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RESUMO 
 
 
Souza, Camila Santos; Oliveira, Paulo Márcio Pereira. A alteração do controle motor 
e força dos membros inferiores pode promover o surgimento da dor femuropatelar? 
Universidade Federal de Sergipe. 2018.  
 
 
Introdução: A Dor Femoropatelar (DFP) refere-se à dor atrás ou ao redor da patela, 
agravada por atividades que sobrecarreguem a articulação do joelho durante o 
suporte de peso. Objetivo: Comparar o controle motor, a força de quadril, joelho e 
pé das voluntárias com DFP com controles saudáveis; secundariamente, 
correlacionar e verificar a influência da força muscular no controle motor do membro 
inferior em mulheres com DFP. Métodos: estudo de delineamento transversal, 
aprovada pelo comitê de ética e pesquisa da UFS (CAAE: 68030117.3.0000.5546) e 
realizada com 30 mulheres distribuídas em 02 grupos (sintomático e assintomático). 
O controle motor foi avaliado através do Star Excursion Balance Test (SEBT), nas 
direções anterior (A), póstero medial (PM) e póstero lateral (PL). A força muscular foi 
aferida com o dinamômetro digital manual, através da contração isométrica 
voluntária máxima (CIMV). Resultados: Foi observada redução da força dos 
flexores do joelho (p=0,01) e tibial posterior (p=0,01), bem como menor controle 
motor: anterior (p=0,01), póstero medial (p=0,01) e póstero lateral (p=0,01), no grupo 
sintomático. Na análise de regressão verificou-se que a força do complexo 
posterolateral do quadril (p=0,02) e dos extensores do joelho (p=0,02) influenciam no 
controle motor PL, enquanto a força do abdutor do hálux (p=0,01) influencia na 
direção PM. Conclusão: Mulheres com DFP apresentam redução de força muscular 
de flexores de joelho e tibial posterior.  A força do CPLQ, extensores do joelho, tibial 
posterior e abdutor do hálux influenciam no controle motor dos membros inferiores, 
nas direções PM e PL.  
 
 
 
Palavras-chave: Síndrome da dor patelofemoral, equilíbrio postural, controle do pé, 

força muscular.  

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Souza, Camila Santos; Oliveira, Paulo Márcio Pereira. Alteration of motor control and 
lower limb strength may promote the onset of patellofemoral pain? Universidade 
Federal de Sergipe. 2018.  

 

Introduction: Patellofemoral pain (DPF) refers to pain behind or around the 
kneecap, compounded by activities that burden the knee joint during weight bearing. 
Objective: Compare the motor control, the strength of hip, knee and foot of the 
volunteers with DPF with healthy controls; secondarily, correlate and verify the 
influence of muscle strength in the lower limb motor control in women with DPF. 
Methods: Cross-sectional delineation study, approved by the ethics and Research 
Committee of the UFS (68030117.3.0000.5546) and performed with 30 women in 
group 02 (symptomatic and asymptomatic). Motor control was evaluated through the 
Star Excursion Balance Test (SBET), directions previous (A), posterior medialis (PM) 
and posterior side (PL). Muscle strength was measured with the manual digital 
dynamometer, through the maximum voluntary isometric contraction (CIMV). 
Results: It was observed a reduction in the strength of the flexors of the knee 
(p=0,01) and tibialis posterior (p=0.01), as well as smaller motor control previous (p= 
0.01), posterior medialis (p=0.01) and posterior (p=0.01) in the symptomatic group. In 
regression analysis it was found that the strength of the posterolateral complex of the 
hip (p=0.02) and knee extensor (p=0.02) influence on motor control PL, while the 
strength of the abductor hallucis (p=0.01) influences towards PM. Conclusion: 
Women with DPF feature reduction of muscle strength of knee flexors and tibialis 
posterior. The strength of the knee extensors, CPLQ, posterior tibial and abductor 
hallucis influence in motor control of infeiores members, in the directions PM and PL 
  
Keywords: star excursion balance test; patellofemoral pain syndrome, postural 

balance, foot control, muscle strength. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A Dor Femoropatelar (DFP) refere-se à dor atrás ou ao redor da patela, 

agravada por atividades que sobrecarregue a articulação do joelho durante o suporte 

de peso7. Sua incidência é maior em adolescentes e adultos jovens do sexo feminino 

7,42. Atualmente são escassas as pesquisas que analisam o controle motor dos 

membros inferiores e sua influência no surgimento e desenvolvimento desta 

disfunção44. Da mesma forma são poucos os estudos que investigaram a influência 

da fraqueza dos músculos dos membros inferiores e sua repercussão no controle 

motor de pacientes com DFP13,25,26,44.  

Portanto a alteração da força destas musculaturas podem repercutir 

negativamente na alteração da informação neurosensorial40. Dessa forma, a 

fraqueza muscular contribui para o mau alinhamento dos membros inferiores e o 

surgimento da DFP12,38,41. Os músculos de atuação intrínseca no pé são 

responsáveis pelo controle motor ao estabilizar o membro inferior e manter o 

equilíbrio corporal19,23,32. Além disso, Powers39 sugere que os indivíduos com DFP 

realizem compensações em decorrência da dor.  

Até o momento, a grande maioria dos estudos científicos publicados sobre 

as alterações do pé e sua relação com a dor femoropatelar limitam-se a uma única 

medida: a pronação excessiva da articulação subtalar, comumente avaliada pelo 

teste de queda do navicular. Desconsiderando assim, a complexidade do pé em 

relação à força dos músculos que contribuem de forma direta para a formação do 

arco longitudinal medial, que também tem sido associada às lesões 

musculoesqueléticas dos membros inferiores20,31,32.  

Contrariamente à força dos músculos intrínsecos e extrínsecos do pé, 

existem inúmeros estudos publicados sobre a influência da força e equilíbrio 

muscular dos estabilizadores do quadril e joelho em pacientes com DFP7,14,19,34,36,42. 

Entretanto, ainda pouco se conhece sobre a função dos músculos estabilizadores do 

quadril, do joelho e dos músculos dos pés e sua influência no controle motor dos 

membros inferiores em pacientes com esta disfunção musculoesquelética4,17,18,44. 

Embora tenha havido algumas tentativas recentes de determinar a influência 

dos déficits de força no controle motor do membro inferior, os resultados não 

abrangem a DFP. Além disso, os estudos disponíveis seguem uma tendência de 

avaliar apenas um grupo muscular ou articulação específica. Nesse contexto, avaliar 
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membro inferior torna-se indispensável para maior compreensão dos fatores de risco 

da DPF. Portanto o objetivo primário do estudo foi comparar o controle motor, a 

força do quadril, do joelho e pé dos voluntários portadores de DFP com controles 

saudáveis. E secundariamente correlacionar e verificar a influencia da força 

muscular no controle motor do membro inferior em mulheres com DFP. 

 

2. MÉTODOS  

2.1. Amostra 

 

Esta pesquisa de delineamento transversal foi aprovada pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Sergipe 

(número de protocolo CAAE 68030117.3.0000.5546). Foram coletadas informações 

de 30 mulheres, não atletas, com idade entre 15 e 25 anos, com índice de massa 

corpórea menor ou igual a 30 kg/m2. Dessa forma após a avaliação física, as 

mulheres foram alocadas em dois diferentes grupos de estudo: grupo sintomático 

(GS) e grupo assintomático (GA).  

 

2.1.1. Seleção de participantes, critérios de inclusão e exclusão 

 

As participantes foram recrutadas por meio de anúncio local no Colégio 

Estadual Abelardo Romero Dantas, Lagarto/Sergipe/Brasil, e não foi realizado teste 

probalístico para a seleção da amostra. Foram selecionadas as mulheres que se 

enquadraram nos critérios de inclusão. Toda a pesquisa foi realizada na Clínica 

Escola de Fisioterapia da UFS, campus Lagarto e foi iniciada após assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelos sujeitos ou seus responsáveis 

legais.   

No grupo sintomático, foram incluídas 15 mulheres em idade reprodutiva; 

presença de dor na região do joelho em, pelo menos, três das seguintes atividades: 

agachar por tempo prolongado, subir ou descer escadas, ajoelhar-se, correr, 

permanecer muito tempo sentada e contrair isometricamente o músculo quadríceps, 

com intensidade de dor maior que 02 (0-10) na Escala Numérica de Dor (NRS) 

durante a realização das atividades citadas anteriormente; escore menor que 82 na 

Escala de Dor Anterior do Joelho (EDAJ). Em caso de acometimento bilateral pela 
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disfunção femoropatelar, o membro avaliado foi determinado em detrimento do 

maior número de manifestações clínicas presentes. 

O grupo assintomático foi composto por 15 mulheres saudáveis, sem 

qualquer história de dor, trauma, lesão meniscal ou ligamentar do joelho, doença 

neurológica ou do sistema osteomioarticular, cirurgia no joelho ou em membros 

inferiores. As mulheres incluídas neste grupo não poderiam apresentar dor durante a 

realização dos testes funcionais do degrau e agachamento; escore igual ou maior 

que 82 EDAJ. Neste grupo, o membro dominante, conforme determinado pelo relato 

da participante, foi considerado para análise. 

Os critérios de exclusão compreenderam: uso de qualquer tratamento 

hormonal; doença do sistema imunológico ou neurológico; história de trauma nos 

membros inferiores, lesão meniscal ou ligamentar do joelho; luxação patelar 

recidivante; história de cirurgia de joelho ou em outras regiões dos membros 

inferiores; uso de relaxante muscular, fármacos inibidores ou estimulantes do SNC, 

comprometimento visual, auditivo e/ou do sistema vestibular; inaptidão para seguir 

ordens ou compreender as ferramentas de mensuração do estudo; realização de 

tratamento fisioterapêutico prévio (mínimo de seis meses); fumantes; usuárias de 

drogas e uso de medicação analgésica nas últimas 24 horas.  

 

2.2. Protocolo Experimental  

2.2.1. Pré-Teste  

 

Os sujeitos receberam informações sobre os objetivos da pesquisa, os 

instrumentos utilizados, os comandos verbais a serem atendidos e demais 

procedimentos da coleta de dados. Em seguida, foram avaliados dados 

antropométricos como peso, medido através de balança analógica (Camry®), 

calibrada pelo Inmetro (Instituto Nacional de Metrologia, Normalização e Qualidade 

Industrial), e altura, mensurada por meio de fita métrica não flexível (Tramontina®).  

 

2.3.  Avaliação da dor e funcionalidade 

2.3.1. Questionário  

 

Foi utilizada a Escala de Dor Anterior do Joelho (EDAJ) que é um 

instrumento específico para a disfunção femoropatelar, validado e adaptado 
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transculturalmente para a população brasileira, composto por 13 perguntas fechadas 

relacionado a atividades como, presença de dor, inchaço, instabilidade e atrofia da 

coxa; andar, saltar e correr; subir e descer escadas e agachar. As categorias dentro 

de cada item são avaliadas e as respostas somadas resultam em um índice global, 

no qual pontuações próximas de 0 a 82 representam déficit funcional, e, de 82 a 100 

representam ausência de disfunção8.  

 

2.4. Controle motor 

 

O controle motor foi avaliado através do dispositivo OctoBalance 

(OctoBalance, Check your MOtion, Albacete, Espanha), por meio do Star Excursion 

Balance Test (SEBT) que permite avaliar múltiplas direções, porém foi analisada 

apenas três nos membros inferiores (MMII): anterior (A), póstero medial (PM) e 

póstero lateral (PL). O sistema de medição é baseado em uma fita métrica 

extensora, que é magnetizada em cada direção para uma plataforma octogonal. 

Cada tentativa consistiu em empurrar o ponto marcado no topo da fita métrica, com 

a cabeça do 5º metatarso, tanto quanto possível na direção designada. Antes do 

início de cada ensaio, a fita métrica foi colocada a uma distância de 30 cm. Cada 

ensaio foi validado por uma inspeção visual para garantir que cada tentativa fosse 

realizada com os dedos no ponto marcado e o pé contralateral ao teste 

permanecesse inteiro na plataforma, com o calcanhar na linha de fronteira do 

octógono. As voluntárias foram instruídas a manter as mãos nos quadris, no nível da 

crista ilíaca, durante o teste. Com o objetivo de familiarização com o instrumento, o 

aquecimento foi seguido por quatro tentativas com cada perna (isto é, postura 

esquerda e postura direita). Três ensaios foram permitidos em cada perna com 10 

segundos de recuperação passiva entre os ensaios16. 

 

2.5. Força muscular  

 

A avaliação da força muscular foi realizada através do dinamômetro manual 

digital (modelo 12-0381W, MicroFET 2, Hoggan Saúde®). A normalização da força 

muscular foi realizada de acordo com a seguinte padronização: força (em Newtons), 

multiplicada pelo braço de alavanca (em metros) e dividida pelo peso corporal (kg); 

logo, sendo representada pela unidade Nm/kg. Em todos os testes, foram realizadas 
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quatro repetições, sendo que o primeiro registro teve, como objetivo, apenas 

familiarizar o sujeito ao movimento. Nas três medidas seguintes foi registrada a 

força, e, posteriormente calculada a média aritmética dentre os três valores obtidos.  

Durante a execução do teste, foram usados os seguintes comandos verbais: 

“Prepara” (para o posicionamento do indivíduo), “Vai; força; força; força; relaxa” 

(para a realização do teste). Entre cada comando, teve um intervalo de um segundo, 

e de 60 segundos entre cada repetição. Todos os testes foram realizados 

bilateralmente em ambos os grupos descritos.  

 

2.5.1. Complexo Posterolateral do Quadril (CPLQ) 

 

O teste foi realizado com a participante em decúbito lateral, com ambas as 

coxas posicionadas a 45° de flexão do quadril e 90° de flexão do joelho, com o 

membro a ser testado superior ao membro oposto. O dinamômetro foi estabilizado 

com uma faixa inelástica 5 cm acima da articulação do joelho. A participante foi 

instruída a realizar uma Contração Isométrica Voluntária Máxima (CIMV) durante a 

abdução do quadril, sem perder o contato entre os pés durante o movimento.¹  

 

2.5.2. Extensores do joelho 

 

A participante foi posicionada em sedestação na maca, com a coluna reta e 

as mãos apoiadas na borda da maca. O dinamômetro digital manual foi estabilizado, 

com uma faixa inelástica, na porção anterior do terço distal da tíbia. Em seguida, foi 

solicitado ao paciente realizar a CIVM durante a extensão do joelho35.  

 

2.5.3. Flexores do joelho 

 

A voluntaria foi posicionada em decúbito ventral, com os tornozelos na borda 

da maca. O dinamômetro digital manual foi colocado na porção posterior do terço 

distal da tíbia, com uma faixa inelástica. O paciente foi orientado a realizar uma 

CIVM durante a flexão do joelho35.  

 

2.5.4. Tibial posterior 
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A voluntária foi posicionada em decúbito dorsal, tornozelo a 90º na borda da 

maca. O examinador estabilizou o membro inferior com uma mão acima da 

articulação do tornozelo, na região posterior. O dinamômetro foi, acoplado a uma 

faixa inelástica, posicionado na região medial do pé. Foi solicitada a realização de 

uma CIVM durante a flexão plantar e inversão do pé35. 

 

2.5.5. Abdutor do hálux  

 

A voluntária foi posicionada em decúbito dorsal, tornozelo a 90º com o pé na 

borda da maca. O examinador estabilizou firmemente o calcanhar e posicionou o 

dinamômetro, acoplado a uma faixa inelástica, na porção medial do hálux. Foi 

solicitada a realização de uma CIVM durante a abdução do hálux35.  

 

2.6. Análise estatística 

 

 As variáveis numéricas foram testadas quanto à distribuição de normalidade 

por meio do teste Shapiro-Wilk. Dados normais foram apresentados em média (M) e 

desvio padrão (DP). Para a análise dos dados entre os grupos, foi utilizado o teste 

de T de Student. Para a análise de correlações foram utilizados os testes de 

Pearson. A significância estatística foi estipulada em 5% (P ≤ 0,05). Para todas as 

análises, foi utilizado o programa BioEstat® (versão 5.3).  

 

3. RESULTADOS  

3.1. Sujeitos  

 

Trinta mulheres concluíram o estudo, quinze foram alocadas no grupo 

sintomático e assintomático, respectivamente. As variáveis idade, peso, altura e IMC 

não foram significativamente diferentes entre os grupos, expressando a 

homogeneidade da amostra.  Diferentemente, a Escala de Escore da dor anterior do 

Joelho foi observada diferença significativa entre os grupos, com menor 

funcionalidade no grupo sintomático (70,73±8,30; p=0,0001) (TABELA 1). 
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TABELA 1. Características demográficas e antropométricas da amostra 

Valores expressos como média ± desvio padrão. O valor de p corresponde à comparação 
dos grupos. GS: Grupo Sintomático; GC: Grupo Assintomático; EDAJ: Escala de Dor 
Anterior do Joelho. Significância estatística: *p<0,05. Teste de T de Student para amostras 
independentes. 

 

3.2. Comparações 

3.2.1. Controle motor 

 

Foi observada diferença significativa entre os grupos com redução do controle 

motor no grupo sintomático, na direção anterior (55,67±8.61, p=0,01), póstero medial 

(69,59±9,59, p=0,01) e póstero lateral (68,71±12,78, p=0,01) ao comparar com 

controle assintomático nas mesmas direções, (62,61±6.53, p=0,01; 77,68±9,11, 

p=0,01; 78,26±10.04, p=0,01), respectivamente. (FIGURA 1). 

 
 
 
 
 

 

 

 
Características 

     GRUPOS  

GS GA P 

Idade (anos) 16,60±0,91 16,80±1,12 0,46 

Peso (Kg) 56,73±8,66 56,26±6,15 0,43 

Altura (m) 1,61±0,05 1,61±0,08 0,39 

IMC (Kg/m2) 21,52±3, 58 21,76±3,19 0,42 

EDAJ 70,73±8,30 99,46±0,74 0,0001* 

FIGURA 1. Controle motor nos grupos sintomático e assintomático. Valores expressos como média ± 
desvio padrão. O valor de p corresponde à comparação dos grupos. GS: grupo sintomático; GA: 
grupo assintomático; ANT: anterior; PL: póstero-lateral; PM: póstero-medial. Significância estatística: 
*p<0,05. Teste T de Student para medidas independentes.  
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3.2.1. Força Muscular  

 

Não houve diferença estatística nas comparações entre os grupos em 

relação à força do CPLQ, extensores do joelho e abdutor do hálux. Diferentemente 

observou-se significância estatística com menor força no grupo sintomático, nos 

músculos flexores do joelho e tibial posterior (TABELA 2). 

 

TABELA 2. Comparação da força muscular entre os grupos  

Variáveis           GS         GA    P 

CPLQ 

Extensores do joelho  

Flexores do joelho 

Tibial posterior 

Abdutor do hálux 

271,83±88,63 

335,90±150,68 

211,83±82.49 

78,41±27,19 

42,84±16,02 

338,19±128,44 

327,36±141,65 

306,32±144,02 

97,82±36,39 

43,20±11,18 

0,18 

0,37 

 0,01* 

 0,04* 

0,49 

Os valores foram apresentados como média ± desvio-padrão. Significância estatística: *p<0,05. 
Teste T de Student para amostrass independentes. CPLQ: complexo posterolateral do quadril, GS: 
grupo sintomático, GA: grupo assintomático.  

 

Foi observado desequilíbrio muscular entre os flexores e extensores do 

joelho em 86,70% das participantes do grupo sintomático (FIGURA 2).  
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FIGURA 2. Razão entre a força dos flexores e extensores do joelho no GS. Valores expressos em 
porcentagem (%).Foi considerado desequilíbrio muscular valores fora da relação 2:1 entre extensores 
e flexores do joelho. 

 

3.3. Correlações 

 

Foi observada uma correlação regular, positiva com significância estatística 

entre o controle motor (PL) com a força do CPLQ e a força dos extensores do joelho 
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respectivamente. De forma similar aos resultados encontrados, foi visualizada uma 

correlação regular entre o controle motor (PM) e a força do abdutor do hálux 

(TABELA 3). 

TABELA 3. Correlação entre as direções do SEBT e a força do membro inferior.  

Significância estatística: *p<0,05. r: Correlação de Pearson; CPLQ: complexo posterolateral do 

quadril; A: anterior, PL: póstero lateral; PM: póstero medial.  

 

3.4. Regressões 

 

Foi observado que o controle motor (PL) é influenciado pela força do 

complexo posterolateral do quadril, extensores do joelho, tibial posterior e abdutor do 

hálux. De forma similar o controle motor (PM) é influenciado pela força do CPLQ, 

extensores do joelho e tibial posterior (TABELA 4). 

 

TABELA 4: Análise univariada (r²), entre direções do SEBT e força muscular.  

VARIÁVEIS Abdutor do 
hálux 

Tibial 
Posterior 

CPLQ Extensores 
do joelho 

Flexores 
do joelho 

A 0,007 
(p<0,65) 

0,059 
(p<0,19) 

0,009 
(p<0,93) 

0,014 
(p<0,52) 

0,007 
(p<0,66) 

PL 0,153 

(p<0,03)* 

0,163 

(<0,02)* 

0,173 

(p<0,02)* 

0,127 

(p<0,05)* 

0,109 
(p<0,07) 

PM 0,066 
(p<0,17) 

0,142 

(p<0,04)* 

0,103 

(p<0,02)* 

0,137 

(p<0,04)* 

0,160 
(p<0,02) 

Significância estatística: *p<0,05. A: anterior, PL: póstero lateral; PM: póstero medial, CPLQ: 
complexo posterolateral do quadril.  
 

 
4. DISCUSSÃO  

 

Os resultados do presente estudo mostram que as mulheres com DFP 

apresentam menor controle motor dos membros inferiores quando comparados com 

Controle 
Motor 

CPLQ Extensores 
do joelho 

Flexores 
do joelho 

Tibial 
Posterior 

Abdutor 
do hálux 

A r:0,09 
(p:0,73) 

 

r:0,08 
(p:0,75) 

r:0,14 
(p:0,60) 

r:0,13 
(p:0,63) 

r:0,02 
(p:0,92) 

PL r:0,56 
(p:0,02)* 

r:0,57 
(p:0,02)* 

r:0,14 
(p:0,60) 

r:0,25 
( p:0,36) 

r:0,46 
(p:0,08) 

 
PM r:0,15 

(p:0,57) 
r:0,40 

(p:0,12) 
r:0,60 

(p:0,81) 
r:0,43 

(p:0,10) 
r:0,60 

(p:0,01)* 
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indivíduos saudáveis. Isto pode está relacionado às alterações decorrentes do 

quadro álgico articular que repercutem em déficits proprioceptivos e mudanças no 

padrão de recrutamento muscular nos membros inferiores. Deste modo, diversas 

pesquisas afirmam haver uma forte relação entre os sistemas nervoso e 

musculoesquelético, no qual a presença do estimulo álgico promove uma 

inadequada inter-relação entre os sistemas visual, vestibular e proprioceptivo, 

afetando o controle motor dos MMII4,9,10,21,25,30.  

Paralelamente, Plisky et al.37 em seu estudo avaliaram 235 jogadores 

amadores de basquete. Nos seus resultados observaram que as mulheres que 

obtiveram um alcance inferior a 94,0% do comprimento do membro tinham 6,5 vezes 

mais chances de apresentarem lesões na extremidade inferior. Gribble et al.17 em 

sua revisão sistemática avaliaram estudos referentes ao uso clínico do SEBT para a 

quantificação das alterações de controle postural dinâmico de comprometimento de 

membros inferiores e concluíram que este é um bom instrumento para identificar 

déficits de controle motor e prever risco de lesões em membros inferiores dentre 

elas, a DFP.    

  De acordo com os resultados do presente estudo observou-se a redução 

da força muscular dos flexores e um importante desequilíbrio muscular entre 

agonistas e antagonistas do joelho nos voluntários com dor femoropatelar. Este fato 

pode ser justificado pela condição multifatorial da DFP, na qual os músculos de todo 

o membro inferior podem influenciar de forma isolada ou conjunta no surgimento e 

desenvolvimento desta disfunção pela existência de fraqueza e/ou desequilíbrio 

muscular. Sendo assim, Steidle et al.46 e Mau-Moeller et al.28, afirmam que a 

redução na força muscular decorre da mediação de sinais aferentes alterados nas 

articulações dolorosas, causando inibição neural da musculatura seja local e/ou 

distal a articulação afetada.   

Curiosamente, os resultados deste estudo demonstraram haver 

homogeneidade entre os voluntários com e sem dor, em relação à força muscular 

dos extensores do joelho. De Oliveira et al.10 e Rathlef et al.41 nos seus estudos 

avaliaram mulheres com DFP, utilizando dinamômetro isométrico manual, através de 

uma Contração Isométrica Voluntária Máxima (CIVM). E nos seus resultados não foi 

observado déficit de força isométrica dos flexores e extensores de joelho entre os 

sujeitos sintomáticos e assintomáticos.  
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De maneira interessante, o tibial posterior (TP) apresentou diminuição da 

força muscular no grupo com DFP em comparação ao controle saudável. O TP é um 

importante músculo extrínseco com importante atuação no médio-pé, logo a 

fraqueza deste implica de maneira significativa no controle motor do membro inferior, 

devido à quebra da sua função de estabilização do arco plantar e controle da 

pronação excessiva23,31,32. Em vista disso, Barton et al.3 relata que o pé 

excessivamente pronado evidencia uma ineficiência da estabilização dinâmica do 

arco plantar, sendo este um achado frequente na DFP. Portanto a alteração 

cinemática do membro inferior seja ascendente ou descendente promove o aumento 

do estresse da articulação femoropatelar, promovendo dor e aumento das 

repercussões biomecânicas negativas39,40. 

Os resultados do presente estudo demonstraram que existe uma importante 

e fundamental relação entre o controle motor dos membros inferiores em voluntários 

sintomáticos e a força dos músculos estabilizadores da articulação do quadril, joelho 

e pé. Isto em virtude da importância da força do complexo posterolateral do quadril e 

do quadríceps femoral, no controle da mecânica do membro inferior, durante 

atividades de descarga de peso nos planos frontais e sagitais, respectivamente. 

Interessantemente os resultados do presente estudo demonstraram que o 

controle motor dos membros inferiores nas direções póstero medial e lateral 

recebem influencia de forma significativa da força do CPLQ e dos músculos 

intrínsecos e extrínsecos do pé. Isso pode acontecer em virtude do deslocamento 

anterior do centro de gravidade durante a execução do teste e consequente 

aumento da solicitação de controle neuromuscular distal e proximal. Lee et al.26 

avaliaram a relação entre a distância alcançada no SEBT e a força dos membros 

inferiores em mulheres e encontraram correlação entre a força dos extensores e 

abdutores do quadril e o controle  motor.  

Os músculos que atuam de forma intrínseca no pé desempenham um papel 

fundamental no controle postural e mantêm o equilíbrio durante a postura unipodal, 

controlando a altura do arco plantar medial e a pronação do pé13. Portanto, fornecem 

contribuições sensoriais e motoras e sua disfunção pode contribuir para o 

desenvolvimento de lesões por sobrecarga nos membros inferiores29,31. 

Cote et al.5 avaliaram a influencia do tipo de pé, pronado, supinado ou 

neutro, no equilíbrio estático e dinâmico. Esses autores encontraram que os 

indivíduos com pronação excessiva apresentaram déficit de alcance nas direções 
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laterais do SEBT.  Esses achados são apoiados pelos estudos de Koura et al.24 que 

investigaram o efeito da pronação na estabilidade postural e Olmsted, Hertel33 que 

examinaram os efeitos dos tipos de pé no controle postural, em 30 indivíduos.  

Nesse contexto, desequilíbrios da musculatura intrínseca do pé têm sido 

colocados como fonte por alterações estruturais locais e distais e desordens no 

membro inferior26, a exemplo dos flexores dos dedos2,15 e abdutor do hálux22. 

Paralelamente, Lee et al.27 encontraram influência significativa da força do membro 

inferior no controle motor, nas direções anterior, póstero medial e póstero lateral.   

 

5. CONCLUSÃO 

 

Mulheres com DFP apresentam redução de força muscular de flexores de 

joelho e tibial posterior.  Conclui-se também que a força do CPLQ, extensores do 

joelho, tibial posterior e abdutor do hálux influenciam no controle motor, nas direções 

PM e PL.  

 

6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Esse estudo apresentou algumas limitações relacionadas à amostra, como a 

recusa de participantes sob a alegação de demora nos testes e/ou não aceitar vestir 

roupas confortáveis necessárias para a avaliação. Isso repercutiu diretamente em 

outro aspecto, a quantidade de mulheres avaliadas. Paralelamente, a escassez de 

estudos atuais sobre força muscular intrínseca do pé e o controle motor dificulta a 

compreensão e a discussão a cerca dos achados. Porém, essa pesquisa abre 

espaço para novas investigações que busquem entender melhor essa relação e 

contribuir para a compreensão da função do pé no surgimento da DFP.  
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ANEXO 1: Aprovação do Comitê de Ética 
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ANEXO 2: Escala de Dor Anterior do Joelho (EDAJ) 
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ANEXO 3: Normas da Revista 
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