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RESUMO  
 

Tendinopatia patelar (TP) é uma das causas mais comuns de dor no joelho em atletas. Em 

atletas de elite de voleibol, a prevalência de TP pode chegar a 45%. Estudos avaliando a 

força e flexibilidade dos músculos do membro inferior e a biomecânica do membro inferior 

e tronco durante atividades relacionadas ao esporte em atletas com TP são escassos. Além 

disso, a eficácia de intervenções enfocando a modificação da estratégia de aterrissagem de 

saltos para diminuição da sobrecarga no joelho em atletas com TP ainda não foi testada. Os 

objetivos da presente Tese foram: comparar o torque do quadril, joelho e tornozelo, bem 

como a flexibilidade do joelho e tornozelo entre atletas com e sem TP; comparar a 

biomecânica do membro inferior e tronco no plano sagital durante aterrissagem de salto 

entre atletas com e sem TP; verificar os efeitos de uma intervenção de fortalecimento dos 

músculos do quadril e modificação da estratégia de aterrissagem de salto na dor, função e 

biomecânica do membro inferior de um atleta de voleibol com TP e; verificar os efeitos 

imediatos de se alterar a posição do tronco no plano sagital na biomecânica do membro 

inferior e na dor no joelho durante aterrissagens em atletas com e sem TP. Na avaliação do 

torque isométrico do quadril, joelho e tornozelo, um dinamômetro manual foi utilizado. 

Para as avaliações de flexibilidade, utilizou-se um inclinômetro. As avaliações 

biomecânicas da aterrissagem de saltos foram feitas com sistemas de análise de movimento 

e plataformas de força. Para avaliação da dor e incapacidade dos atletas foram utilizadas a 

escala visual analógica e o questionário Victorian Institute of Sport Assessment-Patella. Os 

resultados mostraram que os atletas com TP apresentaram menor torque extensor do quadril 

e menor flexibilidade nos isquiotibiais e no tornozelo em comparação a atletas sadios. Na 

avaliação biomecânica, observou-se que atletas com TP apresentaram menor flexão do 

quadril durante a aterrissagem e menor contribuição da articulação do quadril para a 

dissipação das forças da aterrissagem em comparação aos atletas sadios. A intervenção de 

oito semanas de fortalecimento da musculatura do quadril e modificação da estratégia de 

aterrissagem de salto diminuiu a dor e a incapacidade e melhorou a biomecânica da 

aterrissagem em um atleta com TP, tanto em curto quanto em longo prazo. Por fim, o 

aumento da flexão do tronco durante aterrissagens de salto teve um efeito imediato de 

redução no pico de força no tendão patelar em atletas com e sem TP, além de reduzir a dor 

no joelho em atletas com TP. Fatores proximais da cadeia cinética, como a força do quadril 

e os movimentos do quadril e tronco durante aterrissagens de salto, não devem ser 

negligenciados no delineamento de intervenções para a reabilitação de atletas com TP. 

Palavras-chave: joelho de saltador; tendão; cinemática; articulação do joelho; fisioterapia. 
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ABSTRACT  

 

Patellar tendinopathy (PT) is one of the most common causes of knee pain in athletes. The 

prevalence of PT in elite volleyball athletes can be as high as 45%. Studies assessing lower 

limb muscles strength and flexibility and trunk and lower limb biomechanics during sports 

related activities are scarce. Also, the effects of interventions focusing on jump-landing 

strategy modifications to reduce the overload in the knee joint in athletes with PT have not 

yet been investigated. The purposes of this Thesis were: to compare hip, knee and ankle 

torques, as well as knee and ankle flexibility between athletes with and without PT; to 

compare trunk and lower limb sagittal plane biomechanics during jump-landings between 

athletes with and without PT; to verify the effects of an intervention of hip muscles 

strengthening and jump-landing strategy modification on pain, function and lower limb 

biomechanics in a volleyball athlete with PT and; to verify the immediate effects of 

changing sagittal plane trunk position on lower limb biomechanics and knee pain during 

jump-landings in athletes with and without PT. For the isometric torque evaluations, a 

handheld dynamometer was used. An inclinometer was used for the flexibility tests. For the 

landing biomechanics evaluations, motion capture systems and force platforms were used. 

The athletes’ pain and disability were assessed by means of a visual analogue scale and the 

Victorian Institute of Sport Assessment-Patella questionnaire. Results showed that the 

athletes with PT presented lower hip extensor torque and lower hamstrings and ankle 

flexibility when compared to healthy athletes. In the biomechanical evaluation, athletes with 

PT displayed less hip flexion during jump-landings and smaller contribution of the hip joint 

for dissipation of the landing forces when compared to healthy athletes. The eight-week 

intervention composed by hip strengthening exercises and jump-landing strategy 

modification decreased pain and disability and improved lower limb biomechanics during 

jump-landing in an athlete with PT, both in short and long term. Finally, increasing trunk 

flexion during jump-landings produced immediate effects of: 1) reducing peak patellar 

tendon force in athletes with and without PT; 2) reducing knee pain during landings in 

athletes with PT. Proximal factors of the kinetic chain, such as hip strength and hip/trunk 

movements during jump-landings, should not be overlooked in the development of 

interventions for the rehabilitation of athletes with PT. 

 

Keywords: jumper’s knee; tendon; kinematics; knee joint; physical therapy. 
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CONTEXTUALIZAÇÃO  

 

Tendinopatias correspondem a 7% de todas as lesões observadas em centros de 

atendimento em saúde nos Estados Unidos (Woodwell & Cherry, 2004). Os tendões 

patelar e de Aquiles são os mais freqüentemente afetados por sobrecarga excessiva no 

membro inferior, tanto na população sedentária quanto em atletas (Malliaras et al., 

2013). Tendinopatia patelar é uma das causas mais comuns de dor anterior no joelho em 

atletas. É usualmente descrita como sendo uma disfunção degenerativa do tendão 

patelar, que resulta em dor localizada no corpo do tendão patelar ou próximo de suas 

inserções na patela e tuberosidade da tíbia (Ferretti et al., 1983). A prevalência de 

tendinopatia patelar em atletas de diferentes modalidades esportivas é de 8,5 a 14,2% 

(Lian et al., 2005; Zwerver et al., 2011). Especificamente em atletas recreacionais de 

basquetebol, handebol e voleibol, a prevalência de tendinopatia patelar varia de 11,8 a 

14,4% (Zwerver et al., 2011). Em atletas de elite a prevalência dessa disfunção aumenta 

significativamente, com dados epidemiológicos apontando que 15% dos atletas de 

handebol, 32% dos atletas de basquetebol e 45% dos atletas de voleibol são acometidos 

por tendinopatia patelar (Lian et al., 2005). 

Atletas do sexo masculino são tipicamente mais afetados por tendinopatia 

patelar do que atletas do sexo feminino (Lian et al., 2005; Zwerver et al., 2011). 

Recentemente foi observado que atletas do sexo masculino apresentam um risco 3–4 

vezes maior de desenvolver tendinopatia patelar do que atletas do sexo feminino 

(Visnes & Bahr, 2013). Ainda pouco se sabe sobre os motivos pelos quais os homens 

são mais acometidos por essa disfunção do que as mulheres. Acredita-se que altas 

cargas aplicadas nas fibras do tendão patelar durante saltos são um fator desencadeante 

para tendinopatia patelar (Lian et al., 2003). Sabe-se que homens são capazes de atingir 
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maiores alturas em saltos verticais em comparação a mulheres (Janssen et al., 2015). 

Saltos verticais em maiores alturas geram maiores forças no tendão patelar (Janssen et 

al., 2015) e um melhor desempenho em saltos verticais foi recentemente estabelecido 

como fator de risco para o desenvolvimento de tendinopatia patelar (Visnes et al., 

2013). Acredita-se que esses aspectos contribuam para a observada discrepância de 

prevalência de tendinopatia patelar entre os sexos (Visnes & Bahr, 2013). 

Tendinopatia patelar foi inicialmente descrita, e é freqüentemente conhecida 

como, “joelho de saltador” (jumper’s knee), em reconhecimento da associação dessa 

disfunção com esportes que envolvem saltos (Blazina et al., 1973). No entanto, essa 

expressão é criticada uma vez que tendinopatia patelar afeta atletas de diferentes 

modalidades esportivas, incluindo esportes que não envolvem saltos repetitivos. Essa 

condição também já foi conhecida como “tendinite patelar”, indicando-se que um 

componente inflamatório seria o responsável pela dor (Jensen & di Fabio, 1989; 

Witvrouw et al., 2001). Porém, estudos histológicos têm demonstrado atividade 

inflamatória mínima ou ausente nos tendões acometidos, sugerindo que se trata de uma 

desordem degenerativa (tendinose) e não inflamatória (Khan et al., 1996; Cook et al., 

2000b; Alfredson et al., 2001b). Considerando-se, no entanto, que o componente 

inflamatório não pode ser completamente descartado, especialmente na fase aguda da 

lesão (Millar et al., 2010; Rees et al., 2014), o termo “tendinopatia” tem sido mais 

freqüentemente utilizado na literatura atual. 

A dor em tendinopatia usualmente ocorre em tarefas que impõem cargas ao 

tendão, situações que envolvem grandes armazenamentos e liberações de energia nessas 

estruturas (Rio et al., 2014). Dores crônicas no joelho associadas à tendinopatia patelar 

podem ser devastadoras para uma carreira atlética e podem interferir nas atividades 

laborais (Kettunen et al., 2002; van der Worp et al., 2011b). Em um estudo prospectivo 
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de longo seguimento, Kettunen et al. (2002) observaram que atletas com tendinopatia 

patelar ainda apresentavam dor e limitações funcionais 15 anos após as avaliações 

iniciais. Esses autores observaram ainda, que 53% dos atletas com tendinopatia patelar 

haviam abandonando a prática esportiva em conseqüência de sua dor no joelho 

(Kettunen et al., 2002). Com relação às atividades laborais, de 8 a 50% dos indivíduos 

com tendinopatia patelar reportam que a dor no joelho interfere na produtividade no 

trabalho (van der Worp et al., 2011b). A alta prevalência dessa condição e o seu 

impacto no desempenho funcional dos indivíduos acometidos ressaltam a importância 

de pesquisas para melhor compreensão da tendinopatia patelar. 

A origem da dor em tendinopatias ainda não está definitivamente elucidada. 

Sabe-se que tendões sintomáticos apresentam proliferação anormal de células, ruptura e 

desorganização do colágeno, além de extensa neovascularização (Khan et al., 1996; 

Parkinson et al., 2010). É possível que algumas dessas alterações representem uma 

tentativa do organismo de reparar o tendão sobrecarregado (Warden & Brukner, 2003). 

É importante ressaltar que as neovascularizações presentes em tendões patológicos 

tipicamente vêm acompanhadas de pequenos nervos que podem ser responsáveis pelos 

sintomas dos pacientes (Alfredson et al., 2001a). Suportando essa hipótese, alguns 

estudos têm demonstrado efeitos benéficos de redução de dor em indivíduos com 

tendinopatia patelar crônica após tratamentos envolvendo injeções esclerosantes para 

esses neovasos (Alfredson & Ohberg, 2005; Hoksrud et al., 2006). Porém, ainda não há 

consenso na literatura sobre a origem da dor nas tendinopatias, especialmente porque 

essas alterações, por vezes, também estão presentes em tendões assintomáticos (Rio et 

al., 2014). 

Cook & Purdam (2009) propuseram uma caracterização dos diferentes estágios 

das tendinopatias no que chamaram de “modelo contínuo”. Por esse modelo, as 
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tendinopatias são caracterizadas em três fases progressivas: fase reativa, fase de 

degradação e fase degenerativa (Cook & Purdam, 2009). Na fase reativa, acredita-se 

que haja proliferação celular e da matriz em resposta à sobrecarga, observando-se um 

espessamento homogêneo do tendão. Na fase de degradação, há aumento do número de 

células e síntese protéica, desorganização do colágeno e da matriz, com possível início 

de neovascularizações. Na fase degenerativa, observa-se morte celular por apoptose, 

trauma ou exaustão dos tenócitos, extensa desorganização do colágeno e 

neovascularização, com pouco potencial de reversibilidade (Cook & Purdam, 2009).  

Sobrecarga tem sido sugerida em modelos patomecânicos recentes como um 

fator chave para o desenvolvimento de tendinopatias (Abate et al., 2009; Cook & 

Purdam, 2009). Fatores de risco extrínsecos e intrínsecos têm sido sugeridos como 

importantes fontes de sobrecarga, favorecendo a ocorrência da tendinopatia (Witvrouw 

et al., 2001; Tiemessen et al., 2009). Os fatores extrínsecos mais destacados como fonte 

de sobrecarga são: aumento na carga de treinamento (intensidade, freqüência e/ou 

duração), erros de fundamento, calçados e equipamentos inapropriados e superfícies de 

treino mais duras (Tiemessen et al., 2009; Visnes & Bahr, 2013). Fatores de risco 

intrínsecos envolvem principalmente sobrepeso e déficits de força e flexibilidade 

muscular (Witvrouw et al., 2001; van der Worp et al., 2011a). 

 Déficits de flexibilidade, locais e distais à articulação do joelho, foram 

previamente observados em atletas com tendinopatia patelar. Localmente, alguns 

estudos observaram déficits de flexibilidade no quadríceps (Witvrouw et al., 2001) e 

isquiotibiais (Witvrouw et al., 2001; Cook et al., 2004) em atletas com tendinopatia 

patelar. Por outro lado, outros estudos não verificaram diferença na flexibilidade dessa 

musculatura entre atletas com tendinopatia patelar e controles sadios (Gaida et al., 2004; 

Malliaras et al., 2006b), não havendo consenso sobre a associação entre encurtamentos 
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musculares e tendinopatia patelar. Distalmente, alguns estudos prévios identificaram 

redução na amplitude de movimento de dorsiflexão do tornozelo em atletas com 

tendinopatia patelar (Malliaras et al., 2006b; Backman & Danielson, 2011), porém 

outros estudos não observaram diferenças nessa variável entre atletas com e sem 

disfunções no tendão patelar (Crossley et al., 2007; Mendonca et al., 2015). Nesse 

contexto, mais estudos são necessários para se determinar se esses déficits de 

flexibilidade estão presentes em atletas com tendinopatia patelar. 

A força dos músculos extensores do joelho tem sido avaliada em diferentes 

estudos envolvendo atletas com tendinopatia patelar (Witvrouw et al., 2001; Gaida et 

al., 2004; Crossley et al., 2007; Krauss et al., 2007). Sugere-se que déficits de força nos 

músculos extensores do joelho podem causar sobrecarga no tendão patelar (Kannus, 

1997). Ressalta-se, no entanto, que as articulações do quadril e tornozelo também 

contribuem para a dissipação das forças de reação do solo durante atividades como 

aterrissagens de salto (DeVita & Skelly, 1992; Zhang et al., 2000). Fraqueza na 

musculatura dessas articulações pode resultar em sobrecarga excessiva do mecanismo 

extensor do joelho em atletas, possivelmente contribuindo para a tendinopatia patelar. 

No entanto, na literatura consultada, não foi encontrado nenhum estudo avaliando a 

capacidade de geração de torque das articulações do quadril e tornozelo de atletas com 

tendinopatia patelar. 

É possível que uma mecânica alterada das articulações do membro inferior 

durante aterrissagem de saltos também seja um fator causador de sobrecarga no tendão 

patelar. Edwards et al. (2010) e Mann et al. (2013) demonstraram que atletas 

assintomáticos com anormalidades ultrassonográficas no tendão patelar apresentam um 

padrão de movimento alterado na articulação do quadril durante a aterrissagem de um 

salto anterior quando comparados a atletas sem tais anormalidades. Foi observado que 
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atletas com anormalidades ultrassonográficas no tendão patelar realizam extensão do 

quadril quando aterrissam do salto, enquanto atletas sem anormalidades realizam flexão 

do quadril (Edwards et al., 2010; Mann et al., 2013). Esse padrão alterado na 

articulação do quadril provavelmente resulta em uma estratégia de dissipação de força 

menos eficiente, o que pode sobrecarregar a articulação do joelho. De fato, demonstrou-

se que esse padrão de movimento alterado na articulação do quadril durante a 

aterrissagem foi um fator de risco capaz de predizer tanto a presença quanto a 

severidade de uma anormalidade no tendão patelar (Mann et al., 2013). Isso é 

especialmente relevante, considerando-se que anormalidades ultrassonográficas no 

tendão patelar são fatores de risco para o desenvolvimento de tendinopatia (Cook et al., 

2000a; Fredberg & Bolvig, 2002; Visnes et al., 2015). Uma recente revisão de literatura 

concluiu que existem indícios de que atletas com tendinopatia patelar apresentam uma 

“estratégia rígida” para aterrissagem de saltos (van der Worp et al., 2014), porém, 

estudos incluindo avaliações biomecânicas da aterrissagem de salto em atletas com 

tendinopatia patelar ainda são escassos.  

Acredita-se que os movimentos do tronco no plano sagital apresentem influência 

significativa nas forças que agem na articulação do joelho durante atividades como 

aterrissagens de salto (Powers, 2010). Apesar disso, na literatura consultada, não foram 

encontrados estudos que tenham incluído avaliações dos movimentos do tronco durante 

aterrissagens de salto em atletas com disfunções no tendão patelar. Modificar a posição 

do tronco no plano sagital durante aterrissagens de salto pode influenciar as forças que 

agem no tendão patelar e os sintomas de atletas com tendinopatia patelar. Porém, não 

foi encontrado nenhum estudo que tenham investigado os efeitos de se alterar a posição 

do tronco durante aterrissagens em atletas com disfunções no tendão patelar.  
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Tendinopatia patelar é uma lesão de difícil reabilitação, especialmente durante a 

temporada competitiva (Cook & Purdam, 2014). Cerca de um terço dos atletas com 

tendinopatia patelar que buscam atendimento em clínicas de reabilitação esportiva não 

retornam ao esporte nos próximos seis meses (Cook et al., 1997). Intervenções 

consistindo de fortalecimento excêntrico para o quadríceps têm sido extensivamente 

enfatizadas na última década, para a restauração progressiva da tolerância dos tendões a 

altas cargas, na reabilitação de atletas com tendinopatia patelar (Malliaras et al., 2013). 

Essa intervenção tem se mostrado eficiente para o tratamento de atletas com essa 

disfunção (Larsson et al., 2012; Malliaras et al., 2013). No entanto, alguns estudos têm 

mostrado que os resultados de intervenções envolvendo exercícios excêntricos são, por 

vezes, longe de ideais (Visnes et al., 2005; Bahr et al., 2006; Fredberg et al., 2008). 

Bahr et al. (2006) observaram que somente 55% dos atletas de elite tratados com 

exercícios excêntricos obtiveram um retorno satisfatório ao esporte um ano após a 

intervenção.  

Dada a alta taxa de recorrência das tendinopatias, é possível que as condutas de 

intervenção tradicionais não estejam atuando para a resolução dos fatores que 

produziram a sobrecarga nos tendões, o que predisporia os atletas à recorrência dos 

sintomas. Considerando-se os indícios de que atletas com disfunções no tendão patelar 

apresentam uma mecânica alterada de aterrissagem de saltos (Edwards et al., 2010; 

Mann et al., 2013), intervenções visando à modificação na estratégia de aterrissagem de 

saltos podem ser importantes para a resolução das tendinopatias em longo prazo. Porém, 

pelo nosso conhecimento, nenhum estudo verificou os efeitos de uma intervenção 

incluindo modificação na estratégia de aterrissagem de saltos em atletas com 

tendinopatia patelar. 
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É razoável especular que intervenções que tenham como objetivo a redução da 

sobrecarga tendínea durante a prática esportiva sejam importantes para a reabilitação e, 

possivelmente, a prevenção de tendinopatia patelar, tendo em vista que já foi 

estabelecido que a sobrecarga é um fator de risco para o desenvolvimento de 

tendinopatia patelar (Visnes & Bahr, 2013; de Vries et al., 2015). Uma recente diretriz 

de tratamento para tendinopatias recomenda que fatores contribuintes da cadeia cinética 

sejam considerados na reabilitação de atletas com disfunções nos tendões (Cook & 

Purdam, 2014). No entanto, pesquisas são necessárias para verificar os efeitos de 

intervenções enfocando os diferentes fatores da cadeia cinética. 

Dada a alta incidência de tendinopatia patelar em atletas e considerando-se que 

essa disfunção está associada à redução no desempenho e até mesmo abandono da 

prática esportiva (Kettunen et al., 2002; Lian et al., 2005), ressalta-se a relevância 

clínica da realização de avaliações abrangentes de atletas acometidos, incluindo 

avaliações de força muscular, flexibilidade e biomecânica dos gestos esportivos, para 

melhor fundamentação de abordagens de tratamento dessa disfunção.  
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TEMA DE INTERESSE 

 

Diante do exposto, os temas de interesse desta Tese foram: comparar o torque 

da musculatura do quadril, joelho e tornozelo, bem como a amplitude de movimento de 

dorsiflexão, flexibilidade de isquiotibiais e quadríceps entre atletas com tendinopatia 

patelar e atletas sadios; comparar a biomecânica do membro inferior e tronco no plano 

sagital durante a aterrissagem de salto entre atletas com tendinopatia patelar e atletas 

sadios; verificar os efeitos de uma intervenção composta por fortalecimento da 

musculatura do quadril e modificação da estratégia de aterrissagem de salto na dor, 

função e biomecânica do membro inferior de um atleta de voleibol com tendinopatia 

patelar; e verificar os efeitos imediatos de se alterar a posição do tronco no plano sagital 

nas forças no tendão patelar, na biomecânica do membro inferior e na dor no joelho 

durante aterrissagens de salto em atletas com e sem tendinopatia patelar.  
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HISTÓRICO DE COMPOSIÇÃO DA TESE 

 

A presente Tese de Doutorado é composta por quatro artigos originais. O 

Estudo I incluiu avaliações de torque isométrico do quadril, joelho e tornozelo, da 

amplitude de movimento do tornozelo e da flexibilidade do quadríceps e isquiotibiais 

em atletas com e sem tendinopatia patelar. Os resultados deste estudo contribuirão para 

o planejamento e delineamento de intervenções de tratamento mais abrangentes, 

incluindo diferentes fatores da cadeia cinética, na reabilitação de atletas com 

tendinopatia patelar.  

O Estudo II teve como objetivo verificar se existem diferenças na biomecânica 

do membro inferior e tronco durante a aterrissagem de salto entre atletas com 

tendinopatia patelar e atletas sadios. Os resultados deste estudo ressaltam a importância 

de avaliações da biomecânica de atividades similares ao gesto esportivo de atletas com 

tendinopatia patelar, para a identificação de potenciais fatores causadores de sobrecarga 

e para o delineamento de intervenções buscando atuar sobre esses fatores. 

No Estudo III foi avaliado o efeito de uma intervenção de oito semanas 

composta por exercícios de fortalecimento para a musculatura extensora do quadril e 

treinamento para modificação da estratégia de aterrissagem de salto em um atleta com 

tendinopatia patelar. Este foi o primeiro estudo a verificar os efeitos de uma 

intervenção enfocando fatores proximais da cadeia cinética na reabilitação de 

tendinopatia patelar. Os resultados favoráveis observados com essa intervenção, tanto 

em curto como em longo prazo, ressaltam a relevância desses fatores e estimulam a 

criação de programas de intervenção mais abrangentes para tendinopatia patelar.  

Por fim, no Estudo IV, foram verificados os efeitos imediatos de se modificar a 

posição do tronco no plano sagital nas forças no tendão patelar, na dor no joelho e na 
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biomecânica do membro inferior durante a aterrissagem de salto em atletas de elite com 

e sem tendinopatia patelar. Este foi o primeiro estudo a verificar os efeitos dessa 

intervenção na população em questão. Os resultados destacam a importância de se 

avaliar os movimentos do tronco no plano sagital durante a aterrissagem de salto em 

atletas com tendinopatia patelar. Ressaltam, ainda, a relevância de intervenções 

enfocando modificação dos movimentos do tronco durante aterrissagens para a 

reabilitação e, potencialmente, prevenção de tendinopatia patelar.  
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ESTUDO I 
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RESUMO  
 

Objetivo: Comparar o torque do quadril, joelho e tornozelo, bem como a flexibilidade 

do joelho e tornozelo entre atletas com tendinopatia patelar e controles assintomáticos. 

Desenho do Estudo: Estudo transversal. 

Participantes: Quatorze atletas do sexo masculino, jogadores de voleibol, basquetebol 

ou handebol, categorizados em dois grupos – grupo tendinopatia patelar (GT; n = 7) e 

grupo controle assintomático (GC; n = 7).  

Desfechos primários: Torques isométricos do quadril, joelho e tornozelo foram 

mensurados utilizando-se um dinamômetro manual. Dorsiflexão do tornozelo com 

suporte do peso corporal, flexibilidade dos isquiotibiais e quadríceps foram mensuradas 

utilizando-se um inclinômetro.  

Resultados: O GT apresentou torque extensor do quadril 27% menor do que o GC (P = 

0,031), não havendo diferenças entre os grupos quanto aos torques do joelho e tornozelo 

(P > 0,05). Além disso, o GT demonstrou menor dorsiflexão do tornozelo com suporte 

do peso corporal (P = 0,038) e flexibilidade dos isquiotibiais (P = 0,006) quando 

comparado ao GC. Com relação à flexibilidade do quadríceps, não foram observadas 

diferenças entre os grupos (P = 0,828). 

Conclusões: Déficits de força e flexibilidade podem contribuir para uma maior 

sobrecarga no mecanismo extensor do joelho, potencialmente contribuindo para a 

origem/perpetuação da tendinopatia patelar. Intervenções objetivando aumentar a força 

extensora do quadril, bem como a flexibilidade do joelho e tornozelo podem ser 

importantes para a reabilitação de atletas com tendinopatia patelar. 

 

Palavras-chave: biomecânica; torque; tendão; sobrecarga; joelho de saltador.   
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INTRODUÇÃO  
 

 Tendinopatia patelar é uma disfunção musculoesquelética comum em atletas e é 

considerada uma importante causa de incapacidade física. A prevalência de tendinopatia 

patelar em atletas recreacionais de basquetebol, handebol e voleibol varia de 11,8 a 

14,4% (Zwerver et al., 2011). Sintomas crônicos associados à tendinopatia patelar 

podem persistir por décadas e já foi demonstrado que 53% dos atletas abandonam a 

carreira esportiva por causa de dor no joelho (Kettunen et al., 2002). Apesar disso, 

pouco é conhecido sobre os fatores associados a essa disfunção, o que complica o 

delineamento de estratégias de tratamento eficientes para a tendinopatia patelar.  

 Diminuição no torque extensor do joelho foi previamente observada em atletas 

com tendinopatia patelar (Crossley et al., 2007). Déficits de força nos músculos 

extensores do joelho podem causar sobrecarga no tendão patelar devido a uma 

diminuição na capacidade de absorção de energia do complexo miotendíneo (Kannus, 

1997). Também é importante ressaltar que as articulações do quadril e tornozelo são 

importantes componentes que contribuem para a dissipação das forças de reação do solo 

durante atividades com suporte do peso corporal, como aterrissagens de salto (DeVita & 

Skelly, 1992; Zhang et al., 2000). Dessa forma, fraqueza na musculatura dessas 

articulações pode resultar em sobrecarga excessiva do mecanismo extensor do joelho 

em atletas envolvidos em atividades de salto, possivelmente contribuindo para a 

tendinopatia patelar. No entanto, pelo nosso conhecimento, nenhum estudo avaliou a 

capacidade de geração de torque das articulações do quadril e tornozelo de atletas com 

tendinopatia patelar. 

 Déficits de flexibilidade, locais e distais à articulação do joelho, foram 

previamente observados em atletas com tendinopatia patelar. Localmente, alguns 

estudos observaram déficits de flexibilidade no quadríceps (Witvrouw et al., 2001) e 
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isquiotibiais (Witvrouw et al., 2001; Cook et al., 2004) em atletas com tendinopatia 

patelar. Por outro lado, outros estudos observaram que atletas com tendinopatia patelar 

apresentam maior flexibilidade de isquiotibiais quando comparados a atletas 

assintomáticos (Crossley et al., 2007) ou que não há diferença na flexibilidade dessa 

musculatura entre atletas com tendinopatia patelar e controles sadios (Gaida et al., 2004; 

Malliaras et al., 2006b). Distalmente, estudos prévios demonstraram que atletas com 

tendinopatia patelar apresentam redução na amplitude de movimento de dorsiflexão do 

tornozelo quando comparados a atletas assintomáticos (Malliaras et al., 2006b; 

Backman & Danielson, 2011). Contudo, Crossley et al. (2007) não observaram 

diferenças na amplitude de movimento de dorsiflexão com suporte do peso corporal 

entre atletas com e sem tendinopatia patelar. Portanto, mais estudos são necessários para 

se determinar se esses déficits de flexibilidade estão presentes em atletas com 

tendinopatia patelar. 

Apesar da alta incidência de tendinopatia patelar na população atlética, 

atualmente não se tem um “tratamento de escolha” óbvio para essa condição (Riley, 

2008). Uma recente diretriz de tratamento para tendinopatias recomenda que fatores 

contribuintes da cadeia cinética sejam considerados na reabilitação de atletas com 

disfunções nos tendões (Cook & Purdam, 2014). No entanto, pesquisas são necessárias 

para esclarecer se, de fato, déficits de força e flexibilidade proximais, locais e distais 

estão presentes em atletas com tendinopatia patelar. A identificação de déficits de força 

e flexibilidade em atletas com tendinopatia patelar seria importante para o 

estabelecimento de condutas de tratamento eficazes para essa condição. O propósito 

deste estudo foi comparar o torque isométrico do quadril, joelho e tornozelo, bem como 

a amplitude de movimento de dorsiflexão, flexibilidade de isquiotibiais e quadríceps 

entre atletas com tendinopatia patelar e controles assintomáticos.  
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MÉTODOS 
 

Participantes 

 Trinta e quatro atletas (22 homens) de 16 a 30 anos de idade foram recrutados de 

times locais, profissionais e universitários, de voleibol, basquetebol e handebol. Eles 

foram submetidos a uma avaliação ultrassonográfica de ambos os tendões patelares por 

um radiologista experiente. Foi considerado que os atletas apresentavam anormalidades 

no tendão patelar se uma área hipoecóica estivesse evidente tanto nas imagens 

longitudinais quanto transversais do exame (Cook et al., 2000a). As atletas do sexo 

feminino foram excluídas dessa análise porque somente uma mulher apresentou 

anormalidades no tendão patelar. As demais mulheres apresentaram tendões patelares 

com aparência normal e sem sintomas no joelho, ou com sintomas no joelho 

consistentes com outras disfunções musculoesqueléticas. Esse achado é consistente com 

os achados de estudos prévios que observaram que tendinopatia patelar é mais 

prevalente em homens em comparação a mulheres (Zwerver et al., 2011; Visnes & 

Bahr, 2013). Seis homens com anormalidades no tendão patelar, mas sem sintomas na 

articulação do joelho também foram excluídos. Além disso, dois homens foram 

excluídos nas avaliações iniciais por apresentarem achados de imagem consistentes com 

a doença de Osgood-Schlatter e com bursite pré-patelar. Por fim, sete atletas do sexo 

masculino com tendinopatia patelar e sete controles assintomáticos, sem anormalidades 

no tendão patelar e sem sintomas no joelho, foram incluídos neste estudo. 

 Além da presença de anormalidades no tendão patelar, critérios clínicos para a 

inclusão dos atletas no grupo tendinopatia patelar (GT) foram os seguintes: dor 

localizada no tendão patelar de início insidioso, confirmada pela palpação; e sintomas 

atuais no tendão patelar durante tarefas que impõem carga no tendão patelar (saltos, 
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agachamentos, etc.) por pelo menos três meses (Sorenson et al., 2010). Atletas sem 

sintomas e sem anormalidades nos tendões patelares foram incluídos no grupo controle 

(GC). Os critérios de exclusão adotados neste estudo foram os seguintes: histórico de 

trauma ou cirurgia na articulação do joelho; disfunções intra-articulares; dor 

patelofemoral; instabilidade patelar; doenças de Osgood-Schlatter ou de Sinding-

Larsen-Johansson; e reprodução dos sintomas com palpação dos retináculos, banda 

iliotibial ou tendão da pata de ganso. Os atletas foram convidados a participar do estudo 

voluntariamente e todos assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido 

(APÊNDICE I). Consentimento dos pais ou guardiães legais também foi obtido no caso 

dos atletas menores de idade. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

com Seres Humanos da Universidade (ANEXO II). 

 Antes das avaliações de força e flexibilidade, a massa corporal e altura dos 

atletas foram mensuradas. Eles também foram questionados a respeito do tempo total de 

prática esportiva e sobre a carga horária semanal de prática do esporte. Além disso, os 

atletas preencheram o questionário Victorian Institute of Sport Assessment-Patella 

(VISA-P, versão em português – ANEXO III) (Wageck et al., 2013). Durante as 

avaliações de força e flexibilidade, os atletas estavam vestindo shorts e tênis esportivos. 

Somente o membro sintomático dos atletas do GT foi submetido às avaliações de força 

e flexibilidade. No caso de sintomas bilaterais (um atleta), o membro mais sintomático 

foi avaliado. No caso dos atletas do GC, o membro inferior dominante foi avaliado. O 

membro inferior dominante foi definido como o membro utilizado para se chutar uma 

bola o mais longe o possível. Os testes foram sempre realizados nas mesmas condições, 

na ordem em que são descritos no artigo. Para o teste de confiabilidade das variáveis 

primárias deste estudo, dez sujeitos sadios foram avaliados com os procedimentos 

descritos nas subseções a seguir em duas ocasiões separadas por 48 a 72 horas, pelo 
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mesmo examinador. Para cada variável, o coeficiente de correlação intra-classe (ICC), o 

erro padrão da medida (EPM) e a diferença mínima detectável (DMD) foram calculados 

(Weir, 2005). 

 

Teste de Força Isométrica 

 Um dinamômetro manual (Lafayette Instruments, IN, EUA) foi utilizado para a 

mensuração do torque isométrico de extensão do quadril, extensão do joelho e flexão 

plantar do tornozelo durante contrações voluntárias máximas. Cintos inelásticos foram 

utilizados para estabilizar os atletas e o dinamômetro, para eliminar o efeito da força do 

examinador nas medidas (Willson & Davis, 2009).  

O torque extensor do quadril foi mensurado com o atleta em decúbito ventral, 

com os quadris em posição neutra nos três planos. O joelho do membro a ser testado foi 

posicionado em 90° de flexão (Fukuchi et al., 2014). Um cinto foi posicionado ao redor 

da pelve do atleta e da mesa examinadora para estabilização. Foi permitido que o atleta 

segurasse com ambas as mãos na mesa examinadora, para estabilização do tronco. O 

dinamômetro foi posicionado imediatamente proximal à fossa poplítea (FIGURA 1). Foi 

solicitado que o atleta fizesse “força máxima para levar o pé em direção ao teto”. Em  

 

 

 

 

 

 

 

 
 

FIGURA 1 – Posicionamento do atleta para avaliação do torque extensor do quadril 
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nosso estudo piloto, observou-se que a confiabilidade dessa medida foi excelente, com 

um ICC3,3 = 0,93; um EPM = 0,012 N.m/kg/m e uma DMD = 0,032 N.m/kg/m.  

Para avaliação do torque extensor do joelho, o atleta foi posicionado em 

decúbito dorsal com 30° de flexão do joelho (Willson & Davis, 2009). Essa posição foi 

escolhida uma vez que esse ângulo de flexão de joelho se assemelha ao ângulo no qual 

os atletas precisam gerar força durante atividades de salto (Willson & Davis, 2009). O 

dinamômetro foi posicionado imediatamente proximal ao ponto médio entre os 

maléolos medial e lateral (FIGURA 2) e o atleta foi orientado a realizar “força máxima 

para esticar o joelho”. Excelente confiabilidade foi observada para essa medida (ICC3,3 

= 0,85; EPM = 0,026 N.m/kg/m; DMD = 0,073 N.m/kg/m). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O torque flexor plantar do tornozelo foi avaliado com o atleta em decúbito 

ventral com o pé posicionado fora da mesa de exames em posição neutra (Fukuchi et 

al., 2014). O dinamômetro foi posicionado no aspecto plantar da cabeça dos metatarsos 

(FIGURA 3) e o atleta foi orientado a fazer “força máxima para levar a ponta do pé para 

 

FIGURA 2 – Posicionamento do atleta para avaliação do torque extensor do joelho 
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baixo.” Esse teste apresentou boa confiabilidade, com um ICC3,3 = 0,78; um EPM = 

0,025 N.m/kg/m e uma DMD = 0,069 N.m/kg/m. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Em cada um dos testes, uma repetição foi realizada para familiarização seguida 

de três repetições válidas, cada uma com cinco segundos de duração e com 15 segundos 

de repouso entre repetições. Os valores de pico de força produzidos em cada uma das 

repetições foram registrados. As medidas de pico de força, em quilogramas, foram 

convertidas em Newtons (kg x 9,81) para que fosse obtida uma unidade de força. 

Newtons foram então convertidos em valores de torque [força (N) x comprimento do 

braço de alavanca do segmento (m)]. A distância entre o trocânter maior do fêmur e o 

epicôndilo lateral do fêmur foi utilizada como sendo o comprimento do braço de 

alavanca para o torque extensor do quadril. Para o comprimento do braço de alavanca 

para o torque extensor do joelho utilizou-se a distância entre o epicôndilo femoral 

lateral e o maléolo lateral. A distância entre o aspecto posterior do calcâneo e a 

primeira articulação metatarsofalangeana foi utilizada como sendo o comprimento do 

 

FIGURA 3 – Posicionamento do atleta para avaliação do torque flexor plantar do tornozelo 
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braço de alavanca para o torque flexor plantar do tornozelo. Por fim, os dados de torque 

foram normalizados pela massa corporal e altura de cada atleta (Nakagawa et al., 

2012). Os valores de pico de torque médios normalizados obtidos nas três repetições 

foram utilizados na análise.  

 

Testes de Flexibilidade 

Para as medidas de amplitude de movimento de dorsiflexão com suporte do 

peso corporal, flexibilidade de isquiotibiais e quadríceps, um inclinômetro de gravidade 

(Baseline Buble, NY, EUA) foi utilizado. A amplitude de movimento de dorsiflexão 

com suporte do peso corporal foi mensurada por meio do teste de avanço (lunge test) 

(Crossley et al., 2007). Durante as avaliações, todos os atletas estavam calçando o 

mesmo calçado esportivo neutro (Asics Gel-Equation5, Asics, IDN), fornecido pelos 

examinadores. Escolhemos fazer essa medida com os atletas calçados para que a 

avaliação se aproximasse mais das condições que ocorrem durante a prática esportiva. 

Para essa medida, uma linha foi traçada no solo continuando até uma parede 

verticalmente. O atleta posicionou o pé a ser testado sobre a linha do solo de forma que 

a linha bisseccionasse o calcâneo e o segundo artelho. O atleta foi instruído a realizar 

um movimento de avanço anterior de forma a tocar a linha da parede com a patela sem 

levantar o calcâneo do solo (Crossley et al., 2007). O examinador utilizou a mão livre 

para estabilizar o calcâneo do atleta durante o avanço, para impedir elevação do 

calcâneo do solo. Quando a máxima distância de avanço foi estabelecida, o 

inclinômetro foi posicionado 15 cm distal à tuberosidade da tíbia (FIGURA 4) e o ângulo 

relativo à vertical foi registrado. Em nosso estudo piloto, observou-se que a 

confiabilidade dessa medida foi excelente, com um ICC3,1 = 0,90; um EPM = 0,4° e 

uma DMD = 1,2°.  
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Flexibilidade dos isquiotibiais foi mensurada por meio do teste de extensão 

ativa do joelho (Crossley et al., 2007). Para esse teste, o atleta foi posicionado em 

decúbito dorsal com o quadril do membro a ser avaliado em 90° de flexão e o outro 

quadril em posição neutra, apoiado sobre a mesa de exames. O atleta foi orientado a 

suportar a coxa com ambas as mãos em 90° de flexão do quadril e o examinador 

utilizou a mão livre para fornecer estabilização adicional. Em seguida, o atleta foi 

orientado a estender lentamente o joelho ao máximo. O inclinômetro foi posicionado 15 

cm distal à tuberosidade tibial (FIGURA 5) para a mensuração do ângulo da tíbia em 

relação à vertical. Nessa medida, maiores ângulos indicam maior déficit de 

flexibilidade dos isquiotibiais. Excelente confiabilidade foi observada para essa medida 

(ICC3,1 = 0,98; EPM = 0,2°; DMD = 0,5°). 

 

FIGURA 4 – Posição do teste para avaliação de amplitude de movimento de 
dorsiflexão com suporte do peso corporal 
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Para a avaliação da flexibilidade do quadríceps, o atleta foi posicionado em 

decúbito ventral com ambos os quadris em posição neutra (Piva et al., 2005). O joelho 

do atleta foi passivamente flexionado, até que firme resistência fosse sentida. O 

examinador monitorou o movimento da pelve do atleta com a mão livre para evitar 

anteversão pélvica. O ângulo de flexão do joelho foi mensurado com o inclinômetro 

posicionado 15 cm distal à tuberosidade da tíbia (FIGURA 6) na angulação em que a 

pelve começasse a se mover ou quando houvesse a percepção de sensação final (Piva et 

al., 2005). Nesse teste, maiores ângulos indicam melhor flexibilidade do quadríceps. 

Observou-se excelente confiabilidade para essa medida, com um ICC3,1 = 0,94; um 

EPM = 0,4° e uma DMD = 1,0°. 

 

 

FIGURA 5 – Posição do teste para avaliação da flexibilidade dos isquiotibiais 
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Análise Estatística 

Os dados foram analisados quanto à normalidade e homocedasticidade com os 

testes de Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente. Testes t para variáveis independentes 

foram utilizados para se verificar a existência de diferenças entre os grupos em todas as 

variáveis dependentes com distribuição normal. Para as variáveis não paramétricas o 

teste U de Mann Whitney foi utilizado para a verificação de diferenças entre os grupos. 

O tamanho dos efeitos (índice de Cohen) também foi calculado para que a relevância 

das diferenças observadas também fosse determinada. Todos os testes estatísticos foram 

realizados com o software SPSS (SPSS Inc, Chicago, EUA) com um nível de 

significância de 5%. 

 

 

FIGURA 6 – Posição do teste para avaliação da flexibilidade do quadríceps 



 25 

RESULTADOS 
 

As características demográficas, informações relacionadas à prática esportiva e a 

pontuação no questionário VISA-P de ambos os grupos estão apresentadas na TABELA 

1. Não houve diferença entre os grupos quanto à idade, massa corporal, altura, índice de 

massa corpórea, anos de prática esportiva e carga horária semanal de prática do esporte 

(P > 0,05). A análise da pontuação do questionário VISA-P revelou que, como 

esperado, o GT apresentou menores pontuações quando comparado ao GC (P < 0,001; 

tamanho do efeito = 5,56) (TABELA 1). 

 

TABELA 1. Média ± desvio padrão dos dados demográficos, informações relacionadas à 
prática esportiva e pontuação no questionário Victorian Institute of Sport Assessment-

Patella (VISA-P) da amostra do estudo. 
 

 Grupo Tendinopatia (n=7) Grupo Controle (n=7) 

Idade (anos) 22,86 ± 5,43 21,00 ± 2,83 

Massa Corporal (kg) 83,81 ± 24,49 77,09 ± 7,90 

Altura (m) 1,82 ± 0,09 1,79 ± 0,06 

Índice de Massa Corpórea (kg/m
2) 25,22 ± 5,89 24,11 ± 3,12 

VISA-P (0-100) 53,57 ± 9,91* 96,57 ± 4,61 

Tempo de Treino (anos) 9,00 ± 6,00 10,57 ± 4,35 

Prática Semanal (horas) 6,29 ± 2,14 6,86 ± 1,57 

* Diferença significativa em comparação ao Grupo Controle (P < 0,001).  

 

Os resultados demonstraram que o GT apresentou torque extensor do quadril 

27% menor do que o GC [Diferença Média (DM) = 0,27 N.m/kg/m; Intervalo de 

Confiança 95% (IC95%) = 0,03 a 0,51; P = 0,031; tamanho do efeito = 1,28]. Não 

foram observadas diferenças entre grupos quanto ao torque extensor do joelho (DM = 
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0,16 N.m/kg/m; IC95% = 0,08 a 0,41; P = 0,151; tamanho do efeito = 0,85) e o torque 

flexor plantar do tornozelo (DM = 0,09 N.m/kg/m; IC95% = -0,28 a 0,10; P = 0,325; 

tamanho do efeito = 0,54) (FIGURA 7).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 7 – Pico de torque isométrico normalizado do quadril, joelho e tornozelo de 
atletas com e sem tendinopatia patelar (média e desvio padrão). *Diferença significativa 
entre os grupos (P < 0,05). 

 

 

Análise dos dados de flexibilidade demonstrou que o GT apresentou menor 

amplitude de movimento de dorsiflexão com suporte do peso corporal (DM = 10,71°; 

IC95% = 1,12 a 20,31; P = 0,032; tamanho do efeito = 1,37) e menor flexibilidade de 

isquiotibiais (DM = 8,90°; IC95% = 1,87 a 15,94; P = 0,006; tamanho do efeito = 1,51) 

quando comparado ao GC. Não houve diferença entre os grupos quanto à flexibilidade 

do quadríceps (DM = 1,43°; IC95% = -12,63 a 15,48; P = 0,828; tamanho do efeito = 

0,12) (FIGURA 8). 
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FIGURA 8 – Dorsiflexão com suporte do peso corporal, flexibilidade de quadríceps e 
isquiotibiais de atletas com e sem tendinopatia patelar (média e desvio padrão). 
*Diferença significativa entre os grupos (P < 0,05). 
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DISCUSSÃO 
 

Um modelo teórico prévio sugeriu que sobrecarga no mecanismo extensor do 

joelho é um fator chave para o desenvolvimento de tendinopatia patelar (Cook & 

Purdam, 2009). Evidências recentes suportam esse modelo, e carga excessiva é 

atualmente aceito como um fator causal para o desenvolvimento de tendinopatia patelar 

(Visnes & Bahr, 2013; de Vries et al., 2015). Nesse contexto, é razoável especular que 

intervenções objetivando a redução da sobrecarga nos tendões seriam importantes para a 

reabilitação de atletas com tendinopatia patelar. Isso ressalta a importância de estudos 

investigando fatores que possam contribuir para sobrecarga nos tendões em populações 

de risco. O objetivo do presente estudo foi verificar se atletas envolvidos em esportes 

que envolvem saltos apresentam déficits de força e flexibilidade, proximais, locais e/ou 

distais ao joelho, que poderiam ser fatores causais para sobrecarga. 

Os resultados mostraram que atletas com tendinopatia patelar apresentaram 

menor torque extensor do quadril em comparação a atletas assintomáticos. Pelo nosso 

conhecimento, nenhum estudo prévio avaliou a força muscular do quadril de atletas com 

tendinopatia patelar. Assim, não é possível fazer comparações diretas de nossos 

resultados. Esses achados são relevantes uma vez que a fraqueza na musculatura 

extensora do quadril provavelmente aumenta a demanda sobre os extensores do joelho 

para dissipar as forças de reação do solo durante aterrissagens de salto, o que poderia 

contribuir para a origem/perpetuação de tendinopatia patelar. Essa diminuição da força 

extensora do quadril pode ser conseqüência de uma estratégia de aterrissagem de salto 

“quadríceps-dominante”, envolvendo menor flexão do quadril. Aterrissagens com 

menores ângulos de flexão do quadril resultam em maior dissipação das forças de 

reação do solo pelo joelho e menor dissipação de forças pelo quadril (Zhang et al., 

2000). Suportando essa hipótese, estudos prévios verificaram que atletas com 
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anormalidades no tendão patelar apresentam uma estratégia de aterrissagem de salto 

alterada no plano sagital (Edwards et al., 2010; Mann et al., 2013). Intervenções 

envolvendo modificações na estratégia de aterrissagem de salto, associadas a 

fortalecimento da musculatura do quadril, podem ser importantes para a reabilitação de 

atletas com tendinopatia patelar. 

Com relação ao torque extensor do joelho, não houve diferença entre o GT e o 

GC. Esse resultado foi inesperado, uma vez que já foi demonstrado que, na presença de 

dor, tanto a ativação quanto a força do quadríceps diminuem (Palmieri-Smith et al., 

2013). Corroborando com nossos resultados, no entanto, outros estudos também não 

observaram diferença na força extensora do joelho entre atletas com e sem tendinopatia 

patelar (Gaida et al., 2004; Krauss et al., 2007). Não é incomum observarmos atletas 

com tendinopatia patelar continuando com a prática esportiva, apesar de estarem 

sentindo dor. A prática esportiva continuada pode ser suficiente para manter os níveis de 

força extensora do joelho em atletas sintomáticos, mesmo na presença de dor. Por outro 

lado, um estudo prévio observou diminuição no torque extensor do joelho em atletas 

com tendinopatia patelar em comparação a controles assintomáticos (Crossley et al., 

2007). É importante ressaltar que o único estudo prospectivo que avaliou a força 

extensora do joelho em atletas envolvidos em atividades de salto não encontrou 

diferença na força extensora do joelho entre atletas que desenvolveram tendinopatia 

patelar e atletas que permaneceram assintomáticos (Witvrouw et al., 2001). Além disso, 

outro estudo observou que atletas que vieram a desenvolver tendinopatia patelar 

apresentavam melhor desempenho em salto vertical do que atletas que permaneceram 

assintomáticos (Visnes et al., 2013). Portanto, é improvável que fraqueza na 

musculatura extensora do joelho seja um fator de risco para o desenvolvimento de 

tendinopatia patelar, e a diminuição na força extensora do joelho observada por 
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Crossley et al. (2007) foi provavelmente uma conseqüência de inibição muscular 

causada por dor. 

Não foram observadas diferenças entre o TG e o CG no torque flexor plantar do 

tornozelo. Pelo nosso conhecimento, nenhum estudo prévio comparou o torque flexor 

plantar do tornozelo de atletas com e sem tendinopatia patelar. Isso dificulta a 

comparação de nossos achados com os da literatura. Estudos prévios avaliaram a 

resistência (endurance) dos músculos flexores plantares do tornozelo e não observaram 

diferenças entre atletas com tendinopatia patelar e controles assintomáticos (Malliaras et 

al., 2006b; Crossley et al., 2007). Anormalidades biomecânicas no tornozelo durante 

saltos podem ser importantes fatores associados à tendinopatia patelar (Richards et al., 

2002). No entanto, pelos resultados do presente estudo e pelas evidências da literatura, a 

força e a resistência dos músculos do tornozelo não parecem ser fatores contribuintes 

para a tendinopatia patelar.  

A flexibilidade da articulação do tornozelo, por outro lado, parece ser um 

importante fator associado à tendinopatia patelar. A amplitude de movimento de 

dorsiflexão do tornozelo foi menor no GT quando comparado ao GC. Concordando com 

esse achado, um estudo prévio também observou amplitude de dorsiflexão do tornozelo 

reduzida em atletas com tendinopatia patelar em comparação a controles assintomáticos 

(Malliaras et al., 2006b). Ainda nesse contexto, um estudo prospectivo identificou que 

amplitude restrita de dorsiflexão do tornozelo é um fator de risco para o 

desenvolvimento de tendinopatia patelar em atletas de basquetebol (Backman & 

Danielson, 2011). Redução na capacidade de se realizar dorsiflexão pode limitar a 

contribuição do tornozelo para dissipação de forças durante a aterrissagem. Já foi 

demonstrado que a contração excêntrica dos músculos flexores plantares do tornozelo é 

responsável por 44% de toda a energia cinética absorvida pelo sistema muscular durante 
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aterrissagens (DeVita & Skelly, 1992). Movimentos restritos de dorsiflexão podem 

limitar o engajamento dos músculos flexores plantares na realização de forças de 

desaceleração, com o tornozelo potencialmente se tornando menos eficiente em 

dissipação de forças em amplitudes mais próximas do fim do arco. Isso pode provocar 

uma mecânica alterada do membro inferior na aterrissagem (elevação precoce do 

calcâneo, estratégia rígida, etc.) que pode levar a um aumento na carga no tendão 

patelar e no risco de lesão no tendão. Uma recente revisão sistemática identificou 

evidências que suportam essa hipótese (Mason-Mackay et al., 2015). Dorsiflexão do 

tornozelo restrita foi associada a menores excursões de flexão do quadril e joelho (Fong 

et al., 2011; Malloy et al., 2015) e a maiores forças de reação do solo (Fong et al., 

2011) durante aterrissagens de salto, alterações que podem aumentar o risco de lesões 

em atletas (Mason-Mackay et al., 2015). 

Menor flexibilidade de isquiotibiais foi observada no GT em comparação ao GC. 

Em contraste com esses resultados, Crossley et al. (2007) observaram que atletas com 

tendinopatia patelar bilateral apresentaram maior flexibilidade de isquiotibiais do que 

controles assintomáticos. Esses resultados contraditórios podem ter ocorrido devido a 

diferenças nas populações avaliadas. A maioria dos atletas sintomáticos de nosso estudo 

(6/7) apresentava tendinopatia unilateral. Estudos prévios sugeriram que atletas com 

tendinopatia patelar unilateral apresentam características distintas de atletas com 

acometimento bilateral dos tendões patelares (Gaida et al., 2004; Crossley et al., 2007), 

o que pode explicar esses resultados conflitantes. Corroborando com nossos resultados, 

outros estudos prévios também observaram déficits de flexibilidade nos isquiotibiais em 

atletas com tendinopatia patelar (Witvrouw et al., 2001; Cook et al., 2004). Um desses 

estudos, inclusive, foi uma avaliação prospectiva que identificou que déficit de 

flexibilidade nos isquiotibiais é um fator de risco para o desenvolvimento de 
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tendinopatia patelar (Witvrouw et al., 2001). Hipóteses prévias sugeriram que um 

encurtamento dos isquiotibiais exigiria mais força do quadríceps para superar a 

resistência passiva oferecida pelos isquiotibiais durante atividades em cadeia cinética 

fechada (Piva et al., 2005). Também já foi demonstrado que, em situações de 

flexibilidade limitada dos isquiotibiais, têm-se maiores ângulos de flexão do joelho e 

menores ângulos de flexão do quadril durante atividades com suporte do peso corporal 

(Whitehead et al., 2007). Por fim, a translação posterior da tíbia, que ocorre em 

situações de encurtamento dos isquiotibiais, pode diminuir o braço de momento do 

quadríceps, resultando em um aumento compensatório da força do quadríceps para lidar 

com as forças de reação do solo (Whyte et al., 2010). Dessa forma, déficits de 

flexibilidade dos isquiotibiais podem contribuir para sobrecarga no tendão patelar e 

devem ser considerados na reabilitação de tendinopatia patelar. 

Com relação à flexibilidade do quadríceps, não foi observada diferença entre o 

GT e o GC. De fato, a flexibilidade do quadríceps de ambos os grupos foi praticamente 

idêntica. Contrastando com esse achado, um estudo prospectivo prévio observou que 

déficit de flexibilidade do quadríceps é um fator de risco para o desenvolvimento de 

tendinopatia patelar (Witvrouw et al., 2001). Esses resultados conflitantes podem ter 

ocorrido em decorrência de diferenças metodológicas quanto às posições de mensuração 

utilizadas nos estudos. Para mensurar flexibilidade do quadríceps, Witvrouw et al. 

(2001) posicionaram os atletas em decúbito ventral com o membro não avaliado para 

fora da mesa de exames, com o quadril em 90° de flexão. Em nosso estudo, a 

flexibilidade do quadríceps foi mensurada com os atletas também em decúbito ventral, 

porém com ambos os quadris em posição neutra nos três planos. É possível que a 

posição adotada por Witvrouw et al. (2001) tenha resultado em um movimento de 
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retroversão da pelve dos atletas, potencialmente resultando em um posicionamento mais 

sensível para a detecção de déficits de flexibilidade do quadríceps.  

Tratar déficits de força e flexibilidade do membro inferior pode ser importante 

para a reabilitação efetiva de atletas com tendinopatia patelar. O fortalecimento dos 

músculos do quadril pode reduzir a sobrecarga no mecanismo extensor do joelho 

durante aterrissagens de salto e, conseqüentemente, reduzir os sintomas de atletas com 

tendinopatia patelar. Intervenções para aumentar a flexibilidade dos isquiotibiais 

também seriam importantes, considerando-se que encurtamento dos isquiotibiais pode 

aumentar as forças que atuam sobre o mecanismo extensor do joelho e, por conseguinte, 

a sobrecarga no tendão patelar. Quando presentes, déficits de flexibilidade no 

quadríceps e trato iliotibial também deveriam ser tratados em atletas envolvidos em 

atividades de salto, uma vez que evidências recentes demonstraram que existe uma 

associação entre anormalidades no tendão patelar e déficits de flexibilidade nessas 

estruturas (Mann et al., 2013; Mendonca et al., 2015). Por fim, aumentar a flexibilidade 

de dorsiflexão do tornozelo seria importante para aumentar a contribuição da articulação 

do tornozelo para a dissipação de forças durante aterrissagens, potencialmente 

reduzindo as cargas no tendão patelar. Recomenda-se que estudos futuros investiguem 

os efeitos dessas intervenções na reabilitação de atletas com tendinopatia patelar. 

Algumas limitações devem ser levadas em consideração durante a interpretação 

dos resultados deste estudo. A amostra reduzida pode ter impedido a identificação de 

diferenças em algumas das variáveis do estudo. Apesar disso, diferenças significativas, 

maiores do que a DMD das medidas, e com tamanhos de efeito grandes foram 

observados. Estudos futuros com tamanhos de amostra maiores são encorajados para a 

confirmação dessas diferenças. Somente atletas do sexo masculino envolvidos em 

atividades de salto foram incluídos neste estudo. A generalização desses achados para 
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outras populações deve ser feita com cuidado. Além disso, as avaliações de força 

realizadas neste estudo foram isométricas em amplitudes específicas de movimento e, 

portanto, podem não refletir com precisão a geração de torque desses músculos durante 

tarefas esportivas, como saltos e aterrissagens. Tendo em mente que a vasta maioria das 

contrações musculares que ocorrem durante a fase de desaceleração de saltos é 

excêntrica em natureza (Willson & Davis, 2009), pesquisas futuras devem incluir testes 

de força excêntrica nessa população. Por fim, devido à natureza transversal deste 

estudo, não está claro se os déficits de força e flexibilidade observados são causa ou 

conseqüência da tendinopatia patelar. Estudos prospectivos são recomendados para uma 

melhor compreensão dos fatores de risco para tendinopatia patelar. 
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CONCLUSÃO 
 

Atletas com tendinopatia patelar apresentaram menor torque extensor do quadril, 

menor amplitude de movimento em dorsiflexão do tornozelo com suporte do peso 

corporal e menor flexibilidade dos isquiotibiais quando comparados a controles 

assintomáticos. Esses déficits de força e flexibilidade podem contribuir para uma maior 

sobrecarga no mecanismo extensor do joelho, possivelmente contribuindo para a 

origem/perpetuação da tendinopatia patelar. Intervenções objetivando aumentar a força 

dos extensores do quadril, bem como a flexibilidade do tornozelo e joelho podem ser 

importantes para a reabilitação de atletas com tendinopatia patelar. 
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ESTUDO II 
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RESUMO  
 

Objetivo: Comparar a biomecânica do tronco, quadril, joelho e tornozelo no plano 

sagital durante a aterrissagem de salto entre atletas com e sem tendinopatia patelar. 

Desenho: Estudo laboratorial transversal. 

Participantes: Quatorze atletas de voleibol, basquetebol ou handebol do sexo 

masculino categorizados em dois grupos, grupo tendinopatia patelar (GT; n = 7) e 

grupo controle (GC; n = 7). 

Variáveis Primárias: Cinemática do tronco e membro inferior no plano sagital no 

instante do contato inicial com o solo e amplitude de movimento máxima durante a fase 

de aterrissagem de uma tarefa de salto vertical máximo. Cinética do membro inferior no 

plano sagital, incluindo picos dos momentos articulares e as contribuições relativas de 

cada articulação para a dissipação de forças durante a tarefa. 

Resultados: O GT apresentou menores ângulos de flexão do quadril tanto no contato 

inicial (P = 0,007) quanto na amplitude máxima (P = 0,019) durante a aterrissagem do 

salto quando comparado ao GC. Não foram observadas diferenças entre grupos quanto à 

cinemática do joelho e tornozelo (P > 0,05). Quanto às variáveis cinéticas, o GT 

apresentou menor contribuição do quadril para as dissipações de força em relação ao 

GC (P = 0,021). Houve ainda uma tendência a uma maior contribuição do joelho (P = 

0,073) e do tornozelo (P = 0,069) para dissipações das forças no GT em relação ao GC. 

Não foram observadas diferenças entre os grupos quanto às demais variáveis (P > 0,05). 

Conclusão: Atletas com tendinopatia patelar apresentaram menores ângulos de flexão 

do quadril durante a aterrissagem de salto, tanto no contato inicial com o solo quanto na 

amplitude máxima, quando comparados a atletas sadios. Além disso, atletas com 

tendinopatia patelar apresentaram menor contribuição da articulação do quadril para a 

dissipação das forças geradas pela aterrissagem em comparação a atletas sadios.  

Relevância Clínica: É possível que esse padrão cinemático/cinético alterado durante 

aterrissagens de salto apresente relação com a origem e/ou perpetuação de tendinopatias 

patelares. 

 

Palavras-chave: joelho de saltador; dor no joelho; cinemática; cinética; tendão. 
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INTRODUÇÃO 
 

Tendinopatia patelar é uma disfunção por sobrecarga particularmente comum em 

atletas engajados em esportes que envolvem atividades de saltos e aterrissagens 

repetitivas (Lian et al., 2005; Zwerver et al., 2011). Dados epidemiológicos apontam 

que cerca de 13–15% dos atletas de handebol, 12–32% dos atletas de basquetebol e 14–

45% dos atletas de voleibol desenvolvem tendinopatia patelar (Lian et al., 2005; 

Zwerver et al., 2011). Os atletas acometidos referem sintomas severos de dor anterior 

no joelho, o que leva a significativa diminuição no desempenho esportivo (Lian et al., 

2005). Além disso, em torno de 50% dos atletas com tendinopatia patelar abandonam a 

carreira esportiva por causa de dor no joelho (Kettunen et al., 2002). Esses dados 

ressaltam a relevância clínica da tendinopatia patelar, sendo importantes estudos que 

contribuam para uma melhor compreensão das características de atletas com essa 

disfunção. 

Por ter uma associação clara com a prática de esportes que envolvem múltiplos 

saltos e aterrissagens (Tiemessen et al., 2009), é possível que a ocorrência de 

tendinopatia patelar esteja associada a uma mecânica anormal de aterrissagem de saltos. 

Recentemente Edwards et al. (2010) e Mann et al. (2013) demonstraram que atletas 

assintomáticos com anormalidades ultrassonográficas no tendão patelar apresentam um 

padrão de movimento alterado na articulação do quadril durante a aterrissagem de um 

salto anterior (stop jump) quando comparados a atletas sem tais anormalidades. Foi 

observado que atletas com anormalidades ultrassonográficas no tendão patelar realizam 

extensão do quadril quando aterrissam do salto, enquanto atletas sem anormalidades 

realizam flexão do quadril (Edwards et al., 2010; Mann et al., 2013). Esse padrão 

alterado na articulação do quadril provavelmente resulta em uma estratégia de 

dissipação de força menos eficiente, o que pode sobrecarregar a articulação do joelho. 
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De fato, demonstrou-se que esse padrão de movimento alterado na articulação do 

quadril durante a aterrissagem foi um fator de risco capaz de predizer tanto a presença 

quanto a severidade de uma anormalidade no tendão patelar (Mann et al., 2013).  

Os trabalhos de Edwards et al. (2010) e Mann et al. (2013) ressaltam a 

importância de um movimento alterado na articulação do quadril na aterrissagem de 

saltos em atletas assintomáticos com anormalidades ultrassonográficas no tendão 

patelar, porém, pouco se sabe sobre a biomecânica do membro inferior durante 

aterrissagens de salto de atletas sintomáticos. Embora anormalidades ultrassonográficas 

no tendão patelar sejam consideradas fatores de risco para o desenvolvimento de 

tendinopatia patelar (Cook et al., 2000a; Visnes et al., 2015), nem todos os indivíduos 

com anormalidades de imagem no tendão patelar desenvolvem sintomas.  

Tem sido sugerido ainda que movimentos do tronco no plano sagital também 

influenciam as forças que agem na articulação do joelho durante atividades como 

aterrissagens de salto (Powers, 2010). De fato, já foi demonstrado que aterrissagens 

envolvendo maior flexão do tronco resultam em menor força de reação do solo e menor 

momento extensor do joelho, bem como em maior momento extensor do quadril 

(Blackburn & Padua, 2009; Shimokochi et al., 2013). Por outro lado, aterrissagens com 

o tronco ereto têm sido associadas a uma maior força de reação do solo, maior momento 

extensor do joelho e menor momento extensor do quadril (Shimokochi et al., 2013). 

Dessa forma, é possível que movimentos alterados do tronco no plano sagital sejam 

potenciais fatores causadores de sobrecarga no mecanismo extensor do joelho. Porém, 

pelo nosso conhecimento, não existem estudos avaliando a cinemática do tronco no 

plano sagital em atletas com e sem tendinopatia patelar. 

Atletas com tendinopatia patelar também podem apresentar diferentes estratégias 

para lidar com as forças de reação do solo durante saltos em comparação a atletas 
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sadios. Porém, estudos incluindo variáveis cinéticas durante a aterrissagem de salto de 

atletas com tendinopatia patelar são escassos e apresentaram resultados contraditórios 

(Bisseling et al., 2007; Sorenson et al., 2010; Souza et al., 2010). A avaliação da 

contribuição relativa em relação ao momento total de suporte também tem sido 

ressaltada como importante para uma melhor compreensão da contribuição de cada 

articulação para a dissipação das forças impostas ao sistema (Hof, 2000; Souza et al., 

2010). O momento total de suporte é uma medida antigravitária da demanda do torque 

total experimentado pelo membro inferior para prevenir o colapso em atividades com 

suporte do peso corporal (Winter, 2009). Consiste na somatória dos momentos internos 

do quadril, joelho e tornozelo no plano sagital. É uma variável considerada mais estável 

do que os momentos articulares individuais e permite o cálculo da contribuição relativa 

de cada articulação do membro inferior para dissipação de forças (Hof, 2000; Winter, 

2009). Um estudo prévio verificou que atletas com histórico de tendinopatia patelar 

apresentam menor contribuição da articulação do joelho e maior contribuição da 

articulação do quadril para dissipação de forças quando comparados a atletas sem 

histórico de dor no joelho (Souza et al., 2010). No entanto, pelo nosso conhecimento, 

nenhum estudo avaliou a contribuição relativa das articulações do membro inferior para 

dissipação de forças em atletas sintomáticos em comparação a atletas sadios. Uma 

melhor compreensão da contribuição de cada articulação para a dissipação das forças 

durante saltos pode ser importante para o refinamento de estratégias de tratamento para 

atletas com tendinopatia patelar. 

Diante do exposto, destaca-se a relevância da realização de avaliações da 

biomecânica do membro inferior e tronco durante aterrissagens de salto em atletas com 

tendinopatia patelar em comparação a um grupo controle sadio, para uma melhor 

compreensão das características associadas a essa lesão. A identificação de padrões 
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cinemáticos e cinéticos alterados em atletas com tendinopatia patelar durante a 

realização de aterrissagens de salto pode estar associada à origem e/ou perpetuação 

dessa disfunção, o que justificaria a implementação de intervenções para modificação 

desses padrões para reabilitação dos atletas acometidos. O objetivo do presente estudo 

foi comparar a biomecânica da aterrissagem de salto no plano sagital do tronco, quadril, 

joelho e tornozelo entre atletas com e sem tendinopatia patelar.  
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MÉTODOS 
 

Participantes e Procedimentos Iniciais 

Foram recrutados 34 atletas (22 homens), de 16 a 30 anos de idade, de times 

locais, profissionais e universitários, de voleibol, basquetebol e handebol. Os 

voluntários foram submetidos a um exame ultrassonográfico de ambos os tendões 

patelares por um médico ultrassonografista experiente. Para esse exame foi utilizado um 

equipamento de ultrassom Venue 40 (GE Health Care, Buckinghamshire, GB) com um 

transdutor de 7,5 MHz. Foram considerados tendões patelares anormais aqueles que 

apresentassem áreas hipoecóicas visíveis tanto na imagem longitudinal como na 

transversal do exame de ultrassom (Cook et al., 2000a). Uma vez que somente uma 

mulher apresentou anormalidades no tendão patelar, as atletas do sexo feminino foram 

excluídas desta análise. De forma semelhante, estudos prévios têm demonstrado que 

tendinopatia patelar é mais prevalente em homens em comparação a mulheres (Zwerver 

et al., 2011; Visnes & Bahr, 2013). Seis atletas do sexo masculino, com anormalidades 

no tendão patelar, mas sem sintomas na articulação do joelho, também foram excluídos. 

Ainda, dois atletas do sexo masculino foram excluídos por apresentarem achados de 

imagem consistentes com bursite pré-patelar e doença de Osgood-Schlatter.  

A amostra final deste estudo foi composta por sete atletas do sexo masculino 

com tendinopatia patelar (Grupo Tendinopatia – GT; 22,86 ± 5,43 anos; 83,81 ± 24,49 

kg; 1,82 ± 0,09 m) e sete atletas sadios, sem anormalidades no tendão patelar e sem 

sintomas no joelho (Grupo Controle – GC; 21,00 ± 2,83 anos; 77,09 ± 7,90 kg; 1,79 ± 

0,06 m). O tamanho da amostra foi calculado a priori com base nos dados do estudo de 

Mann et al. (2013) e utilizando como variável de interesse a amplitude de movimento 

em flexão do quadril durante uma tarefa de salto. Os autores verificaram que essa é uma 

variável que está associada significativamente com a presença de alterações 
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ultrassonográficas no tendão patelar e com a severidade dessas alterações (Mann et al., 

2013). Os cálculos foram realizados utilizando α = 0,05, β = 0,10, uma diferença 

esperada entre grupos de 13,7° e um desvio padrão de 7,15°. Com base nesses 

parâmetros, sete sujeitos por grupo seriam necessários para que o estudo tivesse poder 

estatístico adequado. 

Além da presença de anormalidades no tendão patelar, os seguintes critérios 

clínicos foram utilizados para a inclusão dos atletas no GT: dor localizada no tendão 

patelar, confirmada pela palpação, de início insidioso; e presença de sintomas atuais no 

tendão patelar em tarefas que impõem carga ao tendão (saltos, agachamentos, etc.) por 

pelo menos três meses (Sorenson et al., 2010). Atletas sem sintomas e sem 

anormalidades nos tendões patelares foram incluídos no GC. Os seguintes critérios de 

exclusão foram adotados neste estudo: histórico de cirurgia ou trauma na articulação do 

joelho; disfunções intra-articulares; instabilidade patelar; dor patelofemoral; doenças de 

Sinding-Larsen-Johansson ou de Osgood-Schlatter; e reprodução dos sintomas com 

palpação da banda iliotibial, dos retináculos ou do tendão da pata de ganso. Além disso, 

foram excluídos do GC os sujeitos que apresentassem dor no joelho ou histórico de dor 

nessa articulação nos últimos dois anos que tenha requerido a procura de um 

profissional da saúde (Crossley et al., 2007).  

Inicialmente, os atletas foram questionados a respeito do tempo total de prática 

esportiva e sobre a carga horária semanal de prática do esporte. Para avaliação da 

incapacidade e severidade dos sintomas, foi aplicado o questionário Victorian Institute 

of Sport Assessment–Patella (VISA-P, versão em português – ANEXO III), um 

questionário desenvolvido especificamente para avaliar indivíduos com tendinopatia 

patelar (Visentini et al., 1998) e que foi recentemente traduzido para a língua 

portuguesa (Wageck et al., 2013). O VISA-P consiste em oito questões, seis delas 
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graduando os sintomas durante a realização de atividades de vida diária e duas 

relacionadas à habilidade de participação em atividades esportivas. O questionário é 

pontuado de 0 a 100, com valores mais altos indicando menor severidade da lesão 

(Visentini et al., 1998). Os atletas foram convidados a participar do estudo 

voluntariamente e todos assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido 

(APÊNDICE I). Consentimento dos pais ou guardiães legais também foi obtido no caso 

dos atletas menores de idade e os procedimentos deste estudo foram aprovados pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade (ANEXO I). 

 

Avaliação Biomecânica 

Para a captura dos dados cinemática durante a realização de uma tarefa de salto 

foi utilizado o Qualisys Motion Capture System (Qualisys Medical, AB, SE) com sete 

câmeras, integrado ao software de aquisição Qualisys Track Manager 2,3 (Qualisys 

Medical, AB, SE), sendo os dados cinemáticos coletados a uma freqüência de 240 Hz. 

Para a captura dos dados cinéticos, foram utilizadas duas plataformas de força Bertec 

(4060-08, Bertec Corporation, OH, EUA), posicionadas lado a lado no solo do 

laboratório, sendo os dados coletados a uma freqüência de 2.400 Hz. Os voluntários 

foram avaliados trajando shorts curto e um calçado neutro do modelo Asics (Asics Gel-

Equation5, Asics, ID), fornecidos pelos examinadores. 

Vinte e cinco marcadores passivos refletivos foram afixados em cada atleta, com 

fita dupla face, nas seguintes estruturas anatômicas: incisura jugular, C7, espaço 

articular entre L5-S1, e bilateralmente nos acrômios, cristas ilíacas, espinhas ilíacas 

póstero-superiores, trocânteres maiores do fêmur, epicôndilos lateral e medial do fêmur, 

maléolos lateral e medial, cabeças do 1° e 5° metatarsos e falanges distais do 2° artelho. 

Além disso, clusters foram afixados em T4, T12 e nas regiões póstero-laterais das 
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coxas, das pernas e dos calçados. Em seguida, uma coleta de dados estática foi realizada 

com o atleta em posição anatômica, para alinhá-lo ao sistema de coordenadas global e 

para servir de referência para as análises.  

Os atletas foram avaliados durante a tarefa de salto vertical máximo (drop 

vertical jump). Trata-se de uma tarefa similar às freqüentemente realizadas em 

atividades esportivas e bastante utilizada em outros estudos da literatura (Hewett et al., 

2005; Earl et al., 2007). Para a realização dessa tarefa o atleta foi posicionado sobre 

uma caixa de madeira de 31 cm de altura. Em seguida, foi orientado a “deixar-se cair” 

para fora da caixa, aterrissar com um pé em cada plataforma de força e, imediatamente, 

realizar um salto vertical máximo, elevando os seus membros superiores acima da 

cabeça (Hewett et al., 2005; Earl et al., 2007). Para tornar o salto mais significativo do 

ponto de vista funcional, o atleta foi orientado a fazer o alcance e preensão de uma bola 

de basquetebol, como se estivesse realizando um movimento de rebote na prática 

esportiva. A bola foi posicionada no teto do laboratório na máxima altura alcançada 

pelo atleta. 

Previamente à coleta de dados, os atletas realizaram de duas a três repetições da 

tarefa para familiarização. Em seguida, foram realizadas três repetições válidas da 

tarefa, realizadas com um minuto de repouso, para que a fadiga muscular fosse 

minimizada e não interferisse nos resultados (Earl et al., 2007). A repetição foi 

considerada válida se o atleta se deixasse cair da caixa, sem saltar ou abaixar-se 

lentamente da mesma, aterrissasse com ambos os pés (um em cada plataforma de força) 

e conseguisse alcançar a bola efetivamente durante o salto.  
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Redução dos Dados 

  Embora as coletas de dados tenham sido bilaterais, somente os dados do membro 

inferior sintomático (ou mais sintomático) do GT foram utilizados na análise. Nos 

atletas do GC, dados do membro inferior dominante foram analisados. A dominância do 

membro inferior foi determinada questionando o atleta sobre o membro utilizado para se 

chutar uma bola o mais longe o possível. Os dados cinemáticos e cinéticos foram 

filtrados utilizando-se um filtro Butterworth, passa-baixa, de quarta ordem, com atraso 

de fase zero e com freqüências de corte de 12 Hz e 20 Hz, respectivamente. Os ângulos 

de Cardan foram calculados utilizando-se as definições do sistema de coordenadas 

articulares recomendadas pela International Society of Biomechanics (Grood & Suntay, 

1983; Wu et al., 2002), sendo para isso utilizados os softwares Qualisys Track Manager 

(Qualisys Medical, AB, SE) e Visual 3D (C-Motion, MD, EUA).  

  Somente dados da primeira aterrissagem da tarefa foram utilizados na análise, 

sendo considerado como fase de aterrissagem o período entre o contato do pé no solo 

(força de reação do solo vertical maior do que 10 N) e o pico de flexão do joelho 

(Pollard et al., 2010). Os ângulos do quadril, joelho e tornozelo foram calculados em 

relação ao respectivo segmento proximal e os ângulos do tronco foram calculados em 

relação à pelve (sistema de coordenadas local). Para testar a confiabilidade das variáveis 

cinemáticas deste estudo, sete sujeitos jovens, assintomáticos, foram avaliados com os 

procedimentos descritos em duas ocasiões separadas por seis a dez dias. Observou-se 

confiabilidade excelente para as variáveis, com coeficientes de correlação intra-classe 

(ICC3,3) variando de 0,84 a 0,97. 

  Momentos articulares internos foram calculados utilizando-se dinâmica inversa 

padrão (software Visual 3D) (Winter, 2009). Os picos dos momentos internos de 

extensão do quadril, extensão do joelho e flexão plantar do tornozelo foram calculados, 
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bem como o momento total de suporte, definido como a soma dos momentos internos 

no plano sagital do quadril, joelho e tornozelo (Hof, 2000; Winter, 2009). Para o cálculo 

das contribuições relativas de cada articulação do membro inferior para dissipações de 

forças (%), a seguinte equação foi utilizada (Souza et al., 2010):  

 

 
 
sendo CRa = contribuição relativa da articulação; Ma = pico do momento da articulação 
(quadril, joelho ou tornozelo); e MTS = momento total de suporte (somatória dos momentos das 
três articulações). 
 

  A força no tendão patelar (normalizada pelo peso corporal) foi calculada como o 

momento extensor do joelho dividido pelo braço de momento do tendão patelar (Nisell 

& Ekholm, 1985; Janssen et al., 2013) que foi estimado pela seguinte equação, 

desenvolvida por Herzog & Read (1993): 

 

 
sendo BMtp = braço de momento do tendão patelar; e θ = ângulo de flexão do joelho 

 

  O software MATLAB (MathWorks, Natick, EUA) foi utilizado para a redução 

dos dados. As variáveis cinemáticas de interesse foram os ângulos de flexão do tronco, 

quadril e joelho e de dorsiflexão do tornozelo no momento do contato inicial com o solo 

e os picos desses mesmos ângulos durante a fase de aterrissagem da tarefa. As variáveis 

cinéticas de interesse foram os picos dos momentos extensor do quadril e joelho e do 

momento flexor plantar do tornozelo, as contribuições relativas de cada articulação e o 

pico da força no tendão patelar durante a aterrissagem. Valores médios das três 

repetições válidas foram utilizados na análise.  

 

 

BMtp = 4,71 + 0,042(θ) + 0,000896(θ)
2
 + 0,00000447(θ)

3
 

CRa = (Ma / MTS) 
.
 100 
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Análise Estatística 

  A análise dos dados quanto à normalidade e homocedasticidade foi feita com os 

testes de Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente. Para se verificar a existência de 

diferenças entre os grupos nas variáveis de interesse, testes t para variáveis 

independentes foram utilizados. Todos os testes estatísticos foram realizados com o 

software SPSS (SPSS Inc, Chicago, EUA) com um nível de significância de 5%. 
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RESULTADOS 
 

Os resultados não demonstraram diferença entre os grupos quanto à idade, massa 

corporal, altura e índice de massa corporal (P > 0,05). Também não se observou 

diferença entre os grupos quanto às variáveis anos de prática esportiva (GT = 9,00 ± 

6,00 anos; GC = 10,57 ± 4,35 anos; P = 0,585) e carga horária semanal de prática do 

esporte (GT = 6,29 ± 2,14 horas; GC = 6,86 ± 1,57 horas; P = 0,580). Quanto à 

pontuação do questionário VISA-P, como esperado, foram observadas menores 

pontuações no GT quando comparado ao GC (GT = 53,57 ± 9,91; GC = 96,57 ± 4,61; P 

< 0,001), indicando maior incapacidade nos atletas com tendinopatia patelar. 

Os resultados das variáveis cinemáticas durante as aterrissagens de salto estão 

apresentados na TABELA 1. Observou-se que o GT apresentou menores ângulos de 

flexão do quadril tanto no contato inicial (P = 0,007) quanto na amplitude máxima (P = 

0,019) durante a aterrissagem do salto quando comparado ao GC. Não foram observadas  

 

 

TABELA 1. Variáveis cinemáticas no plano sagital do tronco, quadril, joelho e tornozelo 
(graus) durante a aterrissagem do salto de ambos os grupos (média ± desvio padrão)† 

 
Grupo Tendinopatia 

(n=7) 
Grupo Controle 

(n=7) 
Diferença Média      

(IC95%) 
P-

Valor 

Contato Inicial 12,84 ± 8,71 12,27 ± 11,02 0,57 (-10,99 a 12,13) 0,916 
Tronco 

Ângulo Máximo 18,95 ± 6,94 16,87 ± 8,88 2,08 (-7,20 a 11,36) 0,634 

Contato Inicial 27,07 ± 4,61* 36,12 ± 5,65 -9,05 (-15,05 a -3,04) 0,007 
Quadril 

Ângulo Máximo 63,19 ± 10,23* 77,89 ± 9,99 -14,70 (-27,47 a -2,93) 0,019 

Contato Inicial 25,15 ± 8,05 23,38 ± 8,70 1,77 (-7.99 a 11.53) 0,700 
Joelho 

Ângulo Máximo 88,80 ± 11,70 86,13 ± 9,98 2,67 (-9.99 a 15.34) 0,654 

Contato Inicial -27,75 ± 5,09 -23,90 ± 5,46 -3,85 (-10,00 a 2,30) 0,198 
Tornozelo 

Ângulo Máximo 31,37 ± 6,35 28,49 ± 3,93 2,88 (-3,28 a 9,02) 0,329 

†Valores positivos indicam flexão do tronco, flexão do quadril, flexão do joelho e dorsiflexão do tornozelo 
* Diferença significativa em relação ao Grupo Controle (P < 0,05). IC, Intervalo de confiança. 
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diferenças entre os grupos quanto aos ângulos do tronco e das articulações do joelho e 

tornozelo, tanto no contato inicial quanto nas amplitudes máximas (P > 0,05). A 

FIGURA 1 ilustra o padrão de movimento demonstrado no instante do pico de flexão do 

joelho na aterrissagem do salto por um atleta do GT e um atleta do GC. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Os dados de momentos articulares do quadril, joelho e tornozelo e as 

contribuições relativas das articulações estão apresentados nas FIGURAS 2 e 3, 

respectivamente. Observou-se uma tendência a um menor pico de momento extensor do 

quadril no GT em relação ao GC [Diferença Média (DM) = 0,135 N.m/N; Intervalo de 

Confiança 95% (IC95%) = -0,020 a 0,291; P = 0,077)]. Quanto aos picos de momentos 

extensor do joelho e flexor plantar do tornozelo, não foram observadas diferenças entre 

 

FIGURA 1 – Padrão de movimento no instante da angulação máxima de flexão do 
joelho durante a aterrissagem do salto de (A) um atleta do grupo tendinopatia 
patelar e de (B) um atleta do grupo controle. 
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os grupos (P > 0,05) (FIGURA 2). Também não foi observada diferença entre os grupos 

com relação ao pico de força no tendão patelar (GT = 5,32 ± 1,37 peso corporal; GC = 

5,93 ± 2,23 peso corporal; P = 0,627). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Com relação às contribuições relativas de cada articulação em relação ao 

momento total de suporte, o GT apresentou menor contribuição do quadril para a 

dissipação de forças em relação ao GC (DM = 12,11%; IC95% = 2,46 a 21,45; P = 

0,021). Quanto à contribuição do joelho, observou-se uma tendência a uma maior 

contribuição dessa articulação para dissipação das forças no GT em relação ao GC (DM 

= 6,22%; IC95% = -0,74 a 13,18; P = 0,073). De forma similar, o GT apresentou uma 

tendência a uma maior contribuição do tornozelo para dissipação das forças em 

comparação ao GC (DM = 5,89%; IC95% = -0,60 a 12,38; P = 0,069) (FIGURA 3). 

FIGURA 2 – Picos dos momentos articulares normalizados pelo peso corporal durante a 
aterrissagem de salto em ambos os grupos. Valores expressos em média e desvio padrão. 
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FIGURA 3 – Contribuições relativas das articulações em relação ao momento de suporte 
total durante a aterrissagem de salto em ambos os grupos. *Diferença significativa entre 
os grupos (P = 0,021) 



 53 

DISCUSSÃO 
 

O presente estudo teve como objetivo comparar a biomecânica do membro 

inferior e do tronco durante a aterrissagem de um salto entre atletas com e sem 

tendinopatia patelar. Foi observado que os atletas do GT apresentaram menor 

movimento de flexão do quadril e menor contribuição dessa articulação para a 

dissipação das forças impostas ao sistema durante a aterrissagem, quando comparado 

ao GC. Esses resultados apresentam significativa relevância clínica, uma vez que esses 

padrões alterados de movimento e de dissipação de forças podem ser fatores 

contribuintes para a perpetuação dos sintomas em atletas com tendinopatia patelar.  

Os atletas do GT apresentaram menores ângulos de flexão da articulação do 

quadril no instante do contato inicial com o solo durante a aterrissagem, quando 

comparados aos atletas do GC. Contrastando com os resultados do presente estudo, 

Bisseling et al. (2007) não verificaram diferença na cinemática da articulação do 

quadril no instante do contato inicial com o solo entre atletas com tendinopatia patelar, 

atletas assintomáticos com histórico de tendinopatia patelar e atletas sem histórico de 

dor no joelho durante a aterrissagem de um salto (drop jump). Também contrastando 

com os resultados do presente estudo, Edwards et al. (2010) observaram maiores 

ângulos de flexão do quadril no instante do contato inicial com o solo em atletas com 

anormalidades no tendão patelar durante a aterrissagem de um salto horizontal anterior 

(stop jump) quando comparados a atletas sem anormalidades no tendão. Esses 

resultados conflitantes provavelmente se devem a diferenças metodológicas, 

principalmente com relação às diferentes tarefas avaliadas nos estudos.  

Com relação à amplitude máxima de movimento do quadril no plano sagital 

durante a aterrissagem, no presente estudo, os atletas do GT também apresentaram uma 

menor flexão do quadril quando comparados aos atletas do GC. Concordando com 
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nossos resultados, o recente estudo de Rosen et al. (2015) também observou que atletas 

com tendinopatia patelar apresentam menor amplitude de flexão do quadril em relação à 

atletas assintomáticos durante a aterrissagem de um salto (drop vertical jump). Por outro 

lado, o trabalho de Bisseling et al. (2007) contrasta com o presente estudo, uma vez que 

não se verificou diferenças entre os atletas com e sem tendinopatia patelar quanto ao 

ângulo máximo de flexão do quadril na aterrissagem do drop jump. Novamente, é 

provável que esses diferentes resultados se devam às diferentes tarefas avaliadas. 

Edwards et al. (2010) verificaram que, apesar de os atletas com anormalidades no 

tendão patelar apresentarem maior flexão do quadril no instante do contato com o solo, 

esses atletas realizaram um movimento de extensão do quadril, enquanto os atletas sem 

anormalidades no tendão realizaram um movimento de flexão do quadril na 

aterrissagem do stop jump. Esse padrão de movimento, envolvendo o movimento de 

extensão do quadril ao invés de flexão, provavelmente implica em uma estratégia menos 

eficiente de dissipação das forças de reação do solo, o que poderia sobrecarregar o 

tendão patelar (Edwards et al., 2010). Como mencionado previamente, esses mesmos 

autores demonstraram que esse padrão alterado de movimento na articulação do quadril 

durante a aterrissagem é um fator de risco importante, capaz de predizer tanto a 

presença quanto a severidade de uma anormalidade no tendão patelar (Mann et al., 

2013). Esses achados destacam a relevância de se avaliar os movimentos do quadril no 

plano sagital durante saltos em atletas, com o intuito de se verificar a presença de 

alterações que podem estar associadas à tendinopatia patelar. 

Com o tempo, atletas com dor no joelho decorrente de tendinopatia patelar 

provavelmente desenvolvem estratégias compensatórias buscando evitar os arcos 

dolorosos de movimento e diminuir o estresse no tendão, o que pode explicar os 

menores movimentos observados (Rosen et al., 2015). Por outro lado, aterrissagens 
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envolvendo menores ângulos de flexão do quadril podem ser um aspecto importante 

para o desenvolvimento de tendinopatias patelares. Estudos prévios demonstraram que 

aterrissagens de salto com menores ângulos de flexão do quadril/tronco implicam em 

maior ativação do quadríceps (Blackburn & Padua, 2009; Shimokochi et al., 2013), em 

maiores valores de força de reação do solo (Blackburn & Padua, 2009), em menor 

momento extensor do quadril e em maior momento extensor do joelho (Shimokochi et 

al., 2013) quando comparadas a aterrissagens com maior flexão do quadril. Todos esses 

componentes implicam em maior sobrecarga sobre o mecanismo extensor do joelho e, 

conseqüentemente, podem contribuir para a patomecânica das tendinopatias patelares. 

Nesse contexto, intervenções visando modificar o padrão de aterrissagem, procurando 

aumentar os ângulos de flexão do quadril, podem ser relevantes para a reabilitação de 

atletas com tendinopatia patelar. 

Não foram observadas diferenças entre o GT e o GC quanto à cinemática do 

tronco, tanto no contato inicial quanto na amplitude máxima, durante a aterrissagem de 

salto. Pelo nosso conhecimento, nenhum estudo prévio comparou a cinemática do 

tronco entre atletas com e sem tendinopatia patelar. Dessa forma, não é possível realizar 

comparações dos nossos achados com os da literatura. Porém, como mencionado 

anteriormente, menores ângulos de flexão do tronco durante aterrissagens têm sido 

associados a maiores forças na articulação do joelho (Blackburn & Padua, 2009; 

Shimokochi et al., 2013). Assim, os movimentos do tronco no plano sagital durante 

aterrissagens não devem ser negligenciados como possíveis fatores causadores de 

sobrecarga, em avaliações abrangentes de atletas com tendinopatia patelar.  

Com relação aos movimentos de flexão do joelho, no presente estudo, não foram 

verificadas diferenças entre os grupos, tanto no contato inicial, quanto na amplitude 

máxima de movimento. Esse resultado está de acordo com os achados de estudos 
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avaliando a aterrissagem do drop jump (Bisseling et al., 2007) e de um salto simulando 

o gesto esportivo de ataque do voleibol (Bisseling et al., 2008; Sorenson et al., 2010), 

onde também não foram verificadas diferenças entre atletas com e sem tendinopatia 

patelar nessas variáveis. Contrastando com o presente estudo, Edwards et al. (2010) 

observaram que atletas com anormalidades no tendão patelar apresentaram maior flexão 

do joelho no contato inicial quando comparados a atletas sem anormalidades no tendão 

durante a aterrissagem do stop jump. Destaca-se ainda que Mann et al. (2013) 

observaram que um maior ângulo de flexão do joelho no contato inicial da aterrissagem 

do stop jump é uma variável preditora da presença de anormalidades no tendão patelar 

em jovens atletas jogadores de basquetebol. Esses achados destacam a importância da 

inclusão de diferentes tarefas de salto durante a avaliação de atletas com tendinopatia 

patelar (ou atletas assintomáticos que apresentem alterações ultrassonográficas no 

tendão patelar) a fim de se identificar padrões alterados de movimento que possam estar 

contribuindo com um processo de sobrecarga no mecanismo extensor do joelho.  

Quanto à cinemática do tornozelo, no presente estudo, não foram observadas 

diferenças entre os grupos durante a tarefa, tanto no contato inicial quanto na amplitude 

máxima de movimento. Esses resultados estão de acordo com os resultados de estudos 

avaliando a cinemática do tornozelo durante o drop vertical jump (Rosen et al., 2015), o 

stop jump (Edwards et al., 2010), o salto simulando o ataque do voleibol (Bisseling et 

al., 2008) e o drop jump (Bisseling et al., 2007), onde também não foram verificadas 

diferenças entre atletas com e sem disfunções no tendão patelar nessas variáveis.  

Com relação às variáveis cinéticas, no presente estudo, o GT apresentou menor 

contribuição relativa da articulação do quadril, para a dissipação das forças que 

ocorreram durante a aterrissagem, quando comparado ao GC. Em contraste com esse 

resultado, o estudo de Souza et al. (2010) observou que atletas com histórico de 
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tendinopatia patelar apresentavam maior contribuição relativa da articulação do quadril 

do que atletas sem histórico de dor no joelho, durante a realização de 20 saltos verticais 

unipodais repetidos (single-limb hop). Nesse estudo prévio, a contribuição relativa do 

quadril dos atletas com histórico de tendinopatia patelar foi quase o dobro da observada 

nos atletas sem histórico de dor no joelho (Souza et al., 2010). Esses resultados 

aparentemente contraditórios provavelmente se devem às diferentes populações 

avaliadas nos estudos. No estudo de Souza et al. (2010), foram avaliados atletas 

assintomáticos com histórico de tendinopatia patelar, enquanto o presente estudo 

avaliou atletas sintomáticos. Os autores desse estudo prévio especularam que os atletas 

com histórico de tendinopatia patelar fizeram maior uso da articulação do quadril para 

dissipar as forças durante os saltos para diminuir a sobrecarga da articulação do joelho 

(Souza et al., 2010). Esse, inclusive, pode ser um dos motivos pelos quais os atletas 

desse estudo prévio não apresentavam mais queixas de dor no joelho, já que a 

sobrecarga dessa articulação provavelmente diminuiu em decorrência dessa estratégia. 

Quanto à cinética do joelho e a força no tendão patelar, não foram observadas 

diferenças entre os GT e o GC. Observou-se apenas uma tendência do GT a apresentar 

maior contribuição da articulação do joelho para as dissipações de força durante a 

aterrissagem em comparação ao GC (42% x 35%; P = 0,07). Sorenson et al. (2010) e 

Souza et al. (2010) também não observaram diferenças entre atletas com histórico de 

tendinopatia patelar e atletas sem histórico de dor no joelho quanto ao pico do momento 

extensor do joelho em diferentes tarefas de salto. Porém, discordando de nossos 

resultados, Souza et al. (2010) observaram que atletas com histórico de tendinopatia 

patelar apresentavam menor contribuição da articulação do joelho para as dissipações 

de força durante a aterrissagem em comparação a atletas sem histórico de dor no joelho. 

Novamente, esses resultados conflitantes provavelmente se devem às diferentes 
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populações avaliadas nos diferentes estudos. A menor contribuição da articulação do 

joelho para as dissipações de forças no estudo de Souza et al. (2010) pode ser uma 

estratégia para diminuir as cargas no mecanismo extensor do joelho. Por outro lado, é 

possível que a maior contribuição da articulação do joelho para as dissipações de forças 

no presente estudo seja um fator contribuinte para a dor no joelho dos atletas do GT.  

Sobre a cinética do tornozelo, no presente estudo, não se observou diferenças 

entre grupos quanto ao pico de momento flexor plantar do tornozelo. Foi observada 

apenas uma tendência do GT a apresentar maior contribuição da articulação do 

tornozelo para as dissipações de força durante a aterrissagem em comparação ao GC 

(31% x 25%; P = 0,07). Potencialmente, uma maior contribuição da articulação do 

tornozelo para dissipações de força no GT seria uma estratégia para diminuir as forças 

na articulação do joelho, principalmente considerando-se que esse grupo apresentou 

menor contribuição da articulação do quadril para dissipar as forças da aterrissagem. 

No estudo de Souza et al. (2010) não foram observadas diferenças na contribuição da 

articulação do tornozelo para dissipações de forças entre atletas com histórico de 

tendinopatia patelar e atletas sem histórico de dor no joelho. É possível que esse 

resultado conflitante se deva, em parte, ao fato de que a avaliação do estudo de Souza et 

al. (2010) envolveu uma tarefa diferente (saltos verticais unipodais repetidos) e 

somente atletas assintomáticos.  

O presente estudo apresenta limitações que precisam ser reconhecidas. A 

amostra foi composta por atletas jovens do sexo masculino, assim, cuidado é necessário 

na generalização desses resultados para outras populações. A avaliação biomecânica se 

restringiu a dados cinemáticos e cinéticos do membro inferior no plano sagital. É 

possível que atletas com tendinopatia patelar apresentem alterações biomecânicas nos 

outros planos de movimento, sendo a identificação dessas alterações relevante para a 
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reabilitação dessa disfunção. Por fim, o tamanho reduzido da amostra pode ter impedido 

a identificação de diferenças em algumas das variáveis do estudo, especialmente 

considerando-se que algumas variáveis aproximaram-se de atingir significância 

estatística. Estudos futuros, com maior tamanho amostral, são recomendados para 

confirmação desses achados. Apesar dessas limitações, o presente estudo apresenta 

resultados clinicamente relevantes, podendo contribuir para uma melhor compreensão 

das estratégias de aterrissagem de salto utilizadas por atletas com tendinopatia patelar. 

Recomenda-se que estudos futuros investiguem os efeitos de intervenções incluindo 

modificações na aterrissagem de salto, de modo a aumentar a flexão do quadril e a 

contribuição dessa articulação na dissipação de forças, para a reabilitação de atletas com 

tendinopatia patelar.  
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CONCLUSÃO 
 

Atletas com tendinopatia patelar apresentaram menores ângulos de flexão do 

quadril durante a aterrissagem de salto, tanto no contato inicial com o solo quanto na 

amplitude máxima, quando comparados a atletas sadios. Além disso, os atletas com 

tendinopatia patelar apresentaram uma menor contribuição da articulação do quadril 

para a dissipação das forças geradas pela aterrissagem em comparação aos atletas 

sadios. É possível que esse padrão cinemático/cinético alterado durante aterrissagens de 

salto apresente relação com a origem e/ou perpetuação de tendinopatias patelares. 
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ESTUDO III 

 

 

 

 

 

 

REABILITAÇÃO DE TENDINOPATIA PATELAR 
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RESUMO  
 

Desenho experimental: Relato de caso 

Contexto: Embora exercícios excêntricos sejam considerados uma das principais 

intervenções para reabilitação de atletas com tendinopatia patelar, a efetividade dessa 

intervenção é, por vezes, longe de ideal. Já foi demonstrado que atletas com 

tendinopatia patelar apresentam padrões alterados de movimento durante aterrissagens 

de salto e menor força extensora do quadril quando comparados a atletas 

assintomáticos. Porém, pelo nosso conhecimento, a efetividade de uma intervenção que 

se direcione a esses déficits ainda não foi investigada. 

Descrição do Caso: O paciente foi um atleta de voleibol de 21 anos de idade com um 

histórico de nove meses de dor no tendão patelar. Para a avaliação da dor, uma escala 

visual analógica foi utilizada. O comprometimento funcional foi mensurado com o 

questionário Victorian Institute of Sport Assessment-Patella (VISA-P). Essas avaliações 

foram realizadas antes e após uma intervenção de oito semanas, bem como seis meses 

após a intervenção. A força isométrica do quadril e joelho e a cinemática e cinética 

dessas articulações durante uma tarefa de salto vertical máximo (drop vertical jump) 

também foram avaliadas antes e após a intervenção de oito semanas. A intervenção 

consistiu em fortalecimentos para a musculatura extensora do quadril e um treino de 

modificação na estratégia de aterrissagem de saltos. O paciente não interrompeu a 

prática/competição esportiva durante o período da reabilitação.  

Resultados: Após a intervenção de oito semanas e seis meses após a intervenção, o 

atleta estava completamente assintomático durante a prática de esportes. Esse resultado 

clínico favorável foi acompanhado por um aumento de 50% no momento extensor do 

quadril, uma diminuição de 21% no momento extensor do joelho, e uma redução de 

26% na força no tendão patelar durante a aterrissagem de salto. 

Discussão: Uma intervenção de oito semanas de fortalecimento da musculatura do 

quadril e modificação na estratégia de aterrissagem de salto diminuiu a dor e o 

comprometimento funcional e melhorou a biomecânica de aterrissagem em um atleta 

com tendinopatia patelar. 

 

Palavras-chave: biomecânica; joelho de saltador; sobrecarga; tendão; voleibol. 
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CONTEXTO  
 

 Tendinopatia patelar é uma das principais causas de dor anterior no joelho no 

esporte. Já foi reportado que a incidência de tendinopatia patelar em atletas de voleibol 

de elite pode chegar a 45% (Lian et al., 2005). Sintomas na articulação do joelho 

podem persistir por mais de 15 anos e podem ser devastadores para a carreira esportiva, 

com 53% dos atletas com tendinopatia patelar interrompendo a prática de esportes por 

conta de dores no joelho (Kettunen et al., 2002). A alta prevalência de tendinopatia 

patelar em atletas e o impacto que esta tem nas carreiras esportivas ressaltam a 

importância da identificação de opções de tratamento eficazes para essa disfunção.  

 Exercícios excêntricos têm sido considerados o pilar da reabilitação de 

tendinopatia patelar por mais de uma década (Malliaras et al., 2013). Em revisões 

sistemáticas recentes foi concluído que existe evidência de que o tratamento com 

exercícios excêntricos é uma intervenção conservadora eficiente para o tratamento de 

tendinopatia patelar em atletas (Larsson et al., 2012; Malliaras et al., 2013). No entanto, 

alguns ensaios randomizados controlados têm mostrado que os resultados com essa 

intervenção são, por vezes, longe de ideais (Visnes et al., 2005; Bahr et al., 2006; 

Fredberg et al., 2008). Bahr et al. (2006) observaram que somente 55% dos atletas de 

elite tratados com exercícios excêntricos obtiveram um retorno satisfatório ao esporte 

um ano após a intervenção. O uso de exercícios excêntricos também se mostrou 

ineficaz para o tratamento de atletas durante a temporada de competições (Visnes et al., 

2005; Fredberg et al., 2008). Previamente, os autores de uma revisão de literatura 

concluíram que, para que exercícios excêntricos sejam eficazes no tratamento de 

tendinopatia patelar, os atletas deveriam ser removidos da prática esportiva durante a 

reabilitação (tipicamente 12 semanas) (Visnes & Bahr, 2007). Remover atletas da 

prática esportiva por vários meses pode implicar em diminuição do desempenho 
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esportivo. Além disso, considerando-se os resultados sub-ótimos de fortalecimentos 

com exercícios excêntricos em pesquisas anteriores, a efetividade de outras 

intervenções para o tratamento dessa disfunção deve ser investigada.  

Estudos prévios demonstraram que atletas com anormalidades de imagem no 

tendão patelar apresentam mecânica de aterrissagem de salto alterada em comparação a 

controles sem tais anormalidades (Edwards et al., 2010; Mann et al., 2013). Os autores 

desses estudos observaram que, enquanto os controles realizaram flexão do quadril 

durante a aterrissagem, os atletas com anormalidades no tendão patelar realizaram 

extensão do quadril (Edwards et al., 2010; Mann et al., 2013). Esse movimento alterado 

do quadril durante a aterrissagem de salto resulta em uma estratégia de dissipação de 

força menos eficiente, possivelmente resultando em sobrecarga excessiva no 

mecanismo extensor do joelho. Um estudo demonstrou que esse padrão de movimento 

no quadril durante a aterrissagem foi o fator de risco primário capar de predizer tanto a 

presença quanto a severidade de anormalidades no tendão patelar (Mann et al., 2013). 

Assim, parece razoável assumir que corrigir esse padrão anormal de movimento no 

quadril durante a aterrissagem seria um aspecto importante da reabilitação de atletas 

com tendinopatia patelar.  

Também já foi demonstrado que os movimentos do tronco/quadril no plano 

sagital influenciam significativamente as cargas na articulação do joelho durante 

aterrissagens de salto (Shimokochi et al., 2013). Aterrissagens envolvendo maior flexão 

do tronco/quadril têm sido associadas a menores forças de reação do solo, momentos 

extensores do joelho e ativação muscular do quadríceps, bem como a maiores 

momentos extensores do quadril (Blackburn & Padua, 2009; Shimokochi et al., 2013), 

com todos esses efeitos contribuindo para uma diminuição das cargas na articulação do 

joelho. Por outro lado, aterrissagens com o tronco ereto têm sido associadas a maiores 
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forças de reação do solo, momentos extensores do joelho e ativação do quadríceps, bem 

como a menores momentos extensores do quadril (Shimokochi et al., 2013). Nesse 

contexto, alterar a estratégia de aterrissagem de salto pode ser uma abordagem 

importante para diminuir as forças no tendão patelar durante a reabilitação de atletas 

com tendinopatia patelar; no entanto, pelo nosso conhecimento, a efetividade dessa 

intervenção ainda não foi investigada. 

Um estudo recente identificou que atletas com tendinopatia patelar apresentam 

menor força extensora do quadril quando comparados a controles assintomáticos 

(Scattone Silva et al., 2016). Contudo, dada a natureza transversal desse estudo, não 

está claro se o déficit de força no quadril observado é uma causa ou uma conseqüência 

da tendinopatia patelar. O glúteo máximo, músculo extensor primário do quadril, tem 

também grande contribuição para a extensão do joelho durante atividades com suporte 

do peso corporal (Arnold et al., 2005). Durante aterrissagens de salto, os extensores do 

quadril e os extensores do joelho agem de forma sinérgica para dissipar as forças de 

reação do solo (Zhang et al., 2000; Decker et al., 2003), especialmente em aterrissagens 

bipodais (Yeow et al., 2011). Nesse contexto, fraqueza na musculatura extensora do 

quadril provavelmente aumentaria a demanda dos extensores do joelho para dissipar as 

forças de reação do solo durante aterrissagens de salto. Isso poderia contribuir para a 

origem e/ou perpetuação de tendinopatia patelar. O fortalecimento dos músculos 

extensores do quadril pode contribuir para reduzir a sobrecarga no mecanismo extensor 

do joelho durante atividades em cadeia cinética fechada, como aterrissagens de salto, e 

reduzir os sintomas de atletas com tendinopatia patelar. Porém, os efeitos de uma 

intervenção incluindo fortalecimento da musculatura extensora do quadril para tratar 

tendinopatia patelar ainda são desconhecidos. 
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 Recentes diretrizes e consensos de especialistas sobre o tratamento de 

tendinopatias recomendam que fatores da cadeia cinética, que possam contribuir para a 

disfunção, sejam considerados durante a reabilitação de atletas com dores nos tendões 

(Scott et al., 2013; Cook & Purdam, 2014). Contudo, pelo nosso conhecimento, a 

efetividade de intervenções direcionadas a fatores proximais que possam contribuir para 

tendinopatia patelar ainda não foi investigada. O propósito deste relato de caso foi 

investigar se uma intervenção de fortalecimento da musculatura do quadril e 

modificação da estratégia de aterrissagem de salto é capaz de diminuir dor e melhorar a 

função e a biomecânica do membro inferior de um atleta de voleibol com tendinopatia 

patelar. 
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DESCRIÇÃO DO CASO  
 

 O paciente foi um atleta de voleibol de 21 anos de idade, com altura de 1,93 m e 

massa corporal de 116,8 kg. No momento das avaliações iniciais, o paciente 

apresentava um histórico de prática de voleibol de três anos, com freqüência de quatro 

vezes por semana. Ele estava engajado em prática de voleibol em nível universitário, 

estando em preparação para uma competição. O paciente assinou um termo de 

consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE II) e permissão para conduzir o protocolo 

utilizado neste estudo foi concedida pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da Universidade Federal de São Carlos (ANEXO IV).    

 O paciente apresentou-se com dor no tendão patelar esquerdo de início insidioso 

por nove meses, especialmente durante tarefas que impõem carga ao tendão, tais como 

saltos e agachamentos. Não havia histórico de trauma ou cirurgia nos membros 

inferiores e coluna lombar e sua dor era localizada na porção proximal do tendão 

patelar. Havia sensibilidade à palpação do tendão patelar, o que reproduzia os sintomas 

do paciente. Palpação da banda iliotibial distal, dos retináculos medial e lateral e dos 

ligamentos colaterais não provocou sintomas. Palpação dessas estruturas foi parte de 

um exame físico abrangente com o intuito de se determinar se outras disfunções da 

articulação do joelho apresentavam contribuição para os sintomas do paciente. 

 O paciente reportou que sua dor no tendão patelar era mais evidente durante 

atividades como agachamento, saltos e postura sentada prolongada. A maior dor ocorria 

durante o treinamento de voleibol, no entanto, ele também reportou sentir 

dor/desconforto no tendão algumas horas após a prática esportiva. O paciente associava 

a sua dor a uma “falta de aquecimento” e reportava alívio dos sintomas quando um 

aquecimento de maior tempo era realizado antes da prática do esporte. Intervenções de 

tratamentos anteriores se restringiram ao uso de compressas de gelo no joelho após os 
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treinamentos, com alívio dos sintomas em curto prazo, mas sem efeitos duradouros. O 

principal objetivo do paciente era ser capaz de se engajar na prática de voleibol sem 

dores no joelho.  

 Um radiologista experiente realizou exames ultrassonográficos dos joelhos do 

paciente utilizando um ultrassom Venue 40 (GE Health Care, Buckinghamshire, GB) 

com um transdutor de 7,5 MHz. O tendão patelar esquerdo do paciente apresentava 

uma grande área hipoecóica (FIGURA 1A) evidente tanto na vista longitudinal quanto na 

transversa, consistente com o diagnóstico de tendinopatia patelar (Cook et al., 2000a). 

O joelho contralateral dele também foi submetido ao exame de imagem para propósitos 

de comparação, apesar de assintomático. Estudos prévios demonstraram que a 

incidência de anormalidades no tendão patelar em atletas assintomáticos varia de 22–

32% (Fredberg & Bolvig, 2002; Malliaras et al., 2006a). Essas anormalidades são 

consideradas fatores de risco para o desenvolvimento de tendinopatia patelar (Cook et 

al., 2000a; Fredberg & Bolvig, 2002). Uma área hipoecóica menor também foi 

identificada no tendão patelar direito assintomático do paciente (FIGURA 1B). 

 

 

 

 

 

 

 

 
FIGURA 1 – Imagem de ultrassom demonstrando a área hipoecóica do tendão patelar do 
(A) joelho esquerdo sintomático e do (B) joelho direito assintomático do paciente antes 
da intervenção. P, Patela; T, Tendão patelar; H, Área hipoecóica, indicando 
anormalidade tecidual. Linhas tracejadas indicam as bordas do tendão patelar. 
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As variáveis primárias deste estudo foram: dor auto-relatada do paciente, 

mensurada com uma escala visual analógica (EVA) (Price et al., 1983); incapacidade, 

mensurada pelo questionário Victorian Institute of Sport Assessment-Patella (VISA-P) 

(Wageck et al., 2013); e a sua percepção de melhora ou piora, mensurada pela Escala 

Global de Mudança (Jaeschke et al., 1989). As variáveis primárias foram avaliadas 

antes da intervenção, ao final da intervenção de oito semanas e seis meses após o final 

da intervenção por um pesquisador que não esteve envolvido com a intervenção.  

 Variáveis secundárias incluíram a cinemática do joelho e quadril, os momentos 

extensores do joelho e quadril, e a força no tendão patelar durante uma tarefa de 

aterrissagem de salto, bem como a força isométrica de extensão do joelho e quadril. 

Essas medidas foram feitas antes e após a intervenção de oito semanas. O exame de 

ultrassom também foi repetido pelo mesmo radiologista após a intervenção de oito 

semanas para se determinar se a intervenção apresentou um efeito observável no exame 

de imagem.  

 

Variáveis Primárias  

Avaliação da Dor 

A pior dor do paciente na última semana foi avaliada utilizando-se uma EVA de 

10 cm, com 0 indicando nenhuma dor e 10 indicando a pior dor imaginável (Price et al., 

1983). Já foi demonstrado que a EVA é confiável, válida e responsiva para avaliações 

de dor no joelho (Crossley et al., 2004), com uma diferença mínima clinicamente 

relevante de 2 cm (Crossley et al., 2004). 

 

Questionário Victorian Institute of Sport Assessment-Patella (VISA-P) 
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A incapacidade do paciente e a severidade de seus sintomas foram quantificadas 

utilizando-se a versão brasileira do questionário VISA-P (Wageck et al., 2013). Esse 

questionário é específico para atletas com tendinopatia patelar e consiste em oito 

questões, com seis questões mensurando a severidade dos sintomas durante atividades 

de vida diária e testes funcionais e duas questões mensurando a severidade dos 

sintomas durante a prática de esportes. A pontuação final varia de 0–100 pontos, com 

pontuações mais altas indicando menos sintomas e melhor função (Visentini et al., 

1998). Um estudo recente demonstrou que uma mudança absoluta maior do que 13 

pontos na pontuação do VISA-P após uma intervenção é considerada uma mudança 

clinicamente relevante (Hernandez-Sanchez et al., 2014). 

 

Escala Global de Mudança 

 A percepção de melhora ou piora foi quantificada com a Escala Global de 

Mudança. Essa ferramenta é uma escala do tipo Likert com 15 pontos que mensura a 

impressão de mudança no estado de saúde após um tratamento específico (Jaeschke et 

al., 1989). A escala varia de -7 (muito pior) até +7 (muito melhor), com 0 indicando 

nenhuma mudança. Mudanças de quatro pontos ou mais nessa escala têm sido 

consideradas clinicamente importantes no tratamento de pacientes com dor no joelho 

(Crowell & Wofford, 2012; Baldon et al., 2014). 

 

Avaliação Biomecânica 

 O sistema Qualisys Motion Capture (Qualisys Medical, AB, SE) com sete 

câmeras e duas plataformas de força (Bertec Corporation, OH, EUA) foram utilizados 

para avaliar a cinemática e cinética enquanto o paciente realizava uma tarefa de salto 

vertical máximo (drop vertical jump) a partir de uma caixa de 31cm (Hewett et al., 
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2005). Os dados cinemáticos e cinéticos foram coletados a freqüências de 240 Hz e 

2.400 Hz, respectivamente. Para essa avaliação, o paciente estava usando shorts e tênis 

para prática esportiva. Quatorze marcadores passivos (15 mm de diâmetro) e três 

clusters de marcadores foram afixados ao paciente com fita adesiva dupla face. 

Marcadores foram posicionados bilateralmente nas cristas ilíacas, espinhas ilíacas 

póstero-superiores e trocânteres maiores do fêmur, e um marcador único foi posicionado 

no espaço articular entre os processos espinhosos de L5/S1. Além disso, marcadores 

foram posicionados no membro inferior esquerdo do paciente nos seguintes pontos 

anatômicos: epicôndilos medial e lateral do fêmur, maléolos medial e lateral, 1° e 5° 

metatarsos, e falange distal do 2° artelho. Dois clusters construídos com quatro 

marcadores não colineares foram posicionados no aspecto póstero-lateral da coxa e 

perna esquerdas do paciente. Um cluster construído com três marcadores não-colineares 

também foi posicionado na região posterior de seu tênis esquerdo.  

Uma coleta de dados estática foi realizada com o paciente em posição anatômica 

para alinhá-lo ao sistema de coordenadas global e para servir de referência para as 

análises futuras. Após a coleta estática, os marcadores dos trocânteres maiores, dos 

epicôndilos femorais, dos maléolos, e das cabeças dos metatarsos foram removidos. Em 

seguida, o paciente realizou a tarefa de salto vertical máximo (drop vertical jump) de 

uma caixa de 31 cm (Hewett et al., 2005). Para essa tarefa, ele foi instruído a deixar-se 

cair da caixa em apoio bipodal e imediatamente realizar um salto vertical máximo para 

alcançar uma bola, que estava pendurada no teto na máxima altura que ele pudesse 

alcançar. Duas familiarizações e três repetições válidas da tarefa foram realizadas. As 

repetições foram consideradas válidas se o paciente se deixasse cair da caixa, sem saltar, 

aterrissasse com ambos os pés simultaneamente (um pé em cada plataforma de força) e 

fosse capaz de alcançar a bola de forma efetiva.  
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Os softwares Qualisys Track Manager (Qualisys Medical, AB, SE) e Visual 3D 

(C-Motion, MD, EUA) foram utilizados no processamento dos dados. Os dados 

cinemáticos e cinéticos foram filtrados utilizando-se um filtro Butterworth, passa-baixa, 

de quarta ordem, com atraso de fase zero e freqüências de corte de 12 Hz e 20 Hz, 

respectivamente. Somente a primeira aterrissagem da tarefa foi analisada e considerou-

se como fase de aterrissagem o período entre o contato do pé no solo (força de reação 

do solo vertical maior do que 10 N) e o pico de flexão do joelho (Pollard et al., 2010). 

Ângulos do quadril foram calculados como os movimentos do fêmur em relação à pelve 

e ângulos do joelho foram calculados como os movimentos da tíbia em relação ao 

fêmur. Ângulos de Cardan foram calculados de acordo com as recomendações da 

International Society of Biomechanics (Grood & Suntay, 1983; Wu et al., 2002). 

Momentos articulares internos foram calculados utilizando-se dinâmica inversa 

(software Visual 3D). A força no tendão patelar foi calculada dividindo-se o momento 

extensor do joelho pelo braço de momento estimado do tendão patelar (Nisell & 

Ekholm, 1985; Janssen et al., 2013). O braço de momento do tendão patelar foi 

estimado como uma função do ângulo de flexão do joelho utilizando-se a equação 

descrita por Herzog & Read (1993). As variáveis de interesse foram os picos de flexão 

do quadril e joelho, os picos dos momentos extensor do quadril e joelho e o pico da 

força no tendão patelar durante a aterrissagem. Valores médios das três repetições 

válidas foram utilizados na análise. 

 

Avaliação da Força Isométrica 

 Um dinamômetro manual (Lafayette Instruments, IN, EUA) foi utilizado para a 

mensuração da força extensora do quadril e joelho durante contrações isométricas 
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máximas. Cintos rígidos foram utilizados para estabilizar o paciente e o dinamômetro 

manual para eliminar o efeito da força do examinador nessas medidas. 

 A força extensora do quadril foi avaliada com o paciente em decúbito ventral 

com o joelho em 90° de flexão (FIGURA 2A) (Fukuchi et al., 2014). Um cinto foi 

posicionado ao redor da pelve do atleta e da mesa examinadora para estabilização. Para 

estabilização do tronco, o atleta segurou a mesa examinadora com ambas as mãos. O 

dinamômetro foi posicionado imediatamente proximal à fossa poplítea e o atleta foi 

instruído a “fazer força tentando levar a perna em direção ao teto”.   

A força extensora do joelho foi mensurada com o paciente em decúbito dorsal 

com 30° de flexão do joelho e aproximadamente 20° de flexão do quadril (FIGURA 2B) 

(Willson & Davis, 2009). Um rolo rígido foi posicionado entre o aspecto posterior do 

joelho do atleta e a mesa de exames para manter o joelho no ângulo de flexão desejado. 

O dinamômetro foi posicionado imediatamente proximal ao ponto médio entre os 

maléolos medial e lateral e o atleta foi instruído a cruzar os braços na frente do tórax e 

“fazer força tentando estender o joelho”. 

Essas avaliações consistiram em uma repetição de familiarização, seguida de três 

repetições do teste propriamente dito, realizadas por cinco segundos, com 15 segundos 

de repouso entre as repetições. O valor de pico de força (kg) foi registrado após cada 

repetição e o valor médio das três repetições foi utilizado na análise. Esses valores 

foram, posteriormente, convertidos a Newtons (kg x 9,81) para se obter uma unidade de 

força. Nós conduzimos um estudo piloto para determinar a confiabilidade intra-

examinador das medidas de força utilizadas neste estudo. Dez voluntários jovens e 

sadios foram avaliados em duas ocasiões separadas por 24 a 48 horas. A confiabilidade 

desses procedimentos foi considerada excelente, com coeficientes de correlação intra-
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classe (ICC3,3) e erros padrão das medidas de 0,95 e 12,6 N para a força de extensores 

de quadril e de 0,90 e 12,5 N para a força extensora do joelho, respectivamente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 2 – Posicionamento do paciente para a avaliação da força (A) extensora do 
quadril e (B) extensora do joelho. 
 

Intervenção 

 Após as avaliações iniciais, o paciente iniciou uma intervenção supervisionada 

de oito semanas composta por fortalecimento da musculatura extensora do quadril e 

modificação da estratégia de aterrissagem de salto. Essa intervenção foi dividida em 

duas fases, fase inicial (1ª a 4ª semanas, FIGURA 3) e fase avançada (5ª a 8ª semanas, 

FIGURA 4). Todas as sessões de tratamento, supervisionadas por uma fisioterapeuta, 

foram realizadas três vezes por semana com uma duração aproximada de 30 minutos 

por sessão. Foi permitido que o paciente continuasse sua prática esportiva durante todo 

o período de intervenção, contanto que a sua dor no joelho durante a prática não 
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excedesse uma intensidade de 3/10 na EVA (Kongsgaard et al., 2009). Dessa forma, ele 

continuou a prática esportiva durante todo o período de reabilitação, somente evitando 

atividades que agravassem significativamente seus sintomas. 

 

Exercícios de Fortalecimento do Quadril 

 Considerando-se que o glúteo máximo é um dos principais músculos extensores 

do quadril (Neumann, 2010), exercícios de fortalecimento que têm demonstrado alto 

nível de recrutamento desse músculo foram enfatizados no programa de reabilitação 

(Ekstrom et al., 2007; DiStefano et al., 2009; Sakamoto et al., 2009; Reiman et al., 

2012; Selkowitz et al., 2013). Os exercícios de fortalecimento do quadril de ambas as 

fases foram realizados em três séries de 15 repetições com um repouso de 120 segundos 

entre as séries (Baldon et al., 2012). Em cada fase, as cargas iniciais foram 

estabelecidas como sendo de 50% de uma repetição máxima (1RM) para cada 

exercício. Incrementos de carga (0,5–2,0 kg na forma de pesos livres) foram 

adicionados aos exercícios quando o paciente conseguisse realizar todas as séries do 

exercício sem compensações visíveis e sem a presença de dor muscular local nas 48h 

após a sessão de treinamento anterior. A seleção da resistência inicial e o número de 

séries foram baseados em um estudo prévio que demonstrou aumentos significativos de 

força com esses parâmetros em atletas recreacionais (Baldon et al., 2012). Todos os 

exercícios de fortalecimento para o quadril foram realizados bilateralmente para 

prevenir a ocorrência de assimetrias durante as aterrissagens, especialmente 

considerando-se que o paciente apresentava anormalidades no exame de ultrassom no 

tendão patelar contralateral.  

Na fase inicial de tratamento, dois exercícios de fortalecimento sem suporte do 

peso corporal foram realizados: extensão do quadril em prono (Sakamoto et al., 2009) 
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(FIGURA 3A) e extensão do quadril com o joelho fletido em posição de quatro apoios 

(Selkowitz et al., 2013) (FIGURA 3B). Na fase avançada, os exercícios da fase anterior 

foram substituídos por exercícios de maior demanda para o glúteo máximo (Ekstrom et 

al., 2007; DiStefano et al., 2009; Reiman et al., 2012). Os exercícios de fortalecimento 

da fase avançada foram o exercício do perdigueiro [elevação das extremidades superior 

e inferior até posição neutra do tronco em quatro apoios (Ekstrom et al., 2007) (FIGURA 

4A)] e o deadlift unipodal (DiStefano et al., 2009) (FIGURA 4B).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
FIGURA 3 – Fase inicial da reabilitação. (A) Extensão do quadril em prono com 90° flexão 
do joelho. (B) Extensão do quadril em quatro apoios com 90° flexão do joelho. (C) Treino 
de aterrissagem do drop jump, enfatizando-se inclinação anterior do tronco e projeção 
posterior dos quadris.  
 

Treino de Modificação da Estratégia de Aterrissagem de Salto 

 Em todas as sessões de tratamento, o paciente também realizou exercícios 

visando à mudança na estratégia de aterrissagem de salto (McNair et al., 2000; Iida et 

al., 2013). Foram dadas ao paciente, instruções verbais para que ele aterrissasse de 

forma suave, buscando minimizar o impacto da aterrissagem (McNair et al., 2000; 

Prapavessis et al., 2003). Aterrissagens com maior inclinação anterior do tronco e maior 

 



 77 

projeção posterior dos quadris foram encorajadas com o propósito de se aumentar a 

contribuição dos músculos do quadril para dissipar a força de reação do solo (Zhang et 

al., 2000) e, potencialmente, diminuir as forças nos tendões patelares. As instruções 

iniciais dadas ao paciente foram as seguintes: “Mantenha seus joelhos levemente 

flexionados antes da aterrissagem e procure aterrissar o mais suavemente o possível. 

Incline seu tronco anteriormente e projete os seus quadris para trás, enquanto flexiona 

os seus joelhos, buscando minimizar o impacto da aterrissagem. Preste atenção ao som 

da sua aterrissagem e use essa informação para ajudá-lo a aterrissar de forma mais 

suave”. Após cada aterrissagem, feedback verbal foi dado ao paciente se ele não fosse 

capaz de incorporar essas recomendações em sua estratégia de aterrissagem.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 4 – Fase avançada da reabilitação. (A) Elevação das extremidades superior e 
inferior até posição neutra do tronco em quatro apoios (exercício do perdigueiro). (B) 
Deadlift unipodal. (C) Treino de aterrissagem do drop vertical jump, enfatizando-se 
inclinação anterior do tronco e projeção posterior dos quadris em ambas as aterrissagens.  

 

Na fase inicial, em cada sessão de treinamento, o paciente realizou drop jumps 

com apoio bipodal de um degrau de 34 cm (FIGURA 3C) em três séries de 10 

aterrissagens, com 15 segundos de repouso entre aterrissagens e dois minutos entre 
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séries (Iida et al., 2013). Nessa fase, o paciente foi instruído a sustentar a posição de 

aterrissagem por cinco segundos depois de cada drop jump.    

Na fase avançada, o treino de aterrissagem de salto progrediu, envolvendo três 

séries de 10 drop vertical jumps com 15 segundos de repouso entre saltos e dois 

minutos entre séries. Para esse exercício, o paciente foi instruído a se deixar cair do 

degrau e imediatamente realizar um salto vertical máximo como se estivesse realizando 

um bloqueio do voleibol (FIGURA 4C). As instruções verbais foram as mesmas da fase 

anterior, com ênfase no fato de que o novo padrão de aterrissagem deveria ser 

incorporado em ambas as aterrissagens. 

Em ambas as fases, quando a terapeuta considerou que a aterrissagem foi rígida 

e/ou com flexão do tronco/quadril insuficiente, feedback verbal foi dado para reforçar o 

novo padrão de aterrissagem. O feedback verbal principal foi para que o atleta 

aumentasse a inclinação anterior do tronco/projeção posterior dos quadris. Algum 

feedback também foi dado a respeito do som da aterrissagem. A freqüência do feedback 

diminuiu a partir da segunda semana de cada fase, uma vez que os erros de aterrissagem 

diminuíram. Assim, nas sessões subseqüentes de tratamento, comentários de feedback 

passaram a ser esporádicos, ocorrendo apenas se um erro ocorresse. 

Nenhuma outra intervenção foi realizada e, após as oito semanas de intervenção, 

o paciente foi liberado do setor de reabilitação sem instruções específicas. 

Imediatamente após a intervenção de oito semanas todas as avaliações iniciais, 

incluindo os exames de ultrassom, foram repetidas nas mesmas condições. Seis meses 

após o final da intervenção, foi solicitado ao paciente que retornasse para uma visita de 

seguimento, e foram repetidas as avaliações das variáveis primárias (dor, questionário 

VISA-P e Escala Global de Mudança).  
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RESULTADOS 
 

O paciente reportou apresentar redução imediata na dor durante as aterrissagens 

de salto com o novo padrão de aterrissagem, especialmente nas sessões iniciais de 

tratamento. Após o final das oito semanas de intervenção, uma diminuição significativa 

nos sintomas do paciente foi observada, com importantes mudanças na EVA bem como 

na pontuação no VISA-P, o que resultou em melhores pontuações na Escala Global de 

Mudança (TABELA 1). Ao final da intervenção de oito semanas o paciente reportou estar 

completamente assintomático durante a prática esportiva. Ele também reportou ter 

participado de sua competição universitária sem qualquer restrição. Essas melhoras em 

termos de dor e função perduraram, ainda estando presentes no seguimento de seis 

meses (TABELA 1). Seis meses após o fim da intervenção o paciente reportou pontuação 

inferior a 100% no questionário VISA-P somente em dois itens: postura sentada 

prolongada e agachamento. Em todos os demais itens, pontuação máxima foi obtida, o 

que indica incapacidade mínima e participação irrestrita em atividades esportivas. 

 
 
TABELA 1. Variáveis Primárias 

 Avaliação Inicial Pós-Intervenção 
(Oito semanas) 

Avaliação 6 Meses  
Pós-Intervenção 

Dor (0-10)* 6,0 0,0 0,0 

VISA-P                 
(0-100) 

61 95 92 

Escala Global de 
Mudança** 

NA +6 +5 

Abreviações: NA, não se aplica; VISA-P, questionário Victorian Institute of Sport 

Assessment-Patella (maiores valores indicam melhor função). 

* Definida como a pior dor percebida na última semana, com maiores valores indicando 
mais dor.    

** –7 a +7, 0 sendo sem mudança e +7 sendo extremamente melhor. 
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Diferenças nos padrões cinemáticos durante o salto vertical máximo (drop 

vertical jump) também foram notadas após a intervenção de oito semanas (FIGURA 5), 

principalmente um aumento no pico de flexão do quadril de 22°. As mudanças no 

padrão cinemático resultaram em uma diminuição de 21% no momento extensor do 

joelho, um aumento de 50% no momento extensor do quadril e uma diminuição de 26% 

na força no tendão patelar durante a aterrissagem (TABELA 2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

FIGURA 5 – Padrão de aterrissagem do salto vertical máximo durante o pico de flexão do 
joelho (A) antes e (B) após a intervenção. Séries temporais da cinemática do joelho e quadril 
no plano sagital (C) antes e (D) após a intervenção. 
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TABELA 2. Variáveis cinemáticas e cinéticas durante a fase de aterrissagem da tarefa de 
salto vertical máximo (drop vertical jump) e força do quadril e joelho. 
 

 
Avaliação Inicial Pós-Intervenção    

(Oito Semanas) 
Mudança, 

% 

Pico de Flexão do Quadril 
(°) 

70,5  92,1 +30,8 

Pico de Flexão do Joelho (°) 104,5 100,5 -3,8 

Pico do Momento Extensor 
do Quadril (N.m/kg) 

2,1 3,1 +49,8 

Pico do Momento Extensor 
do Joelho (N.m/kg) 

2,2 1,7 -21,0 

Pico de Força no Tendão 
Patelar (Peso Corporal) 

5,0 3,8 -25,6 

Força Extensora do 
Quadril (N) 

276,6 489,5 +77,0 

Força Extensora do Joelho 
(N) 

508,2 426,7 -16,0 

 

O paciente também apresentou um aumento de 77% na força extensora do 

quadril e uma diminuição de 16% na força extensora do joelho após a intervenção 

(TABELA 2). A razão de força quadril/joelho mudou de 0,544 na avaliação inicial para 

1,147 após a intervenção. No exame de ultrassom após a intervenção observou-se uma 

área hipoecóica ligeiramente menor, mas ainda claramente evidente nos tendões 

patelares de ambos os joelhos do paciente (FIGURAS 6A e 6B).  

 

 

 

 

 

 
 

FIGURA 6 – Exame de ultrassom do paciente demonstrando os tendões patelares do (A) 
joelho esquerdo, agora assintomático, e do (B) joelho direito, também assintomático, 
após a intervenção. P, Patela; T, Tendão patelar; H, Área hipoecóica, indicando 
anormalidade tecidual. Linhas tracejadas indicam as bordas do tendão patelar. 
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DISCUSSÃO 
 

Apesar da alta incidência de tendinopatia patelar na população atlética, 

atualmente ainda não existe um “tratamento de escolha óbvio” para essa condição 

(Riley, 2008). A efetividade clínica das terapias existentes para o tratamento de 

tendinopatias, incluindo-se exercícios excêntricos, ainda não é satisfatória (Langberg & 

Kongsgaard, 2008). A partir das evidências atuais de resultados de tratamentos com 

fortalecimentos excêntricos, está claro que nem todos os pacientes respondem a essa 

intervenção (Malliaras et al., 2013), o que ressalta a importância de estudos 

investigando os efeitos de opções de tratamento alternativas ou adicionais.  

 Este relato de caso demonstra um exemplo de como o fortalecimento da 

musculatura extensora do quadril associado à modificação da técnica de aterrissagem 

pode contribuir para redução da dor e incapacidade decorrente de tendinopatia patelar 

em atletas que realizam atividades de salto. O atleta deste relato de caso apresentou-se 

assintomático após a intervenção de oito semanas, apesar de ter continuado a prática 

esportiva durante o período de reabilitação. As mudanças na dor e incapacidade foram 

maiores do que a mínima diferença clinicamente relevante dos instrumentos de medida 

e os efeitos da intervenção se sustentaram seis meses após a intervenção. As reduções 

em dor e incapacidade nesse atleta de voleibol foram acompanhadas por importantes 

mudanças na cinemática e cinética do quadril e joelho e diminuição na força no tendão 

patelar durante a aterrissagem e aumento na força muscular do quadril. Esses resultados 

biomecânicos coincidiram com o desfecho clínico positivo do atleta. 

 Especificamente, após a intervenção, o atleta realizou a tarefa de aterrissagem 

de salto com maior ângulo de flexão do quadril, maior momento extensor do quadril e 

menor momento extensor do joelho. Esses achados estão de acordo com estudos 

prévios que observaram aumento no momento extensor do quadril e diminuição no 
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momento extensor do joelho em aterrissagens com maiores ângulos de flexão do 

quadril (Zhang et al., 2000; Pollard et al., 2010). No presente relato de caso, o padrão 

de movimento adotado após a intervenção resultou em uma diminuição de 26% no pico 

de força no tendão patelar durante a tarefa de aterrissagem. De forma interessante, as 

diferenças cinemáticas no padrão cinemático ocorreram quase que exclusivamente no 

quadril (maior flexão dessa articulação no pós-intervenção), com mínima mudança no 

ângulo de flexão do joelho (TABELA 2 e FIGURA 5). Estudos prévios demonstraram 

resultados similares recentemente em atividades como a aterrissagem de salto unipodal 

(Shimokochi et al., 2013) e a corrida (Teng & Powers, 2014). O fato de termos 

observado que pequenas mudanças no padrão de aterrissagem podem resultar em 

efeitos significativos em termos de redução das cargas na articulação do joelho 

apresenta relevância clínica e deve ser explorado em pesquisas futuras. 

É tentador assumir que o novo padrão de aterrissagem enfatizado na intervenção 

diminuiu as cargas no tendão patelar desse atleta durante a prática esportiva, 

potencialmente contribuindo para o seu resultado clínico positivo. Essa hipótese é 

suportada pelo fato de o paciente ter apresentado alívio imediato na dor ao utilizar o 

novo padrão de aterrissagem. A observação de efeitos de alívio imediato na dor com a 

modificação na técnica de aterrissagem levanta questões sobre o papel de tais 

intervenções para o tratamento da tendinopatia e deve ser alvo de estudos futuros. 

A melhora nos sintomas desse paciente pode também ter ocorrido devido a 

mecanismos atribuídos a exercícios excêntricos, uma vez que as aterrissagens 

(realizadas repetidamente durante o treinamento da nova estratégia) envolvem esse 

componente de contração muscular. Nesse caso, adaptações específicas desse tipo de 

treinamento, que visa à normalização da estrutura do tecido tendíneo, podem estar 

ocorrendo. Por exemplo, contrações excêntricas do quadríceps nas aterrissagens podem 
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ter aumentado a produção e renovação do colágeno do tipo I (Langberg et al., 2007; 

Kongsgaard et al., 2009), e reduzido a presença de neovasos no tendão (Öhberg & 

Alfredson, 2004), os quais têm sido especulados como sendo possíveis fontes de dor 

nas tendinopatias (Öhberg et al., 2001). Apesar disso, um aspecto chave, não 

considerado nos programas de reabilitação que envolvem exclusivamente exercícios 

excêntricos, são as causas biomecânicas da disfunção. Se a sobrecarga é um fator de 

risco para a tendinopatia (Cook & Purdam, 2009; de Vries et al., 2015), é razoável 

hipotetizar que intervenções direcionadas a diminuir cargas excessivas nos tendões 

durante aterrissagens de salto seriam importantes para a reabilitação efetiva de atletas 

com tendinopatia. Pesquisas guiadas por essas hipóteses são recomendadas para uma 

melhor compreensão dos efeitos de intervenções com modificações na técnica de 

aterrissagem em atletas com tendinopatia patelar. 

 Nas avaliações iniciais, o paciente deste relato de caso apresentava menores 

valores de força extensora do quadril em comparação a valores reportados para atletas 

assintomáticos (Scattone Silva et al., 2016), mas não apresentava déficit na força 

extensora do joelho (Crossley et al., 2007; Scattone Silva et al., 2016). Esse déficit de 

força (razão de força quadril/joelho de 0,54) aparenta ser consistente com o que é 

esperado observar em pacientes que apresentam estratégias “quadríceps dominante” ao 

realizar atividades em cadeia cinética fechada (Kulas et al., 2010). A força extensora do 

quadril do paciente aumentou de forma substancial (77%) após a intervenção de oito 

semanas, e a razão de força quadril/joelho modificou-se de 0,54 para 1,15. Esse achado 

é consistente com a ênfase dada na intervenção em se fortalecer os extensores do 

quadril e a adoção de uma estratégia de aterrissagem de salto promovendo maior uso 

dos extensores do quadril. É possível que parte desse grande aumento na força 

extensora do quadril tenha vindo de uma melhor habilidade de se recrutar os músculos 
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extensores do quadril durante o teste (efeito de aprendizagem), uma vez que os 

exercícios usados durante a intervenção envolveram uma posição similar ao movimento 

usado durante o teste. Uma diminuição notável na força extensora do joelho (16%) 

também foi observada após a intervenção de oito semanas. Como a intervenção 

enfatizou o aumento na contribuição dos extensores do quadril para diminuição das 

demandas sobre o joelho na aterrissagem, pode ter ocorrido uma diminuição nos 

estímulos para os extensores do joelho nessa tarefa, o que pode ter contribuído para a 

diminuição na força dos mesmos. Destaca-se, no entanto, que a redução na força dos 

extensores do joelho foi surpreendente e, embora não tenha afetado negativamente os 

resultados clínicos deste caso, não deve ser negligenciada em estudos futuros que 

focarem as intervenções nos quadris. Especificamente, as mudanças observadas no 

paciente deste relato de caso levantam questões sobre o impacto que modificações na 

técnica de aterrissagem e fortalecimentos seletivos do quadril têm sobre os músculos do 

joelho e até que ponto isso afeta a tendinopatia patelar e o risco de outras lesões no 

joelho em curto e longo prazo. 

 Mudanças pequenas foram observadas no exame de ultrassom do paciente, com 

uma área hipoecóica similar presente em seus tendões patelares antes e após a 

intervenção (FIGURAS 1 e 6). Esse achado é consistente com os achados de uma recente 

revisão sistemática de literatura, onde foi concluído que existem fortes evidências de 

que a presença/ausência de dor após intervenções apresenta uma correlação pobre com 

achados de exames de imagem (Drew et al., 2014). Também já foi sugerido que, após 

uma intervenção bem sucedida, a dor diminui em estágios iniciais da fase de 

remodelamento do tendão, porém uma normalização mais concreta da estrutura tecidual 

demandaria mais tempo (Öhberg et al., 2004). Nesse contexto, estudos futuros devem 



 86 

incluir seguimentos de longo prazo quanto a exames de imagem para uma melhor 

compreensão desse aspecto.   

 A intervenção desse relato de caso envolveu uma combinação de exercícios de 

fortalecimento do quadril e modificações na estratégia de aterrissagem de salto. Assim, 

não se sabe ao certo se ambas ou apenas uma dessas intervenções são necessárias para 

produzir os resultados observados. Decidimos combinar essas duas intervenções uma 

vez que estudos prévios já demonstraram que melhorias em termos de força muscular 

do membro inferior nem sempre se traduzem em melhores padrões de movimento 

durante atividades funcionais (Mizner et al., 2008; Willy & Davis, 2011). Além disso, 

já foi observado que ocorrem maiores forças nos isquiotibiais em aterrissagens com 

maior flexão do quadril (Kulas et al., 2010; Southard et al., 2012). Assim, o novo 

padrão de aterrissagem potencialmente poderia aumentar o risco de lesões por 

sobrecarga no quadril em nosso paciente, como por exemplo, tendinopatias proximais 

de isquiotibiais. O fortalecimento dos extensores do quadril pode ter sido importante 

para prevenir o desenvolvimento de lesões por sobrecarga no quadril que poderiam 

ocorrer em decorrência do novo padrão de aterrissagem. Por fim, estávamos 

preocupados com o fato de que, caso exercícios de fortalecimento muscular não fossem 

incluídos na intervenção, o atleta poderia não ter força/resistência muscular para 

controlar a projeção anterior do centro de massa durante as aterrissagens repetidas. Mas 

é possível que somente uma dessas duas intervenções resulte em uma diminuição 

significativa nos sintomas de pacientes com tendinopatia patelar. Pode-se também 

argumentar em favor de outros exercícios de fortalecimento com suporte do peso 

corporal, que também poderiam ser utilizados para aumentar a força muscular do 

quadril desses atletas de uma forma mais funcional. 
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 A reabilitação de atletas com tendinopatia pode ser bastante desafiadora e 

frustrante, especialmente durante a temporada competitiva de esportes (Cook & 

Purdam, 2014). Este relato de caso demonstra um exemplo de como uma intervenção 

enfatizando o fortalecimento da musculatura do quadril e a flexão do quadril/tronco 

durante aterrissagens pode diminuir sintomas e permitir retorno irrestrito à prática 

esportiva. Contudo, deve-se ter em mente que uma variedade de fatores de risco 

biomecânicos, tanto locais quanto distais à articulação do joelho, já foram associados 

ao desenvolvimento da tendinopatia patelar (van der Worp et al., 2011a). Fatores locais 

incluem déficits de flexibilidade do quadríceps e isquiotibiais (Witvrouw et al., 2001) e 

diminuição na força do quadríceps (Crossley et al., 2007). Fatores distais incluem 

déficits de amplitude de movimento de dorsiflexão do tornozelo com suporte do peso 

corporal (Malliaras et al., 2006b; Backman & Danielson, 2011) e excesso de pronação 

da articulação subtalar (Williams et al., 2001; Crossley et al., 2007). Esses fatores 

devem ser levados em consideração pelos terapeutas no momento de se traçar condutas 

de intervenção individualizadas para a reabilitação abrangente de pacientes com 

tendinopatia patelar. Pesquisas futuras devem focar na identificação de subgrupos de 

pacientes com tendinopatia patelar que apresentem maior chance de se beneficiar com 

intervenções tratando fatores proximais, locais e/ou distais. 

Limitações devem ser levadas em consideração durante a interpretação dos 

resultados do presente relato de caso. Primeiro, embora resultados encorajadores 

tenham sido observados com esse paciente, essa intervenção potencialmente não será 

relevante em todos os casos de tendinopatia patelar. A avaliação cinemática e cinética 

também só foi realizada oito semanas após a intervenção, e não no seguimento de seis 

meses, e foi restrita ao plano sagital, somente no membro envolvido. Uma avaliação 

biomecânica aos seis meses pós-intervenção traria mais informações para uma melhor 
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compreensão dos efeitos do tratamento à longo prazo nesse paciente. A inclusão do 

outro membro, de outros segmentos, bem como de outros planos de movimento, traria 

informações complementares importantes sobre o presente caso, especialmente 

considerando-se que existe evidência de que as anormalidades nos padrões de 

movimento do membro inferior durante aterrissagens em atletas com alterações de 

imagem no tendão patelar são multiplanares (Edwards et al., 2010). Outra limitação é o 

modelo musculoesquelético utilizado neste relato de caso, uma vez que esse é baseado 

em dinâmica inversa. Tal modelo não leva em consideração as co-contrações 

musculares que acontecem no joelho durante tarefas em cadeia cinética fechada 

(Willson et al., 2015), o que pode levar a uma subestimação das forças no tendão 

patelar. Também é importante mencionar que o salto vertical máximo (drop vertical 

jump) é uma tarefa que somente simula, de forma limitada, as demandas que ocorrem 

durante a prática do voleibol. Tarefas específicas do voleibol podem impor cargas ao 

tendão patelar de forma bastante diferente. Como não avaliamos saltos específicos do 

voleibol, não se sabe ao certo se as mudanças observadas nas avaliações de fato foram 

transferidas para as tarefas específicas que são realizadas freqüentemente no esporte. 

Isso deve ser considerado em estudos futuros. Por fim, encoraja-se a realização de 

estudos para se verificar a efetividade dessa intervenção em populações maiores e em 

comparação a outras opções de tratamento. 
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CONCLUSÃO 
 

 Este relato de caso sugere que uma intervenção de oito semanas enfatizando o 

fortalecimento dos músculos do quadril e a modificação da estratégia de aterrissagem 

de salto pode diminuir de forma considerável a dor/incapacidade e melhorar a 

biomecânica do membro inferior durante aterrissagens de salto em um atleta com 

tendinopatia patelar. Esses resultados são um exemplo da importância de se considerar 

fatores proximais da cadeia cinética, tais como a força do quadril e os movimentos do 

quadril/tronco durante aterrissagens, na reabilitação de atletas com tendinopatia patelar. 
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ESTUDO IV 
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RESUMO  
 

Contexto: Foi demonstrado previamente que atletas com tendinopatia patelar 

apresentam um padrão alterado de aterrissagem de salto quando comparados a atletas 

assintomáticos. Também já foi sugerido que a posição do tronco no plano sagital 

durante aterrissagens influencia as forças que atuam sobre o joelho.  

Objetivo: Verificar os efeitos imediatos de modificações na posição do tronco no plano 

sagital durante aterrissagens de salto na biomecânica do membro inferior e na dor no 

joelho de atletas com e sem tendinopatia patelar.  

Método: Vinte e um atletas do sexo masculino de elite e sub-elite foram caracterizados 

em três grupos, atletas com tendinopatia patelar (GT, n=7), atletas assintomáticos com 

anormalidades no tendão patelar (GA; n=7) e atletas assintomáticos sem anormalidades 

no tendão patelar (GC, n=7). Uma avaliação biomecânica foi realizada enquanto os 

atletas realizavam saltos de um banco em posição do tronco auto-selecionada (AS). Em 

seguida, a posição do tronco dos atletas foi modificada de forma aleatória para uma 

posição com mais flexão do tronco (FLX) ou com mais extensão do tronco (EXT). As 

variáveis de interesse do estudo foram os picos da cinemática e cinética no plano 

sagital, a força do tendão patelar e a dor no joelho durante as aterrissagens de salto. 

Resultados: Os picos de força no tendão patelar, de momento extensor do joelho e a dor 

no joelho foram menores na aterrissagem FLX quando comparada a aterrissagem AS, 

independente do grupo. Além disso, os picos de força no tendão patelar, de momento 

extensor do joelho e da força de reação vertical do solo foram menores na aterrissagem 

FLX quando comparada a aterrissagem EXT. O GT também apresentou menor pico de 

dorsiflexão do tornozelo do que o GC durante as aterrissagens, independente da posição 

do tronco. 

Conclusão: A aterrissagem com maior flexão do tronco resultou em menores forças no 

tendão patelar em atletas de elite envolvidos em atividades de salto. Uma redução 

imediata na dor no joelho também foi observada nos atletas sintomáticos na 

aterrissagem com mais flexão do tronco. 

Relevância Clínica: Aumentar a flexão do tronco durante aterrissagens pode ser uma 

estratégia importante para reduzir a sobrecarga no tendão patelar de atletas envolvidos 

em atividades de salto. Aumentar a dorsiflexão do tornozelo durante as aterrissagens 

também pode ser importante em atletas com tendinopatia patelar.  

Palavras-chave: joelho de saltador; biomecânica; tendão; voleibol; basquetebol. 
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INTRODUÇÃO 
 

 Tendinopatia patelar é uma das causas mais comuns de dor anterior no joelho na 

população atlética. Em atletas de elite de basquetebol e voleibol a prevalência pode 

chegar a 45% (Lian et al., 2005), e atletas do sexo masculino apresentam um risco 3–4 

vezes maior de desenvolver tendinopatia patelar do que atletas do sexo feminino 

(Visnes & Bahr, 2013). Dor crônica no joelho pode ser devastadora para uma carreira 

atlética, com 53% dos atletas com tendinopatia patelar abandonando a prática esportiva 

em conseqüência de sua dor no joelho (Kettunen et al., 2002). Isso ressalta a 

importância da identificação de intervenções de tratamento eficazes para essa disfunção. 

Modelos patomecânicos prévios sugerem que a sobrecarga é um fator chave para 

a ocorrência de tendinopatia (Abate et al., 2009; Cook & Purdam, 2009), e evidências 

recentes suportam essa hipótese, com a sobrecarga sendo demonstrada como um fator 

de risco para o desenvolvimento de tendinopatia patelar (Visnes & Bahr, 2013; de Vries 

et al., 2015). Portanto, é razoável especular que intervenções objetivando a redução da 

sobrecarga tendínea durante a prática esportiva sejam importantes para a reabilitação e, 

possivelmente, a prevenção de tendinopatia patelar. 

 Já foi demonstrado que atletas com disfunções no tendão patelar apresentam 

uma mecânica de aterrissagem de salto alterada em comparação a atletas sadios 

(Bisseling et al., 2007; Edwards et al., 2010). Em uma revisão sistemática recente foi 

concluído que atletas com tendinopatia patelar apresentam um padrão mais rígido de 

aterrissagem de salto em comparação a controles assintomáticos (van der Worp et al., 

2014). Uma aterrissagem mais rígida exige que a energia seja dissipada mais 

rapidamente, o que leva a maiores forças de reação do solo e a cargas aumentadas na 

articulação do joelho (Zhang et al., 2000). Dessa forma, uma aterrissagem anormal pode 

contribuir para o desenvolvimento ou perpetuação de tendinopatia patelar. Nesse 
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contexto, a estratégia de aterrissagem utilizada por atletas envolvidos em atividades de 

salto não deveria ser negligenciada como um potencial fator causal para sobrecarga nos 

tendões.  

 Estudos prévios demonstraram que a posição do tronco no plano sagital 

influencia as forças que agem na articulação do joelho durante atividades como corrida 

(Teng & Powers, 2014) e aterrissagens de salto unipodal (Shimokochi et al., 2013) em 

indivíduos assintomáticos. Esses estudos observaram uma redução no momento 

extensor do joelho e na força de reação do solo durante atividades realizadas com maior 

flexão do tronco/quadril (Shimokochi et al., 2013; Teng & Powers, 2014). Modificar a 

posição do tronco no plano sagital durante aterrissagens de salto também pode 

influenciar as forças que agem no tendão patelar e os sintomas de atletas com 

tendinopatia patelar. Porém, pelo nosso conhecimento, nenhum estudo investigou os 

efeitos de se alterar a posição do tronco durante aterrissagens em atletas com disfunções 

no tendão patelar.  

 Mudanças na posição do tronco durante atividades em cadeia cinética fechada 

afetam a mecânica dos membros inferiores ao mudar a localização do centro de massa 

em relação à base de apoio (Mathiyakom et al., 2005). Apesar disso, não se sabe se, e 

em que extensão, a posição do tronco influencia as forças no tendão patelar durante 

aterrissagens de salto em atletas. Se mudanças na posição do tronco no plano sagital 

forem capazes de diminuir as forças no tendão patelar durante aterrissagens de salto, 

essa pode ser uma estratégia importante para se reduzir a sobrecarga nos tendões 

durante a prática esportiva. O propósito deste estudo foi investigar os efeitos imediatos 

de se alterar a posição do tronco no plano sagital nas forças no tendão patelar, na 

biomecânica do membro inferior e na dor no joelho durante aterrissagens de salto em 

atletas com e sem tendinopatia patelar. 
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MÉTODOS 
 

Participantes 

Vinte e sete atletas de elite ou sub-elite de voleibol ou basquetebol, de 15 a 30 

anos de idade, do Australian Institute of Sport (Canberra, Austrália) e de times 

profissionais, participaram deste estudo. Os atletas foram submetidos a uma avaliação 

física pelo mesmo fisioterapeuta. Cinco atletas foram excluídos devido a histórico de 

cirurgia nos joelhos (n=1), instabilidade patelar (n=1) e sintomas consistentes com dor 

patelofemoral (n=1) ou tendinopatia quadricipital (n=2). Um dos 22 atletas restantes 

também foi excluído após a avaliação ultrassonográfica (descrita abaixo) devido a 

imagens consistentes com doença de Osgood-Schlatter. Por fim, vinte e um atletas 

foram incluídos no estudo, categorizados em três grupos de acordo com a avaliação 

física (critérios clínicos descritos abaixo) e com os achados de imagem: Grupo 

Tendinopatia (n=7), Grupo Anormalidade (n=7) e Grupo Controle (n=7). 

Cálculos para a determinação do tamanho da amostra foram conduzidos a priori 

com base nos parâmetros de um estudo prévio (Shimokochi et al., 2013). O pico do 

momento extensor do joelho foi considerado o desfecho primário. Os cálculos foram 

feitos utilizando-se um α=0,05, β=0,20 e uma diferença esperada entre grupos de 0,05 

N.m/N. Com base nesses cálculos, sete sujeitos por grupo seriam necessários para que o 

estudo tivesse poder adequado para a principal variável de interesse.  

Os atletas participaram do estudo de forma voluntária e assinaram um termo de 

consentimento livre e esclarecido (APÊNDICES III e IV). No caso dos atletas menores de 

idade, consentimento dos pais ou responsáveis também foi obtido. Os procedimentos 

deste estudo foram aprovados pelos Comitês de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

do Australian Institute of Sport (ANEXO V) e da University of Canberra (ANEXO VI). 
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Avaliação Ultrassonográfica  

 Os atletas foram submetidos a uma avaliação ultrassonográfica de ambos os 

tendões patelares por um radiologista experiente, que permaneceu cego à 

presença/ausência de sintomas. Para os exames de imagem, um equipamento de 

ultrassom Toshiba Xario XG SSA-680A (Toshiba Corporation, Tokyo, JP) com um 

transdutor de 12,0 MHz (PLT-1204BT) foi utilizado. Os tendões foram considerados 

como sendo anormais se áreas hipoecóicas estivessem evidentes tanto na imagem 

longitudinal quanto na transversa (Cook et al., 2000a).  

 

Critérios Clínicos de Inclusão e Exclusão 

 Além da presença de anormalidades no tendão patelar, critérios clínicos para a 

inclusão dos atletas no Grupo Tendinopatia foram os seguintes: dor localizada no 

tendão patelar de início insidioso confirmada por palpação; e sintomas atuais no tendão 

patelar durante tarefas que impõem carga ao tendão patelar (como saltos, 

agachamentos) por pelo menos três meses (Sorenson et al., 2010). Atletas com 

anormalidades no tendão patelar, mas sem sintomas no joelho por pelo menos um ano 

foram incluídos no Grupo Anormalidade. Atletas sem sintomas e sem anormalidades no 

tendão foram incluídos no Grupo Controle.  

 Atletas assintomáticos com anormalidades no tendão patelar (Grupo 

Anormalidade) foram incluídos no estudo porque a presença dessas anormalidades já foi 

estabelecida como fator de risco para o desenvolvimento de tendinopatia patelar (Cook 

et al., 2000a; Visnes et al., 2015). No entanto, pouco se sabe a respeito da mecânica da 

aterrissagem de saltos de atletas com anormalidades nos tendões em comparação a 

atletas com tendinopatia patelar e controles, sem dor ou anormalidades nos tendões. Os 

critérios de exclusão adotados neste estudo foram os seguintes: histórico de trauma ou 
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cirurgia na articulação do joelho; disfunções intra-articulares no joelho; dor 

patelofemoral; instabilidade patelar; doença de Osgood-Schlatter; tendinopatia 

quadricipital; e reprodução dos sintomas com palpação dos retináculos, trato iliotibial 

ou tendão da pata de ganso.  

 

Procedimentos Iniciais e Avaliações de Dor e Incapacidade Física 

 A altura e massa corporal dos atletas foram mensuradas e eles foram 

questionados a respeito de tempo de participação no esporte e sobre a carga horária 

semanal de treino. Eles também foram questionados a respeito do histórico de lesões 

prévias, como entorses de tornozelo. Essa questão foi incluída uma vez que um estudo 

recente sugeriu que entorses de tornozelo prévias podem estar associadas à ocorrência 

de tendinopatia patelar (Backman & Danielson, 2011). No entanto, pesquisas sobre essa 

associação ainda são escassas.  

A pior dor no joelho dos atletas na última semana foi mensurada com uma escala 

visual analógica (EVA) de 100 mm, com 0 indicando nenhuma dor e 100 indicando a 

pior dor imaginável. Incapacidade física e severidade dos sintomas foram avaliadas por 

meio do questionário Victorian Institute of Sport Assessment-Patella (VISA-P) 

(Visentini et al., 1998). Trata-se de um questionário desenvolvido especificamente para 

mensurar incapacidade física em atletas com tendinopatia patelar. Consiste em oito 

questões, com seis questões graduando a severidade dos sintomas durante atividades de 

vida diária/testes funcionais e duas graduando a severidade dos sintomas durante a 

participação em esportes. A pontuação final varia de 0–100 pontos, com a pontuação 

máxima de 100 pontos indicando nenhuma incapacidade e participação irrestrita em 

esportes (Visentini et al., 1998).  
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Avaliação Biomecânica 

Para as avaliações biomecânicas, o Vicon Motion Analysis System (Oxford 

Metrics Ltd, Oxford, RU) com 16 câmeras (MXT40S) foi utilizado, com uma 

freqüência de amostragem de 250 Hz. Além disso, duas plataformas de força (9287BA, 

Kistler Instrumente, Winterthur, CH) foram posicionadas no chão do laboratório para a 

mensuração das forças de reação do solo a uma freqüência de amostragem de 1.500 Hz. 

Durante as avaliações, os atletas estavam trajando shorts curtos e calçando seus próprios 

calçados esportivos. Vinte e oito marcadores passivos reflexivos (14 mm de diâmetro) 

foram posicionados em cada atleta em estruturas anatômicas conforme o modelo 

utilizado pela University of Western Australia (Besier et al., 2003). Marcadores foram 

posicionados nos lados direito e esquerdo da cabeça, anteriormente e posteriormente 

(quatro marcadores em uma bandana), na incisura supra-esternal, C7, T10, e no 

processo xifóide. Marcadores também foram posicionados bilateralmente nas espinhas 

ilíacas póstero-superiores, espinhas ilíacas ântero-superiores, epicôndilos medial e 

lateral do fêmur, maléolos medial e lateral, calcâneo, cabeça do 1° e 5° metatarsos e 

falange distal do 2° artelho. Por fim, clusters em forma de ‘T’ consistindo de três 

marcadores foram posicionados bilateralmente nas coxas e pernas dos atletas.  

 Uma captura de dados estática foi realizada com o atleta em posição anatômica 

para alinhamento com o sistema de coordenadas global e para identificação dos eixos 

articulares. Em seguida, o atleta realizou saltos (drop jumps) bipodais de um banco de 

50 cm em três diferentes posições do tronco: auto-selecionada, estendida e fletida. O 

salto em posição do tronco auto-selecionada foi realizado primeiro. A ordem dos demais 

saltos (tronco estendido ou fletido) foi determinada de forma aleatória por meio de 

lançamento de uma moeda. 
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Para o salto com o tronco em posição auto-selecionada, o atleta foi instruído a 

posicionar-se sobre o banco com os braços sobre a cabeça como se estivesse realizando 

um bloqueio no voleibol ou um rebote no basquetebol. Em seguida, o atleta foi instruído 

a apoiar-se apenas em seu membro inferior não-dominante, posicionando o membro 

inferior dominante (perna preferida para chutar uma bola) à frente. Para a realização do 

salto, a instrução foi para que o atleta “se deixasse cair” do banco da forma mais natural 

possível (aterrissagem AS, FIGURA 1A). O atleta foi instruído a permanecer na posição 

de aterrissagem por três segundos antes de subir no banco novamente. O salto com 

posição do tronco estendida foi realizado nas mesmas condições, mas o atleta foi 

instruído a “aterrissar com o tronco na posição mais ereta possível” (aterrissagem EXT, 

FIGURA 1B). Para o salto com posição do tronco fletida, a instrução foi para que o atleta 

“incline levemente o tronco anteriormente e projete os quadris para trás durante a 

aterrissagem” (aterrissagem FLX, FIGURA 1C). 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 1 – Aterrissagens de salto com o tronco em (A) posição auto-selecionada, (B) 
posição estendida e (C) posição fletida. 
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Para cada posição do tronco, duas repetições foram realizadas para 

familiarização. Em seguida, três repetições válidas de aterrissagem foram capturadas 

com um minuto de repouso entre repetições. As repetições foram consideradas válidas 

se o atleta se deixasse cair do banco, sem saltar ou abaixar lentamente, e aterrissasse 

com um pé em cada plataforma de força. Se um desses critérios fosse violado ou se o 

atleta perdesse o equilíbrio após a aterrissagem, a repetição era invalidada e repetida. 

Valores médios das três repetições foram utilizados na análise. Após cada aterrissagem 

de salto, foi solicitado que os atletas quantificassem a dor no joelho com a EVA de 100 

mm.  

 

Redução dos Dados e Confiabilidade 

 Embora a coleta de dados tenha sido bilateral, somente os dados do membro 

inferior sintomático (ou mais sintomático) do Grupo Tendinopatia foram utilizados na 

análise. Quanto ao Grupo Anormalidade, dados do membro com anormalidade no 

tendão patelar foram analisados. Em casos de anormalidades bilaterais, dados do 

membro com maior área hipoecóica foram utilizados na análise. Nos atletas do Grupo 

Controle, dados do membro inferior dominante foram analisados.  

 Os dados cinemáticos e cinéticos foram filtrados utilizando-se um filtro 

Butterworth passa-baixa de quarta ordem e atraso de fase zero, com freqüências de corte 

de 12 Hz e 40 Hz, respectivamente. Para determinação dessas freqüências, uma análise 

de resíduo foi realizada (Winter, 2009). Ângulos de Cardan foram calculados 

utilizando-se as definições do sistema de coordenadas articulares recomendadas pela 

International Society of Biomechanics (Grood & Suntay, 1983; Wu et al., 2002) com o 

software Vicon Nexus 1.8.5 (Oxford Metrics Ltd, Oxford, RU). Os ângulos do tronco 

foram calculados em relação ao laboratório (sistema de coordenadas global). Os ângulos 
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do quadril, joelho e tornozelo foram calculados em relação ao respectivo segmento 

proximal (sistema de coordenadas local). A projeção anterior da cabeça foi mensurada 

da seguinte maneira: o deslocamento no eixo y de um ponto médio entre os marcadores 

anteriores direito e esquerdo da cabeça foi mensurado (movimento anterior da cabeça). 

O deslocamento no eixo y do marcador da cabeça do 1° metatarso também foi 

mensurado (movimento anterior do pé). A projeção anterior da cabeça foi calculada 

como sendo a subtração do movimento anterior da cabeça pelo movimento anterior do 

pé. Essa variável foi calculada para se verificar se a flexão do tronco durante a 

aterrissagem produziria excessiva projeção anterior da cabeça. Um estudo prévio 

especulou que uma maior flexão do tronco durante aterrissagens não seria viável 

durante a prática esportiva para atletas de voleibol pelo risco de contato com a rede (van 

der Worp et al., 2014).  

 Os momentos articulares foram calculados utilizando-se dinâmica inversa 

Newtoniana padrão (software Vicon Nexus 1.8.5) (Winter, 2009). A força no tendão 

patelar (normalizada pelo peso corporal) foi calculada como o momento extensor do 

joelho dividido pelo braço de momento do tendão patelar (Nisell & Ekholm, 1985; 

Janssen et al., 2013) que foi estimado de acordo com as recomendações de Herzog & 

Read (1993). Todos os dados foram calculados na fase de aterrissagem da tarefa. A fase 

de aterrissagem foi definida como sendo a fase a partir do contato do pé com o solo 

(força de reação vertical do solo excedendo 10 N) até o pico de flexão do joelho. As 

variáveis de interesse do estudo foram as seguintes: pico de dorsiflexão do tornozelo, 

pico de flexão do joelho, quadril e tronco; pico da força de reação vertical do solo 

(FRVS); pico do momento flexor plantar do tornozelo, pico dos momentos extensores 

do joelho e quadril; pico da força no tendão patelar; projeção anterior da cabeça e; dor 
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no joelho durante as aterrissagens. Para redução dos dados, o software MATLAB 

(MathWorks, Natick, EUA) foi utilizado.  

Para testar a confiabilidade das variáveis de interesse deste estudo, seis sujeitos 

jovens e assintomáticos foram avaliados com esses procedimentos em duas ocasiões 

separadas por cinco a sete dias. Coeficientes de correlação intra-classe (ICC3,3) foram 

calculados para as 10 variáveis de interesse deste estudo. Observou-se que a 

confiabilidade dessas variáveis foi de boa a excelente, com ICC3,3 variando de 0,71–

0,95. 

 

Análise Estatística 

 Os dados foram analisados quanto à distribuição estatística e esfericidade com os 

testes de Shapiro-Wilk e Mauchly, respectivamente. O teste de análise de variância 

(ANOVA) 2-way split-plot com medidas repetidas (Grupo x Posição do Tronco) foi 

utilizado para examinar os possíveis efeitos específicos de grupo com as diferentes 

estratégias de aterrissagem em cada variável dependente. Testes t com correção de 

Bonferroni foram utilizados para as comparações de cada variável dependente quando 

efeitos principais ou de interação significativos fossem observados. Se a suposição de 

esfericidade fosse violada, a correção de Greenhouse-Geisser foi aplicada. Para 

comparações entre grupos com relação ao histórico de entorses de tornozelo, o teste 

exato de Fisher foi utilizado. Todos os testes estatísticos foram realizados com o 

software SPSS (SPSS Inc, Chicago, EUA) com um nível de significância de 5%.  
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RESULTADOS 
 

Não houve diferença entre os grupos quanto às variáveis antropométricas, tempo 

de participação no esporte e carga horária de treino semanal (TABELA 1). Como 

esperado, o Grupo Tendinopatia apresentou menores pontuações no questionário VISA-

P e maiores valores de dor na última semana quando comparado aos Grupos 

Anormalidade e Controle (P < 0,001). Além disso, o Grupo Tendinopatia apresentou 

um maior número de atletas com histórico de entorse de tornozelo em comparação ao 

Grupo Controle (P = 0,029) (TABELA 1). 

 
 

TABELA 1. Características demográficas, informações sobre participação no esporte, dor e 

pontuação no questionário Victorian Institute of Sport Assessment-Patella (VISA-P) da 

amostra do estudo (média ± desvio padrão). 

 Grupo Tendinopatia (n=7) Grupo Anormalidade (n=7) Grupo Controle (n=7) 

Idade (anos) 18,00 ± 1,15 21,00 ± 5,16 16,29 ± 1,38 

Altura (m) 1,89 ± 0,05 1,94 ± 0,11  1,96 ± 0,10  

Massa Corporal (kg) 80,23 ± 7,86 90,76 ± 13,65 82,26 ± 10,99 

Tempo de Treinamento 

(anos) 
7,00 ± 2,16  9,57 ± 7,14 4,29 ± 2,98 

Carga Semanal de Treino 

(horas) 
14,43 ± 7,25 11,00 ± 6,48 15,29 ± 6,92 

VISA-P (0-100) 69,86 ± 10,79* 94,29 ± 7,72 96,43 ± 6,13 

Pior Dor na Última 

Semana (0-100) 
46,00 ± 24,00* 5,40 ± 8,10 1,60 ± 1,80 

Atletas com Histórico de 

Entorse de Tornozelo 
6/7† 2/7 1/7 

* Diferença significativa em comparação aos Grupos Anormalidade e Controle (P ≤ 0,001).  
† Diferença significativa em comparação ao Grupo Controle (P = 0,029). 
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Variáveis Cinéticas, Força no Tendão Patelar e Dor Durante as Aterrissagens 

Os resultados de FRVS e das variáveis cinéticas durante as aterrissagens de salto 

nas diferentes posições do tronco dos três grupos estão apresentados na TABELA 2. Um 

efeito principal de posição do tronco foi observado para a FRVS (P = 0,035), porém não 

foram observados efeito principal de grupo ou efeito de interação tronco-por-grupo (P > 

0,05). A análise post hoc revelou que, independente de grupo, a aterrissagem FLX 

resultou em menor FRVS do que a aterrissagem EXT [diferença média (DM) = 0,271; 

Intervalo de Confiança 95% (IC95%)= 0,007 a 0,535; P = 0,043).  

Com relação ao pico do momento flexor plantar do tornozelo, observou-se um 

efeito principal de posição do tronco (P = 0,001), sem efeito principal de grupo ou 

efeito de interação tronco-por-grupo (P > 0,05). Nas comparações post hoc, foi 

observado que a aterrissagem AS resultou em menor momento flexor plantar do 

tornozelo em relação às aterrissagens FLX (DM = 0,16 N.m/N; IC95% = 0,005 a 0,26; 

P = 0,003) e EXT (DM = 0,10 N.m/N; IC95% = 0,000 a 0,019; P = 0,043), 

independente de grupo.   

Quanto à variável pico do momento extensor do joelho, a ANOVA identificou 

um efeito principal de posição do tronco (P < 0,001) e de grupo (P = 0,032), sem efeito 

de interação tronco-por-grupo (P > 0,05). Na análise post hoc foi observado que, 

independente de grupo, a aterrissagem FLX resultou em um menor momento extensor 

do joelho do que as aterrissagens AS (DM = 0,024 N.m/N; IC95% = 0,006 a 0,042; P = 

0,008) e EXT (DM = 0,041 N.m/N; 95%CI = 0,018 a 0,061; P = 0,001). Também foi 

observada uma tendência a um maior momento extensor do joelho na aterrissagem EXT 

em comparação à aterrissagem AS (DM = 0,018 N.m/N; IC95% = -0,001 a 0,036; P = 

0,072). Ainda, independente da posição do tronco, o Grupo Tendinopatia apresentou 

menor momento extensor do joelho do que o Grupo Anormalidade (DM =0,071 N.m/N; 
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TABELA 2. Pico da força de reação do solo normalizada (sem unidade) e dados 

cinéticos (N.m/N) dos três grupos nas diferentes posições do tronco (média ± desvio 

padrão). 

 
Aterrissagem com 
Tronco em Posição 

Auto-Selecionada (AS) 

Aterrissagem com 
Tronco em Flexão 

(FLX) 

Aterrissagem 
com Tronco em 
Extensão (EXT) 

Todas as 
Condições de 
Aterrissagem 

Pico da Força de Reação do Solo    

Tendinopatia 2,870 ± 0,375 2,815 ± 0,327 3,005 ± 0,445 2,897 ± 0,375 

Anormalidade 3,334 ± 0,545 3,016 ± 0,470 3,406 ± 0,311 3,252 ± 0,463 

Controle  2,698 ± 0,846 2,700 ± 0,890 2,933 ± 0,928 2,777 ± 0,850 

Todos os Atletas 2,968 ± 0,649 2,844 ± 0,595a 3,115 ± 0,626  

Pico do Momento Flexor Plantar do Tornozelo   

Tendinopatia -0,124 ± 0,045 -0,138 ± 0,036 -0,128 ± 0,031 -0,130 ± 0,036 

Anormalidade -0,117 ± 0,019 -0,131 ± 0,028 -0,125 ± 0,020 -0,125 ± 0,022 

Controle  -0,137 ± 0,050 -0,148 ± 0,057 -0,149 ± 0,063 -0,145 ± 0,054 

Todos os Atletas -0,124 ± 0,039b,c -0,140 ± 0,040 -0,134 ± 0,041  

Pico do Momento Extensor do Joelho    

Tendinopatia 0,306 ± 0,034 0,284 ± 0,036 0,324 ± 0,047 0,305 ± 0,041e 

Anormalidade 0,382 ± 0,041 0,356 ± 0,043 0,390 ± 0,055 0,376 ± 0,047 

Controle  0,328 ± 0,054 0,322 ± 0,062 0,363 ± 0,070 0,338 ± 0,062 

Todos os Atletas 0,341 ± 0,052d 0,317 ± 0,055a 0,359 ± 0,062  

Pico do Momento Extensor do Quadril    

Tendinopatia -0,363 ± 0,116 -0,403 ± 0,127 -0,328 ± 0,105 -0,365 ± 0,115 

Anormalidade -0,371 ± 0,057 -0,375 ± 0,075 -0,361 ± 0,081 -0,369 ± 0,068 

Controle  -0,321 ± 0,073 -0,351 ± 0,188 -0,305 ± 0,085 -0,325 ± 0,121 

Todos os Atletas -0,351 ± 0,085 -0,378 ± 0,134 -0,331 ± 0,089  

Valores positivos indicam momento dorsiflexor do tornozelo, momento extensor do joelho e momento 
flexor do quadril. 
a FLX < EXT 
b AS < FLX 
c AS< EXT 
d AS > FLX 
e Tendinopatia < Anormalidade 
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IC95% = 0,006 a 0,136; P = 0,029). 

 Com relação ao pico do momento extensor do quadril, não se observou 

diferenças entre os grupos ou posições do tronco. Houve somente uma tendência a um 

efeito principal de posição do tronco, mas sem significância estatística (P = 0,084). 

Nenhum efeito principal ou de interação tronco-por-grupo foi observado quanto a essa 

variável (P > 0,05). 

Os resultados de força no tendão patelar e dor durante as aterrissagens dos três 

grupos nas diferentes posições do tronco estão apresentados na FIGURA 2. Com relação 

ao pico de força no tendão patelar, observou-se na ANOVA um efeito principal de 

posição do tronco (P < 0,001) e de grupo (P = 0,048), sem efeito de interação tronco-

por-grupo (P > 0,05). Nas comparações post hoc foi observado que, independente de 

grupo, a aterrissagem FLX resultou em uma menor força no tendão patelar do que as 

aterrissagens AS [DM = 0,552 peso corporal (PC); IC95% = 0,152 a 0,952; P = 0,006] 

e EXT (DM = 0,890 PC; IC95% = 0,396 a 1,385; P < 0,001) (FIGURA 2A). Também 

houve uma tendência a uma maior força no tendão patelar na aterrissagem EXT em 

comparação à aterrissagem AS (DM = 0,338 PC; IC95% = -0,027 a 0,704; P = 0,076). 

Além disso, o Grupo Tendinopatia demonstrou menor força no tendão patelar do que o 

Grupo Anormalidade, independente da posição do tronco (DM = 1,331 PC; IC95% = 

0,026 a 2,636; P = 0,045). 

Quanto à variável dor durante as aterrissagens, a ANOVA identificou um efeito 

principal de posição do tronco (P = 0,007) e de grupo (P = 0,002) com apenas uma 

tendência a um efeito de interação tronco-por-grupo (P = 0,068). Na análise post hoc 

observou-se que, independente de grupo, a aterrissagem FLX resultou em menor dor do 

que a aterrissagem AS (DM = 2,79 mm; IC95% = 0,28 a 5,29; P = 0,027) (FIGURA 2B). 

Por fim, o Grupo Tendinopatia apresentou maior dor do que os Grupos Controle (DM = 
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5,48 mm; IC95% = 2,01 a 8,95; P = 0,002) e Anormalidade (DM = 3,99 mm; IC95% = 

0,52 a 7,46; P = 0,021), independente da posição do tronco.  

 

   

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 2 – Resultados de (A) força no tendão patelar e (B) dor durante as aterrissagens 
de salto com diferentes posições do tronco nos três grupos (média e desvio padrão). 
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Variáveis Cinemáticas e Projeção Anterior da Cabeça  

Os resultados das variáveis cinemáticas e de projeção anterior da cabeça durante 

as aterrissagens em diferentes posições do tronco para os três grupos estão apresentados 

na TABELA 3. Com relação à cinemática do tornozelo, a ANOVA identificou um efeito 

principal de posição do tronco (P < 0,001) e de grupo (P = 0,043), sem efeito de 

interação tronco-por-grupo (P > 0,05). Nas comparações post hoc, foi observado que a 

aterrissagem FLX resultou em menor dorsiflexão do que as aterrissagens AS (DM = 

3,36°; IC95% = 2,09 a 4,62; P < 0,001) e EXT (DM = 3,87°; IC95% = 2,04 a 5,69; P < 

0,001). Além disso, o Grupo Tendinopatia apresentou menor dorsiflexão do tornozelo 

do que o Grupo Controle durante as aterrissagens, independente da posição do tronco 

(DM = 5,12°; IC95% = -0,10 a 10,35; P = 0,055). 

Um efeito principal de posição do tronco (P = 0,002) foi observado na análise da 

cinemática do joelho, sem efeito principal do grupo ou efeito de interação tronco-por-

grupo (P > 0,05). A análise post hoc revelou que, independente de grupo, a aterrissagem 

EXT resultou em menores ângulos de flexão do joelho do que as aterrissagens AS (DM 

= 6,99°; IC95% = 0,65 a 13,34; P = 0,028) e FLX (DM = 6,91°; IC95% = 1,27 a 12,54; 

P = 0,014).  

Quanto à cinemática do quadril, na ANOVA observou-se um efeito principal de 

posição do tronco (P < 0,001) sem efeito principal do grupo ou efeito de interação 

tronco-por-grupo (P > 0,05). Independente de grupo, a aterrissagem FLX resultou em 

maior flexão do quadril do que as aterrissagens AS (DM = 10,39°; IC95% = 5,84 a 

14,94; P < 0,001) e EXT (DM = 22,12°; IC95% = 14,64 a 29,60; P < 0,001). Além 

disso, a aterrissagem AS resultou em maior flexão do quadril do que a aterrissagem 

EXT (DM = 11,73°; IC95% = 3,58 a 19,88; P = 0,004). 
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TABELA 3. Pico das variáveis cinemáticas (graus) e projeção anterior da cabeça (cm) dos 
três grupos nas aterrissagens em diferentes posições do tronco (média ± desvio padrão). 

 
Aterrissagem com 
Tronco em Posição 

Auto-Selecionada (AS) 

Aterrissagem 
com Tronco em 
Flexão (FLX) 

Aterrissagem 
com Tronco em 
Extensão (EXT) 

Todas as 
Condições de 
Aterrissagem 

Dorsiflexão do Tornozelo    

Tendinopatia 27,76 ± 3,41 22,92 ± 4,94 27,76 ± 3,04 26,15 ± 4,36a 

Anormalidade 30,73 ± 4,30 27,73 ± 3,87 32,08 ± 3,59 30,18 ± 4,17 

Controle 32,00 ± 3,80 29,59 ± 4,16 32,00 ± 4,24 31,20 ± 4,03 

Todos os Atletas 30,10 ± 4,18b 26,74 ± 5,03c 30,61 ± 4,04  

Flexão do Joelho    

Tendinopatia 95,31 ± 10,47 92,08 ± 15,66 86,64 ± 14,08 91,34 ± 13,39 

Anormalidade 92,36 ± 10,92 94,48 ± 11,98 91,27 ± 11,87 92,70 ± 11,09 

Controle 101,64 ± 15,53 101,89 ± 16,54 89,72 ± 10,35 97,75 ± 14,85 

Todos os Atletas 96,20 ± 12,01d 96,12 ± 14,72e 89,21 ± 11,74  

Flexão do Quadril    

Tendinopatia 92,28 ± 11,43 100,20 ± 14,13 77,42 ± 19,25 89,96 ± 17,43 

Anormalidade 80,97 ± 12,65 92,56 ± 9,79 74,17 ± 15,48 82,57 ± 14,46 

Controle 85,82 ± 13,64 96,88 ± 11,65 71,88 ± 12,31 84,86 ± 15,87 

Todos os Atletas 86,22 ± 12,81d,f 96,61 ± 11,80e 74,49 ± 15,29  

Flexão do Tronco    

Tendinopatia 28,55 ± 10,37 44,06 ± 14,32 13,38 ± 8,87 28,67 ± 16,80 

Anormalidade 22,53 ± 8,74 36,39 ± 9,50 12,19 ± 8,13 23,70 ± 13,15 

Controle 24,86 ± 5,05 33,14 ± 5,37 10,35 ± 8,30 22,78 ± 11,41 

Todos os Atletas 25,21 ± 8,58d,f 37,94 ± 10,88e 11,97 ± 8,11  

Projeção Anterior da Cabeça    

Tendinopatia 14,89 ± 6,34 20,47 ± 6,99 2,47 ± 5,74 12,61 ± 9,80 

Anormalidade 9,27 ± 9,06 17,93 ± 7,13 2,77 ± 7,65 9,91 ± 9,90 

Controle 10,74 ± 5,63 17,60 ± 7,30 2,30 ± 6,07 10,22 ± 8,81 

Todos os Atletas 11,64 ± 7,22d,f 18,67 ± 6,91e 2,52 ± 6,21  

a Tendinopatia < Controle; b AS > FLX; c FLX < EXT; d AS > EXT; e FLX > EXT; f AS < FLX. 
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De forma similar, na análise da cinemática do tronco, observou-se um efeito 

principal de posição do tronco (P < 0,001) sem efeito principal do grupo ou efeito de 

interação tronco-por-grupo (P > 0,05). A aterrissagem FLX resultou em maior flexão do 

tronco do que as aterrissagens AS (DM = 12,73°; IC95% = 7,78 a 17,68; P < 0,001) e 

EXT (DM = 25,97°; IC95% = 19,82 a 32,13; P < 0,001), independente de grupo. A 

aterrissagem AS também resultou em maior flexão do tronco do que a aterrissagem 

EXT (DM = 13,24°; IC95% = 8,95 a 17,52; P < 0,001). 

 Por fim, para a variável projeção anterior da cabeça, observou-se um efeito 

principal de posição do tronco (P < 0,001) não havendo efeito principal do grupo ou 

efeito de interação tronco-por-grupo (P > 0,05). Na aterrissagem FLX houve uma maior 

projeção anterior da cabeça do que nas aterrissagens AS (DM = 7,03cm; IC95% = 2,74 

a 11,32; P = 0,001) e EXT (DM = 16,15cm; IC95% = 11,53 a 20.78; P < 0,001), 

independente de grupo. Ainda, a aterrissagem AS resultou em maior projeção anterior 

da cabeça do que a aterrissagem EXT (DM = 9,12cm; IC95% = 6,10 a 12,14; P < 

0,001). 
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DISCUSSÃO 
 

Os resultados demonstraram que a aterrissagem FLX produziu menor força no 

tendão patelar, menor momento extensor do joelho e menor dor no joelho, bem como 

um maior momento flexor plantar do tornozelo em comparação à aterrissagem AS. 

Além disso, a aterrissagem FLX resultou em menor FRVS, menor força no tendão 

patelar e menor momento extensor do joelho quando comparada à aterrissagem EXT. 

Por fim, a aterrissagem EXT produziu maior momento flexor plantar do tornozelo e 

uma tendência a uma maior força no tendão patelar e a um maior momento extensor do 

joelho em comparação à aterrissagem AS. Esses resultados indicam que aumentar a 

flexão do tronco durante aterrissagens de salto pode ser uma estratégia importante para 

se diminuir as forças no tendão patelar em atletas envolvidos em atividades de salto. 

Tem sido demonstrado que atletas de elite realizam quase 700 saltos por semana 

de treinamento (Bahr & Bahr, 2014). Se a mecânica da aterrissagem estiver alterada, 

ela se torna uma importante fonte para sobrecarga nos tendões. Evidencias recentes de 

mecânica anormal de aterrissagem em atletas com anormalidades no tendão patelar, 

apesar de assintomáticos, suportam essa hipótese (Edwards et al., 2010; Mann et al., 

2013). No presente estudo, a aterrissagem FLX resultou em uma diminuição imediata 

de 8% em média na força no tendão patelar em relação à aterrissagem AS. Por outro 

lado, a aterrissagem EXT resultou em um aumento na força no tendão patelar de 5%, 

em média. Dada a grande quantidade de saltos realizada semanalmente por atletas de 

elite, mesmo reduções de pequena magnitude das forças no tendão patelar durante 

aterrissagens de salto podem ser importantes para diminuir a sobrecarga nos tecidos 

durante a reabilitação de atletas com tendinopatia patelar.  

Um relato de caso recente forneceu algum suporte para essa hipótese (Scattone 

Silva et al., 2015). Reduções substanciais e de longa duração na dor no joelho e na 
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incapacidade foram observadas em um atleta de voleibol com tendinopatia patelar após 

uma intervenção de oito semanas que envolveu exclusivamente modificações na 

estratégia de aterrissagem de salto e exercícios de fortalecimento para os músculos 

extensores do quadril (Scattone Silva et al., 2015). Ao se aumentar a flexão do 

tronco/quadril durante aterrissagens de salto, essa intervenção teve como objetivo 

diminuir a demanda sobre os extensores do joelho para dissipação da FRVS, assim 

diminuindo as forças no tendão patelar. Após a intervenção de oito semanas, bem como 

seis meses após a intervenção, o atleta desse relato de caso apresentou-se 

completamente assintomático durante a prática esportiva. Além disso, uma diminuição 

de 26% no pico de força no tendão patelar durante um salto vertical máximo foi 

observada após a intervenção (Scattone Silva et al., 2015). Embora seja apenas um 

relato de caso, esse estudo prévio ressalta a importância de intervenções abordando a 

mecânica da aterrissagem para se reduzir a sobrecarga nos tendões durante a 

reabilitação de tendinopatia patelar. É provável que tais intervenções sejam de especial 

importância em casos de tendinopatia reativa, onde a disfunção no tendão ocorre devido 

a aumentos súbitos na carga, e estratégias para se reduzir a sobrecarga são 

recomendadas (Cook & Purdam, 2009). 

 Uma redução imediata na dor no tendão patelar foi observada nos atletas 

sintomáticos na aterrissagem FLX em relação à aterrissagem AS. Esse achado não é 

surpreendente, considerando-se que a dor associada às tendinopatias ocorre durante 

tarefas que aplicam carga aos tendões (Kountouris & Cook, 2007) e tarefas que 

produzem mais carga tipicamente resultam em maior dor nos tendões (dor com carga 

dose-dependente) (Rio et al., 2014). A redução observada na dor durante a aterrissagem 

FLX é potencialmente uma conseqüência da diminuição na força no tendão patelar que 

ocorreu durante a aterrissagem com essa estratégia.  
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Pelo nosso conhecimento, somente o recente estudo de Shimokochi et al. (2013) 

avaliou os efeitos imediatos de se alterar a posição do tronco no plano sagital (flexão e 

extensão do tronco em comparação à posição auto-selecionada) nos momentos 

articulares do quadril, joelho e tornozelo durante aterrissagens de salto. Corroborando 

com nossos achados, esse estudo prévio observou que a aterrissagem com maior flexão 

do tronco resultou em menor momento extensor do joelho em comparação à 

aterrissagem com tronco em posição auto-selecionada (Shimokochi et al., 2013). A 

aterrissagem com maior flexão do tronco também resultou em menor momento 

extensor do joelho e menor FRVS em comparação à aterrissagem com extensão do 

tronco (Shimokochi et al., 2013), também concordando com nossos resultados. 

Aumentar a flexão do tronco durante aterrissagens de saltos (drop jumps) também 

resulta em menor ativação eletromiográfica do quadríceps em comparação a 

aterrissagens em posição do tronco auto-selecionada (Blackburn & Padua, 2009; 

Shimokochi et al., 2013). De forma coletiva, esses resultados indicam que aumentar a 

flexão do tronco em aterrissagens de salto diminui as demandas impostas ao 

mecanismo extensor do joelho. 

Um resultado interessante foi o de que o Grupo Tendinopatia apresentou menor 

pico de força no tendão patelar e momento extensor do joelho em comparação ao 

Grupo Anormalidade durante as aterrissagens, independentemente da posição do 

tronco. Concordando com esse resultado, Bisseling et al. (2007) observaram que atletas 

com tendinopatia patelar apresentam uma estratégia de aterrissagem de salto que visa 

evitar a imposição de carga no tendão patelar. Também concordando com esse 

resultado, Sorenson et al. (2010) verificaram que atletas de elite de voleibol com 

histórico de tendinopatia patelar apresentavam absorção de energia 29% menor na 

articulação do joelho durante aterrissagens de salto quando comparados a um grupo 
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controle, sem histórico de tendinopatia. É provável que esses atletas estejam utilizando-

se de estratégias para diminuir as cargas impostas à articulação sintomática buscando 

evitar a dor (Bisseling et al., 2007). Também já foi especulado que a redução na 

dissipação de forças no joelho em atletas com histórico de tendinopatia patelar seja uma 

conseqüência de padrões compensatórios que visem redistribuir as cargas do tendão 

patológico a outras articulações e tecidos (Sorenson et al., 2010). No presente estudo, 

não foram observados aumentos no momento flexor plantar do tornozelo ou no 

momento extensor do quadril durante as aterrissagens de salto no Grupo Tendinopatia 

em relação aos demais grupos. Portanto, nenhum mecanismo compensatório de 

redistribuição de carga pôde ser identificado. Mais estudos são necessários para um 

melhor entendimento sobre as estratégias compensatórias adotadas por atletas com 

tendinopatia patelar.  

 Em atividades em cadeia cinética fechada com maior flexão do tronco é 

esperado que haja um aumento na demanda sobre os músculos extensores do quadril 

(Mathiyakom et al., 2005; Shimokochi et al., 2013). Esse comportamento é esperado 

para essa variável uma vez que o deslocamento anterior do centro de massa aumenta a 

distância entre a força de reação do solo e o centro de rotação do quadril (Powers, 

2010). Shimokochi et al. (2013) observaram que o momento extensor do quadril 

aumenta em aterrissagens com maior flexão do tronco e diminui em aterrissagens com 

o tronco estendido em relação a aterrissagens com o tronco em posição auto-

selecionada. No presente estudo, um comportamento similar foi observado nessa 

variável, porém essas diferenças não atingiram significância estatística. Somente uma 

tendência a um efeito principal de posição do tronco foi observada para a variável 

momento extensor do quadril (P = 0,08). Mais pesquisas, com maiores tamanhos 

amostrais, são encorajadas para uma melhor compreensão sobre os efeitos de 
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modificações na posição do tronco nas forças que ocorrem na articulação do quadril 

durante aterrissagens.  

De forma interessante, no presente estudo, ambas as aterrissagens FLX e EXT 

resultaram em um aumento no momento flexor plantar do tornozelo em relação à 

aterrissagem AS. Concordando com esses achados, Shimokochi et al. (2013) 

observaram um aumento no momento flexor plantar do tornozelo em aterrissagens de 

salto unipodais com maior flexão do tronco. Porém, contrastando com nossos 

resultados, os mesmos autores observaram uma redução no momento flexor plantar do 

tornozelo em aterrissagens com o tronco estendido. Esses resultados conflitantes 

provavelmente ocorreram em decorrência de diferenças metodológicas com relação à 

modificação na estratégia de aterrissagem. Os voluntários desse estudo prévio foram 

orientados, durante as aterrissagens com o tronco estendido, a aterrissarem sobre o 

calcanhar. Nas aterrissagens com mais flexão do tronco, os voluntários foram 

orientados a aterrissarem sobre o antepé (Shimokochi et al., 2013). Os momentos 

flexores plantares do tornozelo são menores em aterrissagens no calcanhar em 

comparação a aterrissagens no antepé, por causa da menor distância entre a FRVS e o 

centro de rotação do tornozelo (Self & Paine, 2001). Uma vez que nesse estudo prévio 

tanto a posição do tronco quanto a posição inicial do pé no contato com o solo foram 

modificadas, não fica claro qual estratégia produziu os resultados observados. No 

presente estudo, somente a posição do tronco foi modificada e todos os atletas optaram 

por aterrissar sobre os antepés, independentemente da posição do tronco. O aumento no 

momento flexor plantar do tornozelo observado na aterrissagem EXT em nosso estudo 

foi, possivelmente, uma estratégia para lidar com a maior FRVS que também ocorreu 

nessa condição.  



 115 

Com relação à cinemática do tornozelo, o Grupo Tendinopatia apresentou 

menor pico de dorsiflexão do tornozelo durante as aterrissagens quando comparado ao 

Grupo Controle, independentemente da posição do tronco. Esse resultado é 

clinicamente relevante, especialmente considerando-se que um estudo prévio 

demonstrou que amplitude de movimento reduzida de dorsiflexão do tornozelo é um 

fator de risco para o desenvolvimento de tendinopatia patelar (Backman & Danielson, 

2011). Interessantemente, o histórico de entorses de tornozelo também foi mais 

freqüente no Grupo Tendinopatia em comparação ao Grupo Controle. Corroborando 

com esse achado, Backman & Danielson (2011), em um estudo prospectivo, 

observaram uma tendência a uma maior incidência de desenvolvimento de tendinopatia 

patelar em atletas de basquetebol com duas ou mais entorses prévias de tornozelo. 

Entorses de tornozelo múltiplas têm sido associadas a déficits persistentes de amplitude 

de dorsiflexão do tornozelo (Hertel, 2000). Isso ressalta a importância de intervenções 

enfatizando a restauração da amplitude de movimento na reabilitação de atletas após 

entorses de tornozelo, também visando à prevenção de tendinopatia patelar.  

 Como esperado, a flexão do tronco e quadril foram maiores na aterrissagem 

FLX em comparação às aterrissagens AS e EXT. A aterrissagem EXT também resultou 

em menor flexão do tronco e quadril quando comparada à aterrissagem AS. Esse 

resultado significa que os atletas de fato modificaram as suas posições do tronco durante 

as diferentes condições de aterrissagem, conforme solicitado. Em média, a aterrissagem 

FLX envolveu 12,7° de flexão do tronco a mais do que a aterrissagem AS. Isso é uma 

mudança relativamente pequena de posição do tronco, considerando-se a grande 

quantidade de movimento disponível nesse segmento. Isso indica que pequenos 

aumentos na flexão do tronco durante aterrissagens de salto apresentam um impacto 
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significativo em reduzir as forças no tendão patelar e a dor no joelho em atletas 

envolvidos em atividades de salto.  

 Foi especulado previamente que atletas de voleibol não seriam capazes de 

aumentar a flexão do tronco durante aterrissagens de salto porque suas cabeças 

poderiam tocar a rede utilizada no esporte (Janssen et al., 2013; van der Worp et al., 

2014). De fato, nossos resultados demonstraram que a projeção anterior da cabeça 

durante a aterrissagem FLX foi significativamente maior em comparação à aterrissagem 

AS. Contudo, o deslocamento anterior da cabeça em relação ao pé na aterrissagem FLX 

foi, em média, somente 7 cm maior do que o observado durante a aterrissagem AS. Esse 

aumento não tão pronunciado da projeção anterior da cabeça provavelmente se deve ao 

fato de que maior flexão do tronco foi obtida não só através de inclinação anterior do 

tronco, mas também de projeção posterior dos quadris. Aumentar a flexão do tronco 

durante aterrissagens de salto pode não ser viável em alguns cenários durante a prática 

de voleibol e basquetebol. Quando um rápido salto de rebote é necessário durante o jogo 

ou quando um atleta de voleibol já está aterrissando muito próximo à rede, essa 

estratégia seria impraticável. Uma aterrissagem macia, com mais flexão das articulações 

do membro inferior, pode impedir o atleta de executar o seu próximo movimento de 

forma rápida (Tillman et al., 2004). Apesar disso, aumentar a flexão do tronco/quadril 

pode ser uma estratégia viável em múltiplas ocasiões no esporte, como por exemplo, 

após ataques/bloqueios bem sucedidos no voleibol ou bandejas/rebotes no basquetebol. 

Potencialmente, diminuir as forças no tendão patelar nessas ocasiões pode ter um 

impacto significativo para redução da sobrecarga tendínea nesses atletas. 

Este estudo apresenta limitações que precisam ser reconhecidas. O tamanho da 

amostra, relativamente pequeno, pode ter impedido a identificação de diferenças em 

algumas das variáveis entre os grupos. Somente atletas de elite e sub-elite de voleibol e 
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basquetebol do sexo masculino foram incluídos. Assim, a generalização desses 

resultados para outras populações deve ser feita com cuidado. Também é importante 

notar que o modelo musculoesquelético utilizado neste estudo é baseado em dinâmica 

inversa, não levando em consideração as co-ativações musculares ao redor do joelho 

(Willson et al., 2015), o que pode resultar em subestimação ou superestimação das 

forças no tendão patelar. Por fim, este estudo avaliou os efeitos de se alterar a posição 

do tronco no plano sagital de atletas durante aterrissagens de salto em um ambiente 

controlado. Deve ser objeto de estudo de pesquisas futuras, verificar se esses efeitos 

também ocorrem em tarefas mais dinâmicas e específicas do esporte. 
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CONCLUSÃO 
 

Aterrissagens com maior flexão do tronco resultaram em menor força no tendão 

patelar em atletas de elite de voleibol e basquetebol em relação a aterrissagens com 

posições do tronco auto-selecionada ou estendida. Uma redução imediata na dor no 

joelho também foi observada nos atletas sintomáticos com uma posição mais fletida do 

tronco durante as aterrissagens. Aumentar a flexão do tronco durante aterrissagens pode 

ser uma importante estratégia para se reduzir a sobrecarga nos tendões patelares em 

atletas envolvidos em atividades de salto. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Diante dos resultados dos estudos apresentados pode-se concluir que: 

 

� Atletas com tendinopatia patelar apresentam redução na força da musculatura 

extensora do quadril, menor flexibilidade de isquiotibiais e menor amplitude de 

movimento de dorsiflexão com suporte do peso corporal em relação a atletas sadios. 

� Atletas com tendinopatia patelar apresentam menor movimento de flexão do quadril e 

menor contribuição dessa articulação para a dissipação das forças impostas ao sistema 

durante a aterrissagem de um salto (drop vertical jump), quando comparados a atletas 

sadios. 

� Uma intervenção de oito semanas enfatizando o fortalecimento dos músculos 

extensores do quadril e a modificação da aterrissagem de salto pode diminuir de forma 

considerável a dor e a incapacidade (tanto em curto quanto em longo prazo) e melhorar 

a biomecânica do membro inferior durante aterrissagens de salto em um atleta com 

tendinopatia patelar. 

� Aterrissagens com maior flexão do tronco resultam em menor força no tendão patelar 

em atletas de elite de voleibol e basquetebol em relação a aterrissagens com posições 

do tronco auto-selecionada ou estendida.  

� Aterrissagens com maior flexão do tronco produzem redução imediata na dor no 

joelho em atletas sintomáticos.  

 

Fatores proximais da cadeia cinética, tais como a força da musculatura da 

articulação do quadril e os movimentos do quadril e tronco durante aterrissagens de 

salto, têm sido pouco enfatizados em pesquisas como potenciais fatores associados à 
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tendinopatia patelar. Os achados dos estudos apresentados indicam que fatores 

proximais da cadeia cinética, tais como a força do quadril e os movimentos do quadril e 

tronco durante aterrissagens de salto, não devem ser negligenciados no delineamento de 

condutas de intervenção para a reabilitação de atletas com tendinopatia patelar. 
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APÊNDICE I 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO CARLOS 
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA 

Rodovia Washington Luiz, Km 235 - C.P.676 - 13565-905   
São Carlos/SP - Brasil 

TEL: (16) 3351-8754 FAX: (16)  3361-2081 
E-mail: fserrao@ufscar.br 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Você está sendo convidado a participar da pesquisa “Cinemática, Torque e Ativação 
Muscular do Tronco, Quadril e Joelho em Indivíduos com e sem Tendinopatia 

Patelar”. 
 
Responsáveis:  

Prof. Dr. Fábio Viadanna Serrão – Orientador e coordenador do projeto 
Rodrigo Scattone da Silva – Doutorando (Aluno de pós-graduação em Fisioterapia) 
 
Os objetivos desse estudo são: avaliar as diferenças quanto aos movimentos do tronco 
e membro inferior e quanto ao recrutamento e força dos músculos do membro inferior 
entre indivíduos com e sem tendinopatia patelar, durante tarefas de salto e agachamento 
em uma perna. 
 
a) Caso você aceite participar do estudo, você realizará, inicialmente, uma avaliação 
física para sua inclusão (ou não) no estudo. Essa avaliação consistirá em um exame 
físico, realizado pelo fisioterapeuta responsável pela pesquisa, para que seja verificado 
se você apresenta alguma disfunção nas articulações dos membros inferiores, incluindo 
quadris, joelhos e tornozelos. A avaliação implicará, principalmente, na realização de 
testes ortopédicos para verificação da integridade dos ligamentos presentes nessas 
articulações. Além disso, será avaliado se você apresenta alguma alteração de 
alinhamento nos pés. 
 
b) Caso selecionado(a) para participar do estudo, você realizará uma avaliação 
cinemática (avaliação dos movimentos) e do recrutamento dos músculos dos membros 
inferiores durante a realização de tarefas de salto e de agachamento em uma perna. 
Essas avaliações serão realizadas no Laboratório de Avaliação e Intervenção em 
Ortopedia e Traumatologia (LAIOT) da Universidade Federal de São Carlos (UFSCar). 
Além disso, será feita uma avaliação da força dos seus músculos do quadril e joelho 
utilizando-se um dinamômetro manual. Você será posicionado numa maca com esse 
equipamento e terá o seu membro inferior fixado ao mesmo através de cintos. Em 
seguida, realizará a máxima força possível e o dinamômetro irá gerar informações a 
respeito da quantidade de força realizada por você durante o teste. Essa avaliação é 
importante para verificar fraquezas musculares que poderiam predispor à ocorrência de 
lesões. Ressaltando-se que a sua participação em toda e qualquer etapa desse projeto 
não é obrigatória. 
 



 140 

c) Essas avaliações fornecerão maiores informações sobre as características associadas 
à tendinopatia patelar com relação aos movimentos do membro inferior e tronco, com 
relação à força e à ativação dos músculos do membro inferior. Essas novas informações 
ajudarão na elaboração de outros novos estudos sobre o tema e poderão beneficiar 
diretamente a atenção fisioterapêutica primária e secundária, em relação ao tratamento e 
à prevenção de lesões. 
 
d) Sua identidade será preservada em todas as situações que envolvam discussão, 
apresentação ou publicação dos resultados da pesquisa, a menos que haja uma 
manifestação de sua parte por escrito, autorizando tal procedimento. 
 
e) Sua participação no presente estudo é estritamente voluntária. Sendo que você não 
receberá qualquer forma de remuneração pela participação no experimento, e os 
resultados obtidos serão propriedades exclusivas dos pesquisadores, podendo ser 
divulgados de qualquer forma, a critério dos mesmos. 
 
f) Os riscos aos quais você estará exposto(a) serão mínimos. Entretanto, as avaliações 
do presente experimento poderão ou não provocar uma possível dor muscular devido ao 
esforço físico realizado. Embora exista a possibilidade de ocorrência de pequena dor 
muscular (imediata ou tardia) devido a alguma etapa da avaliação, a dor terá condições 
de ser bem suportada e se assemelha àquela decorrente de qualquer prática inicial de 
exercícios de força e resistência muscular. Existe também o mínimo risco de ocorrência 
de quedas durante a realização das avaliações propostas, porém os pesquisadores se 
certificarão de tomar os devidos cuidados para que a avaliação ocorra da forma mais 
segura possível. Você participará das avaliações de acordo com os seus limites físicos, 
tendo sua percepção de esforço respeitada pelos pesquisadores.  

 
g) Sua participação no presente estudo envolve riscos mínimos de lesões. Mesmo assim, 
no caso da ocorrência de qualquer lesão, os próprios pesquisadores se responsabilizam 
pelas condutas de primeiros socorros ou qualquer tipo de avaliação fisioterapêutica 
como resultado de dano físico. Se constatados danos de maior gravidade, os 
pesquisadores se responsabilizam em acompanhá-lo a um médico, para a realização do 
tratamento adequado. 
 
h) Sua participação nesse estudo é estritamente voluntária. Sua recusa em participar de 
qualquer etapa do estudo não trará qualquer prejuízo a você, estando livre para 
abandonar o experimento a qualquer momento em que achar necessário. Se houver 
qualquer questionamento neste momento ou futuramente, por favor, pergunte-nos. 

 
Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na 

pesquisa e concordo em participar. 
 
O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pró-Reitoria de Pós-
Graduação e Pesquisa da Universidade Federal de São Carlos, localizada na Rodovia 
Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - São Carlos - SP – 
Brasil. Fone (16) 3351-8110. Endereço eletrônico: cephumanos@power.ufscar.br 
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São Carlos, _________de _____________________de 20___. 

 

 

________________________________________ 

Assinatura do Voluntário 

 

 

________________________________________ 

Assinatura do Responsável (voluntário menor de idade) 

 

 
 
Responsáveis: 

 
 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

________________________________ 
Prof. Dr. Fábio Viadanna Serrão 

Orientador e Coordenador do projeto 
E-mail: fserrao@ufscar.br 

_____________________________ 
Ft. MSc. Rodrigo Scattone da Silva 

Aluno de Doutorado 
E-mail: scattone@ufscar.br 

Tel: (11) 9.8453-6958 

________________________________ 
Profa. Dra. Theresa Helissa Nakagawa 

Co-orientadora do projeto 
E-mail: helissa2000@yahoo.com.br 

_____________________________ 
Ft. Ana Luisa Granado Ferreira 

Aluna de Mestrado 
E-mail: anagranado@live.com 
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APÊNDICE II 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO CARLOS 
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA 

Via Washington Luiz, Km 235 - C.P.676 - 13565-905 -  
São Carlos/SP - Brasil 

TEL: (16) 3306-6575 FAX: (16)  3361-2081 
E-mail: fserrao@ufscar.br 

 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Nome do projeto: “Efeitos do Fortalecimento dos Músculos Extensores do 

Quadril Associado à Modificação da Estratégia de Aterrissagem de Salto em 

Indivíduos com Tendinopatia Patelar” 

 
 

Responsáveis: 
 
Ft. Rodrigo Scattone da Silva – Doutorando (Aluno de pós-graduação em Fisioterapia) 
Ft. Ana Luisa Granado Ferreira – Mestranda (Aluna de pós-graduação em Fisioterapia) 
Profa. Dra. Theresa Helissa Nakagawa – Co-orientadora do projeto 
Prof. Dr. Fábio Viadanna Serrão – Orientador e coordenador do projeto 
 
 
Este estudo tem como objetivo verificar o efeito de um programa de reabilitação, 
incluindo 8 semanas de fortalecimento dos músculos do quadril e um treinamento para 
melhorar a aterrissagem de salto em atletas com tendinopatia patelar. Especificamente o 
objetivo deste estudo será verificar os efeitos desse programa de reabilitação sobre a 
dor, a função e a biomecânica do membro inferior de atletas apresentando tendinopatia 
patelar. Você será um dos indivíduos participantes deste estudo. 
 
a) Caso você aceite participar do estudo, você realizará, inicialmente, uma avaliação 

física para sua inclusão (ou não) no estudo. Nessa avaliação, realizada pelo 
fisioterapeuta responsável pela pesquisa, serão realizados testes ortopédicos para 
verificação da integridade dos ligamentos presentes nessas articulações e você será 
questionado(a) a respeito dos seus sintomas. 

 
b) Caso selecionado(a) para participar do estudo, você responderá a alguns 

questionários e será submetido(a) a uma avaliação física abrangente. Nessa 
avaliação, será verificada a flexibilidade dos seus músculos do membro inferior 
(quadril, joelho e tornozelo) e será avaliado se você apresenta alguma alteração de 
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alinhamento nos pés. Em seguida, você realizará uma avaliação cinemática 
(avaliação dos movimentos) durante a realização de tarefas de salto. Essas 
avaliações serão realizadas no Laboratório de Avaliação e Intervenção em Ortopedia 
e Traumatologia (LAIOT) da Universidade Federal de São Carlos (UFSCar). Além 
disso, será feita uma avaliação da força dos seus músculos do quadril e joelho 
utilizando-se um dinamômetro manual. Você será posicionado numa maca com esse 
equipamento e terá o seu membro inferior fixado ao mesmo através de cintos. Em 
seguida, realizará a máxima força possível e o dinamômetro irá gerar informações a 
respeito da quantidade de força realizada por você durante o teste. Essa avaliação é 
importante para verificar fraquezas musculares que poderiam predispor à ocorrência 
de lesões. Ressaltando-se que a sua participação em toda e qualquer etapa desse 
projeto não é obrigatória.  

 
c) A seguir, você será submetido(a) a um protocolo de treinamento supervisionado por 

um fisioterapeuta de 8 semanas incluindo exercícios de fortalecimento para os 
músculos do quadril e exercícios de aterrissagens de salto. Essa intervenção será 
realizada com freqüência de 3 vezes por semana, totalizando 24 sessões de 
treinamento, com cerca de 40 minutos de duração cada, em um ambiente reservado. 
Em seguida a esse período de 8 semanas, você será reavaliado(a), conforme a 
avaliação inicial. As avaliações e as sessões de tratamento serão agendadas de 
acordo com os seus horários livres, de maneira que não será solicitado que você abra 
mão de algum compromisso ou atividade social para participar na pesquisa. 

 
d) Os resultados dessa pesquisa poderão fornecer maiores informações sobre os efeitos 

de um treinamento incluindo fortalecimento dos músculos do quadril e modificação 
na estratégia de aterrissagem de salto na reabilitação de atletas com tendinopatia 
patelar. Essas novas informações auxiliarão na elaboração de outros novos estudos 
sobre o tema, bem como poderão beneficiar diretamente a atenção fisioterapêutica 
em relação ao tratamento das tendinopatias patelares em atletas.  

 
e) Sua identidade será preservada em todas as situações que envolvam discussão, 

apresentação ou publicação dos resultados da pesquisa, a menos que haja uma 
manifestação de sua parte por escrito, autorizando tal procedimento. 

 
f) Sua participação no presente estudo é estritamente voluntária. Sendo que você não 

receberá qualquer forma de remuneração pela participação no experimento, e os 
resultados obtidos serão propriedades exclusivas dos pesquisadores, podendo ser 
divulgados de qualquer forma, a critério dos mesmos. 

 
g) Toda pesquisa envolve riscos. Porém, os riscos aos quais você estará exposto(a) 

nessa pesquisa serão mínimos. Com relação aos riscos físicos, as avaliações e os 
tratamentos do presente estudo poderão provocar dor muscular devido ao esforço 
físico realizado. Embora exista a possibilidade de ocorrência de dor muscular 
(imediata ou tardia) devido a alguma etapa da avaliação ou tratamento, a dor terá 
condições de ser bem suportada e se assemelha àquela decorrente de qualquer 
prática inicial de exercícios de força e resistência muscular.  

 
Existe também o risco de ocorrência de quedas durante a realização das avaliações 

ou tratamento propostos, porém os pesquisadores se certificarão de tomar os devidos 
cuidados para que os mesmos ocorram da forma mais segura possível. Você será 



 144 

instruído(a) anteriormente às avaliações e treinamentos a se utilizar de estratégias 
corporais específicas, que incluem a interrupção do teste/exercício com o apoio da 
perna que não estava apoiada no solo, bem como do uso dos braços, para diminuir a 
oscilação do seu centro de gravidade e atenuar a situação de desequilíbrio. Ainda assim, 
para reduzir os riscos de queda, os pesquisadores se posicionarão próximos à área de 
teste/exercício, a fim de auxiliá-lo(a) na manutenção do equilíbrio, caso seja necessário. 

 
Você será estimulado(a) a participar das atividades e treinamentos de acordo com 

os seus limites físicos/fisiológicos. Iremos somente estimulá-lo(a) como forma de 
motivação e encorajamento, mas o seu ritmo intrínseco será respeitado na realização 
das atividades e treinamentos, sem qualquer tipo de prejuízo ou retaliação por parte dos 
pesquisadores caso você tenha dificuldade com os exercícios propostos. A sua 
percepção de esforço será sempre a maior determinante para o limiar de execução dos 
testes/treinamentos. Além disso, poderemos fazer a monitoração da sua pressão arterial 
e freqüência cardíaca durante as avaliações e tratamentos, caso julguemos necessário. 

 
No caso da ocorrência de qualquer lesão, os próprios pesquisadores se 

responsabilizam pelas condutas de primeiros socorros ou qualquer tipo de avaliação 
fisioterapêutica necessária. Se constatados danos de maior gravidade, os pesquisadores 
se responsabilizam em acompanhá-lo(a) a um médico especialista em Ortopedia e 
Traumatologia para a realização do tratamento adequado. 

 
Em relação a riscos psicológicos, asseguramos a sua situação de anonimato durante 

a sua participação na pesquisa, em toda e qualquer etapa referente ao projeto. Além 
disso, não será realizado qualquer tipo de comparação ou comentário referente ao seu 
desempenho em comparação a outros voluntários já avaliados. As avaliações e 
intervenções deste trabalho serão realizadas em locais reservados e em momentos que 
permitam a realização das atividades sem observadores externos ao projeto, como uma 
forma de garantia de sua privacidade. 

 
Quanto a riscos sociais, solicitaremos que você disponibilize, já na 

avaliação/entrevista inicial, uma estimativa dos horários de disponibilidade, por dias da 
semana, para a participação no projeto, caso você esteja apto(a) e disposto(a) para 
tanto. Para o agendamento dos dias e horários de avaliações e treinamentos, será 
respeitada inteiramente a sua disponibilidade, de forma que você não precisará abrir 
mão de qualquer atividade ou compromisso social para a participação na pesquisa, a 
não ser que julgue viável. 

 
h) Como benefícios diretos, você será avaliado(a) quanto aos movimentos do 

membro inferior (quadril, joelho e tornozelo) durante a realização de atividades de salto 
e será avaliado(a) quanto à capacidade de geração de força do quadril e joelho, quanto à 
flexibilidade das articulações do membro inferior e quanto ao alinhamento dos pés. Se 
qualquer alteração for identificada nessas avaliações, especialmente alguma que possa 
estar associada a alguma lesão, você será notificado(a) ao final da pesquisa, para que 
possa receber as intervenções apropriadas. 

 
Além disso, você receberá um tratamento supervisionado por um fisioterapeuta por 

8 semanas, envolvendo fortalecimentos musculares e estratégias para a modificação da 
aterrissagem de saltos. Esse tratamento tem como objetivo minimizar as forças 
impostas ao tendão patelar em atividades esportivas, como saltos e aterrissagens, a fim 
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de que você consiga retomar a realização de suas atividades esportivas de forma plena e 
sem dores.  

 
Por fim, os resultados de todos os testes realizados poderão ser disponibilizados 

para você ao final do presente estudo, caso você tenha interesse. Considerações clínicas 
sobre esses achados poderão ser especificadas, relacionando o seu significado aos 
objetivos propostos por esta pesquisa. 

 
i) Reforçamos que a sua participação nesse estudo é estritamente voluntária. Sua 

recusa em participar de qualquer etapa do estudo não trará qualquer prejuízo a você, de 
modo que você estará livre para abandonar o experimento em qualquer momento que 
achar necessário. Se houver qualquer dúvida, neste momento ou futuramente, por favor, 
pergunte-nos. 

 
Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na 

pesquisa e concordo em participar. 
 
O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pró-Reitoria de Pós-
Graduação e Pesquisa da Universidade Federal de São Carlos, localizada na Rodovia 
Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - São Carlos - SP – 
Brasil. Fone (16) 3351-8110. Endereço eletrônico: cephumanos@power.ufscar.br 
 
 
 

São Carlos, _________de _____________________de 20___. 

 

 

________________________________________ 

Assinatura do Voluntário 

 
 
Responsáveis: 

 
 
 

 

 

 
 

 

________________________________ 
Prof. Dr. Fábio Viadanna Serrão 

Orientador e Coordenador do projeto 
E-mail: fserrao@ufscar.br 

_____________________________ 
Ft. MSc. Rodrigo Scattone da Silva 

Aluno de Doutorado 
E-mail: scattone@ufscar.br 

Tel: (11) 9.8453-6958 

________________________________ 
Profa. Dra. Theresa Helissa Nakagawa 

Co-orientadora do projeto 
E-mail: helissa2000@yahoo.com.br 

_____________________________ 
Ft. Ana Luisa Granado Ferreira 

Aluna de Mestrado 
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APÊNDICE III 

 
‘INFORMED CONSENT’ FORM (Adult) 

 
 
Project Title:  The Immediate Effects of Altering Sagittal Plane Trunk Position on 
Landing Biomechanics in Elite Athletes With and Without Patellar Tendinopathy  
 
Principal Researchers:  James Gaida, Rodrigo Scattone Silva, Angela Fearon, Wayne Spratford, 
Craig Purdam   
 
This is to certify that I,                                                                  hereby agree to participate as 
a volunteer in a scientific investigation as an authorised part of the research program of the 
Australian Sports Commission under the supervision of  Prof. Dr. James Gaida . 
 
The investigation and my part in the investigation have been defined and fully explained to me 
by  Rodrigo Scattone Silva  and I understand the explanation. A copy of the procedures of this 
investigation and a description of any risks and discomforts has been provided to me and has 
been discussed in detail with me. 
 
• I have been given an opportunity to ask whatever questions I may have had and all such 

questions and inquiries have been answered to my satisfaction. 
 
• I understand that I am free to deny any answers to specific items or questions in interviews 

or questionnaires. 
 
• I understand that I am free to withdraw consent and to discontinue participation in the 

project or activity at any time, without disadvantage to myself. 
 
• I understand that I am free to withdraw my data from analysis without disadvantage to 

myself. 
 
• I understand that any data or answers to questions will remain confidential with regard to 

my identity. 
 
• I certify to the best of my knowledge and belief, I have no physical or mental illness or 

weakness that would increase the risk to me of participating in this investigation. 
 
• I am participating in this project of my (his/her) own free will and I have not been coerced 

in any way to participate. 
 

Privacy Statement: The information submitted will be managed in accordance with 

the ASC Privacy Policy. 

 

□ I consent to the ASC keeping my personal information.  
 
 
Signature of Subject: _______________________________ Date: ___/___/___ 
 
I, the undersigned, was present when the study was explained to the subject/s in detail and to the 
best of my knowledge and belief it was understood. 
 
Signature of Researcher: _____________________________ Date: ___/___/___ 
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APÊNDICE IV 

 
‘INFORMED CONSENT’ FORM (Minor) 

 
Project Title:  The Immediate Effects of Altering Sagittal Plane Trunk Position on 
Landing Biomechanics in Elite Athletes With and Without Patellar Tendinopathy  
 
Principal Researchers:  James Gaida, Rodrigo Scattone Silva, Angela Fearon, Wayne Spratford, 
Craig Purdam   
 
This is to certify that I,                                                           hereby agree to give permission 
to have my child participate as a volunteer in a scientific investigation as an authorised part of 
the research program of the Australian Sports Commission under the supervision of  Prof. Dr. 
James Gaida . 
 
The investigation and my child’s part in the investigation have been defined and fully explained 
to me by  Rodrigo Scattone Silva  and I understand the explanation. A copy of the procedures 
of this investigation and a description of any risks and discomforts has been provided to me and 
has been discussed in detail with me. 
 
• I have been given an opportunity to ask whatever questions my child or myself may have 

had and all such questions and inquiries have been answered to my satisfaction. 
 
• I understand that my child is free to deny any answers to specific items or questions in 

interviews or questionnaires. 
 
• I understand that my child is free to withdraw consent and to discontinue participation in the 

project or activity at any time, without disadvantage. 
 
• I understand that my child is free to withdraw his/her data from analysis without 

disadvantage. 
 
• I understand that any data or answers to questions will remain confidential with regard to 

my child’s identity. 
 
• I certify to the best of my knowledge and belief, my child has no physical or mental illness 

or weakness that would increase the risk to me (him/her) of participating in this 
investigation. 

 
• My child is participating in this project of my (his/her) own free will and my child has not 

been coerced in any way to participate. 
 

Privacy Statement: The information submitted will be managed in accordance 

with the ASC Privacy Policy. 

 

□ I consent to the ASC keeping my personal information.  

 
Signature of Participant: _______________________________  Date: ___/___/___ 
 
Signature of Parent or 
Guardian of minor: (under 18 years) ______________________ Date: ___/___/___ 
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I, the undersigned, was present when the study was explained to the subject/s in detail and to the 
best of my knowledge and belief it was understood. 
 
Signature of Researcher: _____________________________  Date: ___/___/___ 

 

 
INFORMATION TO PARTICIPANTS 

 
 
Research Title: The Immediate Effects of Altering Sagittal Plane Trunk Position on Landing 
Biomechanics in Elite Athletes With and Without Patellar Tendinopathy 
 
Principal Researcher:  
Jamie Gaida 
Phone: 0262 068 657 
E-mail: Jamie.Gaida@canberra.edu.au 
 
We would like to invite you to participate in this postgraduate research project. You should only 
participate if you want to; choosing not to take part will not disadvantage you in any way. Before 
you decide whether you want to take part, it is important for you to understand why the research 
is being done and what your participation will involve. Please take time to read the following 
information carefully and discuss it with others if you wish. Ask us if there is anything that is not 
clear or if you would like more information. 
 
Aim: 
The aim of this research project is to determine whether athletes with knee pain have different 
movements in their trunk and lower limbs during jump-landings when compared to athletes 
without knee pain. Also, this study will explore the effect of altering trunk position during jump-
landings. Movements and forces at the hip, knee and ankle will be measured during normal 
jump-landing and landings with a slightly increased forward or backward lean of the trunk. 
Finally, this research aims to determine whether altering trunk position during landings 
increases or decreases knee pain in athletes with patellar tendinopathy. 
 
Benefits: 
This study will provide a better understanding of patellar tendon forces during jump-landings 
when the trunk is in different positions. It will also help us understand whether athletes with 
knee pain have different movements in their trunk and lower limbs during jump-landings when 
compared to athletes without knee pain. This information is likely to be relevant for the 
rehabilitation and possibly prevention of patellar tendon disorders. The benefits of this research 
might have a significant impact on the clinical management of patellar tendinopathy. 
 
What is involved? 
If you decide to participate in this study you will first have an ultrasound exam of both patellar 
tendons for the verification of possible tendon abnormalities. Afterwards, your height and weight 
will be measured, you will be asked to fill a short questionnaire and your knee joint will be 
evaluated by a physiotherapist. Then, you will be prepared for the jump-landing evaluation and 
reflective markers will be positioned on your foot, leg, thigh and trunk with adhesive tape. The 
jump-landings evaluation consists in you performing approximately 15 jump-landings from a 45-
cm box following instructions given by the researcher. Video cameras and force plates will be 
used to capture your movements and measure the forces that result from your jumps. The 
estimated time of your whole participation in this study is of 60 to 90 minutes in a single 
occasion. 
 
Who we are recruiting? 
Athletes aged between 15 and 35 years, of elite and sub-elite volleyball or basketball teams 
with and without patellar tendon pain are being recruited for this study. Athletes with knee pain 
will be included in the study if their pain is located specifically at the patella-patellar tendon 
junction confirmed by palpation and if their pain is associated with activities such as jumping, 
squatting, etc, for a duration >3 months. Athletes that experience no knee pain will be included 
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in the study if they are free from knee pain that required medical attention in the previous 12 
months. Participants will be excluded from this study if they have: 1) history of lower limb and/or 
lumbar spine surgery; 2) pain that started after a direct blow to the knee joint; 3) knee joint 
dysfunctions, other than patellar tendinopathy; 4) lower limb or lumbar spine fractures or other 
bony pathologies; 5) hip joint and/or low back pain.    
 
 
Adverse Effects and Withdrawal: 
Every research has risks; however, the risks to which you will be submitted to during your 
participation in this study are minimal. There is a small risk of injury during the landing 
evaluations of this study. Nevertheless, the risk is smaller than the ones you are submitted to in 
daily sports practice. You should be aware that you are free to, without any disadvantage, 
decline to participate of this study at any time without having to provide an explanation. 
 
Confidentiality: 
Your confidentiality will be respected at all times. If the data of this research is published or 
presented at a conference you will not be identifiable in any way. During all assessments, you 
will be evaluated in a private environment and only the main researchers involved in the project 
will be present. The data obtained in this study will be coded so that only the research team will 
be able to connect your data to you. All data will be archived in password protected computers, 
available only to the main researchers involved in the study, also in an attempt to protect your 
privacy. 
 
Ethics Approval: 
This study has been approved by the Australian Institute of Sport ethics committee. If you have 
any concerns, you can contact the secretary of the AIS Ethics Committee on 02 6214 1577. 
 
Further information: 
If you require any further information in regards to any aspect of participating in this study, 
please do not hesitate to contact the Principal Researcher (contact details in the beginning of 
this document) or Mr. Rodrigo Scattone. 
 
Rodrigo Scattone 
Phone: 0475 420 307 
E-mail: u3138631@uni.canberra.edu.au 

 
 
 

 


