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RESUMO 

A corrida recreacional é uma das atividades físicas mais praticadas em todo o mundo. 

Apesar dessa atividade oferecer inúmeros benefícios fisiológicos e psicológicos à saúde, a 

corrida possui uma alta incidência de lesões. A dor patelofemoral (DPF) é uma das lesões 

relacionadas à corrida que mais acomete os corredores, sendo as mulheres duas vezes mais 

propensas a desenvolvê-la. Embora a etiologia da DPF ainda não esteja totalmente esclarecida, 

diversos fatores etiológicos são propostos a essa desordem musculoesquelética. Dentre eles, 

fatores intrínsecos, como a cinemática alterada dos membros inferiores, e fatores extrínsecos, 

como as características de carga de treinamento, têm sido relatados como possíveis causas do 

desenvolvimento da DPF. Porém, a relação desses fatores com a intensidade da dor e a função 

física de corredores e corredoras com DPF, além da possível influência do sexo na cinemática 

desses corredores, ainda não está relatada na literatura. Sendo assim, os objetivos da tese foram: 

1-  verificar se há associação entre a cinemática do quadril e joelho e a carga de treinamento da 

corrida com a intensidade da dor e o estado funcional em homens e mulheres com DPF e 2- 

investigar se as alterações na cinemática do quadril e joelho, durante a corrida, em pessoas com 

DPF, são específicas ao sexo. Foram avaliados corredores de ambos os sexos, com e sem DPF 

e com idade entre 18 e 35 anos. A avaliação cinemática foi realizada em esteira ergométrica 

durante a fase de apoio da corrida por meio de um sistema 3D e as variáveis de interesse foram: 

adução e rotação medial do quadril e abdução do joelho. Para avaliação da dor e função física, 

foram utilizados a escala visual analógica e o questionário Anterior Knee Pain Scale (AKPS) 

validado para a língua portuguesa. Os resultados indicaram que uma maior distância semanal 

foi associada a maior intensidade de dor em mulheres com DPF, porém não houve associação 

entre a cinemática do membro inferior nem do ritmo da corrida com a intensidade da dor e 

função física tanto nos homens quanto nas mulheres com DPF. Além disso, apesar das mulheres 

apresentarem maior adução do quadril do que os homens, independentemente da presença de 

DPF, não houve diferença entre mulheres com e sem DPF para essa variável. As alterações nas 

outras variáveis cinemáticas avaliadas (abdução do joelho e rotação medial do quadril) também 

não foram específicas ao sexo em pessoas com DPF. Concluímos que as alterações cinemáticas 

de joelho e quadril de corredores com DPF não são específicas ao sexo; além disso, os clínicos 

não devem apenas avaliar e tratar os fatores biomecânicos de corredores com DPF, mas também 

estar atento as cargas de treinamento, especialmente ao aumento da distância semanal.  

 

Palavras-chave: Dor anterior do joelho; corrida; biomecânica; fisioterapia; reabilitação 



ABSTRACT 

Recreational running is one of the most practiced physical activities worldwide. Although this 

activity offers numerous physiological and psychological health benefits, the number of 

running-related injuries it has a very high incidence rate. Patellofemoral pain (PFP) is one of 

the running-related injuries that most affects runners, with females twice as likely to develop it. 

Although the etiology of PFP is not yet fully understood, several etiological factors are 

proposed for this musculoskeletal disorder. Among them, intrinsic factors, such as altered lower 

limb kinematics, and extrinsic factors, such as training load characteristics, have been reported 

as possible causes of the development of PFP. However, the relationship of these factors with 

pain intensity and physical function of females and males runners with PFP, in addition to the 

possible influence of sex on the kinematics of these runners, is not yet reported in the literature. 

Thus, the objectives of this thesis were: 1- to determine the association between knee and hip 

kinematics and training load with pain intensity and functional status in runners with PFP and 

2- to investigating whether altered hip and knee kinematics in runners with PFP are sex-specific. 

Runners of both sexes, with and without PFP and aged between 18 and 35 years were evaluated. 

The kinematics analysis was performed on a treadmill during the stance phase of running a 3D 

system and the variables of interest were: hip adduction, hip internal rotation and knee 

abduction. To assess pain and physical function, the visual analog scale and the Anterior Knee 

Pain Scale (AKPS) questionnaire validated for the Portuguese language were used. Our results 

indicated that a greater weekly distance was associated with greater pain intensity in females 

with PFP, however there was no association between the lower limb kinematics or the pace of 

running with pain intensity and physical function of runners with PFP. In addition, although 

females have greater hip adduction than males, regardless of the presence of PFP, there was no 

difference between females with and without PFP for this variable. The alteration in the other 

kinematic variables assessed (increased knee abduction and hip internal rotation) were also not 

sex-specific in runners with PFP. We conclude that altered knee and hip kinematics of PFP 

runners are not sex-specific; in addition, clinicians should not only evaluate and treat the 

biomechanical factors of runners with PFP, but also be aware of training loads, especially the 

increase in weekly distance. 

 

Keywords: Anterior knee pain; running; biomechanics; physiotherapy; rehabilitation. 
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1. PREFÁCIO 

Linha de pesquisa 

 O projeto de pesquisa de doutorado foi desenvolvido no Laboratório de Avaliação e 

Intervenção em Ortopedia e Traumatologia (LAIOT), sob a orientação do Prof. Dr. Fábio 

Viadanna Serrão e a co-orientação da Profa. Dra. Ana Flávia dos Santos. Ele está inserido na 

linha de pesquisa denominada “Função Motora e Análise Biomecânica do Movimento 

Humano” do Programa de Pós-Graduação em Fisioterapia da UFSCar. O presente 

trabalho foi realizado com apoio da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível 

Superior - Brasil (CAPES) - Código de Financiamento 001. 

 

Projeto de pesquisa da Tese 

Dois estudos compõe a presente tese. O primeiro, intitulado “Are hip and knee 

kinematics and training load characteristics relate to pain intensity and physical function level 

in runners with Patellofemoral Pain?” foi publicado no periódico Gait and Posture. Parte dos 

resultados também foi apresentada no II Congresso Internacional e III Congresso Brasileiro da 

Associação Brasileira de Fisioterapia Traumato-Ortopédica (ABRAFITO) em Belo Horizonte. 

O segundo, intitulado “Are altered kinematics in runners with patellofemoral pain sex-

specific?” foi submetido ao periódico Journal of Biomechanics e está em fase de revisão.  

 A coleta de dados de ambos os estudos foi realizada no Núcleo Multidisciplinar de 

Análise do Movimento (NAM), pertencente ao Departamento de Fisioterapia da Universidade 

Federal de São Carlos (UFSCar). 

 

Participação em projetos de pesquisa e extensão 

Durante o período de 07/2017 a 08/2018, fui bolsista de treinamento técnico III pela 

FAPESP (processo 2017/12373-7), vinculado ao projeto de pesquisa “Avaliação biomecânica 

do salto em sujeitos submetidos à reconstrução do ligamento cruzado anterior (LCA) com 

enxerto dos tendões flexores: relação com osteoartrite patelofemoral” (processo 2016/13837-

4). Neste período, auxiliei na instalação e manuseio da plataforma de força, bem como na 

divulgação, recrutamento e seleção de voluntários para o projeto de pesquisa vinculado a essa 

bolsa, além de participar dos testes pilotos. Além disso, tive a oportunidade de aprender a 

manusear equipamentos que não tinha tido contato antes, como a plataforma de força e o 



2 
 

dinamômetro manual digital Lafayette Manual Muscle Test System (Lafayette Instruments, IN, 

USA).  

Além do desenvolvimento do meu projeto, durante o doutorado, participei ativamente 

de outros 4 projetos desenvolvidos no LAIOT, sendo um de mestrado, um de doutorado e dois 

de iniciação científica.  O projeto de mestrado foi um estudo randomizado controlado, que tinha 

como objetivo verificar o efeito de uma sessão de feedback multimodal na cinemática de 

membros inferiores e tronco durante um salto do balé clássico. Neste projeto, eu fui responsável 

pela aplicação das intervenções. Parte dos resultados desse estudo foi apresentado no IX 

Congresso Nacional e VII Congresso Internacional da Sociedade Nacional de Fisioterapia 

Esportiva e da Atividade Física - SONAFE 2019 e foi classificado em 3º lugar no V Concurso 

de Monografias, Dissertações e Teses desse evento. Atualmente, um dos artigos decorrentes 

desse projeto está submetido no periódico Medicine & Science in Sports & Exercise. Vinculado 

a esse projeto, um projeto de iniciação científica foi desenvolvido e também pude colaborar 

como avaliadora, realizando avaliações de medidas clínicas em mais de 40 bailarinas. Parte dos 

resultados desse estudo será apresentada no "International Foot and Ankle Biomechanics 

Virtual Meeting 2021".  

 O projeto de doutorado supracitado também foi um estudo randomizado controlado que 

teve como objetivo comparar os efeitos de dois protocolos de reabilitação aplicados a pessoas 

com dor patelofemoral. Eu participei do desenvolvimento, bem como realizei as avaliações 

cinemáticas propostas nesse projeto. Assim, tive a oportunidade de aprender a manusear outro 

tipo de sistema 3D para avaliação cinemática (Vicon Motion Systems Ltd, Oxford) e outros 

softwares para coleta e análise de dados (Nexus System 2.1.1e 3D Motion Monitor Software - 

Innovative Sports Training, Chicago).  Porém, devido à pandemia da COVID-19, tivemos que 

interromper temporariamente o estudo. Entretanto, coletamos dados e tratamos 37 pessoas com 

dor patelofemoral (incluindo avaliações no baseline, e após seis semanas, doze semanas, três 

meses, seis meses e um ano) e, atualmente, estamos na fase de processamento dos dados 

coletados. Um manuscrito sobre o protocolo desse ensaio clínico está submetido no periódico 

Trials. Além disso, vinculado a esse projeto de doutorado, um projeto de iniciação científica 

foi desenvolvido e também participei como avaliadora, realizando avaliações de medidas 

clínicas e de desempenho muscular em mais de 40 mulheres com dor patelofemoral. Nesse 

projeto, aprendi a manusear mais um equipamento durante as avaliações do desempenho 

muscular, o dinamômetro isocinético Biodex Multi Joint System 3 (Biodex Medical Systems Inc., 
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New York, USA). Atualmente, esse estudo encontra-se em fase de processamento de dados e, 

futuramente, será submetido a um periódico científico. 

 Também no período de doutorado, atuei como supervisora do projeto de extensão 

denominado “Ambulatório para atendimento fisioterapêutico a atletas”, sob a coordenação da 

Profa. Dra. Ana Flávia dos Santos. Foram realizados mais de 80 atendimentos em atletas da 

cidade de São Carlos, na Unidade Saúde Escola (USE) da UFSCar, no período de fevereiro a 

dezembro de 2018. Além dos atendimentos, eram realizadas reuniões científicas teórico-

práticas quinzenais com os membros do projeto (alunos da graduação, pós-graduação e 

coordenação), com discussões de casos clínicos e palestras de professores convidados. Nesse 

projeto, tive bastante contato com a prática clínica em fisioterapia esportiva. 

 

Atividades didáticas 

 No segundo semestre de 2017 participei do Programa de Estágio Supervisionado em 

Capacitação Docente (PESCD) na disciplina de Cinesioterapia. Essa disciplina foi ministrada 

no formato de Metodologia Ativa de Aprendizagem. Sendo assim, além de ter ministrado uma 

aula sobre fortalecimento, também tive a oportunidade de participar ativamente como 

facilitadora em pequenos grupos, guiando as discussões sobre os temas das aulas e estimulando 

a participação dos alunos.  

 Também fui co-orientadora de dois alunos do curso de graduação em Fisioterapia da 

UFSCar. Um deles, por motivos pessoais, precisou trancar o curso por um período e, assim, não 

deu continuidade ao seu projeto. Entretanto, com o outro aluno pude colaborar com o 

desenvolvimento de seu projeto de Iniciação Científica, que também foi apresentado como 

Trabalho de Conclusão de Curso de Graduação. Além disso, um resumo com parte dos 

resultados desse projeto seria apresentado no Congresso Brasileiro de Fisioterapia (COBRAF) 

em abril de 2020, porém o evento foi adiado devido à pandemia da COVID-19. Além disso, 

durante todo período de doutorado, participei como banca examinadora de trabalhos de 

conclusão de curso de graduação. 
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Contribuição dos resultados de pesquisa para o avanço científico e relevância social 

Nesta tese, exploramos alguns fatores que têm sido associados ao 

desenvolvimento/progressão da dor patelofemoral em corredores. Por se tratar de uma 

disfunção que afeta grande parte dessa população, trazendo prejuízos físicos e psicológicos, 

procuramos avançar no entendimento, do ponto de vista cinemático e das características de 

carga de treinamento, de como esses fatores se associam com a DPF, contribuindo para uma 

abordagem mais específica no tratamento desses corredores, focando em um retorno mais 

rápido a essa atividade que possui muitos benefícios para a saúde. 

 

Descrição da tese para o público leigo 

 Nesta tese, procuramos identificar possíveis relações entre alguns movimentos do joelho 

e quadril e também das cargas de treinamento (volume semanal e ritmo de corrida) com a 

intensidade da dor e a função física de corredores e corredoras com dor patelofemoral (dor 

anterior de joelho). Além disso, buscamos investigar se as alterações dos movimentos do joelho 

e quadril em corredores com dor patelofemoral são específicas do sexo.  

  

Link do currículo Lattes e ORCID 

 Endereço para acessar o Lattes: http://lattes.cnpq.br/6864506216289656 

 ORCID: https://orcid.org/0000-0001-9713-5793 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1. Corrida de rua e seus benefícios 

A corrida é uma das formas de atividade física mais populares em todo o mundo (LEE 

et al., 2017). Segundo uma pesquisa que reuniu dados de mais de 70 mil eventos de corrida em 

diversos países do mundo, incluindo o Brasil, entre os anos de 1986 a 2018, foi constatado que 

nos últimos 10 anos houve um aumento de 57,8% (de 5 a 7,9 milhões de participantes) no 

número de praticantes de corrida (RUNREPEAT, 2019). 

Essa popularidade pode ser explicada por vários motivos. Em comparação com outros 

tipos de esportes e exercícios de intensidade vigorosa, a corrida atenua muitas barreiras para ser 

fisicamente ativo. Ela é conveniente, pois não exige inscrição em academia, nem equipamento 

ou treinamento especializado (LEE et al., 2017). É também uma atividade que pode acontecer 

em uma grande variedade de ambientes e horários, portanto, pode ser mais fácil de se encaixar 

no cotidiano dos praticantes (SCHEERDER; BREEDVELD; BORGERS, 2015). Além disso, 

ao contrário de muitos esportes que requerem a presença de outros participantes, a corrida pode 

ser praticada individualmente (HITCHINGS; LATHAM, 2016). 

Além da conveniência e praticidade, a corrida recreacional praticada regularmente está 

associada a inúmeros efeitos benéficos na saúde e no estilo de vida, que vão desde a melhoria 

da aptidão cardiorrespiratória e dos níveis de colesterol e triglicérides até o aumento da 

longevidade e melhora da saúde mental (LEE et al, 2017). Entretanto, apesar dos inúmeros 

benefícios para a saúde que a corrida oferece a seus adeptos, as lesões musculoesqueléticas são 

uma grande barreira na participação contínua dos praticantes, podendo levar à interrupção 

temporária ou permanente das atividades de corrida, além de altos custos socioeconômicos. 

Assim, ao invés de colaborar com a saúde pública, essas lesões podem se tornar um problema 

considerável.  

 

2.2. Epidemiologia das lesões relacionadas à corrida 

A incidência das lesões relacionadas à corrida varia de 3 a 85% (VAN GENT et al., 

2007; KLUITENBERG et al., 2015) e de 2,5–33 lesões por 1000 horas de corrida (VIDEBAEK 

et al., 2015). Dentre elas, a maioria é categorizada como lesões de “uso excessivo” ou 
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“sobreuso”, que ocorrem quando há um desequilíbrio entre a carga repetitiva de um tecido e 

sua capacidade adaptativa (BERTELSEN et al., 2017). Essas lesões se desenvolvem 

gradualmente ao longo do tempo (BERTELSEN et al., 2017; SHRIER et al., 2017) e acredita-

se que estejam associadas a uma etiologia complexa e multifatorial (HRELJAC, 2005; 

MALISOUX et al., 2015a). Os fatores associados às lesões na corrida representam uma gama 

de exposições e são atribuídos a fatores modificáveis, como fatores biomecânicos (CEYSSENS 

et al., 2019), características de treinamento, fatores psicológicos, índice de massa corporal, tipos 

de calçados e palmilhas, tipos de terreno e superfície; e a fatores não modificáveis, como idade, 

sexo, altura, experiência de corrida, lesões prévias e fatores anatômicos (HULME et al., 2016). 

 

2.2.1. Epidemiologia da dor patelofemoral em corredores 

Uma revisão sistemática que incluiu 17 estudos e mais de 11.000 participantes 

encontrou que o local mais acometido pelas lesões relacionadas à corrida é o joelho (7,2% a 

50%) (VAN GENT et al., 2007). Dentre essas lesões, a dor patelofemoral (DPF) é a disfunção 

mais comum (TAUNTON et al., 2002), com uma incidência anual variando de 4% a 21% em 

corredores recreativos (THIJS et al., 2007; NOEHREN; HAMILL; DAVIS, 2013; RAMSKOV 

et al., 2015). Por esse motivo a DPF é conhecida como “joelho de corredor” (ARROL; 

EDWARDS, 1999) e representa de 13% a 30% das consultas médicas para lesões relacionadas 

à corrida (MACINTYRE et al., 1991; TAUTON et al., 2002). 

 

2.3. Definição e diagnóstico da dor patelofemoral 

A dor patelofemoral (DPF) é considerada uma das formas mais comuns de dor no joelho. Ela 

é uma condição clínica caracterizada por dor retro e/ou peripatelar, de início insidioso, e associada a 

atividades que aumentam o estresse/sobrecarga na articulação patelofemoral, tais como a caminhada, 

corrida, saltos, subida e descida de escadas e a permanência na posição sentada com os joelhos 

flexionados por longos períodos de tempo (DAVIS; POWERS, 2010). Alguns indivíduos com DPF 

também podem apresentar outros sintomas como crepitação e uma sensação de falseio no joelho 

(THOMEE; AUGUSTSSON; KARLSSON, 1999). Como geralmente o início dos sintomas é 

insidioso e progressivo, o diagnóstico costuma ser tardio (WILLY et al., 2019) e é baseado na história 

do paciente e no exame físico para descartar outros diagnósticos patoanatômicos (ex. tendinopatia 

patelar, lesão de menisco, lesão ligamentar, luxação patelar, etc) (NÄSLUND et al., 2006). Algumas 
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revisões sistemáticas sobre testes diagnósticos para a DPF mostraram que a maioria dos testes clínicos 

possui pobre acurácia diagnóstica (COOK et al., 2012; NUNES et al., 2013). Os autores do último 

guia de prática clínica (WILLY et al., 2019) recomendam que os clínicos deveriam usar a reprodução 

da dor retropatelar ou peripatelar durante o agachamento como um teste diagnóstico para a DPF. 

Esses autores também recomendam que sejam usadas outras atividades funcionais que sobrecarregam 

a articulação patelofemoral com o joelho em flexão, tal como a subida e descida de degraus, como 

testes diagnósticos para a DPF.  

 

2.4. Prognóstico da dor patelofemoral 

A DPF não é uma condição auto limitante (SANDOW; GOODFELLOW, 1985). 

Anteriormente, a DPF era considerada uma condição comum em adolescentes e que acabaria 

por se resolver com o tempo (PATEL; NELSON, 2000). No entanto, estudos de 

acompanhamento de longo prazo indicam que mais de 50% dos pacientes com DPF têm um 

resultado desfavorável após 5 a 20 anos (NIMON et al., 1998; WITVROUW et al., 2004; 

LANKHORST et al., 2016). Dois estudos descreveram fatores prognósticos de adultos e 

adolescentes com DPF e ambos mostraram que os pacientes com maior duração dos sintomas 

e piores pontuações na escala Anterior Knee Pain Scale (AKPS) eram mais propensos a ter um 

resultado desfavorável, tanto após um ano quanto após cinco a oito anos de acompanhamento 

(COLLINS et al., 2013; LANKHORST et al., 2016). Isso pode ter um impacto substancial na 

qualidade de vida e no encargo de viver com a DPF, como perda da função física, perda de 

identidade própria, confusão e medo relacionados à dor e preocupação com o futuro (SMITH 

et al., 2018). 

Vários autores sugeriram que a DPF pode ser um precursor da osteoartrite patelofemoral 

(OAPF) (THOMAS et al., 2010; MILLS; HUNTER, 2014; CROSSLEY, 2014). Embora faltem 

evidências adequadas para apoiar isso (CULVENOR et al., 2017), existem vários fatores de 

risco convergentes associados a ambas as condições do joelho, incluindo crepitação, sexo 

feminino e dor ao redor da patela (LANKHORST et al., 2012; PEAT et al., 2012; MILLS; 

HUNTER, 2014). Além disso, o aumento da pressão de contato e estresse de cisalhamento na 

articulação patelofemoral foram relatados em indivíduos com DPF, sugerindo que o estresse 

articular alterado pode ocorrer antes do dano estrutural em pacientes com OAPF (FARROKHI; 

KEYAK; POWERS, 2011). No entanto, atualmente faltam dados prospectivos de longo prazo 

para confirmar essa relação e estudos que objetivaram investigar a relação longitudinal entre 
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DPF e OAPF apresentam resultados conflitantes (KANNUS et al., 1999; LANKHORST et al., 

2016). Portanto, permanece desconhecido se a DPF é precursora da OAPF, e futuros estudos 

longitudinais são necessários para confirmar esta possível relação. 

 

2.5.  Características de carga de treinamento e alterações cinemáticas em pessoas com DPF 

Alguns fatores podem contribuir para o desenvolvimento e/ou progressão da DPF em 

corredores, entre eles as cargas de treinamento e as alterações na cinemática do membro 

inferior. Um assunto comum envolvendo a carga de treinamento e as alterações na cinemática 

do membro inferior é o excessivo estresse patelofemoral. De acordo com o modelo proposto 

por Powers e colaboradores, a DPF está associada a uma carga anormal (sobrecarga) na 

articulação patelofemoral, ou seja, elevado estresse articular (POWERS et al., 2017). O 

excessivo estresse patelofemoral, definido como a força de reação da articulação patelofemoral 

por unidade de área de contato da patela contra o fêmur (BRECHTER; POWERS, 2002), por 

sua vez, pode afetar várias estruturas patelofemorais (por exemplo, osso subcondral, tecido 

adiposo infrapatelar, retináculo e estruturas ligamentares), podendo contribuir para a 

experiência de dor, ou seja, nocicepção (POWERS et al., 2017). Diante desta informação, segue 

abaixo uma apresentação dos estudos que tratam destes assuntos.  

 

2.5.1. Características de carga de treinamento 

Em 1996, Dye propôs um modelo de homeostase tecidual que estipula que, para se 

manter saudável, a articulação patelofemoral requer cargas a serem aplicadas dentro do 

envelope de função, que corresponde à capacidade máxima do corpo em tolerar e se recuperar 

da carga (DYE, 1996) (Figura 1). De acordo com esse modelo, ultrapassar o limiar da carga, ou 

seja, o envelope de função, com uma alta magnitude e/ou frequência representa uma sobrecarga 

suprafisiológica, que interrompe a homeostase do tecido e, por sua vez, pode aumentar os 

disparos nociceptivos na região patelofemoral. Embora esse conceito pareça lógico do ponto de 

vista clínico, as pesquisas que sustentam seu papel na fisiopatologia da DPF permanecem 

escassas.  
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Figura 1- Modelo de homeostase tecidual proposto por Dye (1996). 

Em corredores, acredita-se que mudanças rápidas na carga de treinamento (por exemplo, 

aumento da distância, ritmo e corrida em declive) além do nível de adaptação do tecido causam 

lesões na corrida (DAMSTED et al., 2018). Nielsen e colaboradores (NIELSEN et al., 2014) 

relataram que corredores novatos que aumentaram sua distância semanal em mais de 30% 

foram mais vulneráveis a desenvolver lesões relacionadas a corrida baseadas na distância, como 

a DPF, do que corredores que mudaram sua distância semanal de corrida em menos de 10%. 

Um fator alternativo que pode influenciar o risco de lesão em distâncias excessivas de corrida 

pode ser as mudanças na velocidade/ritmo de corrida (MILLER et al., 2014). Schache e 

colaboradores (SCHACHE et al., 2011) descobriram que a força e o trabalho articulares do 

joelho aumentam com o aumento da velocidade de corrida. Isso pode levar à suposição de que 

a carga na articulação do joelho é reduzida se um corredor completar uma corrida de longa 

distância em uma velocidade reduzida (PETERSEN; SØRENSEN; NIELSEN, 2015). 

Entretanto, é importante considerar o fato de que um corredor completa uma série de passadas 

enquanto corre, e o número de passadas depende do comprimento da passada, que é 

influenciado pela velocidade de corrida. Apesar da diminuição observada na carga por passada 

na articulação do joelho quando a velocidade de corrida é diminuída (SCHACHE et al., 2011) 

um aumento correspondente no número de passadas necessárias para completar uma 
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determinada distância pode compensar os benefícios da redução da carga por passada 

(PETERSEN; SØRENSEN; NIELSEN, 2015). 

Diante disto, atualmente, alguns programas de reabilitação para pessoas com DPF têm 

enfatizado o manejo/gerenciamento de carga (RATHLEFF et al., 2015; ESCULIER et al., 2018; 

RATHLEFF et al., 2019). Especificamente em relação ao manejo/gerenciamento de carga em 

corredores com DPF, um recente ensaio clínico randomizado controlado (ESCULIER et al., 

2018) demonstrou que a educação de corredores em relação ao manejo de carga (diminuição da 

velocidade, evitar subidas e descidas, aumento da frequência semanal de treinos e diminuição 

da duração de cada sessão) resultou em benefícios similares na dor e função física quando 

comparada à educação associada ao fortalecimento dos músculos do quadril/tronco e joelho e 

à educação associada ao retreinamento da corrida (aumento da taxa de passos, aterrissagem no 

antepé/mediopé e correr mais suavemente). Diante desses resultados, esses autores enfatizaram 

que a educação apropriada sobre a modificação das cargas de treinamento, de acordo com os 

sintomas do paciente, deve ser um componente primário da reabilitação em corredores com 

DPF (ESCULIER et al., 2018).  

Observa-se que essa relação entre a carga de treinamento (mais especificamente a 

distância e o ritmo de corrida) e a DPF em corredores ainda foi pouco explorada. Além disto, 

de acordo com o nosso conhecimento, não se sabe se essa relação se comporta diferentemente 

em homens e mulheres. Talvez, a elucidação destas questões poderia auxiliar na elaboração de 

programas de reabilitação específicos ao sexo para corredores com DPF. Diante disto, uma das 

questões-problemas da presente tese é se há associação entre a carga de treinamento na corrida, 

a intensidade da dor e a função física em homens e mulheres.   

 

2.5.2.  Alterações na cinemática do membro inferior 

A cinemática alterada dos membros inferiores nos planos frontal e transversal pode 

contribuir para o aumento do estresse patelofemoral (POWERS, 2003). Por exemplo, o 

excessivo valgo dinâmico do joelho (que, no plano frontal, é composto pela adução do quadril 

e abdução do joelho) aumenta o ângulo do quadríceps (ângulo Q) e, consequentemente, o vetor 

de força lateral que atua sobre a patela, podendo resultar em aumento do estresse no 

compartimento lateral da articulação patelofemoral (HUBERTI; HAYES, 1984; POWERS, 

2003) (Figura 2). Já o aumento da rotação medial do quadril resulta na redução da área de 



11 
 

contato patelofemoral e, assim, também favorece o aumento do estresse patelofemoral 

(SALSICH; PERMAN, 2007). Um recente estudo mostrou que apenas 5° de rotação medial do 

fêmur é capaz de aumentar o estresse na cartilagem patelar em 26%, sugerindo que a carga da 

articulação patelofemoral é muito sensível aos movimentos do joelho no plano transverso 

(LIAO et al., 2015) (Figura 3).  

 

Figura 2- (A) Imagem representando o ângulo Q com alinhamento normal da tíbia e do fêmur 

com o vetor lateral resultante que atua sobre a patela; (B) excessivo valgo dinâmico do joelho 

aumentando o ângulo Q e a força lateral que atua sobre a patela (POWERS, 2003). 

 

 

Figura 3- Imagem demonstrando a distribuição da pressão hidrostática na patela de um sujeito 

representativo em 15° e 45° de flexão do joelho e em 5° e 10° de rotação medial do fêmur 

(LIAO et al., 2015). 
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A maioria dos estudos que comparou a cinemática do quadril e joelho entre corredores 

com e sem DPF apresentou resultados divergentes. Enquanto alguns estudos que avaliaram 

corredores encontraram maior pico de adução do quadril (WILLSON; DAVIS, 2008; 

NOEHREN et al., 2012a; FOX et al., 2018; NEAL et al., 2019), maior amplitude e pico de 

rotação medial do quadril (NOEHREN et al., 2012a; FOX et al., 2018; SOUZA; POWERS, 

2009a) e maior  amplitude de abdução do joelho (FOX et al., 2018) em comparação com 

corredores sadios, outros estudos demonstraram que o pico de adução (DIERKS et al., 2011) e 

de rotação medial do quadril (WILLSON; DAVIS, 2008; DIERKS et al., 2011) naqueles com 

DPF é menor do que ou não se difere dos (ESCULIER et al., 2015) corredores sadios. No 

entanto, uma observação importante é que esses estudos compararam mulheres com e sem DPF 

(SOUZA; POWERS, 2009a; WILLSON; DAVIS, 2008; NOEHREN et al., 2012a) ou, ainda, 

incluíram homens e mulheres no mesmo grupo (DIERKS et al., 2011; ESCULIER et al., 2015; 

FOX et al., 2018; NEAL et al., 2019), não permitindo assim identificar se as alterações 

cinemáticas observadas em pessoas com DPF são específicas ao sexo.  

 Embora as mulheres possuam maior risco de desenvolver DPF do que os homens, 

apresentando maiores taxas de incidência e prevalência (BOLING et al. 2010; RATHLEFF et 

al., 2015), os homens também experienciam DPF. Desta forma, para o delineamento de 

intervenções mais específicas, é importante investigar se homens e mulheres com DPF possuem 

diferenças nos movimentos do quadril e joelho nos planos frontal e transverso. Neste contexto, 

um estudo realizado pelo nosso grupo de pesquisa comparou a cinemática do membro inferior, 

durante o agachamento unipodal, entre mulheres e homens, com e sem DPF, e encontrou que o 

aumento da rotação medial do quadril foi específico às mulheres com DPF (NAKAGAWA et 

al., 2012a). Especificamente em relação à corrida, de acordo com o nosso conhecimento, apenas 

um estudo comparou a cinemática do membro inferior entre mulheres e homens, com e sem 

DPF, alocados em grupos independentes (NEAL et al., 2019). Esses autores relataram que as 

mulheres com DPF apresentaram significativamente maior pico de adução do quadril quando 

comparadas às mulheres sadias. Além disto, houve uma tendência das mulheres com DPF 

correrem com maior pico de adução do quadril que os homens com DPF e os homens sadios. 

Uma observação importante sobre esse estudo é que a análise cinemática foi realizada na 

velocidade auto selecionada pelos corredores, porém possíveis influências desta variável nos 

ângulos das articulações do membro inferior não foram consideradas na análise dos dados. 

Portanto, a segunda questão-problema da presente tese é se as alterações na cinemática do 

quadril e joelho, nos planos frontal e transverso, em corredores com DPF, considerando-se as 
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possíveis diferenças na velocidade na análise dos dados, são específicas ao sexo. Assim como 

apontado para a carga de treinamento, a elucidação dessa questão poderia auxiliar na elaboração 

de programas de reabilitação específicos ao sexo para corredores com DPF. 

 

 

3. OBJETIVOS GERAIS DA TESE 

 Diante do exposto, os objetivos desta tese foram: identificar possíveis associações entre 

a cinemática do membro inferior e as cargas de treinamento com a intensidade da dor e o estado 

funcional em corredores e corredoras com DPF; além de investigar se as alterações na 

cinemática do membro inferior em corredores com DPF são específicas do sexo. 
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4. ESTUDO I 

 

 

 

 

 

 

A cinemática do quadril e joelho e as características de carga de 

treinamento estão relacionadas à intensidade da dor e ao nível de 

função física em corredores com Dor Patelofemoral? 
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4.1. Resumo 

Introdução: A dor patelofemoral (DPF) é a lesão mais comum relacionada à corrida. A 

cinemática alterada do quadril e do joelho e aumentos na distância semanal e no ritmo de corrida 

estão frequentemente associados ao desenvolvimento e exacerbação da DPF. 

Pergunta da pesquisa: Os movimentos alterados e as características de carga de treinamento 

(distância semanal e ritmo de corrida) estão relacionados à intensidade da dor ou ao nível de 

função física em corredores com DPF? 

Métodos: Quarenta corredores recreativos com DPF (20 homens e 20 mulheres) participaram 

deste estudo transversal observacional. A cinemática tridimensional do quadril e joelho foi 

quantificada durante a fase de apoio da corrida. A distância semanal foi definida como a média 

de quilômetros semanais de corrida e o ritmo de corrida como o ritmo médio da atividade 

medido em minutos por quilômetro. Uma escala visual analógica foi usada para avaliar a pior 

dor no joelho durante a última semana e o questionário Anterior Knee Pain Scale (AKPS), 

validado para a língua portuguesa, foi usado para avaliar a função física do participante. Uma 

matriz de correlação de Pearson foi utilizada para investigar a associação entre cada variável 

dependente (pior dor na última semana e pontuação do AKPS) e as variáveis independentes 

(cinemática do joelho e quadril, distância semanal e ritmo de corrida). 

Resultados: Não houve correlação significativa entre as variáveis cinemáticas, dor e função 

física para homens e mulheres analisados separadamente e em um mesmo grupo. A distância 

semanal (km/semana) correlacionou-se positivamente com a intensidade da dor (r = 0,452; p 

<0,05) em mulheres com DPF. Uma regressão linear simples revelou que a distância semanal 

foi um preditor significativo de dor em mulheres com DPF. As mulheres exibiram um pico e 

amplitude de adução de quadril significativamente maior do que os homens e os homens 

tiveram um ritmo de corrida significativamente maior em comparação com as mulheres. 

Significância: A distância semanal deve ser considerada no contexto clínico durante a 

reabilitação da DPF em corredoras com o objetivo de reduzir a dor. 

 

Palavras-chave: corrida; dor anterior de joelho; carga de treinamento; análise cinemática; 

função. 
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4.2 Introdução 

 A corrida é uma das atividades físicas mais praticadas no mundo com impacto 

significativo na longevidade (LEE et al., 2017). Além de oferecer benefícios fisiológicos e 

psicológicos à saúde, também possui um baixo custo econômico e é de fácil acessibilidade (OJA 

et al., 2015). Entretanto, embora ela seja uma forma de atividade física muito popular e ofereça 

benefícios à saúde, uma meta-análise concluiu que a taxa de incidência de lesões relacionadas 

à corrida varia de 2,5 a 33,0 lesões por 1000 horas de corrida. (VIDEBAEK et al., 2015). Como 

consequência, os corredores apresentam níveis reduzidos de atividade física com perda dos 

benefícios de saúde associados. 

 As lesões da corrida têm sido associadas a uma etiologia multifatorial, que inclui as 

características pessoais (fatores anatômicos e/ou biomecânicos) e a carga de treinamento 

(volume semanal, ritmo e experiência de corrida) (SARAGIOTTO et al., 2014). A lesão mais 

comum da corrida é a dor patelofemoral (DPF) (FRANCIS et al., 2019). A DPF é definida como 

dor ao redor ou atrás da patela que é agravada por atividades que sobrecarregam a articulação 

patelofemoral (por exemplo, agachamento, subida/descida de escada e corrida) (CROSSLEY 

et al., 2016). Recentemente, a etiologia da DPF tem sido considerada um mosaico complexo 

entre várias influências anatômicas, biomecânicas, psicológicas, sociais e comportamentais, 

que estão conectadas umas às outras e, provavelmente, contribuem para a dor (POWERS et al., 

2017). 

Dentro do contexto biomecânico, considera-se que o aumento do estresse patelofemoral, 

com consequente disparo nociceptivo do osso subcondral densamente inervado, possa estar 

relacionado ao desenvolvimento e persistência da DPF (LACK et al., 2019). Foi sugerido que 

o controle deficiente dos movimentos do quadril e joelho nos planos transverso e frontal pode 

alterar a mecânica da articulação patelofemoral. Uma meta-análise identificou evidências 

moderadas de uma relação entre a DPF e o aumento do pico de adução e rotação medial do 

quadril em corredores (NEAL et al., 2016). Além disso, foi relatado que corredores com DPF 

persistente também corriam com maiores picos de adução e rotação medial do quadril em 

comparação com corredores assintomáticos (FOX et al., 2018; WILLY et al., 2012a; 

NOEHREN et al., 2012a). Atualmente, uma revisão sistemática mostrou que evidências 

limitadas indicaram maior pico de adução do quadril em corredoras que desenvolveram DPF 

(CEYSSENS et al., 2019). Em combinação, essas alterações cinemáticas têm sido propostas 

por contribuírem com o aumento do estresse da articulação patelofemoral, resultante de um 
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aumento no valgo dinâmico da articulação do joelho durante atividades com suporte de peso 

corporal (POWERS, 2010). 

Além desses fatores biomecânicos propostos, as características de carga de treinamento 

devem ser consideradas como exposições primárias de interesse para qualquer mecanismo de 

lesão (MALISOUX et al., 2015a). Isso tem sido explicado por um desequilíbrio entre o aumento 

da carga repetitiva do sistema musculoesquelético do corredor e seu processo de reparo, o que 

acaba resultando nas lesões (HRELJAC, 2005). Dentre as características de carga de 

treinamento, aumentos na distância semanal e no ritmo de corrida são frequentemente 

observados na DPF (NIELSEN et al., 2012; NIELSEN et al., 2013). A evidência para apoiar 

esta suposição é, no entanto, contraditória entre os estudos. Um estudo prospectivo revelou que 

corredores novatos que aumentaram sua distância de corrida semanal em mais de 30% foram 

mais vulneráveis a lesões relacionadas à distância, como a DPF (NIELSEN et al., 2014). Além 

disso, outro estudo prospectivo relatou que corredores mais lentos (velocidade média <12km/h) 

lesionados correram em média uma distância semanal maior em comparação com corredores 

mais lentos sem lesões. Em contraste, um estudo observacional não encontrou nenhuma 

diferença na distância semanal e no ritmo de corrida em corredores com e sem DPF (DUFFEY 

et al., 2000). Mais recentemente, um estudo prospectivo de lesões por sobreuso na corrida 

revelou que corredores com e sem lesões apresentaram distâncias semanais e ritmo de corrida 

semelhantes desde o início do estudo (MESSIER et al., 2018). Apesar dos resultados 

divergentes encontrados na literatura, a investigação de fatores modificáveis, como volume e 

intensidade da corrida, que podem influenciar a carga, é necessária para entender o papel dessas 

variáveis de carga de treinamento em corredores com DPF. 

Embora vários estudos tenham analisado e comparado a cinemática dos membros 

inferiores e as características de carga de treinamento em corredores com DPF e em corredores 

assintomáticos, não foi estabelecido se os movimentos alterados e as características da carga de 

treinamento (distância semanal e ritmo de corrida) estão relacionados à intensidade da dor e/ou 

ao nível de função física de corredores com DPF. Apenas um estudo analisou a associação entre 

cinemática de membros inferiores durante a descida de degrau, intensidade de dor e função 

física em pessoas com DPF e encontrou uma associação entre essas variáveis (NAKAGAWA 

et al., 2013). No entanto, de acordo com nosso conhecimento, nenhum estudo fez essa 

associação em corredores com DPF. A investigação de uma possível relação entre a cinemática 

do joelho e quadril e a carga de treinamento com a intensidade da dor e a função física pode 
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contribuir para estratégias de tratamento mais precisas e específicas para corredores de ambos 

os sexos com DPF. 

Portanto, o objetivo deste estudo foi determinar a associação entre a cinemática do 

joelho e quadril e a carga de treinamento com a intensidade da dor e a função física em 

corredores com DPF. Além disso, o objetivo também foi determinar se essas associações são 

diferentes para homens e mulheres. Foi hipotetizado que corredores homens e mulheres com 

DPF apresentarão uma relação positiva entre maiores movimentos do quadril e joelho [pico e 

amplitude de movimento (ADM) de adução do quadril, rotação medial do quadril e abdução do 

joelho] e maior carga de treinamento (distância semanal e ritmo de corrida) com maior 

intensidade de dor e menor função física. 

 

4.3. Métodos 

4.3.1. Participantes 

Este estudo observacional transversal incluiu 40 corredores recreativos com DPF (20 

homens e 20 mulheres). O tamanho da amostra foi definido com base em um poder de previsão 

de 90% e um alfa de 0,05 com r = -0,48. O valor de r foi determinado com base em um estudo 

anterior (NAKAGAWA et al., 2013) que avaliou a relação entre a adução do quadril com a 

função física em pessoas com DPF. Indicou-se um tamanho mínimo de amostra de 38 

participantes. 

Oitenta e quatro corredores responderam às tentativas de recrutamento. A maioria não 

era elegível para inclusão devido a lesões associadas nos membros inferiores, critérios de idade, 

baixa distância (quilômetros) de treinamento semanal e curta duração dos sintomas de DPF. 

Quarenta corredores preencheram os critérios de inclusão e aceitaram participar deste estudo. 

Todos os participantes tinham entre 18 e 35 anos de idade e foram recrutados por meio 

de folhetos afixados em Universidades de São Carlos, grupos de corrida, clubes, eventos de 

corrida e em redes sociais. Para serem incluídos, os corredores deveriam ter um padrão de 

aterrissagem com o retropé, correr no mínimo 15 km por semana nos últimos 3 meses, relatar 

sintomas de DPF durante e/ou após seu treinamento de corrida nos últimos 3 meses não 

relacionados a qualquer evento traumático e ter experiência prévia com esteira ergométrica. O 

padrão de aterrissagem com o retropé foi confirmado por uma câmera qualitativa em tempo real 

(120 Hz) posicionada lateralmente ao pé (um metro de distância) do corredor avaliado (Figura 
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1). Além disso, os participantes precisavam relatar dor peripatelar ou retropatelar prontamente 

reproduzível durante a realização de pelo menos duas das seguintes atividades funcionais além 

da corrida: subir e/ou descer escadas, ajoelhar, agachar, permanecer por longos períodos 

sentados, saltar e durante a contração isométrica do quadríceps. Por fim, eles deveriam 

apresentar a pior intensidade de dor no joelho de “3” ou mais na semana anterior, usando uma 

escala visual analógica (EVA) de 10 cm (“0” indicando nenhuma dor e “10” indicando dor 

extremamente intensa). 

 

 

Figura 1 – Confirmação do padrão de aterrissagem com o retropé. 

 

Os corredores não eram incluídos no estudo se relatassem: 1) história prévia de cirurgia 

no joelho; 2) lesão ou dor nas costas, quadril ou tornozelo; 3) instabilidade patelar; 4) sinais ou 

sintomas de envolvimento meniscal ou ligamentar do joelho; ou 5) qualquer condição 

neurológica que afetaria o movimento. 

Todos os potenciais participantes foram avaliados por um fisioterapeuta licenciado, que 

fez a triagem quanto aos critérios de inclusão e não inclusão. Antes da participação, todos os 

corredores assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido conforme aprovado pelo 

Comitê de Ética em Investigações em Seres Humanos da Universidade Federal de São Carlos 

(Número do Parecer: 3.089.896; CAAE: 03881118.6.0000.5504). 
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4.3.2. Coleta de Dados 

 Antes da avaliação cinemática, o Anterior Knee Pain Scale (AKPS) validado para a 

população brasileira foi preenchido por todos os participantes (KUJALA et al., 1993). O AKPS 

é composto por 13 questões de múltipla escolha para avaliar a gravidade dos sintomas da DPF 

e as limitações funcionais do participante. A pontuação varia de 0 (pior condição) a 100 

(condição normal do joelho, sem sintomas e sem restrições funcionais diárias). Em sequência, 

os corredores relataram sua pior intensidade de dor na última semana na EVA de 10 cm. As 

pontuações da EVA foram calculadas medindo o comprimento da linha da âncora esquerda 

(sem dor) até a marca feita pelo participante. 

 

4.3.3. Análise Cinemática 

Para avaliar a corrida, a cinemática articular tridimensional (7 câmeras, Qualisys 

Motion- Capture System, Qualisys Medical-AB, Suécia) do quadril e joelho foi registrada a 240 

Hz usando marcadores refletivos anatômicos e de rastreamento colocados em cada participante 

nas seguintes estruturas anatômicas: trocânter maior do fêmur bilateralmente, ponto mais alto 

da crista ilíaca bilateralmente, espinhas ilíacas ântero-superiores (EIAS) e póstero-superiores 

(EIPS) bilateralmente, L5/S1, epicôndilos lateral e medial do fêmur, maléolos lateral e medial, 

cabeças do 1° e 5° metatarsos e ponta do pé (Figura 2). Dois marcadores de rastreamento 

(clusters), constituídos de quatro marcadores não colineares fixados em uma base rígida, foram 

fixados nos sujeitos com faixas de velcro, na face posterior da coxa e da perna. Outro cluster, 

constituído de três marcadores não colineares fixados em uma base rígida, foi fixado na face 

posterior do calcâneo, por meio de fita adesiva dupla-face. A coleta de dados incluiu a avaliação 

cinemática do membro inferior afetado do participante (sintomas unilaterais) ou do membro 

mais afetado (sintomas bilaterais) (NAKAGAWA et al., 2013). 
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Figura 2 – Posicionamento dos marcadores anatômicos e de rastreamento. 

Um par de tênis de corrida neutro (Asics Gel-Equation 5, ASICS, Kobe, Japão) foi 

fornecido para todos os participantes. Os corredores fizeram o aquecimento em esteira 

ergométrica (modelo LX 160 GIII, Movement) a uma velocidade constante de 4,5 km/h por 

cinco minutos (Figura 3A). Após o aquecimento, eles realizaram um período de familiarização 

na esteira correndo na sua velocidade preferida (auto selecionada) durante 5 minutos. Durante 

esse período, os corredores puderam modificar a velocidade até se sentirem confortáveis. Em 

seguida, já com a velocidade confortável estabelecida pelo participante, eles corriam por mais 

dois minutos sem alteração da velocidade e pelo menos 30 passadas consecutivas do membro 

inferior afetado foram registrados (Figura 3B). 
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Figura 3 – A) Aquecimento em esteira ergométrica.  B) Corrida na velocidade auto selecionada. 

 

4.3.4. Redução dos Dados 

Os dados cinemáticos foram filtrados usando um filtro Butterworth passa-baixa de 4ª 

ordem, zero lag, a 12 Hz. Os ângulos de Cardan foram calculados em relação a coleta estática 

em pé usando as definições do sistema de coordenadas da articulação, conforme recomendado 

pela Sociedade Internacional de Biomecânica (WU et al., 2002). A média de 10 passadas 

consecutivas foi analisada para cada coleta de corrida para as variáveis cinemáticas e o software 

Visual 3D (C-Motion Inc., Rockville, EUA) foi usado para calcular o sistema de coordenadas 

articulares anatômicas. 

As variáveis cinemáticas de interesse consistiram no pico da adução do quadril, pico de 

rotação medial do quadril e pico de abdução do joelho; e de ADM de adução do quadril, ADM 

de rotação medial do quadril e ADM de abdução do joelho. Todos os dados cinemáticos (picos 

angulares e ADM) foram analisados durante a fase de apoio da corrida. A análise para 

determinar as variáveis cinemáticas e para identificar o contato inicial e a retirada do pé da 

esteira foi realizada utilizando um algoritmo customizado no software Matlab (Mathworks, 
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Natick, MA). O contato inicial foi identificado como o ponto no tempo em que o marcador do 

calcâneo mudou de velocidade positiva para negativa na direção ântero-posterior (ZENI; 

RICHARDS; HIGGINSON, 2008) e a retirada do pé foi determinada pelo segundo pico de 

extensão do joelho (FELLIN et al., 2010). Um estudo prévio foi conduzido para determinar a 

confiabilidade teste-reteste das medidas cinemáticas. Nove participantes foram testados em 2 

ocasiões, que foram separadas por 7 dias. O coeficiente de correlação intraclasse (ICC1,1) e o 

erro padrão de medição foram, respectivamente, 0,79 e 1,46° para o pico de adução do quadril, 

0,81 e 1,73° para o pico de rotação medial do quadril e 0,91 e 1,44° para o pico de abdução do 

joelho. 

A distância semanal foi definida como a média de quilômetros semanais de corrida, 

enquanto o ritmo de corrida foi definido como o ritmo médio do treino medido em minutos por 

quilômetro (min / km) (NIELSEN et al., 2013) por meio da velocidade média escolhida por 

cada corredor. 

 

4.3.5. Análise Estatística 

Todas as análises estatísticas foram realizadas no software SPSS (versão 17, SPSS Inc., 

Chicago, IL, EUA). Inicialmente, a distribuição estatística e a homocedasticidade dos dados 

foram verificados com o teste de Shapiro-Wilk e o teste de Levene, respectivamente. Uma 

matriz de correlação de Pearson foi usada para investigar a associação entre cada variável 

dependente (pior dor na última semana e pontuação do AKPS) e as variáveis independentes 

(cinemática do joelho e quadril, distância semanal e ritmo de corrida) para ambos os grupos 

separadamente e em conjunto. A variável que apresentou correlação significativa com as 

variáveis dependentes foi usada em um modelo de regressão linear simples. Todas as análises 

de correlação e regressão foram realizadas usando dados para ambos os grupos combinados, e 

para mulheres e homens separadamente. Testes t para amostras independentes foram usados 

para testar as diferenças de sexo no nível de dor, função física auto relatada, variáveis 

cinemáticas, distância semanal e ritmo de corrida. Os tamanhos de efeito foram calculados 

usando o d de Cohen e interpretados como 0 a 0,40 efeito pequeno, 0,41 a 0,70 efeito moderado, 

0,71 ou maior efeito grande (COHEN, 1988). O nível de significância foi estabelecido em 0,05. 
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4.4. Resultados 

Os valores descritivos das características demográficas e clínicas dos participantes estão 

apresentados na Tabela 1. 

 Tabela 1. Características demográficas e clínicas dos participantes (média (DP)). 

 IMC= índice de massa corporal. 

 

 Não houve correlação significativa entre as variáveis cinemáticas, a intensidade de dor 

e a função física tanto para homens e mulheres analisados separadamente quanto em conjunto 

(Tabela 2). No entanto, a distância semanal (km/semana) apresentou correlação positiva com a 

intensidade da dor (r = 0,452; p <0,05) no grupo de mulheres com DPF (Figura 4). Além disso, 

a distância semanal emergiu como preditora de dor para o grupo de mulheres com DPF (r² = 

0,204; p = 0,045). Também não houve correlação significativa entre o ritmo de corrida e a 

intensidade da dor e a função física para homens e mulheres analisados separadamente e em 

conjunto. 

 

 

 

 

 

Variáveis 

Todos os 

participantes 

(n=40) 

Mulheres 

DPF (n=20) 

Homens 

DPF (n=20) 

Idade (anos) 27,67 (4,01) 27,45 (3,48) 27,9 (4,56) 

Massa Corporal (kg) 70,8 (13,85) 61,09 (7,33) 80,52 (11,88) 

Altura (m) 1,71 (0,09) 1,66 (0,04) 1,77 (0,08) 

IMC (kg/m2) 23,82 (2,97) 22,13 (2,32) 25,51 (2,60) 

Frequência de corrida (dias/semana) 3,36 (0,77) 3,35 (0,79) 3,38 (0,77) 

Experiência de corrida (anos) 2,13 (2,15) 1,67 (1,75) 2,59 (2,46) 
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Tabela 2 - Coeficientes de correlação de Pearson (r) entre Escala Visual Analógica (EVA), 

Anterior Knee Pain Scale (AKPS), variáveis cinemáticas de quadril e joelho, distância semanal 

e ritmo de corrida. 

*indica p < 0,005. 

 

 

 

 

 EVA r (p-valor) AKPS r (p-valor) 

TODOS    

Pico   

Adução do Quadril 0,063 (0,697) -0,144 (0,374) 

Rotação Medial do Quadril -0,019 (0,906) -0,039 (0,813) 

Abdução do Joelho 0,309 (0,052) -0,082 (0,614) 

Amplitude movimento   

Adução do Quadril 0,027 (0,869) -0,147 (0,364) 

Rotação Medial do Quadril 0,181 (0,264) -0,100 (0,541) 

Abdução do Joelho 0,099 (0,545) -0,145 (0,371) 

Distância Semanal  0,226 (0,161) -0,048 (0,768) 

Ritmo de Corrida 0,117 (0,459) -0,110 (0,486) 

MULHERES DPF   

Pico   

Adução do Quadril 0,039 (0,872) -0,067 (0,778) 

Rotação Medial do Quadril 0,001 (0,995) -0,212 (0,370) 

Abdução do Joelho 0,305 (0,191) 0,126 (0,597) 

Amplitude de Movimento   

Adução do Quadril 0,107 (0,654) -0,298 (0,202) 

Rotação Medial do Quadril 0,052 (0,827) -0,174 (0,462) 

Abdução do Joelho -0,016 (0,946) -0,213 (0,366) 

Distância Semanal 0,452 (0,045) * -0,253 (0,282) 

Ritmo de Corrida -0,143 (0,548) -0,172 (0,468) 

HOMENS DPF   

Pico   

Adução do Quadril -0,039 (0,871) -0,372 (0,107) 

Rotação Medial do Quadril -0,127 (0,594) 0,149 (0,530) 

Abdução do Joelho 0,302 (0,196) -0,312 (0,180) 

Amplitude de Movimento   

Adução do Quadril -0,275 (0,240) 0,009 (0,969) 

Rotação Medial do Quadril 0,393 (0,086) -0,016 (0,947) 

Abdução do Joelho 0,275 (0,241) -0,083 (0,728) 

Distância Semanal -0,171 (0,474) 0,319 (0,170) 

Ritmo de Corrida 0,339 (0,123) -0,179 (0,425) 
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Figura 4 – Gráfico de dispersão representando a correlação significativa da distância semanal 

com a intensidade da dor em mulheres com DPF. 

 

Em média, as mulheres exibiram pico e ADM de adução do quadril significativamente 

maiores do que os homens e os homens apresentaram um ritmo de corrida significativamente 

maior em comparação com as mulheres (Tabela 3). Não houve diferença significativa na 

intensidade de dor e da função física entre mulheres e homens com DPF (Tabela 3). A curva 

média normalizada pelo tempo da cinemática do quadril e joelho durante a fase de apoio da 

corrida para todos os participantes é apresentada na Figura 5. 
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Tabela 3. Dados cinemáticos (graus), distância semanal (km/semana), ritmo de corrida 

(min/km), Escala Visual Analógica (cm) e Anterior Knee Pain Scale (pontuação) expressos em 

média (DP) para comparação entre os grupos. 

ADM = amplitude de movimento; EVA = escala visual analógica; AKPS = Anterior Knee Pain Scale. 

* indica p < 0,005. 

 

 Todos DPF Mulheres 

DPF 

Homens 

DPF 

P-valor Tamanho 

do efeito 

Variáveis Independentes      

PICOS      

Adução do quadril 11,25 (3,6) 13,01 (3,4) 9,5 (2,9) 0,001* 0,49 

Rotação Medial do quadril  16,77 (4,1) 17,68 (4,3) 15,87 (3,6) 0,165 0,22 

Abdução do joelho  3,48 (2,9) 4,36 (2,5) 2,6 (3,1) 0,059 0,3 

ADM      

Adução do quadril 8,4 (3,2) 9,48 (3,6) 7,32 (2,3) 0,031* 0,33 

Rotação Medial do quadril  18,3 (4,1) 17,99 (4,1) 18,61 (4,3) 0,647 0,11 

Abdução do joelho  10,01 (3,1) 9,56 (2,5) 10,46 (3,5) 0,367 0,14 

Distância Semanal 21,65 (7,2) 20,75 (7,5) 23,25 (5,5) 0,166 0,2 

Ritmo de corrida 6,9 (0,9) 7,49 (0,7) 6,37 (0,7) 0,001* 0,59 

Variáveis Dependentes      

    EVA  4,6 (2,1) 4,84 (2,5) 4,36 (1,7) 0,495 0,1 

   AKPS 78,77 (8,6) 79,3 (9,09) 78,25 (8,3) 0,706 0,05 



28 
 

 

Figura 5 - Curva média normalizada pelo tempo para os ângulos articulares durante a fase de 

apoio da corrida: A) adução do quadril, onde a adução é positiva, B) rotação medial do quadril, 

onde a rotação medial é positiva, e C) abdução do joelho, onde a abdução é positiva. As linhas 

tracejadas representam o desvio padrão acima e abaixo da curva. 
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4.5. Discussão 

 Este é o primeiro estudo a avaliar a relação entre a cinemática do quadril e joelho e as 

características da carga de treinamento com a intensidade de dor e a função física em corredores 

com DPF. Ao contrário do que hipotetizamos, nossos achados demonstraram que maiores picos 

e amplitudes de movimento de adução do quadril, rotação medial do quadril e abdução do joelho 

durante a corrida não se correlacionaram com maior intensidade de dor e menor função física 

em corredores com DPF. Além disso, essas associações não foram diferentes para homens e 

mulheres. Nossa hipótese foi parcialmente sustentada em relação às características da carga de 

treinamento, em que maior distância semanal foi associada a maior intensidade de dor em 

mulheres com DPF. No entanto, não houve associação entre ritmo de corrida com dor e função 

física. 

 Contrariamente aos nossos achados, Nakagawa e colaboradores encontraram que quanto 

maior o pico de adução do quadril, o pico de rotação medial do quadril e o pico de abdução do 

joelho durante a descida de um degrau maiores foram os níveis de dor e menor a função física 

auto relatada em homens e mulheres com DPF (NAKAGAWA et al., 2013). Também é 

interessante notar que, em nosso estudo, embora as mulheres apresentaram maior pico e ADM 

de adução do quadril do que os homens, essas variáveis cinemáticas não foram associadas à 

intensidade da dor e à função física nessa população. Assim, é possível que outros fatores além 

dos biomecânicos possam estar relacionados à intensidade da dor e função em corredores com 

DPF. Uma possível explicação para as diferenças encontradas entre os nossos resultados e os 

de Nakagawa e colaboradores é que esses autores avaliaram uma população não 

necessariamente de atletas (NAKAGAWA et al., 2013). De acordo com uma revisão 

sistemática com meta-análise (TESARZ et al., 2012), atletas possuíram uma tolerância à dor 

consistentemente mais alta do que os controles normalmente ativos. Na verdade, a pior dor na 

última semana relatada pelos corredores de nosso estudo foi ligeiramente menor do que a dor 

usual durante a última semana relatada no estudo de Nakagawa e colaboradores (NAKAGAWA 

et al., 2013). Assim, considerando isso, os corredores podem ter uma maior tolerância à dor e, 

portanto, a pior dor relatada por eles pode não ter atingido níveis altos o suficiente para se 

correlacionar com a cinemática alterada. 

 Embora a cinemática dos membros inferiores não tenha sido associada à dor e função, 

a distância semanal percorrida se correlacionou positivamente com a intensidade da dor em 

mulheres com DPF. A distância semanal explicou 20% da variância da dor em corredoras com 
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DPF. Este é um achado importante, uma vez que a DPF foi previamente relacionada à distância 

excessiva de corrida (NIELSEN et al., 2013; NIELSEN et al., 2014). Além disso, descobriu-se 

que um maior volume de corrida está associado à hiperalgesia local e remota em corredoras 

com DPF (PAZZINATTO et al., 2017). Reforçando nossos achados e sendo capaz de expandir 

para outras tarefas, Briani e colaboradores também demonstraram que mulheres com DPF que 

mantêm altos níveis de atividade física apresentam níveis mais elevados de dor (BRIANI et al., 

2017). 

 Além disso, recentemente, Esculier e colaboradores descobriram que a adição de 

exercícios e retreinamento de corrida não resultou em benefícios adicionais em relação à dor e 

função em comparação com a educação sozinha (gerenciamento de sintomas e modificações no 

treinamento) (ESCULIER et al., 2018). Neste estudo, os corredores foram orientados a, além 

de diminuir o ritmo de corrida, evitar subidas e descidas, aumentar a frequência semanal de 

treinamento e diminuir a duração de cada sessão. Foi hipotetizado que essas condutas 

permitiram que as cargas da articulação patelofemoral se mantivessem dentro do envelope de 

função proposto por Dye, resultando em melhora dos sintomas (DYE, 2005). Em nosso estudo, 

as mulheres correram em média 20 km/semana com uma frequência de aproximadamente 3 

vezes por semana (aproximadamente 6,5 km/sessão). Considerando que o envelope de função 

está diminuído em pacientes com DPF (DYE, 2005), é provável que a distância semanal 

percorrida pelas mulheres estaria produzindo cargas na articulação patelofemoral fora do 

envelope de função (na zona de sobrecarga suprafisiológica). Assim, a relação entre a distância 

percorrida semanalmente e a intensidade da dor pode ter implicações importantes para o 

tratamento da DPF. O manejo adequado das cargas de treinamento com foco na diminuição da 

duração de cada sessão pode contribuir para a restauração da homeostase do tecido (DYE, 2005) 

e, portanto, para a melhora dos sintomas. 

 Embora o aumento do ritmo de corrida esteja relacionado ao aumento da carga articular 

absoluta e da força muscular, nosso estudo não encontrou relação entre essa variável com a dor 

e a função em corredores com DPF. No entanto, alguns estudos não encontraram nenhuma 

diferença significativa entre o ritmo de corrida de corredores com DPF e corredores 

assintomáticos (DUFFEY et al., 2000; FOX et al., 2018). Além disso, um estudo teórico de 

Nielsen e colaboradores foi proposto, com base em achados epidemiológicos e biomecânicos, 

que as estruturas na parte posterior da perna e debaixo do pé são mais vulneráveis a lesões em 

comparação com as estruturas na parte anterior do joelho quando o ritmo de corrida é 

aumentado (NIELSEN et al., 2013). Apoiando essa teoria, Petersen e colaboradores observaram 
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que o aumento do ritmo de corrida estava associado a um maior aumento na carga dos flexores 

plantares da articulação do tornozelo, em comparação com os extensores da articulação do 

joelho (PETERSEN et al., 2014). Assim, o aumento do ritmo de corrida parece estar mais 

relacionado a lesões nas pernas e pés do que lesões nos joelhos, como a DPF. 

 Este estudo possui algumas limitações metodológicas. Primeiro, incluímos apenas 

corredores que tinham um padrão de aterrissagem com o retropé. Portanto, nossos resultados 

não podem ser expandidos para corredores que aterrissam com o médio e antepé. Além disso, 

embora tenhamos controlado o tipo de calçado durante os testes a fim de reduzir a variabilidade, 

que pode ser causada por diferentes condições do calçado (FOX et al., 2018; WILLSON et al., 

2012), pode ser que esta padronização do calçado tenha influenciado a cinemática dos membros 

inferiores durante a corrida. Por fim, de acordo com o cálculo amostral realizado, o número 

total de participantes analisados atingiu adequadamente o poder deste estudo. Porém, para cada 

grupo analisado separadamente, esse poder não foi alcançado. 

 Enquanto o resultado deste estudo contribui para um melhor entendimento dos fatores 

que estão associados ou não ao agravamento da dor e a menor função física, outros fatores que 

não foram avaliados neste estudo como a cinemática do pé e tornozelo, o controle 

neuromuscular, a força muscular, a integridade da cartilagem e os fatores psicológicos, sociais 

e comportamentais também podem estar contribuindo para o agravamento dos sintomas nessa 

população. Portanto, estudos futuros são necessários para analisar a influência e associação de 

todos os fatores de risco intrínsecos e extrínsecos (interligados entre si) com a intensidade da 

dor e menor função física de corredores com DPF com o objetivo de um tratamento mais 

específico e estratégias de prevenção mais precisas para esta disfunção. 

4.6. Conclusão 

Corredores com DPF não apresentaram associação entre as variáveis cinemáticas 

(adução do quadril, rotação medial do quadril e abdução do joelho) com a intensidade da dor e 

com a função física. Além disso, essas associações não foram diferentes para homens e 

mulheres. Maior distância de corrida semanal foi associada a maior intensidade de dor em 

corredoras com DPF e a distância semanal explicou 20% da variância da dor. Por fim, os 

clínicos não devem apenas avaliar e tratar os fatores biomecânicos de corredoras com DPF, mas 

também estar atento as cargas de treinamento, especialmente com o aumento da distância 

semanal que está relacionado ao aumento da dor nessa população. 
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5. ESTUDO II 
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5.1. Resumo 

Introdução: A cinemática alterada tem sido frequentemente observada em corredores com dor 

patelofemoral (DPF). No entanto, poucos estudos objetivaram compreender a influência do 

sexo na cinemática dessa população.  

Objetivo: Investigar se as alterações na cinemática do quadril e joelho em corredores com DPF 

são específicas ao sexo. 

Métodos: Oitenta e quatro corredores foram divididos em 4 grupos: 42 corredores com DPF 

(20 mulheres, 22 homens) e 42 corredores controles (sem DPF) (21 mulheres, 21 homens). A 

análise tridimensional do quadril no plano frontal e transversal e do joelho no plano frontal foi 

analisada durante a corrida em esteira ergométrica na velocidade de corrida auto selecionada.  

Resultados: Mulheres com DPF correram com um pico de adução de quadril 

significativamente maior em comparação com homens com DPF [p=0,002; TE (tamanho do 

efeito) = 0,58] e homens controles (p=0,008; TE=0,54) e maior amplitude de movimento 

(ADM) de adução de quadril do que homens com DPF (p=0,01; TE= 0,49). Não foram 

identificadas diferenças significativas entre mulheres com DPF e mulheres controles para 

adução do quadril, rotação medial do quadril e abdução do joelho. As mulheres controles 

correram com um pico de adução do quadril significativamente maior do que os homens com 

DPF (p <0,01; TE= 0,58) e homens controles (p <0,01; TE= 0,55); maior ADM de adução de 

quadril do que homens com DPF (p=0,001; TE= 0,52) e homens controles (p=0,04; TE= 0,36); 

e maior pico de abdução do joelho do que homens com DPF (p=0,02; TE= 0,44) e homens 

controles (p=0,01; TE= 0,4). Não houve diferença na rotação medial do quadril entre os grupos.  

Conclusão: As mulheres apresentam maior adução de quadril do que os homens, 

independentemente da presença da DPF. Não houve diferença cinemática entre mulheres com 

DPF e mulheres controles. A cinemática alterada do quadril e joelho não parece ser específica 

ao sexo em corredores com DPF. 

 

 

Palavras-chave: joelho; quadril; corrida; reabilitação; mulheres; homens. 
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5.2. Introdução 

A DPF é a lesão mais frequente relacionada à corrida (LOPES et al., 2012) e é 

caracterizada por uma dor localizada ao redor ou atrás da patela (CROSSLEY et al., 2016), com 

piora dos sintomas durante atividades que incorrem em altas cargas na articulação 

patelofemoral, como a corrida (LENHART et al., 2014). A etiologia da DPF é considerada 

multifatorial e, entre esses fatores, um aumento na adução do quadril, rotação medial do quadril 

e na abdução do joelho têm relacionados ao desenvolvimento e persistência da mesma (NEAL 

et al., 2016) por aumentar ou alterar a sobrecarga/estresse lateral da articulação patelofemoral 

(BRECHTER; POWERS, 2002). 

Apesar desses fatores terem sido amplamente estudados em várias populações com DPF 

e durante atividades específicas, incluindo corrida, os estudos que compararam a cinemática do 

quadril e joelho entre corredores com e sem DPF apresentam resultados divergentes. Enquanto 

estudos que avaliaram corredores de ambos os sexos com DPF em um mesmo grupo 

encontraram maior pico de adução do quadril (FOX et al., 2018; NEAL et al., 2019), maior 

ADM de rotação  medial do quadril (FOX et al., 2018) e maior ADM de abdução do joelho 

(FOX et al., 2018) em comparação com corredores sem DPF, outros estudos demonstraram que 

o pico de adução e rotação medial do quadril naqueles com DPF é menor do que (DIERKS et 

al., 2011) ou não diferente dos (ESCULIER; ROY; BOUYER, 2015) corredores sem DPF. O 

número de participantes de cada sexo nesses estudos pode fornecer uma explicação para esses 

achados divergentes. Enquanto Neal e colaboradores (NEAL et al., 2019) incluíram o mesmo 

número de mulheres e homens, Dierks e colaboradores (DIERKS et al., 2011) e Esculier e 

colaboradores (ESCULIER; ROY; BOUYER, 2015) incluíram um número muito maior de 

mulheres do que homens em suas amostras, Fox e colaboradores (FOX et al., 2018), por sua 

vez, incluíram um número ligeiramente maior de mulheres do que de homens. Portanto, essas 

variáveis cinemáticas alteradas podem estar relacionadas ao sexo. 

Sabe-se que a DPF é mais prevalente no sexo feminino (BOLING et al., 2010). Sendo 

assim, alguns estudos se concentraram nesta população para analisar as diferenças cinemáticas 

entre corredoras com e sem DPF. Entretanto, os resultados ainda também são divergentes. 

Alguns estudos encontraram maior adução do quadril (NOEHREN et al., 2012a; WILLSON; 

DAVIS, 2008) e maior rotação medial do quadril em corredoras com DPF (NOEHREN et al., 

2012a; SOUZA; POWERS, 2009a), enquanto outros encontraram menor rotação medial do 

quadril naquelas com DPF (WILLSON; DAVIS, 2008) e nenhuma diferença significativa na 
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adução do quadril (SOUZA; POWERS, 2009a). No entanto, dois desses estudos (WILLSON; 

DAVIS, 2008; SOUZA; POWERS, 2009a) não focaram em corredoras habituais que relataram 

sofrer de DPF especificamente durante a corrida e isso pode ter causado diferença nos 

resultados. 

Apesar de todos esses estudos terem contribuído para a compreensão da cinemática dos 

membros inferiores de corredores com DPF, poucos estudos objetivaram compreender a 

influência do sexo na cinemática alterada desses corredores. Willy e colaboradores compararam 

a mecânica dos membros inferiores de homens com DPF com mulheres com DPF durante a 

corrida e observaram que as mulheres correram com maior pico de adução do quadril e menor 

pico de adução do joelho do que homens (WILLY et al., 2012a). Além disso, apenas um estudo 

comparou mulheres e homens com e sem DPF em grupos separados e encontrou que mulheres 

com DPF correram com maior ângulo de adução do quadril em comparação com mulheres sem 

DPF e com uma tendência de ter um ângulo de adução do quadril significativamente maior em 

comparação com homens com e sem DPF (NEAL et al., 2019). Embora neste estudo os 

participantes tenham sido avaliados em sua velocidade auto selecionada, essa variável 

(velocidade de corrida) não foi considerada durante a análise dos dados e pode ter influenciado 

os resultados. 

Portanto, um melhor entendimento da influência do sexo na cinemática de corredores 

com DPF poderia ajudar na especificidade do tratamento baseado no sexo. Assim, o objetivo 

do estudo é investigar se as alterações na cinemática do quadril e joelho em corredores com 

DPF são específicas ao sexo. Nossa hipótese é que a cinemática será diferente entre mulheres 

e homens com e sem DPF e que mulheres com DPF irão apresentar maior adução do quadril, 

rotação medial do quadril e abdução do joelho. 

 

5.3. Métodos 

5.3.1. Amostra 

Os participantes foram recrutados por meio de anúncios na Universidade Federal de São 

Carlos, clubes de corrida da cidade, eventos de corrida e também por postagens em mídias 

sociais (Instagram e Facebook) (Figura 1). Todos os participantes forneceram consentimento 

informado por escrito antes da participação, conforme aprovado pelo Comitê de Ética em 
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Investigações em Seres Humanos da Universidade Federal de São Carlos (Número do Parecer: 

3.089.896; CAAE: 03881118.6.0000.5504). 

 

 

Figura 1 – Anúncio de divulgação para recrutamento de participantes para a pesquisa. 

 

 Um cálculo a priori do tamanho da amostra para ANOVA de efeitos fixos de uma via 

foi conduzido usando dados de um estudo piloto para este estudo (n= 8 para cada grupo). 

Usando a variável com o maior desvio padrão, pico de abdução do joelho, foi revelado um 

tamanho mínimo de amostra de 19 participantes por grupo definido com base em um poder 

previsto de 90% e um alfa de 0,05 com um tamanho de efeito de 0,44. 

Um total de 84 participantes foram recrutados para este estudo transversal e divididos 

em 4 grupos: 42 corredores com DPF (20 mulheres e 22 homens) e 42 corredores controles 

(sem DPF) (21 mulheres e 21 homens). 

 

5.3.2. Critérios de elegibilidade 

 Todos os participantes foram incluídos de acordo com os seguintes critérios: idade entre 

18 e 35 anos; correr um mínimo de 15 km por semana nos últimos 3 meses; ter experiência 

prévia com esteira ergométrica; e ter um padrão de aterrissagem com o retropé. Para serem 

incluídos no grupo de DPF, os participantes deveriam ter presença de dor peri ou retropatelar 
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durante a corrida e em pelo menos  duas das seguintes atividades funcionais: subir ou descer 

escadas, ajoelhar, agachar, permanecer por longos períodos sentado, pular, durante a contração 

isométrica do quadríceps; apresentar o pior nível de dor no joelho na semana anterior de no 

mínimo 3cm na escala visual analógica de dor 0 – 10 cm (EVA) e auto relatar sintomas de DPF 

durante e/ou após o treinamento de corrida por pelo menos nos últimos três meses não 

relacionados a qualquer evento traumático. Os participantes não foram incluídos se relatassem: 

história prévia de cirurgia no joelho; dor ou lesão atual nas costas, quadril ou tornozelo; 

instabilidade patelar; sinais ou sintomas de envolvimento meniscal ou ligamentar do joelho; ou 

qualquer condição neurológica que afetaria o movimento. 

 

5.3.3. Procedimentos clínicos 

Depois de confirmar o diagnóstico de DPF por um fisioterapeuta clínico licenciado com 

base em critérios diagnósticos apresentados anteriormente, os corredores do grupo DPF 

responderam ao Anterior Knee Pain Scale (AKPS) (Anexo III), validado para a população 

brasileira, para caracterizar o nível de função física (KUJALA et al., 1993). As avaliações foram 

realizadas em uma única sessão. O membro inferior sintomático foi avaliado para corredores 

com DPF. Nos casos de sintomas bilaterais, o membro inferior mais afetado (maior dor auto 

relatada) foi escolhido para análise (NAKAGAWA et al., 2012). Para os corredores controles, 

o membro inferior dominante foi avaliado com base na pergunta sobre qual perna eles usariam 

para chutar uma bola o mais longe possível (WILLY; SCHOLZ; DAVIS, 2012b). Um tênis de 

corrida neutro (Asics Gel-Equation 5, ASICS, Kobe, Japão) foi fornecido para todos os 

participantes, a fim de reduzir a variabilidade do calçado (Figura 2). 

 

Figura 2 – Modelo do calçado utilizado pelos participantes. 
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5.3.4. Procedimentos experimentais 

Os dados cinemáticos foram coletados usando um sistema de análise de movimento 

tridimensional de 7 câmeras (Qualisys Motion- Capture System, Qualisys Medical-AB, Suécia) 

a 240 Hz. Marcadores refletivos anatômicos e de rastreamento foram colocados em cada 

participante como descrito em um estudo prévio (LUZ; DOS SANTOS; SERRÃO, 2020). Uma 

análise estática com o participante em posição neutra foi realizada para obter o sistema de 

coordenadas global (laboratório) e determinar a referência para a análise cinemática 

subsequente. 

Todos os participantes aqueceram em esteira ergométrica a uma velocidade constante 

de 4,5 km/h por cinco minutos. Posteriormente, a velocidade de corrida auto selecionada foi 

determinada de acordo com o relato de conforto de cada participante. Essa velocidade poderia 

ser ajustada, caso solicitado pelo sujeito, durante um período de cinco minutos. Após 

estabelecida a velocidade de corrida, o participante corria por aproximadamente dois minutos 

e eram registrados pelo menos 30 passadas consecutivas do membro inferior avaliado. 

 

5.3.5. Redução dos dados 

A média de 10 passadas consecutivas foi analisada para obtenção das variáveis 

cinemáticas. O software Visual 3D (C-Motion Inc., Rockville, EUA) foi usado para calcular o 

sistema de coordenadas articulares anatômicas e a trajetória do marcador filtrada (4ª ordem, 

zero-lag, passa-baixa Butterworth a 12 Hz). Os ângulos de Cardan foram calculados em relação 

a medida estática em pé usando as definições do sistema de coordenadas da articulação 

recomendadas pela Sociedade Internacional de Biomecânica (GROOD; SUNTAY, 1983; WU 

et al., 2002). O centro da articulação do joelho foi definido como o ponto médio entre os 

marcadores de referência posicionados no epicôndilo femoral medial e lateral e o centro da 

articulação do quadril foi estimado como um quarto da distância do trocânter maior ipsilateral 

ao contralateral (FERBER; DAVIS; WILLIAMS, 2003; MILNER; HAMILL; DAVIS, 2007; 

WILLSON; DAVIS, 2008). 

O contato inicial foi identificado como o ponto no tempo em que o marcador do calcâneo 

mudou de velocidade positiva para negativa na direção ântero-posterior (ZENI; RICHARDS; 

HIGGINSON, 2008) e a retirada do pé da esteira foi determinada pelo segundo pico de extensão 

do joelho (FELLIN et al., 2010). A fase de apoio foi considerada como o período entre o contato 
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inicial com o solo até a retirada do pé. Além disso, a fase de apoio foi dividida em duas subfases: 

(a) desaceleração, definida como o período entre o contato inicial até o pico de flexão do joelho; 

(b) aceleração, definida como o período entre o pico de flexão do joelho até a retirada do pé. 

As variáveis cinemáticas foram determinadas usando o programa Matlab (Mathworks, 

Natick, MA), sendo elas picos e amplitudes de movimento (ADM) de: adução do quadril, 

rotação medial do quadril e abdução do joelho. Todas as variáveis foram analisadas durante a 

fase de apoio e nas subfases de apoio (desaceleração e aceleração). 

 

5.4. Análise Estatística 

 Todos os testes estatísticos foram realizados com o software SPSS (versão 25, IBM, 

EUA). Os testes de Shapiro-Wilk e Levene foram usados para analisar os dados em relação à 

sua distribuição estatística e homogeneidade de variância, respectivamente. A análise de 

covariância (ANCOVA), com a velocidade de corrida como uma covariável, foi usada para 

testar as diferenças nas variáveis cinemáticas entre os quatro grupos na fase de apoio total e em 

cada subfase. No caso de um efeito principal significativo, a análise post hoc usando o teste de 

Bonferroni foi realizada para comparar os grupos usando p <0,05 para o nível de significância. 

Também calculamos as diferenças médias, intervalo de confiança 95% e tamanhos de efeito de 

todas as diferenças identificadas entre os grupos. O tamanho de efeito foi calculado usando o d 

de Cohen e interpretado como 0 a 0,40 efeito pequeno; 0,41 a 0,70 efeito moderado; 0,71 ou 

maior efeito grande (COHEN, 1988). 
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5.5. Resultados 

 A curva média normalizada da cinemática do quadril e joelho durante a fase de apoio 

da corrida para todos os grupos é apresentada na Figura 3. 

 

 

Figura 3 – Curva média normalizada da cinemática do A) quadril no plano frontal; B) quadril 

no plano transversal; e C) joelho no plano frontal, durante a fase total de apoio da corrida. 

 

5.5.1. Características dos participantes 

 Os resultados da comparação entre os grupos para dados demográficos dos 

participantes, características da corrida, nível de dor e a pontuação da capacidade funcional auto 

relatada estão apresentados na Tabela 1. 
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Tabela 1. Características dos participantes. 

 

IMC = índice de massa corporal; AKPS = Anterior Knee Pain Scale; EVA = escala visual analógica. 

a Homens DPF e homens controles significativamente diferentes de mulheres DPF e mulheres controles (p <0,01). 
b Homens controles significativamente diferentes de mulheres e homens com DPF e de mulheres controles (p 

<0,05). 
c Homens controles significativamente diferentes de mulheres DPF (p <0,05). 
d Homens DPF e homens controles significativamente diferentes de mulheres DPF (p <0,01). 

 

5.5.2. Análise Cinemática  

Fase de apoio Total 

Mulheres com DPF apresentaram pico de adução do quadril significativamente maior 

do que homens com DPF (diferença média [DM]= 4,4 °; intervalo de confiança de 95% [IC]= 

1,2-7,6 °; p= 0,002; tamanho de efeito [TE]= 0,58) e do que homens controles (DM= 4,1°; IC 

95%=0,8-7,5°; p= 0,008; TE= 0,54), mas não houve diferença quando comparadas com as 

mulheres controles (Tabela 2). Mulheres controles correram com um pico de adução do quadril 

significativamente maior do que os homens com DPF (DM= 5,4°; IC 95%= 2,5-8,3º; p= 0,000; 

TE= 0,58) e homens controles (DM= 5,2°; IC 95%= 2,1-8,2°; p= 0,000; TE= 0,55). Além disso, 

as mulheres controles também apresentaram um pico de abdução do joelho significativamente 

maior do que os homens com DPF (DM= 3,3°; IC 95%= 0,3-6,3°; p= 0,02; TE= 0,44) e homens 

controles (DM= 3,6°; IC 95%= 0,5-6,8°; p= 0,01; TE= 0,4). Nenhuma diferença significativa 

foi detectada no pico de rotação medial do quadril entre os grupos. Em relação à ADM, as 

 Mulheres DPF 

 (n= 20) 

 

Homens DPF 

 (n= 22) 

Mulheres 

Controles 

(n= 21) 

Homens 

Controles 

 (n= 21) 

 Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) 

Idade (anos) 27.4 (3.4) 28.3 (4.5) 27 (6.1) 28.5 (4.8) 

Altura (m) 1.66 (0.04) 1.77 (0.08)a 1.63 (0.09) 1.7 (0.07)a 

Massa Corporal (Kg) 61 (7.3) 80 (11.4)a 60.5 (10.5) 79.2 (11.5)a 

IMC(Kg/m²) 22.1 (2.3) 25.3 (2.5)a 22.4 (2.5 24.5 (2.6)a 

Distância semanal (Km) 20.05 (8.4) 22.5 (5.8) 27.8 (12.6) 39.7 (20.8)b 

Experiência de corrida (anos) 1.6 (1.7) 2.5 (2.3) 4.1 (5) 4.7 (3.2)c 

Velocidade (Km/h) 8 (0.8) 9.6 (1.3)d 9 (0.9) 10 (1.5)d 

Duração dos sintomas (meses) 14.5 (17.6) 14.3 (15.9) - - 

AKPS pontuação 79.3 (9) 78.4 (8) - - 

EVA 4.8 (1.5) 4.4 (1.2) - - 
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mulheres com DPF apresentaram adução do quadril significativamente maior do que os homens 

com DPF (DM= 3,4°; IC 95%= 0,3-6,4°; p= 0,01; TE= 0,49), mas não houve diferença 

significativa entre os grupos controles de homens e mulheres. Mulheres do grupo controle 

também correram com ADM de adução do quadril maior do que a dos homens com DPF (DM= 

4°; IC 95%= 1,2-6,7°; p= 0,001; TE= 0,52) e dos homens controles (DM= 2,9°; IC 95%= 0,04-

5,7°p = 0,04; TE= 0,36). Não houve diferença entre os grupos para ADM de rotação medial de 

quadril e abdução de joelho (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Média (DP) das variáveis cinemáticas de mulheres e homens com DPF e controles 

durante a fase de apoio total da corrida. 

ADM= amplitude de movimento. 

a Mulheres DPF significativamente maior do que homens DPF e homens controles (p <0,05). 

b Mulheres DPF significativamente maior do que homens DPF (p <0,05). 

c Mulheres controles significativamente maior do que homens DPF e homens controles (p <0,05). 

 

Sub fase de apoio - Desaceleração 

Mulheres com DPF apresentaram pico de adução do quadril significativamente maior 

do que homens com DPF (DM= 4,3°; IC 95%= 1,1-7,5°; p= 0,003; TE= 0,56) e homens 

controles (DM= 4,2°; IC 95%= 0,8-7,6°; p= 0,007; TE= 0,54) e também apresentaram maior 

ADM de adução do quadril do que homens com DPF (DM= 2,07°; IC 95%= 0,4-3,6°; p= 0,005; 

TE= 0,6) e homens controles (DM= 1,8°; IC 95%= 0,1-3,5°;p = 0,02; TE= 0,52). Não houve 

diferença significativa entre mulheres com DPF e mulheres controles para adução do quadril 

(pico e ADM). Mulheres controles apresentaram pico de adução do quadril significativamente 

 Mulheres 

DPF 

(n= 20) 

Homens 

DPF 

(n= 22) 

Mulheres 

Controles 

(n= 21) 

Homens 

Controles  

(n= 21) 

PICO TOTAL     

Adução do quadril(°) 13,75 (3,4)a 9,3 (2,7) 14,76 (4,4)c 9,55 (3,1) 

Rotação medial do quadril(°) 18,5 (4,3) 15,68 (4,7) 16,9 (5,1) 15,16 (3,6) 

Abdução do joelho(°)  4,52 (2,5) 2,39 (3,0) 5,74 (3,7) c 2,05 (4,5) 

ADM TOTAL     

Adução do quadril(°) 10,39 (3,6)b 6,95 (2,2) 10,97 (4,0)c 8,06 (3,4) 

Rotação medial do quadril(°) 18,62 (4,1) 18,67 (4,8) 17,46 (5,4) 16,95 (5,2) 

Abdução do joelho(°) 10,13 (2,5) 9,96 (3,5) 9,9 (3,5) 9,31 (2,7) 
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maior do que os homens com DPF (DM= 5,4°; IC 95%= 2,5-8,2°; p= 0,000; TE= 0,58) e do 

que homens controles (DM= 5,3°; IC 95%= 2,3-8,3°; p= 0,000; TE= 0,56) e também 

apresentaram ADM de adução do quadril significativamente maior do que os homens com DPF 

(DM= 1,6°; IC 95%= 0,16-3°; p= 0,02; TE= 0,38). Não foram detectadas diferenças na rotação 

medial do quadril e abdução do joelho (pico e ADM) entre os grupos (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Média (DP) das variáveis cinemáticas de mulheres e homens com DPF e controles 

durante a sub fase de desaceleração da corrida. 

ADM= amplitude de movimento. 

a Mulheres DPF significativamente maior do que homens DPF e homens controles (p <0,05). 

b Mulheres controles significativamente maior do que homens DPF e homens controles (p <0,05). 

c Mulheres controles significativamente maior do que homens DPF (p <0,05). 

 

Sub fase de apoio - Aceleração 

Mulheres com DPF apresentaram pico de adução do quadril significativamente maior 

do que homens com DPF (DM= 5,02°; IC 95%= 1,6-8,4°; p= 0,001; TE= 0,62) e homens 

controles (DM= 4,8°; IC 95%= 1,3-8,4°; p= 0,002; TE= 0,57). Mulheres controles apresentaram 

pico de adução do quadril significativamente maior do que os homens com DPF (DM= 5,8°; IC 

95%= 2,8-8,9°; p= 0,000; TE= 0,59) e homens controles (DM= 5,7°; IC 95%= 2,5-8,9°; p= 

0,000; TE= 0,56) e pico de abdução do joelho maior do que os homens com DPF (DM= 3,3°; 

IC 95%= 0,2-6,4°; p= 0,02; TE= 0,75) e homens controles (DM= 4,4°; IC 95%= 1,2-7,6°; p= 

0,002; TE= 0,45). Além disso, mulheres com DPF correram com uma ADM de adução do 

 Mulheres 

DPF 

(n= 20) 

Homens 

DPF 

(n= 22) 

Mulheres 

Controles 

(n= 21) 

Homens 

Controles 

(n= 21) 

PICO DESACELERAÇÃO     

Adução do quadril(°) 13,59 (3,4)a 9,27 (2,8) 14,67 (4,4)b 9,36 (3,0) 

Rotação medial do quadril(°) 18,5 (4,3) 15,63 (4,7) 16,87 (5,1) 15 (3,6) 

Abdução do joelho(°) 1,25 (3,4) 0,32 (2,8) 2,58 (4,3) 0,13 (4,2) 

ADM DESACELERAÇÃO     

Adução do quadril (°) 5,86 (1,4)a 3,79 (1,2) 5,4 (2,4)c 3,98 (1,5) 

Rotação medial do quadril(°) 7,3 (3,4) 6,55 (2,8) 8,18  (3,5) 5,67 (2,1) 

Abdução do joelho(°) 6,77(2,4) 7,64(3,0) 6,58(2,5) 7,04(2,5) 
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quadril significativamente maior do que homens com DPF (DM= 4,01°; IC 95%= 0,7-7,2°; p= 

0,008; TE= 0,55) e mulheres controles também apresentaram ADM de adução do quadril 

significativamente maior em comparação com homens com DPF (DM= 4,2°; IC 95%= 1,3-

7,2°; p= 0,001; TE= 0,53) e homens controles (DM= 3,5°; IC 95%= 0,5-6,6°; p= 0,01; TE= 

0,39). Não houve diferença significativa entre mulheres com DPF e as mulheres controles para 

adução do quadril (pico e ADM). Não foram detectadas diferenças na rotação medial do quadril 

(pico e ADM) entre os grupos (Tabela 4). 

 

Tabela 4. Média (DP) das variáveis cinemáticas de mulheres e homens com DPF e controles 

durante a sub fase de aceleração da corrida. 

ADM= amplitude de movimento 

aMulheres DPF significativamente maior do que homens DPF e homens controles (p <0,05). 

bMulheres controles significativamente maior do que homens DPF e homens controles (p <0,05). 

cMulheres DPF significativamente maior do que homens DPF (p <0,05). 

 

5.6. Discussão 

O objetivo deste estudo foi investigar se as alterações na cinemática do quadril e joelho 

em corredores com DPF são específicas ao sexo. Encontramos que as mulheres apresentaram 

maior adução do quadril (pico e ADM) do que homens com DPF e homens controles, porém 

não há diferença entre as mulheres com DPF e mulheres controles. Contrariamente à nossa 

hipótese, não encontramos diferenças na rotação medial do quadril entre os grupos e apenas as 

 Mulheres 

DPF 

(n= 20) 

Homens 

DPF 

(n= 22) 

Mulheres 

Controles 

(n= 21) 

Homens 

Controles 

(n= 21) 

PICO ACELERAÇÃO     

Adução do quadril(°) 13.22 (3.4)a 8.2 (2.86) 14.08(4.75)b 8.32(3.51) 

Rotação medial do quadril(°) 12.74 (6.42) 10.33 (4.99) 10.8 (5.17) 11.44 (4.24) 

Abdução do joelho(°) 4.85 (2.52) -2.31 (3.01) 5.64 (3.9)b 1.18 (4.71) 

ADM ACELERAÇÃO     

Adução do quadril (°) 9.79 (3.67)c 5.78 (2.25) 10.07 (4.18)b 6.5 (4.12) 

Rotação medial do quadril(°) 12.92 (3.33) 13.19 (4.75) 11.26 (4.63) 13.04 (4.85) 

Abdução do joelho(°) 8.94 (2.75) 9.01 (3.97) 8.68 (3.56) 7.61 (2.5) 
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mulheres controles apresentaram um pico de abdução de joelho significativamente maior em 

comparação aos homens com DPF e homens controles. 

Nossos achados indicam que as mulheres apresentam maior adução do quadril do que 

os homens, independentemente da presença da DPF em todas as análises das fases da corrida 

(fase de apoio total, desaceleração e aceleração). Isso foi anteriormente demonstrado em parte 

por Willy e colaboradores, que demonstraram que mulheres com DPF tinham maior pico de 

adução do quadril do que homens com e sem DPF (WILLY et al., 2012a). No entanto, mulheres 

sem DPF não foram incluídas neste estudo. Concordando parcialmente com nossos achados, 

embora Neal e colaboradores não tenham encontrado diferença estatisticamente significativa 

na adução do quadril entre mulheres com DPF e homens com e sem DPF, uma tendência 

estatística foi observada para mulheres com DPF de ter maior adução de quadril do que homens 

com e sem DPF (NEAL et al., 2019). 

No entanto, em contraste com nossos achados, Neal e colaboradores também relataram 

que mulheres com DPF correram com um pico de adução do quadril significativamente maior 

em comparação com mulheres sem DPF (NEAL et al., 2019). Conforme apontado 

anteriormente, ao se analisar as possíveis razões para os resultados contraditórios entre Neal e 

colaboradores (NEAL et al., 2019) e o presente estudo, emergiram duas diferenças importantes. 

Primeiramente, considerando a influência que a velocidade da corrida tem na cinemática 

articular (BRUGHELLI et al., 2011), a análise cinemática no estudo de Neal e colaboradores 

foi realizada com participantes correndo em sua velocidade auto selecionada (NEAL et al., 

2019), mas possíveis diferenças nesta variável (velocidade da corrida) entre os grupos não 

foram consideradas na análise dos dados. A segunda razão é a duração dos sintomas da DPF. 

Fox e colaboradores descobriram que corredores com DPF crônica demonstraram maior pico 

de adução do quadril em comparação com corredores com DPF aguda (FOX et al., 2018). No 

estudo realizado por Neal e colaboradores, as mulheres com DPF apresentaram duração dos 

sintomas muito mais longa do que as mulheres com DPF apresentadas no presente estudo 

(NEAL et al., 2019). Entretanto, não existem estudos que demonstrem que a adução do quadril 

em mulheres pode aumentar com o aumento da duração dos sintomas. Portanto, estudos futuros 

são encorajados a investigar essa relação entre a influência da duração da dor com a cinemática 

da adução do quadril em corredoras com DPF, podendo contribuir para uma melhor estratégia 

de tratamento nesta população. 
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A rotação medial excessiva do quadril pode aumentar a carga na articulação 

patelofemoral. Liao e colaboradores relataram um aumento significativo na pressão hidrostática 

média e na tensão de cisalhamento média na articulação patelofemoral quando o fêmur foi 

rodado medialmente em 5 e 10 graus (LIAO et al., 2015). Em nosso estudo, não foram 

encontradas diferenças entre os grupos para rotação medial do quadril (pico e ADM). Esse 

resultado está de acordo com Neal e colaboradores, que também compararam mulheres e 

homens com e sem DPF (NEAL et al., 2019). No entanto, estudos anteriores comparando a 

rotação medial do quadril durante a corrida entre mulheres com e sem DPF (WILLSON; 

DAVIS, 2008; SOUZA; POWERS, 2009; NOEHREN et al., 2012a; ESCULIER; ROY; 

BOUYER, 2015) e entre corredores de ambos os sexos com e sem DPF (DIERKS et al., 2008) 

são divergentes na literatura. A inconsistência nesses resultados pode estar relacionada a uma 

variedade de fatores metodológicos, como em relação a velocidade da corrida, que em alguns 

estudos os participantes foram avaliados em uma velocidade pré-estabelecida para todos e em 

outros a avaliação da cinemática da corrida foi realizada com os participantes podendo escolher 

a velocidade (auto selecionada); e em relação ao método utilizado para obter o centro articular 

do quadril, que possui uma maior probabilidade de erro associado às medidas no plano 

transversal. Além disso, estudos que encontraram melhora significativa na dor e na função física 

de corredoras com DPF após o retreinamento da corrida não encontraram diferença significativa 

na rotação medial do quadril (NOEHREN; SCHOLZ; DAVIS, 2011; WILLY; SCHOLZ; 

DAVIS, 2012b; WILLY; DAVIS, 2013). Assim, de acordo com nossos achados, o aumento da 

rotação medial do quadril também não parece ser específico ao sexo em corredores com DPF. 

Em relação a abdução do joelho, mulheres controles apresentaram maior pico de 

abdução do joelho em comparação aos homens com DPF e homens controles durante a fase de 

apoio total e na sub fase de aceleração. No entanto, não houve diferença entre mulheres com 

DPF e mulheres controles. Embora as mulheres com DPF tenham apresentado maiores ângulos 

de abdução do joelho do que os homens com DPF e homens controles, essa diferença não foi 

suficiente para ser estatisticamente significativa. A hipótese de não haver diferença entre 

mulheres com DPF e mulheres controles, assim como a adução do quadril, também pode estar 

relacionada à influência da duração dos sintomas na abdução do joelho, uma vez que é possível 

que um aumento na adução do quadril contribua para um aumento na abdução do joelho na fase 

de apoio (FERBER; DAVIS; WILLIAMS, 2003). No entanto, seja essa relação verdadeira ou 

não, mais estudos são necessários. 
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Nós reconhecemos que o presente estudo apresenta algumas limitações. Em primeiro 

lugar, devido ao desenho transversal deste estudo, embora tenhamos sido capazes de detectar 

diferenças entre mulheres, homens, com e sem DPF, não pudemos definir a causa e a 

consequência das alterações cinemáticas. Além disso, avaliamos corredores com uma duração 

média de 14 meses de sintomas e pode ser que um período maior de duração desses sintomas 

possa alterar a cinemática do quadril e joelho desses corredores com DPF. Portanto, pesquisas 

futuras são necessárias para entender se a cinemática do quadril e joelho de corredores com 

DPF pode mudar com o aumento da duração dos sintomas e se essa relação é diferente entre os 

sexos. 

 

5.7. Conclusão 

Os resultados deste estudo indicam que as mulheres apresentam maior adução do quadril 

(pico e ADM) do que os homens, independentemente da presença de DPF em todas as fases de 

apoio da corrida. Não houve diferença entre mulheres com DPF e mulheres controles para esta 

variável. Assim, embora as mulheres tenham maior adução do quadril durante a corrida, esse 

aumento não é específico ao sexo em corredores com DPF. Além disso, mulheres e homens 

com DPF e controles não apresentaram diferença na rotação medial do quadril durante a corrida. 

Por último, mulheres controles correm com maior abdução do joelho do que homens com DPF 

e homens controles. No entanto, nenhuma diferença entre os demais outros grupos foi 

apresentada para essa variável. Assim, o aumento da abdução do joelho, bem como da rotação 

medial do quadril, também não é específico ao sexo em corredores com DPF. 
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6. CONCLUSÃO GERAL DA TESE 

Apesar de não termos encontrado associação entre a cinemática de quadril e joelho com 

a intensidade da dor e estado funcional em corredores com DPF, identificamos que corredoras 

com DPF com maiores volumes semanais de corrida apresentam maior intensidade da dor. 

Além disso, as alterações cinemáticas de joelho e quadril de corredores com DPF não são 

específicas ao sexo. 

 

7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Com os resultados dos estudos originais apresentados nesta tese, pudemos contribuir 

com o melhor entendimento da relação entre a carga de treinamento e a intensidade da dor em 

corredores com DPF. Visto que essa desordem musculoesquelética é bastante comum nessa 

população, nossos resultados podem ajudar em um melhor direcionamento do tratamento, com 

a inclusão de possíveis mudanças na carga de treinamento desses corredores.  

Além disso, embora identificamos que as mulheres correm com maior adução de quadril 

do que os homens, o que já tem sido bastante relatado na literatura, apresentamos evidências de 

que as alterações da cinemática de quadril e joelho de corredores com DPF não são 

necessariamente específicas ao sexo. Sendo assim, propor um tratamento específico para o sexo 

para esses corredores, focado apenas na alteração da cinemática do joelho e do quadril, não 

parece ser ideal para essa população.  

Os resultados e as limitações dos nossos estudos poderão contribuir com pesquisas 

futuras a longo prazo para verificar a interação dos fatores que compõe o modelo 

biopsicossocial e tentar descobrir possíveis outras alterações biomecânicas durante a corrida 

que sejam específicas ao sexo, visando um tratamento mais específico e eficaz.  
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ANEXO I 
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ANEXO II 
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ANEXO III 

 

Anterior Knee Pain Scale (AKPS)  

- Versão traduzida e validada para a língua portuguesa - 

 

Nome: _______________________________________________  Data: ___/____/______ 

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

1. Você caminha mancando? 

a. Não  

b. Levemente ou de vez quando  

c. Constantemente  

 

2. O seu joelho suporta o seu peso? 

a. Apoio totalmente, sem dor  

b. Apoio, mas sinto dor  

c. É impossível suportar o peso  

 

3. Ao caminhar 

a. Não tenho limites para caminhar  

b. Caminho mais que 2 km  

c. Caminho entre 1 e 2 km  

d. Não consigo  

 

4. Ao subir / descer escadas 

a. Não tenho dificuldade  

b. Sinto um pouco de dor ao descer  

c. Sinto dor ao descer e ao subir  

d. Não consigo  

 

5. Ao agachar 

a. Não tenho dificuldade  

b. Sinto dor após agachamentos repetidos  

c. Sinto dor a cada agachamento  

d. Somente agacho com diminuição de meu peso  

    (me apoiando)  

e. Não consigo  

 

6. Ao correr 

a. Não tenho dificuldade  

b. Sinto dor após correr mais do que 2 km  

c. Sinto dor leve desde o começo  

d. Sinto dor intensa  

e. Não consigo  

 

7. Ao pular / saltar 

a. Não tenho dificuldade  

b. Tenho um pouco de dificuldade  

c. Sinto dor constante  

d. Não consigo  

 

 

 

8. Ao sentar com os joelhos flexionados / dobrados por 

período prolongado 

a. Não tenho dificuldade  

b. Sinto dor para me manter sentado após ter realizado              

    exercícios  

c. Sinto dor constante  

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

    joelhos de tempos em tempos  

e. Não consigo  

 

9. Dor 

a. Nenhuma  

b. Leve e ocasional  

c. A dor atrapalha o sono  

d. De vez em quando é intensa  

e. Constante e intensa  

 

10. Inchaço (edema) 

a. Nenhum  

b. Após esforço intenso 

c. Após atividades diárias  

d. Toda a noite  

e. Constante  

  

11. Movimentos anormais (subluxação) e doloridos da 

rótula (patela) 

a. Não ocorre  

b. Ocorre ocasionalmente durante atividades esportivas  

c. Ocorre ocasionalmente durante atividades diárias  

d. Já tive pelo menos um deslocamento  

e. Já tive mais que dois deslocamentos  

 

12. Atrofia da coxa (tamanho da coxa) 

a. Nenhuma alteração do tamanho da coxa  

b. Leve alteração do tamanho da coxa  

c. Severa alteração do tamanho da coxa   

 

13. Sente dificuldade para flexionar / dobrar o joelho? 

a. Nenhuma  

b. Leve  

c. Muita  
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