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Considerada como uma das disfunções musculoesqueléticas mais recorrentes no 

âmbito da saúde, a dor patelofemoral (DPF) é uma condição clínica caracterizada por dor 

peri ou retro patelar, que se agrava durante a execução de atividades que promovam 

sobrecarga na articulação patelofemoral (APF), como agachamento, subida e descida de 

degrau, corrida e saltos(1-2).  

Em relação aos aspectos epidemiológicos da DPF, podemos verificar que a 

população adolescente possui valores altos de incidência (15-20%), e prevalência (7-

28%)(2-3), e na população adulta é encontrada uma prevalência de 12% para os homens e 

15% para as mulheres.(4) Entretanto, existem possíveis variações clínicas da DPF, como 

casos em que a dor pode vir acompanhada de sensação de falseio na APF, estando 

presente a possibilidade de luxação ou sub-luxação desta articulação(2). Desta forma 

caracterizamos essa condição como instabilidade patelofemoral (IPF), podendo ser 

realizada uma análise de um subgrupo desta população em questão(2,5). 

Múltiplos fatores podem contribuir para o surgimento da DPF, onde a literatura 

relata uma visão geral de padrões musculoesqueléticos que potencialmente podem 

promover maiores cargas na APF, porém com interações ainda inconclusivas(6-7). 

Indivíduos com DPF tipicamente apresentam fraqueza e atrofia do músculo quadríceps, 

e maiores angulações em adução e rotação interna do fêmur durante atividades funcionais 

quando comparados com indivíduos saudáveis(8-9).  

Como possíveis fatores preditivos estruturais da DPF, a elevação excessiva patelar 

e alterações da morfologia da tróclea femoral também foram observadas(10-11). Sendo 

assim, a altura patelar demonstra ser um importante aspecto contribuinte para o mau 

alinhamento e congruência articular durante movimentos de flexão e extensão do joelho, 

como exemplo, indivíduos com patela alta são mais susceptíveis à episódios de luxação 

e alteração do posicionamento em tilt lateral(12), desta forma, os achados de exames de 

imagem em indivíduos com e sem DPF, demonstraram que o mal alinhamento e tracking 

patelar, ângulo de congruência articular e tilt patelar encontram-se com maiores 

alterações no grupo com a lesão(13).  

No contexto de performance muscular proximal, ao considerarmos a população 

com DPF, um enfoque tem sido dado às ações dinâmicas do quadril, em especial, a 

eficiência da ação abdutora durante a fase de apoio do membro inferior. (7, 10) Em tese, os 

déficits de força muscular abdutora de quadril podem promover alterações cinemáticas 
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que influenciam diretamente a artrocinemática do joelho, tornando-o susceptível ao 

estresse estrutural de tecidos moles intra e periarticulares(13-14). 

Mesmo com a constante evolução sobre os conhecimentos da DPF, ainda é 

possível notar na literatura uma inconclusividade no que se diz respeito a aspectos de 

caracterização clínica, principalmente no âmbito nacional levando a presença da DPF em 

algumas outras condições com apresentações clínicas similares, como na IPF(5,15). 

A IPF possui um maior acometimento em adolescentes e adultos jovens de ambos 

os sexos, com predomínio no sexo feminino, cujo fatores causais podem ser decorrentes 

de traumas na região do joelho ou por alterações anatômicas e estruturais na APF, sendo 

que a sua apresentação clínica é similar a DPF(15-16). Entretanto, a agressão subsequente 

ocorrida no mecanismo extensor do joelho promoveria uma ativação inadequada do 

musculo quadríceps, facilitando o processo de sensação de falseio e consequentemente 

novos episódios de deslocamento patelofemoral, causando assim impactos funcionais, 

limitando a prática de atividades físicas e laborais(17).  

De outra perspectiva, atualmente também existem evidências que não se limitam 

somente às alterações estruturais e biomecânicas que vão além do conhecimento 

patomecânico da lesão, ressaltando assim a necessidade de maior compreensão dos 

fatores psicológicas que englobam pessoas com DPF e IPF(18). Com isso sabe-se que 

indivíduos com dor podem apresentar maiores níveis de ansiedade, depressão, 

catastrofização e medo relacionado ao movimento, sendo estes fatores relacionados com 

a cronicidade dos sintomas(18-19).  

Além disso, função e dor demonstraram correlação com características 

psicológicas em ensaios clínicos que abordaram variáveis de interesse com enfoque tanto 

nos achados físicos biomecânicos quanto no provável perfil psicológico na DPF(19-20). 

Entretanto, em relação aos construtos psicológicos, ao contrário de hipóteses levantadas 

dos autores, não há um consenso sobre diferenças significativas entre participantes com 

DPF e assintomáticos, mas sim, diferenças conforme os graus de severidade da lesão(18,21). 

Levando em conta a sua característica multifatorial, a tentativa em definir o 

melhor tratamento para a DPF tornou-se um paradigma, onde historicamente, as vertentes 

do processo de reabilitação foram se mutando de acordo com os novos achados da 

literatura, que por sua vez eram concentrados apenas em estudos de caráter transversal, 
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assim impossibilitando a determinação da real eficácia terapêutica(22). Desta forma, a 

busca da simetria do músculo quadríceps associada com o fortalecimento da musculatura 

abdutora do quadril tornou-se o ponto de partida para a tentativa de controlar esse 

processo álgico limitante. Porém é notório que a associação de outras terapêuticas, como 

a educação em dor, pode ser considerada a somar na terapia para a restauração funcional 

dos pacientes com DPF(23). 

Ao considerarmos as características da IPF, a busca pelo melhor tratamento ainda 

é completamente obscura, onde diversos fatores morfológicos e funcionais devem ser 

considerados e analisados com extrema cautela(24-25). Desta forma, tornou-se possível a 

criação de algoritmos para determinar a possibilidade da execução de tratamento 

conservador ou cirúrgico, sendo que a literatura atual relata a falta de evidências de alta 

qualidade, confirmando possíveis diferenças que possam sugestionar a escolha do 

tratamento(25-26).  

Devido a inconsistência nos estudos entre os fatores causais e principalmente 

compreensão das características clínicas presentes, a literatura demonstra que, apesar da 

alta incidência da doença, pesquisadores e clínicos ainda carecem de maior entendimento 

referente a caracterização de indivíduos com DPF e IPF, visto que estudos mostram 

alguns comportamentos clínicos similares, porém com respostas diferentes a terapêuticas 

impostas, sendo assim de extrema valia estabelecer um perfil clinico e com isso traçar 

estratégias favoráveis a essa população, principalmente no âmbito nacional. 
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1.1. Revisão da Literatura 

Ao analisarmos as diversas afecções musculoesqueléticas que podem acometer o 

corpo humano, é inegável que a articulação do joelho é uma das regiões de maior 

incidência e prevalência, onde podemos encontrar lesões traumáticas e estruturais, ou até 

mesmo acometimentos de caráter atraumáticas, cujo manifestação clínica se baseia em 

uma sintomatologia específica e marcante de acordo com a doença a ser retratada como 

a  DPF(27, 28), cuja compreensão de fatores causais passou por uma evolução histórica, 

sendo eles locais (região do joelho), proximais (região do quadril), distais (região do 

tornozelo e pé), ou até mesmo a passagem por uma perspectiva cinemática, sendo a 

qualidade do padrão de movimento analisado no plano frontal ou até mesmo em uma 

perspectiva psicossomática(21, 29,30). 

No início do século XIX, William Hey sugeriu a frase “desarranjo interno” para 

se direcionar ao quadro sintomatológico de caráter intermitentes decorrentes da 

articulação tibiofemoral, sendo esse causada por frouxidão ligamentar ou “algum leve 

desarranjo das cartilagens semilunares”. Entretanto, tal termo era considerado 

extremamente generalista, assim necessitando de maiores investigações para analisar os 

sintomas dolorosos na região do joelho(31-32). 

Em 1908, Büdinger levantou a possibilidade de que a dor na região do joelho fosse 

causada através de fissuras traumáticas na cartilagem articular da patela após notar a 

diminuição da dor em 15 pacientes que foram submetidos a excisão da lesão da cartilagem 

em questão, sendo essas alterações semelhantes encontradas por  I LudloW e Axhausen 

em 1919(31-32). Desta forma, os achados acabaram condicionando o aumento do interesse 

em compreender as possíveis doenças que acometiam a articulação patelofemoral, no qual 

estimulou Ludloff a descrever a raspagem da cartilagem articular como uma tentativa de 

tratamento ao final da primeira década do século XX(31-32). A priori, as lesões na 

cartilagem articular da patela eram denominadas como condropatia, sendo que em 1917, 

Aleman introduziu o termo condromalácia da patela, quando observou a degeneração da 

cartilagem articular patelar no momento da artrotomia, entretanto sem antecedentes 

traumáticos(33). Desta forma, esse termo se tornou sinônimo de dor para a região,  assim 

trazendo um novo termo generalista que tendenciava o diagnóstico através da constatação 

da lesão cartilaginosa sem fazer alusão ao quadro sintomatológico em diversos 

momentos(33-34). 
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Após a lesão cartilaginosa ser considerada um importante fator para o 

desenvolvimento da dor anterior no joelho, por volta de 1930, diversos estudos foram 

iniciados para compreender melhor os fatores causais que desencadeavam a 

condromalácia patelar. Desta forma, Owre em 1936 analisou a superfície articular patelar 

em 125 patelas de cadáveres, constatando na grande maioria o aparecimento de edema e 

fissura da cartilagem articular, onde essas alterações pareciam estar relacionadas à idade, 

com maior incidência em pacientes com mais de 60 anos(34-35). 

Correlacionar o avanço da idade com o aparecimento da condromalácia patelar se 

tornou algo comum entre os pesquisadores da época, onde para muitos a condromalácia 

era um sinal de regra do envelhecimento. Com isso, Karlsons em 1939 buscou observar 

a história natural da condromalácia, através de um estudo com 67 homens com 

diagnóstico clínico de condromalácia por até 21 anos, evidenciando que 10 joelhos não 

apresentavam sintomas, 41 apresentavam sintomas leves e 16 eram piores, ou seja, apenas 

23% dos pacientes com condromalácia comprovada apresentaram progressão dos 

sintomas com a idade, assim desafiando a teoria de que os sintomas pioram com a 

idade(36).  

Com o levantamento da hipótese de que o comprometimento da cartilagem 

articular da patela com o avanço da idade não poderia ser exclusivamente correlacionado 

com o aparecimento de dor, diversos outros estudos foram realizados assim ratificando 

os achados anteriores, como os achados do estudo de Outerbridge em 1961, alegando que 

a condromalácia era muito mais comum do que se imaginava, e quando presente 

geralmente era assintomática(37). Desta forma houve um investimento em outros critérios 

de diagnóstico como a análise radiográfica da articulação patelofemoral que busca 

verificar o alinhamento dessa articulação e consequentemente possíveis achados que 

pudessem justiçar o quadro sintomatológico(38).  

Mesmo com a indicação anatômica das regiões mais acometidas na superfície 

articular da patela e consequentemente o estabelecimento de uma classificação para a 

condromalácia patelar(37)
   ainda não era possível apontar os principais fatores etiológicos 

dessa condição clínica. Com isso algumas teorias foram postuladas, podendo ser um 

trauma direto ou indireto na articulação patelofemoral que impactaria a superfície 

articular, assim causando as possíveis lesões cartilaginosas. Outra possibilidade seria uma 

condição metabólica ou endócrina combinada com uma lesão, assim predispondo a 
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degeneração da cartilagem articular. E por fim, o aumento do contato das forças 

compressivas na superfície articular da patela foi teorizado como um possível fator 

causal(39). 

Ao detalharmos de uma forma minuciosa quais são os principais critérios 

estabelecidos pelas teorias levantadas para justificar o aparecimento da condromalácia 

patelar, é notório que cada autor fundamentou sua tese com base em achados específicos 

e peculiares, entretanto, o desfecho sempre acaba sendo o mesmo, ou seja, que alguma 

alteração prévia poderia condicionar o acometimento da cartilagem articular. Porém, 

Wiberg em 1941, estabeleceu uma classificação sobre diferentes formatos da patela, 

sugerindo que algumas variações anatômicas poderiam sofrer mais sobrecarga e tensões 

de acordo com o movimento gerado, desta forma levando a lesões repetitivas, o que 

poderia gerar os sintomas dolorosos(39-40). 

Com base em uma análise puramente mecanicista, a teoria de Wiberg sobre 

pressão anormal era extremamente plausível, porém algumas exceções culturais deveriam 

ser levantadas, como o caso de pessoas que passavam muito tempo ajoelhados e de 

cócoras (o que teoricamente levaria a uma sobrecarga na APF) e não apresentavam a 

sintomatologia da condromalácia, assim gerando dúvida na teoria que foi postulada(41).   

Devido ao avanço nos estudos e consequentemente um interesse em compreender 

com maior clareza os princípios biomecânicos sobre a APF, o estudo sobre a morfologia 

da articulação patelofemoral passou a ser mais investigado para tentar justificar o 

surgimento de distúrbios femoropatelares. Em 1964, Brattstrom relatou em seus estudos 

o formato do sulco intercondilar femoral, assim definindo um ângulo para esse sulco e 

consequentemente levantando discussões sobre a relação da congruência articular e 

surgimento de sintomas, sendo algo também observado e consequentemente aprimorado 

por Merchant em 1988(42-43). 

Hughston em 1968 em um de seus estudos elucidou alguns conceitos sobre a 

subluxação patelar, propondo que a condromalácia da faceta medial ocorria devido ao 

impacto da faceta medial contra a tróclea lateral durante a relocação de uma patela 

subluxada, assim condicionando o conceito de tratamento através do realinhamento do 

mecanismo extensor do joelho(44).  
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O conceito de desalinhamento patelar foi aprimorado por Ficat no início da década 

de 1970, onde foi sugerido o termo “síndrome da hiperpressão do compartimento lateral”, 

sendo esse conceito cada vez mais difundido e estudado, assim levando a possibilidade 

de que o retináculo lateral quando excessivamente apertado tendenciaria a uma inclinação 

da patela, assim produzindo uma pressão acentuada e consequentemente o surgimento da 

condromalácia e osteoartrose tardia(45-46).  

Outros conceitos foram sugeridos na tentativa de suprir as deficiências 

metodológicas da época, como a teoria de que a patogênese da condromalácia patelar e 

da osteoartrite patelofemoral poderiam ser desenvolvidas devido uma hipopressão 

patelofemoral medial. 48 Esse conceito foi descrito em detalhes por Goodfellow et al. em 

1976, cujo resultado foi a observação de que a faceta ímpar na borda medial externa da 

patela era o local com maior frequência de fibrilação da cartilagem articular(47). Esse 

achado poderia ser sustentando de alguma forma por algo similar já descrito 

anteriormente por Bullough (1967) que descreveu a tendência da cartilagem que está 

rotineiramente recebendo pouco contato articular sofrer fibrilações em sua superfície(48).  

Mesmo com alguns autores questionando a associação da lesão cartilaginosa com 

o aparecimento do processo doloroso, outras descrições semelhantes foram postuladas, 

como uma outra lesão da cartilagem articular, denominada "degeneração basal", que 

consistia em fasciculações de colágeno nas zonas média e profunda da cartilagem antes 

de afetar a camada superficial, sendo ela tratada  por uma excisão de um disco de 

cartilagem articular, assim levantando a hipótese de que a patogênese poderia estar 

relacionada à anatomia funcional da patela, levando então a recomendação da ressecção 

de toda a área de cartilagem anormal até o osso subcondral(47).   

Com a possibilidade de uma incongruência articular levar o acometimento 

cartilaginoso, a teoria da homeostase tecidual foi sugerida, onde era defendido que 

alterações na homeostase tecidual podem ocorrer em condições que substitua o envelope 

de função ou a capacidade de aceitação de carga da articulação acometida(49). Desta 

forma, toda e qualquer anormalidade estrutural além do fisiológico ou sobrecarga 

repetitiva poderia comprometer o envelope de função, ultrapassando assim os limites de 

cargas suportáveis na articulação, levando consigo como desfecho uma ruptura da própria 

cartilagem articular, osso subcondral, e outros tecidos adjacentes que podem ser 
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considerados causadores da DPF, como os retináculos medial e lateral e gordura 

infrapatelar (50).  

O fato de condicionar uma situação clínica tão peculiar ao avanço da idade, ou até 

mesmo correlacionar de uma forma direta o comprometimento da cartilagem articular 

com o surgimento de dor, não foi o suficiente para convencer a comissão cientifica da 

época em aceitar o termo condromalácia patelar para se direcionar a ideia de dor “atrás 

da patela”, sendo que esse termo deveria ser mais utilizado para descrever o processo 

patológico na cartilagem articular, devido a possibilidade de não causar o quadro 

sintomatológico. Desta forma um grande marco ocorreu na transição para o início dos 

anos 80, onde os sintomas clínicos deveriam ser descritos como “Dor Patelofemoral”(51, 

52, 53).  

Merchant et al. em 1974 introduziram a radiografia tangencial de 45° na tentativa 

de compreender melhor a mecânica femoropatelar, a fim de definir o ângulo do sulco e 

congruência femoral. Desta forma, criou-se a tentativa de se avaliar a subluxação patelar 

através do ângulo de congruência patelar, assim diferenciando os pacientes com dor 

femoropatelar em dois tipos: (1) aqueles com alinhamento normal e (2) aqueles com 

alinhamento anormal e subluxação lateral(54). 

Os achados de Merchant (1974) encorajaram outros estudiosos a investigar a APF 

de acordo com a progressão tecnológica, como Schutzer e colaboradores em 1986, que 

utilizaram imagens de tomografia computadorizada (TC) para examinar a articulação 

femoropatelar, assim permitindo medidas mais precisas para estabelecer critérios 

considerados normais para o alinhamento patelar(54-55). Essa informação foi incorporada 

à classificação de Fulkerson e Hungerford para dor patelofemoral, onde difere em quatro 

tipos de desordens, sendo: Tipo I - subluxação sem lesões articulares, subluxação com 

condromalácia mínima e subluxação com osteoartrite; Tipo II - subluxação com 

inclinação e sem alterações articulares, subluxação com inclinação e condromalácia 

mínima e subluxação com inclinação e osteoartrite; Tipo III - Inclinação patelar sem lesão 

articular, inclinação com condromalácia e inclinação com osteoartrite; Tipo IV - Sem 

desalinhamento, sem condromalácia, sem desalinhamento, a condromalácia é evidente, 

sem desalinhamento, osteoartrite está presente(56).   

Devido a incorporação de novos conceitos e hipóteses anatômicas, ficou evidente 

a necessidade de se explorar cada vez mais a APF, pois as novas classificações não 
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consideravam apenas a caracteristica dolorosa na região, mas também a possibilidade de 

um posicionamento inadequada da patela, como por exemplo a subluxação patelar. 

Entretanto, outras possibilidades de desordens patelofemorais eram propostas, como a 

displasia patelofemoral apresentada por Merchant em 1988 em uma de suas 

classificações, sendo esse um termo pouco usado pela comissão cientifica na época (57).  

A condição de luxação ou subluxação da patela trouxe consigo diversas 

possibilidades de resoluções de acordo com o maior entendimento de causalidade, onde 

desde 1802 com Richer através de um relato sobre uma anomalia do côndilo lateral 

femoral em casos de luxação patelar recorrente foi descrito, levantando a suspeita da 

displasia troclear(58).  A forma anatômica de caracteristica mais achatada compromete a 

congruência articular da região, e consequentemente a qualidade mecânica em trazer 

estabilidade, sendo esse um dos fatores que motivaram o surgimento de estudos como os 

de Malghem e Maldague e Henri Dejour que auxiliaram o reconhecimento da 

insuficiência troclear através do uso de radiográficas laterais(59). 

Descobrir os principais fatores causais é  fundamental para definir quais são os 

tratamentos que podem ser considerados para essa condição clínica, entretanto, grande 

parte da comissão cientifica que se propôs estudar a DPF durante o século XX 

condicionou o seu tratamento a possíveis intervenções cirúrgicas, principalmente por se 

basearem nos achados degenerativos na cartilagem retropatelar e consequentemente 

condicionar tal situação a condição dolorosa, desta forma não dando tanta importância 

aos princípios de funcionalidade que também eram prejudicados(31-33).   

Devido a sua condição dolorosa de início insidioso, o tratamento da DPF é 

preferencialmente conservador, e seu manejo se baseia nas perspectivas já levantadas 

sobre os seus possíveis fatores causais. Entretanto, ao se considerar a sua multifatoriedade 

causal, a perspectiva biomédica se baseou em conceitos de causa e efeito para estipular 

quais deveriam ser os passos para o tratamento dessa condição, assim gerando alguns 

conflitos sistemáticos e consequentemente o manejo doloroso(60).  

Um grande consenso consagrado entre diversos autores é o fortalecimento do 

músculo quadríceps, visto que a sua disfunção é considerada como um dos principais 

fatores para o surgimento da DPF(60-61), porém, a forma de promover o recrutamento desse 

grupo muscular é descrito de uma maneira evolutiva de acordo com os princípios 

biomecânicos mais evidentes no momento em questão, como exemplo a tentativa de 
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promover a ativação do músculo quadríceps diminuindo a sobrecarga articular na região 

femoropatelar através do Straight Leg Raises (SLR), sendo um método considerado 

benéfico para o tratamento dessa condição devido a menor quantidade de força de contato 

patelofemoral enquanto se otimizava a ativação do músculo quadríceps, onde é executado 

na posição supina ou sentada com o joelho em extensão ou levemente flexionado até 20°, 

para então executar a elevação da perna a aproximadamente 15 cm do chão e mantida por 

3 segundos, depois abaixada lentamente até o chão(62-63).  

Devido a compreensão de novas perspectivas biomecânicas, outras formas de 

recrutamento do musculo quadríceps eram consideradas para realização do tratamento da 

DPF, onde o foco na ativação do vasto medial oblíquo (VMO) foi postulado como o 

principal estabilizador dinâmico medial da patela(64). Desta forma, o uso do SLR 

promoveria um aumento da atividade do VMO, podendo ser combinado com outros 

exercícios, como o mini agachamento ou até mesmo exercícios de subida de degraus(65). 

Entretanto, após a realização de diversos estudos baseados em verificar o recrutamento 

do músculo alvo nessa atividade, foi constatado que talvez essa não seja uma das 

estratégias mais vantajosas para promover o esperado fortalecimento e consequentemente 

a estabilização articular, pois é sabido que a fraqueza desse grupo muscular é generalizada 

e não apenas em um feixe muscular que nesse caso seria o VMO, portanto, a busca de 

funcionalidade durante os treinamentos se fez necessária(66-67). 

Com o surgimento gradativo de novas hipóteses para se justificar o padrão 

doloroso na DPF, novas possibilidades de tratamento eram consideradas, como a adição 

do fortalecimento dos músculos rotadores laterais, abdutores e extensores do quadril 

(complexo póstero-lateral do quadril), pois diversos estudos começaram a enfatizar que 

esses grupos musculares se encontravam enfraquecidos, tornando-se uma das possíveis 

condições para o surgimento e manutenção do quadro doloroso(68,69,70). Além disso, uma 

perspectiva puramente biomecânica estipulada por diversos autores relatava que a 

insuficiência desse grupo muscular resultaria no desencadeamento de uma cascata de 

eventos que inclui uma queda da pelve, rotação interna do fêmur, valgismo do joelho e 

consequentemente aumento da pressão na APF, sendo esse considerado um fator causal, 

desta forma, de uma maneira lógica e linear, o trabalho muscular em questão se fazia 

necessário para o processo de reabilitação(28). 
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A ineficiência da ativação dos músculos próximais do quadril foi teorizada por 

Powers em 2003 e posteriormente em 2010 como uma alteração biomecânica que 

provocaria um aumento das forças laterais sobre a patela, levando para uma inclinação e 

deslocamento desse seguimento, e consequentemente um estresse mecânico na APF e 

seus tecidos subjacentes(9,71). O déficit de ativação dos músculos que controlam a queda 

da pelve no plano frontal provocaria um sinergismo neuromuscular proximal ineficiente, 

trazendo consigo outras implicações mecânicas como o valgo dinâmico de joelho foi 

extremamente estudado nos últimos 20 anos, sendo compreendido de uma maneira 

evolutiva, passando desde uma condição mecânica que foi altamente explorada no início 

do século XXI, até ser considerado como um fator a ser controlado em algumas condições 

sendo essa uma consideração controversa na DPF(72-73).  

Mesmo com a criação de diversos protocolos de tratamento com foco na ativação 

de grupos musculares como o quadríceps e o grupo muscular que compõem o complexo 

lateral do quadril, bem como a associação de técnicas cujo objetivo era promover o 

controle de movimento durante tarefas como o agachamento, assim inibindo o valgo 

dinâmico de joelho (74,75,76), ainda se tornava o suficiente para resolução dos casos 

dolorosos, pois alguns pacientes ainda persistiam com a DPF ao longo dos anos, sendo 

uma perspectiva vista até os momentos atuais, onde é possível que o quadro doloroso 

permaneça em até cinco ou oito anos após o diagnóstico, levantando consigo diversos 

questionamentos, indo desde a ineficiência das técnicas realizadas ou a falta de aderência 

do paciente ao tratamento proposto(77-78). 

Com o questionamento da perspectiva biomédica na DPF, a busca de compreensão 

da linha de raciocínio baseada nos aspectos biopsicossociais tornou-se altamente 

explorado, onde o fundamento básico parte da interação entre três fatores, sendo o 

biológico, psicológicos e sociais(79). Mediante a isso, diversos estudos tiveram como foco 

evidenciar a possibilidade de fatores psicológicos estarem associados a DPF, sendo que 

características como depressão, castatrofização, cinesiofobia e ansiedade são as variáveis 

psicológicas mais fundamentadas na população com DPF, onde em níveis de 

incapacidade funcional mais graves podemos encontrar uma potencialização de tais 

características(20,21), bem como uma tendência a melhora clínica com diminuição da dor 

e incapacidade conforme a castatratofização e cinesiofobia são reduzidas(19). 
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 Apesar do grande investimento em estudos cujo objetivo são identificar os fatores 

causais da DPF e consequentemente elaborar princípios de tratamento, outras vertentes 

devem ser consideradas, passando desde o processo de tratamento com variáveis 

mecânicas e físicas, bem como a adição do processo de educação do paciente que 

atualmente é amplamente explorado nesse âmbito, mas McConnell em 1986 já retratava 

a importância da adesão e cooperação do paciente, sendo que a educação sobre sua 

condição clínica deve ser conciliada aos objetivos traçados, podendo utilizar folhetos 

informativos como uma ferramenta valiosa para esse processo, sendo esse um conceito 

amplamente utilizado(80,81,82).   

 Atualmente podemos considerar a DPF como uma condição multifatorial, estando 

completamente fundamentada as perspectivas mecânicas causais como a fraqueza do  

musculo quadríceps e abdutores de quadril, podendo estar acompanhada por alterações 

psicológicas, variando desde catastrofização e cinesiofobia, ou até mesmo depressão e 

ansiedade, já na IPF, os fatores anatômicos e traumáticos são extremamente importantes 

para definir o padrão que deve ser seguido na reabilitação, sendo esses acompanhados de 

diversas alterações físicas e limitações funcionais(83,84).  

O fato de grande parte dos estudos sobre DPF se basearem no perfil clínico mais 

evidente, existe uma tendência em elucidar um padrão de tratamento baseado em 

exercícios terapêuticos, necessitando de uma aderência do paciente para consolidar 

resultados clinicamente satisfatórios. Entretanto, o conhecimento das características 

clínicas da DPF ainda não é totalmente esclarecido no cenário nacional Brasileiro, onde 

vale ressaltar que possíveis mudanças culturais podem influenciar em outras 

características ainda clínicas e funcionais que ainda não foram bem definidas, trazendo 

consigo a necessidade da elaboração de um estudo a fim de verificar esse perfil, ainda 

mais no sistema público de saúde Brasileiro.  
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Em consideração à natureza multifatorial da dor patelofemoral e sua apresentação 

clínica, ainda há na literatura atual uma inconclusividade acerca da etiologia da doença, 

sendo necessária uma investigação que possa permitir a identificação dos possíveis 

fatores causais e sua real pertinência para o surgimento dos sintomas para esta população, 

bem como, determinar as características clínicas deste grupo de pacientes e diferenciá-los 

do subgrupo que apresentam IPF. 

Outros fatores a serem considerados se deve a diferentes apresentações clinicas 

dentro da mesma população, levando a possibilidade da promoção de uma análise de 

subgrupos, desta forma, um levantamento de componentes funcionais e psicológicas se 

faz necessário para contribuir com o cenário pouco esclarecido, mas de grande valia para 

uma das condições mais prevalentes do membro inferior de indivíduos ativos e jovens, 

assim aperfeiçoando os conhecimentos sobre essa população no âmbito nacional, 

favorecendo a possibilidade da elaboração de novas estratégias de abordagem. 
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3. OBJETIVOS 

3.1. Objetivo geral 

• Caracterizar o perfil dos pacientes com DPF e IPF que se apresentem no serviço 

de fisioterapia de um hospital público de São Paulo, de acordo com suas 

características dolorosas, físicas e funcionais, bem como suas características 

psicológicas, através de uma formação de subgrupos por uma análise de clusters. 

3.2. Objetivos específicos 

• Identificar o perfil clínico de cada subgrupo, para determinar quais são os perfis 

mais ou menos favoráveis nos aspectos clínicos formados pelas características 

dolorosas, força muscular de membros inferiores, catastrofização, cinesiofobia e 

amplitude de movimento de dorsiflexão de tornozelo. 
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4. CASUÍSTICA E MÉTODO 

4.1. Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo de natureza transversal, desenhado de acordo com as 

recomendações do STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in 

Epidemiology)(85). 

4.2. Amostra 

Foi realizado uma coleta de dados no período de janeiro até dezembro de 2022 

por meio de uma amostra de conveniência, sendo pacientes acompanhados no 

departamento de reabilitação do serviço de Fisioterapia da Irmandade da Santa Casa de 

Misericórdia de São Paulo (ISCMSP).  

Os pacientes com histórico de instabilidade patelofemoral, foram alocados em um 

subgrupo, para análise específica desta população, conforme recomendação do consenso 

de DPF(2). 

4.3. Critérios de inclusão 

• Pacientes de ambos os sexos;  

• Idade entre 13-45 anos;  

• Queixa de dor anterior no joelho e/ou histórico de luxação patelar com diagnóstico 

médico; 

• Manifestação ou exacerbação da dor em uma das seguintes atividades: 

agachamento, subida ou descida de graus, após longo período sentado, durante a 

extensão resistida do joelho.  

 

4.4. Critérios de exclusão 

• Apresentação de red flags (sudorese ou dor noturna intermitente e constante, 

perda repentina e exacerbada de peso, sinais de perda de sensibilidade e força 

muscular com características de comprometimento neuromotor, incontinência 

urinária e fecal e presença de fratura); 

• Histórico de trauma recente e/ou fratura do membro inferior; 

• Cirurgias prévias nos membros inferiores;  

• Não ser fluente na língua portuguesa. 
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4.5. Local do estudo 

O estudo foi realizado no serviço de Fisioterapia da Irmandade da Santa Casa de 

Misericórdia de São Paulo, situado na Rua Dr. Cesário Mota Junior, 112, em São Paulo-

SP. 

4.6. Materiais 

Para a realização do estudo foram utilizados materiais disponibilizados pelo 

serviço de Fisioterapia da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo , sendo 

eles: 

• Formulário de avaliação para cada paciente (Apêndice 1);  

• Dinamômetro (Lafayete manual muscle testing system; modelo: 01165); 

• Fita métrica;  

• Cinto ajustável de Mulligan; 

• Cinto de tração;  

• Cadeira extensora;  

• Maca.  

 

4.7. Procedimentos 

Este estudo foi submetido ao Comitê de Ética da Santa Casa de Misericórdia de 

São Paulo, aprovado de acordo com o número do parecer 3.271.511 (Anexo 1). Os 

voluntários foram selecionados como descrito no item 4.3, e posteriormente foram assinar 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice 2). Em ocasiões de 

voluntários menores de idade, foi assinado pelo voluntario o Termo de Assentimento 

Livre e Esclarecido (TALE) (Apêndice 3) e pelo seu responsável o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido para Menores de Idade (TCLEMI) (Apêndice 4). 

4.8. AVALIAÇÃO 

As avaliações foram realizadas em apenas um momento, com duração média de 

40 a 60 minutos, sendo executadas no ambulatório de Fisioterapia no setor do quadril e 

joelho da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (FIGURA 1). 
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Figura 1 - Fluxograma referente aos processos de realização do estudo. 

4.9. QUESTIONÁRIOS, ESCALAS, AVALIAÇÃO DA ADM DO 

TORNOZELO E DA FORÇA MUSCULAR  

 

4.9.1. Escala Visual Analógica (EVA)  

Considerada um dos recursos mais utilizados no ambiente clínico para a 

verificação da intensidade da dor relatada por um paciente, esta escala deve apresentar 

uma linha horizontal com 100 milímetros de comprimento, onde suas extremidades 

apresentaram duas numerações, sendo 0 que corresponde a “nenhuma dor” e 100 “maior 

dor possível”. Desta forma é solicitado para que o paciente marque nesta linha um ponto 

que corresponderia a sua dor naquele momento, e logo em seguida o terapeuta com uma 

régua, deverá realizar uma mensuração desta marcação(86-87).  (Anexo 2) 

4.9.2. Anterior Knee Pain Scale (AKPS)  

Escala desenvolvida por Kujala et al em 1993 e amplamente utilizada para 

caracterização da capacidade funcional de indivíduos com DPF. É uma escala validada e 

composta por 13 itens separados em categorias que envolvem diferentes níveis de função 

do joelho, e suas pontuações podem variar de 100 pontos, representando nenhum déficit 

e o mínimo de 0 que representa maior déficit possível pontuações(88). (Anexo 3) 

4.9.3. Escala TAMPA para cinesiofobia (ETC)  

A TAMPA é uma escala amplamente utilizada na prática clínica para a obtenção 

de um valor que represente o nível de cinesiofobia (medo excessivo e debilitante de 

movimento e atividade física) do indivíduo avaliado composto por 17 questões, cujo 

resultado possui o objetivo de avaliar o nível de dor e a severidade dos sintomas(89). 

Há uma variação para cada um dos 17 itens entre quatro opções de resposta, 

somando-as de 1 a 4 pontos. As respostas para cada afirmação foram selecionadas pelos 

indivíduos da seguinte maneira, discordo totalmente: 1 ponto; discordo parcialmente: 2 

pontos, concordo parcialmente: 3 pontos; concordo totalmente: 4 pontos(89). Para a 

obtenção da pontuação total é necessário que haja uma inversão numérica das questões 
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4,8,12,16. O score varia de 17 a 68 pontos, sendo que quanto maior a pontuação, maior o 

nível de cinesiofobia. (Anexo 4) 

 

4.9.4. Pain Catastrophizing Scale (PCS) 

A PCS é um questionário que consiste em 13 itens que objetivam a identificação 

de indivíduos com catastrofização relacionada ou não com a dor crônica. O questionário 

é preenchido de acordo com a interpretação pessoal sobre a atual situação dolorosa do 

indivíduo. Para cada item, fazendo referência à afirmação “quando eu estou com dor”, 

deve ser selecionada uma entre 5 opções de respostas: (0) Nada; (1) Leve; (2); Moderado; 

(3) Intenso; (4) Sempre. Os escores representam três domínios, sendo eles a magnificação, 

ruminação e desapego percebido. A variação do resultado se situa entre 0-52 pontos. As 

5 graduações irão constituir a somatória que fará referência ao grau de catastrofização 

que o questionário pode quantificar(90-91). (Anexo 5) 

4.9.5. Avaliação da ADM de dorsiflexão de tornozelo (Lunge test)  

A avaliação da amplitude de movimento (ADM) de dorsiflexão do tornozelo com 

suporte de peso corporal será realizada por meio do Lunge test, verificando o grau de 

extensibilidade do músculo sóleo e cápsula articular posterior(92). Para a análise, os 

participantes devem posicionar o pé do membro inferior testado à frente do membro 

contralateral não testado e ao longo de uma linha marcada no chão alinham-se o segundo 

pododáctilo e o calcâneo. Em seguida, o mesmo será instruído a agachar, sem realizar 

rotações e/ou retirar o calcanhar do solo, realizando a máxima dorsiflexão do tornozelo 

sem compensações(92). 

A angulação foi coletada por meio de goniometria, sendo previamente 

posicionado a 90° e com o fulcro localizado a 2 cm abaixo do maléolo lateral do paciente, 

sendo o braço fixo apontado para o dedo mínimo e o braço móvel apontado para a cabeça 

da fíbula durante a execução do teste. Assim realizando três medidas para cada avaliação 

e a média entre elas para a análise estatística(92). (FIGURA 2)  



35 
 

                                                     

Figura 2 - Mensuração da ADM de dorsiflexão de tornozelo com o Lunge test. 

   

4.9.6. Avaliação da força muscular 

 Para mensurar a força muscular dos membros inferiores, foi utilizado o 

dinamômetro manual da marca Lafayete manual muscle testing system; modelo: 01165, 

melhor de cinco, para mensurar o nível de força dos músculos envolvidos na articulação 

acetábulo-femoral, sendo o complexo póstero lateral do quadril (abdutores, extensores e 

rotadores laterais) através do Hip Stability Isometric Test (HipSIT)(93) (deitado em 

decúbito lateral com 45° de flexão de quadril e 90° de flexão de joelho, mantendo 

calcanhares em contato enquanto separa os joelhos com uma abdução de quadril de 20°, 

com o dinamômetro apoiado 5 cm acima da linha articular da face lateral do joelho sendo 

estabilizado por uma cinta) (FIGURA 3. A). 

Para mensurar o nível de força dos músculos envolvidos na articulação tibio-

femoral, foi realizado a extensão de joelho (sentado partindo para extensão com joelho 

fletido a 60° e dinamômetro apoiado sobre a face antero-distal da tíbia) e flexão de joelho 

(deitado em decúbito ventral, com dinamômetro apoiado sobre a face póstero-distal da 

tíbia e limitação de 30° de flexão de joelho) (FIGURA 3. B, C)(94). 

O examinador inicialmente será submetido a uma avaliação do índice de 

correlação de confiança (ICC) do método, com objetivo de obtermos uma regularidade e 

confiabilidade dos dados intra-examinador. Os valores obtidos serão analisados por meio 

da correlação do coeficiente Kappa, intervalo de confiança de 95% e do Kappa (Erro 

Padrão +/- 1,96). O Kappa é uma medida de acordos globais entre todos os juízes. 
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Convencionalmente, um Kappa de <0,2 é considerado mau acordo, 0,21-0,4 baixo, 0,41-

0,6 moderado, 0,61-0,8 forte, e mais de 0,8 consenso quase completo. 

 

 

Figura 3 – Mensuração da força muscular dos membros inferiores com dinamômetro 

manual. A) Avaliação da força dos músculos rotadores laterais do quadril pelo HipSIT; 

B) Mensuração da força muscular dos extensores de joelho; C) Mensuração da força 

muscular dos flexores de joelho. 
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5. ANÁLISE ESTATÍSTICA 
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Os resultados demonstrados neste estudo foram obtidos por meio das comparações 

intragrupos (após avaliação em um único momento). Dentre as variáveis estudadas quatro 

delas foram selecionadas para realizar a análise de cluster (EVA, AKPS, Tampa e PCS), 

onde consideramos as características de tais variáveis refletirem os desfechos clínicos 

considerados importantes para explorar os perfis de pacientes com dor patelofemoral.  

A análise de cluster hierárquico consiste em uma ferramenta de análise 

exploratória de dados que organiza os dados observados em grupos (clusters), baseados 

na combinação de características que aumentam tanto a similaridade dos casos dentro de 

cada cluster e quanto a dissimilaridade entre grupos que são inicialmente desconhecidos. 

Desta forma, apresenta-se como método estatístico de subdivisão de uma amostra em 

grupos que permite produzir uma classificação operacional(95). 

As etapas, descritas abaixo, foram realizadas para a construção dos clusters. 

1) Dado o conjunto de dados com cerca de X variáveis, foi realizada pré-

seleção de variáveis razoáveis para definir os clusters. Foram selecionadas 4 variáveis 

contínuas de acordo com sua importância clínica. As variáveis escolhidas foram: dor, 

catastrofização, cinesiofobia e funcionalidade através das escalas EVA, PCS, TAMPA e 

AKPS respectivamente. 

2) Foi realizada uma análise de cluster hierárquico com o método complete 

(para determinar a distâncias entre os clusters). 

3) Após a escolha do melhor método de construção de cluster, foi 

determinado o número de 2 cluster. 

Para a comparação entre os clusters das variáveis contínuas, foram realizados 

testes t para amostras independentes para as comparações com distribuição normal e 

testes de Mann-Whitney para as com distribuição não normal. Para comparar as variáveis 

categóricas, utilizou-se testes qui-quadrado de Pearson e exato de Fisher quando 

necessário. 

Todas as análises foram realizadas no programa estatístico R (versão 4.2 para Mac 

iOS) adotando o nível de significância de 5%. 
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6. RESULTADOS 
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Após o término do período de coleta de dados estabelecido anteriormente, um total 

de 140 pacientes procuraram o serviço de Fisioterapia da ISCMSP, sendo 94 pacientes 

com DPF e 46 com IPF. Ao seguirmos os critérios de inclusão do estudo nove voluntários 

no total foram excluídos por não se enquadrarem nas condições. Desta forma, totalizando 

131 voluntários, sendo 89 com o diagnóstico de DPF e 42 com IPF (FIGURA 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 - Fluxograma de recrutamento e seleção dos participantes com DPF e IPF. 

Após a realização da diferenciação por diagnóstico médico (considerando o 

encaminhamento e presença ou não de histórico de luxação), a formação de clusters para 

cada perfil clínico foi realizada, levando a dois clusters em cada diagnóstico conforme 

demonstrado na Figura 5 para o grupo DPF e Figura 6 para o grupo IPF. 

Ao considerarmos o grupo DPF, o corte para definição dos clusters foi realizado 

na altura 85 do dendrograma gerado, o que formou dois clusters diferentes. Cada um 

desses clusters incorpora os participantes que apresentam características semelhantes na 

variável dor pela EVA, na funcionalidade pela AKPS, nas características cinesiofobicas 

pela escala Tampa e nos aspectos de catastrofização pela escala PCS. O grupo DPF foi 

formado por 89 participantes, possuindo média de idade de 26,54 (dp = 8,51 anos), 

levando a constituição do Cluster DPF 1 formado por 53% dos pacientes analisados, 

Participantes diagnosticados com DPF e IPF que 

procuraram o serviço de Fisioterapia da Santa Casa 

de São Paulo 

 

(n =140) 

Participantes selecionados após critérios de inclusão 

 

(n =131) 

Participantes excluídos  

pelos critérios de exclusão 

(n =9) 

 

Diferenciação com base no diagnóstico médico 

 

DPF - (n = 89) 

IPF - (n = 42) 
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enquanto o Cluster DPF 2 é formado pelos 47 pacientes remanescentes. Para formar os 

clusters do grupo IPF as mesmas variáveis foram consideradas, onde a amostra foi 

constituída de 42 pacientes, possuindo média de idade 24,52 (dp = 8,55 anos), sendo o 

Cluster IPF 1 com 54,8% e o Cluster IPF 2 com 45,2%. 

 

Figura 5 - Dendrograma da análise de cluster hierárquico DPF. A linha vermelha 

pontilhada mostra o corte na altura para a constituição dos clusters. O retângulo azul 

apresenta o agrupamento dos pacientes no Cluster DPF 1. O retângulo verde apresenta o 

agrupamento dos indivíduos no Cluster DPF 2. 
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Figura 6 - Dendrograma da análise de cluster hierárquico IPF. O retângulo vermelho 

apresenta o agrupamento dos pacientes no Cluster IPF 1. O retângulo verde apresenta o 

agrupamento do Cluster IPF 2. 

No grupo DPF, o Cluster DPF 1 configura os pacientes que apresentaram menos 

dor (p<0,001), menos cinesiofobia (p = 0,004), menos catastrofização (p<0,001) e maior 

funcionalidade (p=0,041) que os pacientes que formaram o Cluster DPF 2 (TABELA 1), 

sugerindo desta forma um perfil clínico mais favorável. 

Tabela 1. Variáveis utilizadas para identificação dos clusters dos pacientes com DPF 

(ISCMSP 2020-2021) 
 Cluster DPF 1 Cluster DPF 2 Total  

Variáveis (n=47) (n=42) (n=89) valor P 

     

 Média (DP) Média (DP) Média (DP)  

EVA 22,34 (17,17) 69,50 (16,97) 44,60 (29,13) <0,001 

AKPS 70,04 (14,53) 63,17 (16,69) 66,80 (15,87) 0,041 

TAMPA 35,30 (7,94) 40,36 (8,04) 37,69 (8,33) 0,004 

PCS 15,64 (11,34) 28,12 (10,83) 21,53 (12,69) <0,001 

Legenda: DPF (Dor Patelofemoral); ISCMSP (Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo); EVA 

(Escala Visual Analógica), AKPS (Anterior Knee Pain Scale); TAMPA (escala para cinesiofobia); PCS (Pain 

Catastrophizing Scale) 

 Ao analisarmos o grupo IPF (TABELA 2) podemos verificar que o Cluster IPF 1 

foi constituído por n=23 participantes, enquanto o Cluster IPF 2 foi constituído pelos 19 

remanescentes. No Cluster IPF 1 foi possível notar uma caracteristica clinicamente 
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desfavorável, através de uma maior pontuação na EVA (média = 55,46±18,61 vs média 

= 16,95±21,97; p < 0.001), maior escore na escala Tampa (média = 44,43±6,88 vs média 

= 35,11±7,00; p < 0.001) e maior pontuação na PCS (média = 21,61±12,51 vs média = 

12,00±8,26; p < 0,001). Embora a escala AKPS tenha apresentado efeito marginal dos 

clusters, observa-se que os valores médios do Cluster IPF 1 foram menores que os valores 

médios do Cluster IPF 2, trazendo consigo a sugestão de uma pior característica clínica 

no Cluster IPF 1. 

Tabela 2. Variáveis utilizadas para identificação dos clusters dos pacientes com IPF 

(ISCMSP 2020-2021) 
 Cluster IPF 1 Cluster IPF 2 Total  

Variáveis (n=23) (n=19) (n=42) valor P 

     

 Média (DP) Média (DP) Média (DP)  

EVA 55,46 (18,61) 16,95 (21,97) 38,02 (27,81) p <0,001 

AKPS 50,22 (18,24) 57,47 (21,03) 53,50 (19,65) p = 0,073 

Tampa 44,43 (6,88) 35,11 (7,00) 40,21 (8,31)  p < 0,001 

PCS 26,61 (12,51) 12,00 (8,26) 20,00 (12,97) p <0,001 

Legenda: IPF (Instabilidade Patelofemoral); ISCMSP (Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São 

Paulo); EVA (Escala Visual Analógica), AKPS (Anterior Knee Pain Scale); TAMPA (escala para cinesiofobia); 

PCS (Pain Catastrophizing Scale). 

A partir da criação dos clusters, buscou-se uma identificação dos seus perfis. A 

Tabela 3 apresenta as características demográficas entre os clusters formados no grupo 

de pacientes com DPF. Como pode ser observado, os indivíduos que configuram o Cluster 

DPF 2 apresentam média de idade e média de índice de massa corporal significativamente 

maior que os indivíduos do Cluster DPF 1. Não houve diferença significativa na 

distribuição do sexo, do tabagismo e nas práticas de atividades esportivas entre os dois 

clusters. Já na Tabela 4 podemos notar as mesmas características no grupo IPF, porém 

com similares na idade (p = 0,888); na distribuição do sexo (p = 0,961); na estatura (p = 

0,246); no IMC (p = 0,155) e atividades esportivas (p = 0,328). 

Tabela 3. Características demográficas dos pacientes com DPF (ISCMSP 2020-2021) 

 Cluster DPF 1 Cluster DPF 2 Total  

Variáveis (n=47) (n=42) (n=89) valor P 

     

 N (%) N (%) N (%)  

Sexo    0,481 

Masculino 13 (27,7) 8 (19,0) 21 (23,6)  

Feminino 34 (72,3) 34 (81,0) 68 (76,4)  
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Tabagismo    0,428 

Sim 4 (8,5) 1 (2,40) 5 (5,6)  

Não 43 (91,5) 41 (97,6) 84 (94,4)  

Atividades esportivas    0,588 

Sim 14 (29,8) 15 (35,7) 29 (32,6)  

Não 23 (48,9) 16 (38,1) 39 (43,8)  

Afastado 10 (21,3) 11 (26,2) 21 (23,6)  

     

 Média (DP) Média (DP) Média (DP)  

Idade (anos) 23,85(6,59) 29,55 (9,44) 26,54 (8,51) 0,001 

Peso (Kg) 67,53 (12,56) 72 (16,82) 69,64 (14,81) 0,156 

Estatura (m) 1,67 (0,09) 1,65 (0,09) 1,66 (0,09) 0,0371 

IMC (Kg/m²) 24,13 (3,53) 26,28 (5,49) 26,15 (4,66) 0,029 

Legenda: DPF (Dor Patelofemoral); ISCMSP (Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo); DP 

(Desvio Padrão); m (Metros); Kg (Quilograma); IMC (Índice de Massa Corporal); Kg/m² (Quilograma por 

metro quadrados) 

 

Tabela 4. Características demográficas dos pacientes com IPF (ISCMSP 2020-2021) 

 Cluster IPF 1 Cluster IPF 2 Total  

Variáveis (n=23) (n=19) (n=42) valor P 

     

 N (%) N (%) N (%)  

Sexo    0,961 

Masculino 6 (26,1) 6 (31,6) 12 (28,6)  

Feminino 17 (73,9) 13 (68,4) 30 (71,4)  

Tabagismo    0,302 

Sim 3 (13) 0 (0) 3 (7,8)  

Não 20 (87) 19 (100) 39 (92,2  

Atividades esportivas    0,328 

Sim 4 (17,4) 5 (26,3) 9 (21,4)  

Não 17 (73,9) 10 (52,6) 27 (64,3)  

Afastado 2 (8,7) 4 (21,1) 6 (14,3)  

     

 Média (DP) Média (DP) Média (DP)  

Idade (anos) 24,7 (8,41) 24,32 (8,94) 24,52 (8,55) 0,888 

Peso (Kg) 71,74 (11,8) 63,47 (11,29) 68,00 (12,16) 0,026 

Estatura (m) 1,67 (0,07) 1,64 (0,10) 1,66 (0,09) 0,246 

IMC (Kg/m²) 25,69 (4,14) 23,73 (4,64) 24,81 (4,43) 0,155 

Legenda: IPF (Instabilidade Patelofemoral); ISCMSP (Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São 

Paulo); DP (Desvio Padrão); m (Metros); Kg (Quilograma); IMC (Índice de Massa Corporal); Kg/m² 

(Quilograma por metro quadrados) 
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A caracterização da queixa dolorosa entre os clusters no grupo DPF está 

apresentada na Tabela 5, onde a maior parte dos indivíduos do Cluster DPF 2 apresentam 

mais dor ao subir escadas comparados aos indivíduos do Cluster DPF 1. Dentre as 

características inespecíficas, a sensação de bloqueio teve um efeito marginal, enquanto as 

demais variáveis analisadas não apresentam associação significativa. Já no grupo IPF, 

podemos verificar uma similaridade entre os sintomas dolorosos mais presentes, porém 

sem diferenças estatísticas na comparação entre os clusters (TABELA 6). 

 

Tabela 5. Características dolorosas dos pacientes com DPF (ISCMSP 2020-2021) 

 Cluster DPF 1 Cluster  DPF 2 Total  

Variáveis (n=47) (n=42) (n=89) valor P 

     

 N (%) N (%) N (%)  

Atividades irritativas     

Subir ou descer degraus 31 (66) 37 (88,1) 68 (76,4) 0,027 

Posição em pé 21 (44,7) 17 (59,5) 51 (57,3) 0,853 

Sentado 6 (12,8) 7 (17) 13(14,6) 0,826 

Ao se levantar 16 (34) 15 (35,7) 31 (65,2) 1,000 

Longos períodos sentados 20 (42,6) 21 (50) 41 (46,1) 0,624 

Agachamento 36 (77) 36 (86) 72 (80,9) 0,411 

     

Características inespecíficas     

Crepitação 36 (76,6) 33 (78,6) 69 (77,5) 1,000 

Edema 13 (27,3) 14 (33,3) 27(30,3) 0,726 

Sensação de bloqueio 10 (21,3) 17 (40,5) 27(30,3) 0,083 

Legenda: DPF (Dor Patelofemoral); ISCMSP (Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo).  

 

Tabela 6. Características dolorosas dos pacientes com IPF (ISCMSP 2020-2021) 

 Cluster IPF 1 Cluster IPF 2 Total  

Variáveis (n=23) (n=19) (n=42) valor P 

     

 N (%) N (%) N (%)  

Atividades irritativas     

Subir ou descer degraus 19 (82,6) 12 (63,2) 31 (73,8) 0.283 

Posição em pé 10 (43,5) 9 (47,4) 19 (45,2) 1.000 

Sentado 5 (21,7) 4 (21) 9 (21,4) 1.000 

Ao se levantar 10 (43,5) 5 (26,3) 15 (35,7) 0.405 

Longos períodos sentados 14 (60,9) 8 (42,1) 22 (47,6) 0.367 

Agachamento 17 (73,9) 15 (78,9) 32 (76,2) 0.986 
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Características inespecíficas     

Crepitação 15 (34,8) 8 (42,1) 23 (54,8) 0.235 

Edema 6 (26,1) 4 (21) 10 (23,8) 0.986 

Sensação de bloqueio 11 (47,8) 7 (37) 18 (42,9) 0.687 

Legenda: IPF (Instabilidade Patelofemoral); ISCMSP (Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São 

Paulo);  

 

Dentre os testes clínicos analisados (Tabela 7), no grupo DPF a proporção de 

participantes com dor no teste de extensão de joelho resistida foi significativamente maior 

no Cluster DPF 2 (78,6%) comparado ao Cluster DPF 1 (51,1%) (p = 0,013). Entretanto, 

não houve diferenças significativas nas proporções na dor durante o agachamento 

profundo entre os clusters (p = 0,282). 

Considerando a amplitude de movimento de dorsiflexão com o Lunge test, no 

grupo DPF, o Cluster DPF 2 apresentou menores scores quando comparado ao Cluster 

DPF 1 no lado sintomático (cluster 2 = 19,83 ± 12,96 vs cluster 1 = 26,13 ± 9,37; p = 

0,010) e no lado assintomático (cluster 2 = 23,82 ± 11,58 vs cluster 1 = 26,64 ± 9,76; p = 

0,018) (tabela 7).  

Tabela 7. Testes clínicos dos pacientes com DPF (ISCMSP 2020-2021) 

 Cluster DPF 1 Cluster DPF 2 Total  

Variáveis (n=47) (n=42) (n=89) valor P 

     

 N (%) N (%) N (%)  

Extensão de joelho resistida    0,013 

Doloroso 24 (51,1) 33 (78,6) 57 (64,0)  

Indolor 23 (48,9) 9 (21,4) 32 (36,0)  

     

Agachamento profundo    0,282 

Doloroso 25 (53,2) 28 (66,7) 53 (59,6)  

Indolor 23 (46,8) 14 (33,3) 36 (40,4)  

     

 Média (DP) Média (DP) Média (DP)  

Lunge test     

Sintomático 26,13 (9,37) 19,83 (12,96) 23,16 (11,58) 0,010 

Assintomático 26,64 (9,76) 20,67 (13,53) 25,82 (12,01) 0,018 

Dinamometria      

HipSIT     

Sintomático 22,06 (11,06) 18,33 (11,71) 20,30 (11,46) 0,126 

Assintomático 22,43 (12,00) 19,65 (12,91) 21,12 (12,45) 0,297 
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Extensão de joelho     

Sintomático 30,14 (14,35) 25,19 (15,49) 27,94 (15,04) 0,102 

Assintomático 33,92 (15,62) 26,19 (15,84) 30,27 (16,11) 0,023 

Flexão de joelho     

Sintomático 18,98 (9,40) 15,71 (11,00) 17,43 (10,26) 0,134 

Assintomático 19,66 (9,48) 15,57 (9,76)  17,73 (9,78) 0,048 

Legenda: DPF (Dor Patelofemoral); ISCMSP (Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo); HipSIT 

(Hip Stablity Isometric Test). 

 

Tabela 8. Testes clínicos dos pacientes com IPF (ISCMSP 2020-2021) 

 Cluster IPF 1 Cluster IPF 

2 

Total  

Variáveis (n=23) (n=19) (n=42) valor P 

     

 N (%) N (%) N (%)  

Extensão de joelho resistida    0.405 

Doloroso 13 (56,5) 14 (73,7) 27 (64,3)  

Indolor 10 (43,5) 5 (26,3) 15 (35,7)  

     

Agachamento profundo    0.712 

Doloroso 18 (78,3) 13 (68,4) 31 (73,8)  

Indolor 5 (21,7) 6 (31,6) 11 (26,2)  

     

 Média (DP) Média (DP) Média (DP)  

Lunge test     

Sintomático 16,43 (14,79) 26,53 (13,29) 21,00 (14,86) 0.027 

Assintomático 18,26 (16,15) 26,79 (13,42) 22,12 (15,41) 0.074 

Dinamometria      

HipSIT     

Sintomático 16,41 (14,18) 17,94 (10,45) 17,10 (12,51) 0.698 

Assintomático 18,09 (15,43) 18,39 (10,39) 18,23 (13,24) 0.943 

Extensão de joelho     

Sintomático 17,46 (19,03 25,19 (18,23) 21,14 (18,89) 0.168 

Assintomático 23,96 (22,67) 28,43 (17,23) 25,98 (20,28) 0.485 

Flexão de joelho     

Sintomático 13,73 (12,68) 16,78 (10,54) 15,11 (11,72) 0.408 

Assintomático 16,28 (15,31) 19,59 (12,15) 17,77 (13,91) 0.449 

Legenda: IPF (Instabilidade Patelofemoral); ISCMSP (Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São 

Paulo); HipSIT (Hip Stablity Isometric Test). 

Na avaliação da força muscular dos membros inferiores com dinamometria 

manual isométrica, foi possível notar no grupo DPF que a força de extensão do lado 
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indolor foi significamente menor no Cluster DPF 2 quando comparado com o Cluster 

DPF 1 (cluster 2 = 26,19 ± 15,84 vs cluster 1 = 33,92 ± 15,62; p = 0,023), conforme 

retratado na Tabela 7. Entretanto, ao analisarmos os resultados comparativos apenas entre 

lado sintomático com lado assintomático, no Cluster DPF 1 não houve diferenças 

significativas na avaliação da força do complexo póstero lateral do quadril com o HipSIT 

(p = 0,960) bem como na força de flexão de joelho entre lado sintomático e assintomático 

(p = 0,199). Porém, na força de extensão de joelho do lado assintomático foi 

significativamente maior no lado sintomático (p < 0,001) (tabela 9).  

No Cluster DPF 2 não foram observadas diferenças significativas na força de 

extensão de joelho entre o lado sintomático com o lado assintomático (p = 0,141) e na 

força de flexão de joelho entre lado sintomático e assintomático (p = 0,986). Em relação 

força do complexo póstero lateral do quadril com o HipSIT, houve diferença significativa 

entre os lados sintomático e assintomático (p = 0,02) (TABELA 9). 

Tabela 9. Dinamometria dos membros inferiores comparativas entre o membro 

sintomático e assintomáticos dos pacientes com DPF (ISCMSP 2020-2021) 

 Cluster 1 Cluster 2 

Variáveis (n=47) (n=42) 

   

 valor p valor p 

HipSIT 0,960 0,002 

Extensão de joelho 
<0,001 0,141 

Flexão de joelho 
0,199 0,986 

Legenda: DPF (Dor Patelofemoral); ISCMSP (Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo), HipSIT 

(Hip Stablity Isometric Test). 

 

No grupo IPF, na avaliação de força muscular dos membros inferiores com a 

dinamometria manual foi possível notar uma similaridade entre os resultados ao 

compararmos os clusters, onde o Cluster IPF 2 apresenta uma força de extensão de joelho 

ligeiramente maior que o Cluster IPF 1, porém sem diferenças significativas (Tabela 8).  

Na comparação entre lado sintomático com assintomático (Tabela 10) não foram 

encontradas diferenças significativas para a força do complexo póstero lateral do quadril 

com o HipSIT sintomático e assintomático (p = 0,609), bem como na força de extensão 

joelho (p = 0,275) e flexão de joelho (p = 0,429) entre lado sintomático com 
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assintomático. Entre os participantes do Cluster IPF 2 (tabela 10), também não foram 

encontradas diferenças significativas na avaliação de força muscular entre o lado 

sintomático com o assintomático no HipSIT (p = 0,880), extensão de joelho (p = 0,850) e 

flexão de joelho (p = 0,880). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 10. Dinamometria dos membros inferiores comparativas entre o membro 

sintomático e assintomáticos dos pacientes com IPF (ISCMSP 2020-2021) 

 Cluster 1 Cluster 2 

Variáveis (n=47) (n=42) 

   

 valor p valor p 

HipSIT 0,609 0,880 

Extensão de joelho 
0,275 0,850 

Flexão de joelho 
0,429 0,880 

Legenda: IPF (Instabilidade Patelofemoral); ISCMSP (Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo), 

HipSIT (Hip Stablity Isometric Test). 
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7. DISCUSSÃO 
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A proposta desse estudo foi caracterizar o perfil clínico dos pacientes com DPF e 

IPF que se apresentaram no serviço de fisioterapia de um hospital público de São Paulo, 

de acordo com suas características dolorosas, físicas e funcionais, bem como suas 

características psicológicos, através da utilização de exame físico, uso de questionários e 

análise de força muscular. A motivação para realização dessa caracterização foi devido a 

imprecisão de informações referentes as características clínicas dessa população ao 

considerarmos um serviço de saúde pública de grande importância no cenário de saúde 

nacional, trazendo consigo uma lacuna literária para direcionar diferentes abordagens 

com propostas cada vez mais assertivas. 

No presente estudo foi possível realizar um sub-agrupamento após uma análise de 

clusters hierárquico em cada grupo separado por diagnóstico (DPF e IPF), sendo que 

obtivemos dois subgrupos para cada condição clínica, onde tais possuem uma tendência 

a serem diferentes nos aspectos clínicos. No grupo DPF o Cluster DPF 1 possui um 

padrão clínico favorável quando comparado ao Cluster DPF 2, sendo observada menor 

intensidade da dor pela análise da EVA, menor cinesiofobia através da escala TAMPA, 

menor catastrofização da dor através da escala PCS e consequentemente maior 

funcionalidade através dos scores obtidos na AKPS. 

A realização de sub-grupos pode ser uma estratégia interessante para identificar 

características peculiares dentro de uma mesma população, assim levantando novas 

hipóteses de manejo, sendo uma variável já estudada em algumas outras disfunções 

musculoesqueléticas como a dor lombar, verificando a possibilidade de promover 

diferentes intervenções de acordo com a aparição de condições clinicas especificas dentro 

de cada sub-grupo, assim promovendo uma maior assertividade na qualidade dos 

desfechos clínicos(96-97).  

Ao considerarmos a população com DPF e IPF, poucos estudos buscaram 

identificar a formação de sub-grupos para identificar diferentes padrões clínicos ou a 

criação de possibilidades de novos manejos mais direcionados. Porém, é possível ver 

estudos como o de Self e col., 2016 que caracterizaram 127 pacientes com DPF utilizando 

uma série de testes clínicos simples e de baixo custo com questionamentos básicos quanto 

as características demográficas (idade, sexo e antropometria), clínicas (índice de 

temperatura da pele) e psicossociais (atividade física, função, qualidade de vida e níveis 

de dor). Três subgrupos foram classificados, sendo nomeados como: a) forte – exibindo 
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maior força de quadríceps e abdutores de quadril e maior flexibilidade do reto femoral; 

b) fraco e mais rígido – apresentou força média fraca de quadríceps e abdutores de quadril 

com menor flexibilidade; c) – pé fraco e pronado - maior mobilidade patelar e alterações 

relacionadas a postura adotada pelos pés, além disso, foi sugerido o uso seis testes clínicos 

simples e de baixopara identificar os subgrupos(98). 

Apesar da identificação de três subgrupos por Self e col., 2016 na DPF, a literatura 

continua conflitante quanto ao que ser feito após essa o levantamento desse cenário e 

posteriormente a realização de diferentes manejos nos subgrupos em questão. Outros 

estudos mostraram diferentes padrões na população com DPF, como Keays et. al., 2014 

que descreveu quatro subgrupos clínicos da DPF, sendo: hipermobilidade, 

hipomobilidade, padrão de movimento defeituoso e osteoartrite e por Selhorst et. al., 

2015, desenvolvendo um algoritmo para classificação da DPF, separando-os em quatro 

subgrupos, sendo evitação do movimento elevado, diminuição da flexibilidade muscular, 

desalinhamento funcional e diminuição da força muscular(99-100). Entretanto mostrando 

apenas diferenças no mesmo grupo, mas deixando uma lacuna literária no que se diz 

respeito ao manejo a ser realizado posteriormente a isso. 

Após a formação dos subgrupos, foi possível promover a caracterização clínica 

dos pacientes com DPF e IPF, realizando questionamento aos pacientes com base em um 

formulário desenvolvido pelo autor, sendo esse divido em etapas, compostas por 

perguntas referentes aos dados antropométricos gerais dos pacientes, como idade, altura 

e IMC, bem como questionamento quanto a prática de atividade esportiva, uso de tabaco 

e a realização de tratamentos prévios, utilizando ferramentas de fácil acesso e manejo, 

gerando uma avaliação de baixo custo, sendo esse um aspecto que deve ser pensado ao 

tratarmos de um serviço público de saúde cuja demanda de atendimento é extremamente 

robusta. Em contrapartida, outros autores que fizeram análises de subgrupos na população 

com DPF, utilizaram ferramentas com maior custeio devido ao uso de exames  como a 

ressonância magnética dinâmica, cintilografia e sistemas de análise de movimento 

tridimensional de câmeras(101-102).  

Estabelecer quais devem ser as principais ferramentas utilizadas a fim de 

caracterizar uma amostra se torna algo desafiador ao considerarmos a população com 

DPF, pois apesar de inúmeros estudos e formas avaliativas, a falta de homogeneidade não 

permitem a aglutinação de informações, assim dificultando a quantificação da qualidade 
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das evidências atuais(103). A grande maioria dos estudos focam apenas nos aspectos 

mecânicos, diferentemente desse estudo, que teve a preocupação em compreender as 

características psicológicos pela avaliação da castratofização e cinésiofobia, sendo esses 

fatores presentes e fundamentados na população com DPF(19-21). 

Para elaboração do método avaliativo desse estudo, tivemos como base as 

características fundamentadas até o momento na literatura no que diz respeito aos 

métodos investigativos dessa população, onde utilizamos um conjunto de ferramentas 

avaliativas baseadas nas características clínicas conhecidas, uso de testes diagnósticos(101-

102), questionários destinados a população alvo(86-90), e consequentemente avaliação da 

força muscular dos rotadores laterais de quadril, flexores e extensores de joelho utilizando 

a dinamometria manual(93,104,105,106,107,108). Vale ressaltar que até o momento da elaboração 

desse estudo não era conhecido na literatura um padrão avaliativo pré-determinado 

estabelecendo uma forma rígida a ser seguida, assim permitindo a adição de algumas 

variáveis complementares para expandir o nível de conhecimento da população. 

Barton et. al., 2021, relataram a necessidade de fundamentar com clareza quais 

são as ferramentas a serem utilizadas de uma forma quantitativa nessa população, onde 

após o desenvolvimento de um método do tipo Delphi modificado foi chegada à 

conclusão que alguns itens são fortemente recomendados e essenciais sendo: a verificação 

de itens demográficos (sexo ou gênero e idade), sintomas basais e tratamentos anteriores 

(duração dos sintomas, gravidade da dor e queixa unilateral ou bilateral), itens de medida 

de resultados (resultado específico relatado pelo paciente e gravidade da dor), descrição 

dos resultados (descrição da avaliação com detalhes adequados para permitir replicação) 

bem como a utilização de mensurações estatísticas (109). 

Outros itens avaliativos também são encorajados a serem utilizados por Barton et. 

al. 2021, como estudo da antropometria (massa corpora, altura e IMC), nível de atividade 

física, local da dor, fatores agravantes, histórico cirúrgico, presença de outras queixas ou 

comorbidades, presença de crepitação, qualidade da dor, nível de atividade física, fatores 

psicológicos (autoeficácia, cinesiofobia e catastrofização da dor) e avaliação da qualidade 

de vida(109), sendo essa última citada uma variável não investigada em nosso estudo, 

podendo ser considerada uma limitação clínica, visto que o estudo da qualidade de vida 

se faz necessário em diversas afecções musculoesqueléticas. 
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Levando como base os achados literários sobre a DPF e IPF, esperávamos 

algumas características em comum, como o maior acometimento doloroso em pacientes 

do sexo feminino(4) onde foi evidenciado em 76,4% no grupo DPF e 71,4% no grupo IPF, 

aumento da manifestação dolorosa em atividades de maior sobrecarga na APF como 

subida ou descida de degraus e durante o agachamento(2,73), bem como uma 

funcionalidade diminuída de acordo com o grau mais acentuado do processo doloroso, 

sendo esse último uma característica presente e marcante no Cluster DPF 2. Entretanto, 

outras possibilidades foram levantadas, como uma intensidade da dor mais acentuada ou 

episódios recorrentes de luxação patelofemoral serem fatores condicionantes para 

estabelecerem padrões significativos quanto ao nível de catastrofização e cinesiofobia, ou 

até mesmo impactarem negativamente na força muscular do membro inferior acometido, 

algo que não foi encontrado nesse estudo. 

Propusemos em nosso estudo o questionamento quanto a  realização de tratamento 

prévio e prática de atividades esportivas, sendo essa última um fator a ser ressaltado, já 

que pelo menos 48,8% não praticavam alguma atividade esportiva e 23,6% estavam 

afastados de seus esportes no grupo DPF. Entretanto, não podemos afirmar os reais 

motivos para tais consequências, nem conciliar com uma possível menor funcionalidade 

e consequentemente pior quadro clínico. Em contrapartida a isso, Glaviano e col., 2017 

evidenciaram que pessoas com DPF possuem menor funcionalidade quando comparados 

a população assintomática(110), e Smith et. al., 2017, ao questionarem de uma forma 

qualitativa quais eram as experiencias relacionadas a viver com DPF verificaram entre os 

participantes relatos de perda de capacidade física e funcional e o desenvolvimento 

crenças quanto a realização de atividades e exercícios físicos, desencadeando estratégias 

de enfrentamento inadequadas podendo impactar negativamente nas expectativas 

futuras(111). 

A mensuração do processo doloroso na DPF e IPF pode ser feita de diversas 

maneiras como toda e qualquer afecção musculoesquelética, entretanto, optamos por 

utilizar a EVA para quantificar esse sintoma. De uma forma geral, a média da EVA no 

grupo DPF foi de 44,60 (± 29,13), mas vale ressaltar que um padrão na clusterização foi 

obtido, sendo que o Cluster DPF 2 quando comparado com o Cluster DPF 1 obteve uma 

EVA consideravelmente maior (Cluster DPF 2 = 69,50 ± 16,97 vs Cluster DPF 1 = 22,34 

± 17,17) com diferença estatística significativa (p = < 0,001), sendo esse então um 

subgrupo considerado clinicamente pior, visto que outras variáveis investigadas no que 
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se diz respeito a funcionalidade e características psicológicas também estão em 

desvantagem. 

Considerando os relatos da literatura, a DPF pode se manifestar de forma insidiosa 

ou até mesmo em atividades que promovam sobrecarga na APF, como a subida e descida 

de degraus e durante o movimento de agachar(2-73). Com base nisso, questionamos os 

pacientes sobre algumas atividades que eram consideradas irritativas no cotidiano, sendo 

que no grupo DPF a dor se manifestava ou exacerbava em pelo menos 76,6% da amostra 

total durante a tarefa de subir degraus e em pelo menos 80,9% durante o agachamento. 

Apesar do Cluster DPF 2 ser clinicamente desfavorável no aspecto dor, não encontramos 

diferenças significativas quando comparada o Cluster DPF 1 nas atividades de 

agachamento (p = 0,083). Já na tarefa de subir ou descer degraus, foi encontrado uma 

diferença significativa (p = 0,027), sendo um sintoma comum na população com DPF(112) 

podendo ser explorado como um teste clínico, mas tendo cautela na sua interpretação(113).  

Outras características consideradas inespecíficas foram questionadas, como a 

sensação de travamento do joelho, presença de edema, e a sensação de crepitação pelo 

paciente, sendo observada consideravelmente em nossa amostra (77,5%), porém não 

possuindo diferenças significativas em nossas análises. Entretanto, por se tratar de uma 

queixa extremamente comum, sua manifestação pode desencadear uma série de 

questionamentos nos pacientes quanto a uma possível acentuação da gravidade da 

disfunção(2), mas a literatura atual não sustenta uma associação direta entre a crepitação 

com o processo doloroso no joelho, podendo estar presente em uma população saudável 

conforme verificado no estudo de Johnson et. al.; 1998, sendo 94%  em mulheres e 45% 

em homens(111), ou até mesmo ser mais comum em mulheres com DPF (50,7%) quando 

comparado com mulheres assintomáticas (33,3%), porém sem relação direta na dor ou 

em outras características como força, função ou nível de atividade física(114-115).  

A persistência do processo doloroso na população com DPF pode ocorrer em até 

5 ou 8 anos após o diagnóstico conforme o nível de funcionalidade através do questionário 

AKPS é menor no início do tratamento, sendo algo a ser repensado no que se diz respeito 

aos tipos de tratamentos realizados previamente e consequentemente o perfil de aderência 

do paciente(77). Em nosso estudo foi possível notar AKPS menor no Cluster DPF 2 quando 

comparado com o Cluster DPF 1 (Cluster DPF 2 = 68,17 ± 16,69 vs Cluster DPF 1 = 

70,4 ± 14,53) com diferenças significativas (p = 0,041). Já no grupo IPF foi obtido uma 
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menor AKPS no geral (média = 53,60 ± 19,65), porém não havendo diferenças 

significativas. 

O diagnóstico da DPF é puramente clínico com ênfase nos relatos 

sintomatológicos dos pacientes, sendo que são poucos os testes ortopédicos com acurácia 

confiável para serem utilizadas(101,116). Nesse estudo foi optado pela utilização do 

agachamento profundo e extensão resistida de joelho como tarefas para notar o 

aparecimento ou exacerbação da dor, onde na última citada no grupo DPF se apresentou 

positivo em 78,6% no Cluster DPF 2 com uma diferença estatística quando comparado 

ao Cluster DPF 1 (p = 0,013), sendo esse achado apoiado ao analisarmos o estudo de 

Cook e colaboradores em 2010, ao concluírem que a dor durante a extensão resistida de 

joelho é um importante teste diagnóstico para o diagnóstico da DPF(116).  

É nítido que ao longo dos últimos anos houve um aumento considerável  na 

investigação dos fatores causais da DPF, sendo esses condicionados por perspectivas 

mecânicas baseadas de forma temporal e consequentemente estimulando a criação de 

novos experimentos para justificar o quadro sintomatológico(60). Atualmente, a fraqueza 

do músculo quadríceps é o fator condicionante mais explorado e aceito como causalidade 

na DPF, como explicito em uma revisão sistemática com meta-análise elabora por Neal 

et. al., 2018, evidenciando que a fraqueza do músculo quadríceps foi considerada uma 

evidência moderada como fator de risco para o desenvolvimento da DPF no futuro, porém 

especificamente na população de militares(60,117).  

Nesse estudo, realizamos uma análise de força muscular dos membros inferiores 

pela dinamometria isométrica manual, sendo verificado essa condição nos extensores e 

flexores de joelho, bem como o complexo póstero-lateral do quadril.  No quesito força 

muscular de extensores de joelho no lado sintomático, não foi verificado diferenças 

significativas entre os grupos analisados tanto para DPF quanto para IPF. Entretanto, foi 

possível notar no grupo DPF que a força de extensão do lado indolor foi significamente 

menor no Cluster DPF 2 quando comparado com o Cluster DPF 1 (Cluster DPF 2 = 26,19 

± 15,84 vs Cluster DPF 1 = 33,92 ± 15,62; p = 0,023), sendo um achado passível de 

futuras análises e questionamentos sobre a possibilidade de alterações de força muscular 

de quadríceps bilateralmente. 

A relação entre força dos músculos do quadril e o aparecimento da DPF é 

altamente explorado, visto que diversos são os estudos que mostram a presença de 
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fraqueza dos abdutores de quadril nessa população quando comparada com a população 

saudável e consequentemente a elaboração de técnicas de fortalecimento muscular(118-120). 

Esta variável foi verificada em nosso estudo através do HipSIT, que é uma estratégia de 

mensuração da força muscular do complexo póstero-lateral do quadril, mas não 

encontramos diferenças estatísticas nesse quesito tanto para o grupo DPF e IPF ao 

compararmos o Clusters 1 com o Cluster 2. Entretanto, na análise individual entre lado 

sintomático com lado assintomático o Cluster 2 DPF apresentou diferença significativa 

(p = 0,02), sendo essa outra variável que tendência a uma característica clínica mais 

desfavorável nesse subgrupo. 

Muito se foi explorado no que se diz respeito aos fatores puramente mecânicos 

que podem ser considerados preditores para o desenvolvimento da DPF, entretanto, é 

sabido que na medicina moderna devemos nos atentar a outros aspectos de saúde como o 

as características psicológicas(79). Catastrofização, cinesiofobia, depressão e ansiedade, 

são fatores encontrados na população com DPF, como relatado por Maclachlan e col., 

2016, em uma revisão sistemática, porém, é afirmado que não é possível considerá-los 

como fatores causais da DPF, e sim como um efeito encontrado nessa população(21).  

Nesse estudo, as variáveis psicológicas investigadas foram condicionadas para 

realizar a clusterização, onde esperávamos encontrar algumas características psicológicas 

mais acentuadas na população com IPF quando comparados com os pacientes com DPF, 

devido as características mecânicas lesivas e um possível desencorajamento ao paciente 

para realizar atividades cotidianas com naturalidade. Entretanto, foi verificado uma 

similaridade entre os scores obtidos nas duas populações, porém vale ressaltar a diferença 

entre o número de voluntários avaliados, sendo esse uma limitação que impede de 

realizarmos fatores comparativos.  

Vale ressaltar novamente o perfil encontrado na Cluster DPF 2, onde foi 

evidenciado uma maior cinesiofobia (média = 40,36 ± 8,4) e maior catastrofização (média 

= 28,12 ± 11,34) quando comparado ao Cluster DPF 1, reforçando a impressão de um 

desfavorecimento clínico no Cluster DPF 2. Já no grupo IPF, encontramos um 

desfavorecimento clínico no Cluster IPF 1 no que se diz respeito as variáveis 

psicológicas, sendo maiores scores de cinesiofobia (média = 44,63 ± 6,88) e 

catastrofização (21,61 ± 15,51) quando comparado ao Cluster IPF 2. Entretanto, novos 
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estudos com efeito comparativo entre os pacientes com DPF e IPF podem ser realizados 

futuramente, afim de complementar o quadro investigativo nessas disfunções. 

 

7.1 Limitações do estudo 

As principais limitações do estudo referem-se a parte do processo avaliativo, onde 

não pudemos realizar exames de imagem, cuja perspectiva se torna de extrema 

importância para pacientes com IPF, bem como a não utilização de algumas ferramentas 

com o objetivo de avaliar a qualidade de vida dos participantes. 

Para aprimorar o processo avaliativo, novos estudos podem incluir análise de 

outros testes funcionais relacionados a articulação do joelho, ou até mesmo a utilização 

de outros questionários que sejam pertinentes como o questionário Norwich para IPF(121). 

Vale ressaltar que utilizamos somente a população que procurou o serviço de 

Fisioterapia da Santa Casa de São Paulo, desta forma, um estudo que englobe voluntários 

de outros serviços traria maior robustez para a amostra. 
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8. CONCLUSÃO 
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Os pacientes com diagnóstico médico de DPF e IPF que se apresentaram no 

serviço de Fisioterapia da Santa Casa de São Paulo podem ser classificados em dois sub-

grupos para cada diagnóstico, quando verificados pelo nível de dor, funcionalidade, 

catastrofização e cinesiofobia. 

Tanto no grupo DPF e IPF foi possível notar uma tendencia ao favorecimento 

clínico de alguns clusters, onde o Cluster DPF 1 apresenta uma maior funcionalidade, 

menor dor, catastrofização e cinesiofobia quando comparado com o Cluster DPF2. Já no 

grupo IPF os clusters se invertem, sendo o Cluster IPF 2 com mais características clínicas 

favoráveis quando comparada ao Cluster IPF 1. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1 – Parecer Consubstânciado do Comitê de Ética em Pesquisa  
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Anexo 2 – Escala Visual Analógica (EVA) 

 

 
 

Anexo 3 – Anterior Knee Pain Scale (AKPS) 

 

THE ANTERIOR KNEE PAIN SCALE / SCORING OF PATELLOFEMORAL 

DISORDERS – KUJALA 1993 

Escala de desordens patelofemorais 

1. Ao andar, você manca?  

(a) Não (5)  

(b) Às vezes (3)  

(c) Sempre (0) 

2. Você sustenta o peso do corpo?  

(a) Sim, totalmente sem dor (5)  

(b) Sim, mas com dor (3)  

(c) Não, é impossível (0) 

3. Você caminha:  

(a) Sem limite de distância (5)  

(b) Mais de 2 km (3)  

(c) Entre 1 a 2 km (2)  

(d) Sou incapaz de caminhar (0) 

4. Para subir e descer escadas você: 

 (a) Não tem dificuldade (10)  

(b) Tem leve dor apenas ao descer (8) 

(c) Tem dor ao descer e ao subir (5)  

(d) Não consegue subir nem descer escadas (0) 
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5. Para agachar você:  

(a) Não tem dificuldade (5)  

(b) Sente dor após vários agachamentos (4)  

(c) Sente dor em um/cada agachamento (3)  

(d) Só é possível descarregando parcialmente o peso do corpo na perna     afetada (2)  

(e) Não consegue (0) 

 

6. Para correr você:  

(a) Não tem dificuldade (10)  

(b) Sente dor após 2 km (8)  

(c) Sente dor leve desde o início (6)  

(d) Sente dor forte (3)  

(e) Não consegue (0) 

7. Para pular você:  

(a) Não tem dificuldade (10) 

 (b) Tem leve dificuldade (7)  

(c) Tem dor constante (2) 

 (d) Não consegue (0) 

8. Em relação à sentar-se prolongadamente com os joelhos flexionados:  

(a) Não sente dor (10)  

(b) Sente dor ao sentar somente após realização de exercício (8)  

(c) Sente dor constante (6)  

(d)  Sente dor que faz com que tenha que estender os joelhos      por um tempo (4)  

(e) Não consegue (0) 

9. Você sente dor no joelho afetado?  

(a) Não (10) 

 (b) Leve e às vezes (8) 

 (c) Tenho dor que prejudica o sono (6)  

(d) Forte e às vezes (3)  

(e) Forte e Constante (0) 
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10. Quanto ao inchaço:  

(a) Não apresento (10)  

(b) Tenho apenas após muito esforço (8)  

(c) Tenho após atividades diárias (6) 

 (d) Tenho toda noite (4)  

(e) Tenho constantemente (0) 

 

11. Em relação a sua DOR aos deslocamentos patelares anormais      (subluxações):  

(a) Está ausente (10)  

(b) Às vezes em atividades esportivas (6)  

(c) Às vezes em atividades diárias (4)  

(d) Pelo menos um deslocamento comprovado (2)  

(e) Mais de dois deslocamentos (0) 

12. Você perdeu massa muscular (Atrofia) da coxa?  

(a) Nenhuma (5)  

(b) Pouca (3)  

(c) Muita (0) 

13. Você tem dificuldade para dobrar o joelho afetado?  

(a) Nenhuma (5) 

 (b) Pouca (3)  

(c) Muita (0) 
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Anexo 4 – Escala TAMPA para cinesiofobia (ETC) 

 

Escala TAMPA para cinesiofobia 

Discordo 

totalmente 

Discordo 

parcialmente 

Concordo 

parcialmente 

Concordo 

totalmente 

1. Eu tenho medo que eu possa me 

machucar se eu fizer exercícios. 

1 2 3 4 

2. Se eu tentasse superar esse medo, 

minha dor aumentaria. 

1 2 3 4 

3. Meu corpo está me dizendo que 

algo muito errado está 

acontecendo comigo. 

1 2 3 4 

4. Minha dor provavelmente seria 

aliviada se eu fizesse exercício. 

1 2 3 4 

5. As pessoas não estão levando 

minha condição médica a sério. 

1 2 3 4 

6. Minha lesão colocou o meu 

corpo em risco para o resto da 

minha vida. 

1 2 3 4 

7. A dor sempre significa que eu 

machuquei meu corpo. 

1 2 3 4 

8. Só porque alguma coisa piora 

minha dor, não significa que é 

perigoso. 

1 2 3 4 

9. Eu tenho medo que eu possa 

me machucar acidentalmente. 

1 2 3 4 

10. Simplesmente sendo cuidadoso 

para não fazer nenhum 

movimento desnecessário é a 

atitude mais segura que eu 

posso tomar para prevenir a 

piora da minha dor. 

1 2 3 4 

11. Eu não teria tanta dor se algo 

potencialmente perigoso não 

estivesse acontecendo no meu 

corpo. 

1 2 3 4 

12. Embora minha condição seja 

dolorosa, eu estaria melhor se 

estivesse ativo fisicamente. 

1 2 3 4 

13. A dor me avisa quando parar o 

exercício para que eu não me 

machuque. 

1 2 3 4 

14. Não é realmente seguro para 

uma pessoa com minha 

condição ser ativo fisicamente. 

1 2 3 4 

15. Eu não posso fazer todas as 

coisas que as pessoas normais 

fazem, porque para mim é 

muito fácil me machucar. 

1 2 3 4 

16. Embora algo esteja me 

causando muita dor, eu não 

acho que seja, de fato, 

perigoso. 

1 2 3 4 

17. Ninguém deveria fazer 

exercícios, quando está com 

dor. 

1 2 3 4 

 



71 
 

Anexo 5 – Pain Catastrophising Scale (PCS) 

Pain Catastrophising Scale (PCS) 

Grau 0 1 2 3 4 

Significado Nada Leve Moderado Intenso Sempre 

Quando eu estou com dor... 

Número Afirmação Grau 

1 Eu fico preocupado o tempo todo se a dor vai terminar.  

2 Eu sinto que não posso continuar levando minha vida.  

3 É terrível e eu penso que a dor nunca vai melhorar.  

4 É péssimo e eu sinto que a dor me oprime (ou me deixa desnorteado ou 

sem rumo). 

 

5 Eu sinto que não aguento mais.  

6 Eu fico com medo da dor piorar.  

7 Eu fico pensando em outros eventos (situações) dolorosos.  

8 Eu fico ansioso para a dor ir embora.  

9 Eu não consigo parar de pensar na dor.  

10 Eu fico pensando em como dói.  

11 Eu fico pensando o quanto eu quero que a dor passe.  

12 Não há nada que eu possa fazer para reduzir a intensidade da dor.   

13 Eu me pergunto se algo de grave pode acontecer.  
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RESUMO  

Caracterização de pacientes com dor patelofemoral e instabilidade patelofemoral 

da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo: um estudo transversal 

Palavras chaves: Síndrome da dor patelofemoral, Dor Patelofemoral, Síndrome da Dor 

Femoropatelar, Síndrome da Dor Femororrotuliana, Instabilidade patelofemoral, 

Luxação patelar, Análise de Cluster, Conglomerado. 

Introdução: Caracterizada pela dor peri ou retro patelar, a dor patelofemoral (DPF) é 

extremamente comum na população adolescente e no sexo feminino. Entretanto existem 

variações clínicas da DPF vindo acompanhadas de falseio articular ou luxações, sendo 

essa a Instabilidade patelofemoral (IPF). Diversos são os fatores considerados causais, 

sendo divididos em proximais (quadril), locais (joelho) e distais (tornozelo), onde 

alterações nas características psicológicas estão presentes. Objetivo: Caracterizar o perfil 

clínico dos pacientes com DPF e IPF que se apresentem no serviço de fisioterapia de um 

hospital público de São Paulo, de acordo com suas características dolorosas, físicas, 

funcionais e psicológicas, através de uma formação de subgrupos por uma análise de 

cluster. Metodologia: Estudo transversal, que avaliou pacientes com DPF e IPF, foi 

utilizada um formulário para coleta de dados com base na história clínica, quadro 

doloroso, exame físico, análise de força muscular com dinamometria manual isométrica 

e uso de escalas e questionários para verificar o nível doloroso, funcionalidade, 

catastrofização e cinesiofobia. Resultados: Um total de 140 pacientes foram 

encaminhados para o serviço de Fisioterapia da Santa Casa de São Paulo, onde após os 

critérios de inclusão 139 pacientes foram incluídos, sendo 89 com DPF e 42 com IPF. 

Após o processo de clusterização, foram formados dois sub-grupos para cada diagnóstico 

com base no nível doloroso (EVA), funcionalidade (AKPS), catastrofização (PCS) e 

cinesiofobia (TAMPA).  Foi possível constatar que no grupo DPF o Cluster DPF 1 

apresenta uma melhor condição clínica quando comparado ao Cluster DPF 2. Já no grupo 

IPF vemos o contrário, sendo o Cluster IPF 2 apresentando condições clínicas menos 

favoráveis quando comparado ao Cluster IPF 1. Conclusão: Os pacientes com 

diagnóstico médico de DPF e IPF que se apresentaram no serviço de Fisioterapia da Santa 

Casa de São Paulo podem ser classificados em dois sub-grupos para cada diagnóstico, 

quando verificados pelo nível de dor, funcionalidade, catastrofização e cinesiofobia. Foi 

possível verificar um perfil de favorecimento clínico no Cluster DPF 1 e no Cluster IPF 

2, apresentando uma maior funcionalidade, menor dor, catastrofização e cinesiofobia. 
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ABSTRACT 

Characterization of patients with patellofemoral pain and patellofemoral 

instability at the Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo: a cross-

sectional study 

Key words: Patellofemoral Pain Syndrome, Patellofemoral Pain, Femoropatellar Pain 

Syndrome, Femororrotulare Pain Syndrome, Patellofemoral Instability, Patellar 

Dislocation, Cluster Analysis, Conglomerate. 

Introduction: Characterized by peri or retro patellar pain, patellofemoral pain (PFP) is 

extremely common in the adolescent and female population. However, there are clinical 

variations of PFP accompanied by joint distortion or dislocations, which is called 

patellofemoral instability (PFI). Several factors are considered causal, being divided into 

proximal (hip), local (knee) and distal (ankle), where changes in psychosocial 

characteristics are present. Objective: To characterize the clinical profile of patients with 

PFP and PFI presenting at the physical therapy service of a public hospital in São Paulo, 

according to their pain, physical, functional and psychosocial characteristics, through the 

formation of subgroups by a cluster analysis. Methodology: Cross-sectional study, which 

evaluated patients with DPF and PFI, a form was used to collect data based on clinical 

history, painful picture, physical examination, muscle strength analysis with isometric 

manual dynamometry and use of scales and questionnaires to verify the pain level, 

functionality, catastrophizing and kinesiophobia. Results: A total of 140 patients were 

referred to the Physical Therapy service of Santa Casa de São Paulo, where after the 

inclusion criteria 139 patients were included, 89 with PFP and 42 with PFI. After the 

clustering process, two subgroups were formed for each diagnosis based on the level of 

pain (VAS), functionality (AKPS), catastrophizing (PCS) and kinesiophobia (TAMPA).  

It was possible to see that in the PFP group, Cluster PFP 1 presented a better clinical 

condition when compared to Cluster PPF 2. In the PFI group we see the opposite, with 

Cluster PFI 2 presenting less favorable clinical conditions when compared to Cluster PFI 

1. Conclusion: Patients with medical diagnosis of PFP and PFI who presented themselves 

at the physical therapy service of Santa Casa de São Paulo can be classified into two 

subgroups for each diagnosis, when verified by the level of pain, functionality, 

catastrophizing and kinesiophobia. It was possible to verify a profile of clinical 

favorability in the PFP 1 Cluster and in the PFI 2 Cluster, presenting higher functionality, 

less pain, catastrophizing and kinesiophobia. 
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Apêndice 1 – Formulário de avaliação 

 

EXAME FÍSICO E DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DOS PACIENTES COM DOR 

FÊMOROPATELAR 

Registro:  _______________________                  Main Frame:  _______________________   

Telefones:  ___________ / ___________ / ___________ 

1. Dados e informações pessoais 

Data da avaliação: ___/___/_______ 

Nome:_______________________________________________________________________ 

Sexo: M (  ) F (  )                     Idade: ____________          Peso: _____ Kg          

Altura:_______ m 

IMC: _______                        Tabagista: Não (  )  Sim (  ) carga tabágica (maços/ano) ______ 

Tratamento fisioterapêutico prévio: Sim (  ) Não (  ) Data e período do(s) tratamento(s): ____ 

Uso de medicamento contínuo: Sim (  ) Não (  ) _____________________________________ 

Ocupação: Possui (  ) _________________ Não possui (  ) Afastado (  ) Desde: ___/___/_____ 

Atividade esportiva: Sim (  ) Não (  ) 

Qual atividade e frequência estimada da prática esportiva (ex. vezes na semana e horas por dia): 

_____________________________________________________________________________ 

Diagnóstico médico: 

________________________________________________________________ 

Diagnóstico fisioterapêutico: 

_________________________________________________________ 

HMA / HMP: 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 

2. Localize a dor 

                     Exames complementares : sim  (  ) não (  ) 

 

Radiografia 

Axial:_____________________________________ 

Tipo de patela: _____________ Tilt patelar:_____   -

Patela alta: sim (  ) não (  ) ___________________ 

TC: ______________________________________ 

__________________________________________ 

RNM: ____________________________________ 

__________________________________________ 

 

                    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Escala Visual Analógica (EVA) – Preenchimento do paciente 

Nenhuma dor 

 

Pior dor 

possível 
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• Favor solicitar o máximo possível de contatos telefônicos para melhor garantia 

de acesso futuro ao paciente. 

 

 

 

3. Características dos sintomas 

a. Característica: Pontada (  )  Agulhada (  ) Queimação (  )Outra:__________________ 

b. Início dos sintomas:  

_________________________________________________________ 

c. Período em que a dor se manifesta ou piora: Manhã (  ) Tarde (  ) Noite (  ) 

d. Atividades que provocam dor:  

         . Subir ou descer escadas (  )   .Posição em pé (  )      .Sentado (  )  

         . Ao se levantar (  )  .Longos períodos sentados (  )    .Agachamento (  )  

         . Outras atividades: ______________________________________________________ 

e. Características específicas: Creptação (  ) Sensação de bloqueio (  ) Edema:  ______ 

f. Demais observações: 

________________________________________________________ 

 

4. Exame físico 

a. Observações da inspeção: 

____________________________________________________ 

b. Observações da palpação: (ex. Hoffa, tendão patelar e região peri patelar) 

____________________________________________________ 

c. Extensão ativa resistida do joelho: 

                      . Dolorosa (  )        .Em quais angulações:_________________          .Indolor(  ) 

d. Agachamento profundo bipodal:     .Doloroso (  )     .Indolor (  ) 

 

5. Testes funcionais 

a. Avaliação da força muscular por dinamometria 

Quadril - Hip Stability Isometric Test 1° 2° 3° MÉDIA 

Direito  
 

  

Esquerdo  
 

  

 

Joelho - Extensão 1° 2° 3° MÉDIA 

Direito  
 

  

Esquerdo  
 

  

 

Joelho - Flexão 1° 2° 3° MÉDIA 

Direito  
 

  

Esquerdo  
 

  

 

 

6. Lunge test (graus):   

Membro inferior direito:     .1° ______      .2° ______      .3° ______      .MÉDIA ______ 

Membro inferior esquerdo: .1° ______      .2° ______      .3° ______      .MÉDIA ______ 

7. Resultados dos questionários:                                                                                    

. AKPS: _______           . TAMPA: _______          . PCS:  _______ 
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Apêndice 2 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 

Gostaríamos de convidar você a participar como voluntário (a) da pesquisa 

“Caracterização dos Pacientes com dor Patelofemoral: Estudo Transversal”, que 

ocorrera no setor de fisioterapia da Irmandade Santa Casa de Misericórdia de São Paulo. 

O motivo que nos leva a realizar esta pesquisa é importância de obter dados que possam 

esclarecer o funcionamento clínico desta disfunção, onde pretendemos analisar os dados 

registrados durante as avaliações. 

Declaro através deste documento, que fui esclarecido sobre os seguintes pontos: 

1. Serão coletados dados pessoais simples, como nome, idade e contato, com a 

realização de uma avaliação por meio de um formulário que contém perguntas 

que se referem a minha dor, funcionalidade e questionários que irão caracterizar 

a minha percepção sobre o meu quadro clínico.  

2. Quanto a avaliação do quadro funcional, será realizada a mensuração do nível de 

força muscular dos membros inferiores, através da utilização de um aparelho 

eletrônico (dinamômetro manual), onde permanecera em 3 posicionamentos 

diferentes, sendo deitado lateralmente (decúbito lateral) para avaliar a força dos 

músculos do quadril, deitado de bruços (decúbito ventral) para avaliar a força dos 

músculos flexores de joelho, e sentado para mensurar a força dos músculos 

extensores de joelho. Lembrando que tais avaliações aconteceram bilateralmente, 

sendo 3 realizações por membro. 

3. Consistindo no formulário, será realizada a avaliação da amplitude de movimento 

de tornozelo (dorsiflexão), através do Lunge test. Desta forma o participante 

deverá posicionar o pé do membro inferior testado à frente do membro 

contralateral não testado e ao longo de uma linha marcada no chão. Em seguida, 

o mesmo será instruído a agachar, sem realizar rotações e/ou retirar o calcanhar 

do solo, realizando a máxima dorsiflexão do tornozelo sem compensações, assim 

mensurando com um goniômetro a quantidade de dorsiflexão realizada. Esta 

avaliação será realizada após agendamento no setor de fisioterapia Irmandade 

Santa Casa de Misericórdia de São Paulo; 
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4. A minha participação nesta pesquisa consistirá em responder as perguntas que 

serão feitas, contribuir com meus dados pessoais, responder aos questionários e 

realizar as atividades (testes físicos e funcionais) que são propostos no formulário; 

5. Estou ciente que esta avaliação leva em média 40-60 minutos para ser concluída; 

6. Não terei nenhuma despesa financeira ao participar da pesquisa, além do 

transporte pessoal para o local de atendimento no setor de fisioterapia Irmandade 

Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, e poderei deixar de participar ou retirar 

meu consentimento a qualquer momento sem precisar justificar; 

7. Fui informado e estou ciente de que não há nenhum valor econômico, a receber 

ou a pagar, por minha participação; 

8. Meu nome será mantido em sigilo, assegurando assim a minha privacidade, e caso 

eu deseje terei livre acesso às informações e esclarecimentos adicionais sobre o 

estudo e suas consequências; 

9. Fui informado que os dados coletados serão utilizados, única e exclusivamente, 

para fins desta pesquisa; 

Esta pesquisa tem alguns riscos, como sentir dores após a bateria de avaliação, ou 

algum constrangimento devido a perguntas dos questionários. Mas, para diminuir a 

chance desses riscos acontecerem, iremos disponibilizar o tratamento imediato adequado, 

através da utilização de recursos eletroanalgésicos ou terapia manual que visam a 

diminuição da dor, bem como um acompanhamento rotineiro no setor de fisioterapia da 

Irmandade Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, que terá como base uma restauração 

do quadro funcional através de exercícios cinesioterapeuticos. Desta forma recebendo 

como benefício uma melhora do quadro funcional e diminuição da dor. 

Qualquer dúvida, pedimos a gentileza de entrar em contato com o pesquisador 

responsável por este estudo: Claudio Cazarini Junior e/ou com o Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Medicina da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, 

localizado na Rua Dr. Cesário Mota Júnior 112, Telefone (11) 2176-7000 – Ramal 1573,  

no Departamento de Fisioterapia da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São 

Paulo - Vila Buarque - Cep: 01221-020 – E-mail: claudio_cazarini@terra.com.br, Cel. 

11-99987-2295. 
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Demais dúvidas sobre a ética desta pesquisa, entre em contato com o Comitê de 

Ética e Pesquisa (CEP) da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, localizada na Rua: 

Santa Isabel, 305 - 4º andar - Fone: (11) 2176-7689 - E-mail: cepsc@santacasasp.org.br 

 

Eu,____________________________________________________________________

_______________,RG nº _____________________ declaro ter sido informado e 

concordo em participar, como voluntário, do projeto de pesquisa acima descrito. 

 

 

São Paulo, _____ de ___________________ de 20____. 

 

 

_____________________________________________ 

Assinatura do participante 

 

___________________________________________ 

Nome e assinatura do responsável por obter o consentimento 
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Apêndice 3 – Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 

 Gostaríamos de convidar você a participar como voluntário (a) da pesquisa 

“Caracterização dos Pacientes com dor Patelofemoral: Estudo Transversal”, que 

ocorrera no setor de fisioterapia da Irmandade Santa Casa de Misericórdia de São Paulo. 

O motivo que nos leva a realizar esta pesquisa é importância de obter dados que possam 

esclarecer o funcionamento clínico desta disfunção, onde pretendemos analisar os dados 

registrados durante as avaliações.  

Caso você concorde em participar, iremos coletar os seus dados pessoais simples, 

como nome, idade e contato, juntamente com a realização de uma avaliação por meio de 

um formulário que contém perguntas que se referem a sua dor, funcionalidade e 

questionários que irão caracterizar o seu entendimento sobre o seu quadro clínico.  

Quanto a avaliação do quadro funcional, será realizada a mensuração do nível de 

força muscular dos membros inferiores, através da utilização de um aparelho eletrônico 

(dinamômetro manual), onde permanecera em 3 posicionamentos diferentes, sendo 

deitado lateralmente (decúbito lateral) para avaliar a força dos músculos do quadril, 

deitado de bruços (decúbito ventral) para avaliar a força dos músculos flexores de joelho, 

e sentado para mensurar a força dos músculos extensores de joelho. Lembrando que tais 

avaliações aconteceram bilateralmente, sendo 3 realizações por membro. 

Consistindo no formulário, será realizada a avaliação da amplitude de movimento 

de tornozelo (dorsiflexão), através do Lunge test. Desta forma o participante deverá 

posicionar o pé do membro inferior testado à frente do membro contralateral não testado 

e ao longo de uma linha marcada no chão. Em seguida, o mesmo será instruído a agachar, 

sem realizar rotações e/ou retirar o calcanhar do solo, realizando a máxima dorsiflexão 

do tornozelo sem compensações, assim mensurando com um goniômetro a quantidade de 

dorsiflexão realizada. Esta avaliação será realizada após agendamento no setor de 

fisioterapia Irmandade Santa Casa de Misericórdia de São Paulo; 

Esta pesquisa tem alguns riscos, como sentir dores após a bateria de avaliação, ou 

algum constrangimento devido a perguntas dos questionários. Mas, para diminuir a 

chance desses riscos acontecerem, iremos disponibilizar o tratamento imediato adequado, 

através da utilização de recursos eletroanalgésicos ou terapia manual que visam a 

diminuição da dor, bem como um acompanhamento rotineiro no setor de fisioterapia da 

Irmandade Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, que terá como base uma restauração 
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do quadro funcional através de exercícios cinesioterapeuticos. Desta forma recebendo 

como benefício uma melhora do quadro funcional e diminuição da dor. 

 Para participar desta pesquisa, o responsável por você deverá autorizar e assinar 

um termo de consentimento. Para participar deste estudo você não vai ter nenhum custo 

além do transporte pessoal para o local de atendimento, nem receberá qualquer vantagem 

financeira. Apesar disso, se você tiver algum dano por causadas atividades que fizermos 

com você nesta pesquisa, você tem direito a indenização. Você terá todas as informações 

que quiser sobre esta pesquisa e estará livre para participar ou recusar-se a participar, e 

até mesmo parar de participar a qualquer momento quando lhe for desejado. 

 A sua participação é voluntária e o fato de não querer participar não vai trazer 

qualquer penalidade ou mudança na forma em que você é atendido (a). O pesquisador não 

vai divulgar seu nome. Os resultados da pesquisa estarão à sua disposição quando 

finalizada. Seu nome ou o material que indique sua participação não será liberado sem a 

permissão do responsável por você.  

 Você não será identificado (a) em nenhuma publicação que possa resultar. O 

responsável por você poderá retirar o consentimento ou interromper a sua participação a 

qualquer momento.  

 Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo 

que uma será arquivada pelo pesquisador responsável e a outra será fornecida a você. Os 

dados coletados na pesquisa ficarão arquivados com o pesquisador responsável por um 

período de 5 (cinco) anos, e após esse tempo serão destruídos. Os pesquisadores tratarão 

a sua identidade com padrões profissionais de sigilo, atendendo a legislação brasileira 

(Resolução Nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde), utilizando as informações 

somente para os fins acadêmicos e científicos. 

Qualquer dúvida, pedimos a gentileza de entrar em contato com o pesquisador 

responsável por este estudo: Claudio Cazarini Junior e/ou com o Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Medicina da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, 

localizado na Rua Dr. Cesário Mota Júnior 112, Telefone (11) 2176-7000 – Ramal 1573,  

no Departamento de Fisioterapia da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São 

Paulo - Vila Buarque - Cep: 01221-020 – E-mail: claudio_cazarini@terra.com.br, Cel. 

11-99987-2295. 
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Demais dúvidas sobre a ética desta pesquisa, entre em contato com o Comitê de 

Ética e Pesquisa (CEP) da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, localizada na Rua: 

Santa Isabel, 305 - 4º andar - Fone: (11) 2176-7689 - E-mail: cepsc@santacasasp.org.br 

Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informações, e o meu 

responsável poderá modificar a decisão de participar se assim o desejar. Tendo o 

consentimento do meu responsável já assinado, declaro que concordo em participar da 

pesquisa e que me foi dada à oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas. 

 

Eu,________________________________________, RG nº ____________, 

responsável ________________________________________ declaro ter sido 

informado e concordo a sua participação, como voluntário, do projeto de pesquisa acima 

descrito. 

 

São Paulo, _____ de ___________________ de 20____. 

 

_____________________________________________ 

Assinatura do participante 

 

___________________________________________ 

Nome e assinatura do responsável por obter o consentimento 
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Apêndice 4  - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Menores de Idade 

Caro Responsável/Representante Legal: 

Gostaríamos de obter o seu consentimento para o menor 

_______________________________________________________, participar como 

voluntário da pesquisa intitulada “Caracterização dos Pacientes com dor 

Patelofemoral: Estudo Transversal”, que ocorrera no setor de fisioterapia da 

Irmandade Santa Casa de Misericórdia de São Paulo. 

O motivo que nos leva a realizar esta pesquisa é importância de obter dados que 

possam esclarecer o funcionamento clínico desta disfunção, onde pretendemos analisar 

os dados registrados durante as avaliações.  

A forma de participação consiste em coleta de dados pessoais simples, como 

nome, idade e contato, juntamente com a realização de uma avaliação por meio de um 

formulário que contém perguntas que se referem a sua dor, funcionalidade e questionários 

que irão caracterizar o seu entendimento sobre o seu quadro clínico.  

Quanto a avaliação do quadro funcional, será realizada a mensuração do nível de 

força muscular dos membros inferiores, através da utilização de um aparelho eletrônico 

(dinamômetro manual), onde permanecera em 3 posicionamentos diferentes, sendo 

deitado lateralmente (decúbito lateral) para avaliar a força dos músculos do quadril, 

deitado de bruços (decúbito ventral) para avaliar a força dos músculos flexores de joelho, 

e sentado para mensurar a força dos músculos extensores de joelho. Lembrando que tais 

avaliações aconteceram bilateralmente, sendo 3 realizações por membro. 

Consistindo no formulário, será realizada a avaliação da amplitude de movimento 

de tornozelo (dorsiflexão), através do Lunge test. Desta forma o participante deverá 

posicionar o pé do membro inferior testado à frente do membro contralateral não testado 

e ao longo de uma linha marcada no chão. Em seguida, o mesmo será instruído a agachar, 

sem realizar rotações e/ou retirar o calcanhar do solo, realizando a máxima dorsiflexão 

do tornozelo sem compensações, assim mensurando com um goniômetro a quantidade de 

dorsiflexão realizada. Esta avaliação será realizada após agendamento no setor de 

fisioterapia Irmandade Santa Casa de Misericórdia de São Paulo; 

Esta pesquisa tem alguns riscos, como sentir dores após a bateria de avaliação, ou 

algum constrangimento devido a perguntas dos questionários. Mas, para diminuir a 

chance desses riscos acontecerem, iremos disponibilizar o tratamento imediato adequado, 
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através da utilização de recursos eletroanalgésicos ou terapia manual que visam a 

diminuição da dor, bem como um acompanhamento rotineiro no setor de fisioterapia da 

Irmandade Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, que terá como base uma restauração 

do quadro funcional através de exercícios cinesioterapeuticos. Desta forma recebendo 

como benefício uma melhora do quadro funcional e diminuição da dor. 

O nome não será utilizado em qualquer fase da pesquisa o que garante o anonimato 

e a divulgação dos resultados será feita de forma a não identificar os voluntários, bem 

como não haverá custos além do transporte pessoal para o local de atendimento, nem 

receberá qualquer vantagem financeira. Apesar disso, se você tiver algum dano por 

causadas atividades que fizermos com você nesta pesquisa, você tem direito a 

indenização. Você terá todas as informações que quiser sobre esta pesquisa e estará livre 

para participar ou recusar-se a participar, e até mesmo parar de participar a qualquer 

momento quando lhe for desejado.  

Gostaríamos de deixar claro que a participação é voluntária e que poderá deixar 

de participar ou retirar o consentimento, ou ainda descontinuar a participação se assim o 

preferir, sem penalização alguma ou sem prejuízo de qualquer natureza. 

Desde já, agradecemos a atenção e a da participação e colocamo-nos à disposição 

para maiores informações. 

 Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, 

sendo que uma será arquivada pelo pesquisador responsável e a outra será fornecida a 

você. Os dados coletados na pesquisa ficarão arquivados com o pesquisador responsável 

por um período de 5 (cinco) anos, e após esse tempo serão destruídos. Os pesquisadores 

tratarão a sua identidade com padrões profissionais de sigilo, atendendo a legislação 

brasileira (Resolução Nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde), utilizando as 

informações somente para os fins acadêmicos e científicos.  

Qualquer dúvida, pedimos a gentileza de entrar em contato com o pesquisador 

responsável por este estudo: Claudio Cazarini Junior e/ou com o Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Medicina da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, 

localizado na Rua Dr. Cesário Mota Júnior 112, Telefone (11) 2176-7000 – Ramal 1573,  

no Departamento de Fisioterapia da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São 

Paulo - Vila Buarque - Cep: 01221-020 – E-mail: claudio_cazarini@terra.com.br, Cel. 

11-99987-2295. 
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Demais dúvidas sobre a ética desta pesquisa, entre em contato com o Comitê de 

Ética e Pesquisa (CEP) da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, localizada na Rua: 

Santa Isabel, 305 - 4º andar - Fone: (11) 2176-7689 - E-mail: cepsc@santacasasp.org.br 

 

 Eu,_______________________________________________ (nome do 

responsável ou representante legal), portador do RG nº:__________________________, 

confirmo que  _______________________________________________ explicou-me 

os objetivos desta pesquisa, bem como, a forma de participação. As alternativas para 

participação do menor _______________________________________________ (nome 

do participante da pesquisa menor de idade) também foram discutidas. Eu li e compreendi 

este Termo de Consentimento, portanto, eu concordo em dar meu consentimento para o 

menor participar como voluntário desta pesquisa. 

 

São Paulo, _____ de ___________________ de 20____. 

_____________________________________________ 

Assinatura do responsável 

___________________________________________ 

Nome e assinatura do responsável por obter o consentimento 

 

 

 

 

 

 

 

 


