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RESUMO 
 
A dor anterior nos joelhos é frequente em mulheres que praticam corrida de rua. 
Sabe-se que os músculos estabilizadores do tronco (core) têm papel importante no 
controle das articulações de membros inferiores, por atuarem na manutenção da 
postura e prevenir algias. Portanto, essa dissertação teve como objetivo analisar a 
dor, funcionalidade, controle postural e estabilidade do core em mulheres corredoras 
com dor anterior no joelho. Foi desenvolvido um artigo científico para comparar os 
resultados nos grupos de corredoras com dor anterior no joelho e controle, assim 
como a confiabilidade dos resultados para análise do controle postural e para os 
testes de resistência dos músculos do core para mulheres corredoras com dor 
anterior no joelho. Foram avaliadas 26 mulheres que praticavam corrida de rua, 
distribuídas em grupo dor anterior no joelho (GDAJ) (n=14) e grupo controle (GC) 
(n=12). As variáveis analisadas foram dor, funcionalidade relacionada à dor anterior 
no joelho, controle postural (em posição ortostática unipodal e no teste de ponte 
unipodal), bem como a resistência dos músculos do core. O GDAJ estabeleceu 
maior dor, pior funcionalidade e pior controle postural no teste de ponte unipodal. 
Porém, o GC apresentou pior controle postural em posição ortostática unipodal. Para 
os testes de resistência dos músculos do core, os grupos não estabeleceram 
diferença. Também foi estabelecida confiabilidade excelente para os resultados do 
controle postural em posição ortostática unipodal e no teste de ponte unipodal; e de 
moderada a fraca para os testes de resistência do core. Por fim, pode-se concluir 
que mulheres corredoras com dor anterior no joelho têm pior funcionalidade e pior 
controle postural no teste de ponte unipodal. Ainda, que as medidas do teste de 
ponte unipodal, não estebelecidas previamente pela literatura, tenham excelente 
confiabilidade.  
 
Palavras-chave: Lesões em atletas, Corrida, Síndrome da dor patelofemoral, 
Músculos abdominais. 
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ABSTRACT 
 
Anterior knee pain is often present in women who practice running. It is known that 
the stabilizing muscles of the trunk (core) have an important role in controlling the 



 

 

joints of the lower limbs, by acting in maintaining the posture and prevent algias. 
Therefore, this dissertation had as objective to analyze the pain, functionality, 
postural control and stability of the core in female runners with anterior pain in the 
knee. A scientific article was developed to compare the results in the groups of 
female runners with anterior pain in the knee and control, as well as the reliability of 
the results for the analysis of the postural control and for the resistance tests of the 
core muscles for runners with anterior knee pain. Twenty-six women who practice 
street racing were evaluated and distributed in the anterior knee pain group (GDAJ) 
(n = 14) and control group (CG) (n = 12). The analyzed variables were pain, 
functionality related to anterior knee pain, postural control (in unipodal orthostatic 
position and unipodal bridge test), as well as control of core muscles. GDAJ 
established greater pain, worse functionality and worse postural control in the 
unipodal bridge test. However, the CG presented worse postural control in unipodal 
orthostatic position. For the endurance of the core muscles, the groups did not 
establish a difference. Excellent reliability was also established for the results of 
postural control in unipodal orthostatic position and unipodal bridge test; and 
moderate to weak for core endurance tests. Finally, it can be concluded that female 
runners with anterior knee pain have worse functionality and worse postural control in 
the unipodal bridge test. Although measurements of the unipodal bridge test, not 
previously established in the literature, have excellent reliability. 
 
Keywords: Athletes, Running, Knee joint, Athlete’s injury, Abdominal muscle. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Uma grande parcela da população tem praticado atividade física em busca de 

bem-estar (PASULKA et al, 2017) com destaque para a  corrida de rua que tem 

adquirido grande número de adeptos por ser um esporte benéfico para a saúde e de 

baixo custo, além da facilidade em sua prática (SEMCIW et al, 2016). Apesar dos 

benefícios do esporte, lesões têm ocorrido com regularidade devido a traumas ou a 

anomalias físicas do indivíduo (PASULKA et al, 2017), como alterações 

biomecânicas oriundas de sobrecarga e/ou instabilidade articular.  

O joelho é a articulação mais susceptível a lesões entre os corredores de rua 

com incidência de 9% a 15% (EARL-BOEHM et al, 2018), tanto por ser complexo do 

ponto de vista estrutural quanto por sua funcionalidade (BIABANIMOGHADAM et al, 

2016). Uma das afeçcões mais comuns nessa articulação é a síndrome da dor 

patelofemoral (SDPF), descrita como dor anterior do joelho, retropatelar ou 

peripatelar que acomete indivíduos geralmente jovens praticantes de atividades que 

aumentam as forças de compressão do joelho (CROSSLEY et al, 2016). 

Estudos epidemiológicos evidenciaram maior incidência da dor anterior de 

joelhos em mulheres (FOSS et al, 2014), relacionados a fatores predisponentes 

como alterações anatômicas, hormonais e biomecânicas, já que existem diferentes 

ativações musculares e padrões de movimentos particulares do sexo feminino 

durante atividades cotidianas e esportivas (MAGALHÃES et al, 2010; BESIER et al, 

2015). Atividades esportivas são complexas e exigem adequado funcionamento de 

diversos sistemas.  

O sistema sensorial é importante para o desenvolvimento da corrida por estar 

associado aos estímulos proprioceptivos e por ser responsável pelo equilíbrio 

postural que por sua vez é ordenado pelo controle motor (JOBALIA et al, 2018). 

Esse processo é definido, biomecanicamente, como a manutenção de centro de 

massa do corpo dentro da base de suporte delimitada entre os dois pés (NASHNER 

et al, 2014).  

Para adequado equilíbrio dos segmentos corporais, o sistema neuromuscular 

mantém-se em constantes ajustes (JOBALIA et al, 2018). Para mensurar 

quantitativamente os ajustes e oscilações do corpo é possível utilizar a plataforma de 
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força, um recurso de alta tecnologia para avaliação do controle postural (ROSEN et 

al, 2018; DA SILVA et al, 2013). 

O sistema muscular tem fundamental importância na prática esportiva. 

Especificamente destacam-se os músculos do core, localizados na região 

lombopélvica e tronco (KONG et al, 2015). Entre os principais estão os abdominais, 

paravertebrais, glúteos, diafragma, assoalho pélvico e músculos da articulação dos 

quadris (EARL-BOEHM et al, 2018), que são essenciais para a estabilização do 

tronco, melhoram a coordenação intramuscular, a postura e aumentam a eficiência 

dos movimentos (KONG et al, 2015). Auxiliam na produção de força e controle de 

movimento, atuam na transferência da carga apropriada até os segmentos distais 

(MOK et al, 2015; EARL-BOEHM et al, 2018). Além disso, fornecem adequada 

informação proprioceptiva (HUXEL BLIVEN & ANDERSON, 2013), além de prevenir 

e reabilitar distúrbios osteoarticulares e melhorar o desempenho atlético (KONG et 

al, 2015). 

Alguns testes são utilizados para avaliar os músculos estabilizadores centrais 

(músculos do core) como o prone brigde test (PBT) e o teste de ponte unipodal 

(BOHANNON, 2017; ANDRADE et al, 2012). O PBT é aplicado com o objetivo de 

avaliar a resistência dos músculos do core e reabilitar adultos e idosos 

(BOHANNON, 2017; BOHANNON, 2018).  

Park et al (2016) comprovaram que o PBT avalia a resistência muscular 

durante a ativação de toda cadeia anterior, em especial os músculos reto abdominal 

e oblíquo externo que previnem lesões e aumentam o desempenho esportivo. Em 

adição, encontraram resultados positivos quanto à espessura dos músculos do 

tronco por meio de ultrassonografia e quanto ao equilíbrio em estudantes 

universitários ao utilizar o PBT como treinamento (PARK et al, 2016).  

O teste de ponte unipodal avalia não apenas a resistência muscular do core, 

mas também o controle lombo pélvico por se tratar de uma evolução do teste de 

ponte em supino (ANDRADE et al, 2012). É capaz de identificar compensações que 

o corpo realiza para manter o alinhamento entre membros inferiores, pelve e tronco 

e recruta principalmente o grupo muscular dos extensores do quadril que são 

essenciais para realização da corrida (CHROCANE et al, 2015). Por produzir um 

torque rotacional provocado pelo membro inferior em extensão do joelho, avalia a 

capacidade do tronco e da pelve na manutenção do alinhamento no plano 
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transverso (CHROCANE et al, 2015; SCHELLENBERG et al; 2007). Youdas et al 

(2017) identificaram, por análise eletromiográfica, maior atividade dos músculos 

extensores de coluna e quadril e da musculatura homolateral do oblíquo interno e 

contralateral do oblíquo externo do membro inferior elevado. Esse entendimento 

pode esclarecer lesões de membros inferiores em indivíduos com SDPF causadas 

por excesso de movimentos no plano transversal como rotação medial de quadril e 

consequente sobrecarga na articulação patelofemoral (POWERS et al, 2010). 

Portanto, são necessários estudos que avaliem a resistência e ação dos 

músculos do core e sua relação com o controle postural em mulheres corredoras 

com dor anterior no joelho, bem como estabelecer a confiabilidade dos testes 

utilizados para esta avaliação. Acredita-se que estabelecer as diferenças entre os 

grupos e a confiabilidade dos testes aumentará a qualidade de futuras pesquisas, 

bem como sua utilização na prática clinica e esportiva. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA – CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

2.1 Corrida de rua  

  

A corrida de rua tem se tornado cada vez mais popular (SENCIW et al, 2016). 

A grande procura pelo esporte ocorre devido ao baixo custo e adaptação facilitada, o 

que torna a corrida acessível para todas as classes sociais (SENCIW et al, 2016). 

No entanto, a falta de orientação pode submeter os praticantes a lesões causadas 

por movimentos inadequados ou overtraining (VAN DER WORP et al, 2015). Por 

isso, técnicas para melhorar o desempenho, assim como o conhecimento da 

biomecânica da corrida são imprescindíveis para um melhor entendimento das 

lesões que ocorrem nesse esporte (POWERS et al, 2017). 

A prevalência das lesões em um estudo com 295 corredores, homens e 

mulheres, mostrou que 44,1% estão na faixa etária entre 31 e 45 anos, 81,6% ≤ 24,9 

Kg/m² e 42,6% praticam o esporte por pelo menos 30 minutos todos os dias. Todos 

os atletas haviam sofrido algum tipo de lesão nos últimos três meses, o que os 

mantiveram afastados do esporte por até 90 dias (HINO et al, 2009). Estima-se que 

80% dos corredores lesionam-se por ano (NEWMAN et al, 2013; VAN GENT et al, 

2007), incidência essa que afeta mais os iniciantes no esporte e aqueles que 

praticam a atividade como recreacional (BUIST et al, 2010; TONOLI et al, 2010).  

Dessas lesões, a mais comum é a dor anterior no joelho causada pelo contato 

da face posterior da patela com o fêmur durante ou após a corrida, com incidência 

de 62% no sexo feminino (HO et al, 2018; VAN GENT et al, 2007). No entanto, 

fisiopatologia da dor anterior no joelho parece ser multifatorial (VAN DER HEIDJEN 

et al, 2015).  

Os principais fatores associados são o sobretreino, mau alinhamento da 

patela, joelhos valgos e desequilíbrio muscular, principalmente dos quadris (DAVIS & 

POWERS, 2010; LANKHORST et al, 2017; PETERSEN et al, 2013). Tem-se também 

observado uma maior incidência de lesões nos joelhos em corredores com uma 

biomecânica alterada para os movimentos de flexão ou extensão de tronco durante 

o esporte (HO et al, 2018), o sugere que o alinhamento do tronco, o controle postural 

ou a estabilidade dos músculos do core podem ter relação com as dores nos joelhos 

nessa população. 
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2.2 Sindrome da dor patelofemoral 

 

A síndrome da dor patelofemoral (SDPF) normalmente apresenta dor difusa 

na região anterior do joelho principalmente nas atividades que exigem agachamento, 

corrida e subir ou descer escadas (EARL-BOEHM et al, 2018). É considerada a mais 

comum das patologias do joelho (CROSSLEY et al, 2016), acomete em torno de 

23% da população geral (DEY et al, 2016), com incidência maior de 18 a 35 anos 

(LANKORST et al, 2017; MAGALHÃES et al, 2010; ZAFFAGNINI et al, 2013).  

A etiologia da SDPF não possui consenso científico estabelecido, no entanto 

é descrita como multifatorial (VAN DER HEIDJEN et al, 2015). Há algumas teorias 

sobre a etiologia, dentre elas, BARTON et al (2015) descreveram que a SDPF ocorre 

principalmente por alterações biomecânicas nos joelhos como valgo no joelho, 

encurtamento ou fraqueza muscular, desalinhamento da patela, ângulo Q 

aumentado, pronação subtalar ou ainda biomecânica alterada de articulações 

adjacentes (SANCHIS-ALFONSO et al, 2016). Dessa forma, a associação dos 

fatores descritos acima desempenha relevante papel no desenvolvimento da SDPF 

(BARTON et al, 2008; BENNELL et al, 2010; ROTHERMICH et al, 2015).  

A síndrome acomete 2,23 vezes mais o gênero feminino, embora possa 

ocorrer em ambos os gêneros (BOLING et al, 2010). Cita-se que as variações 

anatômicas e biomecânicas das mulheres são os principais fatores que predispõe a 

essa maior prevalência (MAGALHÃES et al, 2010; BESIER et al, 2015). 

 As mulheres apresentam maior ângulo Q (AGLIETTI et al 1983; HORTON & 

HALL, 1989), maior valgo dinâmico do joelho, maior ângulo de rotação interna e 

adução do quadril, e diminuição do ângulo de flexão de joelho (DECKER et al, 2003; 

FORD et al, 2003; LEPHART et al, 2002; MALINZAK et al, 2001). Todas essas 

diferenças são teorizadas como possíveis fatores de risco aumentado para o 

desenvolvimento da SDPF em mulheres (BARTON et al, 2015; BOLING et al, 2010). 

As maiores queixas clinicas relacionadas à SDPF são a dor difusa na região 

anterior do joelho, crepitação patelar, rigidez no joelho, dificuldades com as 

atividades da vida diária, restrição de atividade física e comprometimento na 

qualidade de vida (KANNUS et al, 1994; THOMAS et al, 2010). Entretanto, a dor 

anterior no joelho e instabilidade patelar são as melhores descrições de quadros 
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clínicos, embora exista heterogeneidade das manifestações em função da 

variabilidade das alterações de cada indivíduo (MATHEWS et al, 2017; ZAFFAGNINI 

et al, 2013).   

A dor pode ser agravada pelas atividades repetitivas e com alta sobrecarga 

das forças compressivas da articulação patelofemoral (DE OLIVEIRA SILVA et al, 

2015), e exacerbada em atividades físicas intensas (BRIANI et al, 2017) que podem 

alterar o equilíbrio e os padrões de movimento (HATTON et al, 2015). Portanto, é 

comum que essa população fique afastada dos esportes e atividades de lazer 

(RATHLEFF et al, 2012). Dessa forma, os pacientes comumente desenvolvem 

medo, ansiedade e cinesiofobia em relação à dor anterior no joelho (DOMENÉCK et 

al, 2013; PIVA et al, 2009). 

Os exames para diagnóstico ainda não estão definidos apesar da grande 

incidência (NUNES et al, 2013). A radiografia e a ressonância são capazes de 

fornecer informações do posicionamento da articulação e lesões na cartilagem além 

de excluir outras patologias. No entanto o diagnóstico cinético-funcional da SDPF 

ainda é incompleto e controverso (NUNES et al, 2013), o que justifica o 

desenvolvimento de novos estudos que caracterizem e estabeleçam as alterações 

biomecânicas e o desempenho funcional desta população. 
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2.3 Músculos do core e core training 

 

O core é o conjunto de ossos, ligamentos e músculos da coluna lombar, pelve 

e quadris (HARIUYAMA et al, 2017), incluem os músculos profundos e superficiais 

do abdômen, assoalho pélvico e músculos adjacentes à coluna vertebral 

(HARIUYAMA et al, 2017; KIBLER  et al, 2006). Os músculos estabilizadores são 

também classificados como músculos locais, responsáveis pelos movimentos dos 

segmentos e músculos globais que agem de maneira sinérgica aos movimentos 

realizados pela coluna vertebral (RIVERA C.E., 2016, HARIUYAMA et al, 2017; 

BERGMARK et al, 1989). 

Esse conceito envolve o controle tanto estático quanto dinâmico e relaciona-

se diretamente com o sistema neuromuscular que age em resposta a perturbações 

internas e externas (BORGHUIS et al, 2008). Estudos demonstram por meio da 

eletromiografia que os músculos transverso do abdômem e multífidos funcionam 

como geradores primários de força abdominal antes dos movimentos dos membros 

inferiores (COULOMBE et al, 2017). 

Desta forma, é essencial que o sistema neuromuscular esteja intacto, pois é 

responsável por enviar informações sensoriais como força, posição e velocidade 

para o sistema nervoso central que ativa a musculatura para responder com 

exatidão e rapidez ao estímulo (BORGHUIS et al, 2011). Portanto, a estabilidade do 

core é um processo que exige ótima capacidade muscular associada ao controle 

neuromuscular eficiente para que haja integração entre as informações sensoriais e 

as respostas motoras durante as atividades (DELO et al, 2015). 

É notável a importância do core no esporte, o que obriga a maioria dos 

protocolos inserir a avaliação e o trabalho dessa musculatura nos treinamentos 

(DELO et al, 2016). Zazulak et al (2007) avaliaram a importância da estabilidade do 

core em relação a riscos de lesões em mulheres atletas do futebol e constataram 

maior incidência de lesões nos joelhos nas participantes que possuíam menor 

controle neuromuscular.  

Aponta-se que um programa de treinamento dos músculos do core em 

jogadores de futebol masculino, como FIFA 11+, apresentou aumento significativo na 

força dos músculos extensores dos joelhos e extensores de quadril e diminuiu os 

riscos de lesões (DELO et al, 2016; DANESHJOO et al, 2012). O core auxilia na 
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absorção e distribuição do impacto durante a corrida e permite maior controle pélvico 

o que torna o esporte mais eficiente e diminui o risco de lesão, visto que o maior 

responsável pelas lesões nessa população são as anormalidades pélvicas (RIVERA 

C.E., 2016). Em jogadores de badminton as dores nos joelhos foram atribuídas aos 

movimentos do tronco (HUANG et al, 2014), e mais uma vez a musculatura 

estabilizadora demonstrou ser responsável por tal relação (OZMEN T., 2016). 

Os exercícios de estabilidade do core têm importância na reabilitação e na 

restauração das atividades cinéticas (COULOMBE et al, 2017) já que a musculatura 

competente torna as atividades mais produtivas por controlar os movimentos, a 

posição do tronco e as transferências das forças (DELO et al, 2016). Os exercícios 

de treinamento do core requerem posturas isométricas desenvolvidas com objetivo 

de reabilitar, no entanto, também, as mesmas posturas ou exercícios, são 

amplamente utilizados para avaliar o atleta e até prever ocorrência de lesões (TONG 

et al, 2014).  

A relação dos músculos do core com a prevenção de lesões está comprovada 

em diferentes modalidades esportivas (DANESHJOO et al, 2013). Existem relatos de 

benefícios, em adultos não atletas, na redução de problemas em membros inferiores 

e na melhora do controle postural (DELO et al, 2016).  

A avaliação do sistema estabilizador considera não somente a força de cada 

grupo muscular, como também o alongamento e o tempo de contração (resistência 

muscular) associado à qualidade dos movimentos (FRIEDRICSSON et al, 2006). 

Para isso, são indicados exercícios de rotação externa e abdução do quadril em 

decúbito lateral, ponte bipodal e unipodal (RIVERA C. E., 2016; ANDRADE et al, 

2012), além de pranchas (OZMEN T., 2016) e agachamentos unipodais (LINDE et al, 

2018). 

Assim, a alta incidência de lesões nos joelhos de mulheres corredoras e a 

importância da musculatura estabilizadora do core para os atletas tornam os testes 

de desempenho dos músculos do core essencias para evidenciar uma possível 

relação biomecânica das lesões nos joelhos. Portanto devem ser estudados para 

que sejam utilizados no processo de avaliação e em programas de prevenção e 

reabilitação das lesões no esporte.  
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2.4 Plataforma de força 

 

A plataforma de força (PF) é um instrumento padrão-ouro usado para analisar 

o controle postural (PINSAULT & VUILLERME, 2009). Obtém de forma direta 

reações biomecânicas e neuromusculares como estabilidade postural para 

manutenção do equilíbrio, ajustes posturais a partir da velocidade e frequência de 

oscilação do centro de pressão (CoP), força de reação do solo e por fim os 

momentos de força das articulações envolvidas (PINSAULT & VUILLERME, 2009; 

WINTER et al, 2003; RABELLO et al, 2014). 

A plataforma de força consiste em duas placas rígidas que são interligadas 

por sensores de força que podem se apresentar em posição retangular, triangular ou 

central (LAZZA-CAGIGAS et al, 2019; SHIGAKI et.al., 2013) e podem ser células de 

carga ou sensor de carga piezoelétrico e ambos tem a função de quantificar a força 

de reação dos pés verticalmente (RABELLO et al., 2014). As células de carga são 

definidas como transdutores de força tais como tensão e compressão, já o sensor de 

carga piezoelétrico tem como principal característica a conversão de energia 

mecânica em elétrica ou vice e versa (MOREIRA et al, 2008). 

O sistema utiliza além da plataforma de força e do computador com software 

que gerencia os dados fornecidos pelo instrumento, um condicionador de sinais e 

um conversor analógico para digital (RABELLO et al., 2014). A força vertical de 

reação do solo é derivada de uma amostragem de 100 Hz e o dado digital é 

transferido via USB para o computador (POLLOCK et al, 2000; RABELLO et al., 

2014). Todos os sinais de força registrados pela plataforma são filtrados com filtro de 

banda-passante baixo de 35 Hz e de segunda ordem para eliminar ruídos elétricos 

(POLLOCK et al, 2000; RABELLO et al., 2014). 

Os sinais elétricos são analisados por meio de análise estabilográfica, ou 

seja, avaliação do equilíbrio postural ao quantificar as reações do corpo (HOWE et 

al, 2009). Com isso, os principais parâmetros de equilíbrio são extraídos em relação 

ao CoP (LAZA-CAGIGAS et al, 2019) que é a medida posturográfica mais utilizada 

para avaliação do controle postural e é definida como o ponto de aplicação das 

forças verticais que agem sobre a superfície de suporte (MOREIRA et al, 2008). 

Os principais parâmetros do CoP são: a área de elipse do CoP (A-CoP em 

cm²) e a velocidade média de oscilações do CoP (VEL em cm/s) nas direções do 
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movimento ântero-posterior (A/P) e médio-lateral (M/L). Além dessas, é possível 

obter também a amplitude da oscilação do CoP (cm) nas direções ântero-posterior 

(A/P) e médio-lateral (M/L) e frequência média de oscilação do CoP (Hz) nas 

direções ântero-posterior (A/P) e médio-lateral (M/L) (RABELLO et al., 2014, 

SHIGAKI et.al., 2013). 

A plataforma de força é relevante tanto para pesquisas científicas como em 

ambiente clínico principalmente para análise físico-funcional (PINSAULT & 

VUILLERME, 2009). O instrumento é importante, por apresentar valores fidedignos, 

no processo de avaliação e reabilitação e podem ser utilizados por diferentes 

populações como atletas, idosos, pacientes com disfunções neurológicas, 

musculoesqueléticas ou posturais (RABELLO et al., 2014, SHIGAKI et.al., 2013).   
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2.5 Biofeedback Pressórico (Stabilizer®) 

 

O Biofeedback Pressórico/ Stabilizer® (BPS) trata-se de um aparelho que 

consiste em uma bolsa inelástica de 16,7 x 24 cm dividida em três compartimentos 

infláveis, um cateter e um esfigmomanômetro graduado entre zero e duzentos 

mmHg (RICHARDSON et al, 1999; COSTA et al, 2004; LUO et al, 2017). É um 

instrumento com custo, possui a vantagem de ser uma conduta não invasiva e fácil 

manejo para avaliar o músculo transverso do abdômen (TrA) (RICHARDSON et al, 

1999; STORHEIM et al., 2002).  

O BPS foi correlacionado com ultrassonografia (US) e com eletromiografia, 

instrumentos padrão-ouro na avaliação do músculo TrA (RICHARDSON et al, 1999). 

Também Costa et al, 2004 comparou o instrumento com teste de palpação e 

encontrou excelente confiabilidade entre a palpação da contração muscular com os 

valores pressóricos obtidos pelo BPS em indivíduos saudáveis. Além disso, testes 

clínicos de medida de ativação do TrA obtiveram resultados satisfatórios em estudos 

de acurácia (HODGES & RICHARDSON, 1996). 

O eletromiógrafo de agulha e o utrassom em tempo real são eficientes na 

avaliação e treinamento do TrA, porém possuem limitações como a dor e aumento 

do risco de infecções no caso da eletromiografia, por ser invasiva e o alto custo de 

ambos os instrumentos o que inviabiliza o uso em centros de reabilitação e 

pesquisas (COSTA et al, 2004). Por isso o BPS é utilizado na prática clínica e em 

pesquisas já que o aparelho registra alterações de pressão na bolsa quando ocorre 

depressão da parede abdominal que é realizado pelo músculo TrA (LUO et al, 2017). 

Dessa forma, a qualidade da contração desse músculo pode ser estimada de 

maneira indireta pelo Stabilizer® (COSTA et al, 2004). 

No entanto, apesar do grande uso clínico, esse instrumento possui uma alta 

margem de erro de três mmHg estimado pelo próprio fabricante (CHATTANOOGA 

PACIFIC, 2002). Além disso, questioná-se a elasticidade da bolsa e a qualidade da 

conexão entre bolsa e válvula para manter adequada pressão e ausência de 

vazamentos (COSTA et al, 2004; CAIRNS, HARRISON & WRIGHT, 2000) o que 

destaca a necessidade de mais estudos que comprovem seu uso objetivo e 

fidedigno em pesquisas. 
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3 OBJETIVOS 

  

3.1 Objetivo Geral 

 

Analisar a dor, funcionalidade, controle postural, ação e resistência dos 

músculos do core em mulheres corredoras com dor anterior no joelho. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

a) Comparar a dor, funcionalidade e o controle postural em mulheres corredoras 

com dor anterior no joelho e controle. 

b) Estabelecer as diferenças do tempo de permanência no prone brigde test e 

no teste de ponte unipodal em mulheres corredoras com dor anterior no 

joelho e controle. 

c) Evidenciar a contração muscular do core, principalmente do músculo 

transverso abdominal, por meio do Stabilizer® em mulheres com dor anterior 

no joelho e controle. 

d) Apontar a confiabilidade das análises do controle postural, prone brigde test, 

teste de ponte unipodal e do teste realizado no Stabilizer® em mulheres 

corredoras com dor anterior no joelho e controle. 
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4 HIPÓTESE 

 

A hipótese a ser testada foi de que mulheres corredoras com dor anterior no 

joelho apresentam maior dor e pior funcionalidade, controle postural e resistência do 

core quando comparadas ao grupo controle. E, em relação as propriedade métricas 

dos testes utilizados, espera-se que os mesmos estabeleçam boa confiabilidade 

entre os resultados. 
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RESUMO  
 

O controle dos músculos do core está associado à dor anterior no joelho 

(DAJ) em mulheres corredoras. O objetivo foi analisar dor, funcionalidade, controle 

postural e resistência dos músculos do core em corredoras com e sem DAJ. Avaliou-

se 26 mulheres, 34,63± 0,71 anos, que praticavam corrida de rua no mínimo três 

vezes por semana; distribuídas em grupo dor anteriores no joelho (GDAJ) (n=14) e 

grupo controle (GC) (n=12). As participantes preencheram a Escala Visual Análoga 

de Dor e a Anterior Knee Pain Scale, e foram submetidas à análise do controle 

postural em posição ortostática unipodal e no teste de ponte unipodal sobre a 

plataforma de força. Realizaram o prone bridge test (PBT) e o controle do core por 

meio do Stabilizer®. O GDAJ estabeleceu maior dor (p<0,01), pior funcionalidade 

(p<0,01) e pior controle postural no teste de ponte unipodal (centro de pressão 

(p=0,01), velocidade ântero-posterior (p=0,04) e médio-lateral (p=0,01)). O grupo 

DAJ apresentou menor velocidade de oscilação médio-lateral (p=0,01) em apoio 

ortostático unipodal. As análises do Stabilizer®, PBT e tempo de permanência na 

ponte unipodal não apontaram diferenças. Foi estabelecida confiabilidade excelente 

para o controle postural em posição ortostática unipodal e no teste de ponte 

unipodal; e de moderada a fraca para os testes de resistência do core. Conclui-se 

que mulheres corredoras com dor anterior no joelho têm pior funcionalidade e pior 

controle postural no teste de ponte unipodal. Ainda, que as medidas em posição 

ortostática e do teste de ponte unipodal em corredoras, não estabelecidas na 

literatura, têm excelente confiabilidade.  

 

Palavras-chave: Lesões em atletas, Corrida, Síndrome da dor patelofemoral, 

Músculos abdominais. 
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ABSTRACT  

 

Core muscle control is associated to anterior knee pain (AKP) in female 

runners. The objective was to analyze pain, functionality, postural control and 

resistance of the core muscles in runners with and without AKP. Twenty-six women, 

34.8±5.51 years, who practiced street runnning at least three times a week were 

evaluated; they were distributed in the anterior knee pain group (AKPG) (n=14) and 

the control group (CG) (n=12). The Visual Analog Pain Scale and Anterior Knee Pain 

Scale were answered, and the participants were submitted to the analysis of postural 

control in unipodal orthostatic position and in the unipodal bridge test on the force 

platform. They performed the prone bridge test (PBT) and control the core through 

the Stabilizer®. The AKPG established greater pain (p<0.01), worse functionality 

(p<0.01) and worse postural control in the unipodal bridge test (center of pressure 

(p=0.02), anteroposterior velocity (p=0.05) and mid-lateral (p=0.01)). The CG group 

had lower mean-lateral oscillation velocity (p=0.02) in unipodal orthostatic support. 

Analyzes of Stabilizer®, PBT and time in the unipodal bridge did not show 

differences. Excellent reliability was established for the postural control in unipodal 

orthostatic position and in the unipodal bridge test; and moderate to weak for core 

endurance tests. It is concluded that female runners with anterior pain in the knee 

have worse functionality and worse postural control in the unipodal bridge test. 

Furthermore, the measurements in the orthostatic position and the unipodal bridge 

test in runners, not established in the literature, have excellent reliability. 

 

Keywords: Athletes, Running, Knee joint, Athlete’s injury, Abdominal muscle. 
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INTRODUÇÃO 

 

 Atualmente é grande o número de mulheres praticantes de corrida de rua, com 

uma proporção de quatro mulheres para um homem nas maratonas americanas em 

2016 (Nikolaidis et al., 2018). Com a popularização da corrida, a relação entre a 

biomecânica e o esporte tornou-se uma ferramenta necessária para determinar tanto 

os benefícios (Esculier et al., 2016; Cerutti & Kaiser, 2018) quanto as possíveis 

causas das lesões associadas à prática (Kluitenberg et al., 2016; Van Der Worp et 

al., 2015). Entre as lesões musculoesqueléticas, observa-se 79% de queixas na 

articulação do joelho de corredores (Clermont et al., 2019), que também se 

relacionam com o maior volume semanal de treinamento (Van der Worp et al., 2015). 

A dor anterior no joelho (DAJ) é a queixa mais comum entre mulheres 

corredoras (Esculier et al, 2016; Dey et al., 2016). Pode ser denominada como 

síndrome da dor patelofemoral (SDPF) (Earl-Boehm et al., 2018), tem prevalência de 

13% em corredoras (Pazzinatto et al., 2017; Sakaguchi et al., 2014) e está associada 

a atividades de maior sobrecarga como agachamento, corrida, subir e descer 

escadas. A medida que os sintomas tornam-se crônicos, ocorre a redução da prática 

esportiva e o aumento do risco de osteoartrite (Pazzinatto et al., 2017). Devido ao 

alto indíce de DAJ associada à corrida de rua, muitos estudos têm analisado as 

alterações biomecânicas que possam ser destacadas como fatores de risco (Ho et 

al., 2018). 

Sabe-se que a ativação dos músculos do core é precursora dos movimentos 

dos membros superiores e inferiores (Coulombe et al., 2017) e que o desequilibrio 

da endurance, força e controle destes músculos (Alrwaily et al., 2016) estão 

associados às lesões. O core auxilia na absorção e distribuição do impacto durante a 

corrida e permite maior controle pélvico o que torna o esporte mais eficiente e 

diminui o risco de lesão (Rivera, 2016).  

A associação dos músculos do core com lesões musculoesqueléticas está 

comprovada em diferentes modalidades esportivas (Daneshjoo et al, 2013). Em 

jogadores de badminton as dores nos joelhos foram atribuídas aos movimentos do 

tronco (Huang et al, 2014), e os músculos estabilizadores foram responsáveis por tal 

relação (Ozmen, 2016).  
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Zazulak et al (2007) constataram maior incidência de lesões nos joelhos de 

mulheres atletas de futebol que possuíam menor controle neuromuscular do core. 

Ainda, o core training tem sido utilizado como exercício terapêutico e obtido 

resultados benéficos na restauração das propriedades cinéticas (Coulombe et al., 

2017), com efeito positivo para o controle postural ao trabalhar em sinergia aos 

músculos do tronco (Kong et al., 2016). 

Neste sentido, a avaliação dos músculos do core é amplamente realizada na 

prática clínica tanto para indivíduos ativos quanto esportistas, e está associada a 

qualidade dos programas de prevenção e reabilitação de lesões. Entre as diversas 

formas de avaliação do core destacam-se o prone bridge test (teste de prancha em 

prono) que ativa principalmente os músculos abdominais (Kong et al., 2016) e o 

teste na ponte unipodal responsável pelo recrutamento dos glúteos, membros 

inferiores e músculos do tronco (Chrocane et al, 2015).  

Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi analisar a dor, funcionalidade, 

controle postural e resistência do core em mulheres corredoras com DAJ e 

estabelecer as possíveis diferenças com corredoras assintomáticas. Ainda, analisar 

a confiabilidade dos testes realizados para a avaliação do controle postural e 

resistência do core. A hipótese estabelecida foi que além da dor, a funcionalidade, o 

controle postural e a resistência do core apresentariam piores scores em mulheres 

corredoras com dor anterior do joelho, e que os testes utilizados estabeleceriam boa 

confiabilidade dos resultados.  
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MÉTODOS 

 

Este é um estudo transversal, com foco na análise biomecânica de lesões no 

esporte. Foi desenvolvido por avaliadores cegos e com aleatorização da sequência 

de realização dos testes. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Instituição (Parecer Nº 2.305.737). 

A amostra de conveniência foi composta por 26 mulheres corredoras, 

distribuídas em dois grupos: dor anterior no joelho (GDAJ, N=14) e controle (GC, 

N=12). Como critério de inclusão, para ambos os grupos, foram recrutadas mulheres 

saudáveis, entre 26 e 46 anos, que participavam de grupos de corrida de rua por no 

mínimo três vezes na semana e por mais de seis meses. Além disso, não possuíam 

história prévia de lesão nos ligamentos/meniscos do joelho, cirurgia no aparelho 

locomotor, luxação patelar, gravidez, diabetes, alteração de sensibilidade na face 

plantar, uso de medicação e/ou fisioterapia nos últimos seis meses.  

O grupo dor anterior no joelho deveria apresentar dor local de no mínimo dois 

pontos na Escala Visual Análoga de Dor (EVA), com tempo de queixa maior que oito 

semanas em pelo menos três das seguintes atividades: subir/ descer escadas, 

agachar, correr, ajoelhar, sentar por tempo prolongado e início insidioso dos 

sintomas sem relação com trauma (Araújo et al., 2016). Para o grupo controle as 

participantes não poderiam apresentar qualquer queixa de dor ou incapacidade, 

independente da articulação. Como critério de exclusão foi estabelecido qualquer 

impossibilidade de realizar os testes solicitados na pesquisa.  

As participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, 

responderam ao questionário de caracterização da amostra, Escala Visual Análoga 

de Dor (EVA) (Sousa & Silva, 2005) e Anterior Knee Pain Scale (AKPS) (Hawker et 

al., 2011; Cunha et al., 2013). Todas foram informadas e familiarizadas com os 

testes da pesquisa e, na sequência foi iniciado o protocolo de avaliação.  

As participantes foram aleatorizadas quanto à sequência de realização dos 

testes para análise do controle postural: em posição ortostática unipodal (POUni) 

(figura 1A) (Andrade et al., 2012) e no teste de ponte unipodal (PUni) (figura 1B), 

realizados sobre a plataforma de força BIOMEC411 (EMG System do Brasil®, SP 

Ltda.).  
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Figura 1. A) Análise do controle postural em posição ortostática unipodal. B) Análise do controle 

postural no teste de ponte unipodal. 

 

Os testes de controle postural (POUni e PUni), realizados sobre a plataforma 

de força regulada a uma força vertical de reação do solo derivada de uma 

amostragem de 100 Hz para coleta de dados.a uma taxa de amostragem como já 

pré-estabelecido na literatura para análise do controle postural estático (Shigaki et 

al., 2013), foram sustentados por 30 segundos, com três repetições e intervalo de 

um minuto entre as repetições. Para análise estatística foi considerada a média entre 

as repetições e como variáveis foram analisadas a área elíptica do centro de 

pressão (A-CoP em cm2), velocidade média de oscilações do centro de pressão 

(VEL em cm/s) nas direções ântero-posterior (A/P) e médio-lateral (M/L). Ainda, para 

o teste em posição ortostática unipodal foi estabelecido um ponto fixo posicionado 

na altura de 1,7 metros e com dois metros de distância até a plataforma.  

Também, o teste de ponte unipodal, após os 30 segundos necessários para 

análise do controle postural, foi mantido até o tempo máximo de sustentação da 

pelve, em alinhamento de 180 graus entre pelve e coxa. Este tempo foi considerado 

para a análise do tempo de permanência no teste de ponte unipodal. Foram 

realizadas três repetições e a média destas foi calculada para análise estatística. 

Para o grupo DAJ a realização dos testes utilizou como membro inferior de apoio 

aquele que as participantes referiram dor anterior no joelho, já para o GC ambos os 

testes foram realizados com o membro inferior dominante no apoio. 

Na sequência, foram realizados os testes prone bridge test (PBT) e 

Biofeedback Pressórico/Stabilizer® (BPS), de forma aleatória. O PBT foi analisado 

em três repetições do tempo máximo de sustentação na posição de prancha em 
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prono, em segundos, com um minuto de intervalo entre as repetições (figura 2A) 

(Czaprowski et al., 2014, Afyon et al., 2014, Tong, Wu& Nie, 2014), e a média entre 

as repetições definiu os valores de resultado do teste. O Biofeedback 

Pressórico/Stabilizer® (BPS) (Chattanooga pacific, figura 2C) quantificou a pressão 

exercida pelo apoio abdominal sobre uma bolsa posicionada abaixo do abdômen e 

conectada a um manômetro (figura 2B). Para a realização do teste, a bolsa foi 

insulflada até 40 mmHg e como resultado foi considerada a média do menor valor 

estabelecido como pressão na bolsa, em mmHg, na contração do músculo 

transverso do abdômen, momento o qual era orientado a participante a “afastar o 

abdômen da bolsa em direção às costas” por dez segundos, em três repetições, com 

um minuto de intervalo para cada teste (Jobalia et al., 2018; Costa et al., 2006).  

 

 

 

Figura 2. A) Prone bridge test (PBT). B) Análise da pressão abdominal sobre o Biofeedback 
Pressórico/Stabilizer

®
 (BPS). C) Equipamento Biofeedback Pressórico/ Stabilizer®, Fonte: ENCORE 

MEDICAL, 2002. 

 

 
Para a análise estatística foi realizado o poder da amostra, por meio do 

programa Power and Sample Size®, com poder de 80% e significância de 5% dos 

resultados estabelecidos pela Anterior Knee Pain Scale para os grupos com dor 

anterior no joelho e controle. O programa Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS®) 21.0 foi utilizado para a análise de normalidade dos dados (teste de 

Shapiro-Wilk) e comparação dos resultados entre os grupos de mulheres corredoras 

com dor anterior no joelho e controle (teste t de Student para amostras 

independentes), com significância estabelecida em 5%. Em função do controle 

postural no teste de ponte unipodal nunca ter sido relatado na literatura foi realizada 

a confiabilidade das medidas, por meio do Coeficiente de Correlação Intraclasse 
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(CCI), com valores de confiabilidade abaixo de 0,49 considerada fraca 

confiabilidade, entre 0,5 a 0,75 moderada confiabilidade, de 0,75 a 0,90 boa 

confabilidade e acima de 0,90 excelente confiabilidade (Portney & Watkins, 2000). A 

confiabilidade também foi estabelecida para o controle postural em posição 

ortostática unipodal, prone bridge test, tempo de permanência no teste de ponte 

unipodal e para o Biofeedback Pressórico/Stabilizer®.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



35 

 

 

 

RESULTADOS 

 

Foram avaliadas 26 mulheres, com idade média de 34,63 (0,71) anos, tempo 

de corrida de rua de 3,67 (2,65) anos, que desenvolviam de três a cinco treinos por 

semana, com carga horária média de 32,7 (14,4) horas semanais, e distribuídas em 

grupos com dor anterior no joelho (GDAJ; n=14) e controle (GC; n=12). A análise do 

poder da amostra foi considerada alta (100% de poder da amostra). As 

características das participantes estão descritas na tabela 1.  

 

Tabela 1.  Caracterização e comparação dos grupos de mulheres corredoras com dor anterior no 

joelho e controle. 

 GDAJ (n=14) 

Média (DP) 

GC (n=12) 

Média (DP) 

Valor do P 

Idade (anos) 35,3 (6,8) 33,9 (4,9) 0,52 

Altura (m) 1,63 (0,04) 1,63 (0,04) 0,79 

Peso (Kg) 61,8 (10,1) 62,6 (14,1) 0,99 

AKPS 82,0 (7,5) 97,5 (3,0) 0,01* 

EVA 4,9 (2,2) - - 

Legenda: GDAJ: Grupo dor anterior no joelho; GC: Grupo controle; DP: Desvio padrão; AKPS: 

Anterior Knee Pain Scale; EVA: Escala Visual Análoga de Dor; *Diferença significativa estabelecida 

pelo teste t de Student. 

 

Os resultados do controle postural em posição ortostática unipodal e no testes 

de ponte unipodal (A-CoP, VEL A/P e VEL M/L) apontaram diferentes resultados 

para os grupos de mulheres corredoras com dor anterior no joelho e controle (tabela 

2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



36 

 

 

 

Tabela 2.  Controle postural em posição ortostática unipodal e no teste de ponte unipodal 

para mulheres corredoras com dor anterior no joelho e controle. 

  GDAJ (n=14) 
Media (DP) 

GC (n=12) 
Media (DP) 

Valor do  
P 

posição  

ortostática  

unipodal 

A-CoP (cm²) 6,75 (3,53) 6,95 (1,82) 0,89 

VEL A/P (cm/s) 3,03 (0,85) 3,03 (0,79) 0,78 

VEL M/L (cm/s) 3,20 (0,72) 3,70 (0,46) 0,01* 

teste de  

ponte  

unipodal 

A-CoP (cm²) 8,58 (5,30) 3,94 (3,09) 0,01* 

VEL A/P (cm/s) 9,05 (3,97) 5,93 (3,36) 0,04* 

VEL M/L (cm/s) 10,39 (4,72) 5,43 (3,03) 0,01* 

Legenda: GDAJ: Grupo dor anterior no joelho; GC: Grupo controle; DP: Desvio padrão; A-CoP: Área 

do centro de pressão; VEL A/P: Velocidade na direção ântero-posterior; VEL M/L: Velocidade na 

direção médio-lateral. *Diferença significativa estabelecida pelo Teste t de Student. 

 

 Os resultados estabelecidos para o prone bridge test (PBT), tempo de 

permanência no teste de ponte unipodal e no Biofeedback Pressórico/Stabilizer® 

(BPS) não demonstraram diferenças significativas entre os grupos (figura 3). 

 

Figura 3. A) Tempo de permanência no prone bridge test e tempo de permanência no teste de ponte 

unipodal. B) Pressão estabelecida por meio do Stabilizer
®
 (em mmHg). GDAJ: Grupo dor anterior no 

joelho; GC: Grupo controle; mmHg: Milímetros de mercúrio. 

 
Por fim, a análise da confiabilidade entre as três repetições realizadas para 

obter os resultados do controle postural em posição ortostática unipodal e no teste 

de ponte unipodal, no prone bridge test, tempo de permanência no teste de ponte 

unipodal e Biofeedback Pressórico/Stabilizer® estabeleceu diferentes valores (tabela 

3). 
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Tabela 3. Análise da confiabilidade das variáveis do controle postural na posição ortostática unipodal 

e no teste de ponte unipodal; do tempo de permanência na ponte unipodal, no prone bridge test e 

Biofeedback Pressórico/Stabilizer
®
. 

  GDAJ 
CCI (IC a 95%) 

GC 
CCI (IC a 95%) 

Controle Postural em 

posição ortostática  

Unipodal 

A CoP (cm²) 0.957 (0.896-0.985) 0.906 (0.752-0.971) 

VEL A/P (cm/s) 0.962 (0.906-0.987) 0.952 (0.873-0.985) 

VEL M/L (cm/s) 0.943 (0.861-0.980) 0.804 (0.483-0.939) 

 

Controle postural 

 no teste de ponte 

unipodal 

A-CoP (cm²) 0.926 (0.820-0.974) 0.956 (0.907-0.989) 

VEL A/P (cm/s) 0.981 (0.954-0.993) 0.985 (0.961-0.995) 

VEL M/L (cm/s) 0.962 (0.906-0.987) 0.985 (0.961-0.995) 

Tempo na ponte unipodal (s) 0.646 (0.132-0.877) 0.976 (0.935-0.992) 

Prone bridge test (s) 0.744 (0.373-0.911) 0.888 (0.702-0.965) 

Stabilizer
®
 (mmHg). 0.693 (0.248-0.893) 0.458 (-0.434-0.831) 

 
GDAJ: Grupo dor anterior no joelho; GC: Grupo controle; CCI: Coeficiente de correlação intraclasse; 

IC: Intervalo de confiança; A-CoP: Área do centro de pressão; VEL A/P: Velocidade na direção 

ântero-posterior, VEL M/L: Velocidade na direção médio-lateral. (s) segundos. mmHg: Milímetros de 

mercúrio. Resultados estabelecidos pelo coeficiente de correlação intraclasse. 
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DISCUSSÃO  

 

O presente estudo estabeleceu que mulheres corredoras com dor anterior no 

joelho apresentam além de maior dor e pior funcionalidade, resultado já esperado; 

melhor controle postural na posição ortostática unipodal (velocidade na direção 

médio-lateral) e pior controle postural no teste de ponte unipodal, o que destaca a 

importância de avaliar os músculos estabilizadores do quadril e tronco. Por outro 

lado, não foi possível estabelecer diferenças para o prone brigde test, tempo de 

permanência no teste de ponte unipodal e pressão avaliada por meio do Stabilizer® 

talvez por serem posições e exercícios simples já inseridos nos treinamentos para 

corrida, o que pode ter facilitado a realização de todos os testes, independente da 

dor anterior no joelho. 

Sabe-se que corredores de rua apresentam lesões musculoesqueléticas com 

causas multifatoriais (Clermont et al., 2019) e que tendem sofrer mais lesões 

relacionadas ao joelho e ao quadril (Kluitenberg  et al., 2016), com incidência no 

joelho de 7,2% a 50% (van Gent et al., 2007). Tais fatores justificam a avaliação 

funcional das alterações biomecânicas que podem contribuir para o melhor 

entendimento das causas e facilitar futuras propostas de prevenção e tratamento. 

A menor funcionalidade apontada pelas participantes deste estudo podem 

estar relacionadas ao menor prazer na realização do exercício, interrupção 

temporária ou permanente da corrida e aumento dos custos com tratamentos 

médicos (van der Worp et al., 2015). Entretanto, a dor estabelecida pelas corredoras 

avaliadas não impedia a realização de treinamentos e participação em provas de 

corridas de rua, o que pode contribuir para o aumento ou cronicidade das 

disfunções. 

A análise do controle postural, mesmo multifacetado (Parreira et al., 2013), é 

importante para entender as estratégias biomecânicas e sensório motoras (Huxel & 

Anderson et al., 2013). Neste sentido, o presente estudo estabeleceu menor 

velocidade médio-lateral na posição ortostática unipodal para o grupo DAJ, o que 

caracterizou melhor controle postural, resultado não esperado para este grupo, que  

pode sugerir o uso de diferentes estratégias de controle postural capazes de acionar 

os músculos laterais do quadril e pelve para realizar o retorno do controle postural ao 

centro de pressão (Shigaki  et al., 2013; Horak et al., 2006). 
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Ainda, em relação a análise do controle postural, este é o primeiro estudo a 

analisar o teste de ponte unipodal sobre a plataforma de força. Nosso estudo utilizou 

o teste de ponte unipodal de duas diferentes formas: 1) análise do tempo de 

permanência no teste de ponte unipodal e 2) controle postural (área do CoP e 

velocidade de oscilação). Os resultados não estabeleceram diferenças entre os 

grupos para o tempo de permanência (em segundos) no teste de ponte unipodal, o 

que  sugere que uma possível solicitação de diversos músculos do membro inferior e 

do tronco na realização do teste possa ter contribuído para a igualdade entre os 

grupos. 

Entretanto, foram destacados piores resultados do controle postural no grupo 

DAJ no teste de ponte unipodal, com maior área de deslocamento do centro de 

pressão e necessidade de maiores velocidades de reação nas direções ântero-

posterior e médio-lateral. Tais achados sugerem pior estabilidade do tronco e 

membro inferior com dor anterior no joelho em mulheres corredoras, já que o teste 

avalia a resistência muscular, o controle lombo-pélvico, a integração entre tronco e 

membros inferiores e contribui para o equilíbrio, geração de força e movimento 

(Andrade et al., 2012).  

Esses achados corroboram com os de Biabanimoghadam et al. (2016) que 

apontaram um atraso no tempo de ativação dos músculos do core em mulheres com 

dor patelofemoral. Assim, a análise do teste de ponte unipodal sobre a plataforma de 

força é uma forma detalhada de avaliação do controle postural e os resultados 

indicam que seu uso deve ser estimulado, já que podem diferenciar as mulheres 

corredoras com e sem dor anterior no joelho. 

Para avaliar o complexo do core nosso estudo analisou as respostas do 

prone bridge test que recruta os músculos transverso abdominal e oblíquos interno e 

externo (Kong et al., 2016). Esse teste foi utilizado por Mackenzie (2005) para avaliar 

os músculos do core em atletas, por Kibler et al. (2006) e Schellenberg et al. (2007) 

que estudaram a função da cadeia cinética no esporte e por Strand et al. (2014) que 

estabeleceram que o tempo de permanência de atletas é maior quando comparados 

a não atletas.  

No presente estudo não foi possível estabelecer diferença no tempo de 

permanência no PBT, assim como no tempo de permanência no teste de ponte 

unipodal entre mulheres corredoras com e sem dor anterior no joelho, o que indica 
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que a dor em mulheres corredoras não interferiru no trabalho de estabilização, 

resistência e sustentação do tronco, talvez pelo mesmo tempo de treinamento e 

desenvolvimento da corrida apresentado pelos grupos analisados. Os  achados 

sugerem que as corredoras possuem resistência muscular capaz de sustentar os 

exercícios mesmo quando apresentam dor anterior no joelho.  

O Stabilizer® também foi utilizado para análise da ação e resistência do core, 

mas não estabeleceu qualquer diferença entre os grupos. Esse instrumento avalia 

de forma indireta o recrutamento e a resistência dos músculos do core além de ser 

um instrumento de fácil aplicação, baixo custo e de confiabilidade satisfatória (Costa 

et al., 2006), mas com dificuldade de uso pela alta margem de erro do aparelho 

estabelecida em 3mmHg e a incerteza de que a bolsa seja realmente inelástica, o 

que pode ter contribuido para os nossos resultados. 

Por fim, destaca-se que a confiabilidade da avaliação do controle postural no 

teste de ponte unipodal não foi anteriormente apresentada na literatura, e que 

existem divergências para o controle postural na posição ortostática unipodal, no 

prone bridge test, tempo de permanência no teste de ponte unipodal e para o 

Stabilizer® em mulheres corredoras. Desta forma, fez-se necessária a análise da 

confiabilidade destas formas de avaliação para que os resultados obtivessem 

consistência aceitável (Atkinson & Nevill, 1998).  

Os resultados de alta confiabilidade encontrados para a análise do controle 

postural na posição ortostática e no teste de ponte unipodal destacam a qualidade 

dos dados obtidos por meio da plataforma de força, padrão-ouro para análise do 

controle postural, e que apesar do alto custo devem ser estimulados em futuras 

avaliações. Estes resultados corroboram com o estudo de Andrade et al, 2012 que 

apresentaram excelente confiabilidade intra-avaliador para teste de ponte unipodal, 

o que demonstra a consistência do teste ao mensurar o alinhamento pélvico no 

plano transverso por meio de um programa de análise bidimensional.  

Também, Tidstrand & Horneij (2009) investigaram a reprodutibilidade da 

ponte unipodal, a qual denominaram teste unilateral pelvic tilt. No entanto, sabe-se 

que o torque rotacional que ocorre na pelve com o joelho estendido pode ser maior 

comparado  ao joelho fletido (Andrade et al, 2002). Além disso, esse teste 

apresentou índice de confiabilidade classificado, de acordo com Landis & Koch, 

1977, como moderado a substancial (k=0,47 a 0,61), enquanto o encontrado no 
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atual estudo foi considerado excelente confiabilidade (>0,9). Porém, as diferenças na 

metodologia dos estudos não permitem comparação entre os índices. 

Como limitações deste estudo apontam-se a dificuldade para realização das 

avaliações por necessitar da interrupção do treinamento da corrida por um período 

mínimo de 24 horas. Como proposta para futuros estudos poderia ser incluída a 

análise do recrutamento muscular, por meio de eletromiografia, o que apontaria o 

real trabalho de cada músculo ou região; e também estudos que avaliem de forma 

mais detalhada o controle postural relacionado a ponte unipodal para maior 

entendimento dos resultados que demonstraram grande relevância entre os grupos 

nessa população. Destaca-se a grande aplicabilidade clínica dos resultados 

apresentados que estabelecem a importância do teste de ponte unipodal, que 

poderia ser incluído na avaliação e treinamento de mulheres corredoras com dor 

anterior no joelho. 
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CONCLUSÃO  

 

O presente estudo estabeleceu que mulheres corredoras com dor anterior no 

joelho  apresentam além de maior dor, pior funcionalidade e pior controle postural no 

teste de ponte unipodal sobre a plataforma de força. O tempo de permanência no 

PBT, o teste de ponte unipodal e a pressão estabelecida pelo Stabilizer® não 

puderam diferenciar mulheres corredoras com e sem dor anterior no joelho. Foi 

estabelecida confiabilidade excelente para o controle postural em posição ortostática 

unipodal e no teste de ponte unipodal; e de moderada a fraca para os testes de 

estabilidade do core.  

Dessa forma, destaca-se que o teste de ponte unipodal realizado sobre a 

plataforma de força tem excelente confiabilidade e pode ser usado como teste 

específico para avaliar o controle postural relacionado à estabilidade do core dessa 

população, visto que a literatura aponta a grande ação dos músculos do core nesta 

posição 
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6. CONCLUSÃO GERAL 

 

Este estudo avaliou mulheres corredoras com e sem dor anterior no joelho. 

Os resultados estabeleceram que mulheres corredoras com dor anterior no joelho 

possuem mais dor, pior funcionalidade e pior controle postural no teste de ponte 

unipodal. As análises do Stabilizer®, PBT e tempo de permanência no teste de ponte 

unipodal não apontaram diferenças. Foi estabelecida confiabilidade excelente para o 

controle postural em posição ortostática unipodal e no teste de ponte unipodal; e de 

moderada a fraca para os testes de estabilidade do core.  

Dessa forma, destaca-se que o teste de ponte unipodal realizado sobre a 

plataforma de força tem excelente confiabilidade e pode ser usado como teste 

específico para avaliar o controle postural relacionado à estabilidade do core dessa 

população, visto que a literatura aponta a grande ação dos músculos do core nesta 

posição. O presente estudo apresenta grande aplicabilidade clínica já que destaca a 

importância do teste de ponte unipodal, que pode ser incluído na avaliação e 

treinamento de mulheres corredoras com dor anterior no joelho. 
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APÊNDICE A 

 

Termo de consentimento livre e esclarecido 

 
Você está sendo convidada a participar como voluntária do projeto de 

pesquisa  
“ANÁLISE DA DOR, FUNCIONALIDADE, CONTROLE POSTURAL, E 

ESTABILIDADE DO CORE EM CORREDORAS COM DOR ANTERIOR NO 
JOELHO”, desenvolvida pela professora Dra. Christiane de Souza Guerino Macedo 
e pela mestranda Kathiane Klettinguer Bomtempo, do programa de pós-graduação 
em ciências da reabilitação UEL/UNOPAR.  

Após o aceite em participar do estudo, será agendado um horário e data em 
comum acordo entre você e os pesquisadores para o início das atividades. Você 
deverá comparecer ao Centro Especializado em Pesquisa e Pós-Graduação em 
Saúde (CEPPOS), do Centro de Ciências da Saúde, da Universidade Estadual de 
Londrina, que desenvolve atividades do Programa de Pós Graduação Stricto Sensu 
em Ciências da Reabilitação (Rua Robert Koch, 60, Vila Operária, Londrina-PR), 
para a realização da entrevista (preenchimento dos dados pessoais, preenchimento 
de um questionário específico sobre a dor e funcionalidade do seu joelho), bem 
como para a realização dos diferentes testes sobre uma plataforma de equilíbrio e 
unidade de biofeedback pressórico (uma pequena bolsa que será colocada abaixo 
da sua barriga e medirá a pressão do apoio) assim como testes que envolvem os 
exercícios de ponte e prancha, que serão previamente explicados.  

Você realizará cinco atividades no decorrer da avaliação física:  
1ª - Ficar em pé sobre uma plataforma de equilíbrio apenas no membro 

inferior avaliado por 30 segundos, em três repetições;  
2ª - Realizar agachamentos (em pequena amplitude de movimento) sobre o 

apoio d o membro a ser testado (unipodal) por 30 segundos, em três repetições;  
3ª – Deitar de barriga para baixo, sobre um equipamento chamado Stabilizer 

(uma pequena bolsa que será colocada abaixo da sua barriga), 10 segundos. Você 
poderá conhecer e testar o equipamento previamente e não terá dor ou desconforto 
ao realiza-lo para o teste;  

4ª – Ficar apoiada em um colchonete nos cotovelos e pés (posição de 
prancha) pelo tempo máximo que conseguir.  

5ª – Deitar de barriga para cima (em decúbito dorsal) em um colchonete com 
joelhos fletidos, quadris altos (estendidos) e um pé apoiado e outro suspenso 
(posição de ponte unilateral).    

 A sequência de realização destes testes será sorteada, e eles serão 
repetidos três vezes cada um. Você terá direito a ficar sentada ou deitada, em 
repouso, por um minuto entre cada teste. Caso você apresente dor ou desconforto 
os testes serão interrompidos.  

Os benefícios recebidos são relativos aos resultados dos exames de controle 
postural e resistência muscular que serão discutidos individualmente com você. 
Você saberá como seus joelhos e pés estão reagindo e como está o seu equilíbrio.  

Ainda você saberá como está o controle e a resistência da sua musculatura 
do core e se estes fatores se relacionam com seu equilíbrio, funcionalidade e 
presença de dor.  

Seguem abaixo algumas informações gerais:  
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• Você será submetida a baixo risco de lesões ou quedas durante a fase dos 
exames, já que os movimentos a serem realizados serão demonstrados e 
supervisionados.  

• Caso ocorra qualquer intercorrência durante as avaliações, você será 
imediatamente atendido por uma equipe médica e se necessário encaminhado para 
o ambulatório de fisioterapia do Hospital Universitário de Londrina da Universidade 
Estadual de Londrina e ainda terá reembolso de qualquer custo relacionado à 
intercorrência;  

• Você tem garantia que receberá respostas a qualquer pergunta ou 
esclarecimento quanto aos procedimentos, riscos ou benefícios da pesquisa;  

• Em qualquer fase do estudo, você poderá retirar o termo de consentimento e 
com isso deixar de fazer parte do estudo, sem que isto leve a qualquer penalidade; 

• Os procedimentos desta pesquisa estão de acordo com as diretrizes e 
normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos atendendo à 
Resolução 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde – 
Brasília/DF; 

• Os pesquisadores asseguram a sua privacidade quanto a sua identidade e 
aos dados envolvidos com o estudo, os quais serão utilizados exclusivamente para 
fins de ensino, pesquisa e divulgação científica;  

• Após as assinaturas, você receberá uma cópia desse termo de 
consentimento.   

Caso você tenha dúvidas ou necessite de maiores esclarecimentos pode nos 
contactar  (Mestranda Kathiane Klettinguer Bomtempo, Avenida Robert Koch, nº 60, 
telefone: 43- 33712490, E-mail: kathbomtempo@hotmail.com),  (Professora 
Christiane de S. Guerino Macedo, Avenida Robert Kock, nº 60, Departamento de 
Fisioterapia, telefone: 43-33712288, Email: chmacedouel@yahoo.com.br), ou 
procurar o Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da 
Universidade Estadual de Londrina, situado junto ao LABESC – Laboratório Escola, 
no Campus Universitário, telefone 3371-5455, e-mail: cep268@uel.br.  

Eu, _____________________________________, RG nº 
________________, abaixo assinado, li e entendi todas as informações contidas 
neste documento e concordo em participar do estudo. Dou pleno direito da utilização 
desses dados e informações para uso no ensino, pesquisa e divulgação científica.   

  
Coordenadora: Christiane de Souza Guerino Macedo  
  
E-mail: chmacedouel@yahoo.com.br             Telefone: (43) 33712288   
 
  
Londrina, _______ de _____________________ de 2017.   
  
  
  
  
      ______________________ 

Assinatura da Voluntária 
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APÊNDICE B 

 

Questionário para caracterização da amostra  

Dados Pessoais  

Nome:  

Idade:                           Data de Nascimento:_____/______/_______  

Altura:                       Peso:                             Dominância:  

Membro com dor:  

Tempo e Histórico da dor: 

 

 

 

Em relação a corrida 

Pratica há quanto tempo?                 Quantas vezes por semana? 

Normalmente qual distância percorre e em quanto tempo? 

 

Participa de competições? ( ) Sim  ( ) Não 

Teve alguma lesão ou fez cirurgia nos últimos 12 meses? ( ) Sim  ( ) Não 

Onde?  ( ) Coluna  ( ) Quadril  ( ) Joelho  ( ) Tornozelo/Pé 

Há quanto tempo? 

Possui dor constante no membro inferior no último mês? ( ) Sim  ( ) Não 

Em qual região do membro inferior? 
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APÊNDICE C 

 

Ficha de Acompanhamento 

 

Data: 

Voluntária:                                          

Plataforma 

Unipodal estático   

Repetição 1 

Repetição 2 

Repetição 3 

Unipodal dinâmico 

Repetição 1 

Repetição 2 

Repetição 3 

 

Ponte 

Repetição 1   Tempo controle--------seg/    Tempo permanência--------seg 

Repetição 2  Tempo controle-------seg/    Tempo permanência--------seg 

Repetição 3 Tempo controle--------seg/   Tempo permanência----------seg 

 

Prancha 

Repetição 1----------seg 

Repetição 2---------seg 

Repetição 3---------seg 

 

Stabilizer 

Repetição 1--------mmHg 

Repetição 2---------mmHg 

Repetição 3---------mmHg 
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APÊNDICE D 

Aprovação do projeto pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXOS 
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ANEXO A 

 

Escala de Desordens Patelofemorais (AKPS) 

 

 

 

 

 

 

 



69 

 

 

 

ANEXO B 

 

Escala Visual Analóga de Dor (EVA) 

 

 

 

 

 

 

 


