ 0,05), menor trabalho total de 

abdução e adução (p ≤ 0,04), e menor potência média de adução excêntrica do quadril (p = 

0,01) comparado aos controles. Comparado ao grupo controle, o grupo OAPF relatou maior 

nível de dor, rigidez e comprometimento da função física (p ≤ 0,005). 

Conclusão: Os participantes com OAPF isolada exibiram comprometimento na capacidade 

muscular do quadril e do joelho, maior nível de dor, rigidez bem como comprometimento na 

função física autorrelatada em comparação aos controles saudáveis.  

Palavras-chave: Dinamômetro isocinético; Doenças reumáticas; Força muscular; 

Osteoartrite de joelho. 
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4.2.2 INTRODUÇÃO  

Todos os  compartimentos do joelho podem ser acometidos pela osteoartrite (OA), 

sendo o compartimento patelofemoral o mais frequentemente afetado, antes mesmo do 

tibiofemoral (DUNCAN et al., 2011; STEFANIK et al., 2016). Em comparação com a OA 

tibiofemoral medial, indivíduos com osteoartrite patelofemoral (OAPF) relatam mais 

incapacidade (DUNCAN et al., 2008; MCALINDON et al., 1992) e são mais propensos a 

sofrerem um início precoce de sintomas crônicos, o qual pode contribuir para as limitações 

funcionais associadas à doença (DUNCAN et al., 2008, 2009; MCALINDON et al., 1992; 

UTTING; DAVIES; NEWMAN, 2005). 

Embora muitos estudos tenham investigado características dos músculos da coxa 

(principalmente o quadríceps) na OA tibiofemoral e/ou associada, há uma escassez substancial 

de dados em indivíduos com OAPF isolada. Três estudos mostraram que a fraqueza isométrica 

do quadríceps foi associada com OAPF (BAKER et al., 2004; HART et al., 2012; HOGLUND 

et al., 2014a). Além disso, especula-se que o quadríceps femoral mais forte parece proteger a 

articulação patelofemoral contra a perda de cartilagem no compartimento lateral (AMIN et 

al., 2009). Em um recente estudo de coorte prospectivo, Culvenor et al. (2019) descobriram 

que a baixa força do quadríceps aumentou o risco de agravar o dano à cartilagem na articulação 

patelofemoral lateral em mulheres, mas não em homens. 

A força dos músculos do quadril encontra-se pouco explorada em indivíduos com 

OAPF. Sabe-se que a instabilidade do joelho em pessoas com OA pode ser também 

consequência de um aumento no valgo dinâmico (SKOU et al., 2014), o que poderia estar 

relacionado a uma fraqueza dos músculos do quadril, principalmente dos músculos glúteo 

médio e máximo. O valgo dinâmico, que aparece principalmente em atividades com suporte 

unilateral do peso corporal, apresenta como componentes a rotação interna e adução do quadril 

e abdução do joelho (WYNDOW et al., 2016). Os músculos glúteo médio e máximo atuam 

excentricamente para controlar os movimentos de flexão, adução e rotação interna do quadril 

durante atividades com suporte unilateral (FERBER; DAVIS; WILLIAMS, 2003). Assim, a 

fraqueza desses músculos pode resultar em excessiva adução e rotação interna do quadril, 

levando ao aumento do valgo dinâmico do joelho, o que resulta em aumento do ângulo do 

quadríceps (ângulo Q) e, consequentemente, aumento das forças lateralizantes que agem sobre 

a patela, provocando maior estresse na articulação patelofemoral lateral (POWERS, 2010). 

Tal aspecto está bem estabelecido em indivíduos com dor patelofemoral (DPF), e tem sido 
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implicada no desenvolvimento e progressão dessa síndrome (FERREIRA et al., 2019; 

POWERS et al., 2017; RATHLEFF et al., 2014). Como a DPF parece ser uma precursora da 

OAPF (CROSSLEY; HINMAN, 2011; THOMAS et al., 2010; UTTING; DAVIES; 

NEWMAN, 2005), o estudo desses aspectos na OAPF é extremamente relevante. 

Três estudos prévios avaliaram a força isométrica dos músculos do quadril em 

pacientes OAPF (HOGLUND et al., 2014a; MACRI et al., 2020; POHL et al., 2013). Nos 

estudos de Pohl et al. (2013) e Hoglund et al. (2014), os indivíduos com OAPF apresentaram 

significativa diminuição na força isométrica dos músculos abdutores do quadril em relação 

aos sujeitos do grupo sadio. Além disso, Hoglund et al. (2014) encontraram que indivíduos 

com OAPF têm menor força isométrica de extensores do quadril. Por outro lado, Macri et al. 

(2020) não encontraram diferença na força isométrica dos músculos abdutores, extensores 

nem dos rotadores internos do quadril. Além disso, nenhum estudo encontrou uma diferença 

na força isométrica dos rotadores externos entre os grupos (HOGLUND et al., 2014a; MACRI 

et al., 2020; POHL et al., 2013). Por fim, embora os músculos glúteo médio e máximo atuem 

excentricamente para controlar ou resistir a adução e rotação interna excessivas do quadril 

durante atividades com suporte unilateral do peso corporal, nenhum estudo avaliou a força 

excêntrica desses músculos em indivíduos com OAPF.  

Até onde sabemos, nenhum estudo avaliou a força excêntrica dos músculos do 

quadril ou a força excêntrica dos flexores e extensores do joelho em indivíduos com OAPF 

em comparação com indivíduos saudáveis. Dado o importante papel dos músculos da coxa e 

do quadril durante a realização das tarefas funcionais, essa investigação é extremamente 

importante. Paralelamente às mudanças na força muscular, os indivíduos com OAPF também 

podem relatar dor, rigidez e déficits na função física, assim, investigar essas questões também 

é relevante. Portanto, objetivo primário do presente estudo foi investigar as diferenças entre 

indivíduos com OAPF isolada e controles sadios com relação à capacidade muscular de flexão 

e extensão excêntrica e concêntrica de joelho, além da abdução, extensão, adução, rotação 

interna e externa excêntrica de quadril. O objetivo secundário foi descrever e comparar os 

autorrelatos de dor, rigidez e nível de função física entre indivíduos com OAPF isolada e 

controles pareados. As hipóteses do estudo são que sujeitos com OAPF isolada serão mais 

fracos em relação aos músculos do quadril e do joelho, relatarão mais dor, rigidez e maior 

comprometimento na função física comparado aos indivíduos sadios. 
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4.2.3 MATERIAIS E MÉTODO 

4.2.3.1 Desenho do Estudo  

O presente estudo transversal foi realizado no Laboratório de Pesquisa em 

Reumatologia e Reabilitação da Mão e no Laboratório de Dinamometria Isocinética, 

pertencentes ao Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de São Carlos 

(UFSCar), Brasil. Este estudo seguiu as recomendações do STROBE (VON ELM et al., 2014) 

e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da UFSCar (CAAE: 

96324918.4.0000.5504) (Anexo IV). Todos os participantes assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido (Apêndices I e II). O período de coleta de dados foi de 

agosto de 2019 a fevereiro de 2020. 

4.2.3.2 Participantes 

Indivíduos da comunidade geral da cidade de São Carlos foram recrutados por 

meio da divulgação do estudo no site da instituição, cartazes, rádio, jornais e revistas locais. 

Todos os participantes foram submetidos a um exame radiológico de ambos os joelhos, e a 

gravidade da OA do joelho foi graduada de acordo com os critérios de Kellgren e Lawrence 

(KL) por um especialista (KELLGREN; LAWRENCE, 1957) O diagnóstico de OA foi 

baseado nos critérios de classificação clínica e radiográfica do American College of 

Rheumatology (ALTMAN et al., 1986). Além disso, todos os participantes foram avaliados 

por um fisioterapeuta licenciado para triagem dos critérios de inclusão e exclusão (Apêndice 

III). 

Os participantes foram divididos em dois grupos: um grupo OAPF e um grupo 

controle composto de sujeitos sadios. Para ambos os grupos, foram recrutados indivíduos do 

sexo masculino e feminino entre 40 e 65 anos de idade.  Para o grupo OAPF, os participantes 

deveriam relatar dor anterior ou retro patelar ≥ 4 em uma escala numérica de dor de 11 pontos, 

que é agravada por duas ou mais atividades que sobrecarregam a articulação patelofemoral, 

tais como subir escadas, levantar-se da posição sentada ou agachar (CROSSLEY et al., 2018); 

rigidez matinal com duração inferior a 30 minutos, crepitação articular (ALTMAN et al., 

1986); ter evidência de formação de osteófitos na articulação patelofemoral em radiografias 

nas vistas perfil e axial skyline, através da classificação de KL grau 2 ou 3 (HINMAN; 

CROSSLEY, 2007). Indivíduos com sintomas uni ou bilaterais foram incluídos no estudo. 
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Para os indivíduos serem incluídos no grupo controle não poderiam apresentar alterações 

radiográficas nos joelhos. 

Os critérios de exclusão para o grupo OAPF foram os mesmos utilizados por Pohl 

et al. (2013): história prévia de fratura ou subluxação recorrente da patela; anormalidades 

ósseas incluindo fratura, osteocondrite dissecante ou patela bi-partida; OA conhecida em 

outras articulações de suporte de peso; osteotomia ou artroplastia de quadril, joelho ou 

tornozelo; cirurgia artroscópica ou infiltrações no joelho nos últimos 3 meses; tratamento 

fisioterápico atual ou nas últimas 6 semanas; uso de bengala ou outro dispositivo auxiliar de 

marcha; e qualquer problema físico ou médico que fosse contraindicação para a realização das 

avaliações. Indivíduos com OA tibiofemoral (KL grau ≥ 2 em uma radiografia ântero-

posterior) concomitante foram excluídos. O mesmo critério de exclusão foi aplicado ao grupo 

controle. Os dois grupos foram pareados por sexo e nível de atividade física. 

Os participantes foram orientados a não realizarem nenhuma atividade física fora 

do habitual 48h antes dos testes. O membro inferior dominante foi avaliado no grupo controle 

e foi determinado baseado na resposta da seguinte pergunta: “Qual perna você utiliza para 

chutar uma bola de futebol o mais longe possível?” (FORD; MYER; HEWETT, 2003). O 

membro afetado foi avaliado no grupo OAPF. Nos casos de OAPF isolada bilateralmente, o 

membro mais sintomático foi avaliado de acordo com o nível de dor verificada pela escala 

numérica de classificação de dor (HINMAN et al., 2002). 

4.2.3.3 Medidas de desfecho 

4.2.3.3.1 Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) 

Todos os voluntários responderam ao questionário Western Ontario and 

McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) (Anexo V). Trata-se de um 

questionário autorrelatado, específico para avaliação de pacientes com OA de joelho e/ou 

quadril (BELLAMY et al., 1988). O questionário é composto por três domínios: dor (cinco 

itens), rigidez articular (dois itens), e função física (17 itens) (BELLAMY et al., 1988). A 

condição naquele domínio é avaliada no período das últimas 72 horas da aplicação do 

questionário. A pontuação dos domínios do WOMAC foi calculada utilizando a Escala Likert 

de 5 pontos (nenhuma = 0, pouca = 1, moderada = 2, intensa =3 e muito intensa = 4). Foi 

considerada a pontuação máxima para cada domínio do questionário, com escores mais altos 



96 

 

denotando pior dor, rigidez e função física. Foi utilizada uma versão traduzida e validada para 

o português brasileiro (FERNANDES, 2003). 

4.2.3.3.2 Escala de Dor Anterior do Joelho 

O nível de função foi avaliado por meio da Escala de Dor Anterior do Joelho 

(EDAJ) (Anexo VI), que foi desenvolvida especialmente para pacientes com DPF (KUJALA 

et al., 1993). A pontuação varia de 0 a 100 (pontuações mais altas denotam menos limitação 

funcional) para avaliação da dor durante agachamento, corrida, salto, escada e posição sentada 

durante tempo prolongado com joelho fletido, a presença de claudicação, edema, subluxação, 

atrofia de quadríceps, deficiência na flexão do joelho, e necessidade de apoio durante 

caminhada.  

4.2.3.3.3 Nível de Atividade Física 

O nível de atividade física de cada participante foi classificado de acordo com as 

diretrizes da Organização Mundial da Saúde (WHO, 2020). Participantes que praticavam pelo 

menos 150 a 300 minutos de atividade física aeróbia de intensidade moderada; ou pelo menos 

75 a 150 minutos de atividade física aeróbica de intensidade vigorosa; ou uma combinação 

equivalente de atividade física moderada e vigorosa durante a semana para benefícios 

substanciais à saúde foram considerados fisicamente ativos. 

4.2.3.3.4 Avaliação Isocinética do Quadril e do Joelho 

O torque excêntrico de abdução, extensão e rotação externa do quadril assim como 

o torque concêntrico e excêntrico de extensão e flexão de joelho foram avaliados usando o 

dinamômetro isocinético Biodex Multi-Joint System 3 (Biodex Medical Inc, Shirley, NY, USA 

- Figura 1) e gravado com uma frequência de amostragem de 100 Hz. O dinamômetro 

isocinético é considerado o padrão ouro para a mensuração da força muscular (DVIR, 2004). 

O equipamento foi calibrado previamente às avaliações e todos os procedimentos, incluindo 

a correção do efeito da gravidade nas medidas de torque, foram conduzidos de acordo com o 

manual de instruções do equipamento (BIODEX MULTI JOINT SYSTEM, 2000). 
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Figura 1 - Biodex Multi-Joint System 3 

 

Fonte: Elaborada pelo autor. 

Antes de cada avaliação, foi realizada uma familiarização com a atividade, que 

consistiu em 3 contrações submáximas e 2 contrações máximas (BOLING; PADUA; 

CREIGHTON, 2009). Após um repouso de 3 minutos, iniciou a coleta composta por 5 

repetições de contrações máximas, nas velocidades de 30º/s para avaliação da capacidade 

muscular do quadril (BALDON et al., 2009) e 60°/s para a avaliação da capacidade muscular 

do joelho (BALDON et al., 2012). Durante as avaliações, os indivíduos receberam 

encorajamento verbal, de maneira vigorosa e padronizada, para estimular uma maior produção 

de força durantes as contrações (HASSAN; MOCKETT; DOHERTY, 2001), entretanto, em 

nenhum momento das avaliações os indivíduos receberam feedback visual do equipamento. 

A ordem dos grupos musculares a serem avaliados foi randomizada. Entre cada avaliação 

isocinética, os participantes foram questionados se eles tinham dor no joelho (avaliada usando 

a escala numérica de dor). Nenhum dos participantes deste estudo relatou dor durante as 

avaliações isocinéticas. 

4.2.3.3.4.1 Extensores e Flexores do Joelho 
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Para a avaliação da capacidade muscular dos extensores e flexores do joelho, os 

participantes foram posicionados sentados com os quadris e joelhos flexionados a 90º. O 

tronco e a coxa foram estabilizados com cintos (SERRÃO et al., 2012). O eixo de rotação do 

dinamômetro foi alinhado ao epicôndilo lateral do fêmur e o braço de alavanca foi fixado 

distalmente na articulação do tornozelo, 5 cm acima do maléolo medial (SERRÃO et al., 

2012). A amplitude de movimento para as avaliações foi de 20° a 90º de flexão de joelho 

(extensão completa de joelho= 0º - Figuras 2A e 2B)  (NAKAGAWA et al., 2008). 

 

Figura 2 - Posicionamento do indivíduo para avaliação do torque extensor e flexor do joelho. A) Posição 

inicial do teste (90° de flexão de joelho). B) Posição final (20° de flexão de joelho). Fonte: Elaborada pelo autor. 

4.2.3.3.4.2 Abdutores e Adutores do Quadril 

Para a avaliação da capacidade muscular dos abdutores e adutores de quadril, os 

participantes foram posicionados em decúbito lateral com o membro inferior avaliado 

posicionado paralelo ao solo, sobre o membro não avaliado, em posição neutra de rotação 

interna/externa e flexão/extensão de quadril (BALDON et al., 2009). O quadril e o joelho do 

membro não avaliado foram posicionados em discreta flexão. Além disso, o tronco e o 

membro inferior contralateral foram fixados por cintos, e os voluntários foram instruídos a 

não fletir o joelho do membro avaliado e a manter os artelhos para frente durante os testes a 

fim evitar alguma compensação e alterações no recrutamento muscular. O eixo de rotação do 

A B 



99 

 

dinamômetro foi alinhado a um ponto representado a intersecção de duas linhas. Uma linha 

direcionada inferiormente da espinha ilíaca póstero-superior em sentido do joelho e a outra 

linha orientada medialmente e posteriormente ao trocânter maior do fêmur em direção à linha 

média do corpo, e a resistência foi aplicada no terço distal da coxa, 5 cm acima da borda 

superior da patela (BALDON et al., 2009). A amplitude de movimento do teste foi de 0° 

(posição neutra) a 30° de abdução do quadril (Figuras 3A e 3B) (BALDON et al., 2012). 

 

Figura 3 - Posicionamento do indivíduo para avaliação do torque abdutor e adutor do quadril. A) Posição 

inicial do teste (0° = posição neutra). B) Posição final (30° de abdução do quadril). Fonte: Elaborada pelo autor. 

4.2.3.3.4.3 Rotadores Externos e Internos do Quadril 

Para a avaliação da capacidade muscular dos rotadores externos e internos do 

quadril, os participantes foram posicionados sentados com os quadris e joelhos flexionados a 

90º (BALDON et al., 2012). O tronco e a coxa foram estabilizados com cintos. O eixo de 

rotação do dinamômetro foi alinhado com o eixo longitudinal do fêmur (BALDON et al., 

2009) e o braço de alavanca foi fixado 5 cm acima do maléolo medial (Figura 4). A amplitude 

de movimento para as avaliações foi de 10° de rotação interna a 20º de rotação externa do 

quadril (BALDON et al., 2012). 

A 

B 
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Figura 4 - Posicionamento do indivíduo para avaliação do torque rotador externo e interno do quadril 

 

Fonte: Elaborada pelo autor. 

4.2.3.3.4.4 Extensores do Quadril 

Para a avaliação dos extensores do quadril, os participantes foram posicionados 

com o tronco em 90º de flexão, braços ao redor da cadeira do dinamômetro para estabilização, 

com o membro inferior não avaliado em contato com o solo suportando o peso corporal 

(BOLING; PADUA; CREIGHTON, 2009). Um cinto pélvico foi utilizado para a 

estabilização. O eixo do dinamômetro foi alinhado com o trocânter maior do fêmur e o braço 

de alavanca foi fixado no terço distal posterior da coxa – acima da fossa poplítea (Figura 5). 

Foi instruído ao participante para manter o joelho em flexão de 90º para a realização do teste. 

A amplitude de movimento utilizada foi de 90 a 60º de flexão de quadril (posição neutra = 0º) 

(BOLING; PADUA; CREIGHTON, 2009). 
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Figura 5 - Posicionamento do indivíduo para avaliação do torque extensor do quadril 

 

Fonte: Elaborada pelo autor. 

4.2.3.4 Análise Estatística 

O cálculo do tamanho da amostra foi realizado usando o software G*Power 

(Versão 3.1.9.2; Kiel University, Alemanha) baseado no pico de torque de abdução excêntrica 

do quadril dos primeiros 5 sujeitos de cada grupo. Considerando um nível de significância de 

α = 0,05, β = 0,95 para detectar a diferença no torque de abdução de quadril de 24,9 Nm/kg, 

com um desvio-padrão (DP) de 13,4; 13 participantes foram necessários para cada grupo.  

Os dados foram analisados no IBM SPSS Statistics software (IBM SPSS Statistics 

for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.). A normalidade e a homoscedasticidade 

dos dados foram verificadas por meio dos testes Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente. 

Para todos os testes de normalidade e homocedasticidade, o resultado foi p > 0,05, exceto para 

os domínios do WOMAC (p < 0,001). As variáveis isocinéticas utilizadas na análise estatística 

foram as médias do pico do torque, o trabalho total e a potência média. Todas as variáveis 

isocinéticas foram normalizadas pela massa corporal individual (kg) (variável isocinética / 
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massa corporal x 100). Foi utilizado o teste t Student para a comparação entre os grupos 

referente às variáveis demográficas e antropométricas, força dos músculos do quadril e do 

joelho, e pontuação da EDAJ. O teste U de Mann-Whitney foi usado para a comparação entre 

os grupos em relação as pontuações dos domínios do WOMAC. O tamanho do efeito (Hedges’ 

g) foi calculado para cada comparação e a interpretação sugerida por Cohen (1988) foi usada 

para classificação de diferença média padronizada, com valores de 0,8, 0,5 e 0,2 indicando 

tamanhos de efeito grandes, médios e pequenos, respectivamente. Para todas as análises foi 

adotado um nível de significância de 5% (p ≤ 0,05). 

4.2.4 RESULTADOS 

De uma lista de 108 indivíduos, 82 foram excluídos com base nos critérios de 

exclusão ou não retornaram para as avaliações subsequentes. Destes, 26 participantes 

corresponderam aos critérios de elegibilidade. As variáveis antropométricas e características 

clínicas dos participantes estão apresentados na Tabela 1. Entre os indivíduos com OAPF, 

apenas um participante apresentou OA duvidosa (KL grau 1) no compartimento tibiofemoral. 

Os outros 12 participantes tinham OA apenas no compartimento patelofemoral. Não foram 

encontradas diferenças entre os grupos para idade ou IMC (p > 0,05). Comparado ao grupo 

controle, o grupo OAPF apresentou maiores pontuações para todos os domínios do WOMAC 

(p ≤ 0,005) e maior comprometimento da função avaliada pela EDAJ (p < 0,001). 
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Tabela 1 - Características demográficas e clínicas do Grupo com Osteoartrite Patelofemoral e Grupo Controle 

 Média ± DP  Mediana (IQR)     

Características Controle 

(n = 13) 

OAPF 

(n = 13) 

 Controle 

(n = 13) 

OAPF 

(n = 13) 

Diferença Média 

(95% IC) 

Valor de p Teste U de 

Mann-

Whitney  

Tamanho 

do Efeito 

Idade (anos) 49,5 ± 5 52,5 ± 7,9  - - -3 (-8,4 a 2,4) 0,3 - 0,44 

IMC (kg/m²) 26,6 ± 3,7 28,5 ± 2,5  - - -1,9 (-4,5 a 0,7) 0,1 - 0,58 

Sexo          

   Feminino (n; %) 7 (53,8) 7 (53,8)  - - - - - - 

   Masculino (n; %) 6 (46,2) 6 (46,2)  - - - - - - 

Nível de atividade físicaa (n; %)         - 

   Ativo 10 (76,9) 10 (76,9)  - - - - - - 

   Sedentário 3 (23,1) 3 (23,1)  - - - - - - 

Classificação de Kellgren & 

Lawrence 

Grau 0 = 13 Grau II = 10 

Grau III = 3 

 - - - - - - 

Pontução EDAJb 98,6 ± 3,4 68,7 ± 20,8  - - 29,9 (17,8 – 42) <0,001* - 1,94 

Pontuação WOMAC§          

   Dorc  0,1 ± 0,3 2,8 ± 3,1  0 (0) 1 (6) -2,7 (-4,5 a -0,9) 0,003*† 36,000 1,19 

   Rigidezd  0,2 ± 0,4 1,9 ± 1,6  0 (0,5) 2 (3,5) -1,7 (-2,6 a -0,8) 0,005*† 35,000 1,41 

   Função físicae 0,9 ± 2,2 10,9 ± 10,5  0 (0,5) 9 (14) -10 (-16,1 a -3,9) <0,001*† 15,000 1,28 

Abreviações: OAPF: Osteoartrite Patelofemoral; IQR: Intervalo Interquartil; IC: Intervalo de Confiança; IMC: Índice de Massa Corporal; WOMAC, EDAJ: Escala de Dor Anterior de 

Joelho; Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index. 
aNível de atividade física de acordo com a Organização Mundial da Saúde (WHO, 2020); bPontuações possíveis: de 0 à 100; cPontuações possíveis: de 0 à 20; dPontuações possíveis: de 0 

à 8; ePontuações possíveis: de 0 à 68; §Mediana e intervalo interquartil para as pontuações dos domínios do WOMAC; *Diferença significativa: p ≤ 0,05; †Valor de p para o teste U de 

Mann-Whitney. 
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Em relação à força dos músculos extensores do joelho, o grupo OAPF apresentou 

menores valores para pico de torque (p = 0,004), trabalho total (p = 0,01) e potência média (p 

= 0,002) durante o modo concêntrico comparado ao grupo controle (Tabela 2). Em média, o 

grupo OAPF tinha 29% menos pico torque, 30% menos trabalho total e 36% menos potência 

média de extensão concêntrica de joelho. O grupo OAPF também apresentou menor pico de 

torque (p = 0,004) e trabalho total (p = 0,005) durante o modo excêntrico, com uma média de 

23% e 30% menos pico de torque e trabalho total, respectivamente, comparados ao grupo 

controle. Não houve diferença entre os grupos para a potência média no modo excêntrico (p 

= 0,1).  

Referente à força dos músculos flexores do joelho, o grupo OAPF também 

apresentou menor pico de torque (p = 0,01), trabalho total (p = 0,01) e potência média (p = 

0,005) durante o modo concêntrico (Tabela 2). Em média, o grupo OAPF apresentou 28% 

menos pico torque, 32% menos trabalho total e 36% menos potência média de flexão 

concêntrica de joelho comparado ao grupo controle. Já no modo excêntrico, o grupo OAPF 

apresentou menores valores apenas para o trabalho total (p = 0,04), exibindo uma média de 

25% menor trabalho total de flexão excêntrica de joelho. Embora o grupo OAPF também 

tenha apresentado menor pico de torque e potência média nessa condição, as diferenças entre 

os grupos não alcançaram significância estatística (p = 0,07; p = 0,06, respectivamente). 
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Tabela 2 - Dados descritivos e comparações entre o Grupo com Osteoartrite Patelofemoral e o Grupo Controle          

para o pico de torque, trabalho total e potência média de extensão e flexão do joelho no modo concêntrico 

e excêntrico (Média ± DP) 

Medidas  Grupo 

Diferença Média 

(95% IC) 

Valor 

de p 

Tamanho do 

Efeito Joelho  Controle 

(n=13) 

OAPF 

 (n=13) 

Pico de Torque (Nm/kg·100)      

CONC Extensão 203,9±53,8 145,8±37,9 58,1 (20,4 – 95,8) 0,004* 1,21 

 Flexão 98,7±21,8 71,3±27,9 27,4 (4,1 – 47,7) 0,01* 1,06 

EXC Extensão 268,7±57,1 207,8±38,9 60,9 (21,4– 100,5) 0,004* 1,21 

 Flexão 168,3±41,7 141,1±32,1 27,2 (-2,9 a 57,3) 0,07 0,71 

Trabalho Total (J/kg·100)      

CONC Extensão 826,5±238,9 579,6±210,5 246,9 (64,6 – 429,2) 0,01* 1,06 

 Flexão 441±110,3 300,9±154,9 140,1 (31,3 – 249) 0,01* 1,01 

EXC Extensão 1,081,5±283 760,3±251,2 321,2 (104,6 – 537,8) 0,005* 1,16 

 Flexão 731,9±204,3 552,5±210,7 179,4 (11,4 – 347,4) 0,04* 0,84 

Potência Média (W/kg·100)      

 Extensão 128,1±33,7 82,5±33,3 45,6 (18,5 – 72,7) 0,002* 1,32 

CONC Flexão 67,1±15,4 43,3±22,9 23,8 (8 – 39,6) 0,005* 1,18 

 Extensão 82,8±31,1 61,7±30,8 21,1 (-4 a 46,2) 0,1 0,66 

EXC Flexão 114,7±33,3 91,4±27,7 23,3 (-1,5 a 48,1) 0,06 0,74 

Abreviações: OAPF: Osteoartrite Patelofemoral; IC: Intervalo de Confiança; IMC: Índice de Massa Corporal; Nm, Newton-

metro; kg, quilograma; J, Joules; W, Watts; CON, concêntrico; EXC, excêntrico. 

*Diferença significativa: p ≤ 0,05. 

Os resultados da avaliação isocinética excêntrica do quadril estão resumidos na 

Tabela 3. O grupo OAPF apresentou menor pico de torque de extensão, abdução, adução e 

rotação interna em comparação ao grupo controle (p ≤ 0,05). Em média, o grupo OAPF teve 

torque de extensão 20% menor, torque de abdução 18% menor, torque de adução 17% menor 

e torque de rotação interna 17% menor que o grupo controle. Menores valores também foram 

encontrados para o trabalho total de abdução e adução (p ≤ 0,04), com uma média de 28% 

menos trabalho total na abdução e adução excêntrica do quadril. Em relação à potência média, 

foi encontrada diferença entre os grupos apenas para adução do quadril (p = 0,01), com o 

grupo OAPF apresentando 22% menos potência média. 
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Tabela 3 - Dados descritivos e comparações entre o Grupo com Osteoartrite Patelofemoral e o Grupo Controle   

para o pico de torque, trabalho total e potência média de extensão, abdução, adução, rotação externa   

e rotação interna do quadril no modo excêntrico (Média ± DP) 

Medidas Grupo 

Diferença Média 

(95% IC) 

Valor de 

p 

Tamanho 

do Efeito Quadril Controle 

(n=13) 

OAPF 

 (n=13) 

Pico de Torque (Nm/kg·100)      

Extensão 250,5±54 201,5±57,3 49 (3,9 – 94,1) 0,03* 0,85 

Abdução 191,7±38,8 157,4±30,4 34,3 (6,1– 62,5) 0,02* 0,95 

Adução 203,4±42,9 169,4±41,6 34 (-0,2 a 68,2) 0,05* 0,78 

Rotação externa 70,9±28 64,2±11,9 6,7 (-10,7 a 24,1) 0,4 0,30 

Rotação interna 131,4±21,9 108,8±24,7 22,6 (3,7 a 41,5) 0,02* 0,93 

Trabalho Total (J/kg·100)      

Extensão 444,7±115,1 358,5±135,9 86,2 (-15,7 a 188,1) 0,09 0,66 

Abdução 324,9±101,5 234,8±103,7 90,1 (7 – 173,2) 0,04* 0,85 

Adução 424,2±103,8 304,4±113,5 119,1 (31,8 – 207,8) 0,01* 1,07 

Rotação externa 132,8±62,5 104,1±35,1 28,7 (-12,3 a 69,3) 0,16 0,55 

Rotação interna 209,6±58,5 176,8±78,5 32,8 (-23,2 a 88,8) 0,24 0,46 

Potência Média (W/kg·100)      

Extensão 35,9±14 30,3±13,6 5,6 (-5,6 a 16,8) 0,3 0,43 

Abdução 23±11,4 18,4±11,1 4,6 (-4,5 a 13,7) 0,3 0,40 

Adução 79,1±16,3 62±15,7 17,1 (4,2 – 30,1) 0,01* 1,03 

Rotação externa 24,8±11,1 20,4±6,1 4,4 (-2,9 a 11,7) 0,2 0,48 

Rotação interna 22,5±7,7 17,5±8,2 5 (-1,4 a 11,4) 0,1 0,62 

Abreviações: OAPF: Osteoartrite Patelofemoral; IC: Intervalo de Confiança; IMC: Índice de Massa Corporal; Nm, Newton-

metro; kg, quilograma; J, Joules; W, Watts. 

*Diferença significativa: p ≤ 0,05. 

4.2.5 DISCUSSÃO 

O objetivo deste estudo foi comparar a capacidade muscular dos extensores e 

flexores do joelho nos modos concêntrico e excêntrico, e a força dos músculos extensores, 

abdutores, adutores, rotadores externos e internos do quadril no modo excêntrico entre 

indivíduos com e sem OAPF isolada. Os resultados do presente estudo indicam que indivíduos 

com OAPF isolada apresentam diminuição na força concêntrica e excêntrica de quadríceps 

femoral e isquiotibiais, bem como diminuição da força excêntrica dos músculos extensores, 

abdutores, adutores e rotadores internos de quadril. Com relação ao questionário WOMAC, 

foram encontradas diferenças para os três domínios (dor, rigidez e função física). Além disso, 

indivíduos com OAPF relatam maior comprometimento na função avaliada pela EDAJ. 

O grupo OAPF apresentou menor pico de torque concêntrico e excêntrico do 

joelho em comparação ao grupo controle de indivíduos saudáveis. Essas descobertas são 

compatíveis com os dados descritos por Baker et al. (2004) e Hoglund et al. (2014) que 

também identificaram redução na força do músculo quadríceps no modo isométrico em 
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pacientes com OAPF quando comparados com controles. É importante destacar que Culvenor 

et al. (2019) encontraram que a fraqueza concêntrica de quadríceps aumentou o risco de dano 

à cartilagem na articulação patelofemoral lateral nas mulheres. Neste mesmo sentido, Amin 

et al. (2009) encontraram que o quadríceps femoral mais forte concentricamente parece 

proteger a articulação patelofemoral contra a perda de cartilagem no compartimento lateral. 

Assim, poderíamos inferir que a fraqueza presente nos voluntários do nosso estudo poderia 

ser um fator que contribuiria para a progressão da doença.  

Esses achados não estão de acordo com os de Macri et al. (2020), que não 

encontraram diferenças entre indivíduos com e sem OAPF para a força isocinética dos 

extensores do joelho. Este estudo também avaliou a força isocinética do músculo quadríceps 

em pacientes com OAPF de joelho usando um dinamômetro isocinético. No entanto, nossos 

critérios de elegibilidade são diferentes. Eles incluíram em seu estudo indivíduos com OAPF 

grau ≥ 1 de acordo com a classificação KL, ou seja, indivíduos com laudo radiográfico de 

estreitamento pelo menos duvidoso do espaço articular com possível formação de osteófito, 

enquanto que no nosso estudo foram incluídos apenas indivíduos com OAPF graus 2 ou 3, ou 

seja, indivíduos cuja radiografia apresentasse formação de osteófito definitivo e possível ou 

definitivo estreitamento do espaço articular com alguma esclerose e, possivelmente, 

deformidade das extremidades ósseas. Além disso, Macri et al. (2020) não mencionam a 

frequência relativa e absoluta do grau de OAPF de seus indivíduos incluídos. Assim, pode ser 

que esses fatores possam ter influenciado a comparação dos resultados de ambos estudos. 

De acordo com nosso conhecimento, não há estudos prévios que compararam a 

força excêntrica de quadríceps femoral entre indivíduos com e sem OAPF. Funcionalmente o 

quadríceps femoral atua excentricamente para desacelerar a flexão do joelho durante o período 

do apoio do membro inferior na subfase de resposta à carga na marcha (HOUGLUM; 

BERTOTI, 2012). Hinman et al. (2002) encontraram que os prejuízos na atividade do 

quadríceps e na cinemática da articulação do joelho durante a descida de escada em indivíduos 

com OA de joelho podem estar associados a alterações na carga articular. Assim, poderíamos 

sugerir que os déficits de força excêntrica do joelho encontrados no presente estudo reduziriam 

a ação normal de absorção do impacto da articulação, podendo também ser um fator que 

contribuiria para a progressão da doença. 

O pico de torque flexor concêntrico do joelho foi 28% menor no grupo OAPF. 

Este achado está de acordo com os resultados de estudos anteriores, o qual indivíduos com 
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OA de joelho apresentam menor força muscular de flexores de joelho (GÜR; ÇAKIN, 2003; 

ZHANG et al., 2020). Hurley & Newham (1993) relataram a existência da inibição muscular 

artrogênica no quadríceps femoral em pacientes nos graus iniciais de OA de joelho. Callaghan 

et al. (2014) também encontraram inibição muscular artrogênica no quadríceps femoral de 

indivíduos com OAPF. Entendendo que a inibição muscular artrogênica compromete os 

músculos ao redor da articulação acometida e, considerando que os isquiotibiais apresentam 

inserções na tíbia e na fíbula (KENDALL et al., 2005), esses músculos também poderiam 

sofrer influência da degeneração articular em indivíduos com OAPF, estando inibidos. 

Nós também encontramos que indivíduos com OAPF isolada apresentam menor 

trabalho total e potência média no modo concêntrico, e menor trabalho total no modo 

excêntrico de extensão do joelho, bem como menor trabalho total e de potência média de 

flexão do joelho no modo concêntrico. Entretanto, no presente estudo não foi observado déficit 

no pico de torque e na potência média flexor excêntrico de joelho, embora um déficit no 

trabalho total foi encontrado. Dessa forma, os presentes resultados sugerem que a habilidade 

dos indivíduos com OAPF em produzir força concêntrica flexora de joelho parece estar mais 

comprometida que a produção de força sob condições excêntricas. Meireles et al. (2002) 

encontraram que pacientes com artrite reumatoide possuem menor trabalho total dos músculos 

extensores e flexores de joelho, e atribuíram tal achado às manifestações inflamatórias e 

hipotrofia. Dessa forma, os menores valores para o trabalho total e a potência musculares 

podem representar uma alteração clinicamente da função muscular, no qual também pode ser 

decorrente do processo inflamatório e da atrofia de fibras musculares presente na OA de joelho 

(BERENBAUM, 2013; CUNHA et al., 2019; IKEDA; TSUMURA; TORISU, 2005).  

A redução na potência muscular pode ser mais crítica do que a perda de força 

muscular em pacientes idosos, especificamente, no que diz respeito a capacidade de se 

recuperar de um tropeço repentino, uma vez que essa estratégia depende da potência e da 

coordenação dos músculos dos membros inferiores (ROBINOVITCH et al., 2000; THELEN 

et al., 1996, 2000). Assim, como a potência média está comprometida em pacientes com 

OAPF, é importante que as intervenções contemplem um treinamento de potência de alta 

velocidade visando melhorar essa capacidade muscular e melhorar a função física. Em 

indivíduos com OA de joelho, o déficit de potência do quadríceps e isquiotibiais está associada 

com baixo desempenho funcional e função autorrelatada (ACCETTURA et al., 2015; 

BERGER et al., 2012; VALTONEN et al., 2015). Portanto, nós encorajamos estudos para 
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explorar os potenciais benefícios da prescrição de exercícios visando melhorar os déficits da 

potência muscular do joelho em indivíduos com OAPF. 

O pico de torque extensor excêntrico do quadril foi 20% menor no grupo OAPF. 

Hoglund et al. (2014) encontraram um déficit de 28% na força isométrica extensora do quadril 

em indivíduos com OAPF. Uma revisão sistemática com meta-análise mostrou uma evidência 

moderada indicando uma menor força de extensão isométrica do quadril em sujeitos com DPF 

e uma evidência forte em mulheres com DPF (RATHLEFF et al., 2014). 

Embora nós não tenhamos encontrado diferença significativa entre os grupos para 

o torque excêntrico flexor do joelho, houve diferença entre os grupos para o torque excêntrico 

extensor de quadril. Como os músculos flexores do joelho atuam na extensão do quadril, 

provavelmente, a diminuição do torque excêntrico extensor do quadril deve-se a uma fraqueza 

dos músculos extensores monoarticulares do quadril - neste caso, o glúteo máximo. A 

contração excêntrica dos extensores do quadril é necessária durante a fase de apoio da marcha. 

Powers (2010) sugere que fraqueza dessa musculatura ocasiona em uma anteversão pélvica 

excessiva, resultando assim, no deslocamento do centro de massa posteriormente e no 

aumento do momento flexor externo do joelho. Esse deslocamento posterior no centro de 

massa durante as atividades funcionais aumentaria o momento de flexão do joelho e a 

demanda dos músculos extensores do joelho, resultando em aumento do estresse na 

articulação patelofemoral. Assim a fraqueza dos músculos extensores do quadril pode estar 

relacionada ao aumento do estresse patelofemoral. Crossley et al. (2018) encontraram que 

indivíduos com OAPF apresentam maior inclinação pélvica anterior ao longo da fase de apoio 

na marcha, bem como maior inclinação lateral pélvica, maior adução do quadril e menor 

extensão do quadril durante a fase de apoio tardio. Ainda que esses pesquisadores não tenham 

feito análise da força muscular do quadril de pessoas com OAPF, poderíamos inferir que a 

fraqueza da musculatura dos extensores e abdutores de quadril encontrados no nosso estudo 

poderiam contribuir para essas possíveis alterações cinemáticas. 

O pico de torque excêntrico abdutor do quadril foi 18% menor no grupo OAPF 

em comparação ao grupo controle. Comparando a força isométrica dos abdutores do quadril 

em indivíduos com OAPF com um grupo controle, Pohl et al. (2013) e Hoglund et al. (2014) 

encontraram menor força naqueles com a doença, o que está de acordo com os presentes 

achados. Em contraste, Macri et al. (2020) não encontraram diferenças entre indivíduos com 

e sem OAPF para a força isométrica dos abdutores do quadril. 
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É sabido que o glúteo médio é o principal músculo abdutor do quadril.  A atuação 

excêntrica desse músculo controla o movimento de adução do quadril no plano frontal, durante 

atividades com suporte de peso corporal (FERBER; DAVIS; WILLIAMS, 2003). Assim, a 

fraqueza do glúteo médio pode resultar em excessiva adução do quadril durante atividades 

com suporte unilateral de peso corporal. Além disso, embora esse músculo não atue 

diretamente na posição do joelho no plano frontal, Ford et al. (2006) encontraram uma 

correlação positiva entre o movimento de adução do quadril e a abdução do joelho. Como o 

movimento excessivo de adução do quadril e abdução do joelho têm sido relacionados com o 

aumento do estresse patelofemoral (POWERS, 2003) devido ao aumento das forças 

lateralizantes que agem sobre a patela (POWERS, 2010), é possível que os indivíduos do 

grupo OAPF do presente estudo exibem um aumento do estresse patelofemoral decorrente da 

fraqueza excêntrica da musculatura abdutora do quadril. Hoglund et al. (2014) encontraram 

que um aumento no pico do ângulo de abdução tibial durante a tarefa de sentar e levantar de 

uma cadeira estava correlacionada moderadamente com diminuições na força isométrica dos 

abdutores de quadril em  15 indivíduos (oito com OAPF e sete controles). 

Estudos envolvendo indivíduos com DPF encontraram que a queda pélvica 

contralateral excessiva decorrente da fraqueza do músculo glúteo médio pode levar a 

compensações, com inclinação ipsilateral do tronco (NAKAGAWA et al., 2012a, 2012b). 

Biomecanicamente, essa inclinação ipsilateral pode deslocar o vetor resultante da força de 

reação do solo lateralmente ao centro articular do joelho, com consequente criação de um 

momento externo abdutor no joelho. Embora nós também encontramos uma diminuição da 

força muscular de abdução do quadril no grupo OAPF, ainda não está claro se esse déficit de 

força estaria acompanhado de alterações na cinemática dos membros inferiores levando ao 

aumento da adução do quadril durante atividades funcionais de sustentação de peso, bem 

como à inclinação do tronco ipsilateral. Essas questões devem ser investigadas em estudos 

futuros. 

O grupo OAPF também teve menor pico de torque de adução excêntrica de quadril 

em comparação ao grupo controle. Resultados semelhantes foram encontrados por Baldon et 

al. (2009) em pacientes com DPF comparados com sujeitos controle. Em contrapartida, 

Rathleff et al. (2013) não encontram diferença na força adutora isométrica de quadril entre 

adolescentes com e sem DPF. 
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As fibras posteriores do glúteo médio produzem rotação externa de quadril 

(NEUMANN, 2010). Entretanto, com flexão de quadril acima de 50°, há uma mudança na 

ação dessas fibras devido a mudança do braço de momento, passando a contribuir para a 

rotação interna de quadril (DELP et al., 1999). Dessa forma, a posição do teste poderia 

influenciar nos resultados, pois nós avaliamos o torque de rotação interna de quadril com os 

participantes sentados na cadeira do equipamento com joelho e quadril fletidos à 90°. Devido 

a posição do teste, as fibras do glúteo médio poderiam estar ajudando na rotação interna, e 

isso pode explicar o motivo de termos encontrado diferença significativa para a força dos 

rotadores internos do quadril entre os grupos. Assim, acredita-se que o glúteo médio forte no 

grupo controle tenha contribuído positivamente para essa avaliação, enquanto o glúteo médio 

fraco no grupo OAPF contribuiu negativamente para a geração de força de rotação interna, 

resultando em menor torque rotador interno neste grupo. 

Não foi encontrada diferença entre os grupos em relação à força dos rotadores 

externos do quadril. Corroborando aos nossos resultados, Pohl et al. (2013), Hoglund et al. 

(2014) e Macri et al. (2020) também não encontraram diferença significativa na força de 

rotação externa de quadril avaliada isometricamente entre indivíduos com e sem OAPF. A 

fraqueza do glúteo médio pode ter contribuído para o déficit de rotação interna do quadril no 

grupo OAPF comparado ao grupo controle, mas o mesmo não foi encontrado em relação à 

rotação externa do quadril, pois as fibras posteriores do glúteo médio não contribuiriam para 

a rotação externa devido ao posicionamento no teste (voluntários sentados com o quadril e 

joelho fletidos à 90°). Vale ressaltar que Pohl et al. (2013) e Hoglund et al. (2014) também 

realizaram a avaliação da força de rotação externa do quadril com os indivíduos sentados com 

o quadril e joelho fletidos à 90°.  

Além dos déficits de força muscular, os indivíduos acometidos pela OAPF 

também relataram maior nível de dor, rigidez e comprometimento na função física. O grupo 

OAPF apresentou valores mais elevados do que o grupo controle para todos os três domínios 

do questionário WOMAC e uma pontuação mais baixa na EDAJ. Esses resultados indicam 

uma percepção alterada da dor assim como comprometimento da mobilidade articular e 

função física decorrentes da doença. Resultados semelhantes foram encontrados na literatura, 

onde indivíduos com OA de joelho relatam mais dor, sintomas de rigidez e comprometimento 

da função física (GONÇALVES et al., 2017; HUBLEY-KOZEY et al., 2006). 
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Os presentes achados são relevantes, indicando que os indivíduos com OAPF 

isolada apresentam comprometimentos da força dos músculos do joelho e do quadril. Além 

disso, a contribuição de uma possível inibição muscular resultando na diminuição da força 

dos músculos flexores e extensores de joelho, extensores, abdutores adutores e rotadores 

internos do quadril implica em um comprometimento das atividades de vida diária nestes 

indivíduos. Portanto, é importante uma avaliação dessa musculatura na prática clínica, além 

de incorporar abordagens de fortalecimento desses grupos musculares durante os regimes de 

tratamento. A fraqueza dos músculos glúteo médio e máximo pode resultar em adução 

excessiva e rotação interna do quadril durante atividades com apoio unilateral, levando a um 

aumento do valgo dinâmico do joelho e, consequentemente, um aumento das forças 

lateralizantes que atuam sobre a patela, causando maior estresse articular e possível piora dos 

sintomas. Além disso, nossos resultados sugerem que indivíduos com OAPF isolada não 

apresentam alterações na força dos músculos rotadores externos do quadril. No entanto, a 

abordagem para avaliar esse grupo muscular precisa ser mais investigada. 

Investigações futuras também são necessárias para estudar a relação entre o torque 

concêntrico e excêntrico do joelho, o torque excêntrico do quadril, e a cinemática do quadril 

e do joelho em indivíduos com OAPF. Além disso, é necessário entender melhor se a adição 

de exercícios que tratam dos déficits de força dessa musculatura em indivíduos com OAPF 

melhora a dor e a função física. Evidências fortes e de alta qualidade recomendam o 

fortalecimento dos músculos do quadril e do joelho no tratamento conservador de pessoas 

com OA de joelho (BROSSEAU et al., 2017; IMOTO et al., 2019; RAGHAVA 

NEELAPALA; BHAGAT; SHAH, 2020). Ainda faltam ensaios clínicos randomizados sobre 

os efeitos de um programa de fortalecimento dos músculos do membro inferior em indivíduos 

com OAPF. No entanto, os resultados de um estudo-piloto de viabilidade sugerem que o 

fortalecimento do quadril e um programa de estabilização do core podem ser benéficos para 

melhorar os sintomas, a função e o desempenho físico em pessoas com OAPF (HOGLUND; 

PONTIGGIA; KELLY, 2018). Esses achados são preliminares, mas promissores, e outros 

estudos clínicos determinarão qual grupo muscular deve ser abordado e se o fortalecimento 

concêntrico, excêntrico e/ou isométrico é mais eficaz na melhora dos sintomas de dor, 

especialmente durante atividades funcionais, em um programa de reabilitação para pacientes 

com OAPF. 

Este estudo tem algumas limitações que devem ser consideradas. Ainda que 

tenham sido encontrados déficits de força nos músculos do quadril e joelho de indivíduos com 
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OAPF, não podemos relacionar essas alterações com a progressão da doença. Assim, estudos 

prospectivos são necessários para acompanhar melhor o papel das alterações funcionais dos 

músculos do joelho e do quadril na patogênese da OAPF. Além disso, diante das alterações 

funcionais e de força nessa população, estudos envolvendo a reabilitação de sujeitos com 

OAPF isolada são essenciais para a prática clínica. Por fim, avaliamos várias características 

da capacidade muscular, o que é um destaque do estudo visto que pouco se sabe sobre essas 

características na OAPF, principalmente sobre o pico de torque concêntrico e excêntrico dos 

músculos dos membros inferiores, bem como o trabalho total e a potência média. No entanto, 

como é um estudo exploratório, optamos por não ajustar os resultados de testes múltiplos para 

evitar a redução do poder e minimizar o erro do Tipo II (PERNEGER, 1998; STREINER, 

2015). Embora a correção para comparações múltiplas possa reduzir a probabilidade de 

descobertas espúrias (erro do Tipo I), também pode aumentar a probabilidade de falsos 

negativos (erro Tipo II), ou seja, diferenças verdadeiramente importantes são consideradas 

não significativas (PERNEGER, 1998; STREINER, 2015). Portanto, os resultados deste 

estudo devem ser considerados nesse contexto. 

4.2.6 CONCLUSÃO 

No presente estudo, os indivíduos com OAPF isolada exibiram redução da 

capacidade muscular tanto dos extensores e flexores de joelho bem como dos extensores, 

abdutores, adutores e rotadores internos do quadril em comparação com os indivíduos 

saudáveis. Além disso, indivíduos acometidos pela OAPF também relataram maior nível de 

dor, rigidez, e comprometimento na função física. 
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4.3 ESTUDO III 
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4.3.1 RESUMO  

Objetivo: Comparar a biomecânica do plano frontal do tronco, pelve e membro inferior durante o 

agachamento unipodal e o torque isométrico do abdutor do quadril em indivíduos com OAPF 

isolado e controles. 

Métodos: A cinemática do plano frontal foi avaliada usando um sistema tridimensional de análise 

de movimento durante o agachamento unipodal. O torque isométrico do abdutor do quadril foi 

determinado usando um dinamômetro portátil.  

Resultados: Vinte indivíduos participaram do estudo (10 com OAPF e 10 controles). O grupo 

OAPF apresentou maior adução do quadril a 45º e 60º de flexão do joelho nas fases descendente 

e ascendente do agachamento unipodal (p ≤ 0,05). Não foram encontradas diferenças significativas 

entre os grupos para a cinemática do plano frontal do tronco, pelve ou joelho (p > 0,05). O grupo 

OAPF exibiu menor torque isométrico abdutor do quadril (p = 0,04). 

Conclusão: Indivíduos com OAPF apresentaram maior adução do quadril, o que poderia aumentar 

o estresse da articulação patelofemoral lateral a 45° e 60° de flexão do joelho nas fases descendente 

e ascendente do agachamento unipodal. Esses indivíduos também exibiram fraqueza muscular de 

abdução do quadril em comparação com controles saudáveis. 

Palavras-chave: Cinemática; Doenças reumáticas; Força muscular; Joelho; Osteoartrite de joelho; 

Reumatologia. 
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4.3.2 INTRODUÇÃO  

O compartimento patelofemoral é o mais frequentemente afetado pela osteoartrite 

(OA) (DUNCAN et al., 2011; STEFANIK et al., 2016) estando associada a maior dor e 

limitações funcionais durante as atividades da vida diária (DUNCAN et al., 2008, 2009; 

MCALINDON et al., 1992; UTTING; DAVIES; NEWMAN, 2005). Apesar disso, a 

osteoartrite patelofemoral (OAPF) é pouco estudada, isso porque pesquisas com OA de joelho 

possuem um foco no estudo de sujeitos com OA no compartimento tibiofemoral ou no estudo 

da OA em ambos os compartimentos. Assim, ainda que haja uma vasta literatura que tenha 

investigado as características biomecânicas associadas à OA no compartimento tibiofemoral, 

há escassez substancial de dados sobre as características biomecânicas de indivíduos com 

OAPF. 

Como a dor patelofemoral (DPF) é especulada como uma precursora da OAPF 

(CROSSLEY; HINMAN, 2011; THOMAS et al., 2010; UTTING; DAVIES; NEWMAN, 

2005), as alterações biomecânicas podem ser similares entre as duas condições. Estudos 

relataram que, quando comparados a indivíduos sadios, indivíduos com DPF apresentam 

aumento da adução do quadril, abdução de joelho, queda da pelve contralateral e inclinação 

ipsilateral do tronco durante atividades funcionais com sustentação do peso corporal 

(DIERKS et al., 2008; NAKAGAWA et al., 2012a, 2012b). O aumento desses movimentos 

que ocorrem no plano frontal pode resultar em aumento do estresse patelofemoral (POWERS, 

2003, 2010; ZAZULAK et al., 2005). 

Assim como ocorre na DPF, alguns estudos encontraram aumento na adução de 

quadril durante a caminhada e abdução de joelho durante a tarefa de sentar e levantar em 

pessoas com OAPF quando comparadas às pessoas saudáveis (CROSSLEY et al., 2018; 

HOGLUND et al., 2014a). Por outro lado, um estudo recente não encontrou diferença na 

cinemática da pelve, do quadril e do joelho durante o agachamento unipodal entre indivíduos 

com e sem OAPF (MACRI et al., 2020). No entanto, Macri et al. (2020) avaliaram a 

cinemática da pelve e do membro inferior apenas à 45° de flexão do joelho. Desde que o 

padrão de movimento pode alterar ao longo da amplitude de flexão do joelho, a cinemática da 

pelve e do membro inferior deveria ser avaliada em outros pontos dessa amplitude. 

Uma limitação importante desses estudos prévios que avaliaram a cinemática 

segmentar/articular em pessoas com OAPF é a não avaliação do movimento do tronco. Como 

apontado anteriormente, estudos prévios observaram que pessoas com DPF possuem 



117 

 

excessiva inclinação ipsilateral do tronco durante tarefas funcionais com sustentação do peso 

corporal, tais como o agachamento unipodal e de subida de degrau (NAKAGAWA et al., 

2012a, 2012b). Essa inclinação ipsilateral excessiva do tronco pode ocorrer como uma 

compensação à queda da pelve contralateral devido a fraqueza dos músculos abdutores do 

quadril (POWERS, 2010). Por sua vez, a inclinação ipsilateral excessiva do tronco resulta em 

um momento externo abdutor no joelho e, assim, aumento na sobrecarga patelofemoral 

(NAKAGAWA et al., 2012a, 2012b). 

Considerando que os músculos abdutores do quadril atuam no controle dos 

movimentos da pelve, quadril e joelho no plano frontal (NAKAGAWA et al., 2012a, 2012b; 

RATHLEFF et al., 2014) e que pessoas com OAPF isolada possuem déficit de força desses 

músculos (CARVALHO et al., 2021; HOGLUND et al., 2014b; POHL et al., 2013) é 

importante avaliar se a cinemática desses segmentos/articulações no plano frontal, em 

diferentes pontos da amplitude de flexão do joelho do agachamento unipodal está alterada 

nessa população. Uma melhor compreensão do comportamento cinemático desses 

segmentos/articulações no plano frontal ao longo da amplitude de flexão do joelho durante o 

agachamento unipodal poderia auxiliar no planejamento de programas de reabilitação de 

pessoas com OAPF.     

Dado o número limitado de estudos focando a avaliação da cinemática do tronco, 

pelve, quadril e joelho em vários ângulos de flexão do joelho durante atividades com 

sustentação do peso corporal em pessoas com OAPF isolada, a proposta deste estudo foi 

comparar a cinemática do plano frontal de tronco, pelve, quadril e joelho em 30°, 45°, e 60° 

de flexão do joelho durante as fases descendente e ascendente do agachamento unipodal, e o 

torque isométrico abdutor do quadril entre indivíduos com e sem OAPF isolada. Nós 

hipotetizamos que indivíduos com OAPF isolada apresentarão maior inclinação ipsilateral do 

tronco, queda pélvica contralateral, adução do quadril e abdução do joelho, e serão mais fracos 

em relação a força isométrica de abdução do quadril.  

4.3.3 MATERIAIS E MÉTODO 

4.3.3.1 Desenho do Estudo  

O presente estudo transversal foi conduzido no Laboratório de Pesquisa em 

Reumatologia e Reabilitação da Mão (LaPReM) localizado no Departamento de Fisioterapia 

da Universidade Federal de São Carlos (UFSCar). Este estudo seguiu as recomendações da 
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declaração STROBE (VON ELM et al., 2014) e recebeu aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar (número do certificado: 96324918.4.0000.5504) 

(Anexo IV). Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido 

(Apêndices I e II). Os dados foram coletados entre novembro de 2018 e julho de 2019. 

4.3.3.2 Participantes 

Todos os participantes deste estudo residiam na cidade de São Carlos e foram 

recrutados por meio de divulgação do estudo no site da instituição, cartazes, rádio, jornais e 

revistas locais. Todos os participantes foram avaliados por um fisioterapeuta licenciado para 

triagem dos critérios de inclusão e exclusão (Apêndice III). Além disso, todos os indivíduos 

foram submetidos a um exame radiológico de ambos os joelhos, e a gravidade da OA do joelho 

foi graduada de acordo com os critérios de Kellgren e Lawrence (KL) (KELLGREN; 

LAWRENCE, 1957). O diagnóstico de OA foi baseado nos critérios de classificação clínica 

e radiográfica do American College of Rheumatology (ALTMAN et al., 1986). A OAPF foi 

definida por um escore KL ≥ 2 na vista skyline do exame radiográfico e/ou presença de um 

osteófito superior e/ou inferior definitivo na superfície da patela na vista lateral (DUNCAN et 

al., 2006). A avaliação das radiografias foi realizada pelo mesmo avaliador com 16 anos de 

experiência. Os coeficientes Kappa foram usados para determinar a confiabilidade teste-

reteste dos escores KL. Kappa foi de 0,92 (intervalo de confiança de 95% = 0,78-1,07). 

Os indivíduos foram divididos em dois grupos: grupo OAPF e um grupo controle 

composto por sujeitos saudáveis. Para ambos os grupos foram recrutados homens e mulheres 

com idades entre 40 e 65 anos. Para o grupo OAPF, os sujeitos deveriam relatar dor anterior 

ou retro patelar de no mínimo 4 em uma escala numérica de dor de 11 pontos (sendo 0 para 

ausência de dor e 10 para a pior dor possível) que é agravada por duas ou mais atividades que 

sobrecarregam a articulação patelofemoral, como subir escadas, levantar-se da posição 

sentada ou agachar (CROSSLEY et al., 2018); rigidez matinal com duração inferior a 30 min, 

crepitação articular (ALTMAN et al., 1986); e ter evidência de formação de osteófitos na 

articulação patelofemoral em radiografias nas vistas perfil e axial skyline, através da 

classificação de KL grau 2 ou 3 (HINMAN; CROSSLEY, 2007); e habilidade para realizar 

um agachamento unipodal até pelo menos 60º de flexão de joelho. Indivíduos com sintomas 

uni ou bilaterais foram incluídos no estudo. Para inclusão no grupo controle, os indivíduos 

não poderiam apresentar alterações radiográficas nos joelhos, não ter dor nos membros 
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inferiores nos últimos 6 meses e ter habilidade para realizar um agachamento unipodal até 

pelo menos 60° de flexão do joelho. 

Os mesmos critérios de exclusão que foram aplicados para o grupo OAPF também 

foram adotados para o grupo controle. Os critérios de exclusão para o grupo OAPF foram os 

mesmos utilizados por Pohl et al. (2013) e incluem: história prévia de fratura ou subluxação 

recorrente da patela; anormalidades ósseas incluindo fratura, osteocondrite dissecante ou 

patela bi-partida; OA conhecida em outras articulações de suporte de peso (incluindo a coluna 

vertebral); osteotomia ou artroplastia de quadril, joelho ou tornozelo; cirurgia artroscópica ou 

infiltrações no joelho nos últimos 3 meses; tratamento fisioterápico atual ou nas últimas 6 

semanas; uso de bengala ou outro dispositivo auxiliar de marcha; e qualquer problema físico 

ou médico que fosse contraindicação para a realização das avaliações. Adicionalmente, 

indivíduos com OA tibiofemoral concomitante foram excluídos (KL grau ≥ 2 na radiografia 

anteroposterior) (HART et al., 2012). Todos os participantes foram pareados considerando o 

sexo e o nível de atividade física. 

4.3.3.3 Procedimentos 

Foi avaliado o membro inferior dominante de indivíduos controles, que foi 

determinado por meio da resposta da seguinte pergunta: “Qual perna você utiliza para chutar 

uma bola de futebol o mais longe possível?” (MARTINEZ et al., 2018). Enquanto no grupo 

OAPF, foi avaliado o membro acometido e, nos casos de OAPF isolada bilateral, foi avaliado 

o membro inferior mais sintomático de acordo com o nível de dor verificado por meio da 

escala numérica de classificação de dor (HINMAN et al., 2002). Os participantes foram 

orientados a não realizarem nenhuma atividade física fora do habitual 48h antes dos testes. 

O nível de atividade física foi classificado de acordo com as diretrizes da 

Organização Mundial da Saúde (WHO, 2020). Participantes que praticavam pelo menos 150 

a 300 minutos de atividade física aeróbia de intensidade moderada; ou pelo menos 75 a 150 

minutos de atividade física aeróbica de intensidade vigorosa; ou uma combinação equivalente 

de atividade física moderada e vigorosa durante a semana para benefícios substanciais à saúde 

foram considerados fisicamente ativos. Àqueles que praticavam atividade física à uma 

intensidade inferior à recomendada pela OMS, foram classificados como sedentários. 

Para caracterizar a amostra, foi aplicada a versão traduzida e validada para o 

português brasileiro do Western Ontario e o McMaster Universities Osteoarhritis Index 
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(WOMAC) (Anexo V) (BELLAMY et al., 1988; FERNANDES, 2003). O WOMAC é um 

questionário de autorrelato para pacientes com OA de joelho e / ou quadril. Este questionário 

é dividido em três domínios: dor, rigidez e níveis de função física. Os domínios são pontuados 

em uma escala de cinco pontos (nenhum = 0, leve = 1, moderado = 2, intenso = 3 e muito 

intenso = 4). Foi considerada a pontuação máxima para cada domínio do questionário, com 

escores mais altos denotando pior dor, rigidez e função física. 

4.3.3.4 Avaliação Cinemática do Agachamento Unipodal  

Para aquisição e análise dos dados cinemáticos, foi utilizado o sistema de captura 

e análise do movimento Vicon (Vicon Motion Systems Ltd, Oxford, UK) e os softwares Nexus 

System 2.1.1 (Vicon Motion Systems Ltd, Oxford, UK) e 3D Motion Monitor (Innovative 

Sports Training Inc., Chicago, USA). Para captura das trajetórias dos marcadores, foram 

utilizadas seis câmeras Bonita 10 (Vicon Motion Systems Ltd, Oxford, UK) a uma frequência 

de amostragem de 90 Hz. 

O mesmo pesquisador posicionou 28 marcadores refletivos (14 mm de diâmetro) 

em cada voluntário nas seguintes estruturas anatômicas: incisura jugular, ambos acrômios, 

processo espinhoso da sétima vértebra cervical, processo espinhoso da décima vértebra 

torácica, crista ilíaca bilateralmente, espinhas ilíacas ântero-superiores e póstero-superiores, 

espaço entre L5/S1, ambos trocânteres maiores, epicôndilos laterais e mediais dos fêmures, 

maléolos mediais e laterais, imediatamente sobre as cabeças do segundo metatarso no calçado 

bilateralmente, ambos os calcâneos, na cabeça do quinto metatarso no pé direito e na base do 

quinto metatarso no pé esquerdo (Figura 1). Além disso, quatro clusters, constituídos de 4 

marcadores não colineares fixados em uma base rígida foram fixados nos participantes, 

utilizando-se faixas de velcro, na face lateral da coxa e da perna bilateralmente. Os 

participantes foram avaliados trajando shorts curto, top (quando do sexo feminino) e um tênis 

(Asics modelo GEL Equation 5) que foram fornecidos pelo pesquisador. Uma coleta estática 

com o participante em posição neutra foi utilizada para alinhá-lo com o sistema de 

coordenadas do laboratório e para servir como ponto de referência para a análise cinemática 

subsequente.  
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Figura 1 - Posicionamento dos marcadores refletivos e dos clusters 

 

Fonte: elaborada pelo autor. 

Para a avaliação cinemática, os sujeitos foram instruídos a agachar em um ângulo 

maior que 60° de flexão do joelho durante um período de 2 segundos, para retornar à posição 

inicial em outro período de 2 segundos monitorado por um metrônomo (NAKAGAWA et al., 

2012a). A repetição foi considerada válida quando o participante realizou o agachamento 

unipodal com uma flexão do joelho de pelo menos 60º, dentro de um período de 4 segundos 

e sem perder o equilíbrio (NAKAGAWA et al., 2012a). Se a repetição não fosse considerada 

válida, uma repetição adicional foi realizada. Cinco repetições válidas foram coletadas para a 

análise, com um intervalo de repouso de 1 minuto entre cada repetição. Foi realizada uma 

familiarização antes do teste.  

4.3.3.5 Avaliação da Força Isométrica Máxima de Abdução do Quadril 

A força isométrica máxima de abdução do quadril foi avaliada por meio de um 

dinamômetro manual Lafayette Manual Muscle Test System (Lafayette Instruments, Lafayette, 

IN, USA).  

A força isométrica máxima de abdução do quadril foi avaliada com o participante 

posicionado em decúbito lateral sobre a maca com o membro inferior testado para o lado de 

cima. Uma almofada foi posicionada entre as pernas do participante para que o quadril do 

membro inferior testado permanecesse em aproximadamente 10º de abdução. Um cinto 

inelástico foi posicionado justamente em cima da crista ilíaca e fixado firmemente ao redor 

da maca, sendo utilizado para estabilizar o tronco do participante. O dinamômetro foi 

posicionado 5 cm proximal a linha articular lateral do joelho e foi fixado por um segundo cinto 
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inelástico que fora posicionado ao redor da perna e ao redor da maca. O comando dado nas 

avaliações foi para que o voluntário realizasse a “máxima força para levantar a perna” 

(DIERKS et al., 2008). 

Anteriormente à avaliação propriamente dita, foram realizadas três contrações 

isométricas submáximas e uma contração isométrica máxima para familiarização 

(NAKAGAWA et al., 2012b). Em seguida, foram realizadas 3 contrações isométricas 

voluntárias máximas (valor de pico registrado em quilogramas) com duração de cinco 

segundos cada, sendo permitido um período de descanso de dois minutos entre cada tentativa 

(MARTINEZ et al., 2018). 

Antes do estudo, para estabelecer a confiabilidade teste-reteste da medida do 

torque isométrico de abdução do quadril, oito participantes foram testados em duas ocasiões 

separadas por três a cinco dias. O coeficiente de correlação intraclasse (ICC3,1) e o erro padrão 

de medida foram 0,97 e 0,95 Nm/kg para torque isométrico de abdução do quadril, 

respectivamente. 

4.3.3.6 Análise dos Dados 

Os dados cinemáticos foram processados usando o The Motion Monitor 

(Innovative Sports Training, Chicago, IL, USA). Todos os dados cinemáticos foram filtrados 

com um filtro Butterworth de quarta ordem, com atraso de fase zero, passa-baixa a 12 Hz 

(WINTER, 2009). Os ângulos de Euler foram calculados usando as definições do sistema de 

coordenadas da articulação recomendadas pela International Society of Biomechanics em 

relação ao ensaio estático em pé (GROOD; SUNTAY, 1983; WU et al., 2002). A cinemática 

do quadril e do joelho foi calculada como o movimento do segmento distal em relação à 

referência proximal, e os ângulos da pelve e do tronco foram calculados como o movimento 

do segmento em relação ao sistema de coordenadas global. O centro articular do joelho foi 

definido como o ponto médio entre os epicôndilos medial e lateral. O centro articular do 

quadril foi determinado por meio do método descrito por Bell, Pedersen e Brand (1990). 

A análise para determinar as variáveis cinemáticas foi realizada por um programa 

personalizado no Matlab (Mathworks, Natick, MA). As variáveis cinemáticas de interesse 

foram a inclinação ipsilateral (+) /contralateral (−) do tronco, a elevação (+) /queda (−) pélvica 

contralateral, a abdução (+) /adução (−) do quadril e do joelho em 30º, 45º e 60º de flexão do 

joelho, tanto na fase descendente quanto na fase ascendente do agachamento unipodal. 
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Para o torque isométrico do abdutor do quadril, os resultados de todas as tentativas 

[kg] foram convertidos em Newtons [Força (N) = força (kg) x 9,81] para conseguir uma 

unidade de força (FREDERICSON et al., 2000). Newtons foram então convertido em torque 

[Torque (Nm) = força (N) x comprimento de ação (m)] (FREDERICSON et al., 2000). O 

comprimento medido entre o trocânter maior e o epicôndilo lateral do fêmur foi usado como 

o comprimento de ação. Todos os dados de torque (Nm) foram normalizados pela massa 

corporal [Torque normalizado (Nm/kg) = Torque (Nm) ÷ Massa corporal (kg)]. Para análise 

estatística, foi considerada a média de três tentativas que apresentam variabilidade inferior a 

10% em média. Realizou-se uma quarta tentativa caso uma diferença maior que 10% fosse 

encontrada entre as avaliações (BOLGLA et al., 2010). 

4.3.3.7 Análise Estatística 

O software G*Power (versão 3.1.9.2; Kiel University, Alemanha) foi utilizado 

para a realização do cálculo do tamanho da amostra. O cálculo foi baseado no ângulo de 

adução do quadril a 60° de flexão do joelho no agachamento unipodal dos quatro primeiros 

participantes de cada grupo. Considerando um nível de significância de α = 0,05 e β = 0,95 

para detectar uma diferença no ângulo de adução do quadril de 15,2° com desvio-padrão (DP) 

de 7,1, seriam necessários seis participantes para cada grupo. 

Os dados foram analisados no programa IBM SPSS Statistics (IBM SPSS Statistics 

for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.). A normalidade e a homoscedasticidade 

dos dados foram verificadas por meio dos testes Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente. 

Para aqueles que não tiveram distribuição normal foi aplicada uma transformação logarítmica 

(ângulos de inclinação de tronco à 60° de flexão de joelho e de abdução/adução de quadril à 

30° de flexão de joelho na fase descendente do agachamento unipodal, inclinação do tronco à 

60° e 45° de flexão de joelho e abdução/adução de quadril à 45° de flexão de joelho na fase 

ascendente do agachamento unipodal). Para as variáveis cinemáticas foi utilizada a ANOVA 

two-way mista (grupo*ângulo de flexão do joelho) considerando o ângulo de flexão do joelho 

como medidas repetidas. Foi aplicado o teste de Bonferroni para as diferenças significativas 

encontradas. Foi utilizado o teste t Student para amostras independentes para a comparação 

das variáveis demográficas e antropométricas e para o torque isométrico abdutor de quadril. 

O Teste U de Mann-Whitney foi usado para a comparação entre os grupos em relação aos 

escores dos domínios do WOMAC para a caracterização da amostra. O tamanho do efeito 

(Hedges’ g) foi calculado para cada comparação e a interpretação sugerida por Cohen (1988) 
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foi utilizada para classificação de diferença média padronizada, em que valores de 0,8, 0,5 e 

0,2 representam tamanhos de efeito grandes, médios e pequenos, respectivamente. Para todas 

as análises foi adotado um nível de significância de 5% (p ≤ 0,05). 

4.3.4 RESULTADOS 

De uma lista de 108 indivíduos, 88 foram excluídos com base nos critérios de 

exclusão ou não retornaram para as avaliações subsequentes. Destes, 20 participantes 

atenderam aos critérios de elegibilidade. As características demográficas e antropométricas 

dos grupos são apresentadas na Tabela 1. Nove dos 10 participantes do grupo OAPF tinham 

OAPF isolada. Apenas um participante do grupo OAPF apresentou OA duvidosa (KL grau 1) 

no compartimento tibiofemoral. Não houve diferenças na idade e IMC entre os grupos (p > 

0,05). Os grupos avaliados não diferiram em seus níveis de atividade física. Em comparação 

com o GC, o GOAPF apresentou maiores escores para todos os domínios do WOMAC (p ≤ 

0,04) (Tabela 1).
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Tabela 1 - Características demográficas e clínicas do Grupo com Osteoartrite Patelofemoral e Grupo Controle 

 Média ± DP  Mediana (IQR)     

Características OAPF 

(n = 10) 

Controle 

(n = 10) 

 OAPF 

  (n = 10) 

Controle 

(n = 10) 

Diferença Média 

(95% IC) 

Valor 

de p 

Teste U de 

Mann-Whitney  

Tamanho 

do Efeito 

Idade (anos) 51,8 ± 6,9 47,8 ± 5,5  - - 4 (-1,9 a 9,9) 0,20 - 0,61 

IMC (kg/m²) 27,6 ± 2,2 25,5 ± 2,5  - - 2,1 (-0,1 a 4,3) 0,06 - 0,85 

Sexo          

   Feminino (n; %) 5 (50) 5 (50)  - - - - - - 

   Masculino (n; %) 5 (50) 5 (50)  - - - - - - 

Nível de atividade físicaa (n; %)         - 

   Ativo 7 (70) 7 (70)  - - - - - - 

   Sedentário 3 (30) 3 (30)  - - - - - - 

Classificação de Kellgren & 

Lawrence 

Grau II = 7 

Grau III = 3 

Grau 0 = 10  - - - - - - 

Pontuação WOMACb          

   Dorc  2,2 ± 2,7 0,2 ± 0,4  1 (4,25) 0 (0,25) 2,0 (0,19 a 3,81) 0,04*,f 26,000 0,99 

   Rigidezd  1,5 ± 1,7 0,2 ± 0,4  1 (3,25) 0 (0,25) 1,3 (0,14 a 2,46) 0,04*,f 26,000 0,12 

   Função físicae 8,2 ± 7,8 0,9 ± 2,5  8 (10,5) 0 (0,25) 7,3 (1,86 a 12,72) 0,002*,f 10,500 1,21 

Abreviações: OAPF, Osteoartrite Patelofemoral; DP: desvio-padrão; IQR: Intervalo Interquartil; IC: Intervalo de Confiança; IMC: Índice de Massa Corporal; WOMAC; Western 

Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index. 
aNível de atividade física de acordo com a Organização Mundial da Saúde (WHO, 2020); bMediana e intervalo interquartil para as pontuações dos domínios do WOMAC; 
cPontuações possíveis: de 0 à 20; dPontuações possíveis: de 0 à 8; ePontuações possíveis: de 0 à 68; fValor de p para o teste U de Mann-Whitney. 

*Diferença significativa: p ≤ 0,05. 
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Os resultados da análise cinemática estão apresentados na Tabela 2. Indivíduos 

com OAPF apresentaram significativamente maior ângulo de adução de quadril no 

agachamento unipodal à 45° (p = 0,04) e 60° (p = 0,01) de flexão de joelho na fase 

descendente, e também à 60° (p = 0,009) e 45° (p = 0,04) de flexão de joelho na fase 

ascendente da tarefa. Não houve diferença significativa entre os grupos para inclinação do 

tronco, elevação pélvica e abdução de joelho nos ângulos de 30°, 45° e 60° de flexão de joelho 

nas fases descendente e ascendente do agachamento (p > 0,05). O grupo OAPF apresentou 

menor torque isométrico abdutor de quadril comparado ao grupo controle (p = 0,04), exibindo 

uma média de 21,9% menor torque.  
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Tabela 2 - Comparações entre os grupos para os ângulos das articulações do plano frontal durante o 

agachamento unipodal (em graus) e torque isométrico abdutor do quadril normalizado pela 

massa corporal (Nm / kg) 

 

Variáveis 

Grupo 
Diferença Média 

(95% IC) 

Valor 

de p 

Tamanho 

do Efeito 
OAPF 

(n = 10) 

Controle 

(n = 10) 

Cinemática (Fase descendente)     

Inclinação ipsilateral do tronco (+) 

/ Inclinação contralateral (−) 

     

   Flexão de joelho à 30° 3,61±3,23 2,95±2,34 0,66 (-1,99 a 3,31) 0,61 0,22 

   Flexão de joelho à 45° 4,27±3,71 3,57±2,47 0,7 (-2,26 a 3,66) 0,63 0,21 

   Flexão de joelho à 60° 5,69±5,04 4,61±3,17 1,08 (-2,88 a 5,04) 0,94 0,25 

Elevação pélvica (+)† /  

  queda (−)  

     

   Flexão de joelho à 30° 2,59±2,92 2,95±2,14 -0,36 (-2,78 a 2,04) 0,75 0,13 

   Flexão de joelho à 45° 1,99±2,8 2,79±2,73 -0,8 (-3,4 a 1,8) 0,53 0,30 

   Flexão de joelho à 60° 0,75±4,18 2,35±3,16 -1,6 (-5,01 a 1,89) 0,35 0,41 

Abdução de quadril (+) /  

   adução (−) 

     

   Flexão de joelho à 30° −7,99±7,53 −3,89±3,99 4,10 (-1,56 a 9,76) 0,23 0,65 

   Flexão de joelho à 45° −10,04±7,55 −3,60±5,06 6,44 (0,39 a 12,48) 0,04* 0,96 

   Flexão de joelho à 60° −14,47±7,29 −6,03±6,05 8,44 (2,15 a 14,73) 0,01* 1,21 

Abdução de joelho (+) /  

    adução (−) 

     

   Flexão de joelho à 30° 9,02±5,07 10,60±5,81  -1,58 (-6,7 a 3,55) 0,53 0,28 

   Flexão de joelho à 45° 16,0±6,35 17,46±9,02 -1,46 (-8,79 a 5,87) 0,58 0,18 

   Flexão de joelho à 60° 23,26±8,82 21,46±9,73 1,8 (-6,93 a 10,52) 0,67 0,19 

Cinemática (Fase ascendente)      

Inclinação ipsilateral do tronco (+) 

/ Inclinação contralateral (−) 

     

   Flexão de joelho à 60° 4,89±6,96 5,28±3,28 -0,39 (-5,50 a 4,72) 0,6 0,07 

   Flexão de joelho à 45° 4,36±5,94 4,18±2,93 0,18 (-4,22 a 4,58) 0,48 0,04 

   Flexão de joelho à 30° 3,92±4,97 3,49±2,39 0,43 (-3,23 a 4,09) 0,81 0,11 

Elevação pélvica (+)† /  

  queda (−) 

     

   Flexão de joelho à 60° 1,1±4,7 2,16±4,63 -1,06 (-5,44 a 3,32) 0,61 0,22 

   Flexão de joelho à 45° 1,5±3,51 2,45±3,92 -0,95(-4,45 a 2,55) 0,59 0,25 

   Flexão de joelho à 30° 2,43±2,33 2,88±3,01 -0,45 (-2,98 a 2,08) 0,71 0,16 

Abdução de quadril (+) /  

   adução (−) 

     

   Flexão de joelho à 60° −16,86±6,77 −9,28±4,71 7,58 (2,1 a 13,06) 0,009* 1,25 

   Flexão de joelho à 45° −12,15±6,44 −6,82±4,15 5,33 (0,24 a 10,42) 0,045* 0,94 

   Flexão de joelho à 30° −8,54±5,45 −5,29±3,48 3,25 (-1,05 a 7,55) 0,13 0,68 

Abdução de joelho (+) /  

    adução (−) 

     

   Flexão de joelho à 60° 22,97±10,1 19,24±8,76 3,73 (-5,14 a 12,61) 0,39 0,40 

   Flexão de joelho à 45° 16,93±7,97 15,4±8,81 1,53 (-6,36 a 9,42) 0,69 0,17 

   Flexão de joelho à 30° 9,68±5,35 9,03±6,45 0,65 (-4,92 a 6,21) 0,81 0,11 

Torque      

Isométrico abdutor de quadril 1,21±0,30 1,55±0,39 -0,34 (-0,67 a -0,01) 0,04* 0,94 

Abreviações: OAPF, Osteoartrite Patelofemoral; IC: Intervalo de Confiança. 

† Maior valor = menos inclinação pélvica contralateral. 

*Diferença significativa: p ≤ 0,05. 
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4.3.5 DISCUSSÃO 

O objetivo do presente estudo foi comparar a cinemática do tronco, pelve, quadril 

e joelho do plano frontal à 30°, 45° e 60° de flexão do joelho durante as fases descendente e 

ascendente do agachamento unipodal e o torque isométrico abdutor de quadril entre sujeitos 

com e sem OAPF isolada. Os resultados deste estudo apoiaram parcialmente nossas hipóteses, 

demonstrando que pessoas com OAPF sintomático e radiográfico apresentam maiores ângulos 

de adução de quadril nos ângulos de 45° e 60° de flexão do joelho tanto na fase descendente 

quanto na fase ascendente do agachamento unipodal e menor capacidade de gerar torque 

isométrico abdutor do quadril em comparação com controles pareados individualmente.  

Os indivíduos com OAPF avaliado no presente estudo apresentaram maiores 

ângulos de adução de quadril à 45° e 60° de flexão do joelho tanto na fase descendente quanto 

na fase ascendente do agachamento unipodal quando comparados a indivíduos saudáveis. 

Resultados semelhantes foram encontrados por Nakagawa et al. (2012b) durante as fases 

subida e descida de degrau em pacientes com DPF quando comparados com sujeitos controle. 

Nosso achado é muito importante porque a adução excessiva do quadril e abdução do joelho 

podem produzir efeitos prejudiciais na articulação patelofemoral (LIAO et al., 2015; 

POWERS, 2003), visto que a adução do quadril e abdução do joelho são os principais 

componentes do valgo dinâmico do joelho no plano frontal (ZAZULAK et al., 2005). Um 

aumento do valgo dinâmico do joelho resulta em aumento do ângulo do quadríceps (ângulo 

Q) e, consequentemente, aumento das forças lateralizantes que agem sobre a patela, 

provocando maior estresse na articulação patelofemoral lateral (POWERS, 2010).  Ângulos 

maiores de adução do quadril em indivíduos com OAPF também foram encontrados na fase 

de apoio tardio da marcha (CROSSLEY et al., 2018). 

Em contraste, Macri et al. (2020) não encontraram diferenças entre indivíduos 

com e sem OAPF para os ângulos de adução de quadril no agachamento unipodal à 45° de 

flexão do joelho. Essa divergência pode ser devida às diferenças em relação aos sistemas de 

avaliação utilizados para avaliar esse desfecho, uma vez que nós utilizamos um sistema de 

análise de movimento tridimensional enquanto Macri et al. (2020) avaliaram esse desfecho 

por meio de um sistema 2D para estimar o alinhamento  da pelve, quadril e joelho no plano 

frontal.  Além disso, nossos critérios de elegibilidade foram diferentes. Macri et al. (2020) 

incluíram em seu estudo indivíduos com OAPF grau ≥ 1 de acordo com a classificação KL, 

ou seja, indivíduos com laudo radiográfico de estreitamento pelo menos duvidoso do espaço 
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articular com possível formação de osteófito, enquanto no nosso estudo foram incluídos 

apenas indivíduos com OAPF graus 2 ou 3, ou seja, indivíduos cuja radiografia apresentasse 

formação de osteófito definitivo e possível ou definitivo estreitamento do espaço articular com 

alguma esclerose e, possivelmente, deformidade das extremidades ósseas. Além disso, Macri 

et al. (2020) não mencionam a frequência relativa e absoluta do grau de OAPF de seus 

indivíduos incluídos. Assim, pode ser que esses fatores possam ter influenciado a comparação 

dos resultados dos dois estudos. Por fim, diferentemente do nosso estudo, no estudo de Macri 

et al. (2020) os sujeitos com OAPF não apresentaram diminuição na força isométrica de 

abdução do quadril quando comparados aos sujeitos do grupo controle. Considerando que os 

músculos abdutores atuam excentricamente para controlar a adução dessa articulação durante 

o agachamento unipodal, o déficit de força observado pode estar associado com a maior 

adução do quadril no grupo OAPF. Assim, pode ser que esses fatores tenham relação com as 

diferenças de resultados encontrados entre os dois estudos. 

Contrariamente às nossas hipóteses, não encontramos diferenças significativas 

entre os grupos na cinemática do tronco e da pelve. Nossa hipótese era de que indivíduos com 

OAPF apresentassem maior queda pélvica contralateral e maior inclinação ipsilateral do 

tronco. Uma maior queda pélvica contralateral e inclinação ipsilateral do tronco durante o 

agachamento unipodal e durante a subida de degrau foi encontrada em indivíduos com DPF 

(NAKAGAWA et al., 2012a, 2012b). A excessiva inclinação ipsilateral do tronco pode ser 

uma compensação à fraqueza dos músculos abdutores do quadril (POWERS, 2010). No 

entanto, no nosso estudo, embora o grupo OAPF tenha apresentado um déficit de 21,9% no 

torque isométrico abdutor do quadril, esse déficit não resultou em alterações na cinemática da 

pelve e do tronco. É possível que maiores déficits na força de abdução do quadril sejam 

necessários para que alterações na cinemática do tronco e da pelve durante o agachamento 

unipodal ocorram. Pohl et al. (2013) também não encontraram diferença entre os grupos 

OAPF e controle para o pico de queda pélvica contralateral durante a caminhada em esteira. 

Em contraste, Crossley et al. (2018) encontraram que indivíduos com OAPF apresentam maior 

queda pélvica contralateral na fase de apoio tardio da marcha. Desde que estes autores não 

avaliaram a força dos músculos abdutores do quadril, não é possível saber se os indivíduos 

com OAPF do estudo de Crossley et al. (2018) exibiam um déficit de força superior ao 

observado nos indivíduos com OAPF do nosso estudo, o qual poderia resultar em excessiva 

queda pélvica contralateral.   
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Diferente do hipotetizado, também não houve diferença entre os grupos para o 

movimento do joelho no plano frontal. Esse resultado contrasta com o relatado por Hoglund 

et al. (2014a) que encontraram maior abdução do joelho em pessoas com OAPF durante a 

tarefa de sentar e levantar. O movimento do tronco no plano frontal pode alterar as cargas e a 

posição do joelho. A excessiva inclinação ipsilateral do tronco desloca o vetor da força de 

reação do solo lateralmente ao joelho, produzindo assim um momento externo abdutor no 

joelho (POWERS, 2010) e, consequentemente, pode contribuir para o aumento na abdução 

dessa articulação (HEWETT; TORG; BODEN, 2009; HUNT et al., 2008). Assim, a ausência 

de diferença no movimento do tronco no plano frontal pode ser uma explicação para a não 

diferença entre os grupos para o movimento do joelho observada no presente estudo.        

De acordo com o nosso conhecimento, este é o primeiro estudo a avaliar a 

cinemática do plano frontal do tronco, pelve, quadril e do joelho em vários ângulos de flexão 

do joelho durante um agachamento unipodal em indivíduos com e sem OAPF. É importante 

reconhecer as alterações cinemáticas do tronco, pelve, quadril e joelho em vários ângulos de 

flexão do joelho durante as fases ascendente e descendente de uma determinada atividade 

funcional, tal como o agachamento unipodal, para projetar protocolos de tratamento mais 

específicos e eficazes para pacientes com OAPF. Por exemplo, o presente estudo mostrou que 

pessoas com OAPF possuem diminuição do torque isométrico abdutor de quadril e aumento 

na adução dessa articulação. Assim, sugere-se incluir o fortalecimento dos músculos 

abdutores do quadril no tratamento de pessoas com OAPF, uma vez que poderia ter um efeito 

benéfico. Um recente estudo de viabilidade observou que um programa de seis semanas de 

fortalecimento dos músculos do core e do quadril em pessoas com OAPF pode reduzir a dor 

a curto prazo e que essa melhora pode ser mantida por pelo menos seis meses (HOGLUND; 

PONTIGGIA; KELLY, 2018). No entanto, grandes ensaios randomizados controlados são 

necessários para um melhor entendimento dos efeitos de programas de fortalecimento dos 

músculos do quadril na dor e função a longo prazo em pessoas com OAPF.  

Este estudo possui algumas limitações que devem ser consideradas. O tamanho da 

amostra pode ter levado à ausência de diferenças entre os grupos em relação às demais 

variáveis cinemáticas do tronco, pelve e joelho (erro tipo II). Assim, estudos futuros com 

tamanho amostral maior poderão encontrar diferenças entre os grupos para as demais 

variáveis. O desenho transversal de nosso estudo limita a capacidade de estabelecer relação 

de causa e efeito. Desta forma, estudos prospectivos futuros são necessários para estabelecer 

conclusões definitivas sobre o papel da cinemática do tronco, pelve, quadril e joelho, bem 
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como da força dos músculos do quadril na OAPF. Estudos prévios mostraram que pessoas 

com DPF possuem alterações cinemáticas do quadril e do joelho no plano transverso, bem 

como déficit de força de extensão e rotação externa do quadril. O presente estudo avaliou 

apenas a cinemática do quadril e joelho no plano frontal, e o torque isométrico abdutor do 

quadril. Assim, estudos futuros deveriam avaliar a cinemática do quadril e joelho no plano 

transverso em vários ângulos de flexão do joelho durante o agachamento unipodal, bem como 

a força de extensão e rotação externa do quadril. Por fim, a cinemática do tronco, pelve, quadril 

e joelho de pessoas com OAPF isolada deveria ser avaliada durante a realização de outras 

tarefas funcionais. 

4.3.6 CONCLUSÃO 

Indivíduos com OAPF isolada apresentaram aumento da adução do quadril nos 

ângulos de 45° e 60° de flexão do joelho tanto na fase descendente quanto na fase ascendente 

do agachamento unipodal em comparação com sujeitos saudáveis. Além disso, indivíduos 

com OAPF demonstraram menor capacidade de gerar torque isométrico abdutor do quadril. 

Os resultados deste estudo sugerem que o fortalecimento dos abdutores do quadril e o 

treinamento do controle motor com foco no alinhamento do quadril no plano frontal podem 

ser apropriados no manejo da OAPF.
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4.4 ESTUDO IV 
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4.4.1 RESUMO  

Objetivo: Comparar a cinemática tridimensional do tronco, pelve, quadril e joelho durante o 

agachamento unipodal e os torques do quadril em indivíduos com osteoartrite patelofemoral 

isolada (OAPF) e controles. 

Métodos: Este estudo transversal avaliou a cinemática do tronco, pelve, quadril e joelho em 30°, 

45° e 60° de flexão do joelho durante o agachamento unipodal. O torque isométrico abdutor, 

extensor e rotador externo do quadril foi avaliado por um dinamômetro manual. 

Resultados: Participaram do estudo 16 indivíduos (oito com OAPF e oito controles). O grupo 

OAPF apresentou maior adução do quadril a 30° (p = 0,008), 45° (p = 0,005) e 60° (p = 0,008) de 

flexão do joelho na fase descendente do agachamento unipodal e a 60° (p = 0,009) e 45° (p = 0,03) 

de flexão do joelho na fase ascendente. Não foram encontradas diferenças significativas entre os 

grupos em relação a outras variáveis cinemáticas (p > 0,05). O grupo OAPF apresentou menor 

torque isométrico abdutor do quadril (p = 0,02), extensor (p < 0,001) e rotador externo (p = 0,007). 

Conclusão: Indivíduos com OAPF apresentaram maior adução do quadril que poderia aumentar 

o estresse da articulação patelofemoral lateral nos ângulos avaliados de 30°, 45° e 60° de flexão 

do joelho durante o agachamento unipodal, e fraqueza dos abdutores, extensores e rotadores 

externos do quadril em comparação aos controles. 

Palavras-chave: Biomecânica, Doenças reumáticas; Força muscular; Osteoartrite de joelho. 
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4.4.2 INTRODUÇÃO  

A osteoartrite (OA) é a doença articular mais comum no mundo, sendo o joelho é 

a articulação de sustentação de peso mais frequentemente acometida, e está associada a 

elevados custos para a saúde e sociedade (BIJLSMA; BERENBAUM; LAFEBER, 2011; 

CROSS et al., 2014; FELSON, 2006; HUNTER; SCHOFIELD; CALLANDER, 2014). 

Embora evidências sugerirem que o compartimento patelofemoral do joelho é o mais afetado 

pela OA (DUNCAN et al., 2011, 2006; KOBAYASHI et al., 2016; MCALINDON et al., 

1992; STEFANIK et al., 2013, 2016), apresentando-se na forma isolada em 11-24% nos 

indivíduos mais velhos e em combinação com a OA tibiofemoral em 40% (CROSSLEY et al., 

2016), a osteoartrite patelofemoral (OAPF) é pouco estudada. Isso porque pesquisas com OA 

de joelho possuem um foco no estudo de sujeitos com OA no compartimento tibiofemoral ou 

no estudo conjunto da OA em ambos os compartimentos. Além disso, em comparação com a 

OA tibiofemoral medial, indivíduos com osteoartrite patelofemoral (OAPF) relatam mais 

incapacidade (DUNCAN et al., 2008; MCALINDON et al., 1992), sendo mais propensos a 

sofrer um início precoce de sintomas crônicos (MCALINDON et al., 1992; UTTING; 

DAVIES; NEWMAN, 2005). 

A fraqueza dos músculos do quadril pode influenciar a cinemática do tronco, da 

pelve e do membro inferior. Os músculos glúteo médio e máximo são importantes 

estabilizadores dinâmicos do quadril, atuando no controle dos movimentos de flexão, adução 

e rotação  interna dessa articulação durante atividades com suporte de peso corporal 

(FERBER; DAVIS; WILLIAMS, 2003). Assim, a fraqueza desses músculos pode resultar em 

excessiva adução e rotação interna do quadril durante atividades com suporte unilateral de 

peso corporal. Além disso, embora esses músculos não atuem diretamente na posição do 

joelho no plano frontal, Ford et al. (2006) encontraram  que a maior adução do quadril está 

associada à maior abdução do joelho. A excessiva adução e rotação  interna do quadril e 

abdução do joelho têm sido relacionada com o aumento do estresse patelofemoral (POWERS, 

2003) . A adução do quadril e abdução do joelho são as componentes do valgo dinâmico do 

membro inferior. Um excessivo valgo dinâmico resulta em aumento do ângulo do quadríceps 

(ângulo Q) e, consequentemente, aumento das forças lateralizantes que agem sobre a patela, 

provocando maior estresse patelofemoral lateral (POWERS, 2010). Além disso, a rotação 

interna excessiva do quadril ocasiona em uma diminuição na área de contato patelofemoral 

(SALSICH, 2007) e, consequentemente, aumento do estresse nessa articulação  
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A fraqueza do músculo glúteo médio também está associada a uma queda pélvica 

contralateral excessiva em atividades com suporte unilateral do peso corporal. Uma 

compensação comum à excessiva queda pélvica contralateral é a inclinação ipsilateral do 

tronco (DIERKS et al., 2008; SOUZA; POWERS, 2009a). No entanto, a excessiva inclinação 

ipsilateral do tronco pode deslocar o vetor resultante da força de reação do solo lateralmente 

ao centro articular do joelho, com consequente criação de um momento externo abdutor no 

joelho (HEWETT; TORG; BODEN, 2009), aumentando assim o estresse patelofemoral.   Por 

sua vez, uma estratégia compensatória à fraqueza do músculo glúteo máximo  é a extensão do 

tronco (PERRY, 1992). Essa estratégia é usada para reduzir a demanda sobre o músculo glúteo 

máximo fraco durante atividades com suporte do peso corporal. Porém, ela aumenta a 

demanda sobre os músculos extensores do joelho (POWERS, 2010) e, consequentemente, o 

estresse patelofemoral (ATKINS et al., 2019).  

Alguns estudos encontraram aumento na adução de quadril durante a caminhada 

e abdução de joelho durante a tarefa de sentar e levantar em pessoas com OAPF quando 

comparadas às pessoas sem OAPF (CROSSLEY et al., 2018; HOGLUND et al., 2014a). Por 

outro lado, Macri et al. (2020) não encontraram diferença na cinemática da pelve, do quadril 

e do joelho durante o agachamento unipodal à 45° de flexão de joelho entre indivíduos com e 

sem OAPF. Assim, resultados inconsistentes têm sido encontrados. Em relação ao movimento 

do quadril no plano transverso, estudos prévios não encontraram diferença entre pessoas com 

e sem OAPF nas tarefas de caminhada na esteira, marcha e de sentar e levantar (CROSSLEY 

et al., 2018; HOGLUND et al., 2014b; POHL et al., 2013). Entretanto, é possível que a baixa 

demanda das tarefas avaliadas por estes autores possa ter resultado na ausência de diferenças 

entre os grupos para a cinemática do quadril no plano transverso. Dessa forma, faz-se 

necessário um estudo que investigue a cinemática do quadril durante a realização de uma 

tarefa de maior demanda funcional, tal como o agachamento unipodal. Além disso, de acordo 

com nosso conhecimento, apenas um estudo avaliou a cinemática do tronco no plano sagital 

durante a tarefa de subir e descer escada, mas os autores não encontraram diferença entre os 

grupos (FOK et al., 2013). Considerando a influência que esse segmento tem no estresse 

patelofemoral, torna-se importante a sua avaliação durante a tarefa de agachamento unipodal. 

Em uma recente revisão sistemática e meta-análise, Siqueira et al. (2022) 

concluíram que pessoas com OAPF possuem fraqueza dos músculos extensores, abdutores e 

rotadores externos do quadril. Como apontado anteriormente, a fraqueza desses músculos 

pode estar relacionada com alterações cinemáticas. No entanto, raramente a força e a 
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cinemática do tronco, pelve, quadril e joelho foram avaliadas em um único estudo envolvendo 

pessoas com OAPF isolada (HOGLUND et al., 2014a; MACRI et al., 2020; POHL et al., 

2013). Porém, uma limitação importante desses estudos é que a cinemática foi avaliada 

durante tarefas de baixa demanda funcional. Neste caso, a fraqueza dos músculos do quadril 

observada em pessoas com OAPF pode não estar acompanhada de alterações cinemáticas. Por 

exemplo, Pohl et al. (2013) encontraram que pessoas com OAPF possuem menor força de 

abdução do quadril comparado à sujeitos sem OAPF, porém não houve diferença entre os 

grupos para a cinemática da pelve e quadril durante a caminhada. Assim, torna-se importante 

verificar se os déficits de força de pessoas com OAPF são acompanhados de alterações 

cinemáticas durante tarefas com maior demanda funcional, tal como o agachamento unipodal.  

Dessa forma, o objetivo do estudo foi comparar a cinemática tridimensional do 

tronco, pelve, quadril e joelho durante as fases de descida e subida do agachamento unipodal, 

assim como a força isométrica dos músculos do quadril entre sujeitos com e sem OAPF 

isolada. Nós hipotetizamos que os sujeitos com OAPF isolada apresentariam maior inclinação 

ipsilateral do tronco, queda pélvica contralateral, adução e rotação interna do quadril e 

abdução do joelho, assim como menor flexão do tronco e quadril durante o agachamento 

unipodal. Ainda, os sujeitos com OAPF isolada demonstrariam menor torque isométrico de 

abdução, extensão e rotação externa do quadril. 

4.4.3 MATERIAIS E MÉTODO 

4.4.3.1 Desenho do Estudo  

O presente estudo transversal foi realizado no Laboratório de Pesquisa em 

Reumatologia e Reabilitação da Mão (LaPReM) localizado no Departamento de Fisioterapia 

da Universidade Federal de São Carlos (UFSCar). Este estudo seguiu as recomendações da 

declaração STROBE  (VON ELM et al., 2014) e recebeu aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar (número do certificado: 96324918.4.0000.5504) 

(Anexo IV). Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido 

(Apêndices I e II). Os dados foram coletados entre julho de 2019 e fevereiro de 2020. 

4.4.3.2 Participantes 

Todos os participantes deste estudo residiam na cidade de São Carlos e foram 

recrutados por meio de divulgação do estudo no site da instituição, cartazes, rádio, jornais e 
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revistas locais. Os participantes foram submetidos a um exame radiológico de ambos os 

joelhos, e a gravidade da OA do joelho foi graduada de acordo com os critérios de Kellgren e 

Lawrence (KL) (KELLGREN; LAWRENCE, 1957). O diagnóstico de OA foi baseado nos 

critérios de classificação clínica e radiográfica do American College of Rheumatology 

(ALTMAN et al., 1986). A OAPF foi definida por um escore KL ≥ 2 na vista skyline do exame 

radiográfico e/ou presença de um osteófito superior e/ou inferior definitivo na superfície da 

patela na vista lateral (DUNCAN et al., 2006; HINMAN; CROSSLEY, 2007). A avaliação 

das radiografias foi realizada pelo mesmo avaliador com 16 anos de experiência. Os 

coeficientes Kappa foram usados para determinar a confiabilidade teste-reteste dos escores 

KL. Kappa foi de 0,92 (intervalo de confiança de 95% = 0,78-1,07). 

Os participantes foram divididos em dois grupos: grupo OAPF e um grupo 

controle, composto por sujeitos saudáveis. Os critérios de inclusão foram os mesmos 

utilizados por Carvalho et al. (2021). Foram recrutados sujeitos de ambos os sexos entre 40 e 

65 anos. Para o grupo OAPF, os sujeitos deveriam relatar dor anterior ou retro patelar de no 

mínimo 4 em uma escala numérica de dor de 11 pontos (sendo 0 para ausência de dor e 10 

para a pior dor possível) que é agravada por duas ou mais atividades que sobrecarregam a 

articulação patelofemoral, como subir escadas, levantar-se da posição sentada ou agachar 

(CROSSLEY et al., 2018); rigidez matinal com duração inferior a 30 min, crepitação articular 

(ALTMAN et al., 1986); e ter evidência de formação de osteófitos na articulação 

patelofemoral em radiografias nas vistas perfil e axial skyline, através da classificação de KL 

grau 2 ou 3; e habilidade para realizar um agachamento unipodal até pelo menos 60º de flexão 

de joelho. Participantes do grupo controle não poderiam apresentar alterações radiográficas 

nos joelhos, não relatarem dor nos membros inferiores nos últimos 6 meses e ter habilidade 

para realizar um agachamento unipodal até pelo menos 60° de flexão do joelho. 

Os critérios de exclusão foram aplicados em ambos os grupos: OA conhecida em 

outras articulações de suporte de peso (incluindo a coluna vertebral); cirurgia artroscópica ou 

infiltrações no joelho nos últimos 3 meses; tratamento fisioterápico atual ou nas últimas 6 

semanas; osteotomia ou artroplastia de quadril, joelho ou tornozelo; história prévia de fratura 

ou subluxação recorrente da patela; anormalidades ósseas incluindo fratura, osteocondrite 

dissecante ou patela bi-partida; uso de bengala ou outro dispositivo auxiliar de marcha; e 

qualquer problema físico ou médico que fosse contraindicação para a realização das 

avaliações. Adicionalmente, indivíduos com OA tibiofemoral concomitante foram excluídos 

(KL grau ≥ 2 na radiografia anteroposterior) (HART et al., 2012). Os participantes do grupo 
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controle foram pareados aos participantes do grupo OAPF considerando o sexo e o nível de 

atividade física 

4.4.3.3 Procedimentos 

Os participantes compareceram ao LaPReM para as avaliações cinemáticas e do 

torque isométrico máximo do quadril. Foi avaliado o membro inferior acometido de 

indivíduos com OAPF, e nos casos de OAPF isolada bilateral, foi avaliado o membro inferior 

mais sintomático (maior nível de dor) (HINMAN et al., 2002). Para sujeitos controles, optou-

se pela avaliação do membro inferior dominante, que foi determinado por meio da resposta da 

seguinte pergunta: “Qual perna você utiliza para chutar uma bola de futebol o mais longe 

possível?” (MARTINEZ et al., 2018).  

O nível de atividade física foi classificado de acordo com as diretrizes da 

Organização Mundial da Saúde (OMS) (WHO, 2020). Foram considerados fisicamente ativos 

àqueles que praticavam pelo menos 150 a 300 minutos de atividade física aeróbia de 

intensidade moderada; ou pelo menos 75 a 150 minutos de atividade física aeróbica de 

intensidade vigorosa; ou uma combinação equivalente de atividade física moderada e vigorosa 

durante a semana para benefícios substanciais à saúde. Em contrapartida, foram classificados 

como sedentários, sujeitos que praticavam atividade física à uma intensidade inferior à 

recomendada pela OMS. 

4.4.3.4 Avaliação Cinemática do Agachamento Unipodal  

A cinemática tridimensional do tronco, pelve, quadril e joelho foi avaliada 

utilizando o sistema de captura e análise do movimento Vicon (Vicon Motion Systems Ltd, 

Oxford, UK) e os softwares Nexus System 2.1.1 (Vicon Motion Systems Ltd, Oxford, UK) e 3D 

Motion Monitor (Innovative Sports Training Inc., Chicago, USA). Para captura das trajetórias 

dos marcadores, foram utilizadas seis câmeras Bonita 10 (Vicon Motion Systems Ltd, Oxford, 

UK) a uma frequência de amostragem de 90 Hz. 

Vinte e oito marcadores refletivos (14 mm de diâmetro) foram posicionados em 

cada  participante nas seguintes estruturas anatômicas: incisura jugular, ambos acrômios, 

processo espinhoso da sétima vértebra cervical, processo espinhoso da décima vértebra 

torácica, crista ilíaca bilateralmente, espinhas ilíacas ântero-superiores e póstero-superiores, 

espaço entre L5/S1, ambos trocânteres maiores, epicôndilos laterais e mediais dos fêmures, 
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maléolos mediais e laterais, imediatamente sobre as duas cabeças do segundo metatarso no  

calçado, ambos os calcâneos, na cabeça do quinto metatarso no pé direito e na base do 

metatarso no pé esquerdo (também sobre o calçado). Também foram posicionados quatro 

clusters, constituídos de 4 marcadores não colineares fixados em uma base rígida nos 

participantes, utilizando-se faixas de velcro, na face lateral da coxa e da perna bilateralmente. 

Os participantes foram avaliados trajando shorts curto, top (quando do sexo feminino) e um 

tênis (Asics modelo GEL Equation 5) que foram fornecidos pelo pesquisador. Foi realizada 

uma medida estática com o participante em posição anatômica para alinhá-lo com as 

coordenadas globais e identificar os eixos articulares. 

Após a medida estática, os participantes realizaram uma familiarização com a 

tarefa. Eles foram instruídos a agacharem além de 60° de flexão do joelho durante um período 

de 2 segundos, e retornarem à posição inicial em outro período de 2 segundos monitorado por 

um metrônomo (NAKAGAWA et al., 2012a). Dessa forma, cada agachamento durava 4 

segundos. A repetição foi considerada válida quando o participante realizasse o agachamento 

unipodal com uma flexão do joelho de pelo menos 60º dentro de um período de 4 segundos e 

sem perder o equilíbrio (NAKAGAWA et al., 2012a). Cinco repetições válidas foram 

coletadas para a análise, com um intervalo de repouso de 1 minuto entre cada repetição. Se a 

repetição do teste não fosse considerada válida, uma repetição adicional foi realizada. 

4.4.3.5 Avaliação da Força Isométrica Máxima do Quadril 

A força isométrica máxima de abdução, extensão e rotação externa do quadril foi 

avaliada por meio de um dinamômetro manual Lafayette Manual Muscle Test System 

(Lafayette Instruments, Lafayette, IN, USA).  

O torque isométrico de abdução do quadril foi avaliado com o participante 

posicionado em decúbito lateral sobre a maca com o membro inferior testado para o lado de 

cima (NAKAGAWA et al., 2012b). Uma almofada foi posicionada entre as pernas  do 

participante para que o quadril do membro inferior testado permanecesse em 

aproximadamente 10º de abdução (BOLGLA et al., 2008). Para estabilizar o tronco do 

participante, um cinto inelástico foi posicionado justamente em cima da crista ilíaca e fixado 

firmemente ao redor da maca (NAKAGAWA et al., 2012b). Por fim, o dinamômetro foi 

posicionado 5 cm proximal a linha articular lateral do joelho e fixado por um segundo cinto 

inelástico que fora posicionado ao redor da perna e ao redor da maca (NAKAGAWA et al., 
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2012b). O comando dado nas avaliações foi para que o voluntário realizasse a “máxima força 

para levantar a perna” (DIERKS et al., 2008). 

Para a avaliação da força isométrica máxima de extensão do quadril, o participante 

foi posicionado em prono com o quadril em posição neutra e o joelho do membro inferior a 

ser avaliado em 90° de flexão, para que a ação dos músculos isquiotibiais na extensão do 

quadril fosse minimizada (NADLER et al., 2000). Para estabilizar a pelve do participante, um 

cinto foi passado imediatamente acima da crista ilíaca e ao redor da maca (SCATTONE 

SILVA et al., 2016). Por fim, o dinamômetro manual foi posicionado na região posterior da 

coxa, 5 cm proximal à fossa poplítea, e fixado por um segundo cinto que passou ao redor da 

maca de maneira a resistir à extensão do quadril (SCATTONE SILVA et al., 2016). O 

comando verbal para o participante foi: “faça força máxima para levar o pé em direção ao 

teto”.  

Para a avaliação da força isométrica máxima de rotação externa do quadril, o 

participante foi posicionado sentado na beira da maca com os quadris e joelhos em 90º de 

flexão (LONG-ROSSI; SALSICH, 2010). O dinamômetro manual foi posicionado 5 cm acima 

do maléolo medial e fixado por um cinto que passou ao redor da maca (LONG-ROSSI; 

SALSICH, 2010). O comando dado nas avaliações foi para que o participante realizasse a 

“máxima força para trazer a perna e o pé para dentro”. 

Anteriormente à avaliação propriamente dita, foram realizadas três contrações 

isométricas submáximas e uma contração isométrica máxima para familiarização 

(NAKAGAWA et al., 2012b). Em seguida, foram realizadas 3 contrações isométricas 

voluntárias máximas (valor de pico registrado em quilogramas) com duração de cinco 

segundos cada, sendo permitido um período de descanso de dois minutos entre cada tentativa 

(MARTINEZ et al., 2018). A ordem das avaliações foi randomizada. 

Oito participantes foram testados em duas ocasiões, com intervalo de 3-5 dias para 

determinar a confiabilidade teste-reteste das medidas de torque do quadril. O coeficiente de 

correlação intraclasse (ICC3,1) e o erro padrão da medida foram, respectivamente, 0,99 e 0,66 

Nm/kg para o torque extensor do quadril; 0,95 e 0,55 Nm/kg para o torque rotador externo do 

quadril; e 0,97 e 0,95 Nm/kg para o torque abdutor do quadril, representando assim, uma 

excelente confiabilidade dessas medidas. 

4.4.3.6 Análise dos Dados 
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Os dados cinemáticos foram processados usando o programa 3D Motion Monitor 

(Innovative Sports Training, Chicago, IL, USA). Todos os dados cinemáticos foram filtrados 

com um filtro Butterworth de quarta ordem, com atraso de fase zero, passa-baixa a 12 Hz 

(WINTER, 2009). Os ângulos de Euler foram calculados usando o sistema de coordenada 

articular recomendada pela International Society of Biomechanics em relação a  medida 

estática (GROOD; SUNTAY, 1983; WU et al., 2002). A cinemática do quadril e do joelho foi 

calculada como o movimento do segmento distal em relação à referência proximal, e os 

ângulos da pelve e do tronco foram calculados como o movimento do segmento em relação 

ao sistema de coordenadas global. O centro articular do joelho foi definido como o ponto 

médio entre os epicôndilos medial e lateral. O centro articular do quadril foi determinado por 

meio do método descrito por Bell, Pedersen e Brand (1990). 

A análise das variáveis cinemáticas foi realizada utilizando um programa 

personalizado no Matlab (Mathworks, Natick, MA). As variáveis cinemáticas de interesse 

foram a flexão (+) / extensão (-) do tronco, a inclinação ipsilateral (+) / contralateral (−) do 

tronco, a elevação (+) / queda (−) pélvica contralateral, a flexão (+) / extensão (-) do quadril, 

a rotação interna (+) / rotação externa (-) do quadril, a abdução (+) / adução (−) do quadril e 

do joelho em 30º, 45º e 60º de flexão do joelho, tanto na fase descendente quanto na fase 

ascendente do agachamento unipodal. 

Para os torques isométricos do quadril, os resultados de todas as tentativas [kg] 

foram convertidos para Newtons (Força[N] = força [kg] x 9,81) para atingir uma unidade de 

força (FREDERICSON et al., 2000). Por sua vez, Newtons foram convertidos em torque 

(Torque [Nm] = força [N] x comprimento de ação [m]) (FREDERICSON et al., 2000). O 

comprimento de ação para os torques abdutor e extensor do quadril foi medido entre o 

trocânter maior e o epicôndilo lateral do fêmur, enquanto que o comprimento medido entre o 

epicôndilo lateral do fêmur e o maléolo lateral foi usado como comprimento de ação para o 

torque do rotador externo. Todos os dados de torque (Nm) foram normalizados pela massa 

corporal (Torque Normalizado [Nm/kg] = Torque (Nm) ÷ Massa Corporal[kg]). Foi 

considerada a média de três tentativas com variabilidade inferior a 10% em média para a 

análise estatística. Caso uma diferença maior que 10% entre as avaliações fosse encontrada, 

uma quarta tentativa foi realizada (BOLGLA et al., 2010). 

4.4.3.7 Análise Estatística 
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O tamanho da amostra foi calculado no software G*Power (versão 3.1.9.2; Kiel 

University, Alemanha). O cálculo foi baseado no ângulo de rotação interna do quadril a 60° 

de flexão do joelho na fase descendente do agachamento unipodal dos quatro primeiros 

participantes de cada grupo. Considerando um nível de significância de α = 0,05 e β = 0,95 

para detectar uma diferença no ângulo de rotação interna do quadril de 8,2° com um desvio-

padrão (DP) de 4,6°, seriam necessários seis participantes para cada grupo. 

Os dados foram analisados no programa IBM SPSS Statistics (IBM SPSS Statistics 

for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.). A normalidade e a homoscedasticidade 

dos dados foram verificadas por meio dos testes Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente. 

Para aqueles que não tiveram distribuição normal foi aplicada uma transformação logarítmica 

(torque rotador externo do quadril, ângulos de flexão/extensão de tronco à 30, 45 e 60° de 

flexão de joelho, inclinação de tronco à 60° de flexão de joelho, rotação interna/externa e 

abdução/adução de quadril à 30° de flexão de joelho na fase descendente do agachamento 

unipodal; flexão/extensão e inclinação do tronco à 60° e 45° de flexão de joelho na fase 

ascendente do agachamento unipodal). Para as variáveis cinemáticas foi utilizada a ANOVA 

two-way mista (grupo*ângulo de flexão do joelho) considerando o ângulo de flexão do joelho 

como medidas repetidas. Foi aplicado o teste de Bonferroni para as diferenças significativas 

encontradas. Foi utilizado o teste t Student para amostras independentes para a comparação 

das variáveis demográficas e antropométricas e para os torques isométricos de quadril. O 

tamanho do efeito (Hedges’ g) foi calculado para cada comparação e a interpretação sugerida 

por Cohen (1988) foi utilizada para classificação de diferença média padronizada, em que 

valores de 0,8, 0,5 e 0,2 representam tamanhos de efeito grandes, médios e pequenos, 

respectivamente. Para todas as análises foi adotado um nível de significância de 5% (p ≤ 0,05). 

4.4.4 RESULTADOS 

De uma lista de 108 indivíduos, 92 foram excluídos com base nos critérios de 

exclusão ou não retornaram para as avaliações subsequentes. Destes, 16 participantes 

atenderam aos critérios de elegibilidade. As características demográficas e antropométricas 

dos grupos são apresentadas na Tabela 1. Não houve diferenças em relação à idade e IMC 

entre os grupos (p > 0,05).  
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Tabela 1 - Características demográficas e clínicas do Grupo com Osteoartrite Patelofemoral e Controle 

Abreviações: DP: desvio-padrão; IMC: Índice de Massa Corporal; OAPF, Osteoartrite Patelofemoral. 
a Nível de atividade física de acordo com a Organização Mundial da Saúde (WHO, 2020). 

Os resultados da análise cinemática estão apresentados na Tabela 2. Sujeitos com 

OAPF apresentaram significativamente maior ângulo de adução de quadril no agachamento 

unipodal à 30° (p = 0,008), 45° (p = 0.005) e 60° (p = 0,008) de flexão de joelho na fase 

descendente, e também à 60° (p = 0,009) e 45° (p = 0,03) de flexão de joelho na fase 

ascendente da tarefa. Não houve diferença significativa entre os grupos para flexão/extensão 

e inclinação ipsilateral/contralateral do tronco, elevação/queda pélvica, flexão/extensão e 

rotação interna/rotação externa do quadril, e abdução/adução do joelho nos ângulos de 30°, 

45° e 60° de flexão de joelho nas fases descendente e ascendente do agachamento (p > 0,05).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Média ± DP  
Diferença Média 

(95% IC) 

Valor 

de p 

Tamanho 

do Efeito 
Características OAPF 

(n = 8) 

Controle 

(n = 8) 

 

Idade (anos) 52,3± 6,0 46,4 ± 5,1  5,9 (-0,07 a 11,9) 0,053 1,00 

IMC (kg/m²) 27,4 ± 2,3 25,1 ± 2,6  2,3 (-0,3 a 4,9) 0,07 0,89 

Sexo       

   Feminino (n; %) 4 (50) 4 (50)  - - - 

   Masculino (n; %) 4 (50) 4 (50)  - - - 

Nível de atividade físicaa (n; 

%) 

   - - - 

   Ativo 6 (75) 6 (75)  - - - 

   Sedentário 2 (25) 2 (25)  - - - 

Classificação de Kellgren & 

Lawrence 

Grau II = 6 

Grau III = 2 

Grau 0 = 8  - - - 
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Tabela 2 - Comparações entre os grupos para os ângulos das articulações do tronco, pelve, 

quadril e joelho durante o agachamento unipodal (em graus) 

 

Variáveis 

Grupo 
Diferença Média  

(95% IC) 

Valor 

de p 

Tamanho 

do Efeito 
OAPF 

(n = 8) 

Controle 

(n = 8) 

Cinemática (Fase descendente)     

Flexão (+) /  

Extensão do tronco (−) 

     

   Flexão de joelho à 30° 11,38±8,08 8,60±5,44 2,78 (-4,61 a 10,17) 0,53 0,38 

   Flexão de joelho à 45° 17,58±11,51 12,24±5,85 5,34 (-4,45 a 15,13) 0,34 0,55 

   Flexão de joelho à 60° 24,51±14,90 17,26±6,03 7,25 (-4,94 a 19,44) 0,35 0,60 

Inclinação ipsilateral (+) / 

Inclinação contralateral do tronco (−) 

     

   Flexão de joelho à 30° 3,64±3,62 3,14±1,70 0,50 (-2,53 a 3,53) 0,73     0,17 

   Flexão de joelho à 45° 3,72±3,85 3,60±2,07 0,12 (-3,19 a 3,43) 0,94     0,04 

   Flexão de joelho à 60° 4,45±4,35 4,38±2,87 0,07 (-3,88 a 4,02) 0,54 0,02 

Elevação (+)† /  

Queda pélvica (−)  

     

   Flexão de joelho à 30° 2,42±3,14 3,44±1,66 -1,02 (-3,71 a 1,67) 0,43 0,38 

   Flexão de joelho à 45° 1,72±2,83 3,06±1,99 -1,34 (-3,96 a 1,28) 0,29 0,52 

   Flexão de joelho à 60° 0,74±3,62 2,44±2,17 -1,70 (-4,90 a 1,50) 0,27 0,54 

Flexão (+) /  

Extensão do quadril (−) 

     

   Flexão de joelho à 30° 36,52±10,05 39,31±10,31 -2,79 (-13,71 a 8,13) 0,43 0,26 

   Flexão de joelho à 45° 54,08±14,16 55,05±11,46 -0,97 (-14,78 a 12,84) 0,88 0,07 

   Flexão de joelho à 60° 72,61±17,92 71,77±15,50 0,84 (-17,13 a 18,81) 0,92 0,05 

Abdução (+) / 

Adução do quadril (−) 

     

   Flexão de joelho à 30° −9,98±6,99 −2,60±3,21 7,38 (1,55 – 13,21) 0,008* 1,28 

   Flexão de joelho à 45° −11,73±7,52 −1,82±3,82 9,91 (3,51 – 16,31) 0,005* 1,57 

   Flexão de joelho à 60° −14,94±8,11 −4,34±5,43 10,60 (3,20 – 18,00) 0,008* 1,45 

Rotação interna (+) /  

Rotação externa do quadril (−) 

     

   Flexão de joelho à 30° 10,15±5,96 9,55±5,14 0,60 (-5,37 a 6,57) 0,89 0,10 

   Flexão de joelho à 45° 15,03±8,21 14,00±6,71 1,03 (-7,01 a 9,07) 0,79 0,13 

   Flexão de joelho à 60° 17,74±9,74 17,49±7,85 0,25 (-9,24 a 9,74) 0,96 0,03 

Abdução (+) /  

Adução do joelho (−) 

     

   Flexão de joelho à 30° 8,02±5,13 12,50±4,25 -4,48 (-9,53 a 0,57) 0,08 0,90 

   Flexão de joelho à 45° 15,25±6,83 19,96±6,99 -4,71 (-12,12 a 2,70) 0,19 0,64 

   Flexão de joelho à 60° 22,32±9,75 24,08±7,46 -1,76 (-11,07 a 7,55) 0,69 0,19 

Cinemática (Fase ascendente)      

Flexão de tronco (+) / Extensão (−)      

   Flexão de joelho à 60° 27,46±16,07 19,11±6,54 8,35 (-4,81a 21,51) 0,37 0,64 

   Flexão de joelho à 45° 20,58±13,74 15,33±6,43 5,25 (-6,25 a 16,75) 0,61 0,46 

   Flexão de joelho à 30° 14,09±9,49 12,06±6,15 2,03 (-6,55 a 10,61) 0,62 0,24 

Inclinação ipsilateral (+) / 

Inclinação contralateral do tronco (−) 

     

   Flexão de joelho à 60° 3,48±6,94 4,91±1,85 -1,43 (-6,88 a 4,02) 0,29 0,27 

   Flexão de joelho à 45° 3,43±6,11 4,07±1,51 -0,64 (-5,41 a 4,13) 0,36 0,14 

   Flexão de joelho à 30° 3,77±5,54 3,63±1,13 0,14 (-4,15 a 4,43) 0,95 0,03 

Elevação (+)† /  

Queda pélvica (−) 

     

   Flexão de joelho à 60° -0,55±3,58 2,00±3,54 -2,55 (-6,37 a 1,27) 0,17 0,68 

   Flexão de joelho à 45° 0,42±2,85 2,25±3,37 -1,83 (-5,18 a 1,52) 0,26 0,55 

   Flexão de joelho à 30° 1,88±2,06 2,83±3,14 -0,95 (-3,80 a 1,90) 0,49 0,34 



145 

 

Flexão (+) /  

Extensão do quadril (−) 

     

   Flexão de joelho à 60° 80,45±20,16 76,32±17,32 4,13 (-16,02 a 24,28) 0,67 0,21 

   Flexão de joelho à 45° 62,03±18,10 61,43±15,55 0,60 (-17,49 a 18,69) 0,95 0,03 

   Flexão de joelho à 30° 43,99±12,38 47,36±14,46 -3,37 (-17,80 a 11,06) 0,62 0,24 

Abdução (+) / 

Adução do quadril (−) 

     

   Flexão de joelho à 60° −17,46±7,52 −8,10±4,41 9,36 (2,75 – 15,97) 0,009* 1,44 

   Flexão de joelho à 45° −12,64±7,12 −5,83±4,01 6,81 (0,61 – 13,01) 0,03* 1,11 

   Flexão de joelho à 30° −9,04±5,06 −4,66±3,61 4,38 (-0,33 a 9,09) 0,07 0,94 

Rotação interna (+) /  

Rotação externa do quadril (−) 

     

   Flexão de joelho à 60° 17,51±10,43 17,80±7,94 -0,29 (-10,23 a 9,65) 0,95 0,03 

   Flexão de joelho à 45° 15,67±10,14 15,29±7,23 0,38 (-9,06 a 9,82) 0,93 0,04 

   Flexão de joelho à 30° 11,04±7,97 11,19±6,22 -0,15 (-7,82 a 7,52) 0,97 0,02 

Abdução (+) /  

Adução do joelho (−) 

     

   Flexão de joelho à 60° 21,82±11,06 21,89±6,15 -0,07 (-9,67 a 9,53) 0,99 0,01 

   Flexão de joelho à 45° 16,00±8,64 17,94±7,16 -1,94 (-10,45 a 6,57) 0,63 0,23 

   Flexão de joelho à 30° 8,93±5,46 11,12±4,96 -2,19 (-7,78 a 3,40) 0,42 0,40 

Abreviações: OAPF, Osteoartrite Patelofemoral; IC: Intervalo de Confiança. 

† Maior valor = menos inclinação pélvica contralateral. 

*Diferença significativa: p ≤ 0,05 

O grupo OAPF apresentou menor torque isométrico abdutor (p = 0,02), extensor 

(p < 0,001) e rotador externo (p = 0,007) do quadril comparado ao grupo controle (Tabela 3). 

Tabela 3 Comparações entre os grupos para os torques isométricos do quadril normalizados (Nm/kg) 

 

Variáveis 

Grupo 
Diferença Média  

(95% IC) 

Valor de 

p 

Tamanho 

do Efeito 
OAPF 

(n = 8) 

Controle 

(n = 8) 

Abdutor 1,20 ± 0,33 1,64 ± 0,33 -0,44 (-0,79 a -0,09) 0,02* 1,26 

Extensor 0,63 ± 0,12 1,13 ± 0,21 -0,50 (-0,68 a -0,32) <0,001* 2,76 

Rotador externo 0,48 ± 0,16 0,81 ± 0,25 -0,33 (-0,46 a -0,10) 0,007* 1,49 

Abreviações: OAPF, Osteoartrite Patelofemoral; IC: Intervalo de Confiança. 

*Diferença significativa: p ≤ 0,05. 

4.4.5 DISCUSSÃO 

O objetivo deste estudo foi comparar a cinemática tridimensional do tronco, pelve, 

quadril e joelho à 30°, 45° e 60° de flexão do joelho durante as fases descendente e ascendente 

do agachamento unipodal e os torques isométricos abdutor, extensor e rotador externo do 

quadril entre sujeitos com e sem OAPF isolada. Os resultados deste estudo apoiaram 

parcialmente nossas hipóteses, demonstrando que pessoas com OAPF isolada apresentam 

maiores ângulos de adução do quadril nos ângulos de 30°, 45° e 60° de flexão do joelho na 

fase descendente do agachamento unipodal e nos ângulos de 60° e 45° de flexão do joelho na 
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fase ascendente, e menor capacidade de gerar torque isométrico abdutor, extensor e rotador 

externo do quadril em comparação com controles assintomáticos. Todos os tamanhos de efeito 

significativos foram grandes, sugerindo possível importância clínica.  

Os participantes com OAPF avaliados no presente estudo apresentaram maiores 

ângulos de adução de quadril à 30°, 45° e 60° de flexão do joelho na fase descendente à 60° e 

45° de flexão de joelho na fase ascendente do agachamento unipodal quando comparados aos 

controles. Resultados semelhantes foram encontrados por Crossley et al. (2018), o qual 

sujeitos com OAPF apresentaram maiores ângulos de adução do quadril na fase de apoio 

tardio da marcha. A adução do quadril e abdução do joelho são os principais componentes do 

valgo dinâmico do joelho no plano frontal (ZAZULAK et al., 2005) e uma adução excessiva 

do quadril e abdução do joelho podem produzir efeitos danosos na articulação patelofemoral 

devido ao aumento das forças lateralizantes que agem sobre a patela, provocando maior 

estresse na articulação patelofemoral lateral (POWERS, 2010). Assim, a maior adução do 

quadril em sujeitos com OAPF pode ser um fator agravante dos sintomas e até mesmo de 

progressão da doença. No entanto, estudos prospectivos são necessários para confirmar essa 

hipótese. 

Não encontramos diferenças significativas entre os grupos na cinemática do 

tronco e da pelve no plano frontal. Nossa hipótese era de que indivíduos com OAPF 

apresentassem maior queda pélvica contralateral e maior inclinação ipsilateral do tronco 

durante à tarefa devido à uma fraqueza do glúteo médio ipsilateral. Uma maior queda pélvica 

contralateral e inclinação ipsilateral do tronco durante o agachamento unipodal, além de 

redução do torque abdutor do quadril foi encontrada em  sujeitos com DPF (NAKAGAWA et 

al., 2012a). Em nosso estudo, o déficit de 26,8% no torque isométrico abdutor do quadril 

observado no grupo OAPF não foi acompanhado por aumento da inclinação ipsilateral do 

tronco e da queda pélvica contralateral. A ausência de diferenças entre os grupos para a 

cinemática do tronco e pelve pode ser devido ao erro tipo II. Assim, estudos futuros com maior 

tamanho da amostra poderiam confirmar ou não os nossos resultados.   

Nós também não encontramos diferença significativa entre os grupos para o 

movimento do joelho no plano frontal. Por outro lado, Hoglund et al. (2014a) encontraram 

maior abdução do joelho em pessoas com OAPF durante a tarefa de sentar e levantar. O 

movimento do tronco pode modificar as cargas e a posição do joelho, uma vez que a inclinação 

ipsilateral do tronco excessiva produz um momento externo abdutor no joelho devido ao 

deslocamento do vetor da força de reação do solo lateralmente (POWERS, 2010), podendo 



147 

 

assim, contribuir para o aumento na abdução dessa articulação (HEWETT; TORG; BODEN, 

2009; HUNT et al., 2008). Dessa forma, a ausência de diferença no movimento do tronco no 

plano frontal em nosso estudo poderia explicar a não diferença entre os grupos para o 

movimento do joelho.        

Também não encontramos diferenças entre os grupos para a cinemática do tronco 

no plano sagital. Semelhantemente, Fok et al. (2013) também não encontraram diferença entre  

sujeitos com e sem OAPF para a flexão do tronco durante a descida e subida de escada. Nossa 

hipótese era de que indivíduos com OAPF apresentariam menores ângulos de flexão do tronco 

durante a tarefa de agachamento unipodal, uma vez que a extensão do tronco  é uma 

compensação à fraqueza dos músculos extensores do quadril (PERRY, 1992). No entanto, 

embora o grupo OAPF tenha apresentado um déficit de 44,2% no torque isométrico extensor 

do quadril, esse déficit não resultou em alterações na cinemática do tronco no plano sagital. 

Teng & Powers (2014) encontraram, em corredores sadios, que a corrida com extensão de 

tronco aumentou significativamente o momento interno extensor do joelho e o estresse 

patelofemoral quando comparado às posições auto-selecionada e flexionada do tronco. 

Mesmo não havendo diferença estatística entre os grupos, os sujeitos com OAPF do nosso 

estudo realizaram as fases descendente e ascendente do agachamento unipodal com maior 

flexão do tronco. Essa pode ter sido uma estratégia usada pelos sujeitos com OAPF para 

minimizar o estresse e a dor durante o agachamento.   

Em nosso estudo não houve diferença entre os grupos para a rotação interna do 

quadril. Semelhantemente, Pohl et al. (2013), Hoglund et al. (2014) e Crossley et al. (2018) 

também não encontraram diferenças entre sujeitos com e sem OAPF para esta variável durante 

as tarefas de caminhada na esteira, sentar e levantar e caminhada, respectivamente. Mesmo os 

sujeitos com OAPF do nosso estudo tendo apresentado um déficit de 40,7% no torque 

isométrico rotador externo do quadril, esse déficit não resultou em maior rotação interna dessa 

articulação.  

De acordo com o nosso conhecimento, este é o primeiro estudo a avaliar a 

cinemática tridimensional do tronco, pelve, quadril e do joelho em vários ângulos de flexão 

do joelho durante um agachamento unipodal em indivíduos com e sem OAPF. É importante 

reconhecer as alterações cinemáticas do tronco, pelve, quadril e joelho em vários ângulos de 

flexão do joelho durante tarefas funcionais, tais como o agachamento unipodal, para projetar 

protocolos de tratamento para pacientes com OAPF.  
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Este estudo tem algumas limitações que devem ser consideradas. A pequena 

amostra pode ter impedido a identificação de diferenças em algumas das variáveis deste 

estudo. Infelizmente, as coletas tiveram que ser suspensas devido a pandemia da COVID-19, 

não sendo assim possível avaliar toda a amostra de acordo com o previsto inicialmente no 

cálculo amostral. Não obstante, foram observadas diferenças significativas com tamanhos de 

efeito grandes para a adução do quadril durante o agachamento unipodal e para as medidas do 

torque isométrico do quadril. Estudos futuros com um tamanho de amostra maior são 

encorajados para confirmar essas diferenças. Finalmente, devido à natureza transversal do 

nosso estudo, não está claro se a adução do quadril excessiva durante o agachamento e os 

déficits de força dos músculos do quadril observados são causa ou consequência da OAPF. 

Estudos prospectivos deveriam ser conduzidos no futuro para compreender melhor se essas 

alterações são fatores de risco para o desenvolvimento da OAPF. 

4.4.6 CONCLUSÃO 

Sujeitos com OAPF isolada apresentaram aumento da adução do quadril nos 

ângulos de 30°, 45° e 60° de flexão do joelho na fase descendente e nos ângulos de 45° e 60° 

de flexão de joelho na fase ascendente do agachamento unipodal em comparação com 

controles. Além disso, indivíduos com OAPF demonstraram menor capacidade de gerar 

torque isométrico abdutor, extensor e rotador externo do quadril. Embora não seja possível 

estabelecer uma relação de causa e efeito, os resultados desse estudo podem auxiliar no 

direcionamento dos programas de reabilitação de pessoas com OAPF isolada. 
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5 CONCLUSÃO DA TESE 

Esta tese de doutorado buscou investigar as diferenças entre indivíduos com e sem 

OAPF na exposição biomecânica, considerando a cinemática do tronco, pelve e do membro 

inferior durante atividades funcionais, e na função muscular do quadril e joelho. A partir dos 

resultados trazidos pelos quatro estudos desenvolvidos, as conclusões são apresentadas a 

seguir.  

A revisão sistemática (Estudo I) incluiu 11 estudos primários, e de modo geral, 

os resultados mostraram que indivíduos com OAPF podem apresentar alteração cinemática, 

como um menor ângulo de flexão de joelho durante a caminhada, alteração na força muscular, 

como uma redução da força isométrica dos músculos abdutores de quadril, sem alteração na 

força dos músculos rotadores externos do quadril. As análises da qualidade de evidência por 

meio da abordagem GRADE indicaram nível de evidência classificado como muito baixo 

tanto para o ângulo de flexão de joelho durante a caminhada quanto para a força isométrica 

dos músculos abdutores e rotadores externos de quadril avaliada por meio de um dinamômetro 

manual. 

O Estudo II mostrou que indivíduos com OAPF isolada exibem menores valores 

de pico de torque, trabalho total e potência média de extensão e flexão de joelho no modo 

concêntrico, bem como menores valores de pico de torque e trabalho total de extensão de 

joelho e menor trabalho total de flexão de joelho no modo excêntrico. Além disso, exibiram 

menor pico de torque de extensão, abdução, adução e rotação interna do quadril, menor 

trabalho total de abdução e adução, e menor potência média de adução excêntrica do quadril 

comparado aos controles. Por fim, indivíduos com OAPF relataram maior nível de dor, rigidez 

e comprometimento da função física. A partir destes achados, ressalta-se a importância a 

avaliação dessa musculatura na prática clínica, além de incorporar abordagens de 

fortalecimento desses grupos musculares durante os regimes de tratamento. 

O Estudo III evidenciou algumas diferenças entre os grupos na biomecânica do 

plano frontal de quadril durante um agachamento unipodal e na força isométrica máxima de 

abdução de quadril. Indivíduos com OAPF isolada apresentaram maior adução do quadril a 

45º e 60º de flexão do joelho nas fases descendente e ascendente do agachamento unipodal, o 

que poderia aumentar o estresse da articulação patelofemoral lateral. Entretanto, não foram 

encontradas diferenças significativas entre os grupos para a cinemática do plano frontal do 
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tronco, pelve ou joelho. Provavelmente, o pequeno tamanho da amostra pode ter relação com 

a ausência de diferença entre os grupos para as variáveis cinemáticas do tronco, pelve e joelho 

no plano frontal (erro tipo II). 

Por fim, o Estudo IV mostrou que indivíduos com OAPF além de apresentarem 

maior adução do quadril a 45º e 60º de flexão do joelho nas fases descendente e ascendente 

do agachamento unipodal assim como no Estudo III, também apresentam maior adução do 

quadril a 30° da flexão do joelho na fase descendente. Não encontramos diferenças entre os 

grupos para a cinemática do tronco no plano sagital nem para a cinemática do quadril no plano 

transverso. Assim como no Estudo III, também não foram encontradas diferenças 

significativas entre os grupos quanto à inclinação do tronco, elevação pélvica ou abdução do 

joelho a 30°, 45° e 60° de flexão do joelho nas fases descendente ou ascendente do 

agachamento unipodal. O grupo OAPF apresentou menor torque isométrico abdutor, extensor 

e rotador externo do quadril.  
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os resultados apresentados por esta tese contribuem para a melhor compreensão 

das características biomecânicas durante tarefas funcionais e da função dos músculos do 

quadril e joelho em indivíduos com OAPF. Investigações futuras são necessárias para estudar 

a relação entre o torque concêntrico e excêntrico do joelho, o torque excêntrico do quadril, e 

a cinemática do tronco, pelve, quadril e do joelho em indivíduos com OAPF com o intuito de 

compreender se a redução da capacidade muscular pode estar relacionada com um pior 

desalinhamento cinemático durante tarefas funcionais. Além disso, esses achados podem guiar 

futuras pesquisas que busquem propor estratégias de tratamento fisioterapêutico para 

indivíduos com OAPF isolada.  
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ANEXO IV – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO V– WOMAC 

 
ÍNDICE WOMAC PARA OSTEOARTRITE 

 
Nome: ______________________________________ Data avaliação: ____/____/_____ 

 
As perguntas a seguir se referem à INTENSIDADE DA DOR que você está atualmente 

sentindo devido a artrite de seu joelho. Para cada situação, por favor, coloque a intensidade da dor 
que sentiu nas últimas 72 horas (3 dias) 
 
Pergunta: Qual a intensidade da sua dor? 

1-Caminhando em um lugar plano. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada        Intensa         Muito intensa 

2- Subindo ou descendo escadas. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

3- A noite deitado na cama. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

4-Sentando-se ou deitando-se. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

5. Ficando em pé. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

3 TOTAL: ________ 
 
As perguntas a seguir se referem a intensidade de RIGIDEZ nas junta (não dor), que você está 
atualmente sentindo devido a artrite em seu joelho nas últimas 72 horas. Rigidez é uma sensação de 
restrição ou dificuldade para movimentar suas juntas. 
 

1- Qual é a intensidade de sua rigidez logo após acordar de manhã? 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

2- Qual é a intensidade de sua rigidez após se sentar, se deitar ou repousar no decorrer do 
dia? 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

4 TOTAL: ______ 
 
As perguntas a seguir se referem a sua ATIVIDADE FÍSICA. Nós chamamos atividade física, sua 
capacidade de se movimentar e cuidar de você mesmo (a). Para cada uma das atividades a seguir, 
por favor, indique o grau de dificuldade que você está tendo devido à artrite em seu joelho durante as 
últimas 72 horas. 
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Pergunta: Qual o grau de dificuldade que você tem ao: 

1 - Descer escadas. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

2- Subir escadas. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

3- Levantar-se estando sentada. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

4- Ficar em pé. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

 

5- Abaixar-se para pegar algo. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

6- Andar no plano. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

7- Entrar e sair do carro. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

8- Ir fazer compras. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

9- Colocar meias. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

10- Levantar-se da cama. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

11- Tirar as meias. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

12- Ficar deitado na cama. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

13- Entrar e sair do banho. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

14 - Se sentar. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

15- Sentar e levantar do vaso sanitário. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

16- Fazer tarefas domésticas pesadas. 

    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

17- Fazer tarefas domésticas leves. 

   Nenhuma        Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

5 TOTAL: ______ 
 

OBRIGADO POR COMPLETAR ESTE QUESTIONÁRIO
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ANEXO VI – ESCALA DE DOR ANTERIOR DO JOELHO 

 
ESCALA DE DOR ANTERIOR DO JOELHO 

Data da avaliação: ______/______/20__ 

Nome: ______________________________________________________________________ 

Joelho: (   ) Direito   (   ) Esquerdo 

Em cada questão, circule a alternativa (letra) que 

corresponda aos seus sintomas mais recentes. 

 

1. Claudicação 

(a) Nenhuma (5) 

(b) Leve ou periódica (3) 

(c) Constante (0) 

2. Apoio 

(a) Apoio completo sem dor (5) 

(b) Doloroso (3) 

(c) Apoio de peso impossível (0) 

3. Caminhada 

(a) Sem limitações (5) 

(b) Mais de 2 Km (3) 

(c) 1-2 Km (2) 

(d) Incapaz (0) 

4. Escadas 

(a) Nenhuma dificuldade (10) 

(b) Dor leve ao descer (8) 

(c) Dor para descer e subir (5) 

(d) Incapaz (0) 

 

 

5. Agachamento 

(a) Nenhuma dificuldade (5) 

(b) Repetição de agachamento 

doloroso (4) 

(c) Doloroso cada vez (3) 

(d) Possível com apoio do peso 

parcial (2) 

(e) Incapaz (0) 

6. Corrida 

(a) Nenhuma dificuldade (10) 

(b) Dor após mais de 2 Km (8) 

(c) Leve dor desde o início (6) 

(d) Dor severa (3) 

(e) Incapaz (0) 

7. Salto 

(a) Nenhuma dificuldade (10) 

(b) Pequena dificuldade (7) 

(c) Dor constante (2) 

(d) Incapaz (0) 
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8. Sentado por tempo prolongado com joelhos dobrados 

(a) Nenhuma dificuldade (10) 

(b) Dor após exercício (8) 

(c) Dor constante (6)  

(d) Dor que o(a) obriga a estender os joelhos temporariamente (4) 

(e) Incapaz (0) 

9. Dor 

(a) Nenhuma (10) 

(b) Leve ou ocasional (8) 

(c) Interfere para dormir (6) 

(d) Ocasionalmente severa (3) 

(e) Constante e severa (0) 

10. Inchaço 

(a) Nenhum (10) 

(b) Após esforço severo (8) 

(c) Após atividades do cotidiano (6) 

(d) Toda noite (4) 

(e) Constante (0) 

11. Movimentos patelares dolorosos anormais (subluxações) 

(a) Nenhum (10) 

(b) Ocasionalmente nas atividades esportivas (6) 

(c) Ocasionalmente nas atividades cotidianas (4) 

(d) Ao menos um deslocamento documentado (2) 

(e) Mais de dois deslocamentos (0) 

12. Atrofia da coxa 

(a) Nenhuma (5) 

(b) Leve (3) 

(c) Severa (0) 
 

13. Deficiência da flexão 

(a) Nenhuma (5) 

(b) Leve (3) 

(c) Severa (0) 
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ANEXO VII – ARTIGO PUBLICADO  
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ANEXO VIII – COMPROVANTE DE SUBMISSÃO DO MANUSCRITO  

 


