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PREFACIO

Essa dissertacdo de mestrado aborda o tema referente a dor
femoropatelar em mulheres fisicamente ativas. A Universidade Nove de Julho
possui algumas regras especificas para a elaboracdo da defesa da tese que,
para melhor entendimento da banca, serd explicada durante esse prefécio.
Segundo essas regras o0 aluno deve dividir a dissertacdo em trés capitulos: 1 -
Contextualizacdo; 2 - Métodos e 3 - Resultados.

No primeiro capitulo é apresentado um panorama geral da literatura a
respeito do assunto abordado. No nosso caso foi abordado a etiologia da dor
femoropatelar, assim como a sua incidéncia, achados referentes a cinematica
durante a descida de escadas e algumas perguntas que ainda ndo estdo
totalmente respondidas na literatura. Ao final desse capitulo séo apresentados,
ainda, os objetivos dessa tese que, segundo as regras da Universidade, devem
ser respondidos em forma de artigo.

No segundo capitulo sdo apresentados os métodos utilizados para o
desenvolvimento do trabalho.

O terceiro e ultimo capitulo, os resultados, deve ser o artigo escrito
durante a formacédo do aluno dentro da Universidade. Apds as consideracdes
da banca serdo submetidos a uma revisa de alto impacto na area, tdo logo as

consideracdes e as corre¢des do aluno forem feitas.



RESUMO

As evidéncias encontradas na literatura séo inconsistentes e ndo ha consenso
sobre as alteracdes cinematicas em mulheres com dor femoropatelar (DFP)
durante a descida de escadas. Além disso, ndo ha estudos que tenham
avaliado a cinematica tridimensional do tronco, pelve, quadril, joelho e
tornozelo, utilizando um modelo multisegmentar do pé, simultaneamente
durante esta tarefa em pacientes com DFP e que tenha avaliado
separadamente as subfases da descida de escadas. Portanto, 0os objetivos
deste estudo foram comparar a cinematica tridimensional do tronco, pelve, e
membros inferiores em diferentes subfases da descida de escadas e identificar
a capacidade discriminatéria das variaveis cinematicas entre mulheres com
DFP e saudaveis nesta tarefa. Neste estudo transversal trinta e quatro
mulheres com DFP (grupo DFP) e trinta e quatro mulheres sem dor (grupo
controle) entre 18 e 35 anos foram submetidas a avaliacdo cinematica durante
a descida de escadas. Foi observado que diferencas cineméticas entre os
grupos ocorreram somente na fase de primeiro duplo apoio da descida de
escadas, sendo que as variaveis de rotacdo interna do retropé em relacdo a
tibia no contato inicial, a queda contralateral da pelve na resposta a carga, a
amplitude de rotacdo externa do retropé em relacao a tibia e de dorsiflexdo do
antepé em relacdo ao retropé foram as variaveis que apresentaram melhor
capacidade de discriminar mulheres com e sem DFP. Sendo assim, nossos
resultados proporcionaram maior entendimento da cinematica do tronco, pelve
e membros inferiores em diferentes subfases do apoio na descida de escadas

em mulheres com DFP.

Palavras-chave: Joelho, Cinematica, Sindrome da dor femoropatelar.



ABSTRACT

Evidences found in the literature are inconsistent and there is no consensus
about the kinematic differences performed by women with patellofemoral pain
(PFP) during stair descent, and there are no studies that have evaluated the
tridimensional kinematics of the trunk, pelvis, hip, knee and ankle using a
multisegmental model of the foot, simultaneously during this task in patients
with PFP and evaluated separately the sub phases of stair descent. Therefore,
the aim of this study was to compare the tridimensional kinematics of the trunk,
pelvis and lower limbs in different sub phases of stair descent and identify the
discriminatory capability of the kinematic variables among PFP and healthy
women during this task. In this cross-sectional study, thirty-four women with
PFP (PFP group) and thirty-four painless women (control group) between 18
and 35 years-old underwent kinematic evaluation during the stair descent. It
was observed that kinematic differences between groups occurred only in the
first double support phase of the stair descent and the variables of internal
rotation of the hindfoot in relation to the tibia in the initial contact, the
contralateral pelvic drop in the load-response, external rotation range of motion
of the hindfoot in relation to the tibia and dorsiflexion of the forefoot in relation to
the hindfoot were the variables that presented the best capacity to discriminate
women with and without PFP. Therefore, our results provided a better
understanding of the trunk, pelvis and lower limbs kinematics in different

subphases of the support phase of stair descent in women with PFP.

Keywords: Knee, Kinematics, Patellofemoral pain syndrome.
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1. Contextualizacéo
1.1 Fundamentacao Tedrica

A dor femoropatelar (DFP) corresponde a 25-40% das lesGes que
acometem o joelho no esporte. (1) E comumente observada em individuos
jovens e ativos e sua incidéncia é 2.23 vezes maior nas mulheres. (2) Além
disso, tem importante impacto na reducéo da pratica esportiva, atividade fisica
e atividades relacionadas ao trabalho, além da possibilidade de persistir por
muitos anos, e por consequéncia influenciar na qualidade de vida dos
individuos. (3-6) A DFP é uma desordem musculoesquelética caracterizada por
dor anterior difusa no joelho, agravada por atividades como agachar, saltar,
subir e descer escadas, permanecer sentado por tempo prolongado e
movimentos repetitivos como a corrida. (1)

Apesar da etiologia da DFP ser multifatorial, a mais citada € o estresse
excessivo na articulagdo femoropatelar, que pode ser resultado do mau-
alinhamento dos membros inferiores durante as atividades em cadeia cinética
fechada que aumentam as for¢cas compressivas na articulagéo, sobrecarregam
a cartilagem e causam o sintoma élgico do paciente. (7, 8) Os movimentos
alterados que caracterizam o0 mau-alinhamento dos membros inferiores
observados na DFP sdo a aducédo e rotacdo medial excessivas do quadril,
abducao da tibia e pronacéo do pé, conhecido como valgo dinamico. (7, 9)

A origem das alteracbes pode ser dividida em trés categorias: fatores
proximais, locais e distais. Os estudos dos fatores proximais visam entender
como o tronco, pelve e quadril contribuem para a dor femoropatelar. (8-11)
Estudos relacionados aos fatores locais visam a contribuicdo da articulacdo
femoropatelar e tecidos adjacentes. (12-14) Enquanto os estudos com foco nos
fatores distais sdo dedicados a pesquisa investigativa sobre a contribuicao
biomecanica do tornozelo e pé na articulacdo femoropatelar. (15-17)

Achados na literatura demonstram que individuos com DFP apresentam
alteracOes biomecanicas proximais em algumas tarefas, como maior inclinagcéo
ipsilateral do tronco, queda contralateral da pelve (10) maior aducédo (8, 10) e
rotacdo interna do quadril (10, 18) durante o agachamento unipodal; maior
aducao do quadril (8) e rotacdo medial na corrida (11); também maior aducéo
do quadril durante o salto unipodal (8) e maior pico de rotacdo medial do fémur
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na descida do degrau e no drop jump comparados a individuos saudaveis. (11)
Diversos autores sugerem que essas alteragbes biomecanicas estao
relacionadas a fraqueza dos musculos do quadril e do tronco, e observaram
fraqueza dos abdutores e rotadores laterais do quadril, (10, 19-22) extensores
e flexores do quadril (22) e também fraqueza dos flexores laterais do tronco em
individuos com DFP. (23) Além disso, foram encontrados déficits na ativacdo
dos musculos do quadril e joelho em individuos com DFP. (10, 24-28)

Em relacéo aos fatores locais estdo a diminuicado da flexdo do joelho na
subida (14, 29) e descida de escadas (14) comparados a individuos saudaveis
como estratégia compensatoria para reduzir o stress na articulacdo
femoropatelar; fraqueza dos extensores do joelho (30); atrofia do quadriceps
(31) reducédo do pico do momento interno extensor do joelho na subida e
descida de escadas (13) e fatores intrinsecos como patela alta e morfologia
anormal da troclea. (32)

Os fatores distais sdo 0s que menos receberam atencdo dos
pesquisadores até o momento. Tibério (1987) propbs que a pronacao
excessiva da articulacdo subtalar durante a fase de apoio médio da marcha
resulta em aumento na rotacdo interna da tibia, e consequentemente na
rotacdo interna e aducdo do fémur, aumentando o angulo Q, podendo assim
contribuir para a etiologia da DFP. A pronacdo subtalar € um movimento
triplanar composto pela eversdo do calcaneo e pela flexdo plantar e rotagéo
medial do talus. (33) Devido ao acoplamento do talus na articulagdo do
tornozelo a tibia realiza a rotacdo medial durante a pronacdo da articulacao
subtalar em cadeia cinética fechada. (33, 34)

Baseado nessa teoria, Barton, et.al (2012) encontraram uma correlacao
entre a eversdo do retropé e a rotacdo interna da tibia, e também com a
aducdo do quadril em pacientes com DFP durante a marcha, reforcando a
teoria de Tibério (1987). Barton et al. (2011) observaram que o pico de eversao
do retropé ocorre precocemente em individuos com DFP comparados a
individuos saudaveis durante a marcha, ao contrario dos resultados
apresentados em sua revisdo sistematica,(35) que demonstrou atraso no
tempo do pico de eversdo do retropé e aumento da eversdo do retropé no
contato do calcanhar durante a marcha. A mesma revisdo também demonstrou

atraso no pico de eversao do retropé, aumento da eversao do retropé no
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contato do calcanhar, e diminuicdo da excursdo de eversdo do retropé durante
a fase de apoio na corrida. (35)

No contato inicial da marcha, a articulacdo subtalar esta ligeiramente
supinada, e posteriormente, na fase de resposta a carga a articulacao subtalar
realiza a pronacdo. Logo apés o aplainamento do pé no chdo a articulacédo
subtalar volta a supinar durante o apoio médio e terminal, ultrapassando a
posicdo neutra pouco antes da retirada do pé do solo. (34) Sendo assim, no
inicio da fase de apoio médio a flexdo do joelho e a pronacdo da articulacédo
subtalar devem comecar a realizar o movimento reverso. Se a articulagéo
subtalar continuar em pronacdo, a tibia ndo consegue realizar a rotacao
externa necessaria para estender o joelho, e entdo um mecanismo
compensatorio eficiente que pode ser adotado € a rotacéo interna do fémur em
relacdo a tibia, que, consequentemente pode aumentar a compressao entre a
face lateral da patela com a troclea.(34) Durante a corrida, um estudo avaliou o
pé de forma multisegmentar em mulheres com e sem DFP, porém néo
observou diferencas na cinematica do tornozelo e pé, exceto maior pico de
rotacdo interna da tibia no grupo DFP. (36)

A descida de escadas é uma atividade funcional comumente encontrada
nas atividades de vida diaria, e que normalmente reproduz os sintomas em
pacientes com DFP. (13, 37, 38) Como consequéncia, pacientes podem
desenvolver estratégias compensatérias para reduzir a compressdao na
articulacédo femoropatelar e consequentemente a dor. Sendo assim, a descida
de escadas pode revelar padrées de movimentos anormais indicativos de DFP
(13)

Zachazeswki et.al, (1993) dividiram a descida de escadas em fases. As
fases de apoio e balangco compreendem 68% e 32% do ciclo respectivamente,
e foram divididas em subfases, que incluem a aceitacdo do peso (0-14%);
continuacéo para frente (14-34%) e abaixamento controlado (34-68%) do ciclo
na fase de apoio, enquanto a fase de balanco foi dividida em recuperagéo da
perna (68-84%) e colocacao do pé (84-100% do ciclo da descida). (39)
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FASEDEAPOIO FASE BALANCO
68% 32%
ACEITACAO | CONTINUAGCAO ABAIXAMENTO RECUPERACAO | COLOCACAO
DOPESO PARAFRENTE CONTROLADO DA PEF‘;NA DOPE

(0-14%) (14-34%) (34-68%) (68-84%) {84-100%)
DUPLO APOIO SIMPLES DUPLO APOIO SIMPLES DO
APOIO (14-53%) APOIO MEMBRO OPOSTO
(0-14%) (53-68%) (68-100%)

Figura 1. Fases e subfases da descida de escadas.

Alteragbes cineméticas na descida de escadas foram previamente
analisadas em pacientes com DFP (21, 40-42) Mckenzie et.al (2010)
observaram maior aducgé&o e rotacéo interna do quadril em mulheres com DFP,
em relacdo as mulheres saudéaveis, enquanto outros estudos, (21, 41, 42) ndo
observaram diferengas na cinemética do tronco (41) e quadril (21, 41, 42)
durante a descida de escadas entre mulheres com DFP e saudaveis. Também
foi observada menor flexdo do joelho na fase de apoio da descida de escadas
em mulheres com DFP comparado a mulheres saudaveis (14) e menor pico de
momento interno (extensor) do joelho, (13) sugerindo que os pacientes tendem
a evitar o uso do quadriceps, ou seja, reduzir a forca desta musculatura
visando diminuir as forcas de reacdo na articulacdo femoropatelar. Fatores
distais foram descritos apenas no estudo de Greenholm et.al (2009), no qual foi
observado que na cinematica do tornozelo durante a descida de escadas nao
h& diferenca na dorsiflexdo do tornozelo entre mulheres com DFP e saudaveis.
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Também foram observadas alteragbes na ativagdo muscular, como
atraso (25) e menor duracdo da ativacdo do gliteo médio (24, 25); ativacao
precoce do vasto lateral em relacédo vasto medial obliquo (28); e menor duracdo
da ativacdo do VMO comparados aos individuos saudaveis.(25) Por outro lado,
Bolgla et.al (2011) encontraram maior ativacdo do gluteo médio e do vasto
medial na fase de resposta a carga da descida de escadas no grupo DFP. (43)

Alibert et.al (2010) avaliaram a distribuicdo da pressdo plantar em
individuos com e sem DFP durante a descida de escadas e observou que
individuos com DFP apresentaram maior area de contato da regido medial do
retropé e do mediopé o que pode estar relacionado com maior eversao do

retropé nesses individuos. (44)

1.2 Justificativa
A descida de escadas € uma atividade de vida diaria comum, que

normalmente reproduz os sintomas em individuos com DFP e é comumente
utilizada para avaliar e identificar diferencas entre os movimentos de individuos
com DFP e saudaveis. Portanto, é de suma importancia avaliar e comparar 0s
padrbes cinematicos apresentados por pacientes com DFP durante essa tarefa,
para que posteriormente novas abordagens terapéuticas possam ser inseridas
com base nas alteracfes do movimento.

Ha evidéncias de alteragcbes da cineméatica durante a descida de
escadas, no entanto, ndo existe consenso na literatura e os resultados
encontrados sdo inconsistentes. Além disso, que seja do nosso conhecimento,
nao ha nenhum estudo prévio que tenha avaliado a cinematica do tronco,
pelve, quadril, joelho, tornozelo, utilizando um modelo multisegmentar do pé,

simultaneamente, durante a descida de escadas em pacientes com DFP.

2. Objetivos
2.1 Objetivo Geral

Comparar a cinematica do tronco, pelve, quadril, joelho, tornozelo e pé
em mulheres com dor femoropatelar e mulheres saudaveis durante a descida

de escadas.
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2.2 Objetivos Especificos

Comparar a amplitude de movimento de inclinag&o ipsilateral do tronco,
obliquidade contralateral da pelve, abducdo/aducéo e rotacdo interna/externa
do quadril, flexdo/extensdo e valgo/varo do joelho, rotacdo interna/externa da
tibia dorsiflexao/flexdo plantar, eversaol/inversdo e rotacdo external/interna do
retropé em relacdo a tibia e em relagdo ao laboratério, dorsiflexdo/flexéo
plantar, pronacao/supinacdo e aducdo/abducdo do antepé em relacdo ao
retropé durante a fase de primeiro duplo apoio, apoio simples e segundo duplo
apoio entre mulheres com dor femoropatelar e mulheres saudaveis durante a
descida de escadas.

Identificar a capacidade discriminatoria das variaveis cinematicas que
apresentarem tamanho do efeito intermediario e grande durante a descida de
escadas entre mulheres com DFP e saudaveis.

Comparar a cadéncia e a velocidade entre mulheres com dor

femoropatelar e mulheres saudaveis durante a descida de escadas.

3. Método

3.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo transversal.

3.2 Local de Estudo

O estudo foi desenvolvido no Nucleo de Apoio a Pesquisa em Anélise do
Movimento (NAPAM) da Universidade Nove de Julho (UNINOVE), localizado
na R. Prof2. Maria José Barone Fernandes, 300 / 1° andar — Vila Maria, Sao

Paulo-SP, no periodo entre Agosto de 2015 e Marco de 2016.

3.3 Comité de Etica e Pesquisa

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo “Comité de Etica e Pesquisa” da
Universidade Nove de Julho — UNINOVE, seguindo a resolucdo 196/96
(Parecer n° 093671/2015). (Anexo 1)

Todas as participantes foram informadas sobre o procedimento do

estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. (Anexo 2)



22

3.4 Participantes

Foram incluidas no estudo 34 mulheres com dor femoropatelar (grupo
DFP) e 34 mulheres saudaveis (grupo controle), recrutadas da comunidade
local e estudantes universitarias, através de convites verbais. Para ambos os
grupos foram recrutadas mulheres fisicamente ativas, e com idade entre 18 e

35 anos.

3.4.1 Critérios de Incluséo

Os critérios de inclusdo para o grupo DFP foram presenca de dor
anterior no joelho minima de intensidade 3 na Numerical Pain Ratio Scale
(NPRS) por um periodo minimo de 6 meses em pelo menos duas das
seguintes atividades: ficar sentada por tempo prolongado, subir ou descer
escadas, agachar, correr ou saltar. Para o grupo controle foram selecionadas

mulheres sem historia prévia de dor anterior no joelho.

3.4.2 Critérios de Excluséao

Foram excluidas de ambos os grupos mulheres com histérico de cirurgia
no membro inferior, luxagdo recidivante de patela ou instabilidade cronica,
disfuncbes associadas na articulagdo do joelho como lesdes meniscais e/ou
ligamentares, distlrbios cardiacos ou no aparelho locomotor que possam
influenciar na avaliacdo e tratamento. Também foram excluidas pacientes que
apresentaram discrepancia de comprimento dos membros inferiores maior que

1 cm, mensurado com fita métrica.

3.5 Procedimentos
3.5.1 Avaliacgao Inicial e Dados antropométricos

As participantes de ambos os grupos preencheram inicialmente uma
ficha de avaliacdo com dados pessoais contendo nome, idade, data de
nascimento, telefone, membro inferior dominante (definido através do
guestionamento pela preferéncia em chutar uma bola o mais distante possivel)
e também duracdo dos sintomas e o lado de predominéncia da dor, apenas
para o grupo DFP. Em seguida as mesmas foram submetidas ao protocolo de
mensurac¢des antropomeétricas necessarias para a realizacdo da avaliacdo

cinematica tridimensional através da aplicacdo dos modelos biomecanicos
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Plug-in-Gait Vicon® e Oxford Foot Model®, composto de: altura, peso, distancia
entre as espinhas iliacas antero-superiores, comprimento dos membros
inferiores, diametro dos joelhos, didmetro dos tornozelos e mensuracdo da
torcao tibial. (Anexo 3)

A mensuracao da massa corporal e da estatura foi feita por meio de uma
balanca mecanica de até 150 quilogramas (Kg) da marca Welmy®, com
precisao de 0,1 Kg e de 0,1 cm para o estadidmetro.

Para as mensuracdes necessarias para aplicacdo do modelo
biomecénico foram utilizados um paquimetro e uma fita métrica com precisédo
de 0,1 cm e um gonidmetro da marca Carci®.

Com finalidade de classificacéo dos pés foi aplicado o indice de Postura
do Pé - Foot Posture Index (FPI), ferramenta validada e descrita por Redmond
et.al (2006). (45) O FPI é composto por seis critérios especificos: palpacdo da
cabeca do talus; observacdo da curvatura supralateral e infralateral maleolar;
posicdo do calcaneo no plano frontal, proeminéncia da articulacdo talo-
navicular, abducdo e aducao do antepé sobre o retropé e congruéncia do arco
longitudinal interno. Para a realizacdo das medidas a paciente foi orientada a
dar alguns passos e parar em postura ortostatica, com os bracos ao logo do
corpo, mantendo apoio bipodal. Em relagdo ao critério do Foot Posture Index
foi marcado em uma escala de 5 pontos, variando de -2 (muito supinada) a +2
(muito pronada). Estes pontos foram entdo somados para dar uma pontuacao
global de postura do pé. A pontuacdo somada tem o potencial de alcance de -
12 (altamente supinada) a +12 (muito pronada). (45) Os valores de referéncia
sdo: pé normal= 0 a 5; pronado = 6 a 9; excessivamente pronado >9; supinado
= -1 a — 4; excessivamente supinado = - 5 a -12. Estudos indicam que a
medicao clinica do Foot Posture Index tem confiabilidade moderada a alta na

avaliacao da populacéo adulta. (45, 46) (Anexo 4)

3.5.2 Anterior Knee Pain Scale —AKPS e Numerical Pain Rating Scale —
NPRS

Apoés a aplicacdo da ficha de avaliacdo as participantes do grupo DFP
responderam a AKPS - Anterior Knee Pain Scale, devidamente traduzida e
validada no Brasil, (47) que consiste em um questionario especifico para dor

anterior no joelho, composto por 13 itens separados em categorias que
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envolvem diferentes niveis de funcdo do joelho. Cada item é respondido e o
resultado total é adicionado a um indice global com escore maximo de 100
pontos, que representa “nenhum déficit”, e minimo de zero, representando
“maior déficit possivel”. (Anexo 5)

Além disso, as mesmas assinalaram a intensidade da dor no joelho
através da escala Numerical Pain Rating Scale — NPRS, que visa quantificar a
intensidade da dor apresentada pelo paciente. A escala € composta por 11
pontos, sendo a classificacdo da pontuacdo de 0 a 10, onde O representa
“auséncia total de dor” e 10 “a pior dor possivel’. (47) Foi solicitado as
pacientes que classificassem os seus niveis de intensidade da dor anterior do

joelho com base nos ultimos sete dias. (Anexo 6)

3.6 Analise Cinemética

Para analise tridimensional da cinemética do tronco, pelve e membros
inferiores foi utilizado o sistema Vicon-Nexus®, constituido por 8 cameras de
infravermelho com frequéncia de 120 frames por segundo e resolucao de 1MP,
gue captam os movimentos dos marcadores reflexivos aplicados na pele das
voluntarias. Todas as cameras foram conectadas a um computador dedicado
para o tratamento do sinal de video. Este possui placas com diversas funcoes:
circuito de temporizacéo/controle; circuito gerador de coordenadas e circuito de
interface para as cameras. Uma vez armazenados na memoéria de video, os
dados foram transferidos para um segundo computador de propésito geral.
Neste, um software proprio, Vicon-Nexus®, versdo 1.8.5 foi utilizado para

reconstrucao e processamento da imagem 3D dos marcadores.

3.6.1 Calibragdo do Equipamento

A calibracdo do sistema Vicon-Nexus® de analise do movimento foi
realizada a cada dia de avaliacdo. Para a calibracdo dinamica, foi utilizada uma
haste em forma de “T” com 5 marcadores reflexivos de 14mm para varredura
do volume de interesse. A mesma foi movimentada em todos os planos dentro
do mesmo volume até cada camera reconhecer o calibrador por 3000 vezes,
gerando dados de localizacdo e orientacdo das cameras dentro de um mesmo
volume. Para a calibracdo estatica, as coordenadas de referéncia do

laboratorio (X, Y e Z) foram determinadas atraveés da colocacdo da haste no
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centro da area de coleta. Foram aceitos erros de desvio-padrdo menores que 1

mm entre as distancias conhecidas entre os marcadores.

3.6.2 Preparacao dos sujeitos

Todas as participantes utilizaram shorts e top para facilitar a colocacéo
dos marcadores bem como a leitura dos mesmos pelas cameras. A pele foi
higienizada com algoddo embebido em alcool 70% para eliminar as impurezas

da pele e permitir melhor fixacdo dos marcadores.

3.6.3 Colocacao dos marcadores

Os marcadores sdo esferas de poliestireno envolvidas por uma fita
adesiva revestida de esferas microscopicas de vidro sobre uma base de
plastico para fixacao de fita dupla face e posteriormente na pele do sujeito. Seu
formato permite que a luz seja refletida em todas as dire¢des, ndo importando a
posicdo, uma vez que ela permaneca no campo de visdo do conjunto de
cameras utilizado e, por serem de composicado leve ndo causam incOmodos,
nem dificultam os movimentos.

Os marcadores esféricos retro-reflexivos de 9 e 14mm de diametro,
foram fixados com dupla face (3M®) em pontos anatdémicos especificos, que
serviram de referéncia para o sistema de captura de andlise do movimento.
Foram posicionados sobre o manubrio (CLAV), processo xifoide (STR),
escapula direita (RBACK), acrébmios (RSHO e LSHO), sétimo processo
espinhoso cervical (C7), décimo processo espinhoso toracico (T10), e
bilateralmente nas espinhas iliacas antero-superiores (RASI e LASI), nas
espinhas iliacas postero-superiores (RPSI, LPSI), regido lateral da coxa (RTHI1
e LTHI1), face lateral da base da patela (RTHI e LTHI), epicéndilo femoral
lateral (RKNE e LKNE), terco médio lateral da perna (RTIB e LTIB), maléolo
lateral (RANK e LANK), terco médio entre 0 2° e 3° metatarsos (RTOE e LTOE)
e calcaneo (RHEE e LHEE). Este conjunto de marcadores foi baseado no
modelo biomecanico Vicon Plug-in Gait® (48) usado para estimar a posicéo
dos centros articulares, e calcular a cinematica tridimensional das articulagbes
do tronco, pelve, quadril, joelho e tornozelo.

Além do modelo biomecéanico citado, também foi utilizado

simultaneamente o modelo biomecéanico Oxford Foot Model® (49), para estimar
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a posicado dos centros articulares e calcular a cinematica tridimensional das
articulacdes do joelho, tornozelo, retropé, antepé e halux. (50) Sendo assim,
além dos marcadores citados no modelo Vicon Plug-in Gait®, que também
pertencem ao modelo Oxford Foot Model®, foram acrescentados mais 24
marcadores baseados no modelo Oxford Foot Model®. Os marcadores foram
posicionados de forma bilateral, lateralmente a cabeca da fibula (RHFB e
LHFB), tuberosidade da tibia (LTUB e RTUB), face anterior da tibia (RSHN e
LRSH), maléolo medial (RMMA e LMMA), terco posterior e distal do calcaneo
(RCPG e LCPG), terco posterior e proximal do calcaneo (RPCA e LPCA),
sustentéculo do talus (LSTL e RSTL) 1° metatarso proximal (RP1M e LP1M), 1°
metatarso distal (RD1M e LD1M), 5° metatarso proximal (LP5M e RP5M), 5°
metatarso distal (LD5M e RD5M) e falange distal do halux (RHLX e LHLX).
(Figuras 2, 3 e 4)

Figura 2. Identificagéo e localizagdo dos marcadores utilizados na coleta (vista

anterior e posterior)
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Figura 3. Identificacéo e localizacdo dos marcadores utilizados na coleta (vista

anterior e lateral da perna)

Figura 4. Identificagdo e localizacdo dos marcadores utilizados na coleta (vista

superior e lateral do pé)

Para a localizacdo de RHEE e LHEE foi necessario dividir o calcaneo em
duas partes e com uma caneta esferografica marcar um ponto intermediario na

face distal do retropé, em seguida tracar uma linha reta longitudinal. (Figura 5)
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Figura 5. Divisdo do calcaneo para a colocagdo dos marcadores do retropé.

Alguns marcadores foram utilizados apenas na avaliacdo estética, sendo
eles: LMMA, RMMA, RPCA, LPCA e LD1M, RD1M. Para o alinhamento dos
marcadores, foi utilizado um laser SKIL® tipo F 012 0500, ferramenta criada
para definicdo e verificacdo de linhas horizontais através da projecdo de um
raio laser. Projetou-se uma linha horizontal constante no pé da participante,
certificando-se que as bolhas presentes na ferramenta ficaram centralizadas no
visor para obter o nivel. (Figura 6) A utilizacdo deste laser acoplado um nivel
teve como objetivo padronizar o alinhamento horizontal dos marcadores para
todas as coletas, e 0 mesmo foi utilizado em estudo prévio. (51)

O laser foi montado em um tripé de forma que fosse projetada uma linha
horizontal de referéncia no pé da participante. Esta linha serviu como referéncia
para a aplicacdo dos marcadores. Na vista lateral do pé foram alinhados os
marcadores: HEE, LCA, P5M e D5M para ambos os pés, e na vista medial do
pé foram alinhados os marcadores: HEE, STL e P1M. A colocagdo dos
marcadores foi realizada por dois examinadores experientes durante todos os

momentos das coletas.
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Figura 6. Utilizacdo do laser para alinhamento dos marcadores.

3.6.4 Descricao da tarefa
A tarefa escolhida para analise cinematica foi a descida de escadas, ja

descrita na literatura em mulheres com DFP. (13, 14, 21, 40-42, 52)

A descida foi realizada em uma escada com trés degraus de 200 mm de
altura e 500 mm de profundidade cada. As participantes realizaram a tarefa
descalcas e com os membros superiores livres ao longo do corpo.

No grupo DFP foi avaliado o membro inferior doloroso, ou na presenca
de sintomas bilaterais, foi avaliado o membro inferior com maior nivel de dor na
escala NPRS, enquanto no grupo controle foi avaliado o membro inferior
dominante.

As participantes iniciaram a descida tocando o membro inferior avaliado
no 2° degrau, em seguida o membro ndo avaliado no primeiro degrau e por
altimo o membro avaliado tocando o solo, e o ciclo se encerrou quando o pé
contralateral também tocou o solo.

Foi solicitado que as participantes realizassem a tarefa em uma
velocidade confortavel para as mesmas e foram realizadas quatro repeticoes,
sendo que, entre as repeticdes foi fornecido um intervalo de dois minutos.

Previamente a coleta, foi realizada uma coleta estética de referéncia, e o
examinador demonstrou a tarefa e forneceu as instrucdes verbais relacionadas
ao teste. Em seguida as participantes realizaram uma tentativa para

familiarizagcdo da mesma.

3.6.5 Processamento dos dados da Cinemética
Apbés a captura das coordenadas os marcadores foram reconstruidos e

nomeados. Em seguida foi aplicada a rotina de calculo dos modelos
biomecanicos Vicon Plug-in-Gait® (48) e Oxford Foot Model® (49)
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simultaneamente por meio do software Vicon Nexus® 1.8.5 e salvos em formato
C3D.

Apoés reconstrucdo do modelo biomecanico foi feita a marcacdo dos
ciclos de movimento. O ciclo de descida iniciou no contato do pé do membro
avaliado com o segundo degrau e finalizou com o contato do mesmo no solo.

Em seguida foi aplicado um filtro Woltring, passa baixa de quarta ordem
com a frequéncia de corte estabelecida em 8 Hz as trajetérias dos marcadores
para reduzir os ruidos devido a movimentacdo dos marcadores durante as
tarefas.

Cada ciclo do movimento foi representado por um grafico em funcéo do
tempo para cada segmento estudado, e entdo exportados para o software
Vicon ProCalc® no qual foi possivel extrair e calcular os valores das amplitudes
de movimento do tronco, pelve, quadril, joelho, retropé em relacdo ao
laboratério, retropé em relacdo a tibia e antepé em relacdo ao retropé, assim
como as variaveis lineares de cadéncia, velocidade.

Foram utilizados para analise estatistica os dados referentes a amplitude
de movimento do tronco e pelve no plano frontal, quadril no plano frontal e
transversal, joelho no plano sagital e frontal, tibia no plano transversal, retropé
em relacdo a tibia e retropé em relacdo ao laboratério nos planos frontal,
sagital e transversal e antepé em relacéo ao retropé nos trés planos.

A tarefa foi fragmentada em trés fases distintas: primeiro duplo apoio
(contato inicial e resposta a carga), apoio simples e segundo duplo apoio. No
primeiro duplo apoio foram extraidos os dados angulares no contato inicial, na
resposta a carga e a amplitude de movimento entre estes eventos. Também
foram extraidos os valores angulares minimo e méaximo durante o apoio
simples e o segundo duplo apoio e a amplitude de movimento entre estes
instantes.

O contato inicial foi definido como o momento em que o pé tocou o
segundo degrau da escada, ou seja, quando a aceleracdo do marcador do
calcaneo (HEE) apresentou valor zero, e a resposta a carga foi definida como o
instante da retirada do pé do membro contralateral do degrau,ou seja, quando
a aceleracdo do marcador do halux (HLX) apresentou valor maior que zero. O
apoio simples foi caracterizado pelo periodo entre a resposta a carga e o

contato do membro contralateral no terceiro degrau, e o segundo duplo apoio o
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periodo entre o contato do membro contralateral no degrau e a retirada do pé
analisado do solo. Os valores minimos e méaximos do apoio simples e segundo
duplo apoio foram definidos como os menores e 0s maiores valores durante
estes periodos. A amplitude de movimento foi definida como a diferenca entre o
contato inicial e a resposta a carga na fase de primeiro duplo apoio, e entre 0s

valores maximos e minimos durante as demais fases analisadas. (Figura 7)

Figura 7. Gréfico do joelho no plano sagital representando as fases de primeiro

duplo apoio, apoio simples e segundo duplo apoio da descida de escadas.
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3.7 Analise Estatistica
Para a andlise estatistica foi utilizado o software SPSS (Statistical

Package for Social Science) verséao 20.0 para Windows e adotado valor de p <
0,05 como estatisticamente significante.

Para testar a normalidades dos dados cinematicos foi utilizado o teste de
normalidade Shapiro-Wilk. A média de trés tentativas foi utilizada para a analise
estatistica.

Para comparacdo dos dados cinematicos entre os dois grupos foi
utilizada a MANCOVA (Multivariate Analysis of Covariance) realizada
separadamente para cada tempo da tarefa avaliada (contato inicial, resposta a
carga, amplitude de movimento do primeiro duplo apoio, valor minimo valor
méaximo e amplitude de movimento da fase de apoio simples e segundo duplo
apoio) incluindo todas as variaveis de interesse e utilizando a velocidade como
covariavel. Quando obtida diferenca significativa na MANCOVA (p<0.05) foi
realizado o p6s hoc de Bonferroni.

O tamanho do efeito foi calculado de acordo com equacdes previamente
descritas e para a interpretacao foi utilizado o indice de Cohen’s d: 0 — 0,2 sem
efeito; 0,2 — 0,5 pequeno efeito; 0,5 — 0,8 efeito intermediario e >0,8 grande
efeito.

Em seguida foram selecionadas as variaveis cineméticas que mostraram
diferencas estatisticas entre 0s grupos e obtiveram tamanho do efeito
intermediario e grande e foi realizada a curva ROC para obter valores de
sensibilidade e especificidade para identificar a capacidade discriminatéria das
variaveis entre os grupos com dor femoropatelar e saudaveis.

Os parametros lineares foram analisados também de acordo com a
distribuicdo. Quando paramétricos foi realizado o teste-T independente e
quando apresentavam distribuicdo ndo-paramétrica o teste de Mann-Whitney
foi usado, considerando p<0.05 para diferenga entre 0s grupos.
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4. Os resultados da presente dissertacdo serdao apresentados

em formato de artigo.

ANALISE CINEMATICA COMPARATIVA E DISCRIMINATORIA DOS
FATORES PROXIMAIS, LOCAIS E DISTAIS DURANTE AS SUBFASES DO
APOIO NA DESCIDA DE ESCADAS ENTRE MULHERES COM DOR
FEMOROPATELAR E ASSINTOMATICAS.
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RESUMO

As evidéncias encontradas na literatura sdo inconsistentes e ndo ha consenso
sobre as alteragBes cineméaticas em mulheres com dor femoropatelar (DFP)
durante a descida de escadas. Além disso, ndo ha estudos que tenham
avaliado a cinematica tridimensional do tronco, pelve, quadril, joelho e
tornozelo, utilizando um modelo multisegmentar do pé, simultaneamente
durante esta tarefa em pacientes com DFP e que tenha avaliado
separadamente as subfases da descida de escadas. Portanto, 0os objetivos
deste estudo foram comparar a cinematica tridimensional do tronco, pelve, e
membros inferiores em diferentes subfases da descida de escadas e identificar
a capacidade discriminatéria das variaveis cinematicas entre mulheres com
DFP e saudaveis nesta tarefa. Neste estudo transversal trinta e quatro
mulheres com DFP (grupo DFP) e trinta e quatro mulheres sem dor (grupo
controle) entre 18 e 35 anos foram submetidas a avaliacdo cineméatica durante
a descida de escadas. Foi observado que diferencas cineméticas entre os
grupos ocorreram somente na fase de primeiro duplo apoio da descida de
escadas, sendo que as variaveis de rotacao interna do retropé em relacao a
tibia no contato inicial, a queda contralateral da pelve na resposta a carga, a
amplitude de rotacdo externa do retropé em relacao a tibia e de dorsiflexdo do
antepé em relacdo ao retropé foram as varidveis que apresentaram melhor
capacidade de discriminar mulheres com e sem DFP. Sendo assim, nossos
resultados proporcionaram maior entendimento da cinematica do tronco, pelve,
e membros inferiores em diferentes subfases do apoio na descida de escadas

em mulheres com DFP.

Palavras-chave: Joelho, Cinematica, Sindrome da dor femoropatelar.
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1.Introducéo

A dor femoropatelar (DFP) é uma desordem musculoesquelética
caracterizada por dor anterior difusa no joelho, agravada por atividades como
agachar, saltar, subir e descer escadas, correr e permanecer sentado por
tempo prolongado. (1) Corresponde a 25-40% das lesdes que acometem o
joelho no esporte, e é comumente observada em individuos jovens e ativos,
sendo que sua incidéncia é 2.23 vezes maior nas mulheres. (1, 2) Além de
impactar na reducdo da préatica esportiva, atividade fisica e atividades
relacionadas ao trabalho, existe a possibilidade de persistir por muitos anos. (3-
6)

Apesar de sua etiologia ser multifatorial, a mais citada é o stress
excessivo na articulacdo femoropatelar, que pode ser resultante do mau-
alinhamento dos membros inferiores durante as atividades em cadeia cinética
fechada, que aumentam as forcas compressivas nha articulacéo,
sobrecarregando a cartilagem e causando o sintoma algico do paciente. (7, 8)

As alteracbes biomecéanicas podem ser divididas em fatores proximais,
locais e distais. (9) Os fatores proximais consistem em fraqueza muscular (10-
15) e/ou déficit na ativagcdo dos musculos do quadril (11, 16-18), contribuindo
para a excessiva aducéo e rotacdo medial do quadril nas atividades em cadeia
cinética fechada. Os fatores locais estédo relacionados a reducao da flexdo do
joelho, (19, 20) fraqueza, (15) e hipotrofia (21) e déficit na ativacdo do
quadriceps, (18, 22, 23) bem como a reducao no pico de momento extensor do
joelho. (24) Enquanto estudos relacionados aos fatores distais sugerem que a
pronacdo excessiva da articulacdo subtalar durante a fase de apoio médio da
marcha pode resultar em aumento na rotagdo interna da tibia, e
consequentemente na rotacao interna e aducdo do fémur, podendo contribuir
para a etiologia da DFP. (7, 25)

A descida de escadas é uma atividade funcional comumente encontrada
nas atividades de vida diaria e que normalmente reproduz os sintomas em
pacientes com DFP, e por esta razdo podem desenvolver estratégias
compensatorias para reduzir a compressdo na articulacdo femoropatelar,
revelar padrdes de movimentos anormais indicativos de DFP. (24, 26, 27)

Durante a descida de escadas pacientes com DFP apresentaram maior

aducao e rotacao interna do quadril, (28) menor flexdo do joelho no contato
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inicial e durante a fase de apoio, (19) e menor momento interno extensor do
joelho (24) comparados a individuos saudéaveis. N&o foram observadas
diferencas na cinematica do tronco (29) e na dorsiflexao do tornozelo. (30) Em
contrapartida, outros estudos ndo observaram diferencas na cinematica do
quadril (12, 29) ao comparar pacientes com DFP com mulheres assintomaticas.
Além disso, foi observada maior area de contato da regido medial do retropé e
do mediopé em individuos com DFP. (31)

As evidéncias encontradas na literatura sdo inconsistentes e ndo ha
consenso sobre os movimentos articulares realizados por mulheres com DFP
durante a descida de escadas. Tendo em vista que o segmento distal também
pode apresentar alteracbes biomecanicas que contribuem para o0
desenvolvimento da DFP, estudos que tenham avaliado a cinematica do
tornozelo e pé sdo escassos, e a relevancia da cinematica do tornozelo e pé
durante a descida de escadas permanece desconhecida. Ainda, que seja do
nosso conhecimento, ndo ha estudos que tenham avaliado a cinematica do
tronco, pelve, quadril, joelho, tornozelo e pé, utilizando um modelo
multisegmentar simultaneamente, durante a descida de escadas em pacientes
com DFP e que tenha avaliado separadamente o primeiro duplo apoio, 0 apoio
simples e o segundo duplo apoio. Portanto, os objetivos deste estudo foram: 1.
Identificar diferencas cinematicas no tronco, pelve e membros inferiores em
diferentes subfases da descida de escadas; 2. Comparar a cinematica
tridimensional do tronco, pelve, quadril, joelho, tornozelo e pé entre mulheres
com DFP e saudaveis durante a descida de escadas; 3. ldentificar a
capacidade discriminatéria das varidveis cinematicas que apresentarem
tamanho do efeito intermediario e grande entre mulheres com DFP e saudaveis
durante a descida de escadas.

Nossa hipétese foi que, em comparacdo ao grupo controle, mulheres
com DFP apresentariam menor velocidade e cadéncia, maior inclinacédo
ipsilateral do tronco, queda contralateral da pelve, aducgéo e rotacdo interna do
quadril, valgo do joelho, assim como menor flexdo do joelho, maior rotacéo
interna da tibia, maior eversao, dorsiflexdo e rotacdo externa do retropé em
relacdo a tibia e ao laboratorio, e maior pronacado, dorsiflexdo e abducdo do
antepé em relagdo ao retropé em todas as subfases do apoio na descida de

escadas.
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2. Métodos

2.1 Participantes
Neste estudo transversal foram incluidas 34 mulheres com dor

femoropatelar (grupo DFP e 34 mulheres sem dor no grupo controle (GC),
todas fisicamente ativas e com idade entre 18 e 35 anos, recrutadas da
comunidade local e estudantes universitarias, entre Agosto/2015 e Marc¢o/2016
através de convites verbais. Os dados demograficos das participantes estédo
apresentados na Tabela 1.

Este estudo foi aprovado pelo “Comité de Etica e Pesquisa” e todas as
participantes foram informadas sobre o procedimento do estudo e assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Os critérios de inclusdo para o grupo DFP foram presenca de dor
anterior no joelho minima de intensidade 3 na Numerical Pain Ratio Scale
(NPRS) por um periodo minimo de 6 meses em pelo menos duas das
seguintes atividades: ficar sentada por tempo prolongado, subir ou descer
escadas, agachar, correr ou saltar. Para o GC foram incluidas mulheres sem
histéria prévia de dor anterior no joelho. Foram excluidas de ambos o0s grupos
mulheres com histérico de cirurgia no membro inferior, luxacao recidivante de
patela ou instabilidade crbnica, disfun¢gdes associadas na articulacéo do joelho
como lesBes meniscais e/ou ligamentares, distirbios cardiacos ou no aparelho
locomotor que possam influenciar na avaliacdo e tratamento, assim como
pacientes que apresentaram discrepancia de comprimento dos membros

inferiores maior que 1 cm, mensurado com fita métrica.

2.2 Procedimento
As participantes de ambos 0s grupos preencheram inicialmente uma

ficha de avaliacdo com dados pessoais, duracdo dos sintomas e o lado de
predominéancia da dor para o grupo DFP foram anotados. Em seguida as
voluntarias foram submetidas ao protocolo de mensuragBes antropomeétricas
necessarias para a realizagdo da avaliacdo cinematica tridimensional através
da aplicacdo dos modelos biomecanicos Plug-in-Gait Vicon® e Oxford Foot
Model®, composto de: altura, peso, distancia entre as espinhas iliacas antero-

superiores, comprimento dos membros inferiores, largura dos joelhos, largura
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dos tornozelos e mensuracao da torgdo tibial através do gonibmetro da marca
Carci®.

Com a finalidade de identificacdo dos dados cinematicos foi aplicado o
indice de Postura do Pé - Foot Posture Index (FPI), ferramenta validada e
descrita por Redmond et.al (2006). Estudos indicam que a medicéo clinica do
Foot Posture Index tem confiabilidade moderada a alta na avaliacdo da
populacao adulta. (32, 33)

As participantes do grupo DFP ainda responderam a AKPS - Anterior
Knee Pain Scale, devidamente traduzida e validada no Brasil (34), que consiste
em um questionario especifico para dor anterior no joelho, e também
assinalaram a intensidade da dor no joelho através da escala Numerical Pain
Rating Scale — NPRS (34), que visa quantificar a intensidade da dor
apresentada pelo paciente. Foi solicitado as pacientes que classificassem os
seus niveis de intensidade da dor anterior do joelho com base nos ultimos sete

dias.

2.3 Analise Cinemética
Para analise tridimensional da cinematica do tronco, pelve, membro

inferior e pé foi utilizado o sistema Vicon®, constituido por 8 cameras a uma
frequéncia de 120 Hz. Baseados nos modelos biomecanicos Vicon Plug-in
Gait® (35) e Oxford Foot Model® (36) 49 marcadores esféricos retro-reflexivos
de 9 e 14mm de diametro, foram fixados com fita dupla face (3M®) em pontos
anatdmicos especificos, que serviram de referéncia para o sistema de captura
de analise do movimento. O alinhamento dos marcadores do pé foi
determinado através da utilizacao de um laser. (37)

Foram realizados quatro ciclos de descida de escadas, com um intervalo
de dois minutos entre os mesmos. Previamente o examinador demonstrou a
tarefa e forneceu as instrucdes verbais relacionadas ao teste, e em seguida as
participantes realizaram uma tentativa para familiarizacdo da mesma. No grupo
DFP o membro inferior doloroso foi avaliado, e na presenca de sintomas
bilaterais, o membro inferior com maior nivel de dor na escala NPRS foi
selecionado para a analise, enquanto no grupo controle foi avaliado o membro

inferior dominante.
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Para a realizagéo da tarefa foi utilizada uma escada de trés degraus de
200 mm de altura e 500 mm de profundidade cada. As participantes realizaram
as tarefas descalcas, com os membros superiores livres ao longo do corpo, e
em uma velocidade confortavel para as mesmas. As participantes foram
orientadas a iniciar a descida tocando o membro inferior avaliado no 2° degrau,
em seguida o membro n&o avaliado no primeiro degrau e por ultimo o membro
avaliado tocando o solo, e o ciclo se encerrava quando o pé contralateral

tocava o solo.

2.4 Analise dos Dados
ApoOs a captura das coordenadas os marcadores foram reconstruidos e

nomeados. Em seguida foi aplicada a rotina de calculo dos modelos
biomecanicos Vicon Plug-in-Gait® (35) e Oxford Foot Model® (36)
simultaneamente por meio do software Vicon Nexus® 1.8.5 e salvos em formato
C3D.

ApGs reconstrucdo do modelo biomecénico foi feita a marcagéo do ciclo
de movimento, que iniciou com o toque do pé avaliado no segundo degrau da
escada e finalizou com o toque do mesmo pé no solo. Em seguida foi aplicado
um filtro Woltring, passa baixa de quarta ordem com a frequéncia de corte
estabelecida em 8 Hz as trajetérias dos marcadores para reduzir os ruidos
devido a movimentacdo dos marcadores durante as tarefas. Os quatro ciclos
foram representados por um grafico da posicdo angular de cada segmento em
funcdo do tempo, e por meio de inspecao visual da qualidade dos dados trés
graficos foram salvos. Uma rotina propria foi desenvolvida no software Vicon
ProCalc® no qual foi possivel extrair e calcular as variaveis de interesse para
analise estatistica: amplitudes de movimento do tronco e pelve no plano frontal,
quadril no plano frontal e transversal, joelho no plano sagital e frontal, tibia no
plano transversal, retropé em relacdo a tibia e retropé em relacdo ao
laboratorio nos planos frontal, sagital e transversal e antepé em relacdo ao
retropé nos trés planos.

A tarefa foi fragmentada em trés fases distintas: fase de primeiro duplo
apoio (contato inicial e resposta a carga), fase de apoio simples e fase de
segundo duplo apoio. No primeiro duplo apoio foram extraidos os dados
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angulares no contato inicial, na resposta a carga e a amplitude de movimento.
Também foram extraidos os dados angulares dos valores minimo e maximo
durante o apoio simples e segundo duplo apoio e a amplitude de movimento
subtraindo o valor maximo do valor minimo encontrado.

O contato inicial foi definido como o momento em que o pé tocou o
segundo degrau da escada, e a resposta a carga foi definida como o instante
da retirada do pé do membro contralateral do degrau. O apoio simples foi
caracterizado pelo periodo entre a resposta a carga e o contato do membro
contralateral no primeiro degrau, e o segundo duplo apoio o periodo entre o
contato do membro contralateral no primeiro degrau e a retirada do pé
analisado do degrau. Os valores minimos e maximos do apoio simples e
segundo duplo apoio foram definidos como 0os menores e 0s maiores valores
durante estes periodos. A amplitude de movimento foi definida como a
diferenca entre o contato inicial e a resposta a carga na fase de primeiro duplo
apoio e entre os valores maximos e minimos durante as demais fases

analisadas.

2.5 Andlise Estatistica
Para a andlise estatistica foi utilizado o software SPSS (Statistical

Package for Social Science) versdo 20.0 para Windows para a andlise
estatistica e adotado valor de p < 0,05 como estatisticamente significante.

A distribuicdo das variaveis foram testadas através do teste de
normalidade Shapiro-Wilk, considerando p>0.05 como distribuicdo paramétrica
e p<0.05 como distribuicdo ndo-paramétrica.

Para a andlise dos dados demograficos (idade, peso, altura, IMC, FPI e
comprimento do membro inferior) e dos parametros lineares (cadéncia,
velocidade) foi realizado o teste T independente para os dados paramétricos
(p>0.05), e para os dados ndo-paramétricos (p<0.05) foi realizado o teste de
Mann-Whitney independente.

Para comparacdo dos dados cinematicos entre os dois grupos a média
das trés tentativas foi usada para a analise estatistica através da MANCOVA
(Multivariate Analysis of Covariance) realizada separadamente para cada

tempo da tarefa avaliada (contato inicial, resposta a carga, amplitude de
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movimento do primeiro duplo apoio, valores minimos, maximos e amplitude de
movimento nas fases de apoio simples e segundo duplo apoio) incluindo todas
as variaveis de interesse e utilizando a velocidade como covariavel. Quando
obtida diferenca significativa na MANCOVA (p<0.05) foi realizado o pos hoc de
Bonferroni.

O tamanho do efeito foi calculado de acordo com equacdes previamente
descritas e para a interpretagao foi utilizado o indice de Cohen’s d: 0 a 0,2 -
sem efeito; 0.2 a 0.5 pequeno efeito; 0,5 a 0,8 efeito intermediario e >0.8
grande efeito.

Em seguida foram selecionadas as variaveis cinematicas que obtiveram
efeito intermediario e grande efeito e foi realizada a curva ROC para obter
valores de sensibilidade e especificidade para identificar a capacidade
discriminatéria das variaveis entre os grupos com dor femoropatelar e

saudaveis.

3. Resultados

Na Tabela 1 sdo apresentados os dados de idade, peso, altura, indice
de massa corporal (IMC), comprimento do membro inferior avaliado, FPI,
NPRS, AKPS, velocidade e cadéncia de ambos os grupos. Houve diferenca na
altura entre os grupos, sendo o grupo DFP menor que o grupo controle. O
grupo DFP apresentou maior pontuacdo no FPIl, sendo a mediana e o0s
intervalos interquartilicos Q1 e Q3 do grupo DFP classificada como pés
pronados 7.0 (5 - 8) e do GC como pés normais 5.0 (3 - 6). A intensidade da
dor foi maior no grupo DFP, que também apresentou menor pontuacao na
AKPS, enquanto o grupo controle ndo apresentou dor e nao foi observada
alteracdo no questionario. O grupo DFP apresentou menor cadéncia (p=0.035)

e velocidade (p=0.002) durante o ciclo da descida de escadas. (Tabela 1)

3.1 Cinematica na fase de primeiro duplo apoio

N&o foi observada diferenca na velocidade como covariavel entre o0s
grupos na fase de primeiro duplo apoio.

No contato inicial o grupo DFP apresentou menor rotacédo interna do

retropé em relacdo ao laboratorio (p=0.007), eversao (p=0.000) e rotacao
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interna (p=0.000) do retropé em relacdo a tibia, flexdo plantar (p=0.003) e
supinacao (p=0.001) do antepé em relacdo ao retropé, e maior aducao do
antepé em relacdo ao retropé (p=0.026) comparado ao grupo controle. (Tabela
2)

Na resposta a carga o grupo DFP apresentou maior elevagéo
contralateral da pelve (p=0.000), maior abducdo do quadril (p=0.003), rotac&o
externa do retropé em relacdo ao laboratério (p= 0.003) rotacdo externa do
retropé em relacdo a tibia (p= 0.006), e pronacdo do antepé em relacdo ao
retropé (p= 0.029) e menor dorsiflexdo do retropé em relacao a tibia (p=0.009)
e abducdo do antepé em relacdo ao retropé (p=0.002) comparado ao grupo
controle. (Tabela 2)

Em relacdo a amplitude de movimento na resposta a carga o grupo DFP
apresentou menor amplitude de queda contralateral da pelve (p=0.001),
aducado do quadril (p=0.047), dorsiflexdo do retropé em relacdo ao laboratério
(p=0.007), dorsiflexdo do retropé em relacdo a tibia (p=0.006), rotacdo externa
do retropé em relacdo a tibia (p=0.000), dorsiflexdo (p=0.001), pronacao
(p=0.000) e abducdo (p=0.000) do antepé em relacdo ao retropé e maior
amplitude de everséo do retropé em relacao a tibia (p=0.044). (Tabela 2)

3.2 Cinematica na fase de apoio simples

N&o foi observada diferenca na velocidade como covariavel entre os
grupos na fase de apoio simples.

Nao houve diferengca entre os grupos para o valor minimo (Wilk’'s A=
0.885), valor maximo (Wilk’s A= 0.811) e amplitude de movimento (Wilk's A=
0.765) na fase de apoio simples em nenhuma das variaveis analisadas. (Tabela
3)

3.3 Cinemaética na fase de segundo duplo apoio

N&o foi observada diferenca na velocidade como covariavel entre os
grupos na fase de primeiro duplo apoio.

N&ao houve diferenca entre os grupos para o valor minimo (Wilk's A=
0.756), valor maximo (Wilk’'s A= 0.555) e amplitude de movimento (Wilk's A=
0.613) na fase de segundo duplo apoio em nenhuma das variaveis analisadas.
(Tabela 4)
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3.4 Capacidade Discriminatoria

Os valores referentes a area sob a curva, sensibilidade e especificidade
de acordo com o resultado da curva ROC para as variaveis com tamanho do
efeito > 0.5 (efeito intermediario e grande) estao representados na tabela 5.

Observou-se que as variaveis de rotacdo interna do retropé em relacao a
tibia no contato inicial, queda da pelve contralateral na resposta a carga e a
amplitude de rotacdo externa do retropé em relacdo a tibia e a dorsiflexdo do
antepé na resposta a carga apresentam melhor sensibilidade e especificidade

comparadas as demais variaveis analisadas.

4. Discusséao

Este estudo acrescenta a literatura ao identificar diferencas cinematicas
no tronco, pelve e membros inferiores em diferentes subfases da descida de
escadas, assim como a capacidade discriminatéria de variaveis cinematicas
entre mulheres com DFP e saudaveis durante a descida de escadas. A
hip6tese de que em comparacdo ao grupo controle as mulheres com DFP
apresentariam menor velocidade e cadéncia foi aceita, no entanto, diferengas
cinematicas com tamanho de efeito intermediario e grande, bem como
capacidade discriminatéria foram encontradas somente na fase de primeiro
duplo apoio para a posi¢do angular de eversao e rotacao interna do retropé em
relacdo a tibia no contato inicial e queda contralateral da pelve na resposta a
carga, e para a rotacdo externa do retropé em relacdo a tibia, dorsiflexao,
pronacado e abducédo do antepé em relacao ao retropé. A queda contralateral da
pelve na resposta a carga foi ainda a variAvel com maior capacidade
discriminatdria entre mulheres saudaveis e com DFP durante a descida de
escadas.

Estudos prévios analisaram diferentes periodos da descida de escadas,
como a média durante a fase de apoio, (12, 28) o pico do movimento no apoio,
(19, 38) a cinematica no contato inicial (19, 28, 30) e também a amplitude de
movimento durante a fase de apoio, (29) no entanto, nenhum deles avaliou
separadamente a fase de resposta a carga. Sendo assim, que seja de nosso
conhecimento, este foi o primeiro estudo a avaliar a cinematica da descida de

escadas segmentada em subfases (primeiro duplo apoio, apoio simples e
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segundo duplo apoio) em mulheres com e sem DFP. Esta divisdo teve como
objetivo levar em consideragdo as diferentes fungdes desempenhadas pelo
membro inferior em cada subfase da tarefa e assim obter resultados que
podem levar ao melhor entendimento das alteragdes biomecanicas.

A menor queda contralateral da pelve, associada a menor adugcdo do
quadril em mulheres com DFP né&o sdo achados frequentes na literatura. O que
invariavelmente € encontrado é uma associacdo de queda excessiva da pelve
contralateral ao membro apoiado devido a ineficiéncia dos musculos abdutores
do quadril, consequentemente fazendo com que o vetor da for¢ca de reagao ao
solo se afaste do membro de apoio e aumentando o0 momento externo adutor
em atividades como agachamento unipodal, (11) descida do degrau (39) ou
durante a corrida. (8) A menor queda da pelve pode ser um mecanismo de
compensagao pois, mesmo sem excessiva inclinagdo ipsilateral do tronco,
auxilia no posicionamento do centro de massa em diregdo ao membro de
apoio, movendo o vetor da forca de reacdo ao solo em direcdo ao quadril, e
diminuindo a demanda dos musculos abdutores. Ainda € possivel especular
que se durante o mecanismo de resposta a carga houver excessiva queda da
pelve, provavelmente haverd dificuldade de liberacdo do pé para o balanco do
membro contralateral e consequentemente o pé ird colidir com o degrau ou
havera necessidade de mecanismos compensatorios como maior flexdo do
quadril, joelho ou dorsiflexdo do tornozelo que provavelmente também
produziria movimentos compensatorios no membro do apoio analisado, o que
ndo foi encontrado. Sendo assim, o estudo reitera a necessidade de focar as
intervencdes nos musculos do complexo poéstero-lateral do quadril (40-42)
durante o processo de reabilitacéo.

No primeiro duplo apoio, as pacientes com DFP apresentaram menor
eversao e rotacao interna do retropé em relagéo a tibia no contato inicial, bem
como menor amplitude de movimento de rotacao externa do retropé em relacéo
a tibia, menor amplitude de dorsiflexdo, pronagdo e abducdo do antepé em
relacdo ao retropé comparado ao grupo controle na resposta a carga também
foram encontrados. O antepé é o segmento que inicialmente entra em contato
com a superficie de apoio do degrau quando se inicia o ciclo de descida da
escada e em seguida exerce um papel de absorcdo de carga conforme é a

funcdo desta subfase. Assim as articulacbes do tornozelo e do pé devem ser
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capazes de realizar adaptacées e movimentos sobre 0s quais uma quantidade
consideravel de energia e carga deveria ser absorvida e dissipada entre as
demais articulacdes durante a fase de apoio. (26) Individuos com 0s pés
pronados, frequentemente apresentam fraqueza na musculatura intrinseca do
pé. (43) Por esta razdo podemos sugerir que durante o primeiro duplo apoio a
amplitude de movimento € menor quando comparada ao grupo controle, uma
vez que essa ndo se adequaria corretamente a superficie de apoio devido a
fraqueza muscular.

Por outro lado, estudos que abordam os fatores distais sugerem que a
pronacdo subtalar excessiva estd frequentemente associada ao
desenvolvimento da DFP. (7, 25) A pronacdo é composta por elementos nos
trés planos de movimento, sendo eles, a eversdao (plano frontal), rotacéo
externa (plano transversal) e dorsiflexdo (plano sagital). O retropé realiza
movimento triplanar previamente descritos em pacientes com DFP, durante
atividades, como a marcha, onde o retropé em relacdo ao laboratorio
apresentou maior dorsiflexdo comparado ao grupo controle, (44) contradizendo
os resultados de Levinger; Gilleard, (2007) que ndo encontraram diferencas
entre os grupos. (45) Outros autores também ndo observaram diferencas no
pico de eversao durante a corrida. (46) No entanto, foi observada maior
eversao do retropé em relacdo ao laboratério em mulheres com DFP durante a
subida de escadas (47, 48) e, além disso, Barton et.al, (2012) encontraram
correlacao entre o pico de eversdo do retropé e o pico de rotacdo interna da
tibia, e entre a amplitude de eversao e a amplitude de aducdo do quadril em
individuos com DFP durante a marcha. Segundo a teoria de Tibério (1987), a
eversdo excessiva do retropé durante a fase de apoio da marcha resulta em
maior rotacdo interna da tibia devido ao acoplamento do talus na articulacdo do
tornozelo, e consequentemente maior rotacdo interna e aducdo do fémur,
contribuindo para a etiologia da DFP. Este estudo ndo observou diferencas na
rotacdo interna da tibia, porém é possivel observar que a direcdo do
movimento para ambos o0s grupos foi de rotacao interna da tibia na resposta a
carga. (25, 46, 49)

Apesar de nédo observarmos diferencas nas fases de apoio simples e
segundo duplo apoio, nossos resultados sao consistentes com outros estudos,

que nado encontraram diferengas na cinematica do tronco, (29) quadril (12, 29,
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30) e joelho (24, 38) ao avaliarem a fase de apoio da descida de escadas. Os
resultados da cinemética do quadril durante a descida de escadas sédo
controversos. Enquanto Mckenzie et.al, (2010) observaram maior aducédo e
rotacdo medial do quadril, outros estudos nao observaram diferencas na
cinemética de aducdo e rotacdo medial do quadril (12, 29) Porém, esses
estudos avaliaram dados referentes & média angular durante a fase de apoio
(12) e a amplitude de movimento na fase de apoio (29) sem a divisdo em
subfases da fase de apoio.

Estes resultados sdo os que apresentaram além de diferenca estatistica,
tamanho de efeito intermediario e grande e foram usados na tentativa de
explorar a capacidade discriminatoria destas variaveis cinematicas entre
mulheres saudaveis e com DFP usando a curva ROC. A diferenca identificada
entre os grupos durante a descida de escadas para queda contralateral da
pelve, apresentou ponto de corte de 1.3 e apresentou os melhores valores de
sensibilidade e especificidade de 65.7% e 63.7% respectivamente. Porém,
apresenta valores baixos para se detectar diferencas entre 0s grupos. As
demais varidveis mostraram valores menores de sensibilidade e especificidade,
e, portanto maior chance de falso negativo e positivo comparado a queda da
pelve. Comparado a tarefa de subida de escadas (48) nossos resultados se
mostraram semelhantes em termos de sensibilidade e especificidade das
variaveis para discriminar mulheres saudaveis de mulheres com DPF,
entretanto encontrou variaveis diferentes das encontradas durante a subida de
escadas, reforcando nossa suspeita de que mulheres com DFP apresentam
comportamento cinematico diferente de acordo com a tarefa executada.

Que seja de nosso conhecimento nenhum estudo avaliou o tronco,
pelve, quadril, joelho, tornozelo e pé de forma multi-segmentada e em subfases
funcionais do apoio durante a descida de escadas. Entretanto, entendemos que
o estudo se beneficiaria da avaliacdo associada de informacdes da cinética e
EMG, assim como da forgca muscular para melhor compreender a relagcao de
causa e efeito.

Estes achados ainda podem auxiliar no entendimento da eficacia de
intervencdes sobre os segmentos distais, como o uso de Orteses em pacientes
com DFP (1, 50, 51) E possivel que as alteragdes cinematicas encontradas em

mulheres com DFP sejam tarefa dependente, o que explicaria a falta de
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consenso a respeito da eversdo do retropé. Mais pesquisas em diferentes
condicdes e tarefas devem ser realizadas com modelos multisegmentares do

pé para que seja possivel elucidar ainda mais este mecanismo.
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5. Concluséo

Diferencas cinematicas entre mulheres com e sem DFP ocorreram
apenas no primeiro duplo apoio da descida de escadas, sendo que as variaveis
de rotacdo interna do retropé em relacdo a tibia no contato inicial, a queda
contralateral da pelve na resposta a carga, a amplitude de rotacdo externa do
retropé em relacdo a tibia e de dorsiflexdo do antepé em relacdo ao retropé
foram as variaveis que apresentaram melhor sensibilidade e especificidade e
consequentemente melhor capacidade de discriminar mulheres com e sem
DFP. Sendo assim, nossos resultados proporcionaram maior entendimento da
cinematica do tronco, pelve, quadril, joelho, tornozelo e pé em diferentes

subfases do apoio na descida de escadas em mulheres com DFP.
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7. Anexos

Tabela 1. Dados demograficos.
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Grupo Controle Grupo DFP Valor p

(n=34) (n=34)
Idade (anos) 26 (23 - 28)* 23 (20 - 31)* 0.712
Peso (kg) 55 (51 - 61)* 58 (52 - 62)* 0.369
Altura (m) 1.61 (1.60 -1.70)* 1.60 (1.55 - 1.65)* 0.019
IMC (kg/m2) 20,5 (19 - 23)* 22,4 (20 - 24)* 0.050
Comprimento MI (cm) 852 (825 — 876)* 835 (798 - 870)* 0.099
FPI (-12 — +12) 5.0 (3-6)* 7.0 (5- 8)* 0.003
NPRS (0 -10) 0 6.5 (5- 7.25)* -
AKPS (0 — 100) 100 67.35 £ 9.33** -
Velocidade (m/s) 0.8 (0.74 — 0.85)* 0.7 (0.67 —0.79) 0.002
Cadéncia (passos/min) 69.6 (66.7 — 75.8)* 65.1 (568.3 —75.05) 0.035

*Dados expressos em mediana (intervalo interquartilico) ** Dados expressos em
média + DP. Abreviacdes: IMC = indice de massa corporal; Ml = membro inferior;
FPI = Foot Posture Index; NPRS = Numerical Pain Rating Scale; AKPS =
Anterior Knee Pain Scale.



Tabela 2. Variaveis cinematicas no contato inicial, resposta a carga e amplitude de movimento durante o primeiro duplo apoio em

mulheres com DFP e saudaveis durante a descida de escadas.

CONTATO INICIAL RESPOSTA A CARGA AMPLITUDE DE MOVIMENTO
GC* DFP* Diferenca entre TE Valor P GC* DFP* Diferenca TE Valor GC* DFP* Diferenca entre TE Valor
grupos entre grupos P grupos P

TRONCO
(+) Inclinagdo contralateral 2820 26+24 0.1(-0.5, 0.8) 0.1 0.632 14+24 11+£22 0.4 (-0.3, 1.0) 0.1 0269 16+1.0 1.7+1.2 -0.1(-0.4, 0.2) 0.1 0.561
(-) Inclinagéo ipsilateral
PELVE
(+) Queda contralateral -3.1+£20 -8.7+27 0.6 (-0.02, 1.3) 0.2 0.058 -06+21 -20+£27 1.3 (0.7, 2.0) 0.6 0.000 27+16 21+16 0.7 (0.3,1.1) 0.4 0.001
(-) Elevacéo contralateral
QUADRIL
(+) Adugéo (-) Abdugao -8.0+£4.2 -8.9+4.0 0.9 (-0.2,2.1) 0.2 0.101 -1.2+4.2 -2.9+39 1.7 (0.6, 2.8) 0.4 0.003 6.9*26 6.1+29 0.8 (0.0, 1.5) 0.3 0.047
(+) Rotag&o interna -6.0+£7.9 -7.0+£7.2 1.0(-1.1,3.1) 0.1 0.342 -1.6+7.7 -1.0+£7.6 -0.6 (-2.7,1.5) 0.1 0.561 6.5+3.7 6.9+3.3 -0.4 (-1.3,0.6) 0.1 0.458
(-) externa
JOELHO
(+) Flexao (-) Extensédo 6.8+5.3 7.2+47 0.3(-1.7,1.1) 0.1 0.641 234+74 24075 -0.6 (-2.6, 1.5) 0.1 0596 16.7+6.0 169%56 -0.2(-1.8,1.4) 0.0 0.777
(+) Varo (-) Valgo 20+35 28+33 0.8(-1.7,0.2) 0.2 0.105 34+44 46+4.3 -1.2(-2.4,0.0) 03 0.058 2.1+1.2 21+15 0.02 (-0.36, 0.39) 0.0 0.934
TIBIA
(+) Rotag&o interna (-) -23.3+7.9 -24.3+6.6 1.0 (-1.0, 3.0) 0.1 0.320 -17.3+8.1 -17.5+6.9 0.2 (-1.9, 2.3) 0.0 0.842 6.6+3.1 7.2+31 -0.6 (-1.5, 0.3) 0.2 0.168
externa
RETROPE EM RELAGAO
AO LABORATORIO
(+) Dorsiflexdo (-) Flexao -7.9+4.1 -7.2+46 0.7 (-1.9, 0.5) 0.2 0.240 -4.2+23 -43+29 0.1 (-0.6, 0.9) 0.0 0.722 6.6+2.6 56+29 1.0(0.3,1.8) 0.4 0.007
plantar
(+)Inverséo (-) Eversédo 15.1+6.7 155+6.7 0.5(-2.3, 1.4) 0.1 0.627 149+6.9 155+7.2 -0.6 (-2.6,1.3) 0.1 0526 26+1.1 24+1.4 0.2 (-0.2,0.5) 0.1 0.284
(+)Rotagéao interna (-) 6.7+6.3 43+6.0 2.3(0.6, 4.0) 0.4 0.007 0.2+6.0 -2.2+48 2.3(0.8,3.8) 0.4 0.003 7525 7227 0.3 (-0.4, 1.0) 0.1 0.403
externa
RETROPE EM RELACAO
A TIBIA
(+) Dorsiflexdo (-) Flexdo -13.3+4.7 -12.8+45 0.5 (-1.8, 0.8) 0.1 0.428 8.6+3.8 71+41 1.5 (0.4, 2.6) 0.4 0.009 21.9+52 20.0+50 20(0.6,3.4) 0.4 0.006
plantar
(+)Inversdo (-) Everséo -8.6+9.7 -3.2+105 5.4 (-8.2, -2.6) 0.5 0.000 -17.8+ 85 -149+119 -2.8(5.7,00) 0.3 0.051 10753 12.1+47 -1.4(-2.8,0.0) 0.3 0.044
(+)Rotagédo interna (-) 47+55 0.8+4.8 4.0 (2.5,5.4) 0.7 0.000 -4.6+6.3 -6.8+5.1 2.2 (0.6, 3.8) 0.4 0.006 9.6+34 79+33 1.7 (0.8, 2.7) 0.5 0.000
externa
ANTEPE EM RELAGAO
AO RETROPE
(+) Dorsiflexéo (-) Flexéo -14.2+4.0 -12.6+3.7 1.6 (-2.7,-0.5) 0.4 0.003 29+47 26+4.0 0.3(-0.9,1.5 0.1 0.647 17.1+40 152%39 1.9(0.8,2.9) 0.5 0.001
plantar
(+) Supinag&o (-) Pronacdo 6.6+ 6.6 34+73 3.3(1.4,5.2) 0.4 0.001 20+£7.0 0.1+6.6 2.1(0.2, 4.0) 0.3 0.029 5421 41+2.4 1.3 (0.6, 1.9) 0.6 0.000
(+) Adugdo (-) Abdugao 2.2+55 3.9+5.2 1.7(-3.1,-0.2) 0.3 0.026 -1.0+4.4 1.1£5.1 -2.1(0.8,34) 04 0.002  45%2.0 35+1.7 1.0 (0.5, 1.5) 0.5 0.000

Abreviacdes: GC = grupo controle, DFP =dor femoropatelar, TE= tamanho do efeito. *Dados expressos em média + DP. O tamanho do efeito (TE) foi
determinando pela utilizacao do Cohen d (0 a 0,2 - sem efeito; 0.2 a 0.5 - pequeno efeito; 0,5 a 0,8 - efeito intermediario e >0.8 grande efeito)
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Tabela 3. Valor minimo, valor maximo e amplitude de movimento das variaveis cinematicas durante o apoio simples em mulheres
com DFP e saudaveis durante a descida de escadas.

VALOR MINIMO

VALOR MAXIMO

AMPLITUDE DE MOVIMENTO

Variaveis Cineméticas GC* DFP* Diferenca GC* DFP* Diferengca entre GC* DFP* Diferenca entre
entre grupos grupos grupos

TRONCO

(+) Inclinacéo contralateral -25+28 -28+28 0.3(-04,1.1) 16+22 1.6+21  0.04(-0.5, 0.6) 40+23 44+2.4 -0.3(-0.9, 0.3)

(-) Inclinacao ipsilateral

PELVE

(+) Queda contralateral -32+2 -34+19 0.1(04,0.7) 3.0+1.9 29+17  0.07(-0.4, -0.6) 6.2+1.9 6.3+2.0 -0.06 (-0.6, 0.5)

(-) Elevacgéo contralateral

QUADRIL

(+) Adugéo (-) Abdugao -29+40 -32+35 0.4(-0.7,1.4) 42+36 3.9+3.2 0.3 (-0.6, 1.3) 7.1+25 71+28 -0.02 (-0.7,0.7)

(+) Rotacgao interna -2.8+6.9 -34+69 0.7(-1.2,2.6) 6.4+6.8 52+6.7 1.1(-0.7,2.9) 9.1+33 8.7+32 0.4 (-0.4,1.3)

(-) externa

JOELHO

(+) Flexo (-) Extenséo 21.2+7.6 207+69 06(-14,25 633+79 627+7.6 0.6 (-1.5, 2.7) 42 +8.1 42 +8.4 0.02 (-2.3, 2.3)

(+) Varo (-) Valgo 24+46 21+41 0.3(-0.9,1.4) 6.0+5.5 5.8+5.2 0.2 (-1.2,1.7) 3.6+2.0 3.6+2.0 -0.03 (-0.5, 0.5)

TIBIA

(+) Rotacao interna (-) externa -200+7.3 -202%+69 0.2(-1.7,22) -11.6+65 -12.1+6.9 0.5(-1.3, 2.3) 8.4+38 8.1+37 0.2 (-0.8,1.2)

RETROPE EM RELACAO AO

LABORATORIO

(+) Dorsiflexao (-) Flexéo -37.9+9.0 -39.3+87 1.4(-1.0,3.8) -3.9+29 -40+£29 0.2(-0.6,09) 340+86 352+8.3 -1.2 (-3.6,1.1)

plantar

(+)Inverséao (-) Eversdo 11.69+55 13.0+6.7 -1.3(-3.0,0.3) 158+5.4 175+6.7 -1.7(-3.4,-0.4) 42+21 45+22 -0.3(-0.9,0.2)

(+)Rotacéo interna (-) externa -5.6+58 -51+53 -0.4(-2.0,1.0) 1.0+6.0 20+57 -1.0 (-0.6, 2.7) 6.7+2.7 7225 -0.6 (-0.1, 1.3)

RETROPE EM RELACAO A

TIBIA

(+) Dorsiflexdo (-) Flexao -178+58 -182+54  0.4(-1.1,1.9) 129+58 126+54 0.3(-1.3,1.8) 30.6+6.9 30.8%6.3 -0.2 (-2.0, 1.6)

plantar

(+)Inverséao (-) Eversdo -17.7+10.4 -18.6 £ 11 0.9(-2.0, 3.9) -1.0+£9.7 -14+103 0.4(-24,3.1) 16.7£5.3 17.2+5.2 -0.6 (-2.0, 0.9)

(+)Rotacéo interna (-) externa -6.5+6.6 -6.3+6.2 -0.1(-1.9, 1.5) 53+5.38 54+52 -0.09(-1.6,1.4) 11.7+49 116+5.1 0.1 (-0.6, 0.5)

ANTEPE EM RELACAO AO

RETROPE

(+) Dorsiflexdo (-) Flexao -164+42 -161+50 -0.2(-15,1.0) 048+37 0.77+43 -0.2(-0.8,1.4) 16.8+41 16.9+4.4 -0.05(-1.2, 1.1)

plantar

(+) Supinag&o (-) Pronagcéo -042+78 024+70 -0.6(-2.7,1.4) 56+7.7 6.0 +6.7 -0.3(-2.3,3.1) 6.5+2.1 6.1+2.0 0.4 (-0.2,0.9)

(+) Aducao (-) Abducéo 1.0+54 095+49 0.05(-1.3,1.4) 75+6.4 72+56 0.3(-1.4,1.9) 6.5+2.7 6.2+25 0.2 (-0.5, 0.9)

Abreviacdes: GC = grupo controle, DFP =dor femoropatelar. *Dados expressos em média = DP
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Tabela 4. Valor minimo, valor maximo e amplitude de movimento das variaveis cinematicas durante o segundo duplo apoio em
mulheres com DFP e saudaveis durante a descida de escadas.

VALOR MINIMO

VALOR MAXIMO

AMPLITUDE DE MOVIMENTO

Variaveis Cinematicas GC* DFP* Diferenca GC* DFP* Diferenca entre  GC* DFP* Diferenca entre
entre grupos grupos grupos

TRONCO

(+) Inclinagéo contralateral -28+28 -3.2+28 0.3(-04,1.1) 2920 3.1+23 -0.1 (-0.7, 0.5) 58+29 6.2+2.8 -0.4 (-1.2,0.3)

(-) Inclinagao ipsilateral

PELVE

(+) Queda contralateral -46+27 -43+25 -0.3(-1.0,0.4) 36+1.6 37138 0.1 (-0.6, 0.4) 82+28 79+26 0.2 (-0.6, 0.9)

(-) Elevacéo contralateral

QUADRIL

(+) Aducéo (-) Abdugao -9.2+43 -9.1+41 -0.1(-1.3,1.1) 43+3.6 41+3.2 0.2 (-0.7, 1.1) 135+3.7 13.2+3.8 0.3(-0.73, 1.4)

(+) Rotagao interna -6.0+6.6 -6.2+6.7 0.1(-1.7,2.0) 12.7+6.4 125+6.5 0.2 (-1.6, 1.9) 18.7+4.9 18.6£5.2 0.03 (-1.4, 1.4)

(-) externa

JOELHO

(+) Flexdo (-) Extenséo 3.7+6.9 34+6.0 0.3(-15,21) 104.7 + 6.4 1054 +6.7 -0.7 (-2.5,1.1) 1009+53 101.9%5.8 -0.9 (-2.5, 0.5)

(+) Varo (-) Valgo 08+4.4 0.8+3.9 0.03(-1.1,1.2) 8.3£6.5 8.9+6.6 -0,5(-2.3, 1.3) 75+3.7 8.0+4.2 -0.5(-1.6, 0.6)

TIBIA

(+) Rotagéo interna (-) externa -25.4+7.0 -248+6.7 -0.6(-2.5,1.3) -9.9+59 -9.3+59 -0.6 (-2.2,1.0) 154 +52 154 +5.6 -0.005 (-1.5, 1.5)

RETROPE EM RELACAO

AO LABORATORIO

(+) Dorsiflexao (-) Flexédo -765+10.2 -784+10.3 1.9(-0.9,4.7) -0.4+4.9 -1.2+43 0.7 (-0.5,2.0) 76.0+10.4 77.2+10.6 -1.1 (-4.0,1.7)

plantar

(+)Inverséo (-) Eversédo 47+53 46+63 0.1(-1.5,1.7) 18.0+£5.9 19.2+6.8 -1.2 (-2.9, 0.5) 13.3+4.0 146 +45 -1.3 (-2.5,-0.1)

(+)Rotacéo interna (-) externa -8.2+5.1 -84+51 0.2(-12,1.6) 89+64 89 +59 0.03 (-1.7,1.7) 17.1+£3.9 17.3+45 -0.1(-1.3,1.0)

RETROPE EM RELACAO A

TIBIA

(+) Dorsiflexao (-) Flexéo 42.2+9.3 42.1+85 0.1(-2.3,2.6) 245+7.3 239+6.9 0.6(-1.4,25) 422+93 421+85 0.1 (-2.3, 2.6)

plantar

(+)Inverséo (-) Everséo 22.3+4.9 23.2+49 -0.9(-2.2,0.5) 04+97 0.5+10.0 -0.06 (-2.8,2.7) 223149 232149 -0.8 (-2.2,0.5)

(+)Rotacéo interna (-) externa 17.2+5.8 16.7+£7.0 0.5(-1.3,2.2) 55+58 56+51 -0.01(-1.7,1.4) 17.2+538 16.7+7.1 0.4 (-1.3,2.2)

ANTEPE EM RELACAO AO

RETROPE

(+) Dorsiflexao (-) Flexdo -16.3+4.2 -16.1+5.0 -0.2(-1.5,1.0) 109 +3.2 11.5+43 -0.05(-1.6, 0.5) 274+48 27.7%56 -0.3(-1.7,1.1)

plantar

(+) Supinacgéao (-) Pronacéo -4.2+8.8 -32+79 -1.0(3.3,1.2) 5.7+7.7 6.1+7.1 -0.4 (-2.5, 1.6) 99+33 9.3+3.3 0.6 (-0.3,1.5)

(+) Aducéo (-) Abducao -1.1+5.1 -0.8+4.3 -0.3(-1.6,0.9 10.1+5.3 10.3+5.6 -0.3(-1.8,1.2) 11.2+2.6 11.1+3.2 0.06 (-0.7, 0.8)

Abreviacdes: GC = grupo controle, DFP =dor femoropatelar. *Dados expressos em média + DP



58

Tabela 5. Valores de sensibilidade e especificidade, ponto de corte e area sob

a curva.

Variaveis Ponto de Area Sensibilidade % Especificidade %
corte®

Contato Inicial

Eversédo do retropé-tibia 6,56 0,646 42,2 38,2

Rotacgé&o interna do 2,13 0,714 68,6 61,8

retropé-tibia

Resposta a carga

Queda contralateral da 1,30 0,658 65,7 63,7

pelve

Amplitude de

movimento

Rotacado externa do 8,80 0,634 60,8 57,8

retropé/tibia

Dorsiflexdo do antepé 15,65 0,626 63,7 51,0

Pronacéo do antepé 436 0,672 36,3 40,2

Abducédo do antepé 3,39 0,642 34,3 49,0
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6. Anexos

ANEXO 1 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: O Efeito da inclusdo do treino sensoério motor ao
fortalecimento muscular sobre a analise cinematica de pacientes com dor
femoropatelar durante a tarefa de subir e descer escadas: Ensaio Clinico Cego

e Aleatorizado

Pesquisador: Aline de Almeida Novello

Area Tematica:

Verséo: 1

CAAE: 49273715.7.0000.5511

Instituicdo Proponente: ASSOCIACAO EDUCACIONAL NOVE DE JULHO

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 1.249.077

Apresentacao do Projeto:

Esse é um ensaio clinico controlado aleatorizado que ira avaliar 34 mulheres
fisicamente ativas com dor anterior no joelho por um periodo minimo de 6
meses. Essas mulheres serdo aleatorizadas em dois grupos de tratamento
(grupo fortalecimento e grupo sensorio-motor) e serdo submetidas a 4 semanas
de fortalecimento da musculatura extensora do joelho e abdutora e rotadora
lateral do quadril, associado a isso, receberdo treinamento de equilibrio,

coordenacao e controle do membro inferior.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario:
Avaliar o efeito do acréscimo do treino sensério motor ao fortalecimento dos

musculos do complexo péstero-lateral do quadril e extensores do joelho sobre
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a analise cinematica tridimensional de tronco e membros inferiores durante a
tarefa de subir e descer escadas, forca muscular, dor e funcdo de membros

inferiores, em mulheres com dor femoropatelar (DFP).

Objetivo Secundario:

Avaliar o efeito do acréscimo do treino sensoério motor do tronco e membros
inferiores ao fortalecimento dos muasculos abdutores e rotadores laterais do
quadril e extensores do joelho na cinematica do tronco, pelve, quadril, joelho,
tornozelo e pé durante a tarefa de subir e descer escadas em mulheres com
DFP;

Avaliar o efeito do acréscimo do treino sensério motor do tronco e membros
inferiores ao fortalecimento dos musculos abdutores e rotadores laterais do
quadril e extensores do joelho na forca muscular dos muasculos abdutores e

rotadores laterais do quadril, e extensores do joelho em mulheres com DFP.

Avaliar o efeito do acréscimo do treino sensoério motor do tronco e membros
inferiores ao fortalecimento dos musculos abdutores e rotadores laterais do
quadril e extensores do joelho na dor e funcdo de membros inferiores em

mulheres com DFP.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Como a amostra sera composta por pacientes que apresentam sintomas
algicos, um leve desconforto pode ser apresentado durante a execucdo dos
testes, entretanto, eles serdo supervisionados continuamente pelos
pesquisadores, que tomardo as medidas cabiveis, caso necessario. Para
diminuir o risco de qualquer incidente durante o teste, as pacientes irdo receber
orientacdes e esclarecimentos antes da realizagcdo de cada procedimento. Se
forem apresentados sintomas como desequilibrio, tontura, intolerancia a
postura, algum movimento indesejado, ou qualquer outro tipo de mal-estar, a

intervencado sera imediatamente interrompida.

Beneficios:
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Como beneficios as participantes receberdo o tratamento para DFP durante

quatro semanas.

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa clinica adequada do ponto de vista ético.

Considerag8es sobre os Termos de apresentacéo obrigatéria:

O TCLE foi apresentado e esta de acordo com as solicitacdes do CONEP.
Recomendacdes:

N&o ha recomendacdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

N&o h& pendéncias

Consideracges Finais a critério do CEP:

Projeto aprovado

Situacao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

SAO PAULO, 29 de Setembro de 2015

Assinado por:
Stella Regina Zamuner
(Coordenador)
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ANEXO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
UNIVERSIDADE NOVE DE JULHO

Nome:

Endereco:

Cidade: CEP:

Telefone:

E-mail:

As Informacgdes contidas neste prontuario foram fornecidas por Aline
de Almeida Novello (Aluna do Curso de POs Graduagdo em Ciéncias da
Reabilitacdo da Universidade Nove de Julho - UNINOVE), objetivando firmar
acordo escrito mediante o qual, o participante da pesquisa autoriza sua
participacdo com pleno conhecimento da natureza dos procedimentos e riscos
a que se submetera, com a capacidade de livre arbitrio e sem qualquer coagéo.
1. Titulo do Trabalho: Andlise cinemética tridimensional do tronco, pelve,
quadril, joelho, tornozelo e pé durante a subida e descida de escadas em
mulheres com e sem dor femoropatelar
2. Objetivo: Comparar a cinemética do tronco, pelve, quadril, joelho, tornozelo
e pé em mulheres com dor femoropatelar e mulheres saudaveis durante a
subida e a descida de escadas.

3. Justificativa: Este estudo justifica-se pela necessidade clinica e cientifica de
comparar a cinematica do tronco, pelve e membros inferiores durante a subida
e a descida de escadas em individuos com e sem dor femoropatelar para que
posteriormente novas abordagens terapéuticas possam ser inseridas com base
nas alteracées do movimento.

4. Experimental: Serdo incluidas no estudo mulheres com dor femoropatelar,
com idade entre 18 e 35 anos, fisicamente ativas e que apresentem dor
anterior no joelho por um periodo minimo de 6 meses, em pelo menos duas
das seguintes atividades: ficar sentado por tempo prolongado, subir ou descer
escadas, agachamento, corrida e saltos e mulheres sem dor no joelho. Seréo

excluidas do estudo voluntarias com historico de cirurgia no membro inferior,
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episédios repetidos de luxagcédo da patela, disfun¢des associadas na articulacédo
do joelho como lesdes meniscais e/ou ligamentares, disturbios cardiacos, no
aparelho locomotor ou com discrepancia de comprimento dos membros
inferiores maior que 1 cm. Todas as participantes incluidas no estudo seréo
inicialmente submetidas a coleta dos dados pessoais (home, género, idade,
endereco, telefone) e dados antropométricos (altura, peso corporal e medidas
do quadril, joelho, pés e pernas). A avaliacdo da dor e da funcdo sera feita
através de uma escala de dor e de um questionario (sob supervisdo e
orientacdo do examinador), e a avaliagdo cinemética (dos movimentos das
pernas) serd feita durante a tarefa de subir e descer uma escada de trés
degraus, porém todas as voluntarias serdo previamente familiarizadas com o
procedimento.

A escala de dor consiste de uma escala de 11 pontos, sendo que o paciente
pontua sua dor de 0, “como “sem dor alguma” e 10, “a pior dor que poderia
sentir’. O questionario de dor anterior no joelho consiste em 13 itens
relacionados a dor e funcdo do joelho durante as atividades de vida diaria. O
tempo maximo para responder a escala de dor e ambos os questionarios nao
ultrapassa 5 minutos. Para analise da subida e descida de escadas, a
voluntéria devera estar de shorts curto e top, para colocacdo de um total de 49
marcadores que refletem a luz, no corpo (nas costas, coxas, pernas e pés)
através de fita adesiva dupla-face hipoalergénica. A subida e a descida de
escadas sera orientada para ser realizada em velocidade confortavel para a
paciente e sera fornecido um intervalo de 1 minuto entre cada repeticao.

5. Desconforto ou Riscos Esperados: As voluntarias do estudo serdo
submetidas a riscos minimos durante o periodo experimental, porém algum
desconforto pode ser apresentado durante a execucdo da subida e descida de
escadas. A pesquisa sera interrompida e a voluntaria serd excluida do estudo
caso ocorra qualguer sensacdo de dor ou desconforto considerada anormal
pelo voluntario durante a avaliacdo proposta neste estudo, com aumento dos
sintomas maior que 2 pontos quando avaliados na escala visual de dor, e,
neste caso, a voluntaria passara a ser tratada no mesmo ambulatério com
outros recursos fisioterapéuticos disponiveis. Na persisténcia dos sintomas a

paciente sera encaminhada para reavaliacdo médica.
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6. Informacgdes: A participante tem garantia que receberé respostas a qualquer
pergunta ou esclarecimento de qualquer duvida quanto aos procedimentos,
riscos, beneficios e outros assuntos relacionados com a pesquisa. Também os
pesquisadores supracitados assumem o0 compromisso de proporcionar
informagéo atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar a
vontade do individuo em continuar participando.

7. Métodos Alternativos Existentes: N&o seréao aplicados.

8. Retirada do Consentimento: O participante tem a liberdade de retirar seu
consentimento a qualguer momento e deixar de participar do estudo sem
qualquer prejuizo pessoal ou moral, sendo este durante a aplicacdo dos
guestionarios ou durante a realizacédo do protocolo de atendimento.

9. Aspecto Legal: Este estudo sera elaborado de acordo com as diretrizes e
normas regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos atendendo a
Resolugdo n.° 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude
do Ministério de Saude — Brasilia — DF.

10. Garantia do Sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos
voluntarios quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa.

11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participacéo
na Pesquisa: Serdo ressarcidas despesas com eventuais deslocamentos.

12. Local da Pesquisa: Clinica de Fisioterapia da UNINOVE, localizada na
Rua Professora Maria José Barone Fernandes, n° 300 - Vila Maria - S&o Paulo
— SP / CEP 02117-020. Telefone: (11) 2633-9301 e Laboratério de Analise de
Movimento do Nudcleo de Apoio a Pesquisa em Analise do Movimento
Programa de PoOs-Graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo da mesma
instituicdo, localizado na Rua Professora Maria José Barone Fernandes, n° 300
— Vila Maria — Sao Paulo — SP / CEP 02117-020. Telefone: (11) 2633-
9301/9302.

Endereco do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Uninove:
Rua Vergueiro n® 235/249 3° subsolo — Liberdade — S&o Paulo — SP/ CEP
01504-001. Telefone: (11) 3385-9197.

13. Telefones dos Pesquisadores para Contato: Aline de Almeida Novello
(11) 98730-4481 e Paulo Roberto Garcia Lucareli (11) 3385-9122.

14. Consentimento Pés-Informacdo:
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Eu, , apos leitura e

compreensao deste termo de informagdo e consentimento, entendo que a
minha participacdo é voluntaria, e que poderei sair a qualquer momento do
estudo, sem prejuizo algum. Confirmo que recebi coOpia deste termo de
consentimento, e autorizo a execucao do trabalho de pesquisa e a divulgacéo
dos dados obtidos neste estudo no meio cientifico.

* N&o assine este termo se ainda tiver alguma duvida a respeito.

Séo Paulo, de de 2015.

Nome do responsavel (por

extenso):

Assinatura:

12 via: Instituicdo

22 via: Voluntéario
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ANEXO 3 - Ficha de Avaliacéo

UNIVERSIDADE NOVE DE JULHO
Programa de Po6s Graduacéo — Mestrado em Ciéncias da Reabilitacédo
Nucleo de Apoio a Pesquisa em Analise do Movimento — NAPAM
Ficha de Avaliacéao

Mestranda: Aline de Almeida Novello Orientador: Paulo Roberto Garcia

Lucareli

Identificacdo e Inclusao

DATA:

Nome da Voluntaria Idade anos

Endereco

Telefones:

Email:

1. Assinale em quais situacdes vocé sente dor:

() Muito tempo em pé

() Muito Tempo sentada
() Subir e descer escadas
( ) Ajoelhar

( ) Em agachamentos

( ) Saltos
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Outros-

Especifique:

2. Qual lado da dor: ()D ( )E

3. H& quanto tempo sente esta dor?

() Até 3 meses
() Até 6 meses

() Mais de 6 meses

Especifique:
4. Qual é o membro inferior dominante? ( ) D ( )E
5. Pratica atividade fisica? ( ) Sim ( ) Nao

Se sim,

qual?

Com que frequéncia?

6. Jarealizou cirurgias no pé, joelho, quadril ou coluna? () Sim ( ) Nao

7. Apresenta alguma lesdo de ligamento(s) ou menisco(s)? ( ) Sim ( )Nao

8. Apresenta diagnostico de pé torto congénito ou usou bota para o pé quando

crianca? () Sim ( ) Nao

9. A sua patela sai ou ja saiu do lugar ? ()Sim ()Nao

10.Possui alguma alteracdo cardiovascular ou nervosa periférica?( ) Sim ( ) Nao



. Dados Antropométricos:

Altura mm

Peso kg

Comprimento de membro inferior

Distancia entre as EIAS

Diametro do Joelho D
Diametro do Joelho E

Diametro do TNZ E

mm

mm

mm

mm

Diametro do TNZ D

mm

Torcao Tibial D

mm

Torcao Tibial E

mm

mm

74
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ANEXO 4 - Foot Posture Index

INDICE DE POSTURA DO PE - Foot Posture Index®

Nome do Paciente:

SCORE 1 SCORE 2 SCORE 3
Fator Plano Date______ Date: Date
Comment, Comment, Comment,
E D E D E
=2to 2 =2 to +2 =2 to +2 =2 to +2 =2 to 42 =2 to +2
A Palpagio da cabega do Talus Transverso
n
t . Frontal/
Curvas acima e abzixo do maleclo |ateral
e transverso
P
& Inversdo e Eversdo do calcdneo Frontal
R . . .
e Proemingncia na regizo de talonavicular Transverso
t
r Congruéncia do arce longitudinal medial Sogital
o
g Abucdo e Aducdo de Antepé
TOTAL
Ednthony Redmond 1998

Valores de Referéncia:

Normal=0 a +5

Pronado=+6 a +9 Excessivamente Pronado = 10+
Supinado=-1a-4  Excessivamenie Supinado =-5a-12



ANEXO 5 - Anterior Knee Pain Scale
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BRAZILIAN PORTUGUESE VERSIONS OF THE INSTRUMENTS

ESCALA PARA DOR ANTERIOR DO JOELHO (EDAJ - AKPS)

Em cada questan, arcule a letra que melhar desceve os atuals simamas

= Bcionados 30 seu josino.

L Vocd eaminha mancandd®
a N»o
b. Levemen® oude vez em quanda
c ConsanEmente

2 0 s2ujoeino suporia 0 U pese
2 Apdn miaiments, sam dor
0. Apdio, mas snodor
¢ £ imposshel suportar 0 peso

3 Aocamnhar
2 Nio &nho Emies pae caminhar
0. Caminho mais que 2 km
c. Caminhoentrele 2im
d. M2aconsigo

4 Apsubir / descer escadas
2 N&o enho dificuidade
9. Sinio um pouco de doraodescer
¢ Sintodor a0 descer 2 a0 sudir

d. Naoconsign

5 Aoagachar
a Nao enho ddficuldads
0. Sino dor apds agachamentos =petidas
. Simto dor a cada agachamenio
d. Somente agacho com diminuigd o de meu pesa (me apaiando)
e Néoconsigo

6 Ao corer
2 N&o Enhodificuidade
8. Sinto dor 3pds correr mais do que 2 m
c Sinto dor lewe desde 0 comego
d. Simo dorinensa
e Niocomsigo

7 Ao pulatkaitar
a N&o =nho dificuldads
b. Tenhaumpowco de dificuldade
c. Sinto dor constante

d. Nsoconsigo

8 Ansentar com os joaihas flzxionadas/dodrados por perioda

profongado

a. N30 =nho diculdade

5. Sinio dor para me manter sentado apds ter mafizado eercicios

¢ Sintodar constante

d. A dor faz com que necessite estender (esticar) os joelnsde Bmpos
&m Bmpos

e N3oconsigo

9. Dor
a Nenhuma
0. Leve & ocasonal
c. Ador atrapaliaosono
d. D= wez em quando & intensa
e Comsanie & imens3

10 Inchago dema)
& Nenhum
. Apds estorgo inenso
¢ Apds ativdades didnias
d Tdanotte
e Comstante

1L Mowmeanios anormais Sudiuxagao) & dojoridos da rétuls (pakls)
a Naoocorre
2 Omore ocasionalmenie durante atdades esporivas
¢ Ocorre ocasionalments duran®e atridades didrias
d 14 the palo menos um deslocamenn
& 1B Sve mats que dois desocamentas

12 Atofiadacae §amanho da cas)
a Nenhuma aferagso do tamanho da coxa
0 Leve afieracdodo Bmanhodacoxa
¢ Severa aftemgdo do amanho da coxa

13 Sente dificuldade para fledonasdobzr o josina?
& Nenhuma
o Lewe
c. Mutta
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ANEXO 6 — Numerical Pain Rating Scale

ESCALA DE AVALIACAO NUMERICA DA DOR (NPRS)
Eu postaria que vocé desse uma nota para sua dor numa escala de 0 a 10, onde 0 seria nenhuma dor, e 10 seria a pior dor possivel. Por favor, dé um
numero para descrever sua média de dor.

[ o J 1+ J 2 [ 3 [ 4 ] s | & ] 7 ] &8 | 9 | w©

nenhuma dor pior dor possivel
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De: ver il.elsevier.com ver @, il
Biomechanics < ver@ees |.elsevier.com:
Enviado: quinta-feira, 12 de janeiro de 2017 14:47

Para: plucareli@hotmail.com; paulolucareli@uniS.pro.br
Assunto: Submission Confirmation

Dear Paulo,

Isevier.com> em nome de Clinical

Your submission entitied "Comparative and discriminatory kinematic snalysis of proximal, local and
distal factors during descending stairs between patellofemoral pain and asintomatic women." undes
orticle type: Research Paper has bean raceived by Clinical Biomechanics.

You may check on the progress of your paper by logging on 1o the Elsevier Editorial Systern as an author,
hitp://ees.alsavier.com/cloi/

The URL is g A

Your username is; plucareli@hotmail .com
If you need to retrieva password detalls,
please go to: http/fees elsevier com/clbi/automail query asp

Your manuscrigt will be given a reference number once an Editor has been assigned,

Thank you for submitting your work to this journal.

Kind regards,

Elsevier Editorial System
Clinical Biomechanics
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