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Resumo

Introdução: Acredita-se que resultados controversos quanto à melhor abordagem 
terapêutica para a Dor Femoropatelar (DFP) estejam relacionados a não padro-
nização dos voluntários antes das avaliações com relação ao nível de estresse 
articular. Objetivo: Verificar a eficácia de um protocolo de fortalecimento para 
indivíduos com DFP submetidos a um protocolo de estresse articular prévio às 
avaliações a fim de padronizar os indivíduos. Métodos: Participaram 24 indi-
víduos (14 DFP /10 controle). Utilizou-se testes ortopédicos, teste funcional step 
down, escalas e questionários para dor e funcionalidade. O grupo DFP realizou 
um protocolo de fortalecimento durante três meses. Resultados: Melhora nos 
testes ortopédicos, no teste funcional step down (p=0,000) e em todos os questioná-
rios e escalas (p=0,000) foram observadas. O grupo DFP assemelhou-se ao grupo 
controle em relação ao teste funcional e aos questionários (p>0,05). Conclusão: 
O protocolo foi efetivo, o grupo DFP assemelhou-se ao grupo controle após a 
intervenção.

Descritores: Síndrome da Dor Femoropatelar; Exercício; Treinamento de 
Resistência.

Abstract

Introduction: It is believed that controversial results regarding the best thera-
peutic approach for Patellofemoral Pain (DFP) are related to non-standardization 
of volunteers before assessments regarding joint stress level. Objective: To verify 
the effectiveness of a strengthening protocol for individuals with DFP undergo-
ing a joint stress protocol prior to the evaluations in order to standardize the 
individuals. Methods: Twenty-four subjects (14 DFP / 10 healthy-control) par-
ticipated. Orthopedic tests, functional step down test, scales and questionnaires 
for pain and functionality were used. The DFP group underwent a strengthening 
protocol for three months. Results: Improvement in orthopedic tests, step down 
functional test (p = 0.000) and in all questionnaires and scales (p = 0.000) were 
observed. The DFP group resembled the control group in relation to functional 
test and questionnaires (p> 0.05). Conclusion: The protocol was effective, the 
DFP group resembled the control group after the intervention. 

Key words: Femoropatelar pain syndrome; Exercise. Resistance; Training.
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Introdução

A Dor Femoropatelar (DFP) é caracteri-
zada por um sintoma de dor anterior no joelho 
que se agrava durante atividades que induzem 
ao aumento de forças compressivas na articula-
ção femoropatelar, como agachar, subir e descer 
escadas ou permanecer sentado por longo perí-
odo1-2. É um sintoma comum que acomete prin-
cipalmente mulheres jovens com idade menor 
que 34 anos e fisicamente ativas3. Se não tratada, 
pode limitar ou até mesmo induzir ao abandono 
de atividades físicas e, em alguns casos, pode 
ocorrer o desenvolvimento de osteoartrite no 
joelho4,5.

A DFP apresenta etiologia multifatorial e 
frequentemente está relacionada a uma fraque-
za dos músculos abdutores, rotadores externos 
e extensores de quadril, acarretando alterações 
biomecânicas compensatórias como o valgo 
dinâmico e também um desequilíbrio dinâmi-
co entre os músculos estabilizadores da patela, 
o vasto medial (VM) e o Vasto lateral (VL)6,7. A 
base para o tratamento da DFP é a reabilitação 
fisioterapêutica, sendo amplamente recomenda-
da uma vez que reduz a dor e a limitação fun-
cional8,9. Resultados positivos são encontrados 
nos programas de reabilitação que utilizaram 
exercícios isoladamente ou em combinação com 
outras técnicas como órteses ou tapping patelar; 
ainda, o consenso de 2016 mostra que exercícios 
devem ser focados no quadril, joelho ou na com-
binação de ambos10.

Há uma ampla discussão na literatura so-
bre quais tipos de exercícios seriam mais bené-
ficos para indivíduos com DFP, desde exercícios 
isolados para quadríceps a exercícios globais, 
incluindo, por exemplo, a ativação de músculos 
profundos do core11. Sabe-se que diferentes exer-
cícios podem levar a uma melhora do quadro clí-
nico dos pacientes com DFP; porém, por se tratar 
de uma síndrome com uma série de mecanismos 
causais e hipóteses etiológicas, acredita-se que 
seja necessária uma padronização de todas as 
voluntárias em relação à presença de dor no mo-
mento da avaliação, pois a dor está frequente-

mente relacionada ao nível de estresse articular 
sofrido pela voluntária. Não foram encontrados 
trabalhos na literatura que tivessem normaliza-
do a condição de estresse articular previamente 
à avaliação. 

Sugere-se que, para avaliar os pacien-
tes com DFP, há necessidade de se padronizar 
a amostra antes da avaliação clínica. Assim, o 
objetivo deste estudo foi verificar a eficácia de 
um protocolo de fortalecimento de membros in-
feriores em Cadeia Cinética Fechada (CCF) em 
indivíduos com DFP submetidos a um mesmo 
protocolo prévio de estresse articular.

Material e métodos

Trata-se de um estudo prospectivo reali-
zado no período entre março a agosto de 2016 
no Laboratório de Avaliação e Reabilitação do 
Aparelho Locomotor (LARAL) da Universidade 
Federal de Santa Catarina. Foram avaliados 26 
indivíduos, dos quais 16 foram incluídos no gru-
po DFP e 10 no grupo controle; porém, finaliza-
ram o protocolo apenas 14 indivíduos do grupo 
DFP.

Assim, foram incluídos no estudo, por con-
veniência, 24 indivíduos do sexo feminino divi-
didos em grupo DFP (14) e grupo controle/sem 
dor (10) de acordo com os critérios de inclusão 
(tabela 1). As voluntárias do grupo DFP apresen-
taram peso de 60,5 (±1,8) kg, altura de 1,64 (±0,0) 
m e idade de 22,7 (±0,6) anos. Para o grupo con-
trole o peso foi 58,5 (±2,1) kg, a altura 1,61 (±0,0) 
m e 21,5 (±0,5) anos de idade, evidenciando a 
semelhança antropométrica entre os grupos 
(p>02,05). Este estudo foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da UFSC (1.021.536) e os 
Termos de Consentimento Livre e Esclarecido 
foram assinados por todas as voluntárias.

Previamente à avaliação clínica dos gru-
pos foi aplicado um protocolo de estresse articu-
lar a fim de padronizar as voluntárias, e imedia-
tamente após foi realizada a avaliação clínica. 
O protocolo de estresse articular consistia em: 
seis subidas e descidas de escadas (20 degraus), 
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três séries de 30 segundos de saltos em corda 
e cinco séries de oito repetições de agachamen-
tos com 90º de flexão de joelhos e quadris, com 
20% do peso corporal em anilhas posiciona-
das em uma barra nos ombros das voluntárias. 
Imediatamente após a realização do protocolo 
de estresse articular, foi realizado o protocolo 
de avaliação clínica que consistiu em testes orto-
pédicos para pronação subtalar, crepitação, teste 
de Mc Connell, dor à palpação das facetas pate-
lares, hipermobilidade patelar, teste de Clarke, 
Apreensão e teste de Noble12, realizados com o 
intuito de incluir ou não os voluntários no gru-
po DFP. 

Foi realizado também, o teste funcional 
step down que reproduz a função de descida de 
escada, o teste mensura o desempenho da vo-
luntária em uma atividade agravante da DFP, 
para realização do teste cronometrou-se 30 se-
gundos e observou-se o número de vezes que o 
pé da voluntária se aproxima do solo e volta a 
posição inicial13. Posteriormente foram aplica-
dos questionários e escalas específicas para DFP, 

traduzidos, adaptados culturalmente e testadas 
para a versão brasileira14:

A Escala Para Dor Anterior do Joelho 
(EDAJ-AKPS) avalia a limitação funcional de 
indivíduos com DFP, são 13 itens e a pontuação 
varia de 0 a 100 pontos, sendo que a pontuação 
total de 100 pontos indica nenhuma limitação 
funcional e abaixo de 82 pontos sugere-se uma 
tendência para desordem femoropatelar14,15. 

O Questionário do Índice de Função (QIF-
FIQ) quantifica o desempenho funcional dos vo-
luntários com DFP durante atividades de vida 
diária, o questionário contém 8 itens relaciona-
dos às atividades diárias, cada item é composto 
por apenas 3 opções de respostas e o escore total 
é obtido após adicionar 0, 1 ou 2 pontos à cada 
questão, é graduado de 0 à 16 pontos e quanto 
menor a pontuação atingida, maior o grau de in-
capacidade14.

A Escala de Intensidade da Síndrome da 
Dor Femoropatelar (EISDF - PSS) é uma escala 
específica para avaliar a intensidade da dor em 
pacientes com DFP, composta por 10 perguntas 

Tabela 1: Critérios de inclusão e exclusão26

Critérios de inclusão do 
grupo DFP

Dor retropatelar ou anterior no joelho durante pelo menos duas das seguintes 
atividades: sentar por tempo prolongado, subir escadas, agachar, correr, ajoelhar, e 
saltar;
Mulheres, entre 18 e 30 anos;
Dor à palpação patelar;
Sintomas por no mínimo 1 mês, de início insidioso e sem relação com acidente 
traumático; 
Nível de dor de 3 em uma escala visual analógica de dor de 10cm na última semana;
Presença de pelo menos 3 dos seguintes sinais clínicos: ângulo Q superior à 18º, 
hipermobilidade patelar, apreensão positivo, teste de Clark positivo, Compressão Noble 
positivo, Teste de Ober positivo, teste de McConnell positivo, sinal da baioneta, pronação 
subtalar;
Capazes de executar normalmente as atividades de vida diária.

Critérios de exclusão do 
grupo DFP

Outras patologias específicas do joelho, como gonartrose, lesão ligamentar, lesão de 
menisco, lesão do tendão patelar, degeneração articular, osteoartrite ou dor referida 
vinda da coluna;
Cirurgia no joelho;
História de deslocamento ou subluxação patelar;
Tratamentos no joelho como artroscopia, uso de anti-inflamatórios, analgésicos, 
anestésicos, acupuntura ou fisioterapia durante os últimos 6 meses;
Presença de doenças neurológicas e processos inflamatórios. 

Critérios de inclusão no 
grupo controle

Nenhuma dor nos joelhos no último ano;
Nenhum problema de saúde local ou sistêmico, incluindo dor crônica;
Nenhuma cirurgia prévia nos joelhos;
Não usar analgésicos regularmente;
Mulheres, entre 18 e 30 anos.
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sobre diferentes atividades; para cada pergunta, 
uma escala numérica de dor de zero (sem dor) a 
10 (pior dor possível), a pontuação máxima é 100 
e quanto maior a pontuação, maior a intensida-
de da dor14. 

A Escala de avaliação numérica da dor 
(NPRS) também mede a intensidade da dor, em 
uma escala de 11 pontos, com escore que varia de 
zero (sem dor) a 10 (a dor mais forte possível) 14. 

A Escala da Percepção do Efeito Global 
(EPEG – GPE) é uma escala numérica de 11 
pontos com pontuação variando de -5 (“extre-
mamente pior”) para 5 (“completamente recu-
perada”), e zero (“sem modificação”) a pergun-
ta realizada é: “Como você descreveria sua dor 
hoje, em comparação com o primeiro episódio 
de dor da DFP?” pontuações mais altas indicam 
maior recuperação clínica14. 

Todas as avaliações foram realizadas com 
as voluntárias do grupo DFP e controle, com ex-
ceção da EPEG-GPE, por mensurar a melhora 
percebida pelo indivíduo após uma intervenção. 
As variáveis foram avaliadas antes e imediata-
mente após os três meses de acompanhamento, 
respeitando um período máximo de uma se-
mana antes e após o tratamento para a realiza-
ção das avaliações. Destaca-se que após os três 
meses, a avaliação ocorreu exatamente como 
na primeira avaliação, foi realizado o protoco-
lo de estresse, aplicados os testes clínicos, teste 
funcional e questionários específicos para dor 
femoropatelar. Um mês após a finalização do 
protocolo foi realizado um follow up utilizando 
a EDAJ-AKPS, com o objetivo de verificar se ha-
veria manutenção da condição apresentada logo 
após o tratamento.

As voluntárias do grupo DFP foram acom-
panhadas durante três meses, nos quais parti-
ciparam de um protocolo de intervenção clíni-
ca individualizado e supervisionado, realizado 
três vezes por semana. O protocolo consistiu em 
exercício de agachamento (figura 1), baseado em 
séries de repetições com cargas progressivas (se-
guindo às recomendações do American College of 
Sports Medicine de progressão do treinamento de 
resistência)16, e proporcionais ao peso corporal 

(tabela 2) com o objetivo de fortalecer e equili-
brar a musculatura dos membros inferiores. O 
agachamento foi realizado até 90º de flexão de 
quadris e joelhos, com uma bola suíça de 55 cm 
de diâmetro posicionada entre a coluna lombar 
das voluntárias e a parede e, para a progressão 
da carga, foi utilizada uma barra com anilhas 
posicionada no ombro das voluntárias. Todas as 
sessões de intervenção ocorreram sob a super-
visão da mesma pesquisadora, que orientava as 
voluntárias com relação ao correto posiciona-
mento da bola e da barra, bem como com relação 
à velocidade do gesto para que não fosse execu-
tado de forma explosiva, e para que as mesmas 
mantivessem a contração de glúteo médio, evi-
tando o valgo dinâmico do joelho.

Os resultados foram comparados antes e 
após os três meses de acompanhamento para 
os indivíduos do grupo DFP e com os dados do 
grupo controle por meio do teste Anova one way 
com pós teste de Tukey, considerando significan-
te valor de p<0,05. 

Resultados

O grupo DFP assemelhou-se ao grupo con-
trole no teste funcional Step Down e nos escores 
das escalas e questionários aplicados após a in-
tervenção. 

Além disso, o protocolo de estresse mos-
trou-se efetivo, uma vez que as voluntárias 
foram monitoradas e relataram verbalmen-
te aumento do cansaço e piora da dor em uma 
Escala Visual Analógica (EVA). Referiram uma 
média de dor de 1,2 (± 2,8) antes da realização 
do protocolo de estresse, e passaram a reportar 
um aumento para um valor médio de 2 (± 2,6) 
após o protocolo. Na reavaliação, a dor antes do 
protocolo de estresse foi em média de 0,1 (± 0,3) 
para uma EVA 0 após a aplicação do protocolo 
de estresse. 

Os resultados estão sumarizados na figura 
2 e na tabela 3. A figura 2 ilustra a porcentagem 
de indivíduos com resultados positivos a cada 
teste realizado. Estes testes foram utilizados 
para incluir os indivíduos na amostra DFP ou 
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controle; por esta razão, apenas os resultados 
do grupo DFP estão ilustrados, uma vez que o 
grupo controle apresentou resultados negativos 
para a maioria dos testes. 

Na tabela 3 observam-se os resultados do 
step down e dos questionários e escalas de ava-

liação. O número de vezes que as voluntárias 
com DFP executaram o step down em 30 segun-
dos aumentou de forma significante após a in-
tervenção e se assemelhou ao grupo controle; 
além disso, durante a avaliação, as voluntárias 
relataram que após o protocolo ficou mais fácil 
realizar esse teste, bem como a avaliadora per-
cebeu a diferença na qualidade do gesto execu-
tado em relação à melhora no valgo dinâmico 
de joelho.

Os valores da EDAJ-AKPS evidenciam que 
os indivíduos com dor passaram a apresentar 
valores de limitação funcional semelhantes aos 
indivíduos sem dor. Além disso, essa pontuação 
foi mantida um mês após a finalização do pro-
tocolo de intervenção. Ressalta-se que valores 
abaixo de 82 pontos sugerem uma tendência à 
desordem femoropatelar e, após a intervenção, o 
valor médio dessa escala foi superior a este pon-
to de corte. Resultados para a QIF – FIQ, a EISDF 
– PSS, a NPRS e a EPEG-GPE (aplicada somente 
no grupo DFP, pois se refere à quantidade de dor 
no joelho comparada à quando a dor começou) 
também revelaram melhora significativa quan-
do comparados antes e após a intervenção.

Tabela 2: Incremento de carga para o 
protocolo de intervenção

Semana
Séries x 

repetições
Carga

1 5 x 8 PC

2 5 x 8 5% PC

3 5 x 8 5% PC

4 5 x 8 10% PC

5 6 x 10 10% PC

6 6 x 10 15% PC

7 6 x 10 15% PC

8 6 x 10 20% PC

9 8 x 12 20% PC

10 8 x 12 20% PC

11 8 x 12 25% PC

12 8 x 12 25% PC

PC: peso corporal

Figura 1: Intervenção: Fortalecimento muscular em CCF (agachamento), até 90º de flexão 
de quadril e joelho, utilizando como apoio uma bola suíça de 55 cm de diâmetro. Para 
a progressão da carga foi utilizada uma barra com anilhas, posicionada no ombro das 
voluntárias. O incremento do peso nas anilhas foi seguido conforme apresentado na tabela 2. 
(Fotos autorizadas).
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Discussão

O objetivo de verificar a eficácia do pro-
tocolo de treinamento proposto em indivíduos 
com DFP submetidos a um mesmo protocolo de 
estresse articular previamente à avaliação clíni-

ca foi contemplado, uma vez 
que os resultados permitiram 
verificar a melhora no quadro 
clínico das voluntárias com 
DFP e esse resultado foi man-
tido após um mês do término 
da intervenção; além disso, 
após a realização do protocolo 
os indivíduos com DFP atingi-
ram uma semelhança aos in-
divíduos sem dor com relação 
à funcionalidade, intensida-
de e percepção da dor, o que 
confirma a hipótese de que o 
exercício em CCF de membros 
inferiores é eficaz para a me-
lhora clínica das voluntárias.

Embora estudos7,11 in-
vestiguem o tratamento da 
DFP utilizando vários conjun-

tos de exercícios específicos para os músculos do 
quadril e do joelho, observamos em nossos re-
sultados que o exercício de agachamento é uma 
boa escolha para o tratamento da DFP e é efetivo 
para a melhora da sintomatologia e funcionali-
dade. Exercícios em CCF como o agachamento 

Figura 2: Gráfico ilustrando os resultados dos testes ortopédicos pré e pós intervenção

Tabela 3: Valores de média (EPM) do teste funcional Step 
Down, da EDAJ-AKPS, do QIF-FIQ, da EISDF – PSS, da NPRS e 
da EPEG – GPE

DFP PRÉ DFP PÓS CONTROLE FOLLOW UP

Step Down Test 9,42 (0,35) 12,64 (0,52)* 12,88 (0,77)* ---

EDAJ-AKPS 72,35(1,91) 89,78(2,71)* 99,20(0,61)*,# 87,78(1,37)*,$

QIF – FIQ 11,35(0,46) 14,92(0,30)* 16,00(0,00)* ---

EISDF – PSS 31,92(4,44) 8,21(2,37)* 0,50(0,34)* ---

NPRS 4,21(0,40) 0,71(0,33)* 0,00(0,00)* ---

EPEG – GPE 0,14(0,45) 3,78(0,28)* --- ---

*, # e $ indicam diferença estatística significante. 
* vs. DFP pré; # vs. DFP Pós; $ vs. Controle.
Step Down Test, ESAJ-AKPS, QIF-FIQ, EISDF-PSS, NPRS e EPEG-GPE 
sendo o valor de * p< 0,000 para todos os casos.
# com valor de p=0,014.
$ com valor de p= 0,002. 
Escala Para Dor Anterior do Joelho (ESAJ-AKPS), Questionário do Índice de 
Função (QIF-FIQ), Escala de Intensidade da Síndrome da Dor Patelofemoral 
(EISDF-PSS), Escala de avaliação numérica da dor (NPRS) e Escala da 
Percepção do Efeito Global (EPEG-GPE).
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são considerados multiarticulares, reproduzem 
movimentos funcionais do cotidiano, proporcio-
nam maior estabilidade articular, além de gerar 
co-contração de vários grupos musculares e são 
mais eficientes na restauração da funcionalidade 
em pacientes com DFP17,18,19. Por esses motivos o 
exercício de agachamento pode ser um exercí-
cio interessante quando se aborda indivíduos 
com DFP, fortalecendo todas as porções do qua-
dríceps, além de estimular a co-contração dos 
músculos de todo o membro inferior, conferin-
do maior estabilidade às articulações. Harvie, 
O’leary, Kumar1 em sua revisão sistemática sobre 
os parâmetros de exercícios no tratamento da 
DFP sugeriram os exercícios de fortalecimento 
em CCF, como o agachamento, quando realiza-
dos por no mínimo seis semanas, em indivíduos 
com DFP, corroborando com nosso estudo. 

Além do tipo de exercício, a frequência e 
o volume de treinamento também foram efica-
zes, corroborando com Osteras e Torsensen20 
que mostraram que um protocolo de exercícios 
(aeróbios e globais), durante 12 semanas, três ve-
zes por semana, com alta quantidade de séries e 
repetições podem ser mais efetivos na manuten-
ção dos efeitos a longo prazo em relação a dor e 
funcionalidade, comparados a um protocolo de 
baixa quantidade de séries e repetições em indi-
víduos com DFP. Concordando com Witvrouw 
et al.2, intervenções que abrangem muitas moda-
lidades podem ser bem sucedidas na literatura; 
porém, uma intervenção mais simplificada pode 
fazer parte de uma rotina normal de um pacien-
te e, assim, poderá ser mantida por ele por um 
período maior de tempo, gerando uma maior 
adesão e talvez a longo prazo uma redução na 
cronicidade da dor; por esse motivo, nosso estu-
do sugere que a escolha de um único exercício 
pode ser melhor para garantir a adesão das vo-
luntárias ao programa de treinamento. 

Causas biomecânicas como o valgo dinâ-
mico têm sido relacionados a DFP e uma dimi-
nuição da força dos músculos proximais, tais 
como a do glúteo médio, podem gerar uma adu-
ção excessiva do quadril durante movimentos 
que exigem descarga de peso em CCF, modifi-

cando toda a cinemática do membro inferior, al-
terando o trajeto da patela, e aumentando o es-
tresse na articulação.21 Ao comparar a cinemática 
de membros inferiores entre homens e mulheres 
saudáveis na descida de escada, Baldon et al.22 

apontaram que mulheres realizaram essa tarefa 
com um alinhamento alterado de membro infe-
rior podendo predispor o desenvolvimento de 
lesões no joelho, como a DFP, sendo uma dessas 
alterações a maior adução do quadril durante 
o movimento. Ao realizar um protocolo de for-
talecimento com foco em músculos do tronco e 
do quadril em mulheres com DFP e compará-las 
com outro grupo que recebeu apenas fortaleci-
mento para o quadríceps femoral, Baldon et al.23 
recomendam que exercícios de fortalecimen-
to dos músculos glúteos sejam adicionados em 
programas de reabilitação de pacientes com DFP, 
porque podem melhorar a cinemática dos mem-
bros inferiores no plano frontal. Apesar de não 
terem sido realizados no nosso estudo exercícios 
específicos para os músculos abdutores do qua-
dril, foi possível observar na reavaliação do tes-
te funcional step down a melhora na qualidade 
do movimento e também, na quantidade em 30 
segundos. Acreditamos que a melhora na fun-
cionalidade ocorreu, pois, as voluntárias eram 
orientadas durante o exercício a manter a mus-
culatura glútea ativada, além de realizar o movi-
mento de forma lenta durante todo o movimen-
to do agachamento, evitando o valgo dinâmico. 
Neste contexto, sugere-se que exercícios em CCF 
podem trabalhar de forma concomitante os mús-
culos do quadríceps e os músculos do quadril 
sendo, desta forma, indicados para indivíduos 
com DFP quando corretamente orientados. 

Powers et al.24 mostraram que há um au-
mento linear do estresse sobre a articulação 
femoropatelar conforme se aumenta o ângulo 
de flexão de joelhos de zero a 90º em indivídu-
os saudáveis. Porém, Jaberzadh, Yeo e Zoghi25 
demonstraram que treinos com agachamentos 
mais profundos provocam adaptações muscu-
lares favoráveis para o músculo quadríceps em 
comparação com treinos de agachamentos com 
menor amplitude; os autores identificaram um 
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aumento na ativação do vasto medial em pro-
fundidades maiores de agachamento, entre 50° e 
80° de flexão em comparação ao agachamento de 
20º. Nosso protocolo consistiu em agachamento 
em 90º de flexão de quadril e joelhos e pudemos 
observar que ocorreu uma melhora da dor e di-
minuição da limitação funcional no grupo DFP; 
além disso, o grupo DFP assemelhou-se ao gru-
po controle ao final de 3 meses de intervenção, 
mostrando que agachamentos profundos são 
efetivos e podem ser recomendados para os indi-
víduos com DFP. Neste estudo, as cargas de aga-
chamento foram aumentadas progressivamente, 
obedecendo às adaptações neurais e musculares 
dos indivíduos, colaborando para que os mes-
mos apresentassem melhora da dor, apesar do 
conhecido aumento de estresse articular. 

Aponta-se como limitações metodológicas 
deste estudo o fato de que o uso de questionários 
pode ficar refém do viés de memória recente do 
voluntário; além disso, acredita-se que o teste 
step down poderia ter sido filmado para mensu-
ração de outras variáveis e não apenas do núme-
ro de repetições, apesar de ser esta a proposta 
inicial do teste. Ainda, apesar de ter sido ava-
liado um grupo controle, este grupo deveria ter 
apresentado o mesmo número de voluntários do 
grupo DFP e também deveria ter sido reavaliado 
nos intervalos propostos para o grupo DFP a fim 
de verificar se houve manutenção das variáveis 
de normalidade inicialmente avaliadas. Sugere-
se para os próximos estudos que seja realizado 
um cálculo amostral, adequando o tamanho da 
amostra e pareando o mesmo com o grupo con-
trole e que sejam realizadas todas as avaliações 
no follow up e não apenas a EDAJ-AKPS, bem 
como seja realizado o protocolo de estresse ar-
ticular antes da avaliação do follow up também.

Conclusão

O protocolo proposto foi eficaz, houve me-
lhora do quadro clínico das voluntárias, diminui-
ção da dor e da limitação funcional. Assim, suge-
re-se que previamente às avaliações os voluntários 

sejam padronizados quanto ao estresse articular 
recebido e que o tratamento de indivíduos com 
DFP deva incluir exercícios de fortalecimento em 
cadeia cinética fechada para membros inferiores, 
de forma individualizada, com aumento progres-
sivo da carga e orientações adequadas de posicio-
namento para realização dos exercícios.
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