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Resumo  

Introdução: Pacientes com síndrome da dor femoropatelar (SDFP) apresentam dor, limitação 

funcional e alteração na propriocepção do joelho. Poucos estudos investigaram a acuidade 

proprioceptiva do joelho em pacientes com SDFP, mas nenhum estudo analisou o 

reconhecimento proprioceptivo cortical e a funcionalidade da extremidade inferior com a 

propriocepção do joelho. Objetivo: Comparar a acuidade proprioceptiva e a funcionalidade 

da extremidade inferior entre indivíduos com SDFP e controles Métodos: Foi realizado um 

estudo observacional do tipo caso-controle em 48 pacientes com síndrome da dor 

femoropatelar (SDFP) e 48 indivíduos saudáveis. Foram incluídos no estudo pacientes com 

diagnóstico clínico de SDFP e controles pareados. Os pacientes preencheram em questionário 

com características sociodemográficas e clínicas. Os participantes realizaram a avaliação 

proprioceptiva utilizando o teste de senso de posição articular ativo e a avaliação do 

reconhecimento proprioceptivo cortical. A análise da funcionalidade foi realizada com o 

Single Leg Triple hop test, o Y-test e o questionário de funcionalidade de Kujala. Os grupos 

foram comparados utilizando o teste T para amostras independentes. Resultados: A média de 

idade dos participantes foi de 31 anos (variando entre 21-44), em cada grupo 30 (62,5%) eram 

homens, 45 (93,80%) eram destros e o dimidio testado foi o direito em 26 (54,20%) 

participantes de cada grupo. Os pacientes com SDFP apresentaram déficit proprioceptivo 

periférico no joelho na avaliação do Senso de Posição ativo a 20 graus (5,06 [3,53]) 

comparados aos controles (3,06 [2,46]) (P= 0,002). Foi observada diferença entre os grupos 

com significância estatística no alcance da direção anterior do Y-test (pacientes com SDFP = 

58,61 [6,58] versus Controles = 61,65 [5,90]; p = 0,019). As demais medidas funcionais não 

apresentaram diferenças entre os dois grupos avaliados. Conclusão: Os pacientes com 

síndrome da dor femoropatelar apresentaram redução na acuidade proprioceptiva na avaliação 

do senso de posição ativo a 20 graus quando comparados com controles pareados. A avaliação 

proprioceptiva do joelho a 60 graus e o reconhecimento proprioceptivo cortical estiveram 

preservadas nos pacientes com síndrome da dor femoropatelar quando comparados com 

controles pareados. A direção anterior do Y-test foi a única medida funcional comprometida 

na comparação com controles pareados. 

Palavras-chave: Joelho; Percepção de movimento; Lateralidade funcional; Dinamômetro de 

força muscular; Equilíbrio postural; Senso de posição. 

 



Abstract 

Introduction: Patients with patellofemoral pain syndrome (PFPS) present pain, 

functional limitation and alteration in knee proprioception. Few studies have investigated the 

proprioceptive acuity of the knee in people with PFPS, but none have analyzed the cortical 

proprioceptive representation and lower extremity functionality in combination with the knee 

proprioception. Objective: To compare proprioceptive acuity and lower extremity 

functionality among individuals with PFPS and controls. Methods: A case-control study was 

conducted in 48 patients with PFPS and 48 healthy participants. Patients with clinical 

diagnosis of PFPS and matched controls were included in the study. Patients completed a 

questionnaire with sociodemographic and clinical characteristics. Participants performed the 

proprioceptive evaluation using the active joint position sense test and the evaluation of 

cortical proprioceptive representation. The functionality analysis was performed with the 

Single Leg Triple Hop test, the Y-test and the Kujala questionnaire. The groups were 

compared using the T-test for independent samples. Results: The mean age of participants 

was 31 years (ranging from 21 to 44), with 30 men (62.5%), and 45 right-handed dominance 

(93.80%). The right knee was tested in 26 (54.20%) participants from each group. Patients 

with PFPS had peripheral proprioceptive deficit in the knee in the SPA evaluation at 20 

degrees (5.06 [3.53]) compared to controls (3.06 [2.46]) (P = 0.002). Differences were 

observed between the groups with statistical significance in reaching the anterior direction of 

the Y-test (patients with PFPS = 58.61 [6.58] versus Controls = 61.65 [5.90], p = 0.019). The 

other functional measures did not present differences between the two groups. Conclusion: 

Patients with patellofemoral pain syndrome presented a reduction in proprioceptive acuity in 

the evaluation of the active joint position sense at 20 degrees. The proprioceptive evaluation 

of the knee at 60 degrees and proprioceptive cortical representation were preserved in patients 

with patellofemoral pain syndrome. The anterior direction of the Y-test was the only 

functional measure impaired in comparison with matched controls. 

 

Kewords: knee; Motion Perception; Functional Laterality; Muscle Strength Dynamometer; 

Postural Balance; Proprioception. 

 

 



Lista de abreviações 

BPI:                  Brief Pain Inventory 

CCA:                Cadeia cinética aberta 

CCF:                Cadeia cinética fechada 

CEFAN:           Centro de Educação Física Almirante Adalberto Nunes 

CEP:                Comitê de Ética em Pesquisa 

CREFITO:      Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional 

DAJ:                 Dor anterior do joelho 

DLC:                Dor lombar crônica 

DME:   Desordens musculoesqueléticas 

HNMD:            Hospital Naval Marcílio Dias 

HPP:                História Patológica pregressa 

OJ:                   Osteoartrite de joelho 

PNNSG:           Policlínica Naval Nossa Senhora da Glória 

RPC:                Reconhecimento proprioceptivo cortical 

SDFP:              Síndrome da dor femoropatelar 

SEBT:              Star Excursion Balance Test 

SLHT:              Single-leg triple hop test  

SPA:                 Senso de posição ativo 

TR:                   Tempo de resposta  

UNISUAM:     Centro Universitário Augusto Motta  

 
  



Sumário 
1. INTRODUÇÃO ........................................................................................................................ 8 

1.1 Síndrome da Dor Femoropatelar ........................................................................................ 8 

1.3 Acuidade Proprioceptiva .................................................................................................... 9 

1.3.2 Reconhecimento proprioceptivo cortical ................................................................ 12 

1.4 Funcionalidade da extremidade inferior .......................................................................... 13 

1.5 Justificativas ...................................................................................................................... 16 

1.6 Problemas ......................................................................................................................... 16 

1.7 Objetivos ........................................................................................................................... 17 

1.7.1 Geral/Primário ........................................................................................................... 17 

1.7.2 Específicos/Secundários ............................................................................................ 17 

1.8 Hipóteses .......................................................................................................................... 17 

2 Métodos .................................................................................................................................. 18 

2.1 Delineamento do estudo .................................................................................................. 18 

2.2 Cálculo Amostral ............................................................................................................... 18 

2.3 Amostra ............................................................................................................................ 18 

2.4 Critérios de elegibilidade .................................................................................................. 18 

2.4.1 Pacientes com SDFP ................................................................................................... 18 

2.4.2 Grupo Controle .......................................................................................................... 19 

2.5 Procedimentos .................................................................................................................. 19 

2.5.1 Avaliação Inicial: ........................................................................................................ 19 

2.5.2 Instrumentos de medidas .......................................................................................... 20 

2.5.3 Fluxograma do procedimento de estudo: ................................................................. 255 

2.6 Análise estatística ........................................................................................................... 266 

3 Resultados ............................................................................................................................. 277 

3.1 Manuscrito 1 – Avaliação proprioceptiva e funcional de indivíduos com e sem síndrome            
da dor femoropatelar: um estudo caso-controle pareado ................................................... 277 

3.1.1 Caracterização da amostra ...................................................................................... 277 

3.1.2 Comparação da acuidade proprioceptiva ................................................................ 287 

3.1.3 Comparação da Funcionalidade da extremidade inferior de pacientes com SDFP e 
controles ............................................................................................................................. 29 

3.1.4  DISCUSSÃO ................................................................................................................ 30 

3.1.5 Limitações do estudo ................................................................................................. 35 

3.1.6 CONCLUSÃO ............................................................................................................... 36 



3.2 Manuscrito 2 – A correlação da acuidade proprioceptiva e funcionalidade da             
extremidade inferior em pacientes com síndrome da dor femoropatelar: um estudo         
transversal .............................................................................................................................. 36 

3.2.1 Caracterização da amostra ........................................................................................ 36 

3.2.2 DISCUSSÃO ................................................................................................................ 38 

3.2.3 CONCLUSÃO ............................................................................................................... 40 

4 Considerações Finais ............................................................................................................... 41 

REFERÊNCIAS .............................................................................................................................. 43 

APÊNDICE 1 -  CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE DO GRUPO SINTOMÁTICO ................................... 59 

APÊNDICE 2 -  CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE DO GRUPO CONTROLE ......................................... 60 

APÊNDICE 3 – FICHA DE AVALIAÇÃO DOS PACIENTES ................................................................ 61 

APÊNDICE 4 – RESULTADO DO Y-TEST ........................................................................................ 63 

APÊNDICE 5 - RESULTADO DO SENSO DE POSIÇÃO ATIVO ......................................................... 64 

APÊNDICE 6 - RESULTADO DO RECOGNISE ................................................................................. 65 

APÊNDICE 7 - RESULTADO  DO SINGLE LEG TRIPLE HOP TEST .................................................... 66 

APÊNDICE 8 - PERGUNTAS RETIRADAS DO QUESTIONÁRIO BRIEF PAIN INVENTORY ................ 67 

Anexo 1 – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA..........................................48 

Anexo 2 – ESCALA NUMÉRICA DE DOR ............................................................................. 68 

Anexo 3 QUESTIONÁRIO de DESORDENS femoropatelares ................................................ 69 

 

 
 

 

 



 8 

1. INTRODUÇÃO 
 

1.1 Síndrome da Dor Femoropatelar 
 

A dor no joelho é a causa de limitação para realização das atividades em 10% dos 

casos e é mais comum nas mulheres, mas essa relação varia de acordo com a idade. É 

provável que 16% dos adultos sejam acometidos de dor no joelho durante um período de pelo 

menos um mês (TEIXEIRA et al., 2001). A dor no joelho é crônica em 14% dos indivíduos 

adultos e dura entre 14 a 15 anos em 18% dos indivíduos (TEIXEIRA et al., 2001). Quanto 

aos fatores de risco relacionados com a dor crônica do joelho estão o envelhecimento, o sexo 

feminino, o excesso de peso ou obesos, o baixo ou alto nível de atividade física, osteoporose, 

baixo nível de escolaridade e a etnia. Enquanto baixa atividade física leva ao sobrepeso e à 

obesidade, pode-se sugerir que o alto nível de atividade física pode aumentar o trauma agudo 

no joelho que é um fator de risco significativo para posterior osteoartrite e dor crônica do 

joelho. Em indivíduos analfabetos a dor crônica do joelho é mais prevalente e este achado 

pode ser devido ao não cumprimento das maneiras corretas de realizar atividades (LOKE et 

al., 2012). Além disso, a dor no joelho está relacionada ao absenteísmo em homens com idade 

laboral (BAKER et al., 2003). O impacto de distúrbios do joelho em indivíduos 

profissionalmente ativos e a procura de serviços de saúde enfatiza a necessidade de estratégias 

preventivas eficazes.  

A síndrome da dor femoropatelar (SDFP) é um termo bastante utilizado para descrever 

a condição de dor anterior do joelho (DAJ) (LANKHORST et al., 2012). A SDFP é um dos 

distúrbios mais comuns do joelho, afeta atletas e sedentários (NEJATI et al., 2011). Powers 

(2010) cita como a lesão de esforço mais comum em pessoas que estão fisicamente ativas. É 

responsável por 30% de todas as lesões encontradas em uma clínica de medicina esportiva. 

Atinge 9% de atletas jovens e 15% de recrutas militares (LABELLA, 2004; NEJATI et al., 

2011).  

A causa da SDFP inclui uso excessivo e trauma, embora a maioria dos pacientes não 

apresente história de trauma (LANKHORST et al., 2012). Outras condições têm sido 

associadas, incluindo uma diminuição na força do quadríceps, diminuição da flexibilidade, 

assincronia da atividade elétrica entre o vasto medial oblíquo e vasto lateral longo, 

encurtamento da banda ílio tibial, tensão no retináculo lateral, rotações entre o fêmur e a tíbia, 

pronação subtalar excessiva e alterações na posição da patela (TANG et al., 2001; NUNES et 

al., 2013). O excesso de peso também é um fator de risco (NEJATI et al., 2011). O valgo 
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exacerbado do joelho tem sido relacionado com a diminuição da força muscular do quadril, 

contribuindo para lesões do joelho, incluindo a SDFP (POWERS, 2003).  

A SDFP é uma condição que gera dor anterior ou retropatelar e está relacionada com 

atividades funcionais, como permanecer muito tempo sentado com os joelhos fletidos, 

ajoelhar, subir e descer escadas (NEJATI et al., 2011), piora ao permanecer muito tempo 

agachado (CROSSLEY et al., 2004; SONG et al., 2009; LANKHORST et al., 2012). Os 

sintomas incluem crepitação, sensação de instabilidade, geralmente não apresenta derrame 

articular e a amplitude de movimento não está limitada (NEJATI et al., 2011).   

Diversos testes foram desenvolvidos para o diagnóstico da SDFP. O agachamento foi 

o teste mais sensível, o teste de coordenação do vasto medial teve a melhor especificidade 

entre todos os testes (93%), porém devido à etiologia multifatorial de SDFP, nenhum teste 

apresentou consistência de diagnóstico (NUNES et al., 2013). 

A dor e a patologia podem interferir nas informações proprioceptivas agravando mais 

os déficits funcionais (BAKER et al., 2002; HAZNECI et al., 2005), que geralmente estão 

presentes na SDFP (CALLAGHAN et al., 2008). É essencial para a função do joelho ter uma 

boa propriocepção, portanto o teste proprioceptivo é um método importante para o 

diagnóstico e prognóstico das disfunções do joelho (LOBATO et al., 2005; MOKHTARINIA 

et al., 2008; CALLAGHAN, 2011). 

 

1.3 Acuidade Proprioceptiva 
 

 Propriocepção é descrita como a percepção de estímulos a partir de processos 

conscientes e inconscientes no sistema sensório-motor (CALLAGHAN et al., 2008). Também 

é definida como a capacidade de perceber o movimento e o posicionamento articular através 

dos mecanorreceptores articulares (BACARIN et al., 2004). Os receptores fornecem 

informações sensoriais através de sistemas de feedback vestibular, visual e tátil. O senso de 

movimento resulta da informação de entrada dos fusos musculares, e o senso de posição 

depende da informação dos fusos musculares e do órgão tendinoso de Golgi (KO et al., 2009; 

LI et al., 2016).  

O mecanismo proprioceptivo é essencial para o funcionamento da articulação no 

esporte, para atividades da vida diária, e para as tarefas ocupacionais (SMITH et al., 2013). É 

sugerido que o funcionamento anormal proprioceptivo pode pré-determinar uma patologia 

musculoesquelética pela alteração do controle de movimento, o que leva a tensões anormais 
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nos tecidos. Patologia e dor podem alterar as informações proprioceptivas, complicando ainda 

mais os déficits funcionais (BAKER et al., 2002; HAZNECI et al., 2005).  

Propriocepção é uma condição complexa que compreende vários componentes 

diferentes, incluindo senso de posição articular, velocidade, detecção de movimento 

(cinestesia) e força (GROB et al., 2002; STILLMAN et al., 2002). A cinestesia é definida 

como a consciência do movimento dos membros e do corpo, um fenômeno dinâmico, 

enquanto senso de posição articular pode ser definido como a habilidade para reproduzir 

ângulos articulares sem a ajuda da visão (KRAMER et al., 1997; BOUËT e GAHERY, 2000; 

AMAN et al., 2015). O senso de posição é controlado por mecanismos centrais e periféricos e 

controlado também por receptores musculares, tendinosos, articulares e cutâneos (DA SILVA, 

2016). Os receptores musculares são a parte mais importante na informação do senso de 

posição do membro. Essa função pode indicar que a modificação do estado funcional dos 

músculos pode afetar a precisão do senso de posição (LONN et al., 2000; LOBATO et al., 

2005). Grob, Kuster et al. (2002) concluíram que um sujeito com determinado resultado em 

um teste proprioceptivo não obterá automaticamente um resultado semelhante em outro teste 

de propriocepção, uma vez que eles descrevem diferentes atributos funcionais.  

A cinemática ideal do joelho ocorre devido à estabilidade mecânica da articulação 

realizada por estruturas estáticas e dinâmicas (BARRETT, 1991). Os ligamentos geram 

estabilização estática e tem como principal função permitir a cinemática articular normal e 

evitar movimentos anormais e rotações que possam danificar as superfícies articulares, 

enquanto que a estabilização dinâmica é feita pela contração muscular coordenada, 

principalmente do quadríceps da coxa (LOBATO et al., 2005) modulada pelo sistema 

neuromuscular que precisa de informações proprioceptivas da cinestesia, posição articular e 

da força desenvolvida pelos músculos (COSSICH et al., 2014). As falhas nos 

mecanorreceptores são relatadas como o principal fator que afeta a propriocepção do joelho 

(SOLOMONOW e KROGSGAARD, 2001; GUNEY et al., 2015). A possibilidade de avaliar 

a propriocepção e a identificação dos déficits (SMITH et al., 2013) tendo em vista o 

tratamento e a monitorização da reabilitação é muito válido, pois a propriocepção pode estar 

alterada em joelhos com patologia (LOBATO et al., 2005; CALLAGHAN, 2011). Optamos 

em avaliar uma variável proprioceptiva do joelho através do senso de posição ativo (SPA) e o 

componente proprioceptivo cortical que pode ser avaliado pelo desempenho da imagética 

motora que envolve uma tarefa de julgamento de lateralidade.  
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1.3.1 Senso de posição do joelho 
 

A avaliação do senso de posição articular é o método mais comum usado para avaliar 

a propriocepção do joelho (BAKER et al., 2002; OLSSON et al., 2004; NASERI e 

POURKAZEMI, 2012; SMITH et al., 2013; YOSMAOGLU et al., 2013; DA SILVA, 2016; 

VENÂNCIO et al., 2016). O dinamômetro isocinético tem sido frequentemente utilizado para 

realizar esta avaliação (BARRETT, 1991; ADACHI et al., 2002; GROB et al., 2002; 

HAZNECI et al., 2005; LOBATO et al., 2005; SELFE et al., 2006; COSSICH et al., 2014; 

GUNEY et al., 2015; LI et al., 2016). O coeficiente de confiabilidade intraclasse deste 

instrumento varia entre 0,82-0,85 para avaliações do senso de posição articular do joelho 

(GUNEY et al., 2015). Acredita-se que principalmente dois mecanismos contribuem para a 

alteração do senso de posição na SDFP: um envolve tensões de tecido anormal e controle 

motor e o outro envolve dor (BAKER et al., 2002; ZAFFAGNINI et al., 2010).  

Um aumento da dor femoropatelar ao realizar as atividades diárias pode estar 

relacionado a vários fatores, entre eles, uma alteração no senso de posição articular do joelho 

(GUNEY et al., 2015). O aumento do estresse articular anormal é causado pelo tracionamento 

alterado da patela (KRAMER et al., 1997; HOLMES JR e CLANCY JR, 1998; COWAN et 

al., 2001; BAKER et al., 2002; HAZNECI et al., 2005; LOBATO et al., 2005; MYER et al., 

2010; PAL et al., 2012; GUNEY et al., 2015). Além disso, os danos da cartilagem articular 

causados pelas irregularidades de pressão e a distribuição das forças que atuam na articulação 

femoropatelar podem levar a alteração na propriocepção do joelho (POWERS, 2000; BAKER 

et al., 2002). As informações proprioceptivas ativas realizadas pelos músculos e as 

informações passivas realizadas pelo sistema ósseo e ligamentar são importantes para o 

controle do movimento patelar (HAZNECI et al., 2005). 

No nosso melhor conhecimento não existem estudos que avaliaram a acuidade 

proprioceptiva (SPA e Reconhecimento proprioceptivo cortical) de pacientes com SDFP de 

forma abrangente, incluindo uma avaliação proprioceptiva periférica e cortical e a sua 

influência na funcionalidade da extremidade inferior. A análise da propriocepção periférica no 

presente estudo foi conduzida com o instrumento padrão-ouro para a avaliação do senso de 

posição ativa. Esse trabalho foi realizado com número de participantes alto em comparação 

com os artigos já publicados para avaliar a SPA utilizando o isocinético (LOBATO et al., 

2005; SELFE et al., 2006; CALLAGHAN et al., 2008; GUNEY et al., 2015) e com outros 

instrumentos (KRAMER et al., 1997; BAKER et al., 2002; BENNELL et al., 2005; NASERI 

e POURKAZEMI, 2012; YOSMAOGLU et al., 2013). A literatura descreve resultados 
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contraditórios acerca da acuidade proprioceptiva dos pacientes com SDFP. Devido à 

importância de verificar se há interferências musculares é importante realizar a avaliação do 

senso de posição ativo (SELFE et al., 2006). 

 

1.3.2 Reconhecimento proprioceptivo cortical 
 

O reconhecimento proprioceptivo cortical (RPC) pode estar comprometido em 

diversas condições de dores musculoesqueléticas. A dor pode interferir na propriocepção 

periférica e estar associada com mudanças na função cerebral devido à alteração da resposta 

proprioceptiva no córtex somatossensorial primário que é considerada a área proprioceptiva 

de reconhecimento cortical (MAIHÖFNER et al., 2004). 

O desempenho motor utiliza representações neurais a partir do sistema visual, 

domínios proprioceptivos, espaciais e táteis, permitindo-nos estabelecer a posição e o 

alinhamento do corpo em relação ao ambiente externo (WALLWORK et al., 2015). A região 

do córtex somatosensorial apresenta um mapa das superfícies do corpo (PENFIELD e 

BOLDREY, 1937; MOSELEY, 2008). A avaliação do desempenho da imagética motora 

envolve comumente uma tarefa de identificação do lado corporal, em que se identifica uma 

imagem de uma parte do corpo (em várias posições) como pertencente do lado esquerdo ou 

direito do corpo (BRAY e MOSELEY, 2011; STANTON et al., 2012). Para tomar esta 

decisão, as pessoas mentalmente rotacionam a sua própria parte do corpo para condizer com o 

mostrado na imagem (PARSONS e FOX, 1998; STANTON et al., 2013). Esta tarefa requer 

um esquema mental intacto, de forma que depende da produção de dois resultados: a precisão 

e o tempo de resposta (TR) (STANTON et al., 2012). A precisão nos informa sobre a 

acuidade do esquema corporal de trabalho e é um pré-requisito para o planejamento do 

movimento, e tempo de resposta reflete o tempo que levaria para adotar mentalmente a 

postura mostrada na imagem (PARSONS, 2001) caracteriza o tempo total necessário para 

selecionar parcialidade, mentalmente rotacionar uma parte do corpo e fazer a decisão final, ou 

seja, é a capacidade do cérebro de processar informação (BRAY e MOSELEY, 2011; 

MOSELEY et al., 2012).  

Precisão e TR são distintamente afetados em estados patológicos, tais como dor 

crônica (COSLETT, H. B. et al., 2010; BRAY e MOSELEY, 2011). Para identificar o lado 

corporal da mão, por exemplo, é utilizada o reconhecimento dinâmico em tempo real do 

próprio corpo no espaço, o qual é derivado da entrada sensorial e está integrado com o sistema 
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motor para o controle da ação (MOSELEY, 2004), porém esse reconhecimento pode estar 

reduzido quando a dor está presente (PARSONS e FOX, 1998; HUDSON et al., 2006). No 

estudo de Moseley, (2004) os pacientes demoraram mais tempo para reconhecer a mão do 

lado afetado e foi demonstrado que dependendo da gravidade da dor pode gerar um maior 

atraso no reconhecimento do lado corporal (MOSELEY, 2004). Foi demonstrado que as 

imagens que exigem maior rotação mental o indivíduo acaba sendo menos eficaz (COSLETT, 

H. et al., 2010; WALLWORK et al., 2013). Outros fatores que também podem interferir no 

TR são a duração dos sintomas, restrição de movimentos e a negligência do membro 

(MOSELEY, 2004; HÜBSCHER et al., 2015). Portanto, a modificação da resposta 

proprioceptiva no córtex primário pode estar relacionada com a dor crônica (JUOTTONEN et 

al., 2002; MAIHÖFNER et al., 2004).  

A alteração da resposta proprioceptiva pela imagética está bem estabelecida em 

algumas alterações do sistema musculoesquelético como a osteoartrite do joelho (OJ) 

(ADACHI et al., 2002), dor lombar crônica (DLC) e na síndrome da dor complexa regional 

(BRUMAGNE et al., 2000). Os participantes das pesquisas com OJ e DLC foram menos 

precisos do que controles saudáveis, mas não houve diferenças entre os grupos para o 

resultado do tempo de reação, o que parece estar mais relacionado com a presença de dor do 

que com a condição específica, duração da dor ou intensidade (STANTON et al., 2012). 

Entretanto, a reorganização cortical tem sido documentada em amputados com dor fantasma 

crônica e pacientes com dor lombar crônica, nos quais o grau de reorganização cortical é 

proporcional à duração dos sintomas (MOSELEY, 2004).  

 

1.4 Funcionalidade da extremidade inferior  
 

A funcionalidade tem uma grande relação com o controle motor.  Movimentos 

funcionais dependem da aquisição de estímulos de mecanorreceptores periféricos nas 

articulações, músculos e tecidos profundos (SOLOMONOW e KROGSGAARD, 2001). Eles 

transferem informação para o sistema nervoso central sobre a duração, direção, amplitude, 

velocidade, aceleração, desaceleração, posição e tempo de movimento (RIEMANN et al., 

2002). O sistema nervoso central, por meio de projeção destes estímulos, regula o movimento 

com a atividade do músculo agonista-antagonista (SOLOMONOW e KROGSGAARD, 

2001). A precisão do rastreamento depende de união entre atividade sensorial e informação do 

senso de posição no córtex cerebral. A informação sensorial multimodal permite que o centro 
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do sistema nervoso possa estabelecer um modelo interno ou uma representação central 

durante a aprendizagem motora (YOSMAOGLU et al., 2013).  

Os testes funcionais podem ser utilizados em pesquisas ou ao longo do processo de 

reabilitação para avaliar a função do membro, comparando o desempenho funcional no 

transcorrer do tratamento (HAITZ et al., 2014). Estes testes devem ser realizados com 

procedimentos padronizados objetivando obter um resultado mais fidedigno. Os testes 

funcionais geralmente são fáceis de aplicar, não são demorados e não necessitam de muita 

experiência, também não utilizam equipamento caro, podem ser realizados em uma grande 

variedade de articulações, como no joelho por exemplo (HAITZ et al., 2014; DOS REIS et 

al., 2015). 

O teste funcional é uma possibilidade de avaliar a articulação do joelho sob condições 

que simulam exigências funcionais. O desempenho nos testes funcionais depende de muitas 

variáveis, incluindo dor, edema, crepitação, incoordenação neuromuscular, fraqueza muscular 

e instabilidade articular (LOUDON et al., 2002) que podem estar presentes na SDFP. Esta 

patologia leva a incapacidades funcionais que comprometem as atividades de vida diária, 

como os movimentos de subir e descer escadas e superfícies inclinadas (ALACA et al., 2002; 

PIAZZA et al., 2013) Desta forma, o objetivo final da reabilitação para pacientes com SDFP é 

voltar para o nível funcional da forma mais eficiente (LOUDON et al., 2002) Os fatores mais 

importantes que afetam a função em pacientes com SDFP crônica são perda de força muscular 

e dor, o que vai interferir no controle motor (YOSMAOGLU et al., 2013). A realização de um 

teste funcional pode adicionar informações sobre a força muscular, resistência, propriocepção 

e equilíbrio. Testes funcionais específicos para SDFP devem possuir descarga de peso e 

estresse em vários ângulos de flexão do joelho porque são posições agravantes comuns e 

solicitam controle da dinâmica muscular (LOUDON et al., 2002; PIAZZA et al., 2013) Para 

minimizar as demandas musculares e consequentemente a dor, os portadores desta patologia 

podem alterar os padrões locomotores, especialmente a diminuição do ângulo de flexão do 

joelho, o que pode gerar a longo prazo efeitos deletérios causando atrofia e fraqueza do 

quadríceps (NAKAGAWA et al., 2011) Com a diminuição da força do quadríceps entre o 

lado envolvido e o não envolvido, a alteração funcional pode tornar-se mais evidente em 

pacientes com SDFP (PATTYN et al., 2012; YOSMAOGLU et al., 2013) Os testes 

funcionais podem ser utilizados para avaliar a progressão dos pacientes com SDFP no 

desempenho funcional de maneira confiável (LOUDON et al., 2002) Existem vários testes 

funcionais para avaliar esta patologia, no presente trabalho iremos utilizar os seguintes testes: 

Single leg triple hop test e o Y-test. 
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Os déficits funcionais em portadores de SDFP podem ser demonstrados por testes de 

desempenho funcional que envolve atividades de exercício que simulam as exigências 

colocadas no membro durante as atividades diárias (HAITZ et al., 2014) O single leg triple 

hop test (SLHT), inclui fases de aterrissagem e propulsão, é comumente utilizado na prática 

clínica para avaliar a estabilidade dinâmica do joelho (FITZGERALD et al., 2001) Inúmeros 

autores já sugeriram que o SLHT pode ser uma importante ferramenta para identificar o risco 

de lesões do joelho e quantificar melhorias durante a reabilitação de indivíduos com dores 

femoropatelar (FITZGERALD et al., 2001). 

O Y-test é um teste funcional aprimorado a partir da realização do Star Excursion 

Balance Test (SEBT). O SEBT requer que os sujeitos alcancem o mais longe possível ao 

longo de oito direções com o membro inferior que está suspenso enquanto o indivíduo está 

apoiado sobre o outro pé que está colocado no centro, fornecendo uma medida de equilíbrio 

dinâmico com o total das distâncias alcançadas (GRIBBLE et al., 2012). A utilização das oito 

direções demonstrou ser irrelevante (HERTEL et al., 2006; DEMURA e YAMADA, 2010), o 

que levou à utilização de apenas 3 direções de alcance: anterior, póstero lateral, e póstero 

medial (HERTEL et al., 2006; HERTEL, 2008; ROBINSON e GRIBBLE, 2008). Esta 

modificação reduz substancialmente o tempo necessário para realizar o SEBT. Na excursão 

anterior, a perna de alcance está passando por flexão do quadril e transferindo o centro de 

gravidade do corpo anteriormente em relação à base de suporte, para isso ocorrer, a extensão 

do tronco é necessária a fim de manter o centro da gravidade dentro dos limites da base de 

apoio (GRIBBLE et al., 2012). No movimento póstero medial o participante deve passar por 

trás da perna de apoio para completar a tarefa (GRIBBLE et al., 2012).  Earl e Hertel, (2001) 

descobriram que cada direção ativa os músculos da extremidade inferior de uma forma 

diferente, no movimento anterior os músculos vasto medial e lateral foram mais ativos, no 

alcance póstero lateral, o bíceps femoral e o tibial anterior foram mais ativos, o tibial anterior 

foi mais ativo no movimento de alcance póstero medial (EARL e HERTEL, 2001; PLISKY et 

al., 2006).  

O Y-test e o SEBT são testes de equilíbrio dinâmico que usam uma série de mini-

agachamentos unilaterais, e amplamente utilizados para fins clínicos e de pesquisas. O SEBT 

tem validade como um teste utilizado para ajudar a prever o risco de lesão na extremidade 

inferior, para identificar déficits de equilíbrio dinâmico em pessoas com diversas condições de 

alterações de membros inferiores e pode ser utilizado na comparação de indivíduos saudáveis 

e pacientes (EARL e HERTEL, 2001; AMINAKA e GRIBBLE, 2008; DEMURA e 

YAMADA, 2010; GRIBBLE et al., 2012) Estas avaliações podem ser utilizadas na 
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comparação entre os membros lesionados ou antes e depois de uma intervenção para 

quantificar o déficit ou melhoria no controle postural dinâmico (GRIBBLE et al., 2012). 

Pesquisas demonstraram que o SEBT tem confiabilidade aceitável e validade preditiva para 

identificar os indivíduos com risco de lesão de membros inferiores (HERTEL et al., 2006; 

GORDON et al., 2013; CUG et al., 2016) Já o Y-test demonstra boa a excelente 

confiabilidade intra-examinador (0,85-0,91) e inter-examinador (0,99-1,00) (PLISKY et al., 

2009). 

Em conjunto com o exame físico, a avaliação da limitação funcional do paciente por 

auto relato tem sido utilizada para a avaliação do paciente com SDFP. A utilização de 

questionários para SDFP tem sido feita para monitorar mudanças nas condições do paciente e 

avaliar a efetividade do tratamento. Estes questionários baseiam-se em categorias como nível 

da dor e atividade, função e movimentos funcionais que possam estar propensos a alterações 

devido à patologia (KUJALA et al., 1993; LIPORACI et al., 2013). O instrumento de medida 

desenvolvido por Kujala et al. (1993) é um questionário utilizado para determinar a 

capacidade de auto percepção da função e demonstra ser de grande importância na 

determinação dos efeitos da dor durante as atividades de vida diária dos indivíduos com SDFP 

(LIPORACI et al., 2013; GUNEY et al., 2016).  

 

1.5 Justificativas 
A SDFP pode alterar as informações proprioceptivas interferindo na funcionalidade. A 

acuidade proprioceptiva parece ter influência em pacientes com SDFP, e essa ainda necessita 

de investigação, visto que a literatura encontra resultados divergentes e inconclusivos a 

respeito desta função nestes indivíduos. A presença de dor e incapacidade funcional são 

queixas comuns destes pacientes. Clínicos debatem sobre como estas variáveis exercem 

influência sobre a SDFP, já que se considera funcionalmente existir uma relação importante 

entre dor, função e propriocepção. O presente projeto de pesquisa visa investigar a função 

proprioceptiva, incluindo a propriocepção do joelho e o reconhecimento proprioceptivo 

cortical e os aspectos clínicos envolvidos com a SDFP, além de entender a relação destas 

variáveis com as queixas de dor, incapacidade funcional nestes pacientes. 

 

1.6 Problemas 
A acuidade proprioceptiva e a funcionalidade da extremidade inferior estão reduzidas 

em pacientes com SDFP comparados a indivíduos saudáveis?   
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1.7 Objetivos 
 

1.7.1 Geral/Primário 
O objetivo deste estudo é comparar a acuidade proprioceptiva e a funcionalidade da 

extremidade inferior entre indivíduos com SDFP e controles.  

 

1.7.2 Específicos/Secundários 
1. Correlacionar a acuidade proprioceptiva (SPA e RPC) e a funcionalidade da 

extremidade inferior em pacientes com síndrome da dor femoropatelar. 

2. Analisar se a intensidade da dor influencia no senso de posição do joelho de 

sintomáticos e controles pareados. 

 

1.8 Hipóteses 
Espera-se que pacientes com SDFP apresentem comprometimento na acuidade 

proprioceptiva (senso de posição do joelho e reconhecimento proprioceptivo cortical) e na 

funcionalidade de membros inferiores quando comparados a indivíduos saudáveis. A hipótese 

secundária seria que a alteração na acuidade proprioceptiva (senso de posição do joelho e 

reconhecimento proprioceptivo cortical) influencia negativamente a funcionalidade de 

membros inferiores em pacientes com diagnóstico de SDFP.  
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2 MÉTODOS 
 

2.1 Delineamento do estudo 
Será realizado um estudo observacional do tipo caso-controle pareado. Este estudo 

está em conformidade com as diretrizes do STrengthening the Reporting of OBservational 

studies in Epidemiology (STROBE). 

 

2.2 Cálculo Amostral 
O cálculo amostral foi baseado em valores estimados baseados em publicações 

prévias. O cálculo foi realizado considerando um tamanho de efeito de 0,79 entre os grupos 

com e sem SDFP para a variável senso de posição ativo a 20 graus. Considerando o nível de 

significância de 0,05 e um poder de 0,95, foram estimados 43 sujeitos em cada grupo no teste 

T bicaudal para amostras independentes. Utilizou-se o referencial total de 96 voluntários, 

sendo 48 sujeitos para cada grupo devido a possibilidade de perdas durante os procedimentos 

de avaliação. O cálculo da amostra foi realizado no programa G*Power (versão 3.1).   

 

2.3 Amostra 
Os participantes do estudo foram recrutados durante a marcação de consulta no setor 

de Fisioterapia do Serviço de Reabilitação Físico-Funcional do Centro de Educação Física 

Almirante Adalberto Nunes (CEFAN), que é um centro atende militares e familiares dos 

militares. Os participantes elegíveis para o estudo foram entrevistados por um fisioterapeuta 

que explicou o protocolo clínico. 

Todos os participantes do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. Este estudo foi conduzido de acordo com as diretrizes da resolução número 

466/12, do Conselho Nacional de Saúde, em conformidade com a Declaração de Helsinque de 

1975 e suas complementares, e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Naval Marcílio Dias sob o número CAAE: 65274017.3.0000.5256.   
 

2.4 Critérios de elegibilidade 

2.4.1 Pacientes com SDFP 
Foram incluídos no estudo os participantes que atenderam simultaneamente aos 

seguintes critérios: (1) Ser paciente do Serviço de Reabilitação Físico-Funcional do CEFAN / 

MB; (2) Ter idade entre 18 e 45 anos, independente do gênero; (3) apresentar dor unilateral na 

articulação do joelho no momento do teste, com intensidade de dor entre 3 e 9 na escala de 
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classificação de dor numérica; (4) início insidioso de sintomas de dor; (5) dor retropatelar ou 

peripatelar durante pelo menos duas das seguintes atividades funcionais: subir e descer 

escadas, correr, equitação, ajoelhar, agachar, ao contrair isometricamente o quadríceps e 

palpação da faceta patelar medial e/ ou lateral (Apêndice 1). 

Foram excluídos do estudo os participantes que apresentaram pelo menos um dos 

seguintes critérios: (1) Pacientes que realizaram algum procedimento cirúrgico no joelho; (2) 

Pacientes em tratamento psicológico/psiquiátrico; (3) Pacientes com outra dor 

musculoesquelética de membro inferior, como síndromes da plica sinovial, bursite ou 

tendinite patelar, neuroma, e outras patologias raras; (4) Pacientes com histórico de luxação 

da patela; (5) Gestantes (Apêndice 1).  

 

2.4.2 Grupo Controle 
O grupo controle foi pareado por idade e sexo, peso, altura, dominância lateral e 

dimidio testado com uma proporção de um controle para cada paciente. Foram incluídos no 

grupo controle os indivíduos que atenderam simultaneamente aos seguintes critérios: (1) Não 

apresentar dor no joelho; (2) Não ter realizado tratamento no joelho nos últimos 3 meses; (3) 

Não possuir histórico de luxação da patela; (4) Não ter realizado cirurgia no joelho nos 

últimos 6 meses; (5) Não apresentar patologia osteomioarticular crônica; (6) Não estar em 

tratamento psicológico ou psiquiátrico; (7) Não estar gestante; (8) Não apresentar dor em 

alguma região de membro(s) inferior(es) (Apêndice 2). 

 

2.5 Procedimentos 

2.5.1 Avaliação Inicial: 
Os participantes foram encaminhados para uma avaliação inicial composta de dados 

sócios demográficos, como idade e sexo, história clínica, como anamnese, história patológica 

pregressa, tempo de dor, nível de atividade física e exame físico (Apêndice 3).  Todos os 

pacientes que chegaram ao setor de fisioterapia foram avaliados pelo examinador 1 através 

dos critérios de elegibilidade. Nesse momento foi definido o grupo experimental, controle e os 

excluídos. Este mesmo examinador aplicou a escala numérica de dor e o questionário Kujala. 

Tanto o grupo experimental quanto o controle foram encaminhados para os demais 

examinadores de forma cega. O examinador 2 realizou a avaliação da propriocepção do 

isocinético. O examinador 3 realizou a avaliação da representação proprioceptiva cortical, o 
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Single leg triple hop test e o Y-test. Todos os examinadores são fisioterapeutas com no 

mínimo 12 anos de experiência clínica em reabilitação de joelho. 

2.5.2 Instrumentos de medidas 
Avaliação da Propriocepção do Joelho. A avaliação ativa do senso de posição 

articular foi realizada, durante o movimento de extensão do joelho no dinamômetro 

isocinético BIODEX 4 PRO MULTI-JOINT 850-000 (EUA) do Laboratório de Ciências do 

Exercício do Centro de Educação Física Almirante Adalberto Nunes – Marinha do Brasil 

(LABOCE / CEFAN-MB). Os sujeitos foram avaliados na posição sentada e estabilizados por 

cintos de contenção pélvica e de coxa, com a região poplítea afastada a 10 cm de distância do 

assento da cadeira, para eliminar possíveis interferências cutâneas (DE VECCHI et al., 2013). 

Vendas foram utilizadas para bloquear estímulos visuais serão (SELFE et al., 2006).  

Todas as avaliações foram feitas de forma cegada para o grupo experimental e 

controle. A avaliação foi realizada no joelho sintomático e de forma pareada no grupo 

controle. Para a avaliação ativa de extensão de joelho a posição inicial foi de 90º de flexão, o 

eixo articular foi alinhado com o eixo do dinamômetro e a posição alvo foi de 60º e 20º (DE 

VECCHI et al., 2013; GUNEY et al., 2015) A posição de 20º foi escolhida por ser 

considerada uma angulação em que a patela apresenta muito contato com a tróclea femoral 

podendo causar dor (BAKER et al., 2002; SELFE et al., 2006). A posição de 60º foi escolhida 

porque este ângulo é crítico para o funcionamento femoropatelar devido a patela estar 

encaixada no sulco intercondilar do fêmur e geralmente esse contato pode provocar dor 

(SELFE, 2000; SELFE et al., 2001).  

Antes do teste ativo, a perna foi movida passivamente para a posição alvo e foi 

mantida nela por 10 segundos (HAZNECI et al., 2005). Os ângulos alvos foram apresentados 

na mesma velocidade de ensaio; 5º/s para o reposicionamento ativo. Os sujeitos foram 

orientados para concentrar nos ângulos alvos apresentados, e depois o equipamento foi levado 

para a posição de início. Para o reposicionamento ativo (extensão de joelho), o sujeito moveu 

a perna numa velocidade 5º/s e para o movimento usando o interruptor liga/desliga como 

descrito anteriormente. Cinco tentativas foram realizadas para cada ângulo alvo, em cada tipo 

de reposicionamento, com um intervalo de 1 minuto entre as tentativas (SELFE et al., 2006). 

Devido aos estudos mostrarem estabilização na quinta medida, foram registradas todas as 

medidas, porém apenas a quinta medida foi utilizada no trabalho.  

O senso de posição ativo do joelho dos participantes do estudo foi representado pelos 

erros absolutos (em graus) em relação a cada ângulo-alvo. O erro absoluto pode ser definido 
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como a diferença entre as posições de teste e de resposta, sem considerar tendências 

direcionais de super ou subestimação do ângulo-alvo, ao contrário do erro relativo, que 

considera essas tendências, atribuindo um sinal positivo aos valores referentes à 

superestimação ou ultrapassagem do ângulo-alvo e um sinal negativo àqueles referentes à 

subestimação do referido ângulo, indicando o quanto faltou para a posição de resposta se 

aproximar da posição de teste (BAKER et al., 2002; LOBATO et al., 2005).  

Reconhecimento proprioceptivo cortical. A avaliação do reconhecimento 

proprioceptivo cortical foi realizada por meio do aplicativo Recognise®, comercialmente 

disponível no App Store da Apple. Foi utilizada uma série de dez fotografias do joelho 

esquerdo / direito em uma variedade de posturas. Existe um grande corpo de trabalhos que 

fornecem uma abrangente compreensão dos processos envolvidos nos julgamentos da 

esquerda / direita do pé (FIORIO et al., 2007; COSLETT, H. B. et al., 2010; SCHMID e 

COPPIETERS, 2012; STANTON et al., 2012; STANTON et al., 2013; LINDER et al., 2016) 

mas relativamente pouco se sabe sobre fazer julgamentos utilizando o joelho. As fotografias 

foram exibidas por um período máximo de cinco segundos ou até que o indivíduo tenha 

pressionado uma tecla. Se nenhuma tecla foi pressionada, a imagem foi automaticamente 

avançada (STANTON et al., 2012). Os participantes foram instruídos a realizar a tarefa tão 

rapidamente e tão precisa possível. Os participantes fizeram um treinamento prático com dez 

fotografias dos joelhos que foram selecionadas e apresentadas aleatoriamente pelo aplicativo 

de um conjunto de vinte fotografias. Os participantes responderam pressionando a tecla Left 

(dedo indicador esquerdo; imagens esquerdas do joelho) ou a tecla Right (dedo indicador 

direito; imagens do joelho direito) na tela do ipad. Os participantes, em seguida, realizaram 

um segundo julgamento de dez imagens nos quais os dados foram analisados (STANTON et 

al., 2013; HÜBSCHER et al., 2015). Os participantes também foram instruídos a não mover 

seus joelhos para corresponder à posição da imagem (STANTON et al., 2012). Todas as 

avaliações foram feitas de forma cegada para o grupo experimental e controle. É considerado 

resposta normal para um teste de discriminação esquerdo / direito quando a precisão for igual 

a 80% ou mais, e   o tempo de reação for de até 2 segundos para a avaliação do joelho.  

Funcionalidade da extremidade inferior. A funcionalidade da extremidade inferior 

foi avaliada a partir de dois testes e um questionário auto-referido: Single leg triple hop test, 

Y-test e questionário das desordens patelofemurais de Kujala.  Todas as avaliações foram 

feitas de forma cegada para o grupo experimental e controle para toda a funcionalidade da 

extremidade inferior. 
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Single leg triple hop test. Cada sujeito iniciou o teste ficando de pé sobre o membro 

dominante com os dedos do pé alinhados na marcação zero da fita. A medida anotada foi a 

distância da marca zero até o local logo atrás do ponto que o participante tomou contato com 

o solo após completar três saltos consecutivos para frente (BOLGLA e KESKULA, 1997). O 

SLTHT foi mensurado utilizando em cada salto uma marcação colorida e depois foi medido 

com uma fita métrica padrão. Foi permitido balanço do braço para o impulso, além disso os 

indivíduos realizaram até três tentativas práticas antes do teste ser registrado. Caso o 

indivíduo não tenha conseguido completar os três saltos sem que o membro contralateral 

tocasse ao solo, o teste foi realizado novamente. A distância máxima percorrida entre os três 

testes foi anotada em centímetros. Os indivíduos utilizaram um calçado esportivo escolhido 

por eles mesmos (HAMILTON et al., 2008). Os procedimentos consistiram em um 

aquecimento geral, uma tarefa específica de aquecimento e o próprio teste. No aquecimento 

geral o participante pedalou uma bicicleta estacionária por 3 minutos em uma velocidade 

constante e confortável. A tarefa específica para aquecimento gerou a oportunidade de 

praticar o teste funcional. Os participantes descansaram 30 segundos entre as 3 séries práticas, 

depois 1 minuto para iniciar o teste, enfim realizaram as 3 séries do teste descansando 

novamente 30 segundos entre cada série. Os pacientes não receberam qualquer estímulo 

verbal durante o período dos testes (BOLGLA e KESKULA, 1997). 

 A confiabilidade teste-reteste para a sequência do SLTHT tem sido mostrada ser alta 

em vários estudos envolvendo diferentes populações, em indivíduos saudáveis tem sido 

relatado que variam entre 0,92-0,97 (REID et al., 2007; HAITZ et al., 2014). 

Y-test. Este teste é baseado no Star Test que utiliza 8 direções na avaliação. O Y-test 

consiste em executar 3 medidas de alcance (anterior, póstero lateral, e póstero medial) 

(HERTEL et al., 2006; HERTEL, 2008; ROBINSON e GRIBBLE, 2008; MUNRO e 

HERRINGTON, 2010; GORDON et al., 2013; HEGEDUS et al., 2014; AMBEGAONKAR 

et al., 2016; BURCAL et al., 2016). Com base na redução do número de alcance de direções, 

Plisky et al, (2006) propuseram comercialmente um produto, o Balance Test Y 

(functionalmovement.com, Danville, VA), para melhorar ainda mais a eficiência das medidas 

do SEBT. Compreende uma plataforma de 3 tubos que são marcados a cada 5 mm. O 

participante empurra um alvo (indicador de alcance) ao longo da tubulação com o pé de seu 

membro de alcance, e o alvo permanece sobre a fita métrica após a realização do teste para 

permitir uma medição fácil. A confiabilidade intraexaminador utilizando este dispositivo 

variou 0,85-0,89, enquanto confiabilidade interexaminador foi quase perfeita, vai desde 0,97 a 

1.00 e o erro do método de coeficiente de variação ficou entre 3,0% a 4,6%, indicando uma 
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boa estabilidade de medição (PLISKY et al., 2006; PLISKY et al., 2009) O alcance da 

distância foi normatizado utilizando o comprimento do membro inferior do participante, 

mensurando com uma fita métrica da espinha ilíaca anterossuperior até o maléolo medial com 

o paciente em decúbito dorsal (AMINAKA e GRIBBLE, 2008; BURCAL et al., 2016) após a 

pelve ser nivelada levantando os quadris para cima e baixá-los para iniciar a mensuração 

(FILIPA et al., 2010). Todos os participantes foram orientados pelo mesmo investigador a 

realizar o teste e foi usada instrução verbal e demonstração (AMBEGAONKAR et al., 2014). 

Se o indivíduo descansou antes do ponto de aterrissagem, fez contato com o pé no solo para 

manter o equilíbrio, deslocou qualquer parte do pé de apoio durante a avaliação, ou não 

conseguiu trazer o pé para a posição de partida, o teste não foi considerado completo e foi 

repetido (HERTEL et al., 2000; GRIBBLE e HERTEL, 2003; GRIBBLE et al., 2012). Este 

teste foi realizado com os pés descalços, o movimento do tronco foi permitido para  tentar  

atingir o alcance máximo com a perna e pôde-se utilizar os braços livremente (ROBINSON e 

GRIBBLE, 2008). Foi recomendado utilizar quatro ensaios práticos antes de medir as 

distâncias assim como em estudos prévios (ROBINSON e GRIBBLE, 2008; MUNRO e 

HERRINGTON, 2010; GRIBBLE et al., 2012) porque o desempenho no SEBT estabiliza 

após 4 ensaios do participante. Após 5 minutos de descanso dos ensaios, os indivíduos 

realizaram 3 testes para cada direção. A ordem de ensaio para todos os sujeitos foi a mesma: 

anterior, póstero medial, e póstero lateral (HERTEL et al., 2000; MUNRO e HERRINGTON, 

2010) Em cada direção realizada foi utilizado o maior alcance das 3 repetições dos testes. O 

cálculo de composição foi a soma das 3 direções de alcance divididas por 3 vezes o 

comprimento do membro e, em seguida, multiplicado por 100 (PLISKY et al., 2006). 

Questionário de desordens femoropatelares. O questionário de Kujala foi 

desenvolvido para avaliar desordens na articulação femoropatelar (PIAZZA et al., 2012). 

Muitos estudos têm adotado a aplicação desta escala na prática clínica e de pesquisa 

(HARRISON et al., 1996; TIMM, 1998; PAXTON et al., 2003; SILLANPÄÄ et al., 2008; 

SMITH et al., 2008; AMARO et al., 2009; PIAZZA et al., 2013; ITTENBACH et al., 2016). 

O questionário baseia-se em categorias como nível de dor, atividade, movimentos funcionais 

que possam estar suscetíveis a mudanças devido à dor, como caminhar, correr, agachar, subir 

escadas e se manter sentado por tempo prolongado com os joelhos flexionados, além de 

medidas clínicas como amplitude de movimento e trofismo muscular (CROSSLEY et al., 

2004; LIPORACI et al., 2013). Kujala et al. (1993) desenvolveram este instrumento composto 

por 13 itens com categorias distintas, pontuando-se quais as atividades que geram maior 

estresse ao indivíduo e à articulação patelofemural e correlacionando-as a avaliação funcional 
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(BENNELL et al., 2000; LIPORACI et al., 2013; YOSMAOGLU et al., 2013). Cada item 

tem até cinco alternativas cada que apresenta uma pontuação mínima de 0 e a pontuação 

máxima de 100 pontos (KUJALA et al., 1993; BENNELL et al., 2000). As pontuações mais 

baixas indicam maior dor e incapacidade (BITAR et al., 2011; GREEN et al., 2014; MYER et 

al., 2016). Este questionário é responsivo, válido e demonstra alta confiabilidade de teste-

reteste (CROSSLEY et al., 2004; WATSON et al., 2005; AQUINO et al., 2011; MYER et al., 

2016). O questionário possui validade e foi eficaz para a identificação de pacientes com 

SDFP. O teste-reteste (teste de Spearman=0,86) mostrou ter boa confiabilidade para a SDFP e 

também demonstrou a capacidade de resposta moderada e alta confiabilidade (PAXTON et 

al., 2003; CROSSLEY et al., 2004; WATSON et al., 2005; SMITH et al., 2008) (ANEXO 3) 

 Intensidade da dor. A intensidade da dor foi medida a partir da Escala Numérica de 

Dor, que possui valores variando de zero (ausência de dor) a dez (pior dor imaginável), a qual 

foi mostrada aos pacientes, para os mesmos escolherem o valor numérico que identificou sua 

intensidade dolorosa (Anexo 2). Foram utilizadas também duas perguntas (pergunta 5 e 6) do 

questionário Brief Pain Inventory (BPI) (APÊNDICE 8). São perguntas com relação à 

intensidade da dor no joelho que o paciente sente em média e com relação ao momento da 

avaliação (TAN et al., 2004). 
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Avaliados para elegibilidade 
(Examinador 1) (n=150)          

          

( Examinador 1 

2.5.3 Fluxograma do procedimento de estudo: 
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(n=54) 

 

 

Incluídos 
(n=96) 

 

 

Distribuição 

Controle 
(n=48) 

 

SDFP 
(n=48) 

 

 

Avaliação 

Dados demográficos 
Reconhecimento da lateralidade 
Single-leg triple hop test 
Y-test  
Escala da Dor 
Questionário de desordens 
patelofemorais 
Intensidade da dor 
 
(Examinador 3) 
 

 

Avaliação do senso de 
posição do joelho 

(Examinador 2)  

 

Excluídos do grupo 
SDFP (n=35) 
dor bilateral (13) 
ruptura de 
ligamento cruzado 
anterior (6) 
reconstrução do 
ligamento cruzado 
anterior (5) 
menisectomia 
parcial (11) 

Excluídos do grupo 
controle (n=19): 

psicológico/ 
psiquiátrico (4) 

patologia 
osteomioarticular 

crônica (6) 
gestantes (2) 

dor em outra região 
de membro inferior 

(7) 
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2.6 Análise estatística 
  As características da população do estudo foram descritas por média e desvio padrão 

para as variáveis numéricas e em valores absolutos e percentuais para as variáveis categóricas. 

A distribuição dos dados de cada variável de desfecho (senso de posição ativo, 

reconhecimento proprioceptivo cortical e função da extremidade inferior) foi verificada 

através do teste Shapiro-Wilk. A comparação das variáveis de desfecho entre o grupo com 

SDFP e o grupo controle foi realizada pelo Teste T para amostras independentes devido à 

natureza da distribuição dos dados ser paramétrica para a maior parte das variáveis. A 

correlação entre a acuidade proprioceptiva (senso de posição ativo e reconhecimento 

proprioceptivo cortical) e a funcionalidade da extremidade inferior (SLTHT e Y-test), foi 

investigada pelo teste de correlação de Pearson. A força da correlação entre as variáveis foi 

estabelecida da seguinte forma: as correlações acima de 0,90 são interpretadas como muito 

altas, entre 0,70 e 0,89 como altas, entre 0,50 e 0,69 como moderadas, entre 0,30 e 0,49 

baixas e abaixo de 0,29 como discretas.  

Foi realizada a análise de confiabilidade para assegurar a reprodutibilidade da medição 

das três medidas de alcance (anterior, póstero lateral, e póstero medial) do Y-test. A 

confiabilidade intra-examinador das medidas foi calculada utilizando um modelo de efeitos 

aleatórios bicaudal dos coeficientes de correlações intraclasse (CCI2,2), com o tipo 

consistência. A confiabilidade intra-examinador foi calculada usando tanto a primeira quanto 

a segunda medida do observador A (A1 e A2). Um CCI menor que 0,5 foi considerado pobre, 

um CCI entre 0,5 e 0,75 foi considerado moderado, um CCI entre 0,75 e 0,9 foi considerado 

bom e CCI ≥ 0,9 foi considerado excelente.  

O nível de significância para todos os testes foi de 5% (p <0,05). Todos os dados serão 

analisados utilizando o programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, Inc., 

Chicago, IL) pacote de software Versão 22.0.  
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3 RESULTADOS 
 

3.1 Manuscrito 1 – Avaliação proprioceptiva e funcional de indivíduos com e sem 
síndrome da dor femoropatelar: um estudo caso-controle pareado 
OBJETIVO: Comparar a propriocepção do joelho e a funcionalidade da extremidade inferior 
entre indivíduos com SDFP e controles.  

 

3.1.1 Caracterização da amostra 
A triagem inicial analisou 150 indivíduos, incluindo 83 pacientes e 67 controles. 

Trinta e cinco pacientes foram excluídos por apresentaram dor bilateral (13), ruptura de 

ligamento cruzado anterior (6), reconstrução do ligamento cruzado anterior (5) e ter realizado 

menisectomia parcial (11). Dezenove indivíduos do grupo controle foram excluídos por estar 

em tratamento psicológico/psiquiátrico (4), por apresentar patologia osteomioarticular crônica 

(6), por estarem gestantes (2) e por apresentar dor em outra região de membro inferior (7). 

Um total de 48 pacientes e 48 indivíduos saudáveis participaram da avaliação física. Uma 

medida de avaliação proprioceptiva (reconhecimento proprioceptivo cortical e senso de 

posição ativo) foi realizada nos 96 participantes, enquanto os testes funcionais foram 

realizados em 192 dimidios.   

Os sujeitos envolvidos na pesquisa foram adultos, em sua maioria homens (62,5%) e 

destros (93,8%). Os pacientes com SDFP apresentaram média de intensidade de dor de 3,96 

no momento da avaliação. A média de incapacidade auto referida do joelho foi de 76,08 nos 

pacientes com SDFP e de 100 nos controles. As demais variáveis demográficas não 

apresentaram diferenças entre os grupos. A Tabela 1 apresenta a caracterização da amostra. 

Foi utilizado o programa estatístico ANOVA two-way incluindo o grupo e o sexo 

como variáveis dependentes e não houve interação dessas variáveis em nenhum desfecho. 
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Tabela 1 – Características da população do estudo 

CARACTERÍSTICAS Pacientes com Síndrome 
da dor femoropatelar  

(n= 48) 
M (DP) 

Controles 
(n=48) 
M (DP) 

P 

Informações demográficas   
Sexo (homens) n (%) 30 (62,5) 30 (62,5) 1,000 

Idade 31 (5) 32 (6) 0,772 
Peso 74,81 (14,24) 74,77 (13,12) 0,988 

Altura 1,71 (0,08) 1,71 (0,08) 0,811 
Índice de Massa Corporal 25,26 (3,56) 25,37 (3,13) 0,866 

Dominância lateral (destros) n (%) 45 (93,80%) 45 (93,80%) 1,000 
Dimidio testado (direito) n (%) 26 (54,20%) 26 (54,20%) 1,000 
 Atividade física (min/semana) 310,42 (255,81) 240,10 (231,83) 0,162 

Estado clínico    
Tempo de dor (meses) 37,56 (41,24) - <0,001 

Intensidade da dor em média 4,83 (1,43) - <0,001 
Intensidade da dor no momento 3,96 (1,34) - <0,001 

Incapacidade auto referida  76,08 (9,18) 100,00 (0,00) <0,001 
 

3.1.2 Comparação da acuidade proprioceptiva   
Não houve significância estatística na comparação entre pacientes com SDFP e 

controles pareados para a RPC. Desta forma, não houve prejuízo proprioceptivo cortical dos 

pacientes com SDFP no referente estudo quando comparados a controles pareados. Os 

pacientes com SDFP apresentaram déficit proprioceptivo periférico no joelho na avaliação do 

SPA a 20 graus, entretanto não houve diferença na avaliação a 60 graus (Tabela 2).  
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Tabela 2 – Comparação da avaliação proprioceptiva em pacientes com síndrome da dor 
femoropatelar e controles pareados 

CARACTERÍSTICAS Pacientes com Síndrome da 
dor femoropatelar 

(n= 48) 
M (DP) 

Controles (n=48) 
M (DP) 

P 

Representação Proprioceptiva Cortical   
Tempo (segundos) 2,10 (0,61) 2,17 (0,94) 0,663 

Acurácia 78,33 (17,42) 80,83 (18,89) 0,502 
Senso de Posição Ativo    

Erro absoluto a 60°  5,50 (4,44) 4,33 (3,91) 0,183 
Erro absoluto a 20°  5,06 (3,53) 3,06 (2,46) 0,002 

 

3.1.3 Comparação da Funcionalidade da extremidade inferior de pacientes com SDFP e 
controles  
A Tabela 3 descreve a comparação no desempenho dos testes funcionais entre o grupo 

sintomático e o grupo controle. Foi observada diferença entre os grupos com significância 

estatística no alcance da direção anterior do Y-test (pacientes com SDFP = 58,61 [6,58] versus 

Controles = 61,65 [5,90]; p = 0,019). As demais medidas funcionais não apresentaram 

diferenças entre os dois grupos avaliados.  

 

Tabela 3 – Avaliação Funcional da extremidade inferior de pacientes com SDFP e controles 

CARACTERÍSTICAS Pacientes com Síndrome 
da dor femoropatelar 

(n= 48) 
M (DP) 

Controles  
(n=48) 
M (DP) 

P 
 

Single Leg Triple Hop Test 4,24 (0,99) 4,36 (0,93) 0,537 
Y-Test    

Anterior  58,61 (6,58) 61,65 (5,90) 0,019 
Póstero-medial  94,16 (13,19) 96,64 (9,32) 0,291 
Póstero-lateral  98,52 (12,58) 100,13 (8,59) 0,466 

Cálculo de composição  83,77 (9,27) 86,14 (6,50) 0,150 
 

Foi realizada uma análise post-hoc com a técnica de análise de variância (ANOVA) 

unidirecional para testar a influência da atividade física na RPC, no SPA à 60º e a 20º e nos 

testes funcionais (SLTHT e Y-test). Nos casos de significância estatística no ANOVA, foi 

realizada a comparação entre pares com o teste post-hoc de Bonferroni. Os participantes 

foram divididos entre sedentários e fisicamente ativos (realizar mais de 150 minutos de 
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atividade física moderada por semana). Portanto, a ANOVA foi realizada com quatro grupos: 

pacientes sedentários, pacientes ativos, controles sedentários e controles ativos.  

A RPC, o SPA a 60º, o componente póstero-medial e o póstero-lateral do Y-test e o 

cálculo de composição do Y-test não apresentaram diferenças estaticamente significativas. O 

SLTHT (ANOVA unidirecional p = 0,029), o senso de posição a 20º (ANOVA unidirecional 

p = 0,021) e o componente anterior do Y-test (ANOVA unidirecional p = 0,039) apresentaram 

diferença estatisticamente significativa. 

O SLTHT sofreu influência da atividade física pois evidenciou pior desempenho dos 

pacientes com SDFP sedentários quando comparados aos demais grupos (média dos pacientes 

com SDFP sedentários = 3,58 metros versus média dos pacientes com SDFP ativos = 4,48 

metros; P = 0,002; versus média dos controles sedentários = 4,31 metros; P = 0,036; versus 

média dos controles ativos = 4,39 metros; P = 0,008; respectivamente). A RPC, o SPA e o Y-

test não apresentaram interferência do nível da atividade física no resultado do teste.   

A confiabilidade intra-examinador das distâncias de alcance anterior, póstero-medial e 

póstero-lateral do Y-test foram consideradas de concordância boa à excelente. O ICC intra-

examinador para o alcance anterior do Y-test foi de 0,88, o alcance póstero-medial foi de 0,93 

e o alcance póstero-lateral foi de 0,94.  

 

3.1.4  DISCUSSÃO 
Os pacientes com SDFP apresentaram déficit proprioceptivo periférico no joelho a 20 

graus quando comparados com controles pareados. O senso de posição ativo (SPA) a 60 graus 

e a reconhecimento proprioceptivo cortical (RPC) foram semelhantes entre os grupos 

investigados. O componente anterior do Y-test foi o único teste funcional a apresentar 

diferença entre os grupos, sendo mais comprometido nos pacientes com SDFP. 

Interessantemente, o nível de atividade física mediou o resultado do SLTHT uma vez que 

pacientes com SDFP sedentários apresentaram pior desempenho que os demais participantes.   

O déficit proprioceptivo em pacientes com SDFP já foi reportado por outros dois 

estudos (BAKER et al., 2002; GUNEY et al., 2015) O SPA foi menos preciso em indivíduos 

com SDFP em comparação com os controles (BAKER et al., 2002) e ao joelho sadio do 

paciente (BAKER et al., 2002; GUNEY et al., 2015). Nossos achados evidenciaram déficit 

proprioceptivo nos pacientes com SDFP à 20º pelo senso de posição ativo. Neste ângulo a 

patela tem contato com a tróclea femoral e o deslocamento patelar é principalmente 

controlado pelo componente muscular. Com isso, identificamos uma redução na 
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propriocepção muscular a 20º dos participantes com SDFP. A perda proprioceptiva causada 

pela SDFP pode interferir com o adequado deslizamento da patela no sulco troclear 

(LABELLA, 2004; GUNEY et al., 2015; HAMADA et al., 2017). Pacientes com dores 

anteriores crônicas no joelho apresentam um deslocamento lateral da patela aumentado na 

angulação de 20º de flexão do joelho quando comparado a um grupo controle (MACINTYRE 

et al., 2006). Devido ao aumento do deslocamento lateral da patela os indivíduos com SDFP 

podem apresentar comprometimento do retináculo medial da patela que é um importante 

estabilizador patelar contribuindo (de 50 a 60%) na restrição do deslocamento patelar lateral a 

partir dos 20º até a extensão (MACINTYRE et al., 2006; AMIS, 2007; BICOS et al., 2007). 

Esse achado do nosso estudo está em consonância com o comprometimento do teste funcional 

Step Down, onde o paciente tem que descer um degrau de 20 cm e é uma das tarefas mais 

sintomáticas para os pacientes com a SDFP (MOTEALLEH et al., 2016). Isso pode se 

justificar devido à necessidade de ativação excêntrica do quadríceps (GUNEY et al., 2015) e 

por um atraso da contração do glúteo médio durante a realização da atividade (BRINDLE et 

al., 2003). 

Os participantes com SDFP não apresentaram déficit no reconhecimento do SPA a 

60º, corroborando com um estudo prévio que utilizou métodos semelhantes de investigação 

do SPA a 30º, 45º e 60º em indivíduos com SDFP (LOBATO et al., 2005). A ausência de 

déficit proprioceptivo medido pelo SPA já foi documentada com a utilização de outros 

instrumentos. Um estudo que avaliou o senso posicional ativo através da cinemetria em 

indivíduos com dor no joelho experimentalmente induzida não observou redução da acuidade 

proprioceptiva após a indução da dor (BENNELL et al., 2005). Os autores reconhecem que o 

modelo de dor experimental não é semelhante em todas as características da dor clínica. 

KRAMER (1997) em sua pesquisa utilizou a eletrogoniometria para avaliar o SPA em cadeia 

cinética aberta e em cadeia cinética fechada, em 4 angulações específicas (15, 30, 45 e 60 

graus de flexão do joelho) e não encontrou nenhuma diferença significativa entre os 

indivíduos com SDFP bilateral e controles pareados. Com isso, o comprometimento da 

propriocepção do joelho de pacientes com dores anteriores do joelho é determinado pelo 

ângulo de flexão do joelho. A perda seletiva de propriocepção à 20º observada no nosso 

estudo é corroborada pelo estudo de Macintyre et al (2006), que identificaram um 

comportamento cinemático patelar alterado apenas a 20º em pacientes com dores anteriores 

crônicas do joelho.   



 32 

 Alguns autores questionam a utilização somente do SPA e sugeriram a utilização de 

outros componentes da propriocepção como a cinestesia em sua pesquisa (NASERI e 

POURKAZEMI, 2012; GUNEY et al., 2015). Outro questionamento por parte de alguns 

autores é com relação a utilização de cadeia cinética aberta e fechada em sua avaliação, não 

há consenso sobre qual método é o mais confiável, válido ou clinicamente relevante e pode 

ser confundido por fatores como memória do paciente, tempo de reação, concentração, bem 

como dor nas articulações  (CALLAGHAN, 2011). Com isso, sugerimos que estudos futuros 

realizem a avaliação da cinestesia e do senso de posição passivo em conjunto com o SPA do 

joelho em pacientes com SDFP.  

Os resultados de CALLAGAN, 2008 em sua pesquisa de coorte utilizando a aplicação 

de bandagem patelar levanta a questão da subclassificação de pacientes com SDFP no 

domínio da propriocepção. Segundo os autores, não há uma apresentação clínica uniforme e 

parece haver alguns pacientes com SDFP com função proprioceptiva mais comprometida no 

SPA do que outros. Por exemplo, os pacientes classificados com boa propriocepção (erro 

menor que 5° a partir dos ângulos alvo, N = 10) não obtiveram nenhuma melhora com a 

aplicação da bandagem, enquanto os pacientes classificados com propriocepção pobre (erro 

maior que 5° a partir dos ângulos alvo, N = 22) foram mais precisos. Visando um melhor 

tratamento e o monitoramento da reabilitação, a habilidade de diferenciar esses subgrupos se 

torna importante (CALLAGHAN, 2011). O presente estudo forneceu suporte para a utilização 

do senso de posição ativo somente a 20° em indivíduos com SDFP, desta forma sugerimos 

que os clínicos utilizem a avaliação proprioceptiva do joelho nos ângulos iniciais a fim de 

identificar possíveis prejuízos e, consequentemente, forneçam um tratamento mais 

apropriado.   

O RPC de pacientes com SDFP não esteve comprometida no nosso estudo. O presente 

estudo utilizou imagens do joelho que era a região anatômica comprometida, uma vez que o 

reconhecimento de lateralidade das mãos não esteve reduzido em pacientes com dor lombar 

(BRAY e MOSELEY, 2011). Estudos prévios também descreveram a ausência de 

comprometimento da RPC em pacientes com dores em membros superiores (COSLETT, H. et 

al., 2010), dor lombar  (LINDER et al., 2016) e indivíduos com distonia cervical idiopática 

(FIORIO et al., 2007). Entretanto, o RPC esteve comprometida em diversas condições de 

dores musculoesqueléticas, incluindo síndrome da dor regional complexa (MOSELEY, 2004; 

REINERSMANN et al., 2010), dor de membro fantasma (REINERSMANN et al., 2010), dor 

lombar (BRAY e MOSELEY, 2011; BOWERING et al., 2014), osteoartrite do joelho 
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(STANTON et al., 2012). Concluindo, o RPC não está comprometido de forma sistemática 

em indivíduos com dor musculoesquelética, levando a crer que a repercussão no 

reconhecimento cortical depende da condição de saúde investigada. 

Na análise de comprometimento cortical, é esperado que pacientes com disfunções 

centrais apresentem a alteração do julgamento de lateralidade. Por exemplo: existe um 

percentual dos pacientes com STC que apresentam as características de sensibilização central 

com dor espalhada (FERNÁNDEZ-DE-LAS-PEÑAS et al., 2010; ZANETTE et al., 2010). E 

talvez por isso, tais pacientes apresentem o comprometimento no julgamento de lateralidade 

(SCHMID e COPPIETERS, 2012). Além disso, possivelmente patologias neurais periféricas 

podem facilitar ou estar envolvidas com o comprometimento proprioceptivo cortical. Nós 

excluímos os pacientes com essas características no nosso estudo uma vez que não avaliamos 

pacientes com dor bilateral e dor espalhada. Ademais, a SDFP não é uma condição primária 

do sistema nervoso. E os nossos pacientes apesar de apresentarem dor crônica (média de 

37,56 meses), apresentavam um nível moderado de dor (média 3,96) e um estilo de vida 

fisicamente ativo, levando a crer que se diferenciam da população de dor crônica espalhada 

que tem maior números de áreas de dor (COSLETT, H. et al., 2010; REINERSMANN et al., 

2010; NOGUEIRA et al., 2016), sedentarismo e intensidade de dor grave (maior que 7) 

(NOGUEIRA et al., 2016). Com isso, pacientes com SDFP devem representar um grupo de 

pacientes com comprometimento articular periférico sem envolvimento de mecanismos 

centrais de sensibilização e comprometimento cortical proprioceptivo, desta forma a 

utilização deste recurso pelos clínicos nesta patologia não se mostra útil. 

O componente anterior do Y-test foi a única medida funcional comprometida nos 

pacientes com SDFP em nosso estudo. A presença de dor no joelho reduz o alcance no 

componente anterior do Y-test de pacientes com SDFP (AMINAKA e GRIBBLE, 2008), 

suportando os nossos achados de que os participantes com SDFP apresentaram menor 

distância no alcance do componente anterior do Y-test quando comparado aos controles. A 

direção de alcance anterior provoca um alto nível de ativação do quadríceps além da 

musculatura do quadril que atua como estabilizadora da extremidade inferior, sendo um 

desafio para os indivíduos com SDFP (GOTO et al., 2017). O comprometimento no 

componente anterior do Y-test pode ser justificado por ser similar ao teste de agachamento 

unilateral que requer relevante atividade muscular do quadríceps para a realização do teste de 

forma adequada (NORRIS e TRUDELLE-JACKSON, 2011). A força isométrica do 
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quadríceps e o desempenho no componente anterior do Y-test já foram previamente 

documentados (GARRISON et al., 2015). 

Os pacientes com SDFP apresentaram desempenho semelhante no teste funcional de 

salto (SLTHT) quando comparado aos controles. Entretanto, a análise considerando o nível de 

atividade física dos participantes identificou que os pacientes sedentários apresentam maior 

comprometimento no salto do que os demais participantes do estudo. O nosso achado ratifica 

com os achados de Alvim (2017) que pesquisou mulheres fisicamente ativas realizando o 

SLTHT com a eletromiografia e observou que este teste demanda alta atividade muscular em 

algumas fases, necessitando de força do indivíduo para o comprimento da tarefa. Nenhum 

estudo prévio considerou o nível de atividade física na comparação do desempenho do 

SLTHT de pacientes com SDFP e controles pareados (PATTYN et al., 2012; BALDON et al., 

2014; BLEY et al., 2014; FREEDMAN et al., 2014; DOS REIS et al., 2015; KALYTCZAK 

et al., 2016). Com isso, observamos que é importante considerar o nível de atividade física no 

desempenho do teste do salto em estudos futuros. 

Apesar da atividade física influenciar o desempenho do teste do salto, não observamos 

tal influência no desempenho do Y-test. Sendo assim, os nossos achados sugerem que os dois 

testes funcionais medem diferentes características da função da extremidade inferior. O 

SLTHT é considerado uma medida de desempenho físico com alta demanda de atividade 

muscular (ALVIM et al., 2017), sendo utilizado para avaliação de força muscular da 

extremidade inferior (FITZGERALD et al., 2001; HAMILTON et al., 2008). Já o Y-test é um 

teste que analisa o equilíbrio dinâmico da extremidade inferior ao invés de força muscular. O 

Y-test foi utilizado para medir equilíbrio dinâmico em jogadores de futebol colegial com boa 

confiabilidade (PLISKY et al., 2009) e é uma ferramenta útil para diferenciar as habilidades 

dos participantes com SDFP em manter o equilíbrio dinâmico e a estabilidade funcional. 

Desta forma, recomendamos que os dois testes devam ser utilizados com objetivos diferentes. 

Uma vez que os testes avaliam capacidades distintas da funcionalidade, tais testes devem ser 

utilizados de forma complementar de acordo com o objetivo clínico. Estabelecendo essas 

qualidades e as magnitudes dessas relações ajudarão os clínicos a determinar a melhor 

maneira de implementar o Y-test e o SLTHT no tratamento da SDFP. 

Alguns autores sugerem que o nível de atividade física também interfira na acuidade 

proprioceptiva do joelho (KRAMER et al., 1997; NASERI e POURKAZEMI, 2012). Naseri 

et al., (2012) avaliaram o senso de posição ativo do joelho em cadeia cinética aberta e cadeia 
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cinética fechada utilizando a cinemetria em indivíduos que apresentavam dor moderada e alto 

nível de atividade física. O resultado do estudo não evidenciou diferença entre os grupos. 

Com isso, os autores acreditam que a SDFP não afeta o senso de posição ativo em atletas 

devido ao seu nível de atividade física. Contudo, os nossos achados contrariam essa hipótese 

uma vez que a acuidade proprioceptiva do joelho não apresentou prejuízo quando 

consideramos o nível de atividade física dos participantes do presente estudo. 

Consequentemente, os nossos achados suportam a hipótese de que há uma redução da 

acuidade proprioceptiva do joelho no reconhecimento do senso posicional ativo no início da 

flexão decorrente da presença de dor no joelho e da disfunção muscular para estabilizar a 

patela.   

3.1.5 Limitações do estudo 
Nós reconhecemos algumas limitações no presente estudo. Existe a possibilidade de 

uma outra variável mediar algum desfecho investigado no presente estudo (por exemplo: 

funcionalidade da extremidade inferior) que não foi controlada (por exemplo: amplitude de 

movimento do tornozelo). A redução da amplitude de movimento de dorsiflexão do tornozelo 

foi identificada em indivíduos com SDFP (GOTO et al., 2017). Com o intuito de minimizar 

os possíveis mediadores, pareamos os participantes por idade, sexo, peso, altura, dominância 

lateral e dimidio avaliado, além do nível de atividade física que foi homogêneo. Os indivíduos 

do nosso estudo eram fisicamente ativos e acreditamos que isso possa ter interferido nos 

nossos resultados. Pacientes com dor no joelho tendem a reduzir o nível de atividade física. 

Portanto, as diferenças esperadas na acuidade proprioceptiva e na funcionalidade devem estar 

relacionadas ao desuso da extremidade inferior ao invés de ser um comprometimento da 

SDFP. Futuros estudos devem ser conduzidos em pacientes com SDFP e diferentes níveis de 

atividade física para testar essa hipótese. O grupo sintomático deste trabalho apresentou média 

de dor 3,96 no momento da avaliação. Possivelmente, pacientes com dores mais intensas 

podem apresentar comprometimento da acuidade proprioceptiva e funcional mais 

proeminentes. A nossa amostra foi constituída de homens em sua maioria, o que no início nos 

pareceu uma limitação, porém ao realizarmos o teste estatístico ANOVA two-way incluindo o 

grupo e o sexo como variáveis dependentes, não houve interação dessas variáveis em nenhum 

desfecho. A ausência da utilização de um instrumento que mensure a capacidade de 

imaginação (imagética) dos participantes também é uma limitação do estudo. 
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3.1.6 CONCLUSÃO 
 A acuidade proprioceptiva dos pacientes com síndrome da dor femoropatelar 

demonstrou redução na avaliação do senso de posição ativo a 20 graus. A avaliação 

proprioceptiva do joelho a 60 graus e o reconhecimento proprioceptivo cortical estiveram 

preservadas nos pacientes com síndrome da dor femoropatelar. A direção anterior do Y-test 

foi a única medida funcional comprometida na comparação com controles pareados.  

 

 

 

3.2 Manuscrito 2 – A correlação da acuidade proprioceptiva, dor e funcionalidade da 
extremidade inferior em pacientes com síndrome da dor femoropatelar: um estudo 
transversal 
OBJETIVO: Correlacionar a acuidade proprioceptiva, dor e a funcionalidade da extremidade 
inferior em pacientes com síndrome da dor femoropatelar. 

 

3.2.1 Caracterização da amostra 
A triagem inicial analisou 83 indivíduos, com SDFP, mas somente 48 puderam 

participar do estudo. Trinta e cinco pacientes foram excluídos por apresentaram dor bilateral 

(13), ruptura de ligamento cruzado anterior (6), reconstrução ligamento cruzado anterior (5) e 

ter realizado menisectomia parcial (11). A avaliação proprioceptiva (RPC e SPA) foi realizada 

em 48 participantes, enquanto os testes funcionais foram realizados em 96 dimidio.   

Os sujeitos envolvidos na pesquisa foram adultos, em sua maioria homens (62,5%) e 

destros (93,8%). Os pacientes com SDFP apresentaram média de intensidade de dor de 3,96 

no momento da avaliação e em média já estavam com 38 meses de dor. A média de 

incapacidade auto referida do joelho foi de 76,08. A Tabela 1 apresenta a caracterização da 

amostra. 
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Tabela 1 – Características da população do estudo 

CARACTERÍSTICAS SDFP (n= 48) 
M (DP) 

Informações demográficas 
Sexo (homens) n (%) 30 (62,5) 

Idade 31 (5) 
Peso 74,81 (14,24) 

Altura 1,71 (0,08) 
Índice de Massa Corporal 25,26 (3,56) 

Dominância lateral (destros) n 
(%) 

45 (93,80%) 

Dimidio testado (direito) n (%) 26 (54,20%) 
 Atividade física (min/semana) 310,42 (255,81) 

Estado clínico  
Tempo de dor (meses) 37,56 (41,24) 

Intensidade da dor em média 4,83 (1,43) 
Intensidade da dor no momento 3,96 (1,34) 

Incapacidade auto referida  76,08 (9,18) 
 

 

3.2.2. Medidas de correlação entre as variáveis atividade física, tempo de dor, 

intensidade da dor, incapacidade auto referida, reconhecimento  proprioceptivo cortical, 

senso de posição ativo e funcionalidade. 

Foi observada baixa correlação negativa significativa entre a acurácia do RPC e 

intensidade da dor no momento do teste (r= -0,322; p=0,025). Com isso, quanto maior a 

intensidade de dor, pior o desempenho no teste do reconhecimento proprioceptivo cortical. 

Ademais, a acurácia do RPC se correlacionou de forma discreta e positiva com o componente 

póstero medial do Y-test (r=0,298; p=0,040), póstero lateral (r=0,286; p=0,049) e do cálculo 

de composição (r=0,292; p=0,044). Portanto, quanto melhor o desempenho no teste do RPC 

melhor foi o resultado nos componentes póstero medial e póstero lateral do Y-test e no cálculo 

de composição. Nenhuma correlação significativa foi observada entre o SPA e as demais 

variáveis. 

Na Tabela 2 estão descritas as correlações observadas entre as variáveis atividade 

física, tempo de dor, intensidade da dor no momento do teste, incapacidade auto referida, 

Single leg triple hop test, Y-test com as variáveis reconhecimento proprioceptivo cortical e 

Senso de Posição Ativo. 
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Tabela 2 - Correlação entre a acuidade proprioceptiva e as características da dor, 

funcionalidade da extremidade inferior e o nível de atividade física em pacientes com 

síndrome da dor femoropatelar (n=48). 

 

Nota: ** p < 0,01; * p < 0,05  
 

3.2.3 DISCUSSÃO 
O reconhecimento proprioceptivo cortical apresentou relação com a intensidade de dor 

e com o equilíbrio dinâmico em pacientes com SDFP. A intensidade da dor no momento da 

avaliação interferiu negativamente na acurácia do reconhecimento proprioceptivo cortical. 

Assim como, o pior desempenho no reconhecimento proprioceptivo cortical se relacionou 

com o pior equilíbrio dinâmico da extremidade inferior medido pelo Y-test. A acuidade 

proprioceptiva do joelho não apresentou relação com nenhuma variável funcional ou 

característica da dor investigada.  

A intensidade da dor apresentou correlação negativa com o reconhecimento 

proprioceptivo cortical no nosso trabalho, corroborando com os achados prévios em pacientes 

com dor lombar e pacientes com dor irradiada para o membro inferior (LINDER et al., 2016). 

Em pacientes com osteoartrite crônica, a acurácia do RPC esteve reduzida em comparação 

com controles saudáveis, independente da intensidade e da duração da dor (STANTON et al., 

 Reconhecimento Proprioceptivo 
Cortical 

Senso de Posição Ativo 

   Tempo (segundos) Acurácia Erro absoluto a 60° Erro absoluto a 20° 
Atividade física 

(min/semana) 
0,02 0,05 -0,27 -0,21 

Tempo de dor 
(meses) 

-0,17 -0,19 -0,02 0,19 

Intensidade da dor 
no momento 

0,12 -0,32* 0,06 -0,16 

Incapacidade auto 
referida 

0,07 0,05 0,07 0,02 

Single Leg Triple 
Hop Test 

-0,15 0,01 -0,06 -0,22 

Y-Test     
Anterior  -0,02 0,14 0,26 0,19 

Póstero-medial  -0,08 0,30* -0,28 0,10 
Póstero-lateral  0,05 0,29* -0,24 0,05 

Cálculo de 
composição 

-0,01 0,29* -0,20 0,10 
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2013). Contudo, a acurácia do RPC não está relacionada à intensidade de dor de forma 

idêntica em todos os pacientes com dores musculoesqueléticas. Pacientes com síndrome do 

túnel do carpo (STC) crônica apresentaram diminuição na acurácia do RPC e ausência de uma 

correlação entre a intensidade da dor, a duração dos sintomas e a gravidade da STC com o 

RPC (SCHMID e COPPIETERS, 2012). É provável que o nível da intensidade de dor e a 

característica da condição clínica seja mais determinante para o impacto no reconhecimento 

proprioceptivo cortical de pacientes com dores musculoesqueléticas.  

Interessantemente, encontramos relação do RPC com três componentes do Y-test 

(direção póstero medial, direção póstero lateral e o cálculo de composição). De forma 

inesperada, não houve correlação entre o RPC e o alcance anterior do Y-test, que é a direção 

mais relevante de ser investigada nos pacientes com SDFP. Estudos que utilizaram 

treinamento neuromuscular como intervenção em pacientes com instabilidade crônica do 

tornozelo, demonstraram melhora do desempenho do Y-test nas direções póstero medial e 

póstero lateral (HALE et al., 2007; MCKEON et al., 2008). Dessa forma, supostamente, o 

componente póstero medial e póstero lateral são mais sensíveis ao controle postural dinâmico 

do que o componente anterior que reflete uma maior influência da força muscular excêntrica 

do quadríceps e um adequado movimento da patela durante a realização do teste.  

No presente estudo não houve nenhuma correlação entre o senso de posição ativo e as 

demais variáveis. Pacientes com SDFP apresentam déficit de coordenação muscular, 

diminuição da resistência e força muscular em comparação com indivíduos saudáveis, porém 

o senso de posição ativo não diferiu entre os grupos (YOSMAOGLU et al., 2013). O senso de 

posição ativo do joelho também não esteve correlacionado com o nível de dor (BAKER et al., 

2002). No entanto, um estudo que comparou o lado envolvido do paciente com o lado sadio 

encontrou relação do senso de posição ativo com a força muscular concêntrica e excêntrica do 

quadríceps (GUNEY et al., 2015). A redução da acurácia do senso de posição ativo do joelho 

parece não estar relacionada com as variáveis clínicas do paciente com SDFP.  

Pacientes com ruptura do ligamento cruzado anterior apresentam déficit no controle 

postural e alteração no senso de posição. Portanto, a alteração proprioceptiva pode interferir 

nos níveis adequados de estabilidade enquanto executa movimentos complexos como nos 

testes de funcionalidade da extremidade inferior (HERRINGTON et al., 2009). Nossos 

achados não evidenciaram a relação entre o senso de posição ativo do joelho e o desempenho 

nos testes funcionais em pacientes com SDFP. Consequentemente, a SDFP representa uma 

condição com menor comprometimento da acuidade proprioceptiva do que os pacientes com 
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lesão do ligamento cruzado anterior. A confirmação dessas diferenças em estudos futuros 

pode contribuir para uma escolha terapêutica mais apropriada de acordo com a condição do 

joelho que o paciente apresenta.  

Nossos resultados devem ser interpretados com cautela, uma vez que os pacientes aqui 

investigados eram em sua grande maioria de homens. A incidência da SDFP nas mulheres é 

de 2,2 vezes maior do que em homens (POWERS, 2010). Os pacientes aqui investigados 

apresentaram uma média de idade de 31 anos. Em indivíduos com queixas de dor anterior do 

joelho, a faixa etária mais prevalente foi entre 15 e 30 anos, com maior proporção entre 

mulheres (POWERS, 2010) . Provavelmente, essa característica se dá ao fato de seleção dos 

participantes ter ocorrido no serviço militar. A SDFP atinge 15% de recrutas militares 

(LABELLA, 2004) . Desta forma, os pacientes com SDFP aqui investigados apresentam 

características que podem limitar a generalização dos achados.  

 

3.2.4 CONCLUSÃO 
 A acurácia do reconhecimento proprioceptivo cortical está relacionada com a 

intensidade da dor no momento do teste e com a direção póstero medial, a direção póstero 

lateral e o cálculo de composição do Y-test. O senso de posição ativo do joelho não apresentou 

relação com as variáveis clínicas investigadas nos pacientes com síndrome da dor 

femoropatelar.  
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Em nosso estudo foi realizada a avaliação do senso de posição ativo através de um 

instrumento preciso e acurado, o dinamômetro isocinético que é considerado padrão-ouro para 

a avaliação da propriocepção. Os pacientes com SDFP apresentaram déficit do senso de 

posição ativo somente à 20º, não houve prejuízo a 60° evidenciando quebras de alguns 

paradigmas amplamente aceitos dentro do senso comum na área de reabilitação da SDFP com 

relação ao déficit proprioceptivo. O planejamento de ações terapêuticas relacionadas à 

exercícios proprioceptivos, podem ser revistos pelos clínicos, podendo assim desta forma 

interferir na eficiência de protocolos e custos aos sistemas de saúde. A avaliação do 

reconhecimento proprioceptivo cortical (RPC) foi realizada por meio do programa 

Recognise®. Existe uma carência de estudos que utilizaram este instrumento para a avaliação 

desse componente proprioceptivo em pacientes com SDFP. Não encontramos prejuízo 

proprioceptivo cortical nos pacientes com SDFP quando comparados a controles pareados, 

observando que o RPC não está comprometido de forma sistemática em indivíduos com dor 

musculoesquelética. A SDFP é uma patologia nociceptiva sem envolvimento de mecanismos 

centrais de sensibilização, essa informação mostra para os clínicos que esse não é um 

instrumento que será eficaz na avaliação de todos os tipos de dores no joelho. A análise da 

funcionalidade da extremidade inferior de indivíduos com SDFP e controles foi conduzida por 

meio do Single Leg Triple Hop Test e do Y-test. Interessantemente, somente o componente 

anterior do Y-test demonstrou limitação funcional nos indivíduos com SDFP. Observamos que 

cada teste funcional tem a sua peculiaridade e testa domínios distintos. O SLTHT sofreu 

influência da atividade física pois evidenciou pior desempenho dos pacientes com SDFP 

sedentários, já o Y-test apresentou correlação com a intensidade da dor. Dentre as variáveis 

investigadas da acuidade proprioceptiva, somente o reconhecimento proprioceptivo cortical 

apresentou correlação com a intensidade da dor e com o Y-test. No grupo de pacientes com 

SDFP foi verificada que quanto maior a dor, pior a acurácia do teste de reconhecimento 

proprioceptivo cortical. Além disso, o pior desempenho no reconhecimento proprioceptivo 

cortical se relacionou com o pior equilíbrio dinâmico da extremidade inferior medido pelo Y-

test. Curiosamente, essa relação somente ocorreu com as direções póstero medial, póstero 

lateral e com o cálculo de composição do teste. 

Novas pesquisas devem ser desenvolvidas na avaliação funcional e proprioceptiva dos 

pacientes com dores no intuito de estabelecer quais mecanismos interferem para estes 

achados. Estas informações podem orientar os clínicos com relação as suas abordagens de 
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avaliação e tratamento, promovendo protocolos mais eficientes com menor custo ao sistema 

de saúde e com maior aproveitamento do tempo. 
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APÊNDICE 1 -  CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE DO GRUPO SINTOMÁTICO 
 

Serão elegíveis para o grupo sintomático todos os voluntários que apresentarem toda a 

coluna A da tabela preenchida na ficha de avaliação com “X”, como demonstrado abaixo: 

Tabela de Elegibilidade – Grupo 

Sintomático 

Coluna A Coluna B 

Possui dor Bilateral em joelhos? (x) Não  (  ) Sim 

Dor unilateral à 

direita (  ) 

Dor unilateral à 

esquerda (  ) 

(x) Sim  (  ) Não 

Realizou tratamento no joelho nos 

últimos 3 meses? 

(x) Não (  ) Sim 

Apresenta dor no joelho há sete dias ou 

mais? 

(x) Sim  (  ) Não 

Realizou cirurgia no joelho nos últimos 

6 meses? 

(x) Não (  ) Sim 

Possui histórico de Luxação da patela? (x) Não (  ) Sim 

Está em tratamento 

psicológico/psiquiátrico? 

(x) Não (  ) Sim 

Apresenta patologia osteomioarticular 

crônica (fibromialgia, artrite reumatóide, 

síndrome de sensibilização central? 

(x) Não (  ) Sim 

Está gestante? (x) Não (  ) Sim 

Apresenta dor em outra região de 

membro(s) inferior(es)? 

(x) Não  (  ) Sim 

Apresenta dor retropatelar ou peripatelar 

durante pelo menos duas das seguintes 

atividades funcionais: subir e descer 

escadas, correr, equitação, ajoelhar, 

agachar, ao contrair isometricamente o 

quadríceps e dor à palpação da faceta 

patelar medial/lateral? 

(x) Sim  (  ) Não 
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APÊNDICE 2 -  CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE DO GRUPO CONTROLE 
 

Serão elegíveis para o grupo controle todos os voluntários que apresentarem toda a 

coluna B da “Tabela de Elegibilidade – Grupo Controle” preenchida na ficha de avaliação 

com “X”, como demonstrado abaixo: 

 

Tabela de Elegibilidade – Grupo Controle Coluna A Coluna B 
Possui dor no joelho?    (  ) Sim (x) Não  
Realizou tratamento no joelho nos últimos 3 meses?  (  ) Sim (x) Não  
Possui histórico de luxação da patela? (  ) Sim (x) Não 
Realizou cirurgia no joelho nos últimos 6 meses? (  ) Sim (x) Não  
Apresenta patologia osteomioarticular crônica (fibromialgia, artrite 
reumatoide, síndrome de sensibilização central)?  

(  ) Sim (x) Não 

Está em tratamento psicológico ou psiquiátrico? (  ) Sim (x) Não 
Está gestante? (  ) Sim (x) Não 
Apresenta dor em alguma região de membro(s) inferior(es) (  ) Sim (x) Não 
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APÊNDICE 3 – FICHA DE AVALIAÇÃO DOS PACIENTES 
 
Data da Avaliação: ____ /____ /______ 

Código: ______________    Voluntário Número: ___________ 

Nome do Paciente_____________________________________________  

Sexo: (M) (F) 

Idade: _________anos      Altura: ________ cm     Peso: ________kg 

Índice de massa corporal:_________ 

Anamnese: 

 

 

História Patológica pregressa (H.P.P.): 

 

 

Você pratica atividade física? (   ) Sim         (   )Não 

Se positivo, qual a modalidade de atividade física você pratica? 

_______________________________ 

Quantas vezes por semana você pratica atividade física? ______________________ 

Quantas horas por dia você pratica atividade física? __________________________ 

Há quanto tempo você tem dor?__________________________________________ 

Está fazendo uso de algum medicamento? ______________ Qual? ______________  Há 

quanto tempo?______________ 

 
Tabela 1- Critérios de elegibilidade 

Escala Numérica de Dor   

*Obervação: escala 0, marcar “Não” 

Coluna A Coluna B 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (  ) Sim (  ) Não 

Possui dor Bilateral nos joelhos (  ) Não  (  ) Sim 

Dor unilateral 

direita (  ) 

Dor unilateral 

esquerda (  ) 

(  ) Sim  (  ) Não 

Realizou tratamento nos últimos 3 

meses 

(  ) Não (  ) Sim 

Apresenta dor no joelho há sete dias ou 

mais? 

(  ) Sim  (  ) Não 
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Realizou cirurgia no joelho nos 

últimos 6 meses 

(  ) Não (  ) Sim 

Possui histórico de Luxação da patela (  ) Não (  ) Sim 

Está em tratamento 

psicológico/psiquiátrico 

(  ) Não (  ) Sim 

Apresenta  patologia osteomioarticular 

crônica (fibromialgia, artrite 

reumatoide, síndrome de 

sensibilização central) 

(  ) Não (  ) Sim 

Está gestante? (  ) Não (  ) Sim 

Apresenta dor em outra região de 

membro(s) inferior(es)? 
(  ) Não (  ) Sim 

Apresenta dor retropatelar ou peripatelar 

durante pelo menos duas das seguintes 

atividades funcionais: subir e descer 

escadas, correr, equitação, ajoelhar, 

agachar, ao contrair isometricamente o 

quadríceps e dor à palpação da faceta 

patelar medial/lateral? 

(   ) Sim  (  ) Não 
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APÊNDICE 4 – RESULTADO DO Y-test 

 

RESULTADO DO Y-test -          Voluntário nº: __________ 

 

EIAS até o maléolo medial: 

 

Tabela 7 – Resultado do Y-test 

 Lado Anterior Anterior Anterior Póstero 
medial 

Póstero 
medial 

Póstero 
medial 

Póstero 
lateral 

Póstero 
lateral 

Póstero 
lateral  
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APÊNDICE 5 - RESULTADO DO SENSO DE POSIÇÃO ATIVO        

RESULTADO DO SENSO DE POSIÇÃO ATIVO    -    Voluntário nº: ____________ 
 

Tabela 8 – Resultado do Senso de posição ativo 

 60° 20° 

1   

2   

3   

4   

5   
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APÊNDICE 6 - RESULTADO DO RECOGNISE® 

RESULTADO DO RECOGNISE®    -    Voluntário nº: ____________ 
 

Tabela 9 – Resultado do Recognise® 

TIME 
 

 

 
LEFT 

 
RIGHT 

 
 

 

 
ACURÁCIA 

 

 
LEFT 

 
RIGHT 
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APÊNDICE 7 - RESULTADO  DO SINGLE LEG TRIPLE HOP TEST   

RESULTADO DO SLTHT    -    Voluntário nº: ____________ 
 

Tabela 10 – Resultado do SLTHT 

 
 

LADO: 

 
1 

 

 
2 

 

 
3 
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APÊNDICE 8 - PERGUNTAS RETIRADAS DO QUESTIONÁRIO BRIEF PAIN 
INVENTORY  
 
 
1 - Por favor, classifique a sua dor assinalando com um círculo o número que melhor 
descreve a sua dor em média. 
 
0          1          2          3          4          5          6          7          8          9          10 
Sem dor                                                                                                       A pior dor que se 
                                                                                                                     pode imaginar 
 
2 - Por favor classifique a sua dor assinalando com um círculo o número que indica a 
intensidade da sua dor neste preciso momento. 
 
0          1          2          3          4          5          6          7          8          9          10 
Sem dor                                                                                                       A pior dor que se 
                                                                                                                     pode imaginar 
 
 

 Figura 1 Perguntas retiradas do Questionário Brief Pain Inventory  
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ANEXO 2 – ESCALA NUMÉRICA DE DOR  

 

 

Figura 2 Escala numérica de dor 
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ANEXO 3 QUESTIONÁRIO DE DESORDENS FEMOROPATELARES 
 

 

 

 
Figura 3 Questionário de Desordens femoropatelares 


