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RESUMO 
 
Inojossa TR. Comparação dos parâmetros isocinéticos de pacientes com 
condromalácia patelar e grupo controle [dissertação]. São Paulo: Faculdade de 
Medicina, Universidade de São Paulo; 2023. 
 
INTRODUÇÃO: A condromalácia patelar é caracterizada por degeneração da 
cartilagem, acomete adultos jovens, mais mulheres (2:1) e é responsável por 
75% das queixas de dor no joelho na população ativa. A etiologia é multifatorial 
e pode ter relação com fatores extrínsecos (traumas e sobrecargas) e fatores 
intrínsecos (mal alinhamento patelar e fraqueza do quadríceps). A dinamometria 
isocinética (DI) pode auxiliar na detecção dos fatores causais da dor no joelho 
relacionados com a condromalácia patelar. OBJETIVOS: Comparar os 
parâmetros da dinamometria isocinética em indivíduos com e sem 
condromalácia patelar. Identificar quais parâmetros isocinéticos, demográficos e 
clínicos são preditores da condromalácia na amostra avaliada. MÉTODOS: Este 
é um trabalho retrospectivo, que analisou dinamometrias isocinéticas de flexores 
e extensores do joelho, realizadas entre 2013 a 2019 no setor de Dinamometria 
Isocinética do Hospital do Coração (Hcor) em pacientes com e sem 
condromalácia patelar. Os grupos foram pareados pelo sexo e idade 
RESULTADOS: Na velocidade angular de 60°/s, as variáveis pico de torque e 
trabalho corrigidos pelo peso corporal, trabalho total dos extensores e flexores e 
relação flexão/ extensão foram menores no Grupo Condromalacia, com 
referência de dor após o teste. Nas velocidades de 180°/s e 300°/s, a potência e 
trabalho total dos flexores e extensores, respectivamente, foram menores no 
Grupo Osteoporose; CONCLUSÃO: O Grupo condromalácia tem pior 
desempenho na dinamometria isocinética na força, potência e resistência dos 
flexores e extensores do lado envolvido. O principal fator preditor da 
condromalácia é a dor.  O maior coeficiente de variabilidade e tempo para atingir 
o pico de torque dos flexores do lado envolvido, a potência média e a morfologia 
da curva dos extensores também podem ser preditores da condromalácia. 
 
Palavras-chave: Condromalácia da patela. Dinamometria isocinética do joelho. 
Desequilíbrio muscular. Músculo quadríceps/fisiopatologia. Debilidade muscular. 
Força muscular. Potência muscular. Resistência muscular. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                               

ABSTRACT 
 
Inojossa TR. Comparison of isokinetic parameters of patients with   
chondromalacia patella and a control group [Dissertation]. São Paulo: “Faculdade 
de Medicina de São Paulo”; 2023. 
 
INTRODUCTION: Chondromalacia patellae is characterized by cartilage 
degeneration, affects young adults, more women (2:1) and is responsible for 75% 
of knee pain complaints in the active population. The etiology is multifactorial and 
may be related to extrinsic factors (trauma and burden) and intrinsic factors 
(patellar malalignment and quadriceps weakness). Isokinetic Dynamometry (ID) 
can aid in the detection of the causal factors of knee pain related to 
chondromalacia patellae. OBJECTIVES: to compare the parameters of the 
isokinetic evaluation of individuals with and without chondromalacia patellae and 
to correlate them with the clinical aspects of patients with chondromalacia.  
METHODS: This is a retrospective study that analyzed isokinetic Dynamometry 
of the knee flexors and extensors, performed between 2013 and 2019 in the 
Isokinetic Dynamometry sector of the Hospital do Coração (HCOR) in patients 
with and without chondromalacia patellae. RESULTS: At na angular velocity of 
60°/s, the variables peak torque and work corrected for body weight, total work 
of extensors and flexors, and flexion/extension ratio were lower in the 
Chondromalacia group, with pain reference after the test. At speeds of 180°/s 
and 300°/s, the power and total work of the flexors and extensors, respectively, 
were lower in the Chondromalacia Group; CONCLUSION: The muscle 
parameters of the extensors and flexors of strength (peak torque), power and 
endurance were lower in the Chondromalacia Group. The main predictor of 
chondromalacia is pain. The greater coeffcient of variability and time to reach 
peak torque on the involved side, the average power and morphology of the 
extensor curve can also be predictor of chondromalacia.  
 
Keywords: Chondromalacia patellae. Isokinetic knee Dynamometry. Muscle 
imbalance. Quadriceps muscle/physiopathology. Muscle weakness. Muscle 
strength. Muscle power. Muscle endurance. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

            A síndrome da dor femoropatelar (SDFP), representa 25 a 40 % de todas 

as lesões de joelho. É mais comum em mulheres e é caracterizada pela presença 

de dor insidiosa na região retropatelar, agravada pela compressão articular, 

principalmente durante atividades que estressam a articulação: subir e descer 

escadas, agachamento e permanecer na posição sentada por longos períodos.1–

4  Budinger foi o primeiro autor que descreveu as alterações patológicas (fissuras) 

da cartilagem articular após realizar um procedimento de artrotomia em seus 

pacientes em 1906, já o termo “condromalacia patelar” foi utilizado pela primeira 

vez em 1924 por Konig e posteriormente por Aleman em 19275,6. A 

condromalácia acomete adultos jovens (15-30 anos), predomina em mulheres 

(2:1) e responde por 25-75% das lesões esportivas do joelho. Desenvolve-se de 

forma insidiosa com quadro doloroso durante ou após as atividades.3,4,7,8 

           Os principais fatores intrínsecos ou disfunções biomecânicas são o 

aumento do ângulo Q, valgo dinâmico de joelho, desequilíbrio entre os 

estabilizadores dinâmicos mediais e laterais da patela, mau alinhamento entre a 

patela e troclea, pronação e eversão excessiva da articulação subtalar e 

fraqueza do quadríceps. Os fatores extrínsecos são relacionados com traumas 

e sobrecargas/ erros de treinamentos.9,10 

            As definições da síndrome de dor femoropatelar e condromalácia patelar 

são controversas.  Altukhova et al4 (2011); Aysin et al9 (2018); Dye et al10 (2014); 

Aksahin et al11 (2016) e Sherman et al12 (2014), descrevem a síndrome de dor 

femoropatelar como uma disfunção musculoesquelética incapacitante e a 

condromalácia patelar, como uma das causas, dada pelo mau alinhamento 

patelar, levando às lesões   cartilaginosas. Habusta et al13 (2022) e Crossley et 

al14 (2016) consideram a síndrome de dor femoropatelar e a condromalácia 

patelar como uma única doença.2,7,14–18 
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           A fraqueza do músculo quadríceps é uma das principais causas das 

disfunções femoropatelares.  Everhart et al19 (2019) e Ashnagar et al20 (2020) 

associam as alterações da cartilagem patelar como causa da dor anterior do 

joelho, seguida de inibição do quadríceps e perda de força muscular no membro 

afetado. 

           O movimento isocinético foi introduzido por Hislop e Perrine em 1967, com 

a característica da resistência acomodativa, na qual, o indivíduo paciente pode 

desenvolver sua força máxima em toda amplitude de movimento em uma 

velocidade angular determinada. É considerada a ferramenta “padrão ouro” para 

avaliação quantitativa da função muscular.21–24 
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2. OBJETIVOS  

 

 Geral  

 

● Comparar os parâmetros da dinamometria isocinética em indivíduos 

com e sem condromalácia patelar.  

 

 

Específicos 

 

● Identificar quais parâmetros isocinéticos, demográficos e clínicos são 

preditores da condromalácia na amostra avaliada.  

● Avaliar a importância da dinamometria isocinética para o diagnóstico 

e tratamento da condromalácia patelar.  
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3. REVISÃO DA LITERATURA 

 

            A revisão da literatura apresenta hipóteses para os fatores 

desencadeantes para a síndrome da dor femoropatelar por uma série de 

trabalhos caso-controle em populações homogêneas, em sua maioria, militares, 

esportistas ou estudos com apenas um gênero em questão, comparando grupos 

acometidos por disfunções femoropatelares com grupos sem alterações.  

            Os estudos utilizaram como ferramenta para comparação a avaliação 

isocinética na forma concêntrica, em diferentes velocidades angulares. 

 

          

3.1 DINAMOMETRIA ISOCINÉTICA 
 

 
            Os primeiros dinamômetros descritos na literatura, com a finalidade de 

mensurar a capacidade muscular humana foram apresentados em 1763 em 

Londres e posteriormente em 1798 em Paris. Os conceitos sobre a contração 

muscular isocinética foram introduzidos na literatura em 1967 por Hislop e 

Perrine e seu uso se difundiu a partir da década de 80, desde então, a 

dinamometria isocinética é considerada “padrão ouro” na avaliação da 

performance quantitativa muscular.25 

 

3.1.1. CONCEITOS 

 

            A contração muscular isocinética é o movimento que ocorre em   uma 

velocidade angular constante com resistência acomodativa. Durante o 

movimento, uma tensão muscular máxima pode ser gerada, pois a resistência é 

variável para igualar a tensão muscular produzida nos vários pontos da 

amplitude de movimento.26 

           O exame fornece, através de um laudo, variáveis quantitativas para 

análise da performance muscular, sendo as mais utilizadas:23,25–30 
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● Torque - é o produto da força aplicada pelo comprimento do braço de 

alavanca de atuação da força. Esta grandeza é expressa em Newton/ 

metros e reflete o componente rotacional de uma força em relação a um 

sistema de alavancas  

O torque gerado está relacionado à tensão musculotendínea, forças de 

contato e de translação articular. O parâmetro mais utilizado é o torque 

máximo ou pico de torque.  

Esta variável é analisada de acordo com faixa etária e sexo. Pode ser 

normalizado pela massa corporal permitindo a comparação entre os 

indivíduos.  

 

● Trabalho total - é o produto do torque pelo deslocamento angular e mede 

a energia desenvolvida durante a atividade muscular e é expresso em 

Joules (J).  

Pode ser expresso de forma absoluta e normalizado pela massa corporal.  

 

● Potência - é a quantidade de trabalho realizada durante um intervalo de 

tempo. 

 

● Relação entre grupo agonista e antagonista - divide-se o torque máximo 

ou trabalho total do grupo mais fraco pelo mais forte e o valor é expresso 

em forma de porcentagem, permitindo avaliar o equilíbrio entre os dois 

grupos avaliados.  

o    Na articulação do joelho, a relação ideal entre flexor e extensor é 

60%, onde valores abaixo caracterizam uma fraqueza da 

musculatura flexora e valores acima são relacionados à fraqueza 

dos extensores 

 

            Os parâmetros também são avaliados em relação à lateralidade (membro 

dominante e não dominante; afetado e não afetado e operado e não operado), 

mostrando as deficiências nos parâmetros do torque, trabalho e 

potência. 
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3.2  CONDROMALÁCIA PATELAR 

     

            A condromalácia patelar refere-se a um distúrbio, que consiste no 

amolecimento e fibrilação da cartilagem hialina que recobre as estruturas 

articulares da patela. É relatada como uma das razões mais comuns para dor 

anterior no joelho.7,31,32 

 

 

3.2.1  CLASSIFICAÇÃO 

 

            A condromalácia pode ser classificada em quatro grupos de acordo com 

Outerbridge em seu ensaio clínico de 1961. Nesse estudo, ele avaliou a 

cartilagem patelar de 196 meniscectomias médias para melhor entendimento de 

como a condromalácia patelar progrediu. Para tal afirmação, desenvolveu um 

sistema descritivo de classificação de acordo com a gravidade da lesão.33,34 

            Esse sistema atribui lesões condrais grau I para amolecimento e edema; 

Grau II descreve um defeito de espessura parcial com fissuras que não excedam 

0.5 polegadas de diâmetro ou alcancem o osso subcondral. A lesão grau III é 

caracterizada por fissura da cartilagem maior que 0.5 polegadas com 

acometimento do osso subcondral e por fim, a lesão Grau IV apresenta erosão 

da cartilagem articular e exposição do osso subcondral.33,34 

 

 

3.2.2  ETIOLOGIA 

 

            A dor anterior do joelho relacionada com a condromalácia patelar é uma 

das queixas mais comuns em adolescentes e adultos jovens, principalmente do 

sexo feminino, em atividades nas quais ocorre um aumento da pressão entre a 

patela e o fêmur, tais como: subir e descer escadas, agachamentos ou 

permanecer sentado por longos períodos.1,3,35 
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            A etiologia ainda é desconhecida. A dor, de início insidioso, localiza-se 

na região anterior (peripatelar) do joelho. A cartilagem é uma estrutura não 

inervada, não possui receptores de dor, sendo a dor pode ser justificada pelas 

outras estruturas envolvidas como o osso subcondral, a membrana sinovial, 

retináculo medial e lateral e coxim adiposo.8,31,32,35 

            A literatura descreve como possíveis causas para a condromalácia 

patelar as alterações físicas individuais ou fatores intrínsecos, tais como 

aumento do ângulo Q, valgo de joelho e pronação excessiva da articulação 

subtalar, acarretando em mau alinhamento patelar e um aumento da força de 

cisalhamento entre a patela e o côndilo femoral. O aspecto mais importante 

descrito na literatura é a fraqueza da musculatura do quadríceps.1,36–39 

            O desequilíbrio da musculatura do quadríceps em relação aos demais 

músculos, principalmente o vasto lateral e o vasto medial oblíquo podem resultar 

em um deslizamento anormal da patela em relação ao sulco troclear no 

movimento de extensão e flexão do joelho.  Alguns autores descrevem a inibição 

da musculatura do quadríceps, secundária a dor, como possível causa desse 

desequilíbrio.40–45 

            Além desses fatores, a patologia pode ser desencadeada por fatores 

externos ou extrínsecos, como traumas ou através de atividade física excessiva 

ou realizada de forma inadequada.10,45,46 

 

 

3.3 DINAMOMETRIA ISOCINÉTICA CONCÊNTRICA EM 

ESTUDOS CASO-CONTROLE   

 

            Saral et al em 2022 realizaram um estudo com 113 voluntários 

diagnosticados com condromalácia patelar, com idade entre 18 e 45 anos, 

divididos em dois grupos. O grupo condromalácia com 48 participantes e o grupo 

controle com 65 participantes. Foi realizada avaliação isocinética a 60°/s e 180°/s 

no modo concêntrico. Ao final do ensaio, os voluntários do grupo condromalácia 

apresentaram menores valores para o pico de torque a 60°/s para extensores e 
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flexores em relação ao grupo controle. Não houve alteração com relação ao 

trabalho total a 180°/s.47 

            Ouazzani et al em 2021 acompanharam 39 mulheres e 19 homens, com 

idades entre 22 e 68 anos, totalizando 58 sujeitos. Os sujeitos da pesquisa 

apresentaram diagnóstico de SDFP seguido de dor por no mínimo 3 meses.   

Este acompanhamento foi realizado de 2018 a 2020, totalizando dois anos. A 

dinamometria isocinética (concêntrica, nas velocidades angulares 60°/s e 180°/s) 

mostrou diminuição do torque máximo corrigido pela massa corporal dos flexores 

e extensores. Não houve desequilíbrio na relação flexão/ extensão e nem 

alteração na morfologia da curva do torque máximo (U invertido).48 

            Briani et al em 2021 avaliaram 56 pacientes do sexo feminino com 

diagnóstico de SDFP e 46 como grupo controle pela dinamometria isocinética, 

na forma concêntrica na velocidade angular de 30º/s.  Houve deficiência da força 

dos flexores e dos extensores no grupo SDFP, sendo predominante a deficiência 

do grupo flexor.49 

            Hirschmüller et al em 2017 avaliaram 24 pacientes, sendo 5 mulheres e 

19 homens, com idade entre 15 e 55 anos. Todos os pacientes apresentavam 

lesão de cartilagem e encontravam-se na fase pré-operatória de joelho. Para 

esse estudo, foi realizada avaliação isocinética na forma concêntrica a 60°/s. Os 

autores observaram uma diferença em torno de 15 a 20% em relação ao pico de 

torque de quadríceps entre os membros, o membro não acometido apresentou 

em média 21.5 a 29.5 Newtons de predomínio em relação ao membro acometido 

por lesão de cartilagem.50 

            Soonyoung em 2016 comparou 32 mulheres com SDFP com 25 

mulheres sem queixas. Foi feita a dinamometria isocinética na velocidade 

angular 60°/s dos flexores e extensores do joelho. Houve diminuição do torque 

máximo no grupo SDFP em relação ao grupo controle com para extensores e 

flexores do joelho bilateralmente.51 

            Hande Gunney et al em 2014, avaliaram 46 mulheres com SDFP 

unilateral. Foi utilizado um aparelho Biodex System 3 nas velocidades 60°/s e 

180°/s, no modo concêntrico. Observou-se uma deficiência do torque máximo 
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dos extensores nas duas velocidades testadas, não foi observada alteração com 

relação aos flexores.52 

            Piazza et al em 2013, avaliaram 52 mulheres entre 16 e 38 anos. Desse 

total, 23 mulheres apresentaram quadro de SDFP e 29 não apresentavam 

sintomas. A avaliação isocinética foi realizada nas velocidades de 60°/s e 180º/s. 

Os resultados mostraram diminuição no torque máximo para extensores e 

flexores na velocidade de 60º/s e diminuição do trabalho total a 180º/s no grupo 

SDFP, seguido de dor referida pelo grupo SDFP ao realizar o teste isocinetico.53 

            Yosmaoglu et al em 2013, avaliaram 43 mulheres diagnosticadas com 

SDFP e 31 mulheres saudáveis para o grupo controle, com idade entre 20 e 40 

anos. A avaliação foi realizada com dinamometria isocinética   nas velocidades 

de 60°/s e 180°/s.  Foi observada uma diminuição significativamente relevante 

para o pico de torque dos extensores e flexores no grupo SDFP nas duas 

velocidades testadas, seguida de diminuição de endurance na velocidade 180°/s 

no grupo SDFP para quadríceps e flexores.54 

            Duvigneaud et al em 2008 avaliaram e seguiram 62 militares femininas 

de 18 a 34 anos, sem queixa de SDFP desde o início do treinamento militar pelo 

período de 6 semanas.  A dinamometria isocinética foi feita nas velocidades de 

60º/s e 240º/s (concêntrica) e 30º/s (excêntrica). Quarenta e dois por cento das 

recrutas que tinham diminuição do torque corrigido pelo peso corporal e 

desequilíbrio na relação flexão/ extensão apresentaram disfunção da articulação 

femoropatelar.55 

            Meza et al em 2008 compararam 22 pacientes com SDFP a 23 pacientes 

controle, de ambos os sexos, entre 15 e 40 anos. A dinamometria isocinética foi 

feita nas velocidades de 90° e 180°. Ao realizar uma comparação entre grupos, 

o torque máximo, trabalho e potência estavam diminuídas no grupo SDFP para 

extensores e flexores em comparação ao grupo controle. O membro 

assintomático apresentou valores superiores em todas as variáveis estudadas a 

90° e 180° em comparação ao membro sintomático no grupo SDFP, porém, tais 

valores não foram significativamente relevantes.56 

            Olmo et al em 2007 avaliaram em 22 atletas de futebol profissional, com 

idade média de 25 anos. Foi realizada dinamometria isocinética na velocidade 
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60°/s na forma concêntrica. Houve diminuição do torque máximo no membro 

acometido pela SDPF em comparação ao membro não acometido, seguido de 

inflexão da curva para extensores e dor ao movimento.18 

            Hazneci et al em 2005 realizaram um ensaio com o objetivo inicial de 

comprovar a eficácia do exercício isocinético na reabilitação de pacientes com 

SDFP. Para esse estudo, 48 voluntários atletas amadores foram divididos em 

dois grupos com o mesmo número de participantes em cada, sendo um grupo 

de pacientes com SDFP e um grupo controle. Para avaliação isocinética foram 

utilizadas as velocidades angulares de 60°/s e 180°/s.  Ao final do estudo foi 

observada uma diminuição dos valores para o grupo SDFP para extensão e 

flexão nas variáveis pico de torque a 60°/s e trabalho total a 180°.57 

            Van Tiggelen et al em 2004 realizaram um ensaio com 96 militares, com 

idade entre 17 e 24 anos, os militares foram divididos em dois grupos, 31 recrutas 

apresentavam dor anterior de joelho e 65 pertenciam ao grupo controle. Foi 

realizada avaliação isocinética a 60°/s e 240°/s. O grupo que referiu dor anterior 

de joelho apresentou valores inferiores para pico de torque absoluto e pico de 

torque corrigido pelo peso corporal em comparação ao grupo controle na 

velocidade angular 60°/s, não foram observadas alterações para velocidade 

angular 240°/s.58 

            Callaghan & Oldham em 2004 avaliaram 57 pacientes com diagnóstico 

de SDFP e 10 voluntários para um grupo de controle. A avaliação isocinética foi 

realizada a 90°/s. Os autores realizaram uma comparação entre o membro 

saudável e o membro acometido dentro do grupo SDFP através da análise do 

pico de torque. Com relação ao grupo controle, a análise foi realizada 

comparando-se o membro dominante e o não dominante. A diferença 

permaneceu por volta de 18.4% entre membros no grupo SDFP e por volta de 

7.6% no grupo controle. Além disso, o grupo SDFP apresentou índices de torque 

menores em relação ao grupo controle para avaliação da extensão de joelho.59 

            Duffey et al em 2000 avaliaram 99 corredores com SDFP e 70 corredores 

saudáveis. As avaliações foram feitas nas velocidades de 60º/s e 240º/s. Os 

autores referem deficiência bilateral do quadríceps no Grupo SDFP no torque 

máximo a 60º/s e deficiência de flexores e extensores na velocidade de 240°/s.60 
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            Witvrouw et al em 2000 realizaram um estudo com duração de 2 anos 

em estudantes atletas amadores. Participaram deste estudo 282 voluntários com 

idades entre 17 e 21 anos de ambos os sexos. Os estudantes foram divididos 

em 2 grupos, sendo o grupo SDFP com 24 estudantes e o grupo controle com 

258 voluntários.  A avaliação isocinética foi realizada nas 3 velocidades 

angulares; 60°/s, 180°/s e 240°/s.  Ao final do estudo, não foram encontradas 

alterações significativamente relevantes com relação às variáveis isocinéticas 

entre os grupos.17 

 

4.  MÉTODOS 

 

4.1  DESENHO DO ESTUDO 

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Associação 

Beneficente Síria – Hospital do Coração (HCOR) com o número 4.545.528 em 

05 de novembro de 2021. 

Este é um trabalho retrospectivo, que analisou dinamometrias isocinéticas de 

joelho, realizadas entre 2013 a 2019 no setor de Dinamometria Isocinética do 

Hospital do Coração (Hcor) em pacientes com e sem condromalácia patelar, 

pareados pelo sexo e idade.  

 

4.2  PARTICIPANTES 

 

Foram incluídas todas as dinamométricas isocinéticas do joelho feitas no período 

selecionado. Foram incluídas 690 dinamométricas de indivíduos de ambos os 

sexos, com idade de 14-59 anos. Foram divididas em:  

 

● Grupo Condromalácia – 342 dinamométricas isocinéticas, de pacientes 

com diagnóstico de condromalácia patelar feito previamente pelo exame 

clínico e pela ressonância nuclear magnética.   

● Grupo Controle – 348 exames de pacientes sem diagnóstico de 

condromalácia patelar. 
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CRITÉRIOS DE INCLUSÃO  

 

● Idade 14-59 anos 

● Ambos os sexos 

● Grupo Condromalácia - diagnóstico clínico condromalácia patelar dada 

por médico/ 

● Grupo Controle – sem lesão ou doença da articulação do joelho.  

●  Ambos os grupos – sem cirurgias prévias no joelho.  

● Ausência de traumas ou cirurgias anteriores 

 

CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO  

● dados incompletos da dinamometria isocinética  
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4.3  METODOLOGIA 

 

Dinamometria isocinética  

 

FOTO 1. Posicionamento do paciente para realização da avaliação isocinética. 
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A dinamometria isocinética foi realizada no equipamento Biodex, modelo Norm, 

edição 3 do setor de fisioterapia do Hospital do Coração – Hcor na cidade de 

São Paulo.  

Foram feitos os seguintes procedimentos: 

● Aquecimento por cinco minutos em bicicleta ergométrica sem carga, 50 

rpm.   

● Cadastramento do paciente no sistema do equipamento (nome, data 

nascimento, massa corporal, altura, membro dominante e membro 

acometido). No Grupo Controle, o sistema elege, automaticamente, o 

membro não dominante como o membro acometido.   

● Posicionamento: paciente é colocado na posição sentada com encosto a 

85º de inclinação e 90° de flexão dos joelhos e quadril.  

● Fixação – são colocados cintos em forma de X para estabilização do 

tronco e um cinto pélvico para prevenir compensações durante o teste. A 

coxa do membro testado é fixada com uma faixa.   

● Alinhamento do equipamento   

a. Eixo mecânico de rotação do dinamômetro alinhado com o eixo de 

rotação da articulação do joelho 

o Porção distal da alavanca do dinamômetro foi posicionada acima 

do maléolo lateral 

b. O membro testado foi alinhado evitando a linha do quadril. 

● Foi feita a correção da gravidade pelo peso do membro testado (40º).  

● O teste inicia-se com o membro não envolvido (não dominante).  

● A amplitude de movimento variou de 0° (extensão completa) até 100° de 

flexão. 

● Pré-teste – são realizadas três repetições (flexão e extensão do joelho) 

submáximas para familiarização com o movimento do teste.  

● Teste – foram feitas cinco repetições máximas na velocidade angular de 

60º; cinco repetições máximas na velocidade angular de 180º e 20 

repetições máximas na velocidade angular. Foi respeitado um intervalo 

de 30 segundos entre cada série.  

● Após a conclusão, iniciou-se o mesmo processo no membro acometido 

ou dominante.  

Escala visual analógica de dor  
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● Ao final do teste, o paciente aponta um número na escala visual analógica 

(EVA)61 com relação à presença de dor durante e após o teste. A EVA é 

uma linha reta horizontal, com numeração de 0 a 10:  

a. 0 (zero) - nenhuma dor 

b. 1 a 2 - dor leve 

c. 3 a 7 - dor moderada   

d. 8 a 10 - dor forte   

Todas as avaliações foram realizadas pelo mesmo fisioterapeuta, 

acompanhadas de um encorajamento verbal e esclarecimentos quanto a 

execução e resultados. 

 

 

Parâmetros analisados dos músculos flexores e extensores joelho  

● Velocidade de 60°/s: 

o Torque máximo;  

o Torque máximo corrigido pelo peso corporal; 

o Relação agonista/antagonista flexores e extensores dos joelhos; 

o Comparação torque máximo entre membros (deficiência); 

▪ diferença maior que 20% entre os membros.  

o Tempo para atingir o torque máximo;  

o Coeficiente de variação entre as repetições; 

o Trabalho Total;  

o Trabalho Total Corrigido pelo peso corporal; 

o Morfologia da curva; 

▪ presença ou ausência de inflexão. 

 

● Velocidade de 180º/s:  

o Potência média; 

o Tempo para atingir o torque máximo; 

o Coeficiente de variação entre as repetições; 

 

● Velocidade de 300º/s: 

o Tempo para atingir o torque máximo;  

o Coeficiente de variação entre as repetições; 
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o Trabalho total; 

o Trabalho total corrigido pelo peso corporal; 

 

Os dados foram armazenados no sistema do equipamento e foram obtidos 

através dos laudos de resultados emitidos e formatados pelo equipamento. A 

fraqueza muscular foi avaliada através do pico de torque a 60°/s para extensores 

e flexores de joelho, separados entre faixa etária e sexo.24,61 

     

  

 

 

 

Análise estatística: 

 

As variáveis categóricas foram descritas quanto à distribuição de frequências em 

valores absolutos e percentuais.  

 

A normalidade na distribuição de variáveis quantitativas foi avaliada com o teste 

Shapiro Wilk e apresentadas por média, desvio padrão e mediana.  

A análise para associações entre sexo, dor e faixa etária com a presença de 

Condromalácia foram realizadas como o teste Chi-Quadrado e Teste Exato de 

Fisher, quando apropriado.  

 

Comparação entre medianas segundo a presença vs. ausência de 

Condromalácia foram realizadas com o teste Mann–Whitney.   

 

As análises descritivas para caracterização da amostra e comparações entre 

grupos foram realizadas no software Stata, versão 17. O nível de significância 

foi fixado em p <0.05. 

 

Árvore de Decisão – Algoritmo Rpart 

Foram construídos modelos de árvore de decisão para predição de 

condromalácia.  
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As análises foram realizadas no software R, versão 4.2.2, com uso dos pacotes 

“rpart”,” rpart plot”, “e1071” e “caret”, os quais são necessários para construção 

dos modelos, visualização das árvores de decisão e cálculo das métricas de 

avaliação por meio da matriz de confusão. O algoritmo “rpart” identifica os 

preditores em escala de importância para predizer um dado desfecho (por ex. 

Condromalácia). Em cada nível da árvore, o modelo identifica um ou mais 

preditores, dentre o conjunto de variáveis analisadas, que permite uma divisão 

melhor da amostra segundo as suas características. Os preditores que 

identificam a possibilidade de ocorrência de uma classe, dentre as classes 

possíveis, auxiliam a divisão da amostra por meio de nós de decisão. Cada nó 

pode ter dois ou mais ramos e este vai conduzir a uma folha da árvore. Para que 

uma decisão ocorra, o fluxo começa na raiz, que é o ponto de partida, e os 

atributos que dividem os participantes, representados pelos nós da árvore, 

determinam o próximo passo do fluxo. Os parâmetros utilizados para construção 

dos modelos foram: split = "information" [divisão por ganho de informação], 

minsplit = 20 [número mínimo de observações em um nó], method = "cv" 

[validação cruzada], maxdepth = 5 [nível de profundidade], cp = 0.01 [divisões 

que não melhorem o desempenho devem ser removidas]. O conjunto de dados 

original foi subdividido em treino e teste, na proporção 70% e 30%, 

respectivamente, com o uso da função “sample”.  

 

Foram construídos quatro modelos de árvore de decisão com o objetivo de 

avaliar a consistência entre os preditores, sendo que todos foram construídos 

com o mesmo desfecho.  O conjunto de preditores incluídos em cada árvore 

segue conforme descrito a seguir. 

 

Modelo 1: Incluiu como preditores: idade, sexo, membro envolvido, fraqueza 

muscular (>20% diferença entre membros), presença de inflexão na morfologia 

da curva e de dor;  

Modelo 2: todas as variáveis incluídas no Modelo 1 e parâmetros isocinéticos 

(60°/s) dos extensores e flexores do membro envolvido:  pico de torque sem e 

com correção pela massa corporal, tempo para atingir o pico de torque, déficit 

do quadríceps e flexores em relação ao membro contralateral, trabalho total com 

e sem correção pelo peso corporal para quadríceps e flexores e eficiente de 
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variação. Também foi incluída a relação flexores/ extensores de ambos os 

membros avaliados.  

Modelo 3: todas as variáveis incluídas no Modelo 1 e parâmetros isocinéticos 

dos extensores e flexores (180°/s) do membro envolvido: tempo para atingir pico 

de torque, coeficiente de variação e potência média.  

Modelo 4: todas as variáveis incluídas no Modelo 1 e parâmetros isocinéticos 

(300°/ s) dos flexores e extensores do membro envolvido: tempo para atingir o 

pico de torque, coeficiente de variação e trabalho total.  

 

A avaliação dos modelos foi realizada a partir da “confusionMatrix”, com os 

cálculos da acurácia, sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo e 

negativo, ocorreram no subconjunto de testes. Os valores reais – 

correspondente a classificação do indivíduo em pertencer ao grupo Controle ou 

grupo Condromalácia – foram cruzados com as predições realizadas pelo 

algoritmo a partir dos preditores incluídos em cada um dos 4 modelos de árvore 

de decisão. Desta forma, comparação da classe verdadeira/real vs. classe 

predita pelo algoritmo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



33 
 

 

RESULTADOS 

 

Não houve diferença em relação a sexo e idade e a dor foi maior no grupo 

Condromalácia (Tabela 1).  

 
Tabela 1. Caracterização da amostra  
 
   Controle 

N(%) 
Condromalácia 

N(%) 
Qui-quadrado (p) 

 
Sexo 

   

   Feminino  154 (44,2)          156 (45,6) 
0,12 (0,71) 

     Masculino  194 (55,7)          186(54,4) 

Dor                                 

                  Sem Dor           324(93,1)           242(70,8)  

                  Leve (1-2)           4(1,1)          8(2,3)  

                  Moderada (3-7)           20(5,7)          87(25,4) 60,11(P<0,001) * 

                  Intensa (8-10)            0(0,0)          5(1,5)  

Idade    

                   10 - 19          23(6,6)        24(7,0)  

                   20 - 29                          66(19,0)        69(20,2)  

                   30 - 39          122(35,1)        118(34,5) 0,25(0,99) 

                   40 - 49                                                               90(25,9)        87(25,4)  

                   50 - 59          47(13,5)                             44(12,9)  

Teste de qui quadrado / Teste Exato de Fisher                                                                           
<0,05* 
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Na tabela 2 observam-se os valores encontrados na dinamometria isocinética na 

velocidade de 60o/s.  

 

Tabela 2. Comparação da potência muscular a 60°/s entre os grupos 

Condromalácia vs Controle  

 

  Controle Condromalácia p-valor 
  M(dp) Mediana M(dp) Mediana  

Lado Envolvido 

Extensores       
  

PT/BW (%) 
 

263,1(55,7) 
 

263,5 
 

242,4(60,2) 
 

240 
 

P<0,001* 
 WRK/BW(%) 261,1(59,2) 260,5 242,4(59,1) 244,5 P<0,001* 
 TOT/WRK(J)) 898,1(268,1) 866 820,8(265,3) 792 P<0,001* 
 CV(%) 5,8(2,4) 5,5 7,3(3,3) 6,8 P<0,001* 
                             TPT(MS)       519(124,8) 520 527,1(130,7) 530 0,41 

 AG/ANT 55(7,7) 54,5 55,5(14,0) 52,5 0,01* 
Flexores       

  
PT/BW (%)              

 
144,1(32,8) 

 
143,5 

 
130,6(29,7) 

 
130 

 
P<0,001* 

 WRK/BW(%) 157,1(50,6) 153 143,1(37,5) 141 P<0,001* 
 TOT/WRK(J) 526,4(180,2) 503 482,8(166,1) 489,5 P<0,001* 
 CV(%) 5,1(2,7) 4,6 6,6(3,8) 5,8 P<0,001* 
 TPT(MS) 364(87,9) 350 388(111,8) 360 0,01* 

Lado Não Envolvido 

Extensores       
 PT/BW (%) 277,7(59,5) 278,5 266,6(55,2) 265 0,01* 
 WRK/BW(%) 284,6(62,2) 284 272,1(53,9) 267 0,01* 
 TOT/WRK(J) 980(295,8) 955,5 928(276,6) 886,5 0,04* 
 CV(%) 5,9(3,0) 5,5 6,0(2,9) 5,5 0,47 
 TPT(MS)                                  562(119,5) 560 565,5(119,9) 570 0,59 
 AG/ANT 52,8(7,0) 52 51,2(8,5) 50 P<0,001* 
Flexores                       
                             PT/BW(%) 146,4(34,1) 143 135,3(29,3) 134 P<0,001* 
 WRK/BW(%) 164,4(43,3) 163 153,0(37,5) 150 P<0,001* 
 TOT/WRK(J) 562(193,8) 541 516,8(175,1) 509 P<0,001* 
 CV(%) 5,4(2,9) 4,7 5,9(3,2) 5,35 0,04* 
 TPT(MS)               407(111,5) 390 413(114,7) 390 0,48 

Teste Mann-Whitney                                                                                                                      
<0,05* 

 
Legenda:  

PT/BW (%) -Peak torque/body weight (Pico de Torque Corrigido pelo Peso 
Corporal); WRK/BW (%) Work/body weight (Trabalho corrigido pelo peso 

corporal); TOT/WRK (J) Total work (Trabalho total); CV (%) Coeficiente de 
variação; TPT (MS) Time to peak torque (Tempo até o pico de torque); AG/ANT 

Relação entre o agonista e o antagonista. 
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Na tabela 3 observam-se os valores encontrados na dinamometria isocinética na 

velocidade de 180o/s.  

 
Tabela 3. Comparação da potência muscular a 180°/s entre os grupos 

Condromalácia vs Controle  

 

  Controle Condromalácia p-valor 
  M(dp) Mediana M(dp) Mediana  

Lado Envolvido 
Extensores        
 CV(%) 5,8(2,9) 5,3 6,7(3,7) 5,8 P<0,001* 
 TPT(MS) 201,1(44,8) 210 195,9(43,3) 200 0,19 
 AVGP(%) 221,7(86,9) 215,5 203,4(76,6) 189,5 P<0,001* 
Flexores       
 CV(%) 6,4(3,2) 5,8 7,7(3,8) 6,95 P<0,001* 
 TPT(MS) 149,4(49,2) 130 147,9(46,4) 130 0,93 
 AVGP(W) 136,8(58,8) 129,5 123(56,3) 120,5 P<0,001* 
       

Lado Não Envolvido 
Extensores       
 CV(%) 5,7(3,3) 5,1 5,5(2,7) 4,9 0,83 
 TPT(MS) 209,9(44,5) 210 205,3(40,5) 210 0,13 
 AVGP(W) 233,9(89,9) 225,5 229,4(148,8) 212,5 0,13 
Flexores       
 CV(%) 6,7(3,5) 6,1 6,5(3,1) 6,1 0,97 
 TPT(MS) 151,2(54,1) 130 147,3(48,5) 130 0,72 
 AVGP(W) 139,4(59,5) 127 127,5(57,1) 124 P<0,001* 

Teste de Mann-Whitney                                                                                                            
<0,05* 

 
Legenda:  

CV (%) - Coeficiente de Variação; TPT (MS) Time to peak torque (Tempo até 
o pico de torque); AVGP (W) Average Power (Média de Potência)  
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Na tabela 4 observam-se os valores encontrados na dinamometria isocinética na 

velocidade de 300o/s.  

 

Tabela 4. Comparação da resistência muscular a 300°/s entre os grupos 

Condromalácia vs Controle  

 

  Controle Condromalácia p-valor 
  M(dp)  Mediana M(dp) Media

na 
 

Lado Envolvido 
Extensore
s  

       

 CV(%) 13,1(4,0)  12,85 14,1(4,8) 13,5 0,01* 
 TPT(MS)              140,4(21,8)  140 142,5(21,5) 140 0,29 
 TOT/WK(J) 1509,4(529,1)  1470,5 1406(478,8

) 
1322 0,01* 

Flexores        
 CV(%) 12,6(4,5)  12,1 14,4(5,9) 13,5 P<0,001* 
 TPT(MS) 155,2(25,7)  150 159,5(27,7) 160 0,06 
 TOT/WK(J) 1005(391)  961,5 939(345) 849 P<0,001* 

Lado Não Envolvido 
Extensores 
        
 CV(%) 13,5(3,9)  13,3 13,5(4,3) 13,2 0,82 
 TPT(MS)              138,5(22,5)  140 140,2(19,9) 140 0,21 
 TOT/WK(J) 1587,7(572,8)  1540,5 1500,1(504

) 
1492 0,09 

Flexores        
 CV(%) 13,1(4,8)  12,85 12,8(4,7) 12,1 0,38 
 TPT(MS)   153,0(25,6)  150 157,2(26,4) 150 0,07 
 TOT/WK(J) 1010,9(407,2)  935,5 907(345,5) 867 P<0,001* 

Teste de Mann-Whitney                                                                                                            
p<0,05* 

 
Legenda:  

CV (%) - Coeficiente de Variação; TPT (MS) Time to peak torque (Tempo até 
o pico de torque); TOT/WK (J) Total Work (Trabalho Total) 
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Na Figura 1 observa-se o pico de torque dos extensores e flexores do joelho 

do grupo condromalácia do joelho envolvido e não envolvido e a diferença (%) 

entre eles.  

 
 
 
 

 
 

Figura 1 - Pico de torque dos extensores e flexores do joelho do lado 

envolvido e não envolvido e diferença expressa em porcentagem (deficiência) 

na dinamometria isocinética (60°/ s) de indivíduos com condromalácia.  
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Análise dos preditores  
 
Foram analisados quatro modelos de árvore de decisão com o desfecho com e 

sem condromalácia. 

 
Modelo 1 (demografia, fraqueza muscular, dor e morfologia da curva). 

(Figura 2) 

A presença de dor e morfologia da curva foram os preditores mais importantes, 

os indivíduos com dor estão associados ao Grupo Condromalácia (20% da 

amostra). Nos participantes sem dor e morfologia normal da curva houve 

associação com o grupo Controle (77% da amostra). Nos casos sem dor e 

morfologia alterada houve associação com o Grupo Condromalácia (3% da 

amostra).  

 
 

Figura 2. Modelo preditivo 1 para o desfecho Condromalácia com parâmetros 

demográficos, fraqueza muscular e morfologia da curva da dinamometria 

isocinética (60°/ s) 
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Modelo 2 - (modelo 1 + parâmetros isocinéticos a 60°/ s e dor) (Figura 2)  

A dor foi associada ao Grupo Condromalácia (20% amostra); pico de torque 

corrigido pelo peso corporal dos flexores do lado envolvido maior ou igual 169% 

foi associado ao Grupo Controle (14% da amostra). A ausência de dor e pico de 

torque corrigido pelo peso corporal dos flexores do lado envolvido menor que 

169% e deficiência dos extensores menor que 27% foram associados ao Grupo 

Controle (63% da amostra). A deficiência dos extensores maior ou igual a 27% 

foi associado ao Grupo Condromalácia (2% da amostra).  

 
 
 

 
 
 
Figura 3 - Modelo preditivo 2 para o desfecho Condromalácia com parâmetros 

isocinéticos na velocidade angular (60°/ s) 
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Modelo 3 (modelo 1 e 2 + parâmetros isocinéticos a 180°/ s) (Figura 4) 

A dor foi associada ao Grupo Condromalácia (20% amostra). O coeficiente de 

variação dos flexores do lado envolvido menor que 5% foi associado ao Grupo 

Controle (26% da amostra). O coeficiente de variação maior ou igual a 5% e 

potência média maior ou igual a 185 watts dos flexores do lado envolvido foram 

associados ao Grupo Controle (8% amostra). A potência média menor que 185 

watts e idade entre 20 – 59 anos foram associadas ao Grupo Condromalácia 

(43% amostra).  A potência média menor que 185 watts, no grupo entre 10 - 19 

anos foi associada ao Grupo Controle (2% amostra)  
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Figura 4 - Modelo preditivo 3 para o desfecho Condromalácia com parâmetros 

isocinéticos na velocidade angular (180°/ s) 

 
 
Modelo 4 - (modelo 1,2 e 3 + parâmetros isocinéticos 300°/ s) (Figura 5). 

A dor foi associada ao Grupo Condromalácia (20% amostra). Nos indivíduos, 

sem dor, com coeficiente de variação maior ou igual a 17 e pico de torque maior 

ou igual a 125 newton metros dos flexores do lado envolvido foram associados 

com o Grupo Condromalácia (13% amostra).  O pico de torque menor que 125 

newton metros foi associado ao Grupo Controle (1% amostra). O coeficiente de 

variação menor que 17% e trabalho total dos flexores do lado envolvido maior ou 

igual a 1447 joules são associados ao Grupo Controle (8%). Trabalho total menor 

1447 joules e morfologia da curva alterada associam-se ao Grupo 

Condromalácia (2%).  Morfologia da curva sem alteração e coeficiente de 

variação dos extensores maior ou igual a 22% associam-se com Grupo 

Condromalácia (1% amostra). Morfologia da curva sem alteração e coeficiente 

de variação menor que 22% associam-se com o Grupo Controle (54% amostra).  
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Figura 5 - Modelo preditivo 4 para o desfecho Condromalácia com parâmetros 

isocinéticos na velocidade angular de (300°/ s) 

 
 

 

Tabela 5. Avaliação dos modelos 1,2,3 e 4 para predição de condromalácia: 
acurácia, sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo 
(condromalácia) e negativo (controle). 
 
  Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 

Acurácia 0,5913 0,5817 0,601 0,6346 

95% C. I (0,5212, 0,6588) (0,5115, 0,6496) (0,531, 0,668) (0,5652, 0,7001) 

Sensibilidade 0,2642 0,2358 0,717 0,4434 

Especificidade 0,9314 0,9412 0,4804 0,8333 

Val. Preditivos Pos. 0,8 0,8065 0,5891 0,7344 

Val. Preditivos Neg. 0,5491 0,5424 0,6203 0,5903 
 

0,5 = classificador aleatório; <0,6 - > 0,5 = classificador moderado; >0,7 = 
classificador bom 62 
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5. DISCUSSÃO 

  

Alguns dos parâmetros da dinamometria isocinética do Grupo Condromalácia 

foram menores que os do Grupo Controle, mostrando que a doença afeta a 

condição muscular dos extensores e flexores do joelho do membro envolvido.  A 

avaliação muscular foi feita em três velocidades angulares que medem a força 

(60°/s), potência (180°/s) e resistência (300°/s).  

 

Na velocidade de 60o /s (Tabela 2), que mede a força muscular, expressa pelo 

pico de torque e trabalho total corrigidos pela massa corporal, observa-se que 

os valores do Grupo Condromalácia são menores que do Grupo Controle, 

denotando uma fraqueza muscular relativa nos flexores e extensores de ambos 

os membros.  A diminuição da força muscular do lado envolvido pode ser um 

fator etiológico da doença, mas também pode ser consequência da própria 

doença e da diminuição de mobilidade.  A perda relativa da força muscular no 

Grupo Condromalácia do lado não envolvido pode ser um indicativo que a 

fraqueza poderia ser um fator inicial na etiologia da doença.  A presença da dor 

durante a realização da dinamometria também contribui para o pior 

desempenho, pela inibição muscular. Assim, a diferença entre os dois grupos 

avaliados pode ser anterior ao aparecimento dos sintomas, mas também pode 

ser consequência da condromalácia. 

 

Ouazzani et al48 (2021) em estudos comparativos, mostraram resultados 

similares ao do estudo atual. Duvigneaud et al55 (2008) e Van Tiggelen et al58 

(2004) referem diminuição apenas para os extensores do joelho do lado 

envolvido, mas todos os resultados concordam com a teoria de Eitzen et al40 

(2016): lesão cartilaginosa diminui a força muscular, principalmente do 

quadríceps do lado acometido, pela inibição muscular. 

 

Outro parâmetro avaliado na velocidade de 60o/s foi o coeficiente de 

variabilidade (CV) do teste, uma medida (%) da capacidade de manter a 

atividade muscular constante (máxima) durante todo teste. Observa-se, que no 
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Grupo Condromalácia, o CV foi maior que do Grupo Controle, mas somente no 

lado envolvido. A presença de dor e dificuldade de manter a contração podem 

estar na gênese dessa diferença. Possivelmente, a maior variabilidade é mais 

relacionada com a dor que com a etiologia da doença. 

 

A relação entre flexores e extensores é um parâmetro importante na avaliação 

da condromalácia, pois a predominância do grupo extensor pode agravar, como 

também, estar na origem das lesões. Hewett et al28 (2008) e Ruas et al62 (2019) 

referem que 60% é a relação flexão/ extensão ideal, e valores abaixo dessa 

porcentagem representam fraqueza da musculatura flexora com relação a 

extensora.28,40,63 O presente estudo mostrou 54% para o Grupo Controle e 52% 

no Grupo Condromalácia, resultados similares aos de Duvigneaud et al55 (2008) 

com   58% no Grupo Controle e 52% no Grupo Condromalácia. A fraqueza 

relativa dos flexores do joelho, achado muito comum na dinamometria 

isocinética, pode ser um fator desencadeante e/ou agravante da condromalácia, 

quando detectada deve ser corrigida  

 

O tempo necessário (TPT) para atingir a velocidade angular é uma medida 

indireta da propriocepção e foi maior nos flexores do lado envolvido do Grupo 

Condromalácia. A associação do maior tempo de resposta, associado ao 

desequilíbrio flexor/ extensores pela fraqueza relativa dos flexores, pode 

representar um risco maior de sobrecarga na articulação femoropatelar, 

principalmente, no agachamento, corrida, sentar e levantar-se, escadas e outros 

movimentos. Esse achado permite inferir que o atraso na resposta muscular 

flexora associado ao predomínio dos extensores pode ser um fator 

desencadeante e agravante da condromalácia e precisam ser corrigidos.  

 

     Saral et al47 (2022), referem a presença de fraqueza muscular (60°/s) em 

pacientes com condromalácia e, que esta se correlaciona doença mais avançada 

e mais tempo de sintomas, mostrando que a fraqueza muscular é progressiva e 

agravante dos sintomas, mas não um fator etiológico. Os autores enfatizam as 

alterações morfológicas do joelho, que podem estar na origem da doença, 

destacando que o ângulo Q e de inclinação patelar são mais baixos na 

condromalácia grave que nos pacientes saudáveis e com quadro leve.  
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A potência média (AVGP) dos flexores e extensores do lado envolvido e dos 

flexores do lado não envolvido, na velocidade de 180o, foi menor no Grupo 

Condromalácia. A velocidade de 180°/s é usada para medir a potência (produto 

da força pela velocidade e mede a capacidade de produzir força rapidamente).  

A menor atividade muscular nessa velocidade mostra a dificuldade de 

arregimentar as fibras musculares de forma eficiente na velocidade angular. 

Essa perda da potência pode ser devida à presença de dor, mas pode ser uma 

causa primária. O coeficiente de variabilidade (CV) dos flexores e extensores do 

Grupo Condromalácia também foi maior, resultado que indica a dificuldade em 

manter as contrações máximas. Não foram encontrados dados semelhantes 

para comparação, mas possivelmente, estudos mais dirigidos à potência 

poderiam trazer mais informações.  

 

O trabalho total dos extensores e flexores (medida de resistência) foi menor na 

velocidade de 300°/s no Grupo Condromalácia. Esse resultado era esperado, 

pois a diminuição da força e potência vistas nas velocidades angulares menores, 

levaria à menor resistência. O coeficiente de variabilidade foi maior no Grupo 

Condromalácia, evidenciando os mesmos achados que na velocidade 180°/s, 

dificuldade para manter a constância durante as 20 repetições.   

 

Publicações recentes (Ouazzani et al48 em 2021, Saral et al47 em 2022), que 

usaram a dinamometria isocinética para avaliar pacientes com condromalácia 

referem a fraqueza muscular dos extensores e flexores, mais evidente nas 

velocidades angulares mais baixas. Também discutem, que possivelmente, 

quadros mais leves de condromalácia, podem afetar menos a potência e 

resistência muscular medidos em velocidades angulares maiores. Na presente 

amostra, no entanto, observa-se que o coeficiente de variabilidade, uma medida 

da qualidade (constância) do teste variou mais no Grupo Condromalácia e, 

também mostrou diminuição da potência e resistência muscular do lado 

envolvido. Essas informações são importantes para que estabeleça um 

programa de reabilitação eficiente e seguro. 
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Na presente amostra, a maioria dos participantes do Grupo Condromalácia 

(70,8%) estava sem dor no momento da avaliação, permitindo uma inferência de 

que a fraqueza muscular poderia ser um importante fator causal, mesmo que 

associado a outros. Também permite especular sobre a importância da condição 

muscular na evolução da doença e da importância da instituição precoce de 

programas de reabilitação bem orientados.  A presença de dor, após o teste, foi 

mais frequente no Grupo Condromalácia, resultado esperado, pela sobrecarga 

exercida sobre a articulação femoropatelar, principalmente nas velocidades 

angulares baixas, concordando com Dvir et al (1992 e 2001)24,64. Ouazzani et 

al48 (2021 referem que a maioria dos participantes não referiu dor após o teste.  

 

A amostra estudada mostrou maior incidência nas idades entre 30 e 39 anos 

(34,55%), seguida da faixa entre 40-49 anos (25,4%).  Alguns estudos apontam 

maior prevalência em mulheres15,39,65,66, dado não confirmado na presente 

amostra, que teve um ligeiro predomínio de homens e em uma idade um pouco 

mais avançada que a descrita.  

 

A comparação entre o membro acometido e não acometido na velocidade de 

60°/s mostra uma deficiência pequena (9,08% - quadríceps e 3,22% - flexores), 

diferindo de outros autores, que relatam diferenças que variaram de 15-42% para 

extensores e 15-25% para flexores (Hazneci et al,57 2005; Meza et al,56 2008; 

Hirschmüller et al,50 2017). No presente estudo, o membro não envolvido mostra 

deficiência em relação ao Grupo Controle, evidenciando a perda de força 

muscular bilateral na velocidade de 60o/s. Essa perda relativa pode estar 

relacionada com a diminuição da atividade, inibição reflexa medular e mesmo 

dificuldade para realizar o teste, visto que sempre se inicia o teste pelo membro 

não envolvido.  

  

Os modelos preditivos aplicados na presente amostra evidenciam a dor como 

um dos fatores para a condromalácia. Em todos os modelos se associou com 

20% da amostra do Grupo Condromalácia. As demais variáveis apontadas 

tiveram menor valor preditivo para o Grupo Condromalácia na presente amostra, 

mas padrões de normalidade se associaram com o Grupo Controle.   

 



47 
 

O modelo 1 incluiu demografia, fraqueza muscular, dor e morfologia da curva da 

contração a 60°/s.   Os resultados mostraram a presença de dor em 20% do 

Grupo Condromalácia. A ausência de dor e curva normal (sem inflexão) 

associam-se ao Grupo Controle (77%). A ausência de dor e curva alterada se 

associa com 3% do Grupo Condromalácia. Infere-se que os preditores para 

condromalácia são dor e em menor grau morfologia (presença de inflexão) 

alterada da curva. Esses resultados concordam com os de Olmo et al18 (2007 

que apontam a fraqueza dos extensores do joelho dada pela inibição muscular 

e presença de dor, levando às inflexões da curva na velocidade de 60°/s. 

Anderson et al 63 (2002) não relatou alteração da morfologia da curva no modo 

concêntrico a 60°/s, somente no excêntrico, de certa maneira resultados 

similares aos atuais.  

 

No modelo 2, foram incluídos os parâmetros isocinéticos na velocidade angular 

de 60°/s.  A dor permaneceu associada com o Grupo Condromalácia, também 

em 20% da amostra. Na ausência de dor, o pico de torque corrigido pelo peso 

corporal dos flexores do lado envolvido (não dominante) maior ou igual 169% 

está associado com 14% do Grupo Controle, mostrando a importância dos 

flexores na biomecânica da articulação femoropatelar, mesmo que alguns 

autores não valorizem os flexores (Meza et al,56 2008).  Ainda, na ausência de 

dor e pico de torque corrigido pelo peso corporal dos flexores do lado envolvido 

menor que 169% associados com deficiência maior que 27% dos extensores 

prediz condromalácia em 2% do Grupo Condromalácia.  Nos casos semelhantes 

ao anterior, mas com deficiência dos extensores menor que 27% do lado 

envolvido, 63% se associou com o Grupo Controle.  Os resultados destacam a 

importância do equilíbrio entre a atividade dos flexores e extensores no Grupo 

Controle e sugerem que uma boa condição muscular ajuda na prevenção da dor 

femoropatelar e condromalácia. 

 

No Modelo 3, foram introduzidos os parâmetros na velocidade de 180°/s, e como 

nos anteriores, a dor respondeu por 20% do Grupo Condromalácia, mostrando 

mais uma vez a importância da dor na caracterização da condromalácia. A 

ausência de dor e coeficiente de variabilidade dos flexores do lado envolvido 

menor que 5% foram preditoras de 26% do Grupo Controle.   
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A ausência de dor e potência média dos flexores do lado envolvido maior ou igual 

a 185 watts foram preditoras de 8% do Grupo Controle. A ausência de dor e 

potência média abaixo de 185 watts e idade entre 20 – 59 anos associou-se com 

43% do Grupo Condromalácia. Entre 10-19 anos houve associação com o Grupo 

Controle (2%), sem relação com o valor da potência.  

 

A potência, grandeza definida pela força gerada pelo tempo, medida, 

preferencialmente, na velocidade de 180°/s, parece ser importante na 

condromalácia, mesmo na ausência de dor. Possivelmente, a incapacidade de 

gerar energia durante a contração pode estar associada à inibição muscular, e à 

dificuldade de manter o esforço contínuo durante todo o teste, pois uma das 

variáveis relacionadas com o Grupo Controle, foi o coeficiente de variabilidade 

baixo. A literatura discute pouco a potência e a velocidade de 180°/s. Piazza et 

al53. (2013) refere a presença de dor e pico de torque diminuído em pacientes 

entre 13 e 38 anos.  Saral et al47 (2022) não refere alterações na velocidade 

angular de 180°/s. Yosmaoglu et al54 (2013) em mulheres (20-40 anos) e 

Ouazzani et al48 (2008) em ambos os sexos (15-40 anos) refere diminuição de 

pico de torque para extensores e flexores na velocidade angular de 180°/s, no 

Grupo Condromalácia.  

 

A perda de potência, importante nos movimentos mais rápidos e demandantes 

(escada, ladeira, levantar-se) pode ser um possível desencadeante da dor 

femoropatelar e condromalácia posterior, pela sobrecarga gerada sobre a 

articulação.  Esse resultado pode apontar para a necessidade de um programa 

de reabilitação voltado também para ganho de potência muscular e não apenas 

força.  

 

O Modelo 4 introduziu os valores do teste de resistência na velocidade angular 

de 300°/s. De novo, a presença de dor se associa com 20% do Grupo 

Condromalácia, independente dos demais parâmetros.  A ausência de dor e 

coeficiente de variabilidade dos flexores do lado envolvido foi um ponto de 

inflexão dentro do modelo preditor em relação a outros parâmetros.  Coeficiente 

de variabilidade menor que 17% associado ao trabalho total maior ou igual a 

1447 joules foram preditores do Grupo Controle (2%). Quando o trabalho total 
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foi menor que 1447 com morfologia da curva alterada, houve associação com 

Grupo Condromalácia (2%).  Nas curvas normais, o coeficiente de variabilidade 

do quadríceps do lado envolvido menor que 22 foi preditor de 54% do Grupo 

Controle e maior ou igual a 22 do Grupo Condromalácia (1%).   Valores baixos 

de predição devem ser vistos com cuidado, mas aparentemente a morfologia da 

curva e a capacidade de manter as 20 contrações do teste de resistência mais 

constantes, sem alteração foi um fator importante, mesmo menor geração de 

trabalho total, pois se associou com 54% com o Grupo Controle.  

 

Coeficiente de variabilidade maior ou igual a 17%, denotando dificuldade para 

manter o esforço máximo na velocidade de 300°/s dos flexores do lado envolvido, 

grupo muscular de ação excêntrica e estabilizadora, foi mais associado ao Grupo 

Condromalácia: maior ação dos extensores e sobrecarga na articulação 

femoropatelar, ainda que outros parâmetros também interferiram na decisão 

final. Coeficiente de variabilidade (maior ou igual a 17%) e tempo para atingir o 

pico de torque (maior ou igual a 125ms) foram preditores do Grupo 

Condromalácia (13%). Tempo para atingir o pico de torque menor que 125ms, 

mesmo com o coeficiente de variabilidade maior ou igual a 17%, foi preditor do 

Grupo Controle (1%). 

  

Algumas variáveis analisadas dentro das árvores de decisão parecem mais 

determinantes que outras com relação à condromalácia. Destaca-se, como a 

mais relevante, a presença de dor. A menor deficiência dos extensores, a menor 

variabilidade dos testes e a morfologia da curva parecem ser variáveis que 

podem estar mais relacionadas com a condromalácia. Ao se analisar uma 

dinamometria isocinética nas três velocidades angulares utilizadas, é crucial 

observar se as alterações detectadas são consistentes entre si e mostram um 

padrão de associação.  

 

A dinamometria isocinética pode ser usada como um indicador das possíveis 

alterações clínicas e biomecânicas da condromalácia identificando alguns 

padrões, que podem identificar necessidade de programas de reabilitação e 

prevenção.  A avaliação muscular isocinética pode detectar possíveis alterações 

e desequilíbrios em pacientes com dor femoropatelar com ou sem a presença de 
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condromalácia patelar e determinar o melhor tratamento para correção e retorno 

às atividades. 

 

A principal limitação do estudo é seu caráter retrospectivo e a falta de mais 

informações clínicas, funcionais e de exames de imagem, mas traz dados 

relevantes pela metodologia de avaliação e tamanho da amostra estudada. 

 
 

 

 

6. CONCLUSÃO 

 

Grupo condromalácia tem pior desempenho na dinamometria isocinética na 

força, potência e resistência dos flexores e extensores do lado envolvido.  

O principal fator preditor da condromalácia é a dor.  O maior coeficiente de 

variabilidade e tempo para atingir o pico de torque dos flexores do lado 

envolvido, a potência média e a morfologia da curva dos extensores também 

podem ser preditores da condromalácia. 

A dinamometria isocinética é uma avaliação complementar ao diagnóstico e 

essencial para o tratamento e reabilitação dos pacientes.  
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