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APRESENTAÇÃO 

 A presente tese para o programa de pós-graduação em Ciências e Tecnologias em 

Saúde da Faculdade de Ceilândia da Universidade de Brasília (UnB) foi desenvolvida a partir 

do projeto intitulado “Efeitos de dois programas de retreinamento de corrida sobre a dor, 

função e cinemática dos membros inferiores de corredores com dor patelofemoral: ensaio 

clínico randomizado com follow-up de seis meses”. O projeto foi desenvolvido sobre 

orientação do Prof. Dr. João Paulo Chieregato Matheus da Universidade de Brasília e co-

orientação do Prof. Dr. Thiago Vilela Lemos da Universidade Estadual de Goiás. Além disso 

o projeto foi realizado em parceria com o Prof. Dr. Jean-Francois Esculier da University of 

British Colúmbia, Canadá. Inicialmente, o projeto foi aprovado no comitê de ética em 

pesquisa da Faculdade de Ceilândia da Universidade de Brasília com parecer de número 

4.132.491 (CAAE: 22631019.7.0000.8093) (Anexo 12). Posteriormente, por se tratar de um 

ensaio clínico randomizado o projeto foi registrado de forma prospectiva no Registro 

Brasileiro de Ensaios Clínicos (REBEC) com o número RBR-8yb47v (Anexo 13). Após a 

aprovação do projeto no comitê de ética em pesquisa e no registro Brasileiro de ensaios 

clínicos, iniciou-se a escrita do protocolo do estudo para que o mesmo pudesse ser submetido 

à revisão por pares. A revista escolhida foi a “Plos One” (Qualis A1) e o protocolo intitulado 

“Effects of gait retraining with focus on impact versus gait retraining with focus on cadence 

on pain, function and lower limb kinematics in runners with patellofemoral pain: Protocol of 

a randomized, blinded, parallel group trial with 6-month follow-up” foi publicado no ano de 

2021 (Anexo 1).  

A coleta dos dados foi permeada de desafios, a pandemia da COVID-19 atrasou essa 

etapa devido ao fechamento da clínica na qual o projeto foi realizado (Instituto Trata-Goiânia) 

e posteriormente dificultou o recrutamento dos participantes visto que as corridas de rua não 

foram realizadas ao longo dos anos de 2020 e 2021. Além disso, muitos corredores deixaram 

de correr nesse período. Junto com os desafios impostos pela pandemia, problemas com um 

dos equipamentos utilizados no estudo (acelerômetro Tgforce) também atrasaram a coleta dos 

dados. Apesar de tais intercorrências, o trabalho foi concluído com sucesso e foi apresentado 

em formato oral no congresso da Associação Americana de Fisioterapia que foi realizado na 

cidade de San Diego, EUA entre os dias 23 e 25 de fevereiro de 2023 (Anexo 2). O 

manuscrito principal da tese está em revisão na “Plos One” (Qualis A1) (Anexo 3).  

Outros produtos foram sendo desenvolvidos ao longo do doutorado. Em relação a essa 

temática, vale destacar a pesquisa intitulada “Conhecimento, interesse e preferência por 
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programas de retreinamento de corrida em corredores de rua: estudo transversal” que foi 

apresentada em formato oral no congresso de ciência e tecnologia da PUC Goiás (Anexo 4) e 

posteriormente publicada na revista “Fisioterapia e Pesquisa” (Qualis B1) (Anexo 5).  

Além do projeto principal do doutorado, tive a oportunidade de concorrer a uma bolsa 

da Fulbright para realizar doutorado sanduíche nos Estados Unidos. Com o aval dos 

orientadores e do programa, idealizamos um projeto em parceria com os professores Adam 

Tenforde (Harvard University) e Irene Davis (University of South Florida) intitulado 

“Association of Personal, Training and Biomechanical aspects with Patellofemoral Pain in 

runners: a Classification and Regression Tree approach”. Após um processo extenso com 

duração de 1 ano conseguimos a bolsa e desenvolvi estudos como pesquisador visitante da 

Fulbright no Spaulding National Running Center, Departamento de Medicina Física e 

Reabilitação, Harvard Medical School, Harvard University sob orientação e co-orientação 

dos referidos professores. O manuscrito oriundo do projeto desenvolvido no doutorado 

sanduíche foi submetido na revista “Sports Medicine - Open” (Qualis A1) (Anexo 6). O 

mesmo foi apresentado no Congresso do Colégio Americano de Medicina Esportiva que foi 

realizado em Denver entre os dias 30 de maio e 2 de junho de 2023 (Anexo 7).  

De forma paralela, desenvolvi outros manuscritos junto ao grupo de pesquisa do Prof. 

Adam Tenforde. Publicamos no Journal of Clinical Medicine (Fator de Impacto 4,96) uma 

revisão intitulada “Clinical Application of Gait Retraining in the Injured Runner” que aborda 

justamente a temática do projeto principal que tenho desenvolvido na Universidade de 

Brasília (Anexo 8). Além disso, publicamos uma carta ao editor intitulada “Comment on 

Running-Related Biomechanical Risk Factors for Overuse Injuries in Distance Runners: A 

Systematic Review Considering Injury Specificity and the Potentials for Future Research” na 

revista “Sports Medicine” (Qualis A1) que aborda os desafios de pesquisas com corredores 

com lesões musculoesqueléticas como a dor patelofemoral (Anexo 9). Por fim, publicamos os 

manuscrito intitulados “Association of Ground Reaction Force Measurements in Runners 

with Symptomatic Iliotibial Band Friction Syndrome: A Cross-Sectional Study” na revista 

“Applied Sciences” (Fator de impacto 2,83) (Anexo 10) e “The Effects of a Simple Sensor 

Reorientation Procedure on Peak Tibial Accelerations during Running and Correlations with 

Ground Reaction Forces” na revista “Sensors” (Fator de impacto 3,90) (Anexo 11).  

A defesa da tese será o fechamento de quatro anos intensos de muito trabalho, 

aprendizado e parcerias nacionais e internacionais realizadas. Espero que de alguma forma os 

trabalhos que foram realizados nesse período possam contribuir para os profissionais que 

atuam diretamente e indiretamente com o manejo de corredores com dor patelofemoral.  
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RESUMO 

Introdução: A Dor Patelofemoral (DPF) é uma das principais lesões em corredores. 

Evidência consistente suporta o uso de exercício terapêutico voltado para os músculos do 

quadril e joelho para modular os sintomas, no entanto, poucos estudos investigaram os efeitos 

do retreinamento de corrida. Objetivo: Comparar os efeitos de dois programas de 

retreinamento de corrida parcialmente supervisionados sobre a dor, função e cinemática dos 

membros inferiores de corredores com DPF. Métodos: Ensaio clínico controlado 

randomizado. Trinta corredores foram alocados para dois grupos de retreinamento de corrida, 

um com foco no impacto (n=10) e outro com foco na cadência (n=10), e para um grupo 

controle (n=10). O grupo impacto recebeu orientação para reduzir a aceleração da tíbia em 

50%, enquanto o grupo cadência foi solicitado a aumentar a cadência em 7,5-10%. O grupo 

controle não recebeu nenhuma intervenção. Dor usual e na corrida, função do joelho e 

cinemática dos membros inferiores foram avaliadas antes (T0), após 2 semanas (T2) e após 24 

semanas (6 meses) (T24). Dados foram analisados usando a análise de variância de duas vias. 

Resultados: Uma interação significante entre grupo e tempo foi encontrada para a dor na 

corrida (p=0,010) e função do joelho (p=0,019). Ambos os programas tiveram melhores 

resultados na dor na corrida (p=0,001; p=0,002) em comparação com nenhuma intervenção 

em T24. Os participantes do grupo impacto tiveram melhores resultados na função do joelho 

(p=0,027) em comparação com nenhuma intervenção em T2. Não foram encontradas 

diferenças entre os grupos na dor usual e na cinemática dos membros inferiores (p>0,05). 

Conclusão: Em comparação com nenhuma intervenção, ambos os programas foram efetivos 

para reduzir a dor na corrida seis meses após o protocolo. O programa com foco no impacto 

melhorou a função do joelho imediatamente após a intervenção. Reduções nos sintomas 

ocorreram independentemente das alterações na cinemática dos membros inferiores. 

Palavras-Chave: Dor Patelofemoral; Retreinamento de corrida; Aceleração da Tíbia; 

Cadência. 
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ABSTRACT 

Background: Patellofemoral Pain (PFP) is one of the main injuries in runners. Consistent 

evidence supports the use of therapeutic exercise with focus on hip and knee-targeted muscles 

to modulate symptoms, however, few studies investigated the effects of gait retraining 

programs. Objective: to compare the effects of two different two-week partially supervised 

gait retraining programs on pain, function, and lower limb kinematics of runners with PFP. 

Methods: Randomized controlled trial. Thirty runners were allocated to gait retraining groups 

focusing on impact (n=10) or cadence (n=10), or to a control group (n=10). Impact group 

received guidance to reduce tibial acceleration by 50%, while cadence group was asked to 

increase cadence by 7.5-10%. The control group did not receive any intervention. Usual and 

running pain, knee function, and lower limb kinematics were evaluated before (T0), after 2 

weeks (T2), and after 24 weeks (six-months) (T24). Data were analyzed using the 2-way 

analysis of variance. Results: A significant group x time interaction was found for running 

pain (p=0.010) and knee function (p=0.019). Both programs had greater improvements in 

running pain (p=0.001; p=0.002) compared to no intervention at T24. Participants of the 

impact group had greater improvements in knee function (p=0.027) compared to no 

intervention at T2. No between-group differences in usual pain and lower limb kinematics 

were found (p>0.05). Conclusion: Compared to no intervention, both programs were more 

effective in improving running pain six months after the protocol. The program focused on 

impact was more effective in improving knee function immediately after the intervention. 

Reductions in symptoms occurred regardless of changes in lower limb kinematics. 

Keywords: Patellofemoral Pain; Gait Retraining; Tibial acceleration; Cadence.
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1 INTRODUÇÃO  

A corrida é uma atividade com número crescente de adeptos devido aos efeitos 

positivos sobre aspectos cardíacos, metabólicos e mentais1,2,3. Correr de três a quatro vezes 

por semana, por aproximadamente 2 a 3 horas, com 60% a 90% da frequência cardíaca 

máxima por um ano está associado à redução da frequência cardíaca em repouso, gordura 

corporal e triglicérides, e com o aumento do consumo máximo de oxigênio e lipoproteína de 

alta densidade1. Tais efeitos atuam diretamente na longevidade dos praticantes; corredores 

recreacionais apresentaram menores taxas de mortalidade de forma geral (27%), por doenças 

cardiovasculares (30%) e câncer (23%) quando comparados a pessoas sedentárias4.  

Infelizmente, com a crescente adesão ao esporte, houve um crescimento na incidência 

de lesões relacionadas à corrida, estas podem variar de 19,4 a 79,3% de acordo com a 

definição escolhida para conceituar lesão5. De forma geral, corredores novatos apresentam de 

duas a três vezes mais lesões em 1000 horas de prática do que corredores experientes (8,78 vs. 

4,24; 17,8 vs. 7,7)6,7. Os principais locais acometidos são a região do joelho (7,2 – 50%), 

perna (9 – 32,2%) e pé (5,7 – 39,3%)5 e as principais lesões são a Síndrome do Estresse 

Medial Tibial (13,6 – 20%), Tendinopatia do Calcâneo (9,1 – 10,9%) e Fasceíte Plantar (4,5 – 

10%)8. Durante ultramaratonas as principais lesões são Tendinopatia do Calcâneo (2,0 – 

18,5%), Dor Patelofemoral (DPF) (7,4 – 15,6%) e Tendinopatia dos Dorsiflexores (1 – 

29,6%)8.  

Inúmeros fatores de risco para estas lesões têm sido investigados, evidência forte foi 

reportada para histórico de lesão nos últimos 12 meses5,9,10 e evidência moderada para uso de 

palmilhas ortopédicas10. Evidência limitada ainda aponta para características individuais 

como sexo, idade e índice de massa corporal (IMC)10. Outros aspectos como tipo de 

superfície, número de provas e uso de tênis específicos também são mencionados10.  

 Atualmente, o foco das pesquisas está em variáveis de treinamento e biomecânicas. 

Quanto aos aspectos de treino, estudos apontam para incremento no volume semanal (maior 

que 64 km; aumento de 30% de uma semana para outra), frequência elevada (3-7 

vezes/semana nos homens; 7 vezes/semana nas mulheres) ou reduzida (1 vez/semana nas 

mulheres) e mudanças abruptas no volume, frequência, velocidade ou distância9,10,11. Quanto 

aos aspectos biomecânicos, alterações na força dos abdutores do quadril, relação 

agonista/antagonista dos rotadores do quadril, amplitude de movimento de rotação interna do 

quadril, drop do navicular, discrepância dos membros inferiores e distribuição das forças na 
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região plantar são citadas10,12. Revisões sistemáticas de estudos prospectivos ainda apresentam 

evidências limitadas a moderadas para aspectos cinemáticos como adução do quadril, flexão 

do joelho, dorsiflexão do tornozelo e eversão do retropé e para aspectos cinéticos como taxas 

de carga vertical média e instantânea mensuradas durante a corrida13,14.  

Dentre as lesões relacionadas à corrida, a dor patelofemoral é uma das mais estudadas. 

Esta é caracterizada como uma dor ao redor ou atrás da patela durante atividades funcionais 

como agachamento, subida e descida de degraus, saltos e corrida15. Apresenta prevalência de 

28.9% em adolescentes e de 22.7% na população em geral16. Está entre as três principais 

lesões da articulação do joelho (5,5%) em corredores8 e alguns estudos trazem que esta é a 

principal lesão durante a corrida (16,5%)17,18.   

Estudos diversos foram realizados para identificar os principais fatores de risco para 

esta condição. Não existe consenso quanto a maior presença de DPF em mulheres do que em 

homens19,20. De forma adicional, não foram encontradas associações com idade, altura, peso, 

IMC, gordura corporal, ângulo Q, força dos músculos do quadril e cinesiofobia, porém, 

evidência moderada sugere que a fraqueza do quadríceps é um aspecto importante a ser 

considerado19,21,22. Em relação à biomecânica da corrida, mais de 100 variáveis foram 

estudadas; evidência moderada foi reportada para menor impulso de frenagem e maior tempo 

de contato, enquanto que evidência conflitante foi reportada para o aumento dos picos da 

queda da pelve contralateral, adução e rotação interna do quadril23.  

Um fato que chama atenção é o prognóstico ruim dos pacientes com dor 

patelofemoral, o estudo de Collins e colaboradores24 mostrou que 55% e 40% dos pacientes 

que participam de programas de reabilitação apresentam uma recuperação incompleta em 3 e 

12 meses respectivamente. De forma similar, o estudo de Lankhorst e colaboradores25 mostrou 

que 57% dos pacientes não se recuperam completamente dentro de 5 a 8 anos. Nesse cenário, 

os efeitos de diferentes intervenções para pacientes com essa condição têm sido investigados, 

dentre estas se destacam a utilização do exercício terapêutico, bandagem rígida e órteses para 

o pé26. 

Evidência consistente suporta a utilização do exercício terapêutico para pacientes com 

DPF. Essa modalidade foi superior a um grupo controle (cuidados usuais e placebo) para 

melhorar os níveis de dor usual, dor durante atividade física e capacidade funcional no curto e 

longo prazo27. Não existe consenso quanto a melhor intervenção a ser utilizada, todavia, a 

realização de exercício resistido voltado para os músculos do complexo póstero-lateral do 

quadril e extensores do joelho de forma conjunta é recomendada quando comparada a 

utilização de exercícios voltados somente para o joelho26,27. De forma associada ao exercício 
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terapêutico, uma fita de bandagem rígida (taping patelar) pode ser aplicada na região da patela 

(de lateral para medial) para redução da dor durante atividades funcionais de forma imediata 

(quatro semanas)26,28, enquanto que órteses pré-fabricadas para o pé podem ser utilizadas para 

redução da dor usual de forma imediata (seis semanas) em sujeitos que apresentam pronação 

excessiva26,29.   

Uma intervenção que também tem sido estudada nos últimos anos é o retreinamento 

de corrida30-33. Essa modalidade busca modificar a técnica de corrida com o objetivo de 

prevenir e/ou reabilitar pacientes com lesões musculoesqueléticas como a dor patelofemoral31-

33. As principais estratégias utilizadas envolvem a redução da adução do quadril34,35, aumento 

da inclinação anterior do tronco36, mudança do padrão de contato inicial para o antepé36,37, 

redução do impacto durante a corrida38-44 e aumento da cadência (quantidade de passos por 

minuto)36,45-50.  

Para se modificar um dos aspectos supracitados, pistas visuais34,35,37-41,49, auditivas36,45-

48,50, verbais35,36-40,42,44 e/ou táteis43 são dadas para os corredores por meio de um programa 

estruturado realizado com acompanhamento de profissional qualificado. Este envolve uma 

fase de aquisição em que o estímulo é dado de forma progressiva para que haja aprendizado 

do padrão motor desejado e uma fase de transferência em que o estímulo é removido de forma 

progressiva para que o atleta utilize de estratégias intrínsecas e perpetue o padrão aprendido 

ao longo do tempo51,52. As fases de aquisição e transferência tem duração de quatro a seis 

semanas e são seguidas pelo aumento gradual do volume de treino pelos próximos dois a três 

meses32.  

No programa com foco na redução da adução do quadril, feedback visual é fornecido 

por meio do gráfico da adução do quadril mostrado em uma tela ou por um espelho34,35. O 

corredor é orientado a correr com os joelhos afastados e apontados para frente e manter a 

pelve alinhada34,35. Protocolo supervisionado de duas semanas demonstrou reduções de 20-

30% na adução do quadril após a intervenção34,35 e tais resultados foram mantidos em 134,35 e 

3 meses35. Sugere-se que mudanças pequenas na cinemática do quadril no plano frontal e 

transverso resultem em alterações relevantes no estresse da articulação patelofemoral53.  

No programa com foco no aumento da inclinação anterior do tronco, feedback verbal é 

fornecido aos participantes por meio de instruções para flexionar o tronco dentro de uma 

postura que seja confortável36,54. Protocolo supervisionado de duas semanas demonstrou 

aumento de 43% na inclinação anterior do tronco após a intervenção e os resultados foram 

mantidos em 6 meses36. Quanto a sobrecarga no joelho, um aumento de 48% na flexão do 

tronco quando comparado a postura habitual reduziu o estresse na articulação patelofemoral 
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em 6%. De forma adicional, uma relação inversa entre flexão do tronco durante a corrida com 

pico de estresse na articulação patelofemoral, momento extensor do joelho e energia 

absorvida no joelho foi reportada em estudos anteriores54-56.  

A mudança do padrão de contato inicial do retropé para o antepé é a modalidade de 

retreinamento mais utilizada. Feedback visual é fornecido por meio do contato inicial na 

esteira mostrado em um espelho, enquanto que feedback verbal é fornecido por meio de 

orientações para correr na ponta dos pés36,37. Protocolos supervisionados de duas semanas 

demonstraram uma redução de até 27° no ângulo de inclinação do pé após a intervenção36,37 e 

os resultados foram mantidos em 137 e 6 meses36. Duas revisões sistemáticas com metanálise 

compararam aspectos cinemáticos e cinéticos entre corredores com padrão de contato inicial 

com retropé e antepé; os autores demonstraram que correr com o antepé leva a menor taxa de 

carga vertical média durante a corrida, momento extensor do joelho e energia absorvida no 

joelho57,58.  

Os programas com foco na redução do impacto utilizam de feedback visual fornecido 

por meio do gráfico do pico da aceleração vertical da tíbia, mostrado em uma tela em frente a 

esteira para reduzir esta variável em até 50%. O corredor é orientado a correr de forma suave, 

dar passos silenciosos e manter o pico de aceleração da tíbia abaixo da linha que indica 50% 

do valor avaliado38-41,44. Outros estudos também utilizaram feedback visual sobre o pico de 

impacto vertical42 e feedback tátil sobre a aceleração da tíbia43. Programas supervisionados de 

2 semanas mostraram uma redução entre 26 e 50% no pico de aceleração da tíbia após a 

intervenção39,40,41 e os resultados foram mantidos em 139, 640 e 12 meses40. As mudanças na 

aceleração da tíbia foram acompanhadas por reduções nas taxas de carga vertical média e 

instantânea40, aspectos que se mostraram elevados em corredores com dor patelofemoral59.  

Por fim, uma estratégia similar é o aumento da cadência durante a corrida em 7,5-

10%. A forma mais empregada para se atingir tal mudança consiste no emprego de feedback 

auditivo com o auxílio de um metrônomo36,45-48,50. Outros estudos também utilizaram 

feedback visual fornecidos com o auxílio de um relógio de pulso49. Programas 

supervisionados e parcialmente supervisionados com duração de 2 a 10 semanas mostraram 

um aumento efetivo de até 10% na cadência após a intervenção36,45-50 e os resultados foram 

mantidos em 1 e 3 meses48. Uma recente revisão sistemática com metanálise mostrou que um 

aumento na cadência entre 5 e 10% é capaz de modificar uma série de aspectos que podem 

beneficiar corredores com DPF, dentre estes pode-se destacar menor pico de estresse na 

articulação patelofemoral, momento extensor do joelho, impulso de frenagem e energia 

absorvida no joelho60. 
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Apesar dos efeitos positivos sobre variáveis que podem estar associadas à dor 

patelofemoral, pontos importantes da aplicabilidade dessa intervenção foram discutidos nos 

últimos anos. Evidências limitadas suportam essa modalidade para melhorar desfechos 

clínicos. Em corredores com dor patelofemoral, mudanças na dor e função foram reportadas 

independentemente da estratégia utilizada, todavia estas foram observadas em geral por 

estudos que não continham um grupo controle34-36,46,48. Além disso, poucos estudos tiveram 

acompanhamento adequado, somente um acompanhou os participantes por três meses35, 

enquanto outros dois acompanharam por aproximadamente seis meses36,45. Os formatos 

utilizados também são questionáveis, a maioria dos programas consistiu de sessões 

supervisionadas durante 2 semanas34-37, 647 e 8 semanas45 realizadas em uma esteira dentro da 

clínica. Este formato demanda tempo, recursos financeiros consideráveis e não replica as 

condições encontradas pelos corredores na rotina de treinos.  

Os programas com foco na adução do quadril apresentam baixa validade externa visto 

que foram incluídos somente participantes com pico de adução do quadril maior que 20°34,35. 

De forma adicional, evidências crescentes questionam a hipótese de que corredores com dor 

patelofemoral apresentam maiores valores de adução de quadril quando comparados a 

corredores saudáveis23. Mudanças nos sintomas de pacientes com dor patelofemoral foram 

encontradas independentemente de alterações em aspectos cinemáticos como adução do 

quadril61.  

 Outro ponto importante trata-se da sobrecarga das articulações adjacentes que pode 

culminar em lesões musculoesqueléticas específicas. Uma relação direta foi encontrada entre 

ângulo de flexão do tronco com o momento extensor do quadril e energia gerada no quadril. 

Um aumento de 27° graus na flexão do tronco gerou um aumento de 70% no momento 

extensor do quadril56. Já a mudança do contato inicial para o antepé gerou aumento da 

excursão do tornozelo, momento plantiflexor e energia absorvida no tornozelo57,58. De forma 

complementar, 25% dos pacientes com dor patelofemoral que mudaram o padrão de 

aterrisagem para o antepé apresentaram desconforto na região do tendão calcâneo37. 

Nesse contexto, observa-se a necessidade de ensaios controlados randomizados em 

corredores com dor patelofemoral, que avaliem a efetividade de programas de retreinamento 

de corrida em aspectos clínicos como dor e função. De forma concomitante, observa-se a 

importância que estes estudos acompanhem os participantes por período adequado e utilizem 

de protocolos que tenham uma maior aplicabilidade para a prática clínica considerando os 

aspectos de tempo, custos com tratamento, local e rotina de treinos. Visto que a redução da 

adução do quadril apresenta baixa validade externa e que o aumento da inclinação do tronco 
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ou mudança do padrão de contato inicial pode levar a sobrecarga de articulações adjacentes, 

estudos com foco na redução do impacto ou aumento da cadência são preconizados.  

Até o presente momento, nenhum estudo utilizou um programa com foco na redução 

da aceleração vertical da tíbia para modular aspectos clínicos em pacientes com dor 

patelofemoral. Sabe-se que lesões na corrida foram encontradas em menor proporção (62%) 

em corredores que participaram de um programa de retreinamento para reduzir o pico de 

impacto durante a corrida42. Poucos estudos avaliaram os efeitos de protocolos com foco na 

cadência em aspectos clínicos e estes foram realizados de forma concomitante ao uso de tênis 

minimalista e um programa de educação em relação ao manejo das cargas durante a corrida45-

47. Tais estudos são relevantes considerando que o aumento dessa variável em até 10% 

reduziu a energia absorvida no joelho sem aumentar a demanda sobre quadril e tornozelo62. 

Além disso, os efeitos de ambos os programas em aspectos cinéticos estão bem 

estabelecidos39,40,60, todavia existe uma carência na literatura quanto às alterações em aspectos 

cinemáticos que poderiam explicar as mudanças positivas sobre a dor e função.  

 Dessa forma, o objetivo primário do presente estudo foi comparar os efeitos imediatos 

e ao longo de seis meses de dois programas parcialmente supervisionados de retreinamento de 

corrida, um com foco no impacto e outro com foco na cadência, com um grupo controle; 

sobre a dor usual e na corrida de corredores com dor patelofemoral. De forma secundária, 

comparar os efeitos imediatos e ao longo de seis meses de dois programas parcialmente 

supervisionados de retreinamento de corrida, um com foco no impacto e outro com foco na 

cadência, com um grupo controle; sobre a função do joelho e cinemática dos membros 

inferiores nos planos frontal e sagital.  

A hipótese inicial do estudo era que os programas parcialmente supervisionados 

seriam mais efetivos para reduzir a dor usual e na corrida, melhorar a função do joelho e 

modificar a cinemática dos membros inferiores nos planos frontal e sagital quando 

comparados ao grupo controle. Acreditava-se também que os resultados iriam persistir por 

seis meses. Por fim, esperava-se que um grupo de retreinamento não seria superior ao outro. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo geral 

Comparar os efeitos imediatos e ao longo de seis meses de dois programas de 

retreinamento de corrida, um com foco no impacto e outro com foco na cadência, com um 

grupo controle; sobre a dor usual e na corrida de corredores com dor patelofemoral.  

2.2 Objetivos específicos  

 Comparar os efeitos imediatos e ao longo de seis meses de dois programas de 

retreinamento de corrida, um com foco no impacto e outro com foco na cadência, com um 

grupo controle; sobre a função do joelho de corredores com dor patelofemoral. 

 Verificar os efeitos imediatos e ao longo de seis meses de dois programas de 

retreinamento de corrida, um com foco no impacto e outro com foco na cadência, com um 

grupo controle; sobre a queda da pelve e adução do quadril de corredores com dor 

patelofemoral. 

 Verificar os efeitos imediatos e ao longo de seis meses de dois programas de 

retreinamento de corrida, um com foco no impacto e outro com foco na cadência, com um 

grupo controle; sobre a flexão do joelho, dorsiflexão do tornozelo, inclinação da tíbia e 

inclinação do pé de corredores com dor patelofemoral.    
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

3.1 Desenho do estudo  
Para cumprir os objetivos do estudo foi realizado um ensaio clínico randomizado, 

paralelo, de superioridade, com três braços, taxa de alocação de 1:1:1, cego e com seis meses 

de seguimento. A pesquisa foi composta por três grupos: um grupo que realizou um programa 

de retreinamento de corrida parcialmente supervisionado com foco no impacto (Grupo A), um 

grupo que realizou um programa de retreinamento de corrida parcialmente supervisionado 

com foco na cadência (Grupo B), e por um grupo controle que não realizou nenhuma 

intervenção (Grupo C). O protocolo do ensaio clínico foi descrito seguindo as recomendações 

do SPIRIT (Standard Protocol Items: Recommendations for Intervention Trials) e publicado 

na revista Plos One (Anexo 1). Os resultados do ensaio clínico foram descritos seguindo as 

recomendações do CONSORT (Consolidated Standards Of Reporting Trials) e submetidos na 

revista Plos One (Anexo 3).  

3.2 Aspectos éticos  
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade de 

Ceilândia, campus da Universidade de Brasília, com parecer de número 4.132.491 (CAAE: 

22631019.7.0000.8093) (Anexo 12). A pesquisa seguiu a declaração de Helsinque e a 

resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. Todos os participantes assinaram o Termo 

de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE). O estudo foi registrado de forma prospectiva no 

Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (REBEC) com o número RBR-8yb47v (Anexo 13).  

3.3 Tamanho da amostra 
 O tamanho da amostra foi definido antes do início do estudo com auxílio do artigo de 

Dos Santos e colaboradores36 que comparou os efeitos de três programas de retreinamento de 

corrida em corredores com dor patelofemoral imediatamente após a intervenção e ao longo de 

seis meses de seguimento. No software G*Power63, foi utilizada a análise de variância 

(ANOVA) de medidas repetidas e interação intermediária. Inicialmente, o valor do eta-partial 

square (η2) obtido por meio da interação grupo*tempo para a variável dor, coletada por meio 

da Escala Visual Analógica (EVA) no estudo mencionado, foi utilizado para se obter o 

tamanho de efeito f necessário para calcular o tamanho da amostra. O software G*Power usa 

o índice de tamanho de efeito (f) para esta análise. O tamanho do efeito f foi calculado 

diretamente usando o η2 por meio da seguinte fórmula: f = Öη2/(1−η2). Utilizando-se η2 de 

0.19 foi obtido tamanho de efeito f de 0.48. Posteriormente, os seguintes parâmetros foram 

adicionados para se obter o tamanho da amostra: nível de significância = 0,05; power = 0.99; 
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número de grupos = 3; número de medidas = 3. Uma amostral total de 21 participantes foi 

obtida (Figura 1). Considerando as possíveis perdas de participantes durante o período de seis 

meses de seguimento, 30 participantes foram recrutados e incluídos no estudo.

 

 

Figura 1. Cálculo amostral realizado no G*Power. (A) Escolha da ANOVA de medidas 
repetidas com interação intermediária. (B) Tamanho de efeito f = 0.48. (C) Nível de 
significância = 0.05. (D) Power = 0.99. (E) Número de grupos = 3. (F) Número de medidas = 
3. (G) Número de participantes. 

3.4 Local 
 O estudo foi realizado no Instituto Trata-Goiânia situado na Rua T-53, 1043 – Setor 

Bueno, Goiânia, Goiás, CEP: 74215-150.   

3.5 Participantes  
 Os participantes foram recrutados via mídia social, por meio de contato direto com as 

principais acessorias de corrida da cidade de Goiânia e em corridas presenciais na referida 

cidade entre agosto de 2020 e janeiro de 2022. A coleta dos dados com os atletas ocorreu 

entre agosto de 2020 e julho de 2022. Os critérios de inclusão foram: sujeitos de ambos os 

sexos, com idade entre 18 e 45 anos, que apresentaram dor ao redor ou atrás da patela, com 
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intensidade acima de 3 pontos na EVA durante a corrida e em pelo menos uma atividade entre 

agachar, subir e descer degraus, ajoelhar e estender o joelho de forma resistida15, e que 

conseguiam correr com velocidade média entre 10-12 Km/hora em uma esteira ergométrica. 

Os critérios de exclusão foram: apresentar outras doenças nos membros inferiores, 

antecedentes cirúrgicos nos membros inferiores no último ano, falta de interesse ou 

disponibilidade para aderir a um programa de retreinamento de corrida por 2 semanas. Atletas 

com dor unilateral ou bilateral foram incluídos, para aqueles com dor bilateral, somente o 

membro com maior nível de dor de acordo com a EVA foi considerado para as análises.  

3.6 Desfechos  
Os desfechos foram avaliados antes (T0), após 2 semanas (T2) e após 24 semanas (seis 

meses) (T24). Os desfechos primários foram a dor usual e na corrida64, enquanto os desfechos 

secundários foram a função do joelho65 e os aspectos cinemáticos dos membros inferiores nos 

planos frontal (queda da pelve e adução do quadril)66-68 e sagital (flexão do joelho, dorsiflexão 

do tornozelo, inclinação da tíbia e inclinação do pé)66,69. Os ângulos supracitados foram 

escolhidos devido a possível relação com uma sobrecarga da articulação patelofemoral31,70-74. 

A associação entre adução do quadril e queda da pelve com dor patelofemoral foi apresentada 

em uma recente revisão sistemática com metanálise31. O pico de flexão do joelho e o ângulo 

de inclinação do pé estão associados com o aumento do momento extensor do joelho, energia 

absorvida no joelho e forças de compressão na articulação patelofemoral70,73, enquanto que a 

inclinação da tíbia está relacionada com a cadência e comprimento do passo que por sua vez 

estão associados com as forças de compressão na articulação patelofemoral71,72,74.   

A aceleração vertical da tíbia e a cadência também foram avaliadas em todos os pontos 

do tempo do estudo. Estes aspectos foram avaliados inicialmente para se estabelecer os 

valores que seriam utilizados como feedback para os participantes dos grupos A (aceleração 

vertical da tíbia) e B (cadência), e posteriormente para verificar as mudanças proporcionadas 

ao longo do tempo pelos programas.  

3.7 Coleta dos dados  
 Inicialmente, os participantes responderam um questionário sociodemográfico para 

avaliar se os mesmos eram elegíveis para participar do estudo. O questionário continha 

perguntas referentes às características gerais como sexo, idade (anos), massa corporal (kg), 

estatura (m), Índice de Massa Corporal (IMC) (kg/m²), antecedentes patológicos e cirúrgicos, 

e características específicas de treinamento como experiência (anos), volume (km/semana), 

frequência (número de treinos/semana) e quantidade de provas por ano. 
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 A dor usual e na corrida foram avaliadas por meio da EVA64. A EVA consiste de uma 

escala numérica de 0 a 10 pontos, onde 0 significa ausência de dor e 10 significa o máximo de 

dor já vivenciada pelo sujeito. A função do joelho foi avaliada por meio da Escala de 

Desordens Patelofemorais (Escala de Kujala)65. Esta escala consiste de um questionário 

traduzido e validado para a língua portuguesa que contém 13 questões que avaliam a 

severidade dos sintomas e a limitação em diferentes atividades relacionadas à dor 

patelofemoral. Apresenta uma pontuação entre 0 a 100 onde quanto menor a pontuação pior a 

função65. Dor e função do joelho foram coletadas considerando-se os últimos sete dias. 

A cinemática dos membros inferiores nos planos frontal e sagital foi avaliada por meio 

de um sistema de análise do movimento 2d75. Marcadores reflexivos (19 mm) foram 

colocados no manúbrio do esterno e bilateralmente na espinha ilíaca ântero-superior (EIAS), 

trocânter maior, epicôndilo lateral do fêmur, pólo superior da patela, cabeça da fíbula e 

maléolo lateral66 (Figura 2). 

 

 
Figura 2. Posicionamento dos marcadores para coleta dos dados cinemáticos. (A) Vista 
sagital. (B) Vista frontal. 

Todos os participantes foram instruídos a correr em uma velocidade de 10-12 km/hora, 

com o tênis habitual76, em uma esteira motorizada (Movement XL 1600) por 20 segundos. 
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Foram coletados vídeos digitais usando duas webcams (MyoVideo 139 HD Color Webcam) 

de amostragem a 30 quadros por segundo e dois leds (LED Floodlight) posicionados de forma 

perpendicular ao paciente a uma distância de aproximadamente 2-3 m (Figura 3). 

 

 
Figura 3. Posicionamento das duas câmeras para coleta dos dados cinemáticos. (A) Câmera 
posicionada para capturar os ângulos do plano sagital. (B) Câmera posicionada para capturar 
os ângulos do plano frontal.  

Os vídeos foram analisados usando o software MyoResearch 3.14 - MyoVideo 

(Noraxon U.S.A. Inc.). Durante o contato inicial foram avaliados os seguintes ângulos 

(graus): inclinação do pé e inclinação da tíbia. O contato inicial foi determinado visualmente, 

avançando frame por frame, e foi definido como a primeira vez em que o pé tocou o chão77. O 

ângulo de inclinação do pé foi definido como o ângulo entre uma linha horizontal e a região 

plantar do pé77. Quanto maior o ângulo maior o valor da inclinação do pé. Valores negativos 

foram obtidos quando o contato inicial se deu com o antepé. O ângulo de inclinação da tíbia 

foi definido como o ângulo entre uma linha vertical e uma linha conectando o maléolo lateral 

com a cabeça da fíbula77. Quanto maior o ângulo maior o valor da inclinação da tíbia.  

Durante o apoio médio foram avaliados os seguintes ângulos (graus): queda da pelve, 

adução do quadril, flexão do joelho e dorsiflexão do tornozelo. O apoio médio foi 

determinado visualmente, avançando o vídeo frame por frame, e foi definido como o ponto 

em que a perna em balanço cruza a perna de apoio67,68. A queda da pelve contralateral foi 

definida como o ângulo entre uma linha horizontal e uma linha conectando a EIAS do lado do 

apoio com a EIAS do lado do balanço67. Quanto maior o ângulo maior a queda da pelve 

contralateral. A adução do quadril foi definida como o ângulo entre uma linha horizontal e 

uma linha conectando a EIAS com o pólo superior da patela67. Quanto menor o ângulo maior 
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o valor da adução do quadril. A flexão do joelho foi definida como o ângulo formado por uma 

linha que conectou o trocânter maior do fêmur, côndilo lateral do fêmur e maléolo lateral78. 

Quanto maior o ângulo maior o valor da flexão do joelho. Por fim, a dorsiflexão do tornozelo 

foi definida como o ângulo entre uma linha vertical e uma linha conectando o maléolo lateral 

com a cabeça da fíbula. Quanto maior o ângulo maior o valor da dorsiflexão do tornozelo66 

(Figura 4).  

 

 
Figura 4. Ângulos coletados nos planos frontal e sagital. (A) Inclinação do pé. (B) Inclinação 
da tíbia. (C) Queda da pelve. (D) Adução do quadril. (E) Flexão do joelho. (F) Dorsiflexão do 
tornozelo. 

Para analisar os ângulos propostos, foram considerados sete passos. Um estudo prévio 

mostrou que essa foi a quantidade de passos necessária para se alcançar uma média estável66. 

Além disso, uma confiabilidade moderada a excelente, entre o mesmo examinador e entre 

diferentes examinadores, foi encontrada para todos os ângulos avaliados66,67. Os valores da 

aceleração vertical da tíbia (g) e cadência (passos/minutos) foram mensurados por meio do 

acelerômetro Tgforce (v2.0.0.10)79 que foi posicionado no aspecto anteromedial da tíbia39 

(Figura 5). 
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Figura 5. Instrumento utilizado para avaliação da aceleração vertical da tíbia e cadência. (A) 
Acelerômetro Tgforce e velcro utilizado para posicionar o dispositivo na tíbia. (B) 
Acelerômetro Tgforce posicionado no aspecto anteromedial da tíbia (B). 

O dispositivo foi conectado via Bluetooth com um celular (Iphone 6) utilizado para 

esse fim. Um estudo recente avaliou a validade de diferentes acelerômetros disponíveis no 

mercado e encontrou que o Tgforce foi uma ferramenta válida para mensurar tanto a 

aceleração da tíbia quanto a cadência. Uma alta correlação foi encontrada com a taxa de carga 

vertical instantânea e cadência mensurada por meio de uma esteira instrumentada e sistema de 

captura do movimento 3d79.    

3.8 Randomização e alocação  
Os participantes foram randomizados nos grupos experimentais e controle com uma 

taxa de alocação de 1:1:1. Foi utilizada uma randomização em bloco (2 blocos de 15). A 

randomização foi realizada por meio de uma sequência numérica gerada no site 

www.randomizer.org. A alocação foi feita por meio de envelopes opacos, selados e 

numerados consecutivamente. Um funcionário do Instituto Trata-Goiânia que não participou 

do estudo gerou a sequência de alocação, ocultou a alocação e alocou os participantes para os 

grupos.  

http://www.randomizer.org/
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3.9 Cegamento  
 O pesquisador que realizou as avaliações não teve conhecimento da alocação dos 

participantes nos grupos do estudo. Devido à natureza da intervenção, tanto os participantes 

quanto o pesquisador responsável por conduzir os programas de retreinamento de corrida não 

foram cegos. Os corredores foram instruídos a não revelarem o grupo em que foram alocados 

nas avaliações subsequentes. De forma complementar, os atletas foram instruídos a realizarem 

as sessões de retreinamento sozinhos. Tais medidas foram utilizadas para minimizar o risco de 

se revelar a alocação para o avaliador e outros participantes do estudo.  

3.10 Intervenções  
 Nos grupos experimentais, o protocolo foi realizado quatro vezes por semana, com 

duração gradual de 15 a 30 minutos, durante duas semanas. Foram realizadas duas sessões 

supervisionadas (primeira e quinta) e seis sessões não supervisionadas. As sessões 

supervisionadas foram realizadas em uma esteira na clínica, enquanto que as sessões não 

supervisionadas foram realizadas na rua em local de escolha do corredor. Nas últimas 4 

sessões o feedback foi removido de forma gradual. Os participantes realizaram o protocolo 

em uma velocidade confortável e podiam realizar treinos concomitantes ao programa. O 

formato com redução gradual do feedback foi escolhido, pois evita a dependência de feedback 

externo e produz retenção do padrão aprendido no longo prazo52 (Figura 6).   

 

Figura 6. Protocolo utilizado pelos participantes dos grupos A e B.
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Efeitos adversos foram coletados ao longo do protocolo. Na presença de dor 

musculoesquelética oriunda do programa os atletas foram orientados a reduzir o volume de 

corrida. De forma adicional os sujeitos foram orientados a manter o novo padrão durante os 

seis meses seguintes.  

3.10.1 Grupo A 
Os participantes do grupo A receberam feedback visual (aceleração vertical da tíbia) e 

verbal (comando dado pelo pesquisador) durante as sessões supervisionadas. Uma televisão 

posicionada na frente da esteira espelhava o gráfico em tempo real com o pico da aceleração 

vertical da tíbia capturado pelo Tgforce conectado ao celular. Na tela, os corredores viam uma 

linha que representava aproximadamente 50% do pico de aceleração da tíbia mensurado 

durante a avaliação inicial39,40. Os sujeitos foram instruídos a “correr de forma suave”, “dar 

passos silenciosos” e manter o pico de aceleração da tíbia abaixo da linha mostrada na 

tela39,40,44 (Figura 7). 
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Figura 7. Retreinamento de corrida com foco no impacto. (A) Participante ajustando a técnica 
de corrida com base no pico de aceleração vertical da tíbia. (B) Tela visualizada pelo 
participante durante a sessão supervisionada com a linha vermelha, em 50% do pico de 
aceleração da tíbia avaliado anteriormente.  

Durante as sessões não supervisionadas os participantes receberam feedback auditivo. 

Inicialmente os corredores foram treinados sobre como posicionar o Tgforce de forma correta 

no aspecto anteromedial da tíbia, como conectar o dispositivo ao celular para realizar as 

sessões e como iniciar e finalizar os treinos com o dispositivo. O valor que representava 50% 

do pico de aceleração da tíbia coletado durante a avaliação inicial foi ajustado no celular pelo 

pesquisador para que os corredores pudessem realizar o programa de forma adequada. 

Posteriormente, o celular com o aplicativo Tgforce foi entregue aos sujeitos juntamente com 

um fone de ouvido para que os mesmos pudessem realizar as sessões em casa. Um áudio 

(beep) (https://youtube.com/shorts/Kf9GX38WLME?feature=share) foi gerado quando o pico 

de aceleração da tíbia excedia 50% do valor inicialmente mensurado durante a avaliação 

inicial. Os atletas foram instruídos a “correr de forma suave”, “dar passos silenciosos” e 

“correr sem a presença de beeps”. De forma adicional, todos foram orientados a correr com o 

novo padrão durante os seis meses seguintes. 

3.10.2 Grupo B 
 Os participantes do grupo B receberam feedback auditivo (cadência) e verbal 

(comando dado pelo pesquisador) durante as sessões supervisionadas. Uma televisão 

posicionada na frente da esteira espelhava o áudio em tempo real de um metrônomo 

(aplicativo gratuito – Metronome) conectado ao celular. Os corredores ouviam sinais sonoros 

que refletiam a cadência mensurada durante a avaliação inicial ajustada com um aumento de 

7.5-10%45,62,80 (https://youtube.com/shorts/uvEVvNUUTlY?feature=share). O pesquisador 

instruiu os sujeitos a “acompanhar o ritmo” e “dar passos mais curtos”. Durante as sessões 

não supervisionadas os participantes também receberam feedback auditivo. Inicialmente os 

atletas realizaram o download no próprio celular do Metrônomo (aplicativo gratuito - 

Metronome) e foram orientados sobre como utilizar o mesmo de forma adequada para realizar 

as sessões. O valor que representava um aumento de 7.5-10% da cadência coletada durante a 

avaliação inicial foi ajustado no celular pelo pesquisador para que os corredores pudessem 

realizar o programa de forma adequada. Os sujeitos foram orientados a realizar os treinos com 

um fone de ouvido para que os sinais sonoros pudessem ser ouvidos de forma clara e o ritmo 

pudesse ser facilmente ajustado. Os atletas escutaram os mesmos sinais sonoros que refletiam 

a cadência mensurada durante a avaliação inicial ajustada com aumento de 7.5-10%, que 

https://youtube.com/shorts/Kf9GX38WLME?feature=share
https://youtube.com/shorts/uvEVvNUUTlY?feature=share
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foram utilizados na sessão supervisionada. Todos foram instruídos a “acompanhar o ritmo” e 

“dar passos mais curtos”. De forma adicional, todos foram orientados a correr com o novo 

padrão durante os seis meses seguintes. 

3.10.3 Grupo C 
Os participantes do grupo C não receberam nenhuma intervenção e somente 

compareceram para avaliações após duas semanas e seis meses. Ao final da última avaliação, 

orientações foram dadas para auxiliar com a dor patelofemoral. Estas foram realizadas 

considerando-se a avaliação biomecânica realizada e também as melhores evidências 

disponíveis de tratamento para essa condição26.   

3.11 Análise estatística  
A análise dos dados foi realizada no SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 

versão 26.0. Estatística descritiva consistiu do cálculo de média e desvio padrão para as 

variáveis quantitativas e frequência e porcentagem para as variáveis qualitativas. A 

normalidade dos dados foi verificada por meio do teste de Shapiro-Wilk e a esfericidade por 

meio do teste de Mauchly. As características gerais dos participantes foram comparadas 

utilizando a ANOVA de uma via (dados paramétricos), teste de Kruskal-Wallis (dados não 

paramétricos) e teste exato de Fisher (dados categóricos). Para os desfechos primários e 

secundários, diferenças entre grupos (efeito do tratamento) e Intervalos de Confiança de 95% 

(IC 95%) foram calculadas por meio da ANOVA de medidas repetidas (grupo x tempo). 

Grupo (A x B x C) foi utilizado como variável independente, tempo (T0 x T2 x T24) como 

medida repetida e os desfechos primários e secundários como variáveis dependentes. Post-hoc 

de Sidak foi utilizado para realizar as comparações entre os pares. Nível de significância de 

p<0,05 foi utilizado para todas as análises.  

Tamanho de efeito foi calculado para a ANOVA por meio do eta-partial square 

generalizado (η2G). O η2G é recomendado para estudos com design misto81. Valor de η2G > 

0,01 foi considerado como pequeno, η2G > 0,06 como moderado e η2G > 0,14 como grande82. 

De forma adicional, tamanho de efeito foi calculado para as comparações entre os pares por 

meio do g de Hedges (g). O g de Hedges é ideal para estudos com amostras pequenas83. Valor 

de g = 0,2 foi considerado como pequeno, g = 0,5 como moderado e g = 0,8 como grande82. 

Análise por intenção de tratar foi realizada com os dados de todos os participantes 

randomizados. Dados perdidos foram substituídos por meio de imputação múltipla. Para cada 

variável com dado perdido, cinco bancos de dados foram criados e posteriormente agrupados 
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respeitando-se o grupo na qual o participante foi alocado. A imputação múltipla é um método 

válido e utilizado para estudos observacionais e ensaios clínicos randomizados84.  
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4 RESULTADOS 

4.1 Recrutamento e acompanhamento 
 De um total de 71 corredores avaliados, 30 foram recrutados e alocados em um dos 

três grupos do estudo. Em T2, um participante do grupo A (taxa de seguimento = 90%) se 

retirou do estudo devido a uma fratura no pé direito não relacionada ao programa e um 

participante do grupo B (taxa de seguimento = 90%) se retirou do estudo devido a razões não 

reveladas. Dados cinemáticos não foram coletados em um corredor do grupo B que 

apresentou uma entorse lateral do tornozelo na semana da avaliação. Em T24, outros dois 

participantes do grupo A (taxa de seguimento = 70%) se retiraram do estudo, um devido a um 

acidente vascular cerebral e outro por restrições de tempo, e dois se retiraram do grupo C 

(taxa de seguimento = 80%) devido a restrições de tempo. Dados cinemáticos não foram 

coletados em um corredor do grupo B e um do grupo C devido à falta de disponibilidade na 

semana da avaliação (Figura 8).   
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Figura 8. Fluxograma dos participantes do estudo. T2 = semana 2; T24 = semana 24 (6 
meses). 
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4.2 Dados demográficos, dor, função e biomecânica da corrida  
 Os grupos apresentaram proporção similar de homens e mulheres e média de idade de 

30 anos. Os participantes do grupo controle apresentaram-se com sobrepeso. A maioria dos 

atletas praticava o esporte há mais de um ano, com baixo volume de corrida e frequência de 

treinos de três vezes por semana. Os corredores iniciaram o estudo com níveis moderados de 

dor e incapacidade, e apresentaram similaridade quanto a cinemática dos membros inferiores 

avaliada nos planos frontal e sagital, aceleração vertical da tíbia e cadência. Diferenças entre 

os grupos não foram encontradas para os dados demográficos, dor, função do joelho e 

biomecânica da corrida (p > 0,05) (Tabela 1).  
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Tabela 1. Características gerais dos participantes do estudo (n = 30) 
Variáveis A  

(n = 10) 
B  

(n = 10) 
C  

(n = 10) 
p 

Dados demográficos     
Sexo  
   Homens 
   Mulheres 

 
5 (50%) 
5 (50%) 

 
6 (60%) 
4 (40%) 

 
6 (60%) 
4 (40%) 

0,873 

Idade (anos) 32,1 (5,8) 30,2 (5,3) 29,0 (4,4) 0,426 
Massa corporal (kg) 72,3 (13,3) 73,7 (20,1) 81,6 (20,9) 0,487 
Altura (m) 1,70 (0,1) 1,74 (0,1) 1,72 (0,1) 0,717 
Índice de Massa Corporal (kg/m²) 24,7 (2,2) 23,8 (3,7) 27,1 (4,8) 0,169 
Dados de treinamento     
Experiência na corrida 
   >1 ano 
   <1 ano 

 
8 (80%) 
2 (20%) 

 
10 (100%) 

0 (0%) 

 
7 (70%) 
3 (30%) 

0,321 

Volume (km/semana) 20,6 (15,2) 12,1 (12,6) 15,3 (9,9) 0,170 
Frequência (vezes/semana) 3 (0,8) 3 (1,6) 3,1 (1,1) 0,766 
Dor e função do joelho     
Dor usual (0-10) 3,5 (2,2) 4,5 (2,3) 4,4 (2,2) 0,607 
Dor na corrida (0-10) 5,4 (1,5) 6,1 (1,1) 5,6 (2,1) 0,657 
Escala de Kujala (0-100) 82,7 (6,9) 84,6 (7,8) 76,6 (12,2) 0,152 
Biomecânica da corrida     
Aceleração da tíbia (g)  7,1 (2,4) 6,3 (1,6) 7 (1,8) 0,602 
Cadência (passos/min) 172,4 (9,9) 167,6 (6,4) 168,4 (7,1) 0,365 
Queda da pelve (°) 4,7 (2,8) 5,2 (1,5) 6,4 (3,5) 0,181 
Adução do quadril (°) 75,3 (4,7) 78,4 (3,2) 76,1 (6,4) 0,363 
Flexão do joelho (°) 43,9 (4,6) 42,3 (5,1) 42,3 (4,5) 0,612 
Dorsiflexão (°) 27,4 (4,6) 26,7 (3,5) 25 (2,8) 0,460 
Inclinação da tíbia (°) 9,5 (2,6) 7,2 (4,4) 7,7 (2,9) 0,393 
Inclinação do pé (°) 11,4 (4,4) 8,3 (8,6) 11,5 (4,2) 0,420 
Dados categóricos expressos como frequência (%). Dados contínuos expressos como média (DP). Grupo A = 
retreinamento com foco no impacto; Grupo B = Retreinamento com foco na cadência; Grupo C = Grupo 
Controle.  
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4.3 Efeitos dos programas de retreinamento de corrida sobre a dor e função do joelho 
 Interações estatisticamente significantes entre grupo e tempo com tamanho de efeito 

moderado foram encontradas para a dor na corrida (p = 0,010; η2G = 0,10) e função do joelho 

(p = 0,019; η2G = 0,09). Os participantes que realizaram ambos os programas de 

retreinamento de corrida apresentaram melhora na dor na corrida quando comparados ao 

grupo controle seis meses após o protocolo (Grupo A p = 0,001, g = -2,34; Grupo B p = 

0,002, g = -1,66). Os corredores alocados no grupo impacto apresentaram melhoras na função 

do joelho quando comparados aos corredores do grupo controle imediatamente após o 

protocolo (p = 0,027, g = 1,22). Interação estatisticamente significante entre grupo e tempo 

não foi encontrada para a dor usual (p = 0,127). De forma complementar, tamanho de efeito 

pequeno foi apresentado (η2G = 0,05) (Tabela 2). 
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Tabela 2. Média (DP), diferença da média e intervalos de confiança de 95% para a dor usual, dor na corrida e função do joelho (n = 30) 
 Média (DP)   Diferença da média (Intervalo de Confiança de 95%) 
Variáveis A  

(n = 10) 
B 

(n = 10) 
C 

(n = 10) 
p η2G  A x C B x C A x B 

Dor usual (0-10) 
T0 
T2 
T24 

 
3,5 (2,2) 
0,7 (0,7) 
0,5 (0,6) 

 
4,5 (2,3) 
1,3 (1,2) 
1,0 (1,4) 

 
4,4 (2,2) 
3,5 (2,4) 
2,0 (2,0) 

 
 

0,127 

 
 

0,05 

 
-0,9 (-3,4 to 1,7) 
-2,8 (-4,6 to -0,9) 
-1,5 (-3,2 to 0,2) 

 
0,1 (-2,5 to 2,6) 

-2,2 (-4,1 to -0,3) 
-1 (-2,7 to 0,6) 

 
-1,0 (-3,5 to 1,6) 
-0,6 (-2,4 to 1,2) 
-0,5 (-2,1 to 1,2) 

Dor na corrida (0-10) 
T0 
T2 
T24 

 
5,4 (1,5) 
2,5 (2,4) 
1,2 (1,3) 

 
6,1 (1,1) 
2,9 (2,4) 
1,5 (2,0) 

 
5,6 (2,1) 
5,1 (2,7) 
4,5 (1,4) 

 
 

0,010* 

 
 

0,10 

 
-0,2 (-2,1 to 1,7) 
-2,5 (-5,4 to 0,2) 

-3,2 (-5,1 to -1,3)† 

 
0,5 (-1,4 to 2,3) 
-2,1 (-4,9 to 0,7) 
-2,9 (-4,8 to -1)† 

 
-0,7 (-2,5 to 1,2) 
-0,4 (-3,3 to 2,3) 
-0,3 (-2,2 to 1,5) 

Kujala (0-100) 
T0 
T2 
T24 

 
82,7 (6,9) 
86,7 (7,1) 
89,5 (8,1) 

 
84,6 (7,8) 
84,9 (8,7) 
84,3 (10,5) 

 
76,6 (12,2) 
75,9 (9,7) 
88,6 (5,4) 

 
 

0,019* 

 
 

0,09 

 
6,1 (-4,4 to 16,6) 

10,8 (1,0 to 20,6)† 
0,9 (-8,4 to 10,3) 

 
8 (-2,5 to 18,5) 

9,0 (-0,8 to 18,8) 
-4,3 (-13,7 to 5,1) 

 
-1,9 (-12,4 to 8,6) 
1,8 (-7,9 to 11,6) 
5,2 (-4,1 to 14,6) 

Grupo A = retreinamento com foco no impacto; Grupo B = Retreinamento com foco na cadência; Grupo C = Grupo Controle. T0 = Avaliação inicial; T2 = semana 2; T24 = 
semana 24 (6 meses). *Interação estatisticamente significante entre grupo e tempo (p < 0,05). η2G > 0,01 = efeito pequeno, η2G > 0,06 = efeito moderado e η2G > 0,14 = 
efeito grande. †Diferença estatisticamente significante entre os grupos (p < 0,05). 
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 4.4 Efeitos dos programas de retreinamento de corrida sobre a biomecânica da corrida  
 Interações estatisticamente significantes entre grupo e tempo com tamanho de efeito 

moderado foram encontradas para a aceleração vertical da tíbia (p = 0,029; η2G = 0,06) e 

cadência (p = 0,004; η2G = 0,07). Os participantes que realizaram ambos os programas de 

retreinamento de corrida reduziram o pico de aceleração vertical da tíbia quando comparados 

ao grupo controle seis meses após o protocolo (Grupo A p = 0,009, g = -1,28; Grupo B p = 

0,033, g = -1,10). De forma similar, participantes de ambos os programas de retreinamento de 

corrida aumentaram a cadência quando comparados ao grupo controle seis meses após o 

protocolo (Grupo A p = 0,020, g = 2,1; Grupo B p = 0,016, g = -1,09). Uma interação 

estatisticamente significante entre grupo e tempo com tamanho de efeito moderado foi 

encontrada para a dorsiflexão do tornozelo (p = 0.001; η2G = 0.08), todavia as comparações 

por pares não mostraram uma real diferença entre os grupos (p > 0,05). Interações 

estatisticamente significantes entre grupo e tempo não foram encontradas para a queda da 

pelve (p = 0,605), adução do quadril (p = 0,379), flexão do joelho (p = 0,264), inclinação da 

tíbia (p = 0,699) e inclinação do pé (p = 0,699). Tamanho de efeito pequeno foi apresentado 

para estas variáveis (η2G < 0,02) (Tabela 3).  
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Tabela 3. Média (DP), diferença da média e intervalos de confiança de 95% para a biomecânica da corrida (n = 30)   
 Média (DP)   Diferença da média (Intervalo de Confiança de 95%) 
Variáveis A 

(n = 10) 
B 

(n = 10) 
C 

(n = 10) 
p η2G  A x C B x C A x B 

Aceleração da tíbia (g) 
T0 
T2 
T24 

 
7,1 (2,4) 
6,1 (2,3) 
5,6 (0,9) 

 
6,3 (1,6) 
6,9 (1,9) 
5,9 (0,8) 

 
7,0 (1,8) 
6,6 (1,6) 
7,5 (1,8) 

 
 

0,029* 

 
 

0,06 

 
0,1 (-2,1 to 2,2) 
-0,5 (-2,7 to 1,7) 

-1,9 (-3,3 to -0,4)† 

 
-0,7 (-2,9 to 1,5) 
0,3 (-1,9 to 2,5) 

-1,6 (-3,0 to -0,1)† 

 
0,8 (-1,4 to 3,0) 
-0,8 (-3,0 to 1,4) 
-0,3 (-1,7 to 1,1) 

Cadência (passos/min) 
T0 
T2 
T24 

 
172,4 (9,9) 
173,3 (9,8) 
179,0 (2,1) 

 
167,6 (6,4) 
176,8 (7,3) 
179,3 (11,1) 

 
168,4 (7,1) 
169,2 (6,6) 
169,0 (6,4) 

 
 

0,004* 

 
 

0,07 

 
4 (-5,0 to 13,0) 

4,1 (-5,0 to 13,2) 
10 (1,3 to 18,5)† 

 
-0,8 (-9,8 to 8,3) 
7,6 (-1,5 to 16,8) 

10,3 (1,6 to 18,8)† 

 
4,8 (-4,2 to 13,8) 
-3,5 (-12,7 to 5,6) 
-0,3 (-8,8 to 8,2) 

Queda da pelve (°) 
T0 
T2 
T24 

 
4,7 (2,8) 
3,7 (2,0) 
4,8 (3,2) 

 
5,2 (1,5) 
4,9 (1,2) 
6,6 (2,1) 

 
6,4 (3,5) 
6,6 (2,8) 
7,8 (2,5) 

 
 

0,605 

 
 

0,01 

 
-1,7 (-4,8 to 1,4) 
-2,8 (-5,3 to -0,4) 

-2,9 (-6 to 0,1) 

 
-1,2 (-4,4 to 1,8) 
-1,7 (-4,1 to 0,7) 
-1,1 (-4,2 to 1,9) 

 
-0,4 (-3,5 to 2,7) 
-1,1 (-3,6 to 1,2) 
-1,8 (-4,9 to 1,2) 

Adução do quadril (°) 
T0 
T2 
T24 

 
75,3 (4,7) 
77,4 (3,9) 
74,8 (4,5) 

 
78,4 (3,2) 
78,6 (2,3) 
76,7 (2,0) 

 
76,1 (6,4) 
75,9 (5,4) 
75,3 (6,6) 

 
 

0,379 

 
 

0,01 

 
-0,8 (-6,5 to 4,8) 
1,5 (-3,1 to 6,2) 
-0,5 (-5,9 to 4,9) 

 
2,2 (-3,4 to 7,9) 
2,7 (-1,9 to 7,3) 
1,3 (-4,1 to 6,8) 

 
-3,1 (-8,8 to 2,5) 
-1,1 (-5,8 to 3,5) 
-1,8 (-7,3 to 3,6) 

Flexão do joelho (°) 
T0 
T2 
T24 

 
43,9 (4,6) 
44,9 (6,0) 
42,5 (5,0) 

 
42,3 (5,1) 
39,5 (4,8) 
40,8 (5,2) 

 
42,3 (4,5) 
42,3 (5,1) 
40,4 (2,7) 

 
 

0,264 
 

 
 

0,02 

 
1,6 (-3,7 to 7,0) 
2,6 (-3,5 to 8,7) 
2,0 (-3,0 to 7,1) 

 
0 (-5,4 to 5,4) 

-2,7 (-8,9 to 3,3) 
0,4 (-4,6 to 5,5) 

 
1,6 (-3,7 to 7,0) 
5,4 (-0,7 to 11,5) 
1,6 (-3,4 to 6,7) 

Dorsiflexão (°) 
T0 
T2 
T24 

 
27,4 (4,6) 
27,8 (3,7) 
26,8 (3,2) 

 
26,7 (3,5) 
25,9 (4,3) 
25,5 (3,5) 

 
25 (2,8) 

25,1 (3,7) 
28,9 (2,3) 

 
 

0,001* 

 
 

0,08 
 

 
2,4 (-1,8 to 6,6) 
2,7 (-1,7 to 7,1) 
-2,1 (-5,5 to 1,4) 

 
1,7 (-2,5 to 5,9) 
0,7 (-3,7 to 5,2) 
-3,4 (-6,8 to 0,1) 

 
0,7 (-3,5 to 4,9) 
1,9 (-2,5 to 6,4) 
1,3 (-2,1 to 4,8) 

Inclinação da tíbia (°) 
T0 
T2 
T24 

 
9,5 (2,6) 
10,5 (4,7) 
8,8 (2,8) 

 
7,2 (4,4) 
5,9 (3,6) 
6,5 (6,3) 

 
7,7 (2,9) 
8,2 (2,9) 
6,8 (3,9) 

 
 

0,616 

 
 

0,01 

 
1,7 (-2,1 to 5,6) 
2,2 (-2,1 to 6,6) 
1,9 (-3,3 to 7,2) 

 
-0,5 (-4,4 to 3,4) 
-2,3 (-6,7 to 2,1) 
-0,3 (-5,6 to 4,9) 

 
2,2 (-1,6 to 6,1) 
4,5 (0,1 to 9,0) 
2,3 (-2,9 to 7,5) 
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Inclinação do pé (°) 
T0 
T2 
T24 

 
11,4 (4,4) 
11,8 (5,5) 
9,4 (4,6) 

 
8,3 (8,6) 
6,1 (6,5) 
3,0 (11,4) 

 
11,5 (4,2) 
11,3 (3,6) 
7,3 (6,0) 

 
 

0,699 

 
 

0,00 

 
-0,1 (-6,9 to 6,7) 
0,4 (-5,6 to 6,5) 
2,0 (-6,8 to 10,9) 

 
-3,2 (-10,2 to 3,7) 
-5,1 (-11,4 to 1,0) 
-4,3 (-13,4 to 4,7) 

 
3,1 (-3,8 to 10,1) 
5,6 (-0,5 to 11,9) 
6,4 (-2,6 to 15,5) 

Grupo A = retreinamento com foco no impacto; Grupo B = Retreinamento com foco na cadência; Grupo C = Grupo Controle. T0 = Avaliação inicial; T2 = semana 2; T24 = 
semana 24 (6 meses). *Interação estatisticamente significante entre grupo e tempo (p < 0,05). η2G > 0,01 = efeito pequeno, η2G > 0,06 = efeito moderado e η2G > 0,14 = 
efeito grande. †Diferença estatisticamente significante entre os grupos (p < 0,05). 
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5 DISCUSSÃO 
 A hipótese sobre os efeitos dos programas de retreinamento de corrida sobre a dor 

usual, dor na corrida e função foram parcialmente confirmadas. Os programas reduziram a dor 

usual, porém tal redução não foi superior à realização de nenhuma intervenção em ambos os 

pontos do tempo avaliados no estudo. Os programas reduziram a dor na corrida, porém tal 

redução foi superior à realização de nenhuma intervenção somente seis meses após o 

protocolo. O programa com foco no impacto apresentou uma ligeira melhora na função e esta 

foi superior à realização de nenhuma intervenção somente imediatamente após o protocolo.  

Dois estudos avaliaram os efeitos de programas de retreinamento de corrida com foco 

sobre a adução do quadril em corredores com dor patelofemoral34,35. Os autores encontraram 

que um protocolo supervisionado de duas semanas proporcionou mudanças na dor na corrida 

e função de forma imediata e que tais resultados foram mantidos após 134,35 e 3 meses35. Outro 

estudo avaliou os efeitos de três programas de retreinamento de corrida e encontrou que 

protocolos supervisionados de duas semanas com foco na cadência, contato inicial com o 

antepé e inclinação de tronco proporcionaram mudanças na dor usual e função de forma 

imediata e 6 meses após o protocolo36. Por fim, um programa parcialmente supervisionado, 

com 6 semanas, com foco na cadência, encontrou mudanças na dor usual imediatamente após 

a intervenção, porém reportou efeito pequeno sobre a função46.  

Quanto a ensaios clínicos randomizados, somente duas pesquisas com foco na 

cadência avaliaram os efeitos do retreinamento de corrida em desfechos clínicos. Um estudo 

comparou o retreinamento de corrida associado ao uso de tênis minimalista com um grupo 

que utilizou órteses pré-fabricadas47, enquanto outro estudo comparou o retreinamento de 

corrida associado à educação em dor com um grupo que realizou somente educação em dor45. 

O primeiro estudo encontrou diferenças entre os grupos para a pior dor na última semana e 

função após a intervenção, porém não encontrou diferenças para a dor média na última 

semana47. O segundo estudo não encontrou diferenças entre os grupos para dor usual, dor na 

corrida e função de forma imediata e após três meses45.  

Os nossos resultados corroboram com a literatura na medida em que mostram que 

mudanças na dor usual, dor na corrida e função são encontradas após a realização de 

programas de retreinamento de corrida34-36,45-47, e que estas são limitadas ao se comparar com 

a realização de intervenções mínimas como uso de órteses pré-fabricadas47 e educação em 

dor45. Evidências consistentes suportam os efeitos de programas multimodais sobre a dor 

usual, dor durante atividades funcionais e função no curto e longo prazo em sujeitos com dor 
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patelofemoral27. Todavia, até mesmo nestes programas, uma recuperação incompleta após três 

e doze meses foi relatada por 54% e 40% dos pacientes respectivamente24. A especificidade 

do retreinamento de corrida atuando somente nos aspectos biomecânicos, pode justificar os 

efeitos limitados sobre os sintomas de pacientes com dor patelofemoral devido ao caráter 

multifatorial e crônico dessa condição.  

A hipótese sobre os efeitos dos programas de retreinamento de corrida sobre a 

cinemática dos membros inferiores nos planos frontal e sagital foram refutadas. Os programas 

não modificaram a queda da pelve, adução do quadril, flexão de joelho, dorsiflexão do 

tornozelo, inclinação da tíbia e inclinação do pé de forma imediata ou seis meses após as 

intervenções. 

Quanto à cinemática no plano frontal, dois programas de retreinamento de corrida que 

utilizaram um protocolo supervisionado de duas semanas com foco na adução do quadril 

reduziram com sucesso essa variável e a queda da pelve contralateral de corredores com dor 

patelofemoral34,35. Protocolos supervisionados de duas semanas com foco na inclinação do 

tronco e mudança para um contato com o antepé, não encontraram diferenças na adução do 

quadril de forma imediata ou seis meses após o protocolo36. Os resultados para protocolos 

com foco na cadência são conflitantes, um programa parcialmente supervisionado com 

duração de 6 semanas relatou mudanças significantes na adução do quadril de forma 

imediata46, enquanto um programa totalmente supervisionado de duas semanas não encontrou 

diferenças na adução do quadril imediatamente e 6 meses após36.  

Quanto à cinemática no plano sagital, mudanças no ângulo de inclinação do pé foram 

encontradas em protocolos supervisionados ou parcialmente supervisionados, cujo foco foi a 

mudança do padrão de contato inicial do retropé para o antepé36,37 ou quando os corredores 

foram instruídos a correr descalços50, orientação esta que leva os mesmos a adotarem um 

padrão de contato inicial com o antepé. Um protocolo supervisionado de duas semanas com 

foco na inclinação do tronco não encontrou mudanças no ângulo de inclinação do pé e flexão 

de joelho de forma imediata ou seis meses após. Os resultados para protocolos com foco na 

cadência foram similares aos encontrados na cinemática do plano frontal, redução na flexão 

de joelho foi reportada em um programa parcialmente supervisionado de 6 semanas46 e não 

foram encontradas em um protocolo supervisionado de duas semanas36. 

Por mais que as hipóteses iniciais foram refutadas, os nossos resultados corroboram 

com a literatura na medida em que mostram que independentemente do formato utilizado 

(supervisionado ou parcialmente supervisionado), programas de duas semanas não são 

capazes de modificar aspectos cinemáticos quando estes não são o foco do retreinamento36. 
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Os programas com foco na adução do quadril foram realizados em corredores com adução do 

quadril maior que 20° e os valores após a intervenção ainda foram superiores aos reportados 

no nosso estudo34,35. Mesmo em sujeitos com adução excessiva, os valores retornaram 

próximo à avaliação inicial no curto prazo. Programa com foco na cadência com duração de 6 

semanas produziu mudanças tanto na cinemática do plano frontal, quanto no plano sagital46, 

tais resultados podem indicar que um período maior de retreinamento seja necessário para se 

produzir mudanças nessas variáveis, quando não abordadas de forma direta.   

 A hipótese sobre os efeitos dos programas de retreinamento de corrida sobre a 

aceleração vertical da tíbia e cadência foram parcialmente confirmadas. Acreditava-se que os 

protocolos parcialmente supervisionados promoveriam uma redução do pico da aceleração 

vertical da tíbia e aumento da cadência de forma imediata, e que haveria retenção do padrão 

adquirido durante seis meses, porém diferenças com o grupo controle foram encontradas 

somente após 6 meses. 

 Quanto à aceleração vertical da tíbia, três estudos investigaram os efeitos do protocolo 

supervisionado com duas semanas em corredores que apresentaram valor acima de 8 g para 

essa variável39,40,41. Feedback visual em 50 e 80% do pico de aceleração da tíbia foi fornecido 

aos corredores. Os autores encontraram reduções de forma imediata (26-48%), e que os 

resultados foram mantidos após 1 (44%), 6 (31%) e 12 (26%) meses. Outro estudo incluiu 

corredores com aceleração vertical da tíbia acima de 9 g e encontrou diferenças significantes 

de forma imediata (31%) e após 1 mês (22%) entre um grupo que realizou um programa de 3 

semanas com feedback em 50% do pico de aceleração da tíbia e um grupo controle que não 

realizou nenhuma intervenção86.  

 Quatro estudos avaliaram os efeitos de programas com base na cadência em 

corredores com dor patelofemoral36,45,46,47. Um protocolo supervisionado de 8 semanas45 

aumentou efetivamente a cadência em 7% e encontrou diferenças com o grupo que realizou 

somente educação em dor. Um protocolo parcialmente supervisionado de 6 semanas46 

reportou um aumento de 7,8% na cadência após a intervenção. O estudo de Dos Santos e 

colaboradores36 não apresentou os valores obtidos após o programa, porém os autores 

reportaram que não foram encontradas diferenças ao se comparar com grupos cujo objetivo 

não era modificar esta variável. Por fim, Bonacci e colaboradores47 não apresentaram os 

valores obtidos após o programa ou reportaram diferenças com o grupo que usou órtese pré-

fabricada.  

 Tais resultados podem indicar que uma interação entre a forma e o tempo de 

retreinamento pode determinar se o corredor irá adquirir ou não o padrão de corrida desejado 
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imediatamente após o programa. Protocolo parcialmente supervisionado de seis semanas46 

promoveu mudanças significantes na cadência. O nosso protocolo foi realizado somente com 

duas semanas, sugere-se que maior tempo de retreinamento seja necessário para que 

programas parcialmente supervisionados proporcionem maiores incrementos na cadência ou 

redução da aceleração da tíbia.  

 Apesar do menor efeito sobre a aceleração da tíbia e cadência, acredita-se que as 

mudanças nestes aspectos que ocorreram nos grupos experimentais, estejam associadas com 

as diferenças entre os grupos para a dor na corrida após seis meses do protocolo. Como não 

ocorreram mudanças concomitantes na cinemática dos membros inferiores, sugere-se que 

alterações em aspectos cinéticos oriundas dos programas justifiquem os resultados. O 

programa supervisionado de duas semanas com feedback visual em 50% do pico de 

aceleração da tíbia proporcionou redução da taxa de carga vertical média até 12 meses após o 

protocolo40, enquanto um aumento na cadência de 7% obtido após o protocolo supervisionado 

de 8 semanas foi capaz de reduzir as taxas de carga vertical e patelofemoral média após a 

intervenção45.  

De fato, corredores com dor patelofemoral apresentaram maiores valores da taxa de 

carga vertical média e instantânea quando comparados a corredores saudáveis59. Dois estudos 

ainda mostram diferenças no aspecto anteroposterior das forças de reação do solo (impulso de 

frenagem) e maior tempo de contato87,88. Os programas com foco na adução do quadril 

reportaram mudanças na dor na corrida, adução do quadril e também nas taxas de carga 

vertical média e instantânea34. Dessa forma, é plausível que independentemente do feedback 

dado aos participantes, alterações em aspectos relacionados às forças que incidem sobre a 

articulação patelofemoral estejam associados a melhora da dor na corrida em atletas com dor 

patelofemoral.  

 Nosso estudo trata-se do primeiro ensaio clínico randomizado que avaliou os efeitos 

de um programa de retreinamento de corrida com foco na aceleração vertical da tíbia em 

corredores com dor patelofemoral, e um dos únicos que avaliaram os efeitos de um programa 

com foco na cadência45,47. Corredores que participaram de um protocolo supervisionado com 

foco na aceleração da tíbia não foram capazes de transferir os resultados para fora do 

laboratório41, tais resultados destacam a relevância de estudos que abordem estas estratégias 

por meio de protocolos parcialmente supervisionados, que permitem uma exposição ao treino 

na rua durante o retreinamento.   

Implicações clínicas podem ser formuladas a partir dos resultados do estudo. 

Programas parcialmente supervisionados de duas semanas com foco na aceleração vertical da 
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tíbia ou cadência são efetivos (superior a nenhuma intervenção), para melhorar a dor na 

corrida após seis meses do protocolo. Tais achados são importantes considerando-se que a dor 

patelofemoral não apresenta resolução espontânea e tem o potencial de se tornar crônica. De 

forma adicional, a dor durante atividades funcionais como a corrida e um maior período com 

dor patelofemoral foram listados como fatores importantes para um pior prognóstico com 

recuperação incompleta em 5 e 8 anos24,25.  

Os programas não foram efetivos (superior a nenhuma intervenção) na dor usual. 

Somente o programa com foco no impacto foi efetivo para melhorar a função do joelho após o 

protocolo, porém os resultados não foram mantidos em seis meses. É possível que mudanças 

simples de um padrão habitualmente doloroso tenham sido responsáveis pelos resultados na 

função do joelho encontrados na segunda semana89. Tais resultados são importantes para 

mostrar a necessidade de se implementar o retreinamento de corrida dentro de um programa 

multimodal para que se tenha uma influência que vá além da dor na corrida. Com menores 

níveis de dor e melhor função os participantes são capazes de adquirir os benefícios cardíacos, 

metabólicos e mentais dessa atividade1, reduzir gastos diretos com consultas, exames e 

reabilitação e gastos indiretos com outras doenças relacionadas ao sedentarismo. 

Os programas não foram capazes de modificar a cinemática dos membros inferiores, 

estes achados mostram que a melhora na dor na corrida pode ocorrer independentemente de 

mudanças nos aspectos cinemáticos. Estratégias de retreinamento com foco na cadência, 

mudança do contato inicial e impacto produziram reduções na dor no joelho durante a corrida 

e no pico de força da articulação patelofemoral de forma simultânea em corredores com 

DPF90. Dessa forma, diferenças em aspectos cinéticos devem ser consideradas pelos clínicos 

como potenciais mecanismos para melhora de sintomas em corredores com dor 

patelofemoral45. Considerando-se que um programa não foi superior ao outro e que ambos 

apresentam a mesma proposta de atenuar as forças que incidem sobre a articulação 

patelofemoral38,70,71,90, a tomada de decisão quanto ao tipo de retreinamento a ser utilizado 

dentro de um programa multimodal deve ser feita considerando a expertise do profissional e a 

preferência do paciente.  

Junto com as implicações clínicas é importante mostrarmos as limitações do estudo. 

Corredores com contato inicial com o antepé foram incluídos no estudo. Não foram 

encontradas diferenças na cadência ou pico de aceleração da tíbia, todavia corredores de 

antepé apresentaram menor ângulo de inclinação do pé, pico de flexão do joelho e taxa de 

carga vertical média quando comparados a corredores de retropé57.  Corredores com cadência 

maior que 170 passos/minuto e aceleração vertical da tíbia menor que 8 g também foram 
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incluídos. Esses valores foram utilizados em estudos recentes como ponto de corte para 

incluir corredores com baixa cadência ou valores altos de aceleração da tíbia39,40,41,49. 

De forma similar, corredores sem alterações relevantes quanto à cinemática dos 

membros inferiores foram incluídos. Os programas de retreinamento que tiveram sucesso em 

modular esse aspecto selecionaram corredores com adução do quadril maior que 20° e queda 

da pelve contralateral maior do que 9°34,35. A amostra do nosso estudo aumenta a validade 

externa dos resultados, todavia não se pode descartar que a presença de uma ou mais dessas 

características pode ter influenciado na capacidade dos corredores em atingir a meta do 

programa de retreinamento e consequentemente as alterações na dor, função e cinemática nos 

planos frontal e sagital. O cálculo amostral foi realizado com base nos desfechos clínicos; 

uma amostra maior pode ser necessária para se obter significância estatística para as variáveis 

queda da pelve contralateral, inclinação da tíbia e inclinação do pé. Por último, os volumes de 

treino não foram coletados durante o período de 6 meses. Maior volume ou um aumento 

abrupto no volume de corrida podem ter influenciado os desfechos primários. 

Corredores sem lesão foram capazes de transferir a redução na aceleração da tíbia 

quando distraídos (tarefa cognitiva e verbal)91, com incremento de 10% na velocidade de 

treino92 e fora do laboratório em terreno sem inclinação41. Um programa parcialmente 

supervisionado de seis semanas promoveu mudanças na cadência de forma imediata46. Um 

programa não supervisionado com duas semanas realizado fora do laboratório reportou 

mudanças na cadência e impacto de forma imediata e após um mês da intervenção80, enquanto 

que um programa similar com seis semanas de duração demonstrou diferenças na cadência ao 

se comparar com um grupo controle49.  

Nesse sentido, sugere-se a realização de ensaios clínicos futuros em corredores com 

dor patelofemoral que foquem em programas que abordem treinos com diferentes níveis de 

inclinação, com melhor proporção de sessões supervisionadas e não supervisionadas ou 

realizados de forma integral fora do laboratório. Investigar o retreinamento de corrida dentro 

de uma abordagem multimodal que englobe educação em dor, manejo de cargas, exercício 

terapêutico e aspectos psicossociais será de grande relevância para os profissionais que 

trabalham com essa população para que se tenha melhores taxas de recuperação à longo 

prazo. De forma adicional, estudos que investiguem os mecanismos relacionados aos efeitos 

positivos do retreinamento de corrida em desfechos clínicos são necessários.  
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6 CONCLUSÃO 
 Em conclusão, programas parcialmente supervisionados de duas semanas com foco no 

impacto e cadência não foram efetivos quando comparados a nenhuma intervenção para 

melhorar a dor usual em corredores com dor patelofemoral. Ambos os programas foram 

efetivos para melhorar a dor na corrida quando comparados a nenhuma intervenção, porém os 

resultados foram encontrados somente seis meses após a realização dos protocolos. O 

programa com foco no impacto foi efetivo para melhorar a função do joelho quando 

comparado a nenhuma intervenção, entretanto os resultados não foram mantidos ao longo de 

seis meses. Os efeitos positivos sobre a dor na corrida e função no joelho ocorreram 

independentemente de mudanças na cinemática dos membros inferiores nos planos frontal e 

sagital, visto que ambos os programas não modificaram a queda da pelve, adução do quadril, 

flexão do joelho, dorsiflexão do tornozelo, inclinação da tíbia e inclinação do pé. Como 

esperado, um programa não foi superior ao outro para nenhum dos desfechos avaliados.  
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ANEXO 1 – ARTIGO PUBLICADO NA REVISTA PLOS ONE 
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ANEXO 2 – RESUMO APRESENTADO NO CONGRESSO DA ASSOCIAÇÃO 
AMERICANA DE FISIOTERAPIA 
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ANEXO 3 – MANUSCRITO SUBMETIDO NA REVISTA PLOS ONE 
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ANEXO 4 – RESUMO APRESENTADO NO CONGRESSO DE CIÊNCIA E 
TECNOLOGIA DA PUC GOIÁS 
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ANEXO 5 – ARTIGO PUBLICADO NA REVISTA FISIOTERAPIA EM PESQUISA 
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ANEXO 6 – MANUSCRITO SUBMETIDO NA REVISTA SPORTS MEDICINE – 
OPEN 
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ANEXO 7 – RESUMO APRESENTADO NO CONGRESSO DO COLÉGIO 
AMERICANO DE MEDICINA ESPORTIVA 
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ANEXO 8 – ARTIGO PUBLICADO NO JOURNAL OF CLINICAL MEDICINE 
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ANEXO 9 – ARTIGO PUBLICADO NA REVISTA SPORTS MEDICINE 
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ANEXO 10 – ARTIGO PUBLICADO NA REVISTA APPLIED SCIENCES 
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ANEXO 11 – ARTIGO PUBLICADO NA REVISTA SENSORS 
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ANEXO 12 – PARECER DE APROVAÇÃO EM COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO 13 – CADASTRO NO REGISTRO BRASILEIRO DE ENSAIOS CLÍNICOS 

 


