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DESCRIÇÃO DA DISSERTAÇÃO PARA LEIGOS 

A dor patelofemoral (DPF) é um problema comum, caracterizado por dor na região 

anterior do joelho, que se intensificam em atividades que flexionem o joelho, como subir e 

descer escadas, agachar, saltar e até mesmo ficar sentado por longos períodos.  Afeta 

principalmente mulheres.  O tratamento mais recomendado para essa condição inclui o 

fortalecimento do músculo quadríceps, localizado na região anterior da coxa. Porém, muitos 

pacientes enfrentam dificuldades para realizar exercícios para o fortalecimento desse grupo 

muscular, devido ao desconforto e medo de piorar a dor com o movimento.  

Com isso, para aprimorar um estudo clínico que compara os efeitos do fortalecimento 

do quadríceps femoral em amplitude de proteção com o fortalecimento em amplitude guiada 

pelo paciente na dor, função, confiança no joelho e cinesiofobia em pacientes com DPF, esta 

pesquisa adotou uma abordagem inovadora: o co-design. Esse método visa tornar o tratamento 

mais eficaz e alinhado às necessidades reais dos consumidores (pacientes e fisioterapeutas). Em 

vez de decisões exclusivamente baseadas na visão dos pesquisadores, pacientes e 

fisioterapeutas participaram ativamente do desenvolvimento do estudo, contribuindo com suas 

percepções e experiências. Foram realizadas reuniões e discussões para integrar diferentes 

perspectivas, garantindo que o protocolo de pesquisa fosse mais realista, aplicável à prática 

clínica e adaptado às demandas dos consumidores. O estudo clínico tem como objetivo 

comparar duas formas de fortalecimento do quadríceps: 

 Amplitude de proteção – onde os exercícios serão realizados em um ângulo determinado 

pela literatura que se tem a hipótese minimizar o estresse na articulação patelofemoral. 

 Amplitude guiada pelo paciente – o paciente decide a necessidade de reduzir a amplitude e 

qual amplitude de acordo com seus sintomas e confinça.  

Vinte e um participantes contribuíram para o estudo (dez fisioterapeutas e onze 

pacientes). Implementamos algumas sugestões dos fisioterapeutas, como o uso de dinamômetro 

isocinético, adoção de alongamentos dinâmicos e estratégias para melhorar a adesão ao 

tratamento. E as sugestões dos pacientes, como manter a duração do protocolo em seis semanas, 

considerar a dor e a cinesiofobia como resultados principais, e a viabilidade do estudo foi 

reforçada com o interesse demonstrado pelos pacientes em participar do estudo. 

Ao envolver diretamente os pacientes e fisioterapeutas no planejamento da pesquisa, 

este estudo buscou desenvolver um tratamento mais eficaz, acessível e que realmente atenda às 

necessidades das pessoas com DPF. A abordagem co-design pode ajudar a evitar desperdícios 

em pesquisas que não refletem a realidade clínica e contribuir para que mais pessoas tenham 

acesso a um tratamento adequado e baseado em evidências. 



 

RESUMO 

A dor patelofemoral (DPF) é caracterizada por dor na região retropatelar e/ou peripatelar de 

início insidioso e exacerbada durante atividades como correr, agachar, saltar, ajoelhar ou 

permanecer sentado por longos períodos, com alta prevalência na população geral (22,7%) 

sendo mais comum em mulheres. A DPF representa uma condição desafiadora para tratar 

devido à sua etiologia multifatorial. O fortalecimento do músculo quadríceps é amplamente 

recomendado por diretrizes de prática clínicas para o tratamento da DPF. No entanto, os 

exercícios que fortalecem esse grupo muscular exercem estresse significativo à articulação 

patelofemoral e muitas vezes são mal tolerados pelos pacientes. Uma estratégia conservadora 

comum na prática clínica é restringir a amplitude dos exercícios de extensão do joelho, 

limitando movimentos em cadeia cinética aberta a um ângulo de proteção entre 90° e 45° de 

flexão do joelho e em cadeia cinética fechada entre 0° e 45°. Apesar de reduzir o estresse 

articular, essas restrições podem comprometer os resultados em pacientes com maior tolerância 

à carga e reforçar crenças disfuncionais sobre a fragilidade da articulação do joelho. Este estudo 

foi composto por dois produtos científicos. O primeiro consistiu em uma abordagem de co-

design com consumidores finais (fisioterapeutas e pacientes) para o desenvolvimento de um 

protocolo de ensaio clínico aleatorizado (ECA) em DPF. A abordagem foi dividida em quatro 

estágios. Estágio 1: Dois pesquisadores clínicos elaboraram uma pergunta de pesquisa 

preliminar, um protocolo de intervenção, avaliações de desfechos e perguntas para as reuniões. 

Estágio 2: Realização de grupos focais com pacientes e fisioterapeutas para obter contribuições 

dos consumidores. Estágio 3: Organizar e resumir as informações obtidas após cada sessão. 

Estágio 4: A equipe de pesquisa revisou e adaptou as sugestões dos consumidores. A 

participação ativa desses consumidores foi essencial para identificar lacunas na pesquisa, 

promover uma abordagem centrada no paciente e aumentar a aplicabilidade clínica do 

protocolo. Foram recrutados dez fisioterapeutas e onze pacientes, que contribuíram com treze 

e sete sugestões, respectivamente. As principais modificações foram a inclusão da força 

muscular do quadríceps como desfecho secundário e a substituição do desfecho primário de 

função autorreportada para cinesiofobia. O segundo produto descreveu detalhadamente o 

protocolo de intervenção do ECA, comparando duas estratégias: o fortalecimento do quadríceps 

em amplitude de proteção e o fortalecimento em amplitude guiada pelo paciente, com foco em 

pessoas com DPF. Este estudo oferece subsídios relevantes para a elaboração de programas de 

reabilitação mais eficazes. 

Palavras-chaves: Síndrome da dor patelofemoral; Força muscular; Músculo quadríceps; 

Joelho; Treinamento resistido. 



 

ABSTRACT 

 

Patellofemoral pain (PFP) is characterized by insidious-onset pain in the retropatellar and/or 

peripatellar region, typically worsened by activities such as running, squatting, jumping, 

kneeling, or prolonged sitting. With a high prevalence in the general population (22.7%) and 

more commonly affecting women PFP is a challenging condition to manage due to its complex 

and multifactorial etiology. Strengthening the quadriceps muscle is widely recommended by 

clinical practice guidelines for treating PFP. However, exercises targeting this muscle group 

place significant stress on the patellofemoral joint and are often poorly tolerated by patients. A 

common conservative strategy in clinical practice is to restrict the range of motion during knee 

extension exercises, limiting open kinetic chain movements to a protective range between 90° 

and 45° of knee flexion, and closed kinetic chain exercises between 0° and 45°. Although these 

restrictions help minimize joint stress, they may lead to suboptimal outcomes in patients who 

tolerate higher loads and may inadvertently reinforce maladaptive beliefs regarding joint 

fragility. This study comprised two scientific outputs. The first involved a co-design approach 

with end-users (physical therapists and patients) to develop a randomized controlled trial (RCT) 

protocol for PFP. was divided into four stages. Stage 1: Two clinical researchers developed a 

preliminary research question, intervention protocol, outcome assessments, and discussion 

prompts for the meetings. Stage 2: Focus groups were conducted with patients and 

physiotherapists to gather input from stakeholders. Stage 3: Organize and summarize the 

information obtained after each session. Stage 4: The research team reviewed and adapted the 

suggestions provided by the stakeholder. Active involvement of these stakeholders was critical 

to identify research gaps, promote a patient-centered approach, and enhance the clinical 

relevance of the protocol. A total of ten physical therapists and eleven patients were recruited, 

contributing thirteen and seven suggestions, respectively. Key modifications included adding 

quadriceps muscle strength as a secondary outcome and replacing the primary outcome of self-

reported function with kinesiophobia. The second output provided a detailed description of the 

RCT intervention protocol, comparing two strategies: quadriceps strengthening within a 

protective range versus strengthening with patient-guided range of motion, targeting individuals 

with PFP. This study offers valuable insights for designing more effective rehabilitation 

programs.  

 

Keywords: Patellofemoral pain syndrome; Muscle strength; Quadriceps muscle; Knee; 

Resistance training. 
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CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

Definição e epidemiologia da Dor Patelofemoral  

 

A dor patelofemoral (DPF) é caracterizada pela dor na região retropatelar e/ou 

peripatelar ao correr, agachar, ajoelhar ou sentar-se por tempo prolongado (Willy et al., 2019). 

Tem alta prevalência na população geral (22,7%), sendo mais comum em adolescentes, adultos 

fisicamente ativos, atletas, militares e, principalmente, em mulheres (Smith et al., 2018). É 

responsável por aproximadamente 17% de todas as apresentações de dor no joelho para a prática 

clínica em geral (Barton et al., 2021). Podem estar presentes sinais e sintomas adicionais como 

crepitações, sensação de aperto durante o movimento de flexão do joelho e sensibilidade à 

palpação (Crossley, et al., 2019). 

A articulação patelofemoral está situada na região anterior do joelho, e é formada pela 

faceta posterior da patela e a tróclea femoral. Esta articulação funciona como uma polia por 

meio dos movimentos de flexo-extensão do joelho, onde a patela é a base para a transmissão de 

forças (Guillen-Garcia et al., 2014). É considerada uma das articulações mais complexas do 

corpo humano, do ponto de vista biomecânico, devido à sua anatomia óssea particular, às 

numerosas estruturas capsulo-ligamentares e aos músculos que agem de forma dinâmica na 

patela. Dessa forma, anormalidades em uma ou mais destas estruturas podem resultar em 

comportamento patológico da articulação patelofemoral (Pacini et al., 2023; Zaffagnini et al., 

2013).  

Em decorrência de sua etiologia multifatorial complexa (Powers et al., 2017) a DPF 

representa uma condição desafiadora para tratar, com mais de 50% das pessoas acometidas 

relatando prognóstico ruim com recorrência dos sintomas após 12 meses (Collins et al., 2013) 

apesar de terem recebido as intervenções recomendadas pela diretriz de prática clínica (Willy 

et al., 2019). E ainda, alta porcentagem de pessoas (50 a 91%) apresentam persistência dos 

sintomas até 18 anos após o diagnóstico inicial (Stathopulu, 2003). O prognóstico ruim da DPF 

a longo prazo indica que as intervenções tradicionais não estão sendo capazes de abordar todos 

os fatores que contribuem para o aumento da sobrecarga na articulação patelofemoral. 

 

Fortalecimento do quadríceps no tratamento da Dor Patelofemoral   

 

O músculo quadríceps está diretamente relacionado à articulação patelofemoral, sendo 

uma estrutura inserida na patela e fundamental para sua função mecânica  (Gaitonde, Ericksen 
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e Robbins, 2019), e a diminuição da sua força é fator de risco para o desenvolvimento da DPF 

(Neal et al., 2019). O fortalecimento do quadríceps é um componente fundamental para o 

tratamento da DPF, sendo recomendado pelo mais recente consenso internacional de DPF 

(Collins et al., 2018) e por diretrizes de prática clínica (Willy et al., 2019). Protocolo de 

exercício focado nos músculos do quadríceps, tanto em cadeia cinética aberta (CCA) como em 

cadeia cinética fechada (CCF), forneceu melhorias nos desfechos dor  e função a curto, médio 

e longo prazo (Hansen et al., 2023). 

Por outro lado, exercícios que fortalecem o quadríceps também exercem estresse 

significativo na articulação patelofemoral (Escamilla et al., 1998; Powers et al., 2014; 

Steinkamp et al., 1993). Com isso, estudos biomecânicos recomendam o fortalecimento do 

quadríceps em ângulo de proteção para pessoas com DPF, ou seja, os exercícios de extensão do 

joelho em CCA devem ser realizados entre 90° a 45° de flexão do joelho enquanto em CCF 

deve respeitar a amplitude entre 0° e 45° (Powers et al., 2014; Steinkamp, 1993). 

Por outro lado, integrar o paciente no processo de reabilitação, compartilhando tomadas 

de decisão pode trazer benefícios importantes e melhorar a adesão do paciente ao programa de 

tratamento. Empoderar o paciente a decidir em conjunto com o terapeuta a forma de executar o 

fortalecimento do quadríceps tem o potencial de amenizar o impacto das alterações psicológicas 

relacionadas a dor e movimento e consequentemente gerar melhores desfechos clínicos. Essa 

decisão em conjunto, paciente e terapeuta, é o movimento guiado pelo paciente. 

 

Implicações para o estudo 

 

 Levando em consideração a importância do fortalecimento do quadríceps femoral para 

o tratamento da DPF, o grande desafio é selecionar exercícios capazes de gerar estímulo 

muscular suficiente sem gerar grande estresse articular, e que os pacientes se sintam 

confortáveis e aptos e realizá-los (Collins et al., 2018; Lack et al., 2015). 

Presumindo que as recomendações para a utilização de ângulo de proteção para 

fortalecimento do quadríceps em pessoas com DPF estão embasadas em estudos com pessoas 

saudáveis e amostras pequenas (Escamilla et al., 1998; Powers et al., 2014; Steinkamp et al., 

1993), a importância desse estudo reside no fornecimento de dados que irão contribuir para  a 

elaboração de um protocolo para um ensaio clínico aleatorizado envolvendo pessoas com dor 

patelofemoral.  

Dessa forma, os profissionais poderão planejar sua atuação clínica com maior 

capacidade para gerenciar a sintomatologia da DPF e definir a seleção de exercícios que 
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resultem nas adaptações ideias para o desfecho força do quadríceps contribuindo para a redução 

da dor, melhora da capacidade funcional do joelho, da força muscular e funcionalidade do 

indivíduo. A DPF pode impactar significativamente a rotina diária de uma pessoa, interferindo 

em diversas atividades funcionais e sociais. Pode levar à redução da prática de atividades físicas, 

alterações psicológicas como medo de movimento, baixa autoeficácia e frustração com a 

persistência da dor. Além disso, pode afetar o desempenho no trabalho e a participação em 

atividades sociais e de lazer, resultando em queda na qualidade de vida. Considerar o perfil 

funcional do paciente com DPF é crucial para um tratamento eficaz, pois permite que os 

profissionais de saúde vão além de uma visão puramente biomédica, adotem uma abordagem 

mais holística e centrada no paciente. Essa perspectiva reconhece que a dor e as limitações 

físicas não ocorrem de forma isolada, mas são influenciadas pelo contexto do indivíduo, 

incluindo dimensões psicológicas, sociais e ambientais.  

Neste estudo, buscamos desenvolver o protocolo de um ECA utilizando uma abordagem 

de co-design com consumidores (fisioterapeutas e pacientes com dor patelofemoral). A 

abordagem participativa com consumidores finais revela pontos cegos na pesquisa e prática 

clínica, isso destaca a necessidade de diretrizes mais inclusivas da sociedade no planejamento 

de futuras pesquisas (Herfield, 2025). 
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PRODUTO 1 

 

INSERÇÃO DE CONSUMIDORES NO DESENVOLVIMENTO DE UM ENSAIO 

CLÍNICO: CO-DESIGN COM PACIENTES E FISIOTERAPEUTAS PARA 

DIRECIONAR UMA PESQUISA EM DOR PATELOFEMORAL    

 

RESUMO 

OBJETIVO: Desenvolver o protocolo de um ensaio clínico aleatorizado utilizando a 

abordagem de co-design com consumidores finais (fisioterapeutas e pacientes com dor 

patelofemoral [DPF]). 

DESENHO: Estudo qualitativo, usando abordagem de co-design foi dividida em quatro 

estágios. Estágio 1: Dois pesquisadores clínicos elaboraram uma pergunta de pesquisa 

preliminar, um protocolo de intervenção, avaliações de desfechos e perguntas para as reuniões. 

Estágio 2: Realização de grupos focais com pacientes e fisioterapeutas para obter contribuições 

dos consumidores sobre: (i) desenvolvimento da pergunta de pesquisa, (ii) protocolo de 

avaliação, intervenção e desfechos, e (iii) aplicabilidade e aceitabilidade da intervenção. Estágio 

3: Anotações de campo foram utilizados por dois pesquisadores, de forma independente, para 

organizar e resumir as informações obtidas após cada sessão. Estágio 4: A equipe de pesquisa 

revisou e adaptou as sugestões dos consumidores. 

LOCAL: Videoconferência via Google Meet. 

PARTICIPANTES: Fisioterapeutas e pacientes diagnosticados com dor patelofemoral. 

INTERVENÇÃO: Participação em reuniões de grupo focal, definidas como sessões 

colaborativas com discussões gravadas e auditáveis. 

PRINCIPAIS DESFECHOS: Os dados qualitativos foram analisados por meio de um 

processo iterativo. Isso envolveu a síntese de dados, a obtenção de consenso sobre decisões-

chave e a modificação dos resultados com base no feedback dos pesquisadores experts.   

RESULTADOS: Os fisioterapeutas propuseram treze sugestões, e os pacientes, sete. No geral, 

(i) incluímos o uso de dinamômetro isocinético para avaliar a força do quadríceps; (ii) alteramos 

os desfechos primários de dor e função para dor e cinesiofobia; (iii) modificamos um 

componente da intervenção para incluir apenas alongamentos dinâmicos. Incorporamos 100% 

das sugestões dos pacientes e 77% das dos fisioterapeutas. 

CONCLUSÕES: Identificamos e implementamos modificações em nosso ensaio clínico 

randomizado que alinharam o estudo às necessidades e prioridades reais dos consumidores. 

PALAVRAS-CHAVE: Síndrome da dor patelofemoral; Músculo quadríceps; Participação do 

paciente. 

REGISTRO DO ENSAIO: ClinicalTrials.gov NCT06502795. 
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1. INTRODUÇÃO 

A dor patelofemoral é caracterizada por dor na região anterior, retro ou peripatelar do 

joelho, com início insidioso, tipicamente exacerbada durante atividades que envolvem flexão 

do joelho, como agachar, ajoelhar, permanecer sentado por longos períodos e correr.¹ Possui 

alta prevalência na população geral (22,7%) e é comumente observada em adultos fisicamente 

ativos, atletas, militares e mulheres.² O prognóstico para pacientes com essa condição clínica é 

ruim, com 57% dos pacientes relatando recuperação desfavorável de cinco a oito anos após a 

reabilitação.³ 

Um componente fundamental para a reabilitação da dor patelofemoral é o 

fortalecimento do quadríceps femoral, que desempenha um papel importante na estabilização 

da articulação patelofemoral, e a sua fraqueza é um fator de risco para o desenvolvimento da 

dor patelofemoral.⁴ Diretrizes clínicas e declarações de consenso internacionais recomendam 

amplamente o fortalecimento do quadríceps⁵⁻⁶ como componente essencial no manejo da dor 

patelofemoral. Nesse contexto, os clínicos têm baseado suas prescrições de exercício para 

pessoas com dor patelofemoral em estudos biomecânicos da década de 1990⁷⁻⁹, com a premissa 

de que o fortalecimento do quadríceps em amplitudes que produzem menor estresse na 

articulação patelofemoral seria mais benéfico aos pacientes.  

Embora esses estudos biomecânicos tenham norteado a pesquisa clínica em dor 

patelofemoral por décadas, a elaboração das intervenções subsequentes careceu de 

contribuições dos consumidores, pois a  pesquisa científica em saúde costuma ser conduzida 

exclusivamente por acadêmicos, e a ausência de envolvimento dos consumidores, como 

clínicos e pacientes, tem contribuído para falhas na translação da ciência para a prática 

clínica.¹⁰⁻¹¹ O co-design é uma abordagem que integra os consumidores em várias etapas da 

pesquisa para melhorar a usabilidade e os resultados das intervenções, compreendendo suas 

necessidades e perspectivas.¹²⁻¹³ Essa abordagem busca preencher a lacuna entre a pesquisa e a 

prática clínica e reduzir desperdícios financeiros com estudos que não geram benefícios 

significativos para pacientes e profissionais de saúde. Além disso, as atividades de co-design 

envolvem usuários e prestadores de serviço compartilhando experiências, identificando 

prioridades e desenhando colaborativamente melhorias nos serviços.¹⁴ O co-design está 

crescendo em pesquisa em saúde e tem sido utilizada em estudos com pacientes com osteoartrite 

de joelho,¹⁵ acidente vascular cerebral¹⁶, doenças cardiovasculares¹⁷ e no desenvolvimento de 

programas de treinamento em telessaúde.¹⁸ 

Neste estudo, buscamos desenvolver o protocolo de um ensaio clínico aleatorizado 
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(ECA) utilizando uma abordagem de co-design com consumidores (fisioterapeutas e pacientes 

com dor patelofemoral), envolvendo-os nos seguintes aspectos: (i) desenvolvimento da 

pergunta de pesquisa, (ii) protocolo de avaliação, intervenção e desfechos do estudo, e (iii) 

aplicabilidade e aceitabilidade da intervenção. 

 

2. MÉTODOS  

 

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, que utilizou uma abordagem de co-design baseada 

na teoria Person-Based Approach,¹⁹ que enfatiza a incorporação da perspectiva dos 

consumidores ao longo de todo o processo de desenvolvimento da intervenção e do desenho do 

estudo. O envolvimento dos participantes foi realizado por meio de participação ativa em 

reuniões de grupos focais, definidas como sessões colaborativas de planejamento com 

discussões gravadas e auditáveis. Os consumidores foram definidos como: (i) fisioterapeutas, 

por serem profissionais de saúde de primeiro contato e, também, responsáveis pela reabilitação 

de pessoas com dor patelofemoral; e (ii) pacientes com dor patelofemoral, por possuírem 

experiência de vida com a condição e representarem os consumidores finais dos resultados 

gerados pelo ECA. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do 

Ceará (Parecer n.º 6.840.764). Registro do ensaio: ClinicalTrials.gov NCT06502795; registrado 

em 23 de julho de 2024. Este estudo foi relatado de acordo com o Guidance for Reporting 

Involvement of Patients and the Public – Long Format (GRIPP2-LF).²⁰ 

2.1 Equipe de co-design 

A equipe de co-design foi composta por quatro pesquisadores, dez fisioterapeutas e onze 

pacientes. 

(i) Pesquisadores: dois pesquisadores-clínicos experts em dor patelofemoral que 

possuem mais de 70 publicações revisadas por pares e experiência clínica com pelo menos 50 

pacientes com dor patelofemoral por ano, e duas fisioterapeutas mestrandas em pesquisa em 

fisioterapia. 

(ii) Fisioterapeutas: para compor o grupo focal de profissionais de saúde que atuam com 

essa condição, recrutamos fisioterapeutas com formações diversas e diferentes níveis de 

experiência, afim de formar um grupo heterogêneo, e que deveriam ter atendido pelo menos 

dois pacientes com dor patelofemoral nos últimos seis meses (Tabela 2). 

(iii) Pacientes: para compor o grupo focal de pacientes com experiência de vida com a 

condição, recrutamos pessoas com diagnóstico clínico de dor patelofemoral, conforme a 
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declaração de consenso sobre a condição,²¹ com intensidade de dor mínima de 3 (0–10) na 

escala numérica de dor (END) e dor presente há pelo menos três meses (Tabela 3). 

Os fisioterapeutas foram recrutados via convites por e-mail e anúncios em organizações 

profissionais, enquanto os pacientes foram recrutados por meio de panfletos e abordagens em 

clínicas de fisioterapia e ortopedia. Nosso objetivo foi recrutar entre 8 e 12 participantes para 

cada grupo focal a fim de favorecer o engajamento e promover interações mais profundas. 

2.2 Abordagem de co-design 

A abordagem de co-design foi estruturada em quatro estágios: 

Estágio 1: A equipe de pesquisa desenvolveu uma proposta de ECA para comparar os 

efeitos do fortalecimento do quadríceps em amplitude de proteção versus amplitude guiada pelo 

paciente na dor e capacidade funcional de pessoas com dor patelofemoral. “Amplitude de 

proteção” foi definida como exercícios de quadríceps sem descarga de peso realizados entre 90° 

e 45°, e exercícios com descarga de peso realizados entre 0° e 45° de extensão do joelho. 

“Amplitude guiada pelo paciente” foi definida como a amplitude total ou a amplitude em que 

o paciente relatasse menor intensidade de dor durante a execução. 

Neste estágio, a equipe de pesquisa também preparou uma apresentação para os 

consumidores com informações sobre a pergunta de pesquisa, critérios de elegibilidade, 

intervenções propostas, duração da intervenção e desfechos, além de prompts e atividades para 

estimular o diálogo criativo em um ambiente seguro e respeitoso (Tabela 1). 

Estágio 2: Realizamos grupos focais semiestruturados de co-design por 

videoconferência via Google Meet. Os grupos foram conduzidos por dois pesquisadores com 

ampla experiência em pesquisas sobre dor patelofemoral²²,²³ e em grupos focais.²³,²⁴ Outras duas 

pesquisadoras ficaram responsáveis pelos aspectos técnicos da chamada de vídeo, garantindo a 

qualidade do áudio e vídeo, monitorando o chat e auxiliando os participantes com dificuldades 

tecnológicas. 

Antes de cada workshop, os participantes receberam informações sobre os objetivos e 

orientações gerais quanto ao formato do grupo focal. O primeiro workshop foi realizado com 

fisioterapeutas, e o segundo com pacientes com dor patelofemoral. No início de cada sessão, os 

pesquisadores explicaram a importância da contribuição dos consumidores. Os participantes 

foram incentivados a expressar livremente suas opiniões, promovendo o pensamento criativo 

em um ambiente colaborativo, com compartilhamento de experiências e minimização da 

percepção de hierarquia entre os participantes e os pesquisadores. 

Dentro dessa estrutura, prompts e atividades de discussão foram utilizados para 

estimular o engajamento. Os participantes responderam a perguntas relacionadas à relevância 
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da pergunta de pesquisa, aplicabilidade das intervenções propostas, relevância dos desfechos e 

viabilidade do estudo (Tabela 1). Cada grupo focal teve duração aproximada de 90 minutos, 

seguiu um roteiro semiestruturado e foi gravado em áudio e vídeo. 

 

Tabela 1 – Prompts para consumidores 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fisioterapeutas  

 

 

 

Relevância da Pergunta da Pesquisa   

 Qual sua opinião sobre a pergunta do estudo? Ela é relevante para você? Faz 

sentido? Você recomendaria alguma mudança? 

 

Relevância da Intervenção   

 Vocês usam exercícios em ângulo de proteção ou guiado pelo paciente na 

sua prática clínica? Você tem interesse em conhecer a diferença entre eles? 

 Os exercícios propostos no protocolo de intervenção são 

aplicáveis/implementáveis na sua prática clínica? Você recomendaria alguma 

mudança? 

 Com base no nosso protocolo, o que podemos fazer para melhorar a adesão 

dos pacientes ao tratamento? O que funciona na sua experiência? 

 Você acrescentaria algo no nosso protocolo de tratamento?  

 

Relevância dos Desfechos   

 Qual sua opinião sobre os desfechos do estudo? São relevantes? 

 Você acrescentaria ou mudaria algum desfecho relevante no estudo? 

Viabilidade do Estudo   

 Você acha que os pacientes aceitarão bem o protocolo proposto? Você 

consegue prever algum problema em termos de viabilidade do ensaio? 

 Qual é a sua opinião sobre a implementação prática deste protocolo de 

pesquisa? Os resultados deste desenho de estudo serão aplicáveis para você 

como profissional clínico? 

 

 

 

 

 

 

 

Pacientes 

Relevância da Pergunta da Pesquisa   

 O que mudou na sua vida após o diagnóstico de DPF?  
 

 O que você achou da pergunta do estudo? Ela é relevante para você? Faz 

sentido? Você sugeriria alguma mudança? 

Relevância da Intervenção   

 Qual exercício você se sentiria mais confortável, ângulo de proteção ou 

guiado? Você tem interesse em saber a diferença entre eles? 

 Faz sentido para você comparar amplitude de proteção com guiada pelo 

paciente?  

 Você sugeriria alguma mudança no nosso protocolo de tratamento? O que 

mais te incomoda em relação à sua condição? Você acha que este estudo 

ajudará a resolver esse problema? 

  O período de tratamento de seis semanas é aceitável para você? Um período 

mais curto ou mais longo afetaria sua disposição em participar? Compartilhe 

conosco sua opinião sobre como a intervenção deveria ser. 

Relevância dos Desfechos   
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 O que você espera melhorar com o tratamento proposto? 

 

 O que você acha dos desfechos do estudo? Eles são relevantes? Você 

acrescentaria ou mudaria alguma medida de desfecho neste estudo? 

 Você se sentiria seguro em realizar os testes e preencher os questionários 

propostos no nosso estudo? 

Viabilidade do Estudo  

 Qual a sua opinião sobre a implementação prática deste protocolo de estudo? 

Você participaria do estudo se tivesse a oportunidade? O que poderia fazer 

você participar ou não participar? 

 Você prevê algum problema no protocolo do estudo que tornaria a 

participação inviável? 

 
 

 

Estágio 3: Os grupos focais foram transcritos e anotações de campo foram utilizados 

por dois pesquisadores, de forma independente, para organizar e resumir as informações obtidas 

após cada sessão. As análises descritivas foram agrupadas para identificar temas comuns e 

pontos de melhoria. Todos os feedbacks foram categorizados de acordo com a relevância da 

pergunta de pesquisa, aplicabilidade das intervenções propostas, importância dos desfechos ou 

viabilidade do estudo. Um documento resumo contendo as informações coletadas foi enviado 

aos participantes para garantir a precisão das anotações. 

Estágio 4: Pesquisadores experts e assistentes participaram de uma reunião por 

videoconferência para revisar as informações coletadas e tomar decisões quanto aos ajustes e 

modificações propostas pelos participantes. Os dados da reunião foram analisados por meio de 

síntese descritiva, seguidos de consenso sobre decisões-chave e posterior adaptação do desenho 

do estudo com base no feedback da equipe de pesquisa e dos consumidores. Todas as sugestões 

feitas pelos consumidores foram priorizadas, mas poderiam ser recusadas por inviabilidade ou 

falta de recursos disponíveis. Uma versão revisada do protocolo de pesquisa, refletindo as 

mudanças implementadas, foi enviada aos participantes para confirmação. 

2.3 Análise e validação 

Os dados das reuniões foram analisados por meio de um processo iterativo envolvendo 

a síntese das informações, construção de consensos sobre decisões-chave e modificação dos 

componentes do estudo com base no feedback dos pesquisadores experts. Todos os participantes 

contribuíram ativamente, sendo incentivados a expressar suas opiniões, perspectivas e 

experiências, tanto profissionais quanto pessoais, ao longo de todo processo. A análise de dados 

dos grupos focais foi consuzida por meio de análise temática, com abordagem indutiva e 

interativa, permitindo a identificação e organização de temas centrais a partir das falas dos 
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participantes. Esse método buscou compreender as percepções e sugestões dos participantes 

sobre o desenvolvimento do protocolo do ensaio clínico. Uma pesquisadora que participou de 

todas as reuniões revisou as gravações e sintetizou as informações em um resumo escrito das 

discussões e decisões obtidas por consenso. 

 

3. RESULTADOS 

 

Um total de vinte e um consumidores participou do estudo (fisioterapeutas: n = 10; 

pacientes: n = 11). O grupo focal de profissionais (Tabela 2) foi composto por cinco homens e 

cinco mulheres, com tempo de experiência clínica variando de 1 a 23 anos e formações 

educacionais diversas, desde especialistas clínicos até pesquisadores com pós-doutorado. O 

grupo focal de pacientes (Tabela 3) incluiu seis mulheres e cinco homens, com idades entre 20 

e 35 anos, histórico de dor patelofemoral entre 1 e 11 anos e pontuação de intensidade da dor 

de, no mínimo, 3 pontos na END. 

 

Tabela 2: Membros do  grupo focal de profissionais 

  

Membro   Sexo   Idade   Qualificações   Setor de 

trabalho   

Experiências   

AFP   Masculino   27   Especialização em 

Fisioterapia Esportiva, e 

Fisioterapia no Futebol.   

Clínica e 

consultório 

particular.   

3 anos de 

experiência clínica; 

Membro da 

SONAFE.   

MVFPG   Feminino   27    Especialização em 

Fisioterapia Traumato-

Ortopédica.   

Consultório 

particular e 

docente em curso 

de pós-graduação.   

5 anos de 

experiência clínica; 

Membro da 

ABRAFITO.   

PHPDF   Masculino   46    Especialização em 

Fisioterapia Esportiva e 

em Terapia Manual; 

Mestre em Ciências 

Médicas.   

Consulta homecare 

e docente em curso 

de graduação e 

pós-graduação.  

23 anos de 

experiência clínica; 

Membro da 

SONAFE.   

MGA   Feminino  30    Especialização em 

Terapia Manual.  

Clínica e 

consultório 

particular.   

7 anos de 

experiência 

clínica.    

TGF   Masculino    24   Graduado em 

Fisioterapia.    

Clínica particular e 

em domicílio.   

2 anos de 

experiência 

clínica.   

EMOB   Feminino     24    Especialização em 

Fisioterapia Traumato-

Ortopédica e em 

Fisioterapia Esportiva.   

Clínica particular.   1 ano de 

experiência 

clínica.    

FKAS   Masculino    26   Especialização em 

Fisioterapia Esportiva e 

Fisioterapia no Futebol.   

Consultório 

particular.    

3 anos de 

experiência 

clínica.   

CMBV   Feminino     27   Especialização em 

Fisioterapia Traumato-

Ortopédica e Fisioterapia 

Clínica particular e 

em domicílio.   

5 anos de 

experiência 

clínica.   
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Esportiva.    

FFUSJ   Masculino    40   Especialização em 

Terapia Manual e 

Postural; Mestre em 

Ciências 

Fisiológica; Doutor em 

Biotecnologia;   

Pós-Doutorado em 

Educação Brasileira; Pós-

Doutorado em 

Reabilitação e 

Desempenho Funcional.   

Clínica particular e 

docente em curso 

de pós-graduação.  

15 anos de 

experiência clínica; 

Membro da 

ABRAFITO.   

MC   Feminino     39   Especialização em 

Fisioterapia Esportiva; 

Mestre em Fisioterapia e 

Funcionalidade.   

Clínica particular.   14 anos de 

experiência 

clínica.   

ABRAFITO, Associação Brasileira de Fisioterapia Traumato-Ortopédica; SONAFE, Sociedade Nacional de Fisioterapia Esportiva e da 

Atividade Física.  

 

 

 

Tabela 3 - Membros do  grupo focal de pacientes 

Características    

Pessoas com DPF  n    11 (100%)    

Idade anos, média ± DP, (min-max)    25±4,8, (20-35)     

Sexo Feminino n (%)    6 (54%)    

Sexo Masculino n (%)    5 (46%)    

Duração dos sintomas, anos (min-max) 6 (1-11)    

Pain intensity, média ± DP, (min-máx.)                      5,5±1,4, (3-7)  

DPF, dor patelofemoral; n, número; %, porcentagem; min, mínimo; máx., máximo. 

 

 

 

O grupo focal com os fisioterapeutas foi realizado em 25 de abril de 2024, com duração 

de 95 minutos e com os pacientes foi realizado em 14 de maio de 2024, com duração de 87 

minutos. A reunião da equipe de pesquisa para discutir os dados coletados (Estágio 4) ocorreu 

no dia 13 de junho de 2024 (duração: 67 minutos) e em 5 de julho de 2024 para a apresentação 

dos resultados (100 minutos). 

Os fisioterapeutas propuseram 13 sugestões (Tabela 4), sendo: seis relacionadas à 

intervenção, cinco aos desfechos, uma à pergunta de pesquisa e uma à viabilidade do estudo. 

Das 13 sugestões propostas, 77% foram incorporadas no estudo. As outras sete sugestões já 

estavam previstas no estudo e foram mantidas sem alteração. Aderimos três das seis novas 

sugestões, duas relativas à intervenção e uma aos desfechos, sendo: (i) uso de dinamômetro 

isocinético para avaliação da força do quadríceps como desfecho; (ii) implementação de 

estratégias para garantir a aderência dos pacientes ao programa de exercícios; (iii) utilização 
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apenas de alongamentos dinâmicos na intervenção. As sugestões não aceitas foram: (i) Análise 

de custo-efetividade – Essa não era uma prioridade do estudo e não havia recursos ou equipe 

disponível para conduzir uma avaliação econômica adequada; (ii) Substituição da cadeira 

extensora por faixas elásticas ou caneleiras – Essa sugestão foi recusada por alterar 

significativamente a biomecânica e a dinâmica do exercício; (iii) Inclusão de imagens de 

ultrassom como medida de desfecho – Essa proposta foi recusada devido à indisponibilidade 

do equipamento e ao fato de que o período de intervenção de seis semanas provavelmente 

resultaria em ganhos de força por adaptações neurais e não morfológicas. 

 

 

Tabela 4 - Grupo focal de profissionais - Sumário sobre as sugestões, decisão sobre aderência as 

sugestões e justificativa.    

Temas    Comentários     Decisão  Justificativa  

Relevância da Pergunta da Pesquisa    

Pergunta da 

Pesquisa     

"A pergunta da pesquisa é 

relevante."    

     

“Acho que a pergunta é 

sensacional, pois é uma pergunta 

de grande valor clínico.” 

Sem alteração 

    

N/A   

     

Relevância da Intervenção    

Exercícios em ângulo 

de proteção e 

exercícios guiado    

pelo paciente na 

prática clínica    

“Não uso ângulo de proteção na 

minha prática. Uso a percepção 

do paciente”.    

     

“Eu utilizo os dois. Há pacientes 

que eu começo com ângulo de 

proteção e outros não. Noto que 

os pacientes que utilizo ângulo 

de proteção são os pacientes que 

têm mais medo de fazer 

exercício”.    

Sem alteração 

    

N/A 

Exercícios da 

intervenção     

     

     

"Os 3 exercícios são 

excelentes."  

  

"São aplicáveis na prática 

clínica."     

     

“Uso os três exercícios. 

Normalmente eu opto por 

começar com agachamento até 

porque trabalha algo do dia a 

dia, para depois ir para cadeira 

extensora e até para o búlgaro.”  

Sem alteração 

    

N/A 

Cadeira extensora   “Trocar cadeira extensora por 

resistência elástica ou caneleira 

para ter um protocolo mais 

acessível.”  
   
“Não depender da cadeira 

extensora, pode acessibilizar o 

protocolo para profissionais que 

Não aderido Muda a dinâmica e mecânica do 

exercício. Há diferença na 

resistência e vetor de força, pois é 

mais difícil de controlar.  O pico de 

torque em um exercício com 

elástico, coincide com o ponto de 

menor tensão, o que pode diminuir 

os ganhos, ou ocorre o contrário, 
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atendam em domicílio, por 

exemplo”.  
diminuindo a amplitude do 

movimento. A Cadeira extensora 

tem carga linear. Assim, 

comprometeria a integridade do 

protocolo.   
Alongamentos    "Colocar todos os alongamentos 

dinâmicos."    

     

“Padronizar os alongamentos.”    

Aderido    O protocolo constava com 

alongamentos estáticos e 

dinâmicos. Modificamos para 

todos serem dinâmicos e 

executados pelo próprio paciente 

sob supervisão do fisioterapeuta.  

População a ser 

incluída    

"Se o público for muito diferente 

trará viés."   

Sem alteração 

     

N/A 

Aderência dos 

pacientes com DPF 

aos exercícios    

"É importante que haja 

orientações para o paciente 

começar a executar os 

exercícios, pois muitos têm 

medo de realizá-lo." 

     

 “Para garantir a aderência dos 

pacientes é necessário que haja 

orientações sobre a importância 

de realizar exercícios de 

fortalecimento. Algo voltado 

para educação em saúde, 

encorajando o paciente a 

continuar o tratamento”.    

Aderido    

     

     

Os pacientes receberão 

orientações sobre a dor 

patelofemoral e a importância do 

exercício de fortalecimento 

muscular para alcançar seus 

objetivos. O exercício será 

supervisionado por um 

fisioterapeuta e a dor do paciente 

guiará a amplitude de execução 

dos exercícios (grupo amplitude 

guiada pelo paciente), carga e 

número de repetições (nos dois 

grupos).   

Relevância dos Desfechos    

     

Força do quadríceps    

     

     

"É necessário medir a força 

muscular" 

     

“É de extrema importância o uso 

do dinamômetro, até porque na 

pergunta da pesquisa fala sobre 

fortalecimento. A gente precisa 

saber esse nível de 

fortalecimento, se vai ser eficaz 

ou não”.    

Aderido  Adicionamos o pico de torque 

isocinético dos extensores do 

joelho em 60 graus/segundo como 

desfecho secundário.  

 

     

     

Estrutura do 

quadríceps    

"usar ultrassom para ver a 

hipertrofia muscular"  

     

“Além do output de força, ver 

também se houve alteração 

morfológica do músculo”.    

Não aderido A equipe responsável pela 

condução da pesquisa não possui 

ultrassom de imagem. Além disso, 

o protocolo de intervenção será 

por 6 semanas, os ganhos de força 

podem ocorrer principalmente por 

adaptação neural e não 

morfológica.  

Cinesiofobia    

     

     

“Muito interessante colocar 

cinesiofobia na pesquisa, pois 

tenho pacientes que têm muito 

medo. Medo até de descer um 

batente na escada”.                            

Sem alteração 

    

     

     

 Estamos avaliando a cinesiofobia 

com a escala de TAMPA e passará 

a ser desfecho primário.    

Crepitação    “Já atendi pacientes que eram 

modulados pelo barulho do 

joelho, quanto mais barulho, 

sensação de areia, menos 

exercícios queriam fazer."  

Sem alteração 

    

 A crepitação do joelho não será 

critério para modificar a 

prescrição dos exercícios, mas 

será uma medida de desfecho 

secundária.   

Uso de medicação    

em pacientes com 

DPF    

"Fazer análise sobre custo 

efetividade, pois há pacientes 

que fazem uso de medicação e 

Não aderido 

    

A análise de custo efetividade não 

se encaixa na pesquisa, pois pode 

não levar em consideração outros 
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uso de infiltração."     

     

“Será que a proposta do 

exercício vai ser mais custo 

efetivo que outras intervenções 

que esse paciente vai ter? Com 

isso, você consegue responder 

perguntas em paralelo e otimizar 

ainda mais”.     

fatores importantes a longo prazo 

da intervenção avaliada.    

O consumo de medicamentos será 

controlado semanalmente em 

todos os pacientes e será medida 

de desfecho secundário.    

Viabilidade do Estudo    

Aceitação dos 

pacientes    

"Acredito que será bem aceito" 

     

“Acho que a resistência dos 

pacientes será o búlgaro, mas na 

idade que estão avaliando, acho 

que vai ser tranquilo a 

execução." 

Sem alteração 

   

O protocolo visou um exercício 

isolado para quadríceps (cadeira 

extensora) e dois exercícios em 

CCF com menor (agachamento) e 

maior (búlgaro) nível de demanda 

para o paciente.  

   DPF, dor patelofemoral; N/A, não aplicável; CCF, cadeia cinética fechada. 

 

Os pacientes propuseram sete sugestões (Tabela 5), das quais três foram relacionadas à 

intervenção, duas aos desfechos, uma à pergunta de pesquisa e uma à viabilidade do estudo. 

Entre as sete sugestões, 100% foram aceitas. Três delas já estavam previstas no estudo e foram 

mantidas sem alteração. Aderimos as quatro novas sugestões propostas pelos pacientes, a qual 

duas relacionadas à intervenção, uma aos desfechos e uma à viabilidade do estudo, sendo: (i) a 

duração do protocolo de seis semanas foi considerada aceitável pelos participantes. Um período 

mais longo foi visto como uma barreira devido a fatores como custo, localização e organização 

pessoal. O feedback indicou que uma duração superior a seis semanas poderia influenciar 

negativamente a decisão de participar da pesquisa; (ii) todos os pacientes relataram que a dor 

afeta significativamente suas rotinas diárias, limitando suas atividades gerais. Por isso, a 

intensidade da dor foi mantida como desfecho primário; (iii) os participantes relataram medo 

de piorar os sintomas, o que frequentemente os impede de realizar exercícios e atividades físicas. 

Assim, a cinesiofobia foi promovida a desfecho primário e a função autorreportada foi 

rebaixada a desfecho secundário; (iv) em relação à viabilidade do estudo, os participantes 

demonstraram forte interesse em participar da pesquisa, destacando que o estudo oferece 

tratamento gratuito para pessoas com dor patelofemoral, incluindo o fortalecimento do 

quadríceps, que é essencial para o manejo dessa condição. 

 

 

Tabela 5 – Grupo focal de pacientes - Sumário sobre as sugestões, decisão sobre aderência as 

sugestões e justificativa.     

Temas    Comentários    Decisão   Justificativa  

Relevância da pergunta da pesquisa    

Relevância do estudo    

     

“Achei a pergunta da pesquisa 

relevante.”    

Sem 

alteração     

N/A     
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“Acho a pergunta da pesquisa 

interessante.” 

Relevância da Intervenção    

     

Grupos de exercício    

mais confortável    

para o paciente    

“Guiado, sempre respeito o 

meu limite. Mesmo o 

ortopedista falando do ângulo 

de proteção, se eu sinto dor eu 

chamo algum profissional da 

academia e falo que está 

doendo”.    

     

“Para mim faz sentido 

comparar ângulo de proteção 

com o guiado pelo paciente. 

Gosto de respeitar minhas 

individualidades. Prefiro o 

guiado, mas atualmente estou 

fazendo no ângulo de 

proteção”.    

Sem alteração 

    

N/A 

Exercícios do protocolo   

 de intervenção    

“Tinha receio de fazer 

exercícios, mas comecei a 

praticar musculação e hoje já 

consigo realizar atividades que 

eu não conseguia. Com isso, 

vejo a importância dos 

exercícios.”   

 

 “Tive que aprender a começar 

com cargas leves, focando mais 

na execução do exercício. 

Assim, ficou mais fácil para 

mim. ” 

Sem alteração 

    

N/A 

Duração do protocolo    

de intervenção     

     

     

Seis semanas de intervenção, 

duas vezes por semana.    

     

“Mais de 6 semanas 

influenciaria minha decisão de 

participar do estudo, devido a 

custos, deslocamento, 

programação”.     

Aderido  A duração do protocolo de 

intervenção foi confirmada 

como 6 semanas devido 

aderência dos participantes e 

ser um tempo amplamente 

utilizando em pesquisas clínica 

sobre dor patelofemoral.  

Relevância dos Desfechos    

O que mais incomoda     “Em primeiro lugar a dor, em 

seguida o medo de fazer o 

exercício e me machucar e a 

crepitação”.      

     

“O mais importante é melhorar 

a dor e a cinesiofobia”.    

     

“Eu sentia uma dor absurda no 

meu joelho, que realmente 

impactou na minha qualidade 

de vida”.    

  

Aderido   Intensidade da dor e 

cinesiofobia serão os desfechos 

primários.     

 

Cinesiofobia    “Tinha medo até de andar e 

fraturar”.    

     

“Tenho medo de fazer os 

Aderido   A cinesiofobia será desfecho 

primário. 
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exercícios, de me locomover, 

subir escadas, agachar”.    

Viabilidade do Estudo    

Participação na pesquisa    “Tenho interesse em participar, 

pois estou ficando com os meus 

movimentos limitados”.    

 

Aderido   A pesquisa oferece tratamento 

supervisionado gratuito pra 

pessoas com DPF.  

DPF, dor patelofemoral; N/A, não aplicável.  

 

4. DISCUSSÃO 

 

A implementação da abordagem de co-design e o envolvimento de consumidores no 

desenvolvimento do nosso ECA levaram a mudanças relevantes nos desfechos, nos métodos de 

avaliação e forneceram suporte adicional à viabilidade e aceitabilidade do protocolo de 

intervenção proposto. De forma geral, (i) incluímos o uso de dinamômetro isocinético para 

avaliar a força do quadríceps femoral; (ii) alteramos os desfechos primários de dor e função 

para dor e cinesiofobia; (iii) modificamos um dos componentes da intervenção para incluir 

apenas alongamentos dinâmicos, ao invés de estáticos e dinâmicos; e (iv) desenvolvemos 

estratégias para garantir a adesão dos pacientes por meio da educação em saúde. Essas 

mudanças demonstram a parceria igualitária que buscamos estabelecer com os consumidores, 

ao incorporar 100% das sugestões dos pacientes e 77% das sugestões dos fisioterapeutas. 

Os fisioterapeutas sugeriram adicionar a força do quadríceps femoral como desfecho 

secundário. Do ponto de vista científico, uma revisão sistemática4 de alta qualidade destaca que 

a força do quadríceps, quando avaliada com dinamômetro isocinético a 60°/s e 240°/s, é um 

fator de risco para o desenvolvimento da dor patelofemoral. Além disso, a fraqueza do 

quadríceps em pacientes com dor patelofemoral é amplamente reportada na literatura.25,26 Do 

ponto de vista de viabilidade, nosso grupo de pesquisa possui acesso e experiência com 

dinamômetro isocinético para avaliação de pacientes com lesões no joelho, o que nos permitiu 

incorporar essa sugestão como desfecho secundário.27,28 

A cinesiofobia foi consistentemente relatada nos grupos focais, especialmente pelos 

pacientes. O medo de se exercitar foi descrito como um fator que impacta negativamente a 

rotina diária e a qualidade de vida. Cientificamente, uma revisão sistemática29 demonstrou que 

altos níveis de cinesiofobia estão associados à pior função em pessoas com dor patelofemoral, 

e que intervenções psicocomportamentais, educação e exercícios autogeridos podem ajudar a 

reduzir a cinesiofobia. Além disso, a cinesiofobia está associada a padrões de movimento 

alterados, como redução da cadência e da flexão do joelho, durante a subida de escadas em 

pacientes com dor patelofemoral.30 Do ponto de vista da viabilidade, nosso grupo de pesquisa 
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tem ampla experiência com o uso da Escala de Cinesiofobia de Tampa.31,32 

Inicialmente, o protocolo de intervenção incluía alongamentos estáticos e dinâmicos. 

Do ponto de vista científico, o alongamento dinâmico dos isquiotibiais mostrou-se superior ao 

alongamento estático para melhorar dor e função em pacientes com dor patelofemoral,33 e o 

alongamento dinâmico do quadríceps foi mais eficaz para melhorar a função em comparação 

ao alongamento estático em pacientes com dor patelofemoral.34 Do ponto de vista da viabilidade, 

aceitamos a sugestão dos fisioterapeutas de padronizar todos os alongamentos como dinâmicos, 

a serem realizados pelo paciente sob supervisão do fisioterapeuta. 

Aceitamos também a sugestão dos profissionais de incluir estratégias de educação em 

saúde em ambos os grupos de tratamento. As estratégias educacionais incluíram informações 

sobre a importância da adesão aos exercícios no manejo da dor patelofemoral, além de 

explicações sobre as possíveis causas da condição. Do ponto de vista científico, as estratégias 

educacionais mais comumente utilizadas incluem orientação sobre gerenciamento de carga, 

educação sobre dor no joelho e explicações sobre a natureza e causas da dor patelofemoral.35 

Do ponto de vista da viabilidade, padronizamos as instruções fornecidas aos pacientes sobre as 

possíveis causas da dor patelofemoral, a importância dos exercícios e da adesão ao tratamento 

para o gerenciamento dos sintomas. Além disso, mensagens de texto e ligações telefônicas para 

confirmar os atendimentos serão utilizadas como estratégias para melhorar a adesão. 

Todos os participantes foram informados de que os workshops seriam gravados e 

conduzidos por dois especialistas em dor patelofemoral. Essa dinâmica pode ter levado os 

pacientes a evitarem “desapontar” os profissionais, e os profissionais a não quererem 

“desapontar” os especialistas. Esse desejo de agradar pode ter influenciado os relatos dos 

resultados. No entanto, isso é uma característica inerente à pesquisa qualitativa e à participação 

de consumidores em pesquisa. Apesar disso, a interação direta entre pesquisadores e 

consumidores proporcionou percepções valiosas e alinhou a pesquisa à realidade clínica. 

A exclusão de outros grupos de consumidores não consultados neste estudo (por 

exemplo, atletas, adolescentes) pode ser considerada uma limitação e restringe a validade 

externa dos nossos resultados para informar outros ensaios clínicos randomizados. Da mesma 

forma, outros profissionais de saúde, como médicos, profissionais de educação física e 

psicólogos, que frequentemente interagem com pacientes com dor patelofemoral e poderiam 

contribuir significativamente para o aprimoramento da pesquisa, não foram incluídos. No 

entanto, a inclusão equilibrada de mulheres e homens em ambos os grupos de consumidores é 

um ponto forte do nosso estudo, especialmente considerando que mulheres representaram 

apenas 10% dos participantes em estudos da área de ciências do esporte.36 
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O envolvimento de consumidores (fisioterapeutas e pacientes) juntamente com os 

pesquisadores levou à identificação de soluções inovadoras e preferidas, com potencial para 

preencher lacunas da pesquisa e aprimorar a implementação clínica. Este estudo contribuiu para 

o desenvolvimento de um ECA voltado para pessoas com dor patelofemoral, ao fornecer uma 

compreensão mais aprofundada sobre as experiências tanto dos pacientes que convivem com 

essa condição quanto dos fisioterapeutas responsáveis por seu tratamento. 
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PRODUTO 2 

 

EXERCÍCIOS PARA O FORTALECIMENTO DO QUADRÍCEPS EM AMPLITUDE 

DE PROTEÇÃO E AMPLITUDE GUIADA PELO PACIENTE PARA PESSOAS COM 

DOR PATELOFEMORAL: PROTOCOLO DE UM ENSAIO CLÍNICO 

ALEATORIZADO 

 

 

RESUMO 

OBJETIVO: Descrever um protocolo de intervenção para o fortalecimento do quadríceps em 

amplitude de proteção e amplitude guiada pelo paciente em pessoas com DPF para um ensaio 

clínico aleatorizado. 

LOCAL: Laboratório de análise do movimento humano, no Departamento de Fisioterapia da 

Universidade Federal do Ceará (UFC). 

PARTICIPANTES: Homens e mulheres, entre 18 e 35 anos e diagnóstico de dor patelofemoral, 

Duração dos sintomas de pelo menos 3 meses; Pontuação mínima de 3 (0-10) na escala 

numérica de dor (END) na última semana e pontuação máxima 86 pontos na Escala de Dor 

Anterior no Joelho (AKPS). 

PRINCIPAIS DESFECHOS: Intensidade da dor e cinesiofobia. 

RESULTADOS: O protocolo de intervenção será realizado de forma individual, 

supervisionada, com média de duração de 40 min, duas vezes por semana, durante seis semanas 

consecutivas. O grupo experimental fará fortalecimento do quadríceps em amplitude de 

proteção. O grupo controle realizará fortalecimento do quadríceps em amplitude guiada pelo 

paciente. Em ambos os grupos, serão realizados, aquecimento por 5 min em bicicleta 

estacionária. Em seguida, será realizado alongamento dinâmico dos músculos quadríceps, 

isquiotibiais, panturrilha, adutores e abdutores do quadril. O exercício em cadeia cinética aberta 

será executado na cadeira extensora e os exercícios em cadeia cinética fechada serão realizados 

através de agachamento livre e búlgaro. 

DISCUSSÃO: O estudo fornecerá conhecimento adicional para dar suporte a programas de 

reabilitação definir melhor a seleção de exercícios ideias para o fortalecimento do quadríceps 

em pessoas com DPF. 

PALAVRAS-CHAVE: Síndrome da dor patelofemoral; Força muscular; Músculo quadríceps; 

Treinamento resistido. 

 

 

 



37 

 

1.INTRODUÇÃO 

 

A dor patelofemoral (DPF) é uma condição comum de dor anterior no joelho 

caracterizada pela dor retropatelar e/ou peripatelar durante atividades que aumentam a carga na 

articulação tais como agachar, saltar, correr, aterrissar e sentar por tempo prolongado (Willy et 

al., 2019). Essa disfunção atinge 22,7% da população geral, sendo mais frequente entre 

adolescentes (28,9%) e mulheres 29,2% (Smith et al., 2018). É responsável por 

aproximadamente 17% de todas as apresentações de dor no joelho para a prática clínica em 

geral (Barton et al., 2021). Podem estar presentes sinais e sintomas adicionais como crepitações, 

sensação de aperto durante o movimento de flexão do joelho e sensibilidade à palpação 

(Crossley et al., 2019). 

O músculo quadríceps desempenha papel importante na estabilização da articulação 

patelofemoral (Gaitonde, Ericksen e Robbins, 2019), a diminuição da força desse grupo 

muscular foi associada com o desenvolvimento da DPF (Neal et al., 2019) e o fortalecimento 

do quadríceps é um componente fundamental para o tratamento da DPF, sendo recomendado 

pelo mais recente consenso internacional de DPF (Collins et al., 2018) e por diretrizes de prática 

clínica (Willy et al., 2019).  

Ensaios clínicos com protocolos de exercícios focados no fortalecimento do quadríceps, 

realizados tanto em cadeia cinética aberta (CCA) quanto em cadeia cinética fechada (CCF), 

demonstraram melhorias nos sintomas e na função a curto, médio e longo prazos (Hansen, 

2023). Estudos biomecânicos (Powers et al., 2014; Steinkamp, 1993) recomendam o 

fortalecimento do quadríceps em ângulo de proteção para pessoas com DPF, ou seja, os 

exercícios de extensão do joelho em cadeia cinética aberta devem ser realizados entre 90° a 45° 

de flexão do joelho enquanto que em cadeia cinética fechada deve respeitar a amplitude entre 

0° e 45°(Powers et al. 2014).  

Em uma abordagem mais contemporânea, entende-se que pessoas com DPF apresentam 

diversas alterações psicológicas como medo de movimento, ansiedade e catastrofização da dor 

(Maclachlan et al., 2017; Priore et al., 2019; Rethman et al., 2023). Neste sentido, condicionar 

pessoas com DPF a realizar exercícios em ‘ângulos de proteção’ pode amplificar esse caráter 

psicológico de catastrofização e medo do movimento (de Oliveira Silva, de et al., 2019). 

Integrar o paciente no processo de reabilitação, compartilhando tomadas de decisão pode trazer 

benefícios importantes e melhorar a adesão do paciente ao programa de tratamento. Estimular 

o paciente a decidir em conjunto com o terapeuta a forma de executar o fortalecimento do 

quadríceps pode amenizar o impacto das alterações psicológicas relacionadas a dor e 
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movimento e consequentemente gerar melhores desfechos clínicos. Essa decisão em conjunto, 

paciente e terapeuta, é o movimento guiado pelo paciente. 

Porém, algumas particularidades geraram preocupações e reflexões quanto à 

recomendação de uma amplitude de proteção. Os estudos biomecânicos citados acima 

apresentam baixo tamanho amostral, foram conduzidos em população assintomáticas, 

apresentando assim, validade externa questionável para populações com DPF. Assim, a 

efetividade da utilização de ângulos de proteção na reabilitação de pacientes com DPF precisa 

ser testada em um ensaio clínico aleatorizado (ECA). Com isso, o objetivo desse estudo é 

descrever um protocolo de intervenção para o fortalecimento do quadríceps em amplitude de 

proteção e amplitude guiada pelo paciente na dor, função, confiança no joelho e cinesiofobia 

em pessoas com DPF para um ECA. 

 

2.MÉTODOS 

2.1. Desenho do estudo 

O presente estudo trata-se de um protocolo de ensaio clínico aleatorizado, com dois 

grupos paralelos, distribuição equilibrada 1:1 e cego. Registrado prospectivamente no 

ClinicalTrials.gov (NCT06502795) e aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal do Ceará (N° 6.840.764). Todos os participantes serão informados sobre 

os objetivos e procedimentos da avaliação e intervenção e, caso concordem em participar, 

deverão assinar um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), comprovando que 

estavam cientes e concordaram com a realização da coleta de dados. Neste termo também 

constarão as informações com relação aos possíveis riscos e benefícios nos quais os 

participantes serão submetidos com a participação na pesquisa. 

 Os participantes serão randomizados em dois grupos, cada um contendo 55 

participantes (N total de 110 participantes, de acordo com o cálculo amostral): um grupo 

realizará fortalecimento do quadríceps em amplitude de proteção e o outro em amplitude 

completa ou guiada pelo paciente. O estudo seguirá as recomendações do Consolidated 

Standards of Reporting Trials (CONSORT) (Schulz et al. 2010), Consensus on Exercise 

Reporting Template (CERT) (Slade et al., 2016) e International Patellofemoral Research 

Network Consensus (REPORT-PFP) (Barton et al., 2021). Porém, o presente protocolo será 

reportado de acordo com o Standard Protocols Items: Recommendations for Interventional 

Trials (SPIRIT) (Chan et al., 2013) e Template for Intervention Description and Replication 

(TIDieR) (Hoffmann et al. 2014). 
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A avaliação inicial consistirá em dados antropométricos e demográficos, intensidade da 

dor, função do joelho, percepção de efeito, cinesiofobia, força muscular do quadríceps, 

crepitação e consumo de medicamentos. A fase de intervenção, consistirá em dois protocolos 

de intervenção distintos durante 6 semanas, conforme alocação dos grupos. Após terminar o 

protocolo de intervenção, os participantes serão avaliados quanto à intensidade da dor, 

cinesiofobia, função do joelho, percepção de efeito, força muscular do quadríceps e consumo 

de medicamentos. Após seis meses, os participantes serão reavaliados quanto à intensidade da 

dor, função do joelho, percepção de efeito e cinesiofobia (Figura 1- anexo 1).  

Os dados da pesquisa serão coletados no Laboratório de análise do movimento humano, 

no Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal do Ceará (UFC), localizada na Rua 

Major Weyne, 1440 – Bairro Rodolfo Teófilo, Fortaleza – CE. Na Clínica Joelho em Evidência, 

localizada na rua Pereira Valente, 578 – Bairro Meireles, Fortaleza – CE. 

2.2. Recrutamento 

Os participantes serão recrutados por meios de divulgações realizadas em mídias 

sociais, folders e banners divulgados no Hospital Universitário, em postos de saúde e em 

clínicas de ortopedia na cidade Fortaleza/CE. Ao entrar em contato como os pesquisadores, o 

participante preencherá um forms, através de contato virtual, contendo questões relacionada aos 

critérios de inclusão e exclusão da pesquisa.  

2.3. População 

Serão incluídos: Homens e mulheres; Idade entre 18 e 35 anos; Diagnóstico de dor 

patelofemoral, caracterizado por dor peri- ou retropatelar, reproduzida em pelo menos dois dos 

seguintes critérios: subir ou descer escadas, agachar, ajoelhar, sentar-se por longos períodos, 

saltos, corrida ou palpação das facetas medial e/ou lateral da patela (Willy et al. 2019).; Início 

insidioso dos sintomas; Duração dos sintomas de pelo menos 3 meses; Pontuação mínima de 3 

(0-10) na escala numérica de dor (END) na última semana  (Almeida et al., 2021); Pontuação 

máxima 86 pontos na Escala de Dor Anterior no Joelho (AKPS) (Watson, et al., 2005); Para os 

participantes que apresentarem dor bilateral, será incluído o joelho mais sintomático. 

Serão excluídos: História de cirurgia e/ou fraturas nas articulações do membro inferior; 

Outras lesões relacionadas com a articulação do joelho, tais como rupturas meniscais e lesões 

ligamentares; História de subluxação ou luxação patelar; Sinais de osteoartrite; Tendinopatia 

patelar e do quadríceps; Síndrome de Osgood-Schlatter; Presença de edema na articulação do 

joelho; Contraindicações de exercícios resistidos informadas pelo médico; Injeção de 

corticosteroide nos últimos 6 meses. 
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Os participantes elegíveis serão convidados para uma avaliação presencial. Será feita 

uma explicação sobre o propósito do estudo e o TCLE por escrito será obtido por todos os 

participantes. Após a avaliação inicial, os participantes serão aleatorizados para o Grupo 

Ângulo de Proteção (GAP) ou para o Grupo Guiado pelo Paciente (GGP) com uma proporção 

de alocação de 1:1, e será iniciado o protocolo de intervenção. 

2.4. Equipe de Pesquisa  

Estão envolvidos na pesquisa 11 fisioterapeutas, sendo 2 profissionais responsáveis pela 

avaliação presencial e 9 responsáveis pelo tratamento.  Esses passaram por treinamento para 

padronização do protocolo de intervenção. Foram realizados 15 encontros focados em praticar 

esse protocolo de reabilitação que contou com a participação de duas pacientes com DPF que 

foram submetidas ao tratamento proposto. Para aprimorar o protocolo de intervenção desse 

Ensaio Clínico Aleatorizado em dor patelofemoral, foi elaborada uma estrutura de co-design 

com a participação de fisioterapeutas e pacientes com DPF. O co-design é uma abordagem 

participativa do consumidor final, buscando melhorar a usabilidade de intervenções através das 

necessidades e perspectivas do usuário (Slattery, Saeri e Bragge, 2020). A falta de envolvimento 

dos pacientes em pesquisas na área da saúde tem contribuído para falhas na translação da ciência 

para prática clínica (Braithwaite et al., 2023). Nesse contexto, através de uma abordagem de 

co-design foi possível ajustar mudanças no protocolo de intervenção, tais como: incluímos o 

dinamômetro isocinético, alteramos os alongamentos, criamos estratégias em educação em 

saúde e mudamos os desfechos primários do estudo.  

2.5. Intervenções 

O protocolo de intervenção será realizado de forma individual, supervisionada, com 

média de duração de 40 min, duas vezes por semana, durante seis semanas consecutivas, com 

pelo menos 24 h de intervalo entre as sessões de intervenção.  

Em ambos os grupos, serão realizados, aquecimento por 5 min em bicicleta estacionária. 

Em seguida será realizado alongamento dinâmico dos músculos quadríceps, isquiotibiais, 

panturrilha, adutores e abdutores do quadril, de acordo com a Tabela 1. 

 

Tabela 1: ALONGAMENTO DINÂMICO 

MÚSCULO DESCRIÇÃO  IMAGEM DE REFERÊNCIA  
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Quadríceps  

  

 

 

 

 Em pé, flexiona um dos joelhos 

levando o calcanhar em direção aos glúteos 

segurando o dorso do pé. Segura durante 1 

segundo, retorna à posição inicial e repete a 

ação com o outro membro.  

 

 Será permitido apoiar na parede e 

realizar 5 repetições consecutivas no mesmo 

membro e depois realizar o mesmo com a outra 

perna.  

 

    

Ísquiotibiais  

  

 

 

 Em pé, o (a) participante cruza uma 

perna sobre a outra e flexiona o tronco 

lentamente até o máximo de amplitude que 

conseguir. Ao atingir seu limite, retorna à 

posição inicial estendendo o tronco. Repete 

esse movimento por 5 vezes, inverte o 

cruzamento das pernas e faz mais 5 repetições.  

 

    

Panturrilha  

  

 

 

 Em pé, apoiado na parede. Leva uma 

das pernas para frente, flexionando o joelho 

enquanto mantém a outra perna esticada. Move 

os quadris para frente e para tràs, sem flexionar 

a coluna e sem tirar o calcanhar do chão.  
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Adutores  

  

 

 

 Sentado, o (a) participante deverá 

unir a parte inferior dos pés, manter o tronco 

ereto e realizar movimentos levando os joelhos 

em direção ao solo e retorna à posição inicial. 

Repete esse movimento até completar a meta 

de 10 vezes. “Movimento Borboleta”.  

 

   

Abdutores  

 Sentado, com uma perna estendida e 

a outra flexionada e cruzada sobre a estendida. 

Puxe a perna flexionada em direção ao seu 

peito, durante 2 segundos e solta. Faz esse 

movimento 10 vezes e realiza o mesmo 

procedimento com o outro membro inferior. 

   

 

O exercício em cadeia cinética aberta será executado na cadeira extensora e os 

exercícios em cadeia cinética fechada serão realizados através de agachamento livre e búlgaro. 

Serão realizados da seguinte forma:  

• Cadeira extensora: Sentado na cadeira, as costas devem estar bem apoiadas, é 

necessário regular o banco de acordo com a altura de cada indivíduo, de forma que a parte de 

trás do joelho esteja exatamente na região da dobra da cadeira. Estende-se os joelhos e retorna 

de maneira controlada à posição inicial.  

• Agachamento Livre: Afasta-se os pés, deixando-os alinhados com o quadril. Dobra-se 

os joelhos, fazendo o movimento de descida. Aponta-se os cotovelos para o chão e levemente 

para trás, alinhando as escápulas e a coluna.  

• Búlgaro: Senta com a tuberosidade isquiática na ponta do banco de apoio (50 cm de 

altura), e estica uma perna, identificando a distância da perna à frente. Levanta e com a outra 

perna, apoia o pé com o arco plantar para cima no banco de apoio. Essa perna servirá apenas de 

apoio. Jogue levemente o tronco para frente e abaixe lentamente flexionando o joelho da perna 

que não está no banco. O joelho da perna da frente não poderá ultrapassar a ponta do pé. 
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A intensidade dos exercícios será monitorada pelo fisioterapeuta conforme determinada 

pela capacidade do paciente realizar 3 séries de 8 a 12 repetições do exercício e uma percepção 

de esforço da escala de Borg entre 60 e 80%. A carga será aumentada entre 2 e 10% quando o 

paciente for capaz de realizar 14 ou mais repetições na última série mantendo a escala de Borg 

entre 60 e 80%. Quando o paciente estiver com baixa carga ou baixa amplitude de movimento, 

deverá realizar maior número de repetições, com o objetivo final de alcançar entre 60 e 80% de 

percepção subjetiva de esforço (PSE). A cadência de execução dos exercícios será de 2.0.2.0 

independente da amplitude utilizada.  

A cada duas semanas será avaliada a possibilidade de aumentar a amplitude de 

movimento de execução do exercício (primeira meta) ou aumentar a carga (segunda meta). A 

aderência do tratamento será avaliada pelo número total de sessões realizada durante as seis 

semanas, sendo 12 sessões o máximo possível. O conforto dos participantes será monitorado 

após cada sessão de tratamento (escala de 0-10). Será perguntado: Quão confortável foi essa 

sessão para você? 

Grupo Ângulo de Proteção (GAP) 

O grupo fortalecimento de quadríceps em amplitude de proteção realizará 

fortalecimento do quadríceps em CCA entre amplitude de 90° a 45° e em CCF com amplitude 

de 0° a 45°. Usaremos o goniômetro para monitorar a amplitude em exercícios em CCF e o 

inclinômetro em exercícios em CCA. 

Grupo Guiado pelo Paciente (GGP) 

O grupo fortalecimento de quadríceps com amplitude guiada pelo paciente realizará 

fortalecimento do quadríceps em cca e ccf em amplitude máxima guiada pela sintomatologia 

do paciente. A intensidade da dor aceita será de no máximo 5 pontos na END. Usaremos o 

goniômetro para monitorar a amplitude dos exercícios. 

A amplitude máxima guiada pelo paciente será ajustada respeitando a intensidade da 

dor, conforto e resposta do paciente seguindo uma abordagem de tomada de decisão 

compartilhada. O objetivo será sempre manter os exercícios na maior amplitude de execução 

possível. A identificação do ângulo guiado pelo paciente nos exercícios em cadeia cinética 

aberta e cadeia cinética fechada será definida da seguinte forma: 

1) Paciente fará 10 repetições máximas na perna com DPF; 

2) Priorizaremos a amplitude ao invés da carga no joelho sintomático. Durante a 

execução, a amplitude e carga será guiada pela escala numérica de dor e escala de percepção 

do esforço. 
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0-4 Verde: Continua o exercício;  

5-10 Amarelo e Vermelho:  

1) Reduz a carga e mantém amplitude;  

2) Reduz a amplitude e possivelmente aumenta carga.  

 

2.6. Desfechos 

Intensidade da dor  

A intensidade da dor será mensurada através da END que tem uma variação de 11 

pontos, sua pontuação varia de 0 a 10 pontos, onde 0 representa um indivíduo sem dor, e 10, a 

pior dor possível (Gallasch e Alexandre, 2007). A escala numérica de dor é validada para 

pessoas com DPF, apresenta reprodutibilidade moderada e mínima diferença clinicamente 

importante de 2 pontos (Crossley et al., 2004). 

Cinesiofobia 

A escala Tampa é um questionário de 17 itens para quantificar o medo do movimento e 

de re-lesão devido ao movimento e atividade física em uma escala de 17 a 68, onde 68 indica 

maior medo de re-lesão devido ao movimento (Priore et al., 2019). 

 Escala de dor Anterior no Joelho (Anterior Knee Pain Scale – AKPS) 

Questionário específico para dor anterior no joelho compreendendo 13 itens com 

categorias separadas relacionadas a diferentes níveis da função do joelho. As categorias dentro 

de cada item são classificadas, e as respostas são adicionadas para resultar em um índice global 

no qual uma pontuação de 100 representa sem déficit e uma pontuação de 0 representa o maior 

déficit possível. Esse questionário foi traduzido e validado para o português (Cunha, Da et al., 

2013; Watson et al., 2005). Apresenta boa reprodutibilidade e a diferença clinicamente 

importante do AKPS é de 10 pontos (Crossley et al., 2004). 

Escala de Percepção do Efeito Global 

Essa escala possui 11 pontos que varia de menos cinco pontos (extremamente pior), zero 

(nenhuma mudança) a cinco pontos (completamente recuperado). Para todas as medidas do 

efeito global percebido os participantes foram questionados: “comparado com o início desse 

episódio, como você descreveria o seu joelho nos dias de hoje? ”. Pontuações positivas 
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representam melhor recuperação e pontuações negativas indicam piora dos sintomas (Kamper, 

Maher e Mackay, 2009).  

Crepitação  

O investigador coloca a palma da mão sobre a patela de cada participante para detectar 

a presença de uma sensação de ranger durante a extensão de joelho realizado na cadeira 

extensora. Os participantes serão instruídos a realizar duas extensões de joelho ao máximo que 

eles conseguirem durante a avaliação. O teste será considerado positivo para crepitação do 

joelho quando uma sensação de ranger ou estalos for detectada durante o arco de movimento. 

Entretanto, apenas um ou dois estalos eventuais não serão considerados crepitação. Esse teste 

foi previamente realizado em pessoas com DPF (Oliveira Silva, de et al., 2018). 

Consumo semanal de Analgésicos 

Será perguntado ao paciente se foi consumido medicamentos para dor na última semana. 

Caso a resposta seja sim, será identificado quais (opioides, anti-inflamatório ou analgésico) 

medicamentos foram ingeridos.  

Isocinético 

Avaliações de força muscular são comumente realizadas antes e depois das intervenções 

para quantificar a eficácia do tratamento e são importantes não apenas para a pesquisa, mas 

também para a prática clínica (Chamorro et al., 2017). Para mensurar a força do quadríceps será 

utilizado um dinamômetro isocinético (Biodex Multi-Joint System Pro Biodex Medical System, 

Shirley, New York), configurado no modo concêntrico/concêntrico e velocidade de 60°/s. Cada 

participante será posicionada no dinamômetro com 90° de flexão do quadril/joelho, com a fossa 

poplítea posicionada 2 cm à frente do final do assento e o braço de alavanca (almofada) fixada 

na extremidade distal 2 cm acima dos maléolos.  

2.7. Eventos adversos  

Para investigar os eventos adversos, os participantes serão questionados durante todas 

as visitas de execução do protocolo de intervenção, por meio de perguntas abertas sobre 

quaisquer novos sintomas ou efeitos colaterais inesperados, como por exemplo: dor muscular, 

dor lombar, edema e/ou aumento da intensidade da dor no joelho. Todos os eventos adversos 

serão reportados e considerados nos reusltados do ECA. Os participantes serão orientados pelo 

fisioterapeuta a realizar técnicas analgésicas, alongamentos e/ou repouso para melhorar sua 

condição.  

2.8. Tamanho da amostra 

O cálculo amostral foi realizado no intuito de encontrar uma diferença clínica de 2 

pontos na Escala Numérica de Dor, com uma diferença admissível de 1 ponto e desvio padrão 
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de 1,56 pontos (Giles et al., 2017), e 4 pontos na Escala Tampa de Cinesiofobia assumindo, 

uma diferença admissível de 1 ponto e desvio padrão de 4,6 pontos (Priore et al., 2019) entre 

os diferentes grupos, com alfa de 5%, beta de 85% e possível perda amostral de 15%. Para isso, 

a amostra deverá ser composta por 55 pessoas com dor patelofemoral por grupo (N total = 110). 

2.9. Aleatorização e alocação 

O processo de aleatorização será conduzido por um pesquisador não envolvido na coleta 

de dados, usando números aleatórios gerados por computador do Random Allocation Software 

(versão 2.0), em uma proporção de alocação de 1:1. Os códigos de aleatorização serão 

colocados em envelopes opacos e numerados sequencialmente, lacrados com um selo à prova 

de violação, e serão abertos somente após o envelope ter sido atribuído irreversivelmente ao 

participante.  

Após avaliação inicial, os participantes serão conduzidos à sala de tratamento. Nesse 

momento o fisioterapeuta responsável pelas intervenções irá abrir o envelope de aleatorização 

que irá conter o grupo no qual o paciente deverá ser inserido. 

2.10. Cegamento 

O avaliador e o participante serão cegos para a alocação nos grupos experimental e 

controle. Os terapeutas não ficarão cegos quanto à alocação do grupo devido às diferenças entre 

nossas intervenções, que são facilmente detectáveis. No final da intervenção, um teste de 

mascaramento será conduzido. Será perguntado ao participante em qual grupo de intervenção 

ele acha que foi inserido. 

2.11. Envolvimento dos consumidores 

Para evitar e minimizar dados faltantes, como estratégia de adesão para incentivar os 

participantes a comparecerem às sessões de tratamento, ambos os grupos receberão orientações 

presencial do terapeuta sobre possíveis causas e consequências da DPF, manejo da dor, 

importância da atividade física para o tratamento e outras questões que possam surgir durante 

o período de intervenção. Além disso, serão enviadas mensagens via whatsapp para lembrar os 

participantes sobre as sessões. A intenção é que os participantes se sintam parte do tratamento, 

entendam como a intervenção pode ajudá-los e, assim, compareçam às sessões de intervenção. 

2.12. Análise estatística  

A caracterização das variáveis será realizada por meio de testes estatísticos descritivos 

(frequência, média e desvio-padrão). A diferença entre os grupos e seus respectivos intervalos 

de confiança será calculada por meio de modelos lineares mistos utilizando termo de interação 

de “tempo versus grupo”. Esses termos de interação equivalem às diferenças entre grupos 

(efeito da intervenção). Covariáveis conhecidas por influenciar os desfechos clínicos testados 
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em nosso estudo clínico serão inseridas nos modelos estatísticos como presença de dor 

bilateral/unilateral, duração dos sintomas e sexo. Todas as análises estatísticas serão realizadas 

no software SPSS 20.0 para Windows (Statistical Package for the Social Sciences Inc., Chicago, 

IL, USA) assumindo um valor de significância de 5% (α < 0,05).  

 

3.DISCUSSÃO 

Um protocolo de ensaio clínico randomizado duplo-cego foi desenvolvido no estudo 

atual para examinar se o fortalecimento do quadríceps em ângulo de proteção é superior ao 

fortalecimento do quadríceps em amplitude guiada pelo paciente na dor e outros desfechos 

clínicos e psicológicos em pessoas com DPF. Este estudo pode ser considerado de alta qualidade 

metodológica porque é randomizado e registrado prospectivamente, mascara os avaliadores e 

pacientes, alocação oculta e usou uma abordagem de intenção de tratar em pessoas com 

diagnóstico de DPF. 

Pessoas com DPF geralmente apresentam diminuição na força de quadríceps (de 

Vasconcelos et al., 2021). Assim, a terapia de exercícios pode ser prescrita na presença de atrofia 

do quadríceps com uma pessoa que também demonstra tolerância à flexão do joelho com carga 

(Neal et al., 2024). A terapia por exercício é o tratamento mais eficaz para dor patelofemoral, 

com maiores evidências apoiando seu uso para à redução de dor e melhorias na função física 

(Wallis et.al, 2021). Um ensaio clínico mostrou que programas de exercícios comumente 

prescritos direcionados ao quadríceps ou aos múculos do quadril em pacientes com dor 

patellofemoral proporcionaram melhorias nos sintomas e na função, sendo igualmente eficazes 

no tratamento da DPF. Ambos os grupos apresentaram melhora na pontuação AKPS e melhora 

da dor (Hansen, 2023).  

Além disso, outras características são observadas em pessoas com DPF, como 

cinesiofobia, catastrofização da dor e ansiedade.  Em pessoas com DPF, maior cinesiofobia está 

associada a maior dor e incapacidade, e a redução da cinesiofobia está associada à melhora 

sintomática após a intervenção. (de Oliveira et al., 2020). 

Este estudo fornecerá conhecimento adicional para dar suporte a programas de 

reabilitação definir melhor a seleção de exercícios ideias para o fortalecimento do quadríceps 

em pessoas com DPF. 

 

4.ÉTICA E DISSEMINAÇÃO 

O presente estudo segue os princípios éticos previsto na resolução 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde onde é estabelecido os preceitos éticos envolvendo seres humanos que são 
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os princípios da não maleficência, justiça e beneficência. Possui aprovação do Comitê de Ética 

em Pesquisa da Universidade Federal do Ceará (N° 6.840.764). Os participantes foram 

convidados a participar voluntariamente e assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido informando por escrito todos os procedimentos da pesquisa. A identificação dos 

participantes permanecerá confidencial, de acordo com os princípios éticos de privacidade e 

confidencialidade.  

 

5.FINANCIAMENTO 

A presente pesquisa ganhou financiamento para sua execução na chamada 

CNPQ/Universal n°10/2023 na faixa A para grupos emergentes. 
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ANEXO  

 

Figura 1- Fluxograma da intervenção. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Critérios de inclusão confirmado 

Pré-intervenção – semana 0 
Baseline 

Desfechos primários: 
Dor e cinesiofobia 

Desfechos secundários:  
Força do quadríceps, função do joelho, dor, 

cinesiofobia, efeito global, uso de medicamentos, 
crepitação 

Aleatorização 

Grupo Ângulo de 
Proteção  

2X por semana 
durante 6 semanas 

Grupo Guiado pelo 
Paciente 

2X por semana 
durante 6 semanas 

 
Pós-intervenção – semana 6 

Desfechos primários: 
Dor e cinesiofobia 

Desfechos secundários:  
Força do quadríceps, função do joelho, efeito 

global, uso de medicamentos, crepitação 

Follow up –  6 meses 
Desfechos primários: 

Dor e cinesiofobia 
Desfechos secundários:  

Função do joelho, efeito global 



53 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

A presente dissertação foi dividida em dois produtos para aprimorar um ensaio 

clínico aleatorizado que tem como objetivo comparar os efeitos do fortalecimento do quadríceps 

femoral em amplitude de proteção comparado ao fortalecimento em amplitude guiada pelo 

paciente na dor, função, confiança no joelho e cinesiofobia em pessoas com DPF. O ECA está 

em andamento, com 67 pacientes já incluídos no estudo. Desses, 35 já concluíram todas as 

etapas previstas, incluindo avaliação, reavaliação e follow-up.   

O primeiro produto buscou avaliar e aprimorar o protocolo de exercícios para o 

fortalecimento do quadríceps por meio da abordagem de co-design, envolvendo fisioterapeutas 

e pacientes com DPF (consumidores finais) no desenvolvimento da pesquisa. Esse modelo 

participativo possibilitou uma maior adequação do protocolo às necessidades da prática clínica, 

aumentando sua relevância e aplicabilidade. 

O co-design proporcionou mudanças no estudo. Entre as principais alterações, 

destacam-se a inclusão do dinamômetro isocinético para mensuração da força do quadríceps, a 

troca do desfecho primário de capacidade funcional para cinesiofobia e a padronização dos 

alongamentos para dinâmicos, com o intuito de dar mais leveza ao protocolo de exercícios 

proposto. Essas modificações refletem preocupações reais de fisioterapeutas e pacientes, 

demonstrando que a abordagem participativa pode gerar protocolos mais alinhados com a 

prática clínica e que consideram não apenas aspectos físicos, mas também psicológicos, como 

o medo do movimento. 

A cinesiofobia é um fator frequentemente negligenciado nos protocolos tradicionais e 

demonstrou ser uma variável relevante na adesão ao tratamento e na recuperação dos pacientes. 

Os resultados sugerem que estratégias que empoderam o paciente e permitem maior 

participação ativa no processo terapêutico podem contribuir para reduzir o medo do movimento 

e melhorar a adesão ao programa de exercícios. 

O segundo produto buscou descrever um protocolo de exercícios para fortalecimento do 

quadríceps no tratamento da DPF, para fornecer conhecimento adicional e dar suporte a 

programas de reabilitação definirem melhor a seleção de exercícios, tanto em amplitude de 

proteção como em amplitude guiada pelo paciente. 

Ambas as amplitudes podem proporcionar benefícios na redução da dor e na melhora 

da função do joelho, porém com diferenças importantes na experiência do paciente. O 

fortalecimento em amplitude de proteção pode oferecer maior segurança biomecânica ao 

restringir a movimentação dentro de ângulos específicos, enquanto o fortalecimento guiado pelo 
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paciente permite uma adaptação individualizada, promovendo maior autonomia e engajamento 

no tratamento.  

Os achados deste estudo sugerem que protocolos de reabilitação para DPF devem 

considerar não apenas fatores biomecânicos, mas também aspectos psicológicos e a 

participação do paciente na escolha da melhor abordagem de exercício. A inclusão do paciente 

no processo de tomada de decisão pode contribuir para maior adesão ao tratamento, redução do 

medo do movimento e consequentemente melhora nos resultados funcionais. Além disso, os 

resultados reforçam a necessidade de estratégias para garantir a aderência dos pacientes aos 

exercícios, visto que essa é uma barreira comum na reabilitação da DPF.  

A abordagem de co-design demonstrou ser uma ferramenta satisfatória para aprimorar 

o tratamento e otimizar os resultados clínicos. Além disso, a mudança no desfecho primário 

para cinesiofobia sugere que intervenções futuras devem levar em conta não apenas a melhora 

da dor, mas também a forma como o paciente encara e lida com sua condição. Dessa forma, a 

pesquisa contribui para um novo modelo de reabilitação, no qual o paciente não é apenas um 

receptor passivo do tratamento, mas um participante ativo. Assim, além da biomecânica, é 

essencial considerar fatores emocionais e comportamentais, promovendo uma reabilitação mais 

completa, eficaz e centrada no paciente. Esse conceito pode ser expandido para outras áreas da 

fisioterapia e da reabilitação musculoesquelética. 

Futuras pesquisas devem investigar outras populações, como adolescentes e atletas, para 

ampliar a aplicabilidade dos achados. A abordagem co-design focou em fisioterapeutas e 

pacientes com DPF, mas outros especialistas, como médicos ortopedistas e psicólogos, 

poderiam ter contribuído para um entendimento mais amplo da reabilitação da DPF. Estudos 

biomecânicos mais detalhados podem aprofundar a compreensão dos efeitos das amplitudes de 

movimento na articulação patelofemoral. Por fim, pesquisas que comparem diferentes 

abordagens psicológicas associadas ao tratamento da DPF podem contribuir para estratégias 

mais eficazes na redução da cinesiofobia e no aumento da confiança no movimento. 
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ATIVIDADES DESENVOLVIDAS DURANTE O MESTRADO 

 

Ao longo do mestrado, participei do Grupo de Pesquisa em Joelho e Esporte (GPJE) da 

Universidade Federal do Ceará. 

 

Participei como ouvinte do II Congresso Nordestino da Associação Brasileira de 

Fisioterapia Traumato-Ortopédica – ABRAFITO, I Congresso Norte-Nordeste da Associação 

Brasileira de Fisioterapia Traumato-Ortopédica – ABRAFITO em outubro de 2024 e tive dois 

trabalhos aprovados para apresentação, dos quais um foi como autora principal e o outro como 

co-autora. Seguem os títulos abaixo: 

1. Consumidores com pesquisadores: Co-design com pacientes e profissionais para 

uma pesquisa clínica em dor patelofemoral. 

2. Qual o ângulo de proteção de extensão do joelho na dor patelofemoral? Um 

estudo transversal.   

O trabalho intitulado “Qual o ângulo de proteção de extensão do joelho na dor 

patelofemoral? Um estudo transversal” faz parte do desenvolvimento do meu mestrado, fui co-

autora e foi premiado com o 1° lugar na modalidade em Pôsteres entre todos os trabalhos 

científicos apresentados. 

 

Participei como ouvinte do II Encontro de Articulação entre Graduação e Pós-

Graduação – PROPAG em novembro de 2024 e tive um trabalho aprovado para apresentação, 

do qual fui autora. Segue o título abaixo: 

3. Exercícios para o fortalecimento do quadríceps em amplitude de proteção e 

amplitude guiada pelo paciente para pessoas com dor patelofemoral: protocolo de um ensaio 

clínico aleatorizado. 

 

Além disso, fui co-autora do trabalho apresentado no XI Congresso Brasileiro e IX 

Congresso Internacional da Sociedade Nacional de Fisioterapia Esportiva e da Atividade Física, 

em novembro de 2023. 

4. Validade e confiabilidade do dinamômetro isométrico MEDeor® para avaliação 

da força de quadríceps e isquiotibiais após reconstrução do LCA; 
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APÊNDICES  

 

APÊNDICE A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidado a participar da pesquisa intitulada Fortalecimento do 

quadríceps em amplitude de proteção versus amplitude guiada pelo paciente na dor e função 

em pessoas com dor patelofemoral: Ensaio clínico aleatorizado. Você não deve participar da 

pesquisa caso seja contra sua vontade. Antes de assinar, leia atentamente todas as informações 

contidas nesse documento, e quando tiver dúvida, poderá fazer qualquer pergunta para que todo 

o processo seja esclarecido da melhor forma.  

Essa pesquisa tem como objetivo verificar os efeitos de dois tratamentos voltados para 

o fortalecimento do músculo quadríceps (músculo da coxa) para redução da dor e melhora da 

capacidade funcional em pessoas com dor patelofemoral.  

Os participantes da pesquisa receberão tratamento fisioterapêuticos baseado em 

exercícios, que é a maior recomendação para pacientes com dor patelofemoral, contribuindo 

para remissão da dor, melhora da capacidade funcional e da força muscular. Para os 

profissionais, as informações presentes na pesquisa ajudarão na melhor tomada de decisão 

clínica para o tratamento de futuros pacientes com dor patelofemoral. 

O estudo será composto por dois grupos de intervenção, o grupo Fortalecimento de 

quadríceps em amplitude de proteção (GAP) e o grupo Fortalecimento de quadríceps com 

amplitude guiada pelo paciente (GGP), onde haverá um sorteio aleatório sobre qual grupo o 

sujeito irá participar. 

Os protocolos de intervenção, de ambos os grupos, serão realizados com aquecimento 

por 10min em bicicleta estacionária. Em seguida será realizada duas séries de 30 segundos para 

alongamento dinâmico dos músculos quadríceps, isquiotibiais, panturrilha e adutores. O GAP 

realizará fortalecimento do quadríceps em cadeia cinética aberta (cadeira extensora) entre 

amplitude de 90° a 45° e em cadeia cinética fechada (agachamento livre e búlgaro) com 

amplitude de 0° a 45°. O GGP realizará fortalecimento do quadríceps em cadeia cinética aberta 

e cadeia cinética fechada em amplitude máxima tolerada pela sintomatologia do participante. 

Os protocolos de intervenção não trarão danos físicos, morais ou emocionais aos 

participantes. O presente estudo apresenta pequenos riscos como: dor muscular tardia e fadiga 

após os atendimentos. Caso os sintomas persistam, você deverá entrar em contato com os 

pesquisadores para orientações detalhadas.   

Você poderá desistir de participar da pesquisa a qualquer momento e retirar seu 

consentimento sem que isso lhe cause nenhum prejuízo em sua relação com os pesquisadores e 

com a instituição – Universidade Federal do Ceará. As informações colhidas nessa pesquisa 

serão confidenciais e sigilosas. Os resultados serão divulgados sem que haja nenhuma forma de 

identificação do participante e só será realizada para profissionais estudiosos do assunto.  

Você receberá uma via desse documento com nome, telefone e endereço do pesquisador 

responsável pelo estudo, a fim de esclarecer possíveis dúvidas que possam surgir sobre a 

pesquisa ou sua participação.  

Caso haja dúvidas, entrar em contato com o pesquisador responsável: 

Nome: Ana Karine Silveira Nunes 

Instituição: Universidade Federal do Ceará 
Endereço: Rua Major Weyne, 1440 – Bairro Rodolfo Teófilo – Departamento de Fisioterapia. 

Telefone para contato: (85) 988302157 

 

ATENÇÃO: Se você tiver alguma consideração ou dúvida, sobre a sua participação na 
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pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da UFC/PROPESQ – 

Rua Coronel Nunes de Melo, 1000 - Rodolfo Teófilo, fone: 3366-8344/46. (Horário: 

08:00-12:00 horas de segunda a sexta-feira). 

O CEP/UFC/PROPESQ é a instância da Universidade Federal do Ceará responsável pela 

avaliação e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres 

humanos. 

 

O abaixo assinado ________________________________________________, ______anos, 

RG:__________________________, declara que é de livre e espontânea vontade que aceita 

participar da pesquisa Fortalecimento do quadríceps em amplitude de proteção versus 

amplitude guiada pelo paciente na dor e função em pessoas com dor patelofemoral: Ensaio 

clínico aleatorizado. Eu declaro que li cuidadosamente todas as informações contidas neste 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e que, ao final da leitura, pude fazer perguntas 

sobre o seu conteúdo, assim como perguntas sobre a pesquisa, e recebi explicações que sanaram 

por inteiro minhas dúvidas. Declaro também estar recebendo uma via assinada deste termo. 

          

Fortaleza, ____/____/____ 

 

 

________________________________   ___/___/___  _____________________________ 

Nome do participante da pesquisa                                                          Assinatura 

 

________________________________   ___/___/___  _____________________________ 

Nome do pesquisador                                                                             Assinatura 

 

________________________________   ___/___/___  _____________________________ 

Nome da testemunha (Caso paciente não saiba ler)                              Assinatura 

 

________________________________   ___/___/___  _____________________________ 

Nome do profissional que aplicou o TCLE                                            Assinatura 
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APÊNDICE B: CARD PARA DIVULGAÇÃO DO ESTUDO PARA O PÚBLICO 

LEIGO  
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APÊNDICE C: RESUMO VISUAL (INFOGRÁFICO) 
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ANEXOS 

ANEXO A: APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO B: ESCALA PARA DOR ANTERIOR DO JOELHO (AKPS) 
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ANEXO C: ESCALA DE TAMPA CINESIOFOBBIA   

 

 

 Discordo 

totalmente 

Discordo 

parcialmente 

Concordo 

parcialmente 

Concordo 

totalmente 

1.Tenho medo de 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 esta dizendo que alguma coisa muito errada 

esta 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.A lesão colocou o meu corpo em risco pelo resto da minha 

vida. 

     1        2         3        4 

7.A dor sempre significa que o meu corpo está machucado.      1        2         3        4 

8.Só porque alguma coisa piora minha dor, não significa que 

essa coisa é perigosa. 

     1        2         3        4 

9.Tenho medo que eu possa me machucar acidentalmente.      1        2         3        4 

10.A atitude mais segura que posso tomar para prevenir a 

piora da minha dor é, simplesmente, ser cuidadoso para não 

fazer nenhum movimento desnecessário. 

     1        2         3        4 

11.Eu não teria tanta dor se algo realmente perigoso não 

estivesse acontecendo no meu corpo. 

     1        2         3        4 

12.Embora eu sinta dor, estaria melhor se estivesse ativo 

fisicamente. 

     1        2         3        4 

13.A dor me avisa quando devo parar o exercício para eu 

não me machucar. 

     1        2         3        4 

14.Não é realmente seguro para uma pessoa, com problemas 

iguais aos meus, ser ativo fisicamente. 

     1        2         3        4 

15.Não posso fazer todas as coisas que as pessoas normais 

fazem, pois me machuco facilmente. 

     1        2         3        4 

 16.Embora alguma coisa me provoque 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 
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ANEXO D: ESCALA MODIFICADA DE BORG 
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ANEXO E: ESCALA NUMÉRICA DE DOR (END) 

 

 

 

 

 

 

 


